Zat. Nr 2 do uchwaty Nr 4/2016
Rady Spotecznej SSM w Toruniu
zdn. 15.04.2016

Tekst jednolity regulaminu organizacyjnego

Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika w Toruniu

Rozdziat | )
POSTANOWIENIA OGOLNE

§ 1. Niniejszy Regulamin Organizacyjny podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ lecznicza,
zwany w dalszej czesci ,Regulaminem” okredla w szczegolnosci:

SR WN -~

N

10.

11.

12.

nazwe firmy,

cele i zadania,

strukture organizacyjng podmiotu, w tym przedsigbiorstw,

rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczeh zdrowotnych,
miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych,

przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwe;j
dostepnosci i jakosci tych swiadczen w komérkach organizacyjnych,

organizacje i zadania poszczegdlnych komorek organizacyjnych oraz warunki
wspotdziatania tych komérek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego
funkcjonowania pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym,
rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym,

warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ leczniczg w
zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji
pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
wysokos¢ opfat za udostepnianie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob
okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta,

wysokos¢ optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72
godziny od oséb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwitok na podstawie
ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych ( Dz. U. z 2000
r. Nr 23, poz. 295, z p6zn. zm.) oraz od podmiotéw, na zlecenie ktoérych przechowuje
sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem karnym,

wysokos$¢ optat za udzielane $wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze
srodkéw publicznych,

sposob kierowania jednostkami i komdérkami organizacyjnymi.

§ 2. Uzyte w Regulaminie okreslenia oznaczaja:

1.

No

osoba wykonujgca zawod medyczny — osobe uprawniong na podstawie odrebnych
przepisbw do udzielania swiadczeh zdrowotnych oraz osobe legitymujgca sie
nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym
zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny,

pacjent — osoba zwracajgca sie o udzielenie swiadczen zdrowotnych lub korzystajgca
ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajgcy swiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujacg zawdd medyczny,

podmiot leczniczy wykonujgcy dziatalno$¢ leczniczg —Specjalistyczny Szpital Miejski
im. M. Kopernika w Toruniu.,

Szpital Miejski .— przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego, w ktérym podmiot ten
wykonuje dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju swiadczenia szpitalne,
Poradnie Specjalistyczne — przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego, w ktérym

podmiot ten wykonuje dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju ambulatoryjne swiadczenia
zdrowotne,

jednostka organizacyjna - czes$¢ przedsiebiorstwa wyodrebniona w regulaminie,
komérka organizacyjna — czesc¢ przedsiebiorstwa wyodrebniona w regulaminie,
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8. s$wiadczenia zdrowotne — dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu, lub
poprawie zdrowia oraz inne dziatania wynikajgce z procesu leczenia lub przepiséw
odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania,

9. Swiadczenie szpitalne — wykonywane catg dobe kompleksowe $wiadczenia
zdrowotne polegajgce na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnaciji i rehabilitacji, ktére nie
mogg by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych swiadczen
zdrowotnych lub  ambulatoryjnych  $wiadczen zdrowotnych. Swiadczeniami
szpitalnymi sg takze swiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania
w okresie nie przekraczajgcym 24 godzin,

10. dziatalnos¢ lecznicza — polega na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych, promocji
zdrowia lub realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powigzaniu
z udzielaniem swiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniu nowych
technologii medycznych oraz metod leczenia,

11. ustawa — ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.

§ 3.1 Podmiot leczniczy dziata jako firma pod nazwg Specjalistyczny Szpital Miejski
im .M. Kopernika w Toruniu zwany dalej ,Szpitalem” i jest podmiotem leczniczym
w rozumieniu ustawy, prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotne;.

2 Podmiot Leczniczy moze uzywac skrétu nazwy ,SSM w Toruniu”.

3.Siedzibg Szpitala jest miasto Torunh.

4.Szpital dziata na terenie Rzeczypospolitej Polskiej. Podstawowym obszarem

udzielania swiadczen zdrowotnych jest miasto Toruh.

Rozdziat I
Cele i zadania podmiotu leczniczego

§ 4.Gtownym celem Szpitala jest podejmowanie dziatan na rzecz ochrony oraz poprawy
stanu zdrowia ludnosci poprzez organizowanie i prowadzenie dziatalnosci leczniczej,
profilaktycznej i rehabilitacyjnej, przy statym podnoszeniu jakosci $wiadczonych ustug,
a takze propagowanie zachowanh prozdrowotnych .

§ 5.Zadaniem Szpitala jest organizowanie i udzielanie $wiadczen zdrowotnych osobom
dorostym.

§ 6.1.Do zakresu dziatalnosci Szpitala nalezy udzielanie nastepujgcych rodzajow swiadczen

zdrowotnych:

1) szpitalne stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne,

2) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.
2.Zakres udzielanych przez Szpital $wiadczen zdrowotnych obejmuje w szczegdlnosci:

1) zapewnienie swiadczen szpitalnych,

2) udzielanie specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w warunkach

ambulatoryjnych

3) orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia,

4) zapobieganie powstawaniu urazéw i choréb poprzez dziatania profilaktyczne

5) czynnosci z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.
3.Swiadczenia szpitalne udzielane sg w nastepujgcych dziedzinach medycyny:

1) choréb wewnetrznych,

2) kardiologii,

3) hematologii,

4) neurologii,

5) chirurgii ogdlnej, onkologicznej i naczyn,

6) chirurgii urazowo-ortopedycznej,

7) neurochirurgii,

8) urologii ogdélnej i onkologicznej,
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9) intensywnej terapii medycznej i anestezjologii,
10) rehabilitacji ogéinoustrojowe;j,
11) rehabilitacji neurologiczne;.
4. Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne udzielane sg przez Szpital w poradniach
specjalistycznych w nastepujgcych dziedzinach medycyny:
1) diabetologii,
2) endokrynologii,
3) hematologii,
4) kardiologii,
5) gastroenterologii,
6) neurologii,
7) chirurgii ogdlnej,
8) chirurgii onkologicznej,
9) chirurgii urazowo-ortopedycznej,
10) neurochirurgii,
11) urologii.
oraz w zaktadach i pracownicach diagnostyki medycznej wymienionych w § 12 ustepy
od 2 do 3.
§ 7. Szpital wykonuje okreslone w odrebnych przepisach zadania zwigzane z potrzebami
obronnymi panstwa oraz gotowosci do dziatania w sytuacjach kryzysowych i stanach
nadzwyczajnych.
§ 8. Szpital organizuje i prowadzi dziatalno$¢ szkoleniowg dla oséb wykonujgcych zawody
medyczne oraz w ramach zawartych umow umozliwia przeprowadzenie badanh klinicznych.
§ 9. Szpital moze — na zasadach okreslonych przepisami prawa oraz uchwat odrebnych -
prowadzi¢ wyodrebniong organizacyjnie dziatalno$¢ gospodarczg inng niz dziatalno$é
lecznicza w zakresie nie ograniczajgcym dziatalnosci statutowej, polegajgcg w szczegolnosci
na: obrocie produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi, artykutami komplementarnymi
do ustug medycznych, artykutami zielarskimi i higieniczno-kosmetycznymi, na prowadzeniu
ustug w dziedzinie odnowy biologicznej, a takze ustug zwigzanych z prowadzeniem szkolen
wewnetrznych i zewnetrznych, na udostepnianiu innym podmiotom leczniczym oraz
podmiotom prowadzacym dziatalnos¢ gospodarczg pomieszczen i urzgdzeh medycznych,
w szczegolnosci na podstawie umoéw najmu, dzierzawy, uzyczenia.
§ 10. Do wykonywania zadan przez Szpital powotuje sie dwa przedsiebiorstwa o nazwach:
1. Szpital Miejski
2. Poradnie Specjalistyczne
W sktad przedsiebiorstw wchodzg jednostki i komérki organizacyjne.

Rozdziat Il
Struktura Organizacyjna Podmiotu Leczniczego

§ 11. Przedsiebiorstwo Szpital Miejski ma wyodrebnione nastepujgce komorki organizacyjne
1.0ddziaty:

1) Oddziat Kardiologiczno-Internistyczny,

2) Oddziat Kardiologii i Intensywnej Opieki Kardiologicznej,

3) Oddziat Hematologii,

4) Oddziat Neurologii,

5) Oddziat Chirurgii Ogoélnej, Onkologicznej i Naczyn,

6) Oddziat Urazowo-Ortopedyczny,

7) Oddziat Urologii Ogdlnej i Onkologicznej,

8) Oddziat Neurochirurgii,

9) Oddziat Intensywnej Terapii Medycznej i Anestezjologii,

10) Oddziat Rehabilitacyjny,

11) Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej,
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2. Komoérki diagnostyczno lecznicze :
1) Izba Przyje¢,
2) Blok operacyjny,
3) Pracownia Hemodynamiczna,
4) Pracownia Elektrofizjologii.
3. Inne komorki o charakterze medycznym
1) Apteka Szpitalna,
2) Pracownia Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi,
3) Dziat Higieny i Epidemiologii.
§ 12.Przedsiebiorstwo Poradnie Specjalistyczne ma wyodrebnione nastepujgce jednostki
i komorki organizacyjne o charakterze medycznym :
1. Komorki organizacyjne Poradnie Specjalistyczne
1) Poradnia diabetologiczna,

Poradnia endokrynologiczna,

Poradnia hematologiczna,

Poradnia kardiologiczna,

Poradnia nadcisnienia tetniczego,

Poradnia neurologiczna,

Poradnia gastroenterologiczna,

Poradnia chirurgii ogolnej,

Poradnia chirurgii onkologicznej,
10)Poradnia urazowo-ortopedyczna,
11)Poradnia preluksacyjna,
12)Poradnia neurochirurgiczna,
13)Poradnia urologiczna,
14)Poradnia profilaktyki i promocji zdrowia,
15)Poradnia medycyny pracy,

2. Jednostki organizacyjne
1) Zaktad Diagnostyki Laboratoryjne;j,

2) Zaktad Mikrobiologii,
3) Zaktad Patomorfologii.
4) Bank Krwiotwdrczych Komoérek Macierzystych.

3. Inne komérki organizacyjne

Pracownia Rentgenodiagnostyki,

Pracownia mammografii,

Pracownia USG,

Pracownia Endoskopowa,

Zaktad Diagnostyki Kardiologicznej,

Pracownia Kontroli Stymulatoréw,

Punkt pobran materiatu do badan,

Gabinety diagnostyczno-zabiegowe,

Pracownia Urodynamiczna

LIegrer

Loz

§ 13.W calym podmiocie leczniczym wyodrebnione zostaty administracyjne komorki
organizacyjne:
1.Dziaty:
1) Dziat Organizacji i Nadzoru,
2) Dziat Ekonomiczny,
a) Sekcja Ksiegowosci Finansowej,
b) Sekcja Ptac,
c) Stanowisko ds. Inwentaryzaciji,
3) Dziat Eksploatacji Technicznej,
4) Dziat Administracji i Zaopatrzenia,
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5) Dziat Spraw Pracowniczych,
6) Dziat Planowania, Rozliczania i Sprzedazy Ustug,
a) sekcja informatyczna
b) stanowiska specjalistow ds. rozliczen sprzedazy, marketingu,”
7) Dziat Zaméwien Publicznych.
2. Samodzielne stanowiska pracy:
1) Naczelna Pielegniarka Szpitala,
2) Asystent Dyrektora,
3) Radca Prawny,
4) Peinomocnik Dyrektora ds. Zarzadzania Jako$cia,
5) Stanowisko ds. nadzoru nad sprzetem i aparatura medyczna,
6) Stanowisko ds. BHP,
7) Stanowisko ds. ochrony przeciw pozarowe,;
8) Stanowisko ds. obronnosci,
9) Administrator Bezpieczenstwa Informaciji,
10) Inspektor Ochrony Radiologicznej,
11) Gtéwny Specjalista ds kontroli,
12) Dietetyk
13) Kapelan Szpitalny.
3.Inne komoérki organizacyjne:
1) Osrodek Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych.

Rozdziat IV
Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych z zapewnieniem wiasciwej
dostepnosci i jakosci tych swiadczen w komérkach organizacyjnych podmiotu.

§ 14.Swiadczenia zdrowotne udzielane sg wytgcznie przez pracownikéw medycznych, ktérzy
posiadajg odpowiednie kwalifikacje do wykonywania $wiadczen, potwierdzone prawami
wykonywania zawodu oraz dyplomami posiadanych specjalizacji i uprawnien.
§ 15.Proces udzielania swiadczen zdrowotnych w przedsiebiorstwie Szpital Miejski spetnia
standardy akredytacyjne dla lecznictwa szpitalnego potwierdzone Certyfikatem Ministerstwa
Zdrowia i Centrum Monitorowania Jakosci.
§16. Zadne okolicznosci nie mogg stanowi¢ podstawy do odmowy udzielania $wiadczenia
zdrowotnego, jezeli osoba zgtaszajgca sie do Szpitala potrzebuje natychmiastowego
udzielenia pomocy medycznej, ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.
§17. Szpital prowadzi dokumentacje medyczng dotyczgcg osbéb korzystajgcych ze swiadczen
zdrowotnych, zapewnia ochrone danych osobowych w dokumentacji oraz udostepnia
dokumentacje zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
§ 18. Proces udzielania $wiadczen zdrowotnych rozpoczyna sie w rejestracji.
1. W rejestracji pacjent zobowigzany jest okazac:
1) skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego — w przypadku gdy
Swiadczenie ma by¢ udzielone w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia
(nie dotyczy przypadkéw stanowigcych zagrozenie zycia i zdrowia),
2) dowdd osobisty/paszport/prawo jazdy (pesel) na podstawie ktérych w systemie e-
WUS zostanie potwierdzone uprawnienie do bezptatnych $wiadczen — w kazdym
przypadku $wiadczenia, ktérego skutkiem jest hospitalizacja/porada w ramach
umowy z NFZ i/lub wystawienie recepty/zlecenia na refundowane leki lub srodki
pomochnicze/zaopatrzenie protetyczne.
3) w przypadku nie potwierdzenia uprawnien pacjenta do swiadczen, a pacjent jest
przekonany, ze ma do nich prawo moze to potwierdzi¢ poprzez:
= przedstawienie dokumentu potwierdzajgcego prawo do swiadczen,
= zloZenie pisemnego oswiadczenia 0 przystugujgcym mu prawie do
Swiadczen.
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Obydwa powyzsze warianty sg rownoprawne z potwierdzeniem uprawnien systemem e-
WUS.

2. W rejestracji pacjent zobowigzany jest ztozy¢ oswiadczenie o upowaznieniu okreslonej
osoby do wgladu w dokumentacje medyczng za zycia pacjenta i po jego Smierci (lub
0 nie upowaznieniu nikogo), upowaznienie osoby do udzielania informacji o0 swoim
stanie zdrowia ( lub o nie upowaznieniu nikogo) a takze o zgodzie na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych.
3.Zgoda na udzielenie s$wiadczenia zabiegowego musi by¢ ztozona przez pacjenta
kazdorazowo przed rozpoczeciem zabiegu.
4.W pierwszej kolejnosci przyjmowani sg pacjenci zgtaszajgcy sie w stanie wymagajgcym
natychmiastowego udzielenia swiadczenia zdrowotnego.
§ 19. 1. Pacjent zgtaszajgcy sie w ramach umowy z NFZ , w przypadku gdy zostaje wpisany
na liste osob oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia, ma prawo wglgdu do ewidencji osob
oczekujgcych, zgodnie z postanowieniami umowy o Swiadczenie ustug medycznych z NFZ.
2. Po zarejestrowaniu sie na termin hospitalizacji/porady /badania pacjent w umdwionym
dniu i o okre$lonej godzinie zgtasza sie do przyjecia we wskazanym miejscu.
3.W trakcie udzielenia swiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do uzyskania wszystkich
niezbednych wyjasnien, dotyczacych postawionej diagnozy, a takze zaproponowanego
leczenia.
§ 20.1.Na kazdym etapie udzielania $wiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do ztozenia
skargi/zazalenia na zachowanie lub czynnosci personelu Szpitala. Skargi/zazalenia
przyjmuje Dyrektor po wczesniejszym umowieniu sie w sekretariacie, a w dni powszednie od
poniedziatku do pigtku w godz. od 8.00 do 14.30 skargi przyjmuje Kierownik Dziatu
Organizaciji i Nadzoru pok. Nr 118.
2. Skarga moze by¢ ztozona ustnie lub pisemnie. Na kazdg skarge szpital udzieli pisemnej
odpowiedzi w terminie nie przekraczajgcym 30 dni.
§ 21. W Szpitalu poza kolejnoscig swiadczenia zdrowotne udzielane sg z uwzglednieniem
kryteridw medycznych oraz realnych mozliwosci:
1. Honorowym Obywatelom Miasta Torunia,

Zastuzonym Honorowym Dawcom Krwi,

Zastuzonym Dawcom Przeszczepu,

Inwalidom Wojennym i Wojskowym,

Kombatantom,

Zotnierzom i Pracownikom, w zakresie leczenia urazéw i choréb nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa,

7. Poszkodowanym Weteranom, w zakresie leczenia urazow i choréb nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa.

1. RozdziatV
Ogodlne zasady organizacji Swiadczen w przedsiebiorstwie Szpital Miejski

A

§ 22. W komoérkach organizacyjnych oddziaty szpitalne pacjenci objeci sg catodobowymi
kompleksowymi swiadczeniami zdrowotnymi polegajgcymi na diagnozowaniu, leczeniu,
pielegnaciji i rehabilitacji, ktére nie mogg by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych

i catodobowych Swiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych.

§ 23.1Jezeli przyjety do Szpitala pacjent wymaga udzielenia Swiadczen okreslonych
procesem planowego leczenia, ktére nie mogg by¢ realizowane w oddziale odpowiadajgcym
zakresowi planowanych Swiadczen dopuszcza sie w takiej sytuacji — przy zachowaniu limitu
przyznanych i wymaganych procesem planowego leczenia $wiadczen zdrowotnych —
mozliwos¢ hospitalizacji pacjenta w innych oddziatach szpitalnych przy réwnoczesnym
objeciu tego pacjenta opiekg medyczng personelu oddziatu zgodnie z rozpoznaniem
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i procesem planowego leczenia.

2. Przyjecie do oddziatu moze nastgpi¢ w kazdym dniu i o kazdej porze — w przypadkach
uzasadnionych medycznie.

§ 24.1. Zasady przyjecia pacjenta na oddziat, przekazywania pacjenta na inny oddziat
szpitalny oraz wypisu pacjenta ze szpitala okresla procedura P-8-00 Systemu Zarzadzania
Jakoscig I1ISO 9001 dotyczgca $wiadczenia ustug zdrowotnych w zakresie lecznictwa
szpitalnego.

2. O przyjeciu do Szpitala osoby zgtaszajgcej sie lub skierowanej przez lekarza albo
uprawniong instytucje orzeka lekarz wyznaczony do tych czynnoséci, po zapoznaniu sie ze
stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej osoby, jej opiekuna faktycznego lub przedstawiciela
ustawowego, chyba, ze na mocy odrebnych przepiséw mozliwe jest przyjecie do Szpitala bez
wyrazenia zgody.

3. Jezeli wskutek braku miejsc z zakresu udzielanych przez Szpital Miejski swiadczen lub
wzgleddw epidemiologicznych pacjent skierowany do leczenia szpitalnego nie moze zostac
przez Szpital przyjety, to po udzieleniu niezbednej pomocy medycznej Szpital zapewnia w
razie potrzeby przewiezienie pacjenta do innego podmiotu leczniczego, po uprzednim
porozumieniu sie z tym podmiotem.

4. Jezeli przyjecie do Szpitala nie musi nastgpi¢ natychmiast, jak w sytuacji zagrozenia zycia
lub zdrowia, a oddziat szpitalny nie ma w danej chwili mozliwosci przyjecia wyznacza sie
termin , w ktérym nastgpi przyjecie.

5. Z chwilg przyjecia pacjenta do Szpitala jego odziez za pokwitowaniem przekazywana jest
do ,Magazynu Rzeczy Pacjentow”.

6. W dniu wypisu odziez z ,Magazynu” odbiera pracownik Szpitala — sanitariusz i za
pokwitowaniem przekazuje pacjentowi.

§ 25.1. Wypisanie pacjenta jezeli przepisy odrebne nie stanowig inaczej, nastepuje:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania swiadczenh
zdrowotnych w przedsigbiorstwie Szpital Miejski,

2) na zgdanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

3) gdy pacjent w sposdb razgcy narusza porzgdek lub przebieg procesu
udzielania swiadczen zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub
zaprzestanie udzielania $wiadczen zdrowotnych moze spowodowac
bezposrednie niebezpieczehstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia lub
zdrowia innych osdb.

2. Pacjent, ktorego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania Swiadczen szpitalnych, lub
osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponosza
koszty pobytu pacjenta, poczgwszy od terminu okreslonego przez Dyrektora, na wniosek
lekarza kierujgcego oddziatem - kierownika oddziatu niezaleznie od uprawnien do
bezptatnych swiadczen zdrowotnych okreslonych w przepisach odrebnych.

§ 26. Jezeli przedstawiciel ustawowy zgda wypisania pacjenta, ktérego stan zdrowia wymaga
dalszego udzielania swiadczen zdrowotnych, mozna odmdéwi¢ wypisania do czasu wydania
w tej sprawie orzeczenia przez witasciwy ze wzgledu na miejsce udzielania Swiadczen
zdrowotnych sad opiekunczy, chyba ze przepisy odrebne stanowig inacze;.

§ 27. W przypadku, o ktérym mowa w § 26 niezwiocznie zawiadamia sie wiasciwy sad
opiekunczy o odmowie wypisania i jej przyczynach.

§ 28. Pacjent wystepujgcy z zgdaniem, o ktérym mowa w § 25 ust. 1 pkt 2 jest informowany
przez lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania swiadczen
zdrowotnych. Pacjent taki sklada pisemne oswiadczenie o wypisaniu na wlasne Zzgdanie. W
przypadku braku takiego oswiadczenia lekarz sporzgdza adnotacje w dokumentacji
medyczne;.

§ 29.1. W przypadku braku mozliwosci ustalenia miejsca zamieszkania pacjenta gmina
wlasciwa ze wzgledu na ostatnie miejsce pobytu pacjenta pokrywa koszty transportu
sanitarnego pacjenta matoletniego lub osoby nie zdolnej do samodzielnej egzystencji do
miejsca pobytu, jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta albo osoba, na ktorej w stosunku do
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pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny, nie odbiera pacjenta w wyznaczonym
terminie.

2. Osoba wyznaczona przez Dyrektora Szpitala niezwtocznie zawiadamia wojta ( burmistrza,
prezydenta) o okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 1 i organizuje transport sanitarny na
koszt gminy.

3. Gmina pokrywa koszt transportu sanitarnego, o ktérym mowa w ust. 1, na podstawie
rachunku wystawionego przez wyznaczonego przez Dyrektora pracownika.

Rozdziat VI
Organizacja i zadania poszczegoélnych komérek organizacyjnych w przedsiebiorstwie
Szpital Miejski.

§ 30.W komodrkach organizacyjnych przedsiebiorstwa Szpital Miejski zwanych oddziatami
szpitalnymi jest nastepujgca nie wymieniona w rozdziatach 1V i V organizacja pracy:
1.0rganizacje swiadczen i nadzér nad procesem leczenia sprawujg lekarze Kkierujgcy
oddziatami — kierownicy zgodnie z zapisami umowy cywilno-prawne;.
2 Pielegniarki oddziatowe/koordynujgce sg odpowiedzialne za zabezpieczenie warunkow
administracyjno-gospodarczych do wykonywania zadah oraz organizujg i zapewniajg
realizacje kompleksowych swiadczen pielegniarskich w oddziale / komdérce organizacyjne;.
3.Pacjenci przebywajgcy w oddziale majg zapewnione:
1) $wiadczenia zdrowotne,
2) produkty lecznicze i materialy medyczne,
3) pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia.
4 Osoby przebywajgce na terenie oddziatu sg zobowigzane podporzadkowac sie poleceniom
personelu oddziatu.
5.0becnos$¢ oso6b odwiedzajgcych i ich zachowanie nie mogg narusza¢ praw innych
pacjentéw.
6. Jednoczesnie jednego chorego mogg odwiedza¢ maksymalnie 3 osoby.
7. Informaciji o stanie zdrowia pacjentéw nie udziela sie przez telefon.
8. Informacji udziela sie pacjentowi, Jego przedstawicielowi ustawowemu a za ich zgodag
innym osobom.
§ 31.Godziny odwiedzin oraz wykaz procedur wykonywanych w poszczegélnych oddziatach:
1. Oddzial Kardiologiczno-Internistyczny:
1) odwiedziny chorego mogg odbywac sie codziennie w godzinach: 12:00 -19:00, po
uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddziatem-kierownika oddziatu lub lekarza
dyzurnego dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami.
2) informacji o stanie zdrowia pacjentéw udziela kierownik oddziatu lub lekarz
prowadzgcy w godzinach 12.00-14.00.W przypadku pacjentéw ciezko chorych lub
nowo przyjetych informaciji udziela lekarz kierujgcy oddziatem, lekarz prowadzacy lub
lekarz dyzurny o kazdej porze.
3) w oddziale realizowane sg nastepujgce swiadczenia zdrowotne/procedury
medyczne:
a) leczenie choréb kardiologicznych
b) diagnostyka i leczenie z zakresu wszystkich dziedzin choréb wewnetrznych
2. Oddziat Kardiologii i Intensywnej Opieki Kardiologiczne;j:
1) odwiedziny chorego mogg odbywaé sie codziennie w godzinach od 12:00 do
19:00,po0 uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego - kierownika oddziatu lub lekarza
dyzurnego dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami. W salach
Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego odwiedziny chorego mogg odbywacé sie w
godzinach od 16:00 do 18:00 wytgcznie za indywidualng kazdorazowg zgoda lekarza
prowadzgcego lub lekarza dyzurnego.
2) informacji o stanie zdrowia pacjentéw udziela kierownik oddziatu lub lekarz
prowadzgcy w godz. od 13.00 do 14.00. Lekarz dyzurny w godzinach od 14:.00.do
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19:00.W przypadku pacjentéw ciezko chorych lub nowo przyjetych informacji udziela
lekarz kierujgcy oddziatem, lekarz leczacy lub lekarz dyzurny o kazdej porze.
3) wykaz swiadczen zdrowotnych wykonywanych w oddziale:
a) leczenie ostrych zespotéw wiencowych:
b) leczenie niewydolnosci serca:
c) leczenie zaburzen rytmu serca i wytwarzania oraz przewodzenia bodzcow
wewnatrz-sercowych:
d) diagnostyka i leczenie wad serca:
4) zabiegi wykonywane w oddziale w ramach procedur diagnostyczno-
terapeutycznych:
a) koronarografia - inwazyjne badanie tetnic wiencowych z uzyciem kontrastu;
b) angioplastyka tetnic wiencowych - udroznienie zamknietej tetnicy lub
poszerzenie zwezenia w tetnicy wiencowej z uzyciem balonikéw i/lub
stentow;
c) wszczepianie stymulatora serca;
d) punkcja optucnej oraz worka osierdziowego;
e) kardiowersja elektryczna;
f) elektrokardiograficzny test wysitkowy;
g) dobutaminowa préba obcigzeniowa;
h) echokardiografia oraz echokardiografia przezprzetykowa;
i) spiroergometria;
j) badania elektrofizjologiczne;
k) ablacje w zaburzeniach rytmu serca.
3. Oddziat Hematologii:
1)odwiedziny chorego mogg odbywac¢ sie codziennie w godzinach od 12:00 do 19:00,
po uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddziatem - kierownika lub lekarza
dyzurnego dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami.
2)informaciji o stanie zdrowia pacjentéw udziela kierownik lub inny lekarz oddziatu
w godzinach 9.00 -14.00.W przypadku pacjentéw ciezko chorych lub nowo
przyjetych informacji udziela kierownik oddziatu, lekarz leczacy lub lekarz dyzurny
o kazdej porze.
3) W oddziale prowadzona jest diagnostyka i leczenie wszystkich nowotwordw krwi, a
takze zaburzen krzepnigcia.
4) Stosowane zabiegi , metody leczenia i diagnozowania:
a. cytologiczna, cytochemiczna, immunofenotypowa cytogenetyczna i molekularna
diagnostyka ostrych i przewlektych biataczek, chtoniakow ziarniczych i nieziarniczych,
szpiczakow i innych chordb limfo- i mieloproliferacyjnych
b. biochemiczna i cytogenetyczna diagnostyka zaburzen krzepniecia
c. diagnostyka i leczenie niedokrwistosci, skaz matoptytkowych i osoczowych
d. plazmafereza i cytoafereza,
e. zabiegi immunoablacji w niedokrwistosci aplastyczne;j,
f. chemioterapia wszystkich rodzajow nowotwordéw krwi, a zwtaszcza:
e szpiczaka plazmocytowego
e amyloidozy pierwotnej i innych dyskrazji plazmocytowych
e ostrych i przewlektych biataczek
e zespotow mielodysplastycznych
e chtoniakéw nieziarniczych
e chtoniaka ziarniczego (ziarnica)
e chorob mielo- i limfoproliferacyjnych
Ciggtosc¢ opieki medycznej zapewnia Przyszpitalna Poradnia.
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W chwili obecnej chorych wymagajgcych transplantacji szpiku kostnego od dawcow
spokrewnionych i niespokrewnionych kierujemy do Kliniki Hematologii w Gdansku.

4. Oddziat Neurologii

1)odwiedziny chorego mogg odbywac¢ sie codziennie w godzinach od 12:00 do 19:00,

po uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddzialem - kierownika lub lekarza

dyzurnego dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami,

2) informaciji o stanie zdrowia pacjentéw udziela kierownik, lekarz prowadzac oraz
lekarz dyzurny - doraznie w godzinach 10.30.-14.00. W przypadku pacjentow

ciezko chorych lub nowo przyjetych informacji udziela lekarz kierujgcy oddziatem,
lekarz leczacy lub lekarz dyzurny o kazdej porze,

3) w oddziale diagnozuje i leczy pacjentéw z chorobami osrodkowego i obwodowego
uktadu nerwowego takimi jak: padaczki, guzy mézgu i kanatu kregowego,
polineuropatie, stwardnienie rozsiane, przemijajgce zaburzenia krgzenia
mozgowego, zespoty bélowe kregostupa, choroby zwyrodnieniowe ukfadu
nerwowego.

5. Oddziat Chirurgii Ogélnej Onkologicznej i Naczyn:

1)odwiedziny chorego mogg odbywac¢ sie codziennie w godzinach: 12°°-18°°, po

uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddziatem — kierownika lub lekarza dyzurnego

dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami,

2) z prawa odwiedzin wytgczeni sg chorzy przebywajgcy na salach pooperacyjnych.

3) informacji o stanie zdrowia pacjentow udziela kierownik lub lekarz prowadzacy
w godzinach od 9.00 do 14.00 .,lekarz dyzurny w godz. od 14.00 do 18.00
W przypadku pacjentéw ciezko chorych lub nowo przyjetych informac;ji o stanie

zdrowia udziela lekarz kierujgcy oddziatem, lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny o

kazdej porze.

4) wykaz zabiegéw operacyjnych wykonywanych w oddziale w ramach udzielanych
Swiadczen zdrowotnych::

a) trzustki (nowotwory, powikfania przewlektego i ostrego zapalenia trzustki,)
b) przetyku (w tym: operacje przepukliny roztworu przetykowego, choroby
nowotworowe),
c)zotadka (w tym: powiktania choroby wrzodowej, chirurgiczne leczenie
nowotwordw zotgdka),
d) jelita grubego (zabiegi resekcyjne jelit w przebiegu choroby nowotworowe;j
oraz i innej etiologii),
e) tarczycy (w tym stosowanie technik matoinwazyjnych),
f) piersi (w tym: usuwanie guzkow piersi, jak oszczedzajgce oraz catkowite
resekcje piersi z powodu nowotworu),
g) sledziony (klasyczne jak i laparoskopowe),
h operacje proktologiczne (w tym: operacje zylakow, szczelin odbytu, przetok,
ropni, zwezen odbytu),
i) przepuklin (w tym: pachwinowych, brzusznych, udowych zaréwno
z wykorzystaniem materiatu wtasnego jak i tworzyw sztucznych - siatki),
j)peten zakres operacji ogoélnochirurgicznych ostro dyzurowych (w tym:
operacje wyrostka robaczkowego, niedroznosci mechaniczne, zabiegi
urazowe jamy brzusznej, perforacje przewodu pokarmowego),
k) operacje z powodu przewlektego i ostrego niedokrwienia koriczyn dolnych,
I) operacje wytworzenia dostepu naczyniowego do hemodializy,
1) zylakéw konczyn dolnych.
6. Oddziat Urazowo-Ortopedyczny:
1) odwiedziny chorego moga odbywac¢ sie od poniedziatku do pigtku w godzinach:
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14°°-18°° natomiast w dni wolne od pracy w godz. od 12:00 do 18:00.
Po uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddziatem — kierownika lub lekarza
dyzurnego dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami,
2) z prawa odwiedzin wytgczeni sg chorzy przebywajgcy na salach pooperacyjnych,
3) informacji o stanie zdrowia pacjentow udziela kierownik lub lekarz prowadzacy
w godzinach 12:00-14:00. W przypadku pacjentow ciezko chorych lub nowo
przyjetych informacji udziela lekarz kierujgcy oddziatem, lekarz prowadzacy lub

lekarz dyzurny o kazdej porze,
4) wykaz procedur medycznych realizowanych przez oddziat:

a) leczenie urazéw narzadu ruchu oraz ze schorzen ortopedycznych

z wykorzystaniem najnowszych metod zespolen,

b) zabiegi artroskopowe w schorzeniach i urazach stawéw kolanowych,

c ) zabiegi potowiczej i catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego,

d) implantacje protez stawu kolanowego.

7. Oddziat Urologii Ogodlnej i Onkologicznej:

1) odwiedziny chorego mogg odbywac sie codziennie w godzinach od 12°°do 19°°.po
uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddziatem lub lekarza dyzurnego dopuszcza
sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami.
2) z prawa odwiedzin wytgczeni sg chorzy przebywajacy na salach pooperacyjnych
3) informacji o stanie zdrowia pacjentéw udziela kierownik lub lekarz prowadzacy od
poniedziatku do pigtku w godz. od 12:00 do 14:00,lekarz dyzurny we wszystkie dni
tygodnia od 14.00 do 19.00.W przypadku pacjentéw ciezko chorych lub nowo
przyjetych informacji udziela lekarz kierujgcy oddziatem, lekarz prowadzgcy lub lekarz
dyzurny o kazdej porze.
4) w oddziale w ramach leczenia schorzeh wykonuje sie nastepujgcy zakres
zabiegow operacyjnych:

a) leczenie wad wrodzonych nerek - operacije zwezen potgczen

miedniczkowo-moczowodowych - w tym endoskopowe;

b) leczenie kamicy nerkowej z wykorzystaniem PCNL;

c) leczenie nowotworéw nerek, stercza i pecherza moczowego - operacje

radykalne i oszczedzajgce oraz zabiegi z zastosowaniem metod
endoskopowych;
d) leczenie wad moczowodowych - zwezenia potgczen moczowodowo-
pecherzowych;

e)leczenie kamicy moczowodowej z wykorzystaniem URSL;
f)leczenie uchytkbw pecherza moczowego; tagodnego przerost stercza z
zastosowaniem zabiegow elektroresekcji przezcewkowej;
g) leczenie zwezenia cewki moczowej; operacje naprawcze prgcia (korekcja
skrzywien); operacje w obrebie moszny (guzy jader, wodniaki ).
8.0ddziat Neurochirurgii
1) odwiedziny chorego mogg odbywac sie codziennie w godzinach: 12:00-18:00, po
uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddziatem - kierownika lub lekarza dyzurnego
dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami.
2) z prawa odwiedzin wytgczeni sg chorzy przebywajgcy na salach pooperacyjnych.
3) informaciji o stanie zdrowia pacjentéw udziela kierownik lub lekarz prowadzgcy w
godzinach 12:00-14:00, lekarz dyzurny w godz. od 14:00 do 18:00.W przypadku
pacjentow ciezko chorych lub nowo przyjetych informacji udziela lekarz kierujgcy
oddziatem, lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny o kazdej porze.
4) w oddziale wykonuje sie nastepujacy zakres zabiegéw operacyjnych:
a)zabiegi w zakresie kregostupa ledzwiowego: mikrodiscektomia,
foraminotomia, odbarczenie kanatu kregowego, proteza krgzka
miedzykregowego, stabilizacja miedzykolczysta,
b)zabiegi w zakresie kregostupa szyjnego: mikrodiscektomia szyjna - dostep
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tylny, discektomia szyjna - dostep przedni, proteza krgzka
miedzykregowego, laminektomia szyjna, stabilizacja kregostupa szyjnego,
proteza trzonu kregostupa szyjnego,stabilizacja szczytowo-potyliczna,
c)stabilizacje i zabiegi w zakresie kregostupa piersiowego i ledzwiowego,
stabilizacja transpedikularna, stabilizacja miedzytrzonowa, proteza trzonu,
discektomia piersiowa,
d)operacje guzoéw kregostupa, usuniecie guza kanatu kregowego,
e)zabiegi matoinwazyjne w zakresie kregostupa :chemiczne odnerwienie
powierzchni stawowych kregostupa, dyskografia, biopsja przezskérna
kregu, wertebroplastyka,
f)zabiegi na nerwach obwodowych :zespdt ciesni kanatu nadgarstka, zespot
cie$ni rowka nerwu fokciowego,
g)zabiegi w zakresie moézgowia i kosci czaszki :biopsja guza mozgu,usuniecie
guza mdzgu , zastawka komorowo-otrzewnowa, wentrikulostomia, plastyka
ubytku kostnego, plastyka podstawy przedniego dotu czaszki,
h)zabiegi w zakresie mdzgowia i kosci czaszki — urazy :usuniecie krwiaka
drogg trepanacji, usuniecie krwiaka drogg kraniektomi, zaopatrzenie
ztamania kosci czaszki.
9. Oddziatl Intensywnej Terapii Medycznej i Anestezjologii:
1) odwiedziny chorych mogg odbywac¢ sie codziennie w godz. od 16:00 do 18:00.
2) informacji o stanie zdrowia pacjentéw udziela lekarz kierujgcy oddziatem -
kierownik lub lekarz prowadzgcy w godzinach 10°°-14°°. W przypadku pacjentow
ciezko chorych lub nowo przyjetych informacji udziela lekarz kierujgcy oddziatem,
lekarz prowadzgcy lub lekarz dyzurny o kazdej porze.
3)oddziat zapewnia nowoczesng terapie chorych z bezposrednim zagrozeniem zycia.
10. Oddziat Rehabilitacyjny:
1) odwiedziny chorego mogg odbywac sie codziennie w godzinach od 12:00 do
19:00. Po uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddziatem — kierownika lub lekarza
dyzurnego dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami,
2) informacji o stanie zdrowia pacjentéw udziela kierownik lub lekarz prowadzacy w
godzinach 10:00-14:00, w przypadku pacjentow o ztym stanie zdrowia lub nowo
przyjetych informacji udziela lekarz kierujgcy oddziatem, lekarz prowadzacy lub lekarz
dyzurny o kazdej porze,
3) wykaz procedur wykonywanych w oddziale obejmuje rehabilitacyjne leczenie
schorzen narzgdow ruchu z wykorzystaniem zabiegow:
a) kinezyterapii.,
b) fizykoterapii :galwanizacji, jonoforezy, tonolizy, prgdoéw
diadynamicznych, interferencyjnych ,elektrostymulacii,
¢) magnetoterapii,
d) swiattolecznictwa,
e) biostymulacji laserowe;j
f) naswietlan promieniami IR
g) krioterapii
h) cieptolecznictwa
i) hydroterapii
11. Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej
1) odwiedziny chorego mogg odbywac sie codziennie w godzinach od 12:00 do
19:00, Po uzyskaniu zgody lekarza kierujgcego oddziatem - kierownika oddziatu lub
lekarza dyzurnego dopuszcza sie odwiedziny poza wyznaczonymi godzinami.
2) informacji o stanie zdrowia pacjentéw udziela kierownik lub lekarz prowadzacy
w godzinach 12:00 -14:00. W przypadku pacjentow nowo przyjetych lub ztego stanu
zdrowia pacjenta informacja udzielana jest o kazdej porze przez lekarza dyzurnego.
3)wykaz procedur medycznych wykonywanych w oddziale obejmuje leczenie
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schorzen uktadu nerwowego po udarach mézgu, stany po urazach centralnego
uktadu nerwowego oraz uszkodzeniach uktadu nerwowego obwodowego w ramach
ktdrego prowadzone sg zabiegi:
a) kinezyterapii, terapii zajeciowej oraz terapii neurologopedyczne;j
i psychologiczne;.
b) fizykoterapii: elektroterapia, galwanizacja, jonoforeza, tonoliza,
zabiegi z zastosowaniem prgdow diadynamicznych, interferencyjnych,
pradéw Tensa, Trauberta, Kotza ,ultradzwiekéw oraz elektrostymulacje,
¢) magnetoterapii,
d) swiattolecznictwa,
e) biostymulacji laserowej,
f) naswietlan promieniami IR,
g) krioterapii,
h cieptolecznictwa,
i) hydroterapii.

§ 32.1 Organizacja pracy w komérkach diagnostyczno — leczniczych:
1) Izba Przyjeé

1)Izba Przyje¢ jest komdrkg organizacyjng Szpitala Miejskiego,
2)Izba Przyjec kieruje kierownik, ktéry podlega bezposrednio Zastepcy Dyr. ds.
Lecznictwa,
3) personel medyczny Izby Przyje¢ podlega pielegniarce koordynujgcej, ktéra ustala dla
nich rozktad pracy. Pielegniarka koordynujgca podlega bezposrednio Naczelnej
Pielegniarce,
4)zasady udzielania s$wiadczen zdrowotnych w Izbie Przyje¢ okresla procedura P-8-00
Systemu Zarzgdzania Jakoscig ISO 9001 dotyczgca swiadczenia ustug zdrowotnych w
zakresie lecznictwa stacjonarnego, Instrukcja 1-11/01-00 Systemu Zarzgdzania Jakoscig
ISO 9001 Nadzér nad Transportem Wewnetrznym Pacjentéw oraz Instrukcja 1-08/01-00
Przyjmowanie i przechowywanie rzeczy pacjenta w czasie jego pobytu w Szpitalu,
5) informacje zawierajgce aktualny spis placéwek medycznych, z ktérymi NFZ podpisat
umowe, spis telefonow: policji, prokuratora dyzurnego, strazy pozarnej, pracownika stuzb
technicznych oraz personelu szpitala zajmujgcego kierownicze stanowiska dostepne sg
w rejestracji Izby Przyjec,
6)prace lekarzy udzielajgcych Swiadczen w Izbie Przyje¢ w godzinach 14:00-7:00 w dni
robocze oraz w godzinach 07:00-07:00.w dni wolne od pracy koordynuje lekarz —
Kierownik Zespotu Lekarzy lzby Przyje¢, wyznaczony przez Zastepce Dyrektora ds.
Lecznictwa sposréd lekarzy dyzurujgcych w Izbie Przyje¢ w danym dniu wg
comiesiecznego grafiku. Pracg personelu $redniego i nizszego kieruje wyznaczona
pielegniarka dyzurna Izby Przyjeé. Nadzér nad pracg lzby Przyje¢ w godzinach
dyzurnych sprawuje Gtéwny Dyzurant Szpitala,
7)lekarze dyzurni sg zobowigzani przebywac na terenie Izby Przyje¢ i mie¢ przy sobie
telefony bezprzewodowe. W szczegdlnych przypadkach mogg jednak jg opuscic
czasowo informujgc o tym wspétpracujgce z nimi pielegniarki w celu ewentualnego
przywotania. Nie mogg jednak w zadnym przypadku opuszczac¢ terenu szpitala. O ile
lekarz ze wzgledu na pilng interwencje w oddziale szpitalnym nie moze natychmiast
udzieli¢ swiadczenia pacjentowi zgtaszajgcemu sie do lzby Przyje¢ , a opdznienie
interwencji lekarskiej spowoduje pogorszenie stanu zdrowia pacjenta, Kierownik Zespotu
Lekarzy Dyzurnych Izby Przyje¢ wyznacza innego lekarza sposréd lekarzy dyzurujgcych
(w miare mozliwosci pokrewnej specjalnosci), ktéry ma obowigzek udzieli¢ pacjentowi
pomocy stosownej do jego stanu zdrowia,
8)wykonanie niezbednych badan i zakwalifikowanie pacjenta do hospitalizacji lub
ewentualnej odmowy powinno sie odby¢ w mozliwie jak najkrotszym czasie,
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9)kazdy pacjent zgtaszajgcy sie do szpitala powinien posiada¢ dowdd
osobisty/paszport/prawo jazdy w celu potwierdzenia w systemie e - WUS.jego uprawnien
do bezptatnego leczenia.
W przypadku nie potwierdzenia uprawnien pacjenta do $wiadczen, a pacjent jest
przekonany, ze ma do nich prawo moze to potwierdzi¢ poprzez:

e przedstawienie dokumentu potwierdzajgcego prawo do swiadczen,

e Zlozenie pisemnego odwiadczenia o przystugujgcym mu prawie do swiadczen.
Obydwa powyzsze warianty sg réwnoprawne z potwierdzeniem systemem e-WUS

uprawnieh do bezptatnego leczenia.

2).

10)pacjenci zgtaszajacy sie do szpitala na planowane zabiegi operacyjne zobowigzani sg
do dostarczenia w dniu przyjecia wypetnionego przez lekarzy specjalistéw lub
podstawowej opieki zdrowotnej formularza przed planowanym zabiegiem operacyjnym.
11)rejestratorka Izby Przyjec jest zobowigzana do niezwlocznego zawiadomienia rodziny
lub opiekunéw chorego w przypadku:
a)przyjecia bez ich wiedzy do szpitala niepetnoletniego,
b)przyjecia chorego bez wzgledu na wiek w stanie nagtym i ciezkim.
12)w razie zgonu pacjenta w Izbie Przyje¢ postepowanie ze zwitokami nalezy
przeprowadzi¢ zgodnie z ustaleniami Regulaminu Organizacyjnego (rozdziat XV).
Blok operacyjny.
1)Blok Operacyjny jest komoérkg organizacyjng Szpitala Miejskiego.
2)Blokiem Operacyjnym kieruje kierownik, ktéry w zakresie spraw dotyczacych sposobu
wykonywania $wiadczen zdrowotnych oraz organizacji i nadzoru pracy podlega Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa a w zakresie organizacji i nadzoru pracy personelu sredniego i
nizszego podlega Naczelnej Pielegniarce,
3)zasady przyjecia pacjenta na blok operacyjny, przekazywania pacjenta na oddziat
szpitalny okres$la procedura P-8-00 Systemu Zarzgdzania Jakoscig ISO 9001 dotyczaca
Swiadczenia Ustug Zdrowotnych w zakresie Lecznictwa Stacjonarnego,
4)w skfad bloku operacyjnego wchodza:
a) sala operacyjna 1 - sala operacyjna chirurgiczna
b) sala operacyjna 2 - sala operacyjna urologiczna;
c) sala operacyjna 3 - sala operacyjna neurochirurgiczna,
d) sala operacyjna 4 - sala operacyjna ortopedyczna,
e) sala wybudzen,
f) sala endoskopowa urologiczna - IV
g) pomieszczenia administracyjne, pomieszczenia magazynowe,
pomieszczenia porzgdkowe, brudownik, $luzy szatniowe, sluza materiatowa,
Sluza pacjenta, winda czysta i winda brudna, cigg komunikacyjny ,czysty”
oraz cigg komunikacyjny ,brudny”,
5)zadaniem bloku operacyjnego jest przeprowadzanie zabiegdw operacyjnych
w optymalnych zgodnych z zasadami aseptyki i antyseptyki warunkach z zakresu
chirurgii ogolnej, onkologicznej i naczyn, urologii ogdlnej i onkologicznej, neurochirurgii,
ortopedii, hematologii z zakresu pobierania szpiku kostnego
6) zabiegi operacyjne planowe wykonywane sg zgodnie z planem sporzgdzonym przez
koordynatoréw oddziatéw zabiegowych i przekazanym Kierownikowi Bloku Operacyjnego
dzien wczesniej do godz. 14.00. Ewentualne zmiany w planie operacyjnym muszg by¢
zgtoszone Kierownikowi Bloku operacyjnego.
7)zabiegi operacyjne ,planowe” rozpoczynajg sie zgodnie z ustalonym z lekarzami
kierujgcymi oddziatami zabiegowych harmonogramem:
a) o godz. 7:30 przyjezdzajg pacjenci z oddziatdow zabiegowych,
b) 0 godz. 7.30 na sale operacyjne przychodzg zaréwno lekarze
anestezjolodzy jak i lekarze operujgcy,
8)zmiana godziny rozpoczecia zabiegu musi by¢ zaznaczona w planie operacyjnym
kazdego oddziatu,
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9) zabiegi planowe i dyzurne sg przeprowadzane w salach operacyjnych przypisanych do
danego oddziatu. Tylko w wyjatkowych sytuacjach ( stan zagrozenia zycia, awaria sali
operacyjnej) zabiegi operacyjne moga by¢ przeprowadzone na innej sali operacyjnej po
uzgodnieniu tej mozliwosci z kierownikiem bloku lub na dyzurze z instrumentariuszka
dyzurna,
10)zabiegi operacyjne dyzurne odbywajg sie po wczesniejszym uzgodnieniu godz. ich
rozpoczecia z lekarzem anestezjologiem i instrumentariuszkg dyzurna,
11)w przypadku srédoperacyjnego pobrania materiatu do badan mikrobiologicznych i/lub
histopatologicznych, obowigzkiem lekarza jest wypisanie skierowania,
11) przekazanie pobranego materiatu do Zaktadu Mikrobiologii i/lub Zaktadu
Patomorfologii nadzoruje pielegniarka instrumentujgca do danego zabiegu,
12) podczas zabiegu nalezy zachowaé cisze oraz ogranicza¢ wchodzenie i wychodzenie
z sali operacyjnej tylko do sytuacji koniecznych zwigzanych z zabiegiem,
13) Sluzy szatniowe personelu przed zabiegiem operacyjnym stuzg do zmiany ubrania i
obuwia szpitalnego na ubranie i obuwie noszone wylgcznie w obrebie bloku
operacyjnego. Po zabiegu operacyjnym w $luzie ubranie i obuwie operacyjne wrzuca sie
do odpowiednio oznakowanych pojemnikdw znajdujgcych sie w pomieszczeniu
higieniczno-sanitarnym dla personelu. W S$luzach szatniowych nalezy zachowaé
porzadek,
14)wejscie na blok operacyjny w nieodpowiednim ubraniu oraz opuszczanie bloku w
ubraniu operacyjnym jest zabronione,
15)stroj operacyjny ( fartuch, czapka, maska rekawiczki) moze byé uzyty do jednej
operaciji,
16)po zakonczonym zabiegu caly strdj operacyjny nalezy umiesci¢ w odpowiednio
oznakowanych pojemnikach znajdujgcych sie w sali operacyjnej. Zabrudzone w czasie
zabiegu obuwie nalezy wymieni¢ w myjni. Nie wolno wychodzi¢ w zabrudzonym stroju
operacyjnym na ,czysty” ciag komunikacyjny. Materiat skazony, odpady medyczne,
instrumentarium i sprzet po zabiegu operacyjnym sg przewozone z sal operacyjnych i sali
wybudzen ,, brudnym” ciggiem komunikacyjnym do odpowiednich pomieszczen,
17) zabrania sie osobom przebywajacym w bloku operacyjnym noszenia bizuterii na
rekach,
18) po kazdym zabiegu operacyjnym uznawanym za czysty chirurgicznie nalezy wykonac
sprzgtanie profilaktyczne. Po zakonczonych zabiegach planowych oraz po kazdym
zabiegu septycznym nalezy wykonac¢ sprzagtanie gruntowne potgczone z wymiang
powietrza wynoszgcg pot godziny. Sposob postepowania w poszczegdlnych przypadkach
reguluje procedura higieniczna,
19)pacjenci na blok operacyjny przywozeni sg z poszczegolnych oddziatow po
przygotowaniu zgodnie z przyjetymi standardami. Przektadanie chorego na blat stotu
operacyjnego powinno odbywac sie w sluzie pacjenta przy wspétudziale personelu bloku
operacyjnego i pielegniarki anestezjologicznej. Tylko w wyjatkowych sytuacjach( ciezki
stan pacjenta, pacjent z wyciggiem bezposrednim) pacjent na sale operacyjng moze by¢
przewieziony w t6zku z oddziatu. Po zakonczonym zabiegu w przektadaniu pacjenta na
t6zko w Sluzie lub w sali wybudzen bierze udziat caty zespdt tgcznie z lekarzem
operujgcym.
20)W czasie pobytu w bloku operacyjnym personel powinien zapewni¢ pacjentowi
bezpieczenstwo, komfort psychiczny, intymnosé, poszanowanie godnosci osobiste;j.

21) Obowigzuje Scisty zakaz wstepu na blok operacyjny osob postronnych (rodzin

operowanych pacjentow i stuzb mundurowych)

22) materiaty i sprzet niezbedne do funkcjonowania i wyposazenia bloku operacyjnego
dostarczane sg przez Sluze materiatowa,
23) w bloku operacyjnym prowadzona jest dokumentacja wykonanych zabiegéw oraz
okotooperacyjna karta kontrolna; wpisy w karcie sg dokonywane przez koordynatora
karty, ktérym jest lekarz anestezjolog biorgcy udziat w zabiegu operacyjnym.
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3) Pracownia Hemodynamiczna:
1) Pracownia jest komoérkg organizacyjng Szpitala Miejskiego,
2) organizacje swiadczen i nadzor nad procesem leczenia sprawuje lekarz Kierujgcy
oddziatem Kardiologii i Intensywnej Opieki Medyczne;.
3) zasady realizacji Swiadczen w zakresie badan inwazyjnych okresla procedura P-8-00
Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001 dotyczgca $wiadczenia ustug zdrowotnych w
zakresie lecznictwa stacjonarnego,
4) w pracowni wykonuje sie nastepujgce badania/ zabiegi inwazyjne:
a) koronarografie,
b) koronaroplastyke.
4) Pracownia Elektrofizjologii:
1) Pracownia jest komérka organizacyjna Szpitala Miejskiego,
2) organizacje swiadczen i nadzér nad procesem leczenia sprawuje lekarz kierujgcy
oddziatem Kardiologii i Intensywnej Opieki Kardiologiczne;j
3) w zakresie dziatalnosci Pracowni przeprowadzane sg zabiegi:
a) implantacje stymulatoréw serca: jednojamowego i dwujamowego
b) wymiana stymulatoréw.
¢) implantacje kardiowerterow-defibrylatoréow (ICD)
d) implantacje kardiowerteréw-defibrylatoréw z funkcjg resynchronizacji (CRT-D)
e) wymiana kardiowerterow-defibrylatorow (ICD i CRT-D)
f) badania elektrofizjologiczne.
g) ablacje w zaburzeniach rytmu serca (RF i krioablacja).
§ 32.2 Organizacja pracy w innych komérkach o charakterze medycznym:
1) Apteka:
1) Apteka jest komérkg organizacyjng Szpitala Miejskiego,
2) Apteka kieruje Kierownik, ktéry polega Dyrektorowi Szpitala, ktérego w zakresie
spraw dotyczgcych wykonywania swiadczen zdrowotnych i farmaceutycznych
reprezentuje Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa.
3) w skitad Apteki wchodzg nastepujgce pomieszczenia:
a) izba ekspedycyjna,
b) receptura,
¢) magazyny na leki - specyfiki, materiaty opatrunkowe i srodki dezynfekcyjne, .
d) pracownia cytostatykow,
e)pracownia zywienia pozajelitowego,
f) magazyn materiatéw fatwopalnych,
g) pokdj kierownika apteki,
h) pokéj socjalny i szatnia.
4) do zadan Apteki nalezy:
a)wydawanie komérkom organizacyjnym Szpitala lekéw, gazow medycznych, ptynéw
infuzyjnych, nici chirurgicznych, materiatéw opatrunkowych oraz wyrobéw medycznych (
sprzetu ) okreslonych w odrebnych przepisach,
b) sporzadzanie lekéw recepturowych, aptecznych i do zywienia pozajelitowego,
¢) przygotowywanie lekéw w dawkach dziennych w tym lekéw cytostatycznych,
d) organizowanie zaopatrzenia Szpitala w produkty medyczne i wyroby medyczne,
e) wtasciwe przechowywanie i magazynowanie produktow leczniczych
i materiatébw medycznych,
h) sprawdzanie terminéw waznosci i wtasciwa rotacja lekow,
i) udzielanie informacji o produktach leczniczych i materiatach medycznych,
w tym rowniez o lekach nowo wprowadzonych oraz aktualnie dostepnych
w Aptece,
j) okresowa kontrola apteczek oddziatowych,
k) udziat w monitorowaniu dziatan niepozgdanych lekow,
l)udziat w badaniach klinicznych prowadzonych na terenie Szpitala,
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) udziat w racjonalizacji farmakoterapii.
m) wspoétuczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi
i wyrobami medycznymi w Szpitalu oraz przygotowywanie przetargéw
n)prowadzenie ewidencji probek do badan klinicznych oraz uzyskiwanych
daréw produktéw leczniczych i materiatbw medycznych,
0) ustalanie procedur wydawania produktow leczniczych i materiatow
medycznych przez Apteke na odzialy oraz dla pacjenta..
5) wyposazenie Apteki , aparatura i sprzet medyczny powinny by¢ utrzymane w stanie
nalezytej uzytecznosci i bezpieczenstwa, w miare mozliwosci zmieniane
i unowoczesniane,
6)Apteka wydaje, materiatly opatrunkowe i srodki dezynfekcyjne - na podstawie
zapotrzebowan - receptariuszy sktadanych przez oddziat lub pracownie i podpisanych
przez lekarza kierujgcego oddziatem / kierownika pracowni lub osobe przez niego
upowazniona,
7) realizacja zapotrzebowan nastepuje zgodnie z harmonogramem z wyjgtkiem
zapotrzebowani pilnych i dodatkowych,
8) zapotrzebowanie na leki sktadane w Aptece szpitalnej - osoba przyjmujgca sprawdza
pod wzgledem merytorycznym i fachowym,.
9) w razie braku przepisanego leku, specyfiku lub niemozliwosci sporzgdzenia leku
recepturowego - kierownik Apteki lub personel fachowy kontaktuje sie z lekarzem
ordynujgcym lek celem uzgodnienia leku zastepczego lub terminu jego sprowadzenia,
10) wszelkie zmiany dotyczgce sktadni , ilosci lub rodzaju wydawanego leku powinny by¢
odnotowane na zapotrzebowaniu w rubryce , uwagi” i podpisane,
11) Apteka wydaje leki , ptyny infuzyjne , Srodki dezynfekcyjne i materiaty opatrunkowe
pielegniarce oddziatowej lub osobie upowaznionej do odbioru leku za pokwitowaniem na
oryginale zapotrzebowani,
12) Apteka prowadzi odpowiednig dokumentacje rozliczeniowg i sprawozdawczg . Dla
celéw kontrolnych przechowuje oryginaty recept w swoich aktach,
13) wstep do wewnetrznych pomieszczen apteki, poza jej personelem dozwolony jest
jedynie Dyrektorowi i Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa oraz organom kontrolnym.
2) Pracownia Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi
1) Pracownia jest komoérkg organizacyjng Szpitala Miejskiego.
2) Za organizacje pracy w odpowiedzialny jest kierownik pracowni, ktéry podlega
bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.
3) Zadaniem Pracowni jest:
¢ wykonywanie badan z zakresu immunologii transfuzjologicznej warunkujacych
bezpieczne przetaczanie krwi i jej sktadnikow;
e przesytanie do Pracowni Konsultacyjnej RCKiK w Bydgoszczy probek krwi
wymagajgcych badan, ktére przekraczajg mozliwosci Pracowni.
e prowadzenie rejestru osob, ktdére wytworzyty przeciw ciata znaczace klinicznie;
e prowadzenie trwatej dokumentacji grup krwi w dokumentach oraz kartach
identyfikacyjnych grup krwi;
¢ prowadzenie dokumentacji w ksigzce badan grup krwi, ksigzce préb zgodnosci,
ksigzce raportow;
e przyjmowanie zamowien na krew i jej sktadniki z oddziatow Szpitala;
e sktadanie zaméwien na krew i jej sktadniki w RCKiK w Bydgoszczy, ich kontrola przy
odbiorze;
e zapewnienie wtasciwych, udokumentowanych warunkéw transportu, jezeli krew i jej
sktadniki sg przewozone transportem podmiotu leczniczego;
e przechowywanie krwi i jej sktadnikow w odpowiednich udokumentowanych
warunkach;
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e przyjmowanie skierowan na wykonanie proby zgodnosci, przydzielanie segmentow
drendéw odpowiednich donacji krwi i przekazywanie ich do wykonania proby
zgodnosci;

e wydawanie krwi i jej sktadnikéw do oddziatow Szpitala : w przypadku osocza i
krioprecypitatu po uprzednim ich rozmrozeniu w odpowiednich, udokumentowanych
warunkach;

¢ udokumentowane przyjmowanie z oddziatow Szpitala i przechowywanie pojemnikow
z pozostatoscig po przetoczeniu wraz z zestawami do przetoczenia, przekazywanie
ich do utylizaciji;

e przyjmowanie zwrotéw i reklamaciji krwi i jej sktadnikéw zgodnie z § 24
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r. w sprawie leczenia krwig w
podmiotach leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i
catodobowe swiadczenia zdrowotne, w ktérych przebywajg pacjenci ze wskazaniami
do leczenia krwig i jej sktadnikami (DZ. U z 04.05.2013, poz. 5),

e prowadzenie ksigzki przychodow i rozchodéw krwi i jej sktadnikow;

prowadzenie sprawozdawczosci zuzycia krwi i jej sktadnikow;

w przypadku braku wiasciwego preparatu krwi wymagajgcym indywidualnego
postepowania pracownik Pracowni postepuje zgodnie z decyzjg lekarza
leczacego.

Dziatl Higieny i Epidemiologii

1. Za prawidtowe funkcjonowanie Dziatu Higieny i Epidemiologii odpowiada Kierownik

Dziatu, ktéry w wykonywaniu swoich obowigzkéw podlega Zastepcy Dyrektora ds.

Lecznictwa.

Do zadan Dziatu Higieny i Epidemiologii nalezy w szczegdlnosci:

2. Sprawowanie nadzoru nad stanem sanitarno—epidemiologicznym:

a. prowadzenie kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatah zapobiegajagcych

szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych,

b. opracowywanie i wdrazanie plandéw higieny oraz harmonogramoéw sprzgtania dla
wszystkich komérek organizacyjnych szpitala,

c. opracowywanie i wdrazanie procedur akredytacyjnych kontroli zakazen i higienicznych
oraz egzekwowanie ich przestrzegania,

d. doradztwo w zakresie planowania opieki nad chorymi z czynnikami ryzyka
predysponujgcymi do wystgpienia zakazenia.
3. Wspdtudziat w realizacji zadan Zespotu Kontroli Zakazeh Szpitalnych i Polityki

Antybiotykowej oraz Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych m.in.:

a) prowadzenie monitorowania i rejestracji zakazen oraz drobnoustrojéw alarmowych,

b) sporzadzanie i opracowywanie raportéw statystycznych zakazen i chordb zakaznych,

4.0Opiniowanie tworzonych przez zespoty problemowe instrukcji, procedur i standardéw
zwigzanych z profilaktykg zakazen szpitalnych.

5.0rganizowanie szkoleh personelu w zakresie profilaktyki zakazen szpitalnych.

6.Udzielanie instruktazu stanowiskowego pracownikom w okresie adaptacji zawodowej
oraz biezgcego instruktazu na stanowiskach pracy w zakresie swoich kompetencji.

7. Zapewnienie dla Szpitala ustug $wiadczonych przez podmioty zewnetrzne w zakresie
utrzymania czystosci, sterylizaciji, dostarczania preparatow  dezynfekcyjnych
i antyseptycznych oraz odbioru i unieszkodliwiania odpadow.

8. Przygotowywanie i wydawanie roztworow uzytkowych preparatow do dezynfekgji
powierzchni.

9. Przeprowadzanie procesow dezynfekcji parowej oraz mycia i dezynfekcji sprzetu
przekazywanego do Stacji Lozek.
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10. Opracowywanie, wdrazanie i egzekwowanie przestrzegania procedur prawidtowej

gospodarki odpadami oraz prowadzenie obowigzujgcej dokumentacii.

11. Zapewnienie transportu czystej bielizny i materialu sterylnego do komorek

organizacyjnych szpitala oraz materiatu skazonego do centralnej sterylizacji.

12. Rozliczanie kosztéw za ustugi odbioru i unieszkodliwiania odpaddw oraz sterylizaciji.
Rozdziat VII

Organizacja i zadania poszczegdlnych komérek organizacyjnych w Przedsigbiorstwie
Poradnie Specjalistyczne:

§ 33. Poradnie specjalistyczne.

1. Organizacja pracy zespotu poradni specjalistycznych.
1) zespotem poradni specjalistycznych w zakresie organizacji pracy i nadzorowania
pracg podlegtego Sredniego i nizszego personelu kieruje Naczelna Pielegniarka,
ktéra bezposrednio podlega Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.
2) w zespole poradni specjalistycznych funkcjonuje 16 poradni wykazanych w
Rozdziale Il niniejszego regulaminu.
3) zasady realizacji swiadczen w poradniach specjalistycznych okresla procedura P-
7-00 Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001 dotyczaca Swiadczenia Ustug
Zdrowotnych w Zakresie Lecznictwa Ambulatoryjnego oraz Instrukcja 1-7/01-00
Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001 Przyjecie Pacjenta w Poradni Medycyny
Pracy,
4) informacje o dniach i godz. przyje¢ lekarzy w poradniach specjalistycznych
wywieszone sg na tablicy ogtoszen oraz na drzwiach gabinetow lekarskich.
5) obsade kadrowg lekarzy i rozktad ich pracy ustala Naczelna Pielegniarka,
w porozumieniu z Koordynatorami Oddziatéw oraz w uzgodnieniu z Zastepcg
Dyrektora ds. Lecznictwa,
6) rozktad pracy personelu medycznego ustala Naczelna Pielegniarka,
7) poradnie specjalistyczne przyjmujg pacjentdw w dni powszednie za wyjgtkiem
sobét w godzinach rannych i popotudniowych,
8) szczegotowych informacji o godz. pracy poradni pacjent moze uzyskac
telefonicznie lub osobiscie w rejestracji, na stronie www Szpitala. Szczegotowy
rozktad czasu pracy w poradniach z wykazem lekarzy przyjmujgcych wywieszony jest
na tablicy ogtoszen,
9) rejestracja pacjentow do poradni specjalistycznych czynna jest w godz. 7:30 —
14:00 osobiscie, telefonicznie (nr tel. 61-00-203 lub 259/313/270) i za posrednictwem
0so6b trzecich,
10) swiadczenia z zakresu specjalistycznej opieki zdrowotnej udzielane sg pacjentom
ubezpieczonym na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, za
wyjatkiem poradni onkologicznej,
11) jezeli stan zdrowia osoby ubezpieczonej wymaga kontynuacji leczenia
specjalistycznego, to zwigzane z tym kolejne wizyty w gabinecie lekarza specjalisty
odbywajg sie bez ponownego skierowania lekarza,
12) w przypadku braku skierowania ( jezeli takie jest wymagane) pacjent ponosi
koszty realizowanego $wiadczenia,
13) swiadczenia zdrowotne zwigzane z wypadkiem, zatruciem urazem, stanem
zagrozenia zycia udzielane sg bez skierowania,
13)czas oczekiwania na porade do okreslonych poradni wynika z wczesniejszej
rejestracji zgodnie z listami oczekujgcymi. Lista oczekujgcych jest jawna i dostepna
dla zainteresowanych pacjentoéw i oparta jest wylgcznie na kryteriach medycznych.
Przypadki pilne przyjmowane sg na biezgco w uzgodnieniu z lekarzem stosownej
poradni,
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14) pacjent ma prawo wyboru lekarza specjalisty, z ktérego ustug medycznych bedzie
korzystat,
15) w przypadku nieobecnosci oséb udzielajgcych swiadczen zdrowotnych
w poradniach odpowiedzialng za ustalenie zastepstw jest Naczelna Pielegniarka
a w przypadku jej nieobecnosci Z-ca Dyr. ds. Lecznictwa,
16) w przypadku realizacji porad w zakresie programow profilaktycznych rejestracja
pacjentéw odbywa sie zgodnie z warunkami programu,
17).pacjenci leczacy sie w poradniach specjalistycznych w przypadku otrzymania
skierowania na badanie diagnostyczne zobowigzani sg korzysta¢ z pracowni
i zaktadow diagnostycznych Szpitala,
18)w przypadku otrzymania skierowania na badania diagnostyczne, nie wykonywane
w tutejszym podmiocie , lekarz lub pielegniarka wskaze miejsce gdzie nalezy to
badanie wykonac,
19)w przypadkach gdy cel leczenia nie moze by¢ osiggniety w warunkach
ambulatoryjnych, lekarz specjalista kieruje pacjenta do leczenia szpitalnego,
2. Do zadan poradni specjalistycznych wykazanych w niniejszym regulaminie poza poradnig
medycyny pracy i poradnig preluksacyjng w szczegolnosci nalezy:
1)ambulatoryjna, specjalistyczna opieka zdrowotna w zakresie $Swiadczen
zdrowotnych udzielanych w danej komérce w warunkach niewymagajgcych ich
udzielania w trybie stacjonarnym i catodobowym,
2) leczenie ambulatoryjne os6b dorostych,
3) wspotpraca z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarzami
specjalistami w zakresie konsultacji leczenia pacjentéw wymagajgcych szczegolnego
postepowania leczniczego,
4) udzielanie swiadczen w zakresie kwalifikacji do zaopatrzenia w srodki pomocnicze
z zakresu odpowiedniego dla danej poradni specjalistycznej,
5)kierowanie pacjentow na leczenie stacjonarne w oddziatach szpitalnych,
sanatoriach i specjalistycznych osrodkach leczniczych,
6)badanie diagnostyczne z analizg medyczng, wspotpraca zaktadami i pracowniami
diagnostycznymi w celu realizacji Swiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej
i obrazowej,
7)orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia,
8)zapobieganie powstawaniu urazéw poprzez dziatania profilaktyczno-lecznicze
stosownie do zakresu poradni specjalistycznej,
9) wspoipraca z instytucjami i zaktadami ubezpieczeniowymi w zakresie orzekania
i opiniowania o stanie zdrowia oséb ubezpieczonych.
3.Komodrkami diagnostycznymi przedsiebiorstwa Poradnie Specjalistyczne kieruja
kierownicy. Organizacja pracy tych komoérek przedstawiona jest
w § 36 do §42.
4 W ramach poradni specjalistycznych (chirurgii ogdlnej, neurochirurgii, ortopedii i
traumatologii, urologii, chirurgii onkologicznej, diabetologii, gastroenterologii, hematologii)
funkcjonujg gabinety diagnostyczno-zabiegowe, w ktérych wykonywane sg zabiegi
diagnostyczne i terapeutyczne.
§ 34. Poradnia Medycyny Pracy
1.Do zadanh poradni medycyny pracy nalezy:
1)profilaktyczna opieka zdrowotna (nalezy przez to rozumie¢ ogot dziatan
zapobiegajgcych powstawaniu i szerzeniu sie niekorzystnych skutkdéw zdrowotnych,
ktére w sposéb bezposredni lub posredni majg zwigzek z warunkami albo
charakterem pracy),
2)wykonywanie badan wstepnych, okresowych i kontrolnych przewidzianych w
Kodeksie Pracy,
3)orzecznictwo lekarskie do celéw przewidzianych w Kodeksie Pracy i przepisach
wydanych na jego podstawie,
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4)ocena mozliwosci wykonywania pracy lub pobierania nauki uwzgledniajgc stan

zdrowia i zagrozenia wystepujgce w miejscu pracy i nauki,

5)prowadzenie czynnego poradnictwa w stosunku do chorych na choroby zawodowe

lub inne choroby zawigzane z wykonywang praca,

6)wykonywanie szczepien ochronnych, niezbednych w zwigzku z wykonywang praca,

7)monitorowanie stanu zdrowia oséb pracujgcych zaliczanych do grupy szczegdlnego

ryzyka, a zwlaszcza osOb wykonujgcych prace w warunkach przekroczenia
normatywdw higienicznych,

8)wykonywanie badan umozliwiajgcych wczesng diagnostyke choréb zawodowych i

innych chordb zwigzanych z wykonywang praca.

2.Stuzba medycyny pracy jest wtasciwa do realizowania zadan z zakresu:

1) ograniczenia szkodliwego wptywu pracy na zdrowie,

2) sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujgcymi,

3) inicjowania i realizowania promoc;ji zdrowia a zwtaszcza profilaktycznych

programow prozdrowotnych, wynikajgcych z oceny stanu zdrowia pracujgcych,

4) inicjowania dziatan pracodawcow na rzecz ochrony zdrowia pracownikéw

i udzielania pomocy w ich realizacji,

5)prowadzenia analizy stany zdrowia pracownikow, a zwlaszcza wystepowania

choréb zawodowych i ich przyczyn oraz przyczyn wypadkow przy pracy,

6)gromadzenia przechowywania i przetwarzania informacji o narazeniu zawodowym,
ryzyku zawodowym i stanie zdrowia os6b objetych profilaktyczng opiekg zdrowotna.
3.Stuzba medycyny pracy wykonujgc swoje zadania wspotdziata z:

1) pracodawcami i ich organizacjami,

2) pracownikami i ich przedstawicielami, a zwtaszcza ze zwigzkami zawodowymi.
4.Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania ( Dz. U. z 2015 r. poz. 2069), z ustawg z dnia 27 czerwca
1997 r. o stuzbie medycyny pracy ( tekst jednolity Dz. u. 2004 r. , Nr 125, poz. 1317) iz
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie
przeprowadzania badan lekarskich pracownikow zakresu profilaktycznej opieki zdrowotne;j
nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow przewidzianych w
kodeksie pracy ( Dz. U. Nr 69, poz. 332 ze zm.).

§ 35. Poradnia preluksacyjna:

W Poradni realizowane sg $wiadczenia zdrowotne dzieciom z zakresu zapobieganie
powstawaniu wad rozwoju narzadéw ruchu w ramach, ktérych wykonywane sg badania USG
stawow biodrowych.

§ 36. Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej:
1)Zakiad jest jednostkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnie Specjalistyczne,
2)organizacje wykonywania $wiadczen i nadzér nad wykonywaniem przez zakfad
Swiadczen sprawuje Kierownik
3)zasady realizacji Swiadczen w zakresie diagnostyki ZDL okres$la procedura P-9-00
Systemu Zarzadzania Jakoscig 1ISO 9001 Swiadczenie Ustug Diagnostyki Medyczne;j,
4)pacjentom leczonym w systemie ambulatoryjnym oraz pacjentom wykonujgcym
badania odptatnie materiat do badan pobierany jest w Zespole Poradni Przyszpitalnych
w budynku administracyjno-medycznym na parterze w punkcie pobran p. nr 106
w godz 7:30-10:00,.
5)pacjentom uczestniczgcym w programach profilaktycznych pobiera sie materiat do
badan w wyznaczonym kazdorazowo do poszczegdlnego programu miejscu,
6)Zaktad wykonuje swiadczenia w systemie catodobowym, w dni powszednie w godz.
7:00-15:00 w petnym zakresie, w pozostatych godzinach oraz w dni wolne i Swigteczne
badania pilne oraz wynikajgce z harmonogramu (np. profile dobowe). Inne badania
moga by¢ dostepne po uzgodnieniu .
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7)zadaniem Zaktadu jest badanie wtasnosci fizycznej i sktadu (chemicznego
i morfotycznego) ptyndéw ustrojowych, wydzielin, wydalin i tkanek oraz preparatéw
krwiotworczych komoérek macierzystych w celu zapobiegania chorobom, rozpoznawania
ich, kontroli leczenia i orzekania.
8)badania powyzsze mogg by¢ wykonywane takze w innym celu np. dla nauki czy
dydaktyki, ale po uprzednim porozumieniu sie z Kierownikiem ZDL i ustalenia
mozliwosci i warunkow podjecia takich badan. Przy badaniach stanowigcych
dodatkowe znaczne obcigzenie pracg lub kosztami po akceptacji Dyrektora.
9) wspoitdziatanie ZDL z oddziatami szpitalnymi i poradniami oraz Bankiem
Kriwotwérczych Komorek Macierzystych odbywa sie wg nastepujgcych zasad:
a)materiat do badan dostarczany jest do ZDL maksymalnie 40 minut po jego
pobraniu z wyjatkiem badan, do ktdrych pobiera sie z krew wiosniczkowg. Krew
lub preparaty z Banku Krwiotwérczych Komorek Macierzystych standardowo bedag
badane w dni robocze od poniedziatku do pigtku, dostarczone nie p6zniej niz o godz.
13.00-stej. W sytuacjach wyjatkowej koniecznosci badan w innym czasie, bedzie to
indywidualnie ustalane z Kierownikiem ZDL.
b)materiat powinien by¢ pobierany w standardowych warunkach, tzn. rano na
czczo, po odpoczynku nocnym. Nie dotyczy to badan zlecanych w trybie pilnym
i obejmujgcych ustalony zakres,
c)materiat powinien by¢ odpowiednio pobrany, oznakowany i przechowywany
oraz zaopatrzony w czytelnie wypetnione skierowanie zawierajgce numer PESEL
pacjenta, nazwisko lekarza kierujgcego i pielegniarki pobierajgcej materiat oraz
rozpoznanie zwtaszcza wskazane, gdy badanie jest wykonywane poza tut.
laboratorium. Zwiekszanie zakresu zleconych wczesniej badan telefonicznie
dopuszczalne jest jedynie w wyjatkowych wypadkach. Powyzszego dokonuje
lekarz lub pielegniarka oddziatowa z podaniem imienia i nazwiska pacjenta,
numeru PESEL i rodzaju badania,
d) badania, za ktoére szpital ptaci innym placéwkom (tzn. wykonywane poza tut.
ZDL) muszg posiadac skierowania zaopatrzone w numer pacjenta z ksiegi
gtéwnej, ZDL ma prawo odmoéwic przyjecia nieodpowiednio zabezpieczonego
materiatu lub bez odpowiedniego skierowania lub zgdac¢ powtdrnego pobrania
materiatu,
e)ZDL posiada wykaz wykonywanych badan wraz z informacjg o sposobie
pobierania potrzebnej ilosci materiatu, sposobie przygotowania chorego (o ile taka
potrzeba zachodzi), metodzie badania i zakresie wartosci prawidtowych oraz
koszcie i udostepni¢ ten wykaz zlecajgcym wykonywanie badan,
f) w przypadku koniecznosci wykonania badan w innych placéwkach stuzby
zdrowia na terenie Torunia ZDL przesyta materiat transportem kontenerowym.
W przypadku koniecznoséci przesytania materiatu poza granice miast ZDL
przygotowuje i zabezpiecza materiat do wysytki, a wysytkg zajmuje sie wiasciwy
oddziat za wyjatkiem transportu do Bydgoszczy),

10)ceny badan laboratoryjnych podane sg w cenniku dziatami:

a) hematologia,

b) biochemia,

c) analityka,

d) immunochemia,

11) zaktad posredniczy w wykonywaniu badan dodatkowych (wykonywane u
podwykonawcy): markery nowotworowe, diagnostyka miazdzycy i nadcisnienia,
badania endokrynologiczne immunologiczne, autoimmunologiczne, genetyczne,
alergologiczne, toksykologiczne monitorowanie stezenia lekow i witamin.

12) ZDL prowadzi regularne szkolenia z zakresu zasad pobierania materiatu do badan przy

pomocy prézniowego systemu.
§ 37. Zaktad Mikrobiologii:
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Zaktad jest jednostkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnie Specjalistyczne.

2. Za organizacje i nadzor nad wykonywaniem $wiadczen przez Zakiad Mikrobiologii
odpowiada kierownik.

3. Zasady realizacji swiadczen w zakresie diagnostyki mikrobiologicznej okresla
procedura P-9-00 Systemu Zarzadzania Jakoscig 1SO 9001 Swiadczenie Ustug
Diagnostyki Medyczne;j.

4. Zaktad realizuje zadania:

a) poszukiwanie w materiale biologicznym czynnika etiologicznego choroby infekcyjne;.

b) identyfikacja, okreslanie lekowrazliwosci , wykrywanie mechanizméw opornosci
drobnoustrojow, zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami Konsultanta Krajowego ds
Mikrobiologii,

¢) badanie mikrobiologiczne krwiotwdrczych komérek macierzystych.

d) oznaczanie antygendw i przeciwciat drobnoustrojow chorobotworczych,

e) wykonywanie badan na zlecenie komérek i jednostek organizacyjnych SSM oraz innych
podmiotow,

f) prowadzenie dziatalnosci konsultacyjnej,

g) prowadzenie kontroli jakosci badan mikrobiologicznych,

h) prowadzenie szkoleh i doksztatcanie pracownikédw medycznych w dziedzinie diagnostyki
mikrobiologicznej oraz terapii zakazen,

i) udziat w programach kontroli zakazen szpitalnych polegajgcych na mikrobiologicznym
monitorowaniu chorych, $rodowiska szpitalnego, kontroli sterylizacji i dezynfekciji,
analizowaniu danych, udziat w dochodzeniu epidemiologicznym.

5. Zasady wspotdziatania Zaktadu z oddziatami szpitalnymi, poradniami oraz innymi
podmiotami:

a) materiat do badan dostarczany jest do Zakfadu Mikrobiologii wg ustalonych procedur oraz
zaopatrzony w czytelnie wypetnione zlecenie na badanie,

b) Zaktad posiada wykaz oraz cennik wykonywanych badan i udostepnia ten wykaz
Zlecajgcym,

c) Zakfad posiada procedure pobierania, transportu i przechowywania materiatu do badan
mikrobiologicznych,

d) Zaktad w razie niespetnienia w/w procedury ma prawo odmowi¢ przyjecia materiatu a
takze zazadaé powtdérnego pobrania badania,

e) w przypadku watpliwosci, co do zakresu, liczby zlecanych badan lub w celu poszerzenia
panelu badan asystent Zaktadu Mikrobiologii ma prawo zgdac od zlecajgcego dodatkowych
informaciji o chorym,

f) w przypadku koniecznosci wykonywania badan w innych podmiotach leczniczych Zaktad
przygotowuje i zabezpiecza materiat do wysytki transportem kontenerowym.

6. Czas oczekiwania na badania jest rézny, zalezny od rodzaju badania
mikrobiologicznego.

7. Zakiad wykonuje badania od 7.00 do 18.00 od poniedziatku do pigtku w petnym
zakresie, natomiast w soboty, niedziele i swieta w godzinach od 8.00 do 10.00 ew.
dtuzej zaleznie od ilosci dostarczonego materiatu do badan.

Poza godzinami pracy Zaktadu, w celu zapewnienia catodobowego dostepu do diagnostyki
mikrobiologicznej 9 dotyczy badan bardzo pilnych w stanach zagrozenia zdrowia lub zycia
pacjenta) asystenci petnig dyzur pod telefonem — nr tel. znajduje sie w Izbie Przyjec¢ .

8. Sprawozdania z badania mikrobiologicznego podawane sg na ustalonych

formularzach i podpisane przez osobe upowazniona.

§ 38. Zaktad Patomorfologii:
1) Zaktad jest jednostkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnie Specjalistyczne,
2) Zaktadem kieruje kierownik, ktory podlega bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa.
3) zasady realizacji $wiadczeh w zakresie diagnostyki patomorfologicznej okresla
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procedura P-9-00 Systemu Zarzadzania Jakoécig SO 9001 Swiadczenie Ustug
Diagnostyki Medycznej oraz Instrukcja | — 09/01-00 Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO
9001 Postepowanie z materiatem operacyjnym i oligobiotycznym w Zaktadzie
Patomorfologii,
4) rejestracja na pobieranie materiatu biopsyjnego obowigzuje: osobiscie, telefonicznie
lub przez osoby trzecie — tel. (056) 61-00-201 w pracowni USG, 61-00-308 w poradni
onkologiczne;j.
5) czas oczekiwania na wykonanie badania wynika z wczes$niejszej rejestracji. Przypadki
pilne przyjmowane sg na biezgco w uzgodnieniu z lekarzem Zakfadu,.
6) informacje o dniach i godzinach przyje¢ pacjentéw wywieszone sg na drzwiach
zewnetrznych w pracowni USG i w poradni onkologicznej , gdzie pobierany jest materiat
do badan.
7) do zadan Zaktadu naleza:
a) diagnostyka patomorfologiczna materiatu biopsyjnego, w tym: badania
histopatologiczne materiatu operacyjnego, srodoperacyjne (dorazne),.
b) badania cytologiczne: cytologia ztuszczeniowa, biopsja aspiracyjna
cienkoigtowa.
¢) wykonywanie sekcji zwtok osdb zmartych.
§ 38 a Bank Krwiotwérczych Komoérek Macierzystych.

1. Bank jest jednostkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnia Specjalistyczne

2. Organizacje wykonywania $wiadczen i nadzor nad wykonywaniem przez Bank
Swiadczen sprawuje Kierownik Banku, ktéry podlega bezposrednio Za-cy
Dyrektora ds. Lecznictwa.

3. Realizacja zadan Banku rozpocznie sie po uzyskaniu pozwolenia Ministerstwa
Zdrowia.

4. Utworzenia tej jednostki ma umozliwi¢ wykonywania procedur autologicznych
przeszczepiania krwiotworczych komdrek macierzystych w oddziale
hematologicznym.

5. Zakres swiadczen realizowanych w BKKM:

1) Przyjmowanie i testowanie krwiotworczych komérek macierzystych (KKM)

pozyskanych od chorego w o$rodku Oddziatu Hematologicznego.

2) Przetwarzania KKM w Pracowni Preparatyki.

3) Kontrolowane zamrazanie KKM.

4) Przechowywanie KKM w zbiornikach z ciektym azotem (-196° C) lub w

zamrazarce(-80° ).

5) Rozmrazanie i przekazywanie preparatéw KKM do osrodka przeszczepowego

Oddziatu Hematologicznego w czasie okreslonym przez osrodek.

6) Prowadzenie badan naukowych z wykorzystaniem KKM we wspotpracy z

Uniwersytetem im. Mikotaja Kopernika w Toruniu.

6. Do Zadan Kierownika Banku nalezy: nadzér i kierowanie pracag personelu pod

wzgledem przestrzegania norm i wymogow dotyczacych przyjmowania,

przetwarzania, przechowywania i dystrybucji KKM oraz wspétpraca z Krajowym

Centrum Bankowania Tkanek i Komorek w zakresie zgtaszania zdarzen

niepozadanych i wymaganej sprawozdawczosci z dziatalnosci BKKM.

7. Do zadan Asystentow Banku nalezy:

1) odpowiedzialnos¢ za jakosé¢, nadzér nad kryteriami jakosci i bezpieczenstwa

zwigzanego z testowaniem, przetwarzaniem, przechowywaniem i dystrybucjg KKM.

2) odpowiedzialnos¢ za przestrzeganie przepiséw Ustawy o pobieraniu,

przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek i narzgdéw. Odpowiedzialnos¢

za zapewnienie przestrzegania wymogow dotyczgcych wykonywania badan
laboratoryjnych wymaganych w odniesieniu do przyjmowania do Banku preparatow
autologicznych, procedur preparowania, testowania, przechowywania i dystrybucji

KKM.
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§ 39. Pracownia Rentgenodiagnostyki.
1) Pracownia jest komérkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnie Specjalistyczne,
2)organizacje wykonywania $wiadczen i nadzér nad wykonywaniem przez pracownie
Swiadczen sprawuje kierownik,
3)zasady realizacji swiadczeh w zakresie rentgenodiagnostyki i diagnostyki obrazowej
okres$la procedura P-9-00 Systemu Zarzadzania Jako$cig 1ISO 9001 Swiadczenie Ustug
Diagnostyki Medyczne,.
4)pacjentéw ambulatoryjnych obowigzuje wczesniejsza rejestracja: osobiscie,
telefonicznie (056) 61-00-221 lub przez osoby trzecie.
5)czas oczekiwania na wykonanie badan jest rozny wynika z wczes$niejszej rejestraciji.
Przypadki pilne przyjmowane sg na biezgco w uzgodnieniu z lekarzem pracowni,
6) informacja o dniach i godz. przyje¢ pacjentéw wywieszona jest w okienku rejestracji
do Pracowni,
7) w pracowni wykonywany jest nastepujgcy zakres badan diagnostyczno-leczniczych:
a) diagnostyka ukfadu kostno-stawowego;
b) diagnostyka ukfadu pokarmowego i moczowego;
c) diagnostyka narzadow klatki piersiowej ;
d) diagnostyka narzgdéw jamy brzusznej;
e) badania mammograficzne /w tym zdjecie celowanie i powigkszone;
oraz badania objete zakresem dziatania pracowni w ramach programow profilaktycznych.
§ 40. Pracownia Ultrasonograficzna (USG):
1) Pracownia jest komérkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnie Specjalistyczne,
2) organizacje wykonywania $wiadczen i nadzér nad wykonywaniem przez pracownie
Swiadczen sprawuje kierownik zgodnie z zapisami umowy cywilno-prawnej,
3) zasady realizacji $wiadczen w zakresie diagnostyki USG okresla procedura P-9-00
Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001 swiadczenie ustug diagnostyki medycznej,
4) do pracowni obowigzuje wczesniejsza rejestracja: osobiscie, telefonicznie (056) 61-00-
201 lub przez osoby trzecie,
5) czas oczekiwania na wykonanie badan wynika z wcze$niejszej rejestracji. Przypadki
pilne przyjmowane sg na biezgco w uzgodnieniu z lekarzem pracowni,
6) informacja o dniach i godzinach przyje¢ pacjentéw wywieszona jest na drzwiach
zewnetrznych pracowni,
7) w pracowni wykonywane sg nastepujgce procedury:
a)badania usg narzgddéw: jama brzuszna, tarczyca; piersi; jadra; tkanki
miekkie,
b)ocena morfologiczna naczyn i przeptywdw naczyniowych,
c)biopsje aspiracyjne cienkoigtowe (BAC) we wspotpracy z lekarzem
patologiem (guzki piersi; tarczycy, tkanek miekkich) oraz w znieczuleniu
0ogolnym zmian zlokalizowanych w jamie brzusznej we wspotpracy
z lekarzem anestezjologiem;
d)naktucia i drenaze zbiornikow ptynu (torbiele, ropnie, wolny ptyn)
Zlokalizowanych w jamach ciata lub narzgdach migzszowych;
e)badania objete zakresem dziatania pracowni w ramach programéw
profilaktycznych.
8) harmonogram pracy pracowni ustalany jest w okresach pétrocznych w uzgodnieniu
z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa.
§ 41. Pracownia Endoskopowa:
1)Pracownia jest komérkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnie Specjalistyczne,
2)organizacje wykonywania $wiadczen i nadzér nad wykonywaniem przez pracownie
Swiadczen sprawuje kierownik zgodnie z zapisami umowy cywilno-prawnej,
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3)zasady realizacji $wiadczen w zakresie diagnostyki endoskopowej okresla procedura
P-9-00 Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001 Swiadczenie Ustug Diagnostyki
Medycznej,
4)do pracowni obowigzuje wczesniejsza rejestracja: osobiscie, telefonicznie (056) 61-00-
343 lub przez osoby trzecie w godzinach od 8.00 do 12.30 w pokoju nr 023 od
poniedziatku do czwartku,
5)odbidr wynikow histopatologicznych z badan ambulatoryjnych odbywa sie osobiscie lub
przez osoby upowaznione na pismie ( druk SSM-MED-165) w pokoju nr 023 w
godzinach od 8.00 do 12.30. od poniedziatku do czwartku.
6)czas oczekiwania na wykonanie badania wynika z wczes$niejszej rejestracji. Przypadki
pilne przyjmowane sg na biezgco w uzgodnieniu z lekarzem pracowni.
7)informacja o dniach i godzinach przyje¢ pacjentow wywieszona jest na drzwiach
zewnetrznych pracowni.

8) w pracowni wykonywane nastepujace procedury medyczne:

a) badanie przetyku, zotagdka i dwunastnicy - gastroduodenofiberoskopia (GFS),
—réwniez z wykonaniem testu w kierunku Helicobacter Pylori lub/i pobraniem
wycinkéw do badania histopatologicznego,

b) badanie jelita grubego - kolonoskopia (CFS) - rowniez z pobraniem wycinkéw do
badania histopatologicznego,

c) endoskopia terapeutyczna : tamowanie krwawien, usuwanie ciat obcych, niszczenie
zmian patologicznych (np. rozszerzen naczyniowych), ostrzykiwanie zylakow
przetyku, usuwanie polipdw uszyputowanych i ptaskich, zaktadanie odzywczej
gastrostomii endoskopowe;.

§ 42. Zaktad Diagnostyki Kardiologicznej:

1) Zaktad jest komoérkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnie Specjalistyczne,
2)Zaktadem kieruje kierownik, ktéry podlega bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa.
3) zasady realizacji S$wiadczen w zakresie diagnostyki kardiologicznej okresla procedura
P-9-00 Systemu Zarzadzania Jakoscig ISO 9001 Swiadczenie Ustug Diagnostyki
Medycznej,
4) pacjentéw ambulatoryjnych obowigzuje wczesniejsza rejestracja: osobiscie,
telefonicznie (6100241, 6100399, 6100239, 6100240) lub przez osoby trzecie,.
5)czas oczekiwania na wykonanie badan jest rozny. Przypadki pilne przyjmowane sg na
biezgco w uzgodnieniu z lekarzem Zaktadu,
6)informacja o dniach i godzinach przyje¢ pacjentéw wywieszona jest na drzwiach
zewnetrznych Zaktadu,
7)w Zaktadzie wykonuje sie nastepujgce procedury medyczne:

a) badanie elektrokardiograficzne,

b) elektrokardiograficzna préba wysitkowa,

c) badanie 24-godzinne ekg metodg Holtera,

d) badanie 24-godzinne cisnienia tetniczego,

e) badanie echokardiograficzne,

f) echokardiograficzna préba obcigzeniowa,

g) test pochyleniowy.
8)harmonogram pracy Zaktadu ustalany jest w okresach pétrocznych w uzgodnieniu
z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa.

§ 42. a Pracownia Urodynamiczna:
1. Pracownia jest komérkg organizacyjng Przedsiebiorstwa Poradnie
Specjalistyczne.
2. Pracownig kieruje lekarz Kierujgcy Oddziatem Urologi Ogodlnej i
Onkologiczne;j
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3. Pracownia Urodynamiczna wykonuje badania w nietrzymaniu moczu u
kobiet (operacje podwieszajgce cewke) oraz mezczyzn (sztuczny
zwieracz cewki moczowej). W Pracowni Urodynamicznej mozliwe jest
takze leczenie neurogennych zaburzeh czynnosci pecherza
moczowego przy pomocy tak nowoczesnych zabiegow jak
wstrzykniecia toksyny botulinowej (Botox).

Rozdziat VIiI
Organizacja i zadania komérek organizacyjnych pozamedycznych (administracyjnych)
w podmiocie leczniczym Szpital

§ 43. Dziatl Organizacji i Nadzoru.
1.Za wykonanie wszystkich zadan i organizacje pracy w dziale odpowiada kierownik, ktory
podlega bezposrednio Dyrektorowi podmiotu leczniczego
2. W ramach dziatu powotane sg nastepujgce stanowiska pracy:
1) Miodszy asystent;
2) Referent;
3) Archiwista;
4) Sekretarka medyczna;
5) Koordynator pacjenta w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej;
6) Petnomocnik Dyrektora ds Praw Pacjenta.
3.Do zadan dziatu w szczegolnosci nalezy:
1)zbieranie i opracowywanie danych statystycznych dotyczacych poszczegdlinych
komorek organizacyjnych SSM;
2)sporzgdzanie obowigzujgcych sprawozdan statystycznych z dziatalnosci Szpitala
w terminach okreslonych w przepisach o sprawozdawczosci statystyczne;j;
3) koordynacja prac zwigzanych z prowadzeniem Instrukcji Kancelaryjnej i Sktadnicy
Akt w tym:
a) prowadzenie Skfadnicy Akt,
b) prowadzenie spraw zwigzanych z udostepnianiem dokumentacji medycznej
uprawnionym podmiotom i pacjentom,
4) prowadzenie list oczekujgcych pacjentéw na planowe przyjecia w programie
AMMS oraz w aplikacji udostepnionej przez NFZ (AP-KOLCE), koordynacja nad
spojnoscig danych;
5) przyjmowanie i rozpatrywanie skarg i wnioskow;
6)zbieranie i kompletowanie danych dotyczacych udzielanych swiadczen
zdrowotnych we wspotpracy z Dziatem Ekonomicznym i Spraw Pracowniczych;
7)przygotowywanie w porozumieniu z koordynatorami, kierownikami komaérek
organizacyjnych materiatéw do konkurséw ofert (NFZ, Ministerstwo Zdrowia i inni).
8) obstuga administracyjna Rady Spotecznej;
9) ewidencja oraz wysytanie drukéw ZUS ZLA do Zaktadu Ubezpieczenh Spotecznych
10) sprawowanie nadzoru nad realizacjg umowy w zakresie ustug zywieniowych
i ustug transportu sanitarnego;- skresla sie
11) przygotowywanie wnioskow o przyznanie akredytacji na prowadzenie
specjalizacji i stazy kierunkowych;
12) koordynowanie wspétpracy z pacjentem w ramach pakietu onkologicznego;
13) rozpatrywanie spraw pacjentéw w swietle Ustawy o Prawach Pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§ 44 . Dziat Spraw Pracowniczych

1.Dziatem zarzadza kierownik, ktéry podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala
2.Zadania dziatu ustala Dyrektor .
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3.Do zadan dziatu nalezy prowadzenie spraw pracowniczych i socjalnych
a w szczegolnosci :
1) w zakresie spraw osobowych :
a)przygotowywanie materiatdw i wnioskdw zwigzanych z zawieraniem
i rozwigzywaniem umow o prace, uposazeniami , zmiang stanowisk pracy,
b)przygotowywanie umoéw o wykonywanie $wiadczeh w ramach cywilno-
prawnych,

¢) przygotowywanie umow o wykonywanie swiadczen w ramach wolontariatu,

d) opracowywanie planéw zatrudnienia oraz sporzgdzanie danych do planéw
rzeczowo-finansowego,

€) prowadzenie ewidencji akt osobowych pracownikéw , urlopdéw oraz spraw

zwigzanych z czasowg niezdolnoscig do pracy, zaswiadczen o zatrudnieniu
, f) kontrolowanie realizacji umow cywilno-prawnych,

g) kontrola porzadku i dyscypliny pracy,

h) monitorowanie miesiecznych kart czasu pracy i przekazywanie drogg

elektroniczng do Dziatlu Ekonomicznego

i) prowadzenie spraw zwigzanych ze szkoleniem pracownikéw

j) przygotowywanie dokumentacji zwigzanej z przejsciem pracownikéw na
emeryture lub rente

k)analiza stanu zatrudnienia , wykorzystanie czasu pracy w komérkach

organizacyjnych podmiotu leczniczego
l)analiza obsady , rozmieszczenia i wykorzystania pracownikéw
opracowywanie sprawozdan do Urzedu Miasta , Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, Ministerstwa Zdrowia,
hwspotdziatanie z Dziatem Ekonomicznym w zakresie zatrudniania
i wykorzystania funduszu ptac,
2) w zakresie dziatalnosci socjalne; :

a) prowadzenie spraw zwigzanych z wykorzystaniem zaktadowego funduszu
Swiadczen socjalnych,

b) prowadzenie spraw zwigzanych z udzielaniem pomocy finansowe;j
w zakresie uzyskiwania pozyczek na cele mieszkaniowe,

c¢) ustalanie potrzeb socjalno-bytowych pracownikéw oraz opracowywanie
planoéw i programéw ich zaspokajania,

d) organizowanie i prowadzenie dziatalnosci niosgcej pomoc pacjentom
szpitalnym bedacym w trudnych warunkach zdrowotnych i spoteczno-
bytowych

e)kwalifikowanie i organizowanie opieki po leczeniu szpitalnym w miejscu

zamieszkania

f) rozpoznawanie srodowiska patologicznego

g) przekazywanie pacjentow do Doméw Opieki Spotecznej, Zaktadéw
i Oddziatow Pielegnacyjnych, Hospicjum oraz innych instytuciji
zapewniajgcych opieke catodobowg osobom chorym,

h) wspétpraca z Pomocg Spoteczng w ramach rozwigzywania probleméw

socjalno-bytowych pacjentéw i ich rodzin,

i) wspotpraca z koordynatorami i pielegniarkami oddziatowymi w zakresie

potrzeb opieki zdrowotnej i spotecznej

j) wspétpraca z Policja, Prokuraturg w zakresie ludzi bezdomnych

i samotnych
k) wspotpraca z RUP, ZUS oraz innymi instytucjami w sprawach pacjentéw
hospitalizowanych w szpitalu znajdujgcych sie w trudnej sytuacji zyciowe;j.
4. W sktad dziatu wchodzg stanowiska pracownikow prowadzgcych sprawy kadrowe
i starszy pracownik socjalny
5.Kierownik dziatu wykonuje réwniez zadania wchodzgce w zakres jednego ze stanowisk
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pracy w dziale
§ 45. Dzial Ekonomiczny :
1. Dziatem kieruje Gtéwna Ksiegowa, ktéra ustala szczegodtowe zadania i organizacje
wewnetrzng .
2.Gtéwna Ksiegowa podlega bezposrednio Dyrektorowi podmiotu leczniczego
3.Do obowigzkdéw dziatu nalezy prowadzenie nastepujgcych zadan:
1) prowadzenie rachunkowosci szpitala, polegajgce na ewidencjonowaniu na podstawie
dowodow ksiegowych ksigg rachunkowych ujmujgcych zapisy zdarzen w porzadku
chronologicznym i systematycznym,
2)okresowe ustalanie lub sprawdzanie drogg inwentaryzacji rzeczywistego stanu
aktywow i pasywow,
3) wycena aktywow i pasywéw oraz ustalanie wyniku finansowego,
4) sporzgdzanie sprawozdan finansowych,
5) gromadzenie i przechowywanie dowodow ksiegowych,
6) poddanie badaniu i ogtoszeniu sprawozdanh finansowych,
7)prowadzenie dokumentacji zwigzanej z wynagrodzeniami, ubezpieczeniem spotecznym
i zdrowotnym oraz rozliczeniami podatkowymi zatrudnionych pracownikow,
8) wykonywanie dyspozycji srodkami pienieznymi,
9) dokonywanie wstepnej kontroli zgodnosci operacji gospodarczych i finansowych z
planem finansowym,
10) dokonywanie wstepnej kontroli kompletnosci i rzetelnosci dokumentéw dotyczgcych
operaciji finansowych i gospodarczych,
11) wspotudziat w opracowywaniu projektéw i aktualizacji planéw finansowych i
inwestycyjnych oraz sprawozdan z ich realizacji,
12) organizowanie i prowadzenie rachunku kosztéw w ukfadzie funkcjonalnym wg miejsc
ich powstawania oraz rachunku kosztéw leczenia szpitalnego wg kosztow
jednostkowych procedur medycznych,
13) przygotowywanie korespondencji wielotematycznej dotyczacej funkcjonowania
Szpitala,
14) przygotowywanie rocznych / kwartalnych sprawozdan Szpitala w trybie i terminach
okreslonych w przepisach ustawy o finansach publicznych oraz statucie Szpitala,
15) sporzagdzanie, aktualizowanie deklaracji na podatek od nieruchomosci zgodnie z
ustawg o podatkach i optatach lokalnych.
2.Struktura organizacyjna dziatu:
1) Sekcja Ksiegowosci Finansowo-Kosztowej — 4 stanowiska,
2) Sekcja Ptac — 3 stanowiska,
3) Stanowiska samodzielne:
a) ds. gospodarki materiatowej,
b) ds. inwentaryzacji i rozliczania refundacji.
§ 46. Dziat Administracji i Zaopatrzenia
1.Dziatem kieruje kierownik, ktory podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.
2.Do zadan dziatu nalezy:
1) Organizowanie i prowadzenie dziatalnosci stosownie do potrzeb komoérek dziatalnosci

podstawowe;j:

o Administracji w zakresie prawidlowego oznakowania Szpitala, zabezpieczeniem
mienia przed dewastacjg i kradziezg, wspoétpracy z organami $cigania, utrzymania
czystosci na terenach zielonych i utwardzonych oraz obiektéw Szpitala

o Portierni w zakresie dozorowania obiektéw, wydawania i dysponowania
udostepnionymi kluczami, obstugg petentéw w zakresie informac;ji, ustug ksera
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e Zaopatrzenia w zakresie zabezpieczenia komérek organizacyjnych Szpitala w sprzet
medyczny, odczynniki, srodki czystosci, artykuty gospodarcze, kancelaryjne, biurowe,
odziez i bielizne, druki oraz inne artykuty niezbedne do realizacji statutowych zadan

2) sprawowanie nadzoru nad realizacjg zawartych umow w zakresie:

e dostaw towarow,

e ustug sprzgtania obiektow szpitala, terendéw utwardzonych i zielonych,

e ustug ochrony i dozoru mienia,

e sporzgdzanie planu rzeczowo — finansowego Szpitala w zakresie nadzorowanych
zadan

3) wspotpraca ze wszystkimi komérkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie zadan Dziatu
dla potrzeb Zaktadu
4) przestrzeganie standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych
oraz realizowanie zadan wynikajgcych funkcjonowania w SSM im. M. Kopernika w Toruniu
systemu zarzgdzani jakoscig ISO 9001.
5) Szczegotowe zadania stanowisk ustala Dyrektor Specjalistycznego Szpital  Miejskiego
im. M. Kopernika w Toruniu.
6) Zastepstwo referenta z sekretariatu Dyrektorow (podczas jego nieobecnosci) w zakresie
zaopatrywania komorek i jednostek organizacyjnych Szpitala w druki zwolnien lekarskich
ZUS oraz w zakresie obstugi kancelarii tj. prace zwigzane z odbiorem i wysytaniem
korespondencji

§ 47. Dziat Eksploatacji Technicznej
1. Dziatem kieruje kierownik , ktéry podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala
2. W sktad dziatu oprécz kierownika wchodzg :
1) specjalisci
2) personel techniczny Warsztatu Elektrycznego,
3) personel techniczny Warsztatu Mechanicznego.
3.Zadaniem dziatu jest zarzadzanie infrastrukturg techniczng na podstawie
obowigzujacych przepiséw w zakresie nastepujacych zadan.:
1) zarzgdzanie infrastrukturg techniczng, majacag na celu:
2) utrzymanie ruchu urzadzen technicznych,
3) utrzymanie w sprawnosci i prawidtowg eksploatacje urzgdzen i instalacji
niepalnych gazéw medycznych ( 02, N20O, V, A),
4) utrzymanie w sprawnosci i prawidtowg eksploatacje budynkéw i budowili,
5) prawidtowg eksploatacje wewnetrznych sieci i instalacji technicznych,
6) utrzymanie w sprawnosci sprzetu techniczno — gospodarczego ogdinego uzytku ,
7) organizacja ods$niezania dachow budynkéw Szpitala w okresie zimowym,
8) zabezpieczenie ustug pralniczych,
9)merytoryczny nadzoér nad zabiegami dezynsekc;ji i deratyzacji,
10) prowadzenie zagadnien zwigzanych z jako$cig wody do picia uzywanej
w szpitalu,
11)sporzadzanie rocznych planéw rzeczowo — finansowych.
12) udziat w opracowaniu planéw zadanh inwestycyjnych z zakresu budowy,
modernizacji i remontow
13)sporzgdzanie wykazu niezbednych prac remontowych
14)wspotudziat z Inwestorem w opracowaniu harmonogramu realizacji prac
budowlano -remontowych z uwzglednieniem prowadzenia tych prac w czynnym
obiekcie
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15)nadzér nad organizacjg prac remontowych w zakresie bezpieczehstwa osob
i obiektu oraz koordynacji prac ingerujgcych poza ,plac budowy”, objetych
nadzorem Inspektora Nadzoru ( Inwestor )
4 Niektore zadania dziatu realizowane sg poprzez autoryzowane serwisy producentow,
wykonawcow i dostawcéw ustug i produktow technicznych, specjalistyczne firmy
konserwaciji i napraw, specjalistyczne firmy o zakresie ogélnobudowlanym, uprawnione
firmy monitoringu ochrony obiektéw, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .
§ 48. Dzial Planowania, Rozliczania i Sprzedazy Ustug
1. Dziatem kieruje kierownik, ktéry podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala
2. Struktura organizacyjna dziatu:
1) Sekcja informatyczna — 2 stanowiska;
2) Stanowiska specjalistéw ds. rozliczen, sprzedazy i marketingu.
3.Do zadan Dziatu Planowania Rozliczania i Sprzedazy Ustug w szczegodlnosci nalezy:
1) dokonywanie rozliczenn umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz
Ministerstwem Zdrowia i innymi ptatnikami swiadczen zdrowotnych.
2) przygotowywanie analiz finansowych i ekonomicznych z dziatalnosci Szpitala.
3)opracowywanie planu finansowego i inwestycyjnego Szpitala oraz
jego aktualizacji.
4)prowadzenie sprzedazy ustug zdrowotnych oraz innych realizowanych
przez Szpital.
5)elektroniczne przekazywanie kart statystycznych Szpitala.
6)opracowywanie i aktualizowanie projektéw programéw informatyzaciji
podmiotu .

7)koordynacja i stopniowe wdrazanie koncepcji systemu informatycznego
w Szpitalu.

8)prowadzenie szkolen, udzielanie porad i konsultacji uzytkownikom sprzetu
komputerowego i oprogramowania.

9)obstuga informatyczna systemow i aplikacji pracujgcych w Szpitalu.
10)utrzymanie sprawnosci sprzetu komputerowego i oprogramowania.
11)realizacja czynnosci marketingowych - promowanie $wiadczen Szpitala

i informowanie spoteczenstwa o dziatalnosci Szpitala, prezentacja osiggniec.
12)przygotowanie i nadzér nad umowami dot. sprzedazy ustug medycznych
oraz pozostatych ustug realizowanych przez szpital dla odbiorcéw

i sporzgdzanie faktur sprzedazy.

13) przygotowanie i nadzér nad umowami dot. dzierzawy pomieszczen i gruntu

§ 49. Dziat Zamoéwien Publicznych
1. Za wykonanie wszystkich zadan w dziale odpowiada kierownik, ktéry podlega
bezposrednio Dyrektorowi Szpitala
2. Dziat Zamdwien Publicznych realizuje swoje zadania w oparciu o ustawe z dnia 29

stycznia 2004 r. - Prawo Zamowien Publicznych oraz wydanych na jej mocy aktow
wykonawczych.

3. Do zadan Dziatu Zaméwieh Publicznych w szczegélnosci nalezy:
1) zajmowanie sie catoksztattem zagadnien zwigzanych z realizacjg zaméwien
publicznych, w tym przygotowywanie niezbednych materiatdéw do realizacji

procesu zamoéwienh publicznych, organizacja i merytoryczny nadzor
procesu zamowien publicznych,

2) uczestnictwo w pracach Komisji Przetargowych,
3)przygotowywanie uméw w sprawie zaméwien publicznych.

§ 49 a. Dziat Kontroli

1. Za wykonanie wszystkich zadan w dziale odpowiada kierownik, ktéry podlega
bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.
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2. Do zadan Dzialu Kontroli w szczegdélnosci nalezy:

1) przeprowadzanie kontroli wewnetrznych w komdrkach organizacyjnych Szpitala
uwzgledniajgcych m. innymi niezalezne badanie systemow zarzgdzania i kontroli w
Szpitalu, w tym procedur kontroli finansowej, w wyniku ktorej Dyrektor uzyskuje
obiektywng i niezalezng ocene adekwatnosci i skutecznosci tych systemow,

2) przeprowadzanie kontroli rozliczen swiadczenh zdrowotnych realizowanych w
szpitalu i kontroli raportowania danych do NFZ, w tym wykazanych w systemie
AMMS wykonanych procedur oraz kodowania JGP,

3) przeprowadzanie kontroli zdawanej do archiwum dokumentacji medycznej pacjenta
w zakresie wewnetrznie okreslonej jej kompletnosci i kompleksowosci oraz
prowadzenie aktualnego wykazu dokumentacji zwréconej do uzupetnienia,

4) w ramach przeprowadzanych kontroli:

- ustalenie stanu faktycznego w zakresie funkcjonowania jednostki,

- okreslenie oraz analiza przyczyn i skutkéw uchybien,

- przedstawienie zalecen w sprawie usuniecia uchybien lub wprowadzenia
usprawnien,

5) sprawowanie nadzoru nad realizacjg zawartych umoéw zakupionych swiadczen
zdrowotnych i towarzyszgcych (transportu), w tym:

- monitorowanie terminowosci wykonywania ustug zgodnie z zapisami umowy i
fakturowania,

- sprawdzanie danych pacjentow, ktérym wykonano badanie i rozliczanie wartosci
faktury na osrodki kosztow i wskazujgc pozostate jednostki zewnetrzne finansujace
ustugi oraz przedktadanie Kierownikom do sprawdzenia pod wzgledem
merytorycznym opisanych faktur,

- monitorowanie obiegu dokumentéw — faktur od otrzymania do przekazania do
ksiegowosci,

- przeprowadzanie analizy skierowan na transport sanitarny przewozu pacjentow
i przewozu materiatu biologicznego,

6) prowadzenie czynnosci sprawdzajgcych na okolicznos¢ dostosowania dziatan
komorki do zgtoszonych uwag i wnioskéw,

7) sporzadzenie notatki informacyjnej na okoliczno$¢ przeprowadzenia czynnosci
sprawdzajgcych,

8) sporzagdzanie zawiadomienia rzecznika dyscypliny finanséw publicznych w sprawie
naruszenia dyscypliny publicznej,

9) w zakresie badan klinicznych do obowigzkéw nalezy:

- utworzenie o$rodkéw kosztéw dla poszczegdlnych uméw ze sponsorami;

- przygotowywanie kalkulacji kosztéw jako elementu niezbednego dla negocjac;ji

warunkow umowy ze sponsorem.
Rozdziat IX
Zadania pracownikéw bedacych na samodzielnych stanowiskach pracy:

§ 50. Naczelna Pielegniarka
1. Naczelna Pielegniarka podlega Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.
2. Do zadan Naczelnej Pielegniarki w szczegdlnosci nalezy:
3. Kierowanie pracg i sprawowanie nadzoru merytorycznego nad pracg nastepujgcego
personelu medycznego:
1) pielegniarek
2) ratownikow medycznych
3) sekretarek i rejestratorek medycznych
4) sanitariuszy i salowych oddziatéw, zaktadow i pracowni diagnostycznych oraz
poradni specjalistycznych.
4. Kierowanie pracg poradni specjalistycznych.
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5. Kontrolowanie i rozliczanie harmonogramow pracy podlegtego personelu zgodniez
obowigzujgcymi przepisami.
6. Kontrolowanie: stanowisk pracy, uzywanych narzedzi i zestawow, gospodarki materiatami
opatrunkowymi.
7. Planowanie urlopdéw i wyznaczanie zastepstw.
8. Organizowanie odpraw, narad i szkoler wewnatrzzaktadowych.
9. Nadzér nad terminowym i fachowym wykonywaniem zadan przez podlegty personel.
10. Nadzér nad stanem sanitarno-higienicznym oddziatéw szpitalnych, zaktadéw i poradni
specjalistycznych.
11. Codzienne sporzgdzanie raportu z dziatalnosci Izby Przyje¢ i oddziatéw szpitalnych na
podstawie:

1) ilosci wykonywanych zabiegdw,

2) ilosci przyjec i odmoéw do szpitala,

3) stanu chorych oraz przyjec¢ i wypisow w poszczegoélnych oddziatach,

4) raportu Gtéwnego Dyzuranta.
12. Informowanie Zastepcy Dyrektora o stanie wykonywanych zadah oraz o potrzebach
zwigzanych z funkcjonowaniem zaktadu.
13. Przestrzeganie tajemnicy zawodowej i stuzbowej w zakresie przewidzianym przez prawo.

§ 51. Sekretariat Dyrektoréw
a) Asystent Dyrektora
1.Asystent podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.
2.Do obowigzkow Asystenta nalezy realizacja nastepujacych zadan.

1) prowadzenie zadan zwigzanych z praca sekretariatu w zakresie
korespondencji zewnetrznej i wewnetrznej oraz obiegu dokumentacji
2) obstuga sekretarska Dyrektora i Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.
3)prowadzenie dokumentacji i korespondencji wychodzacej bezposrednio z Dyrekcji
Szpitala.
4)przygotowywanie projektow pism na zlecenie Dyrektorow.
5)przygotowywanie miesiecznych ,Grafikow gtdwnego Dyzuranta oraz Kierownika
Zespotu Lekarzy Izby Przyje¢” w uzgodnieniu z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa.
6)samodzielne prowadzenie korespondencji wewnetrznej oraz zewnetrznej w
zakresie zleconym przez Dyrektora.
7)bezposredni nadzér nad terminowoscig sktadanych przez komorki organizacyjne
odpowiedzi, informaciji i sprawozdan.
8)prowadzenie dokumentacji zwigzanych z kontrolami zewnetrznymi oraz
bezposredni nadzér nad terminowoscig sktadania informacji o wykonaniu
zadan/nakazow, zalecen itp.
9)prowadzenie Rejestru skarg i wnioskow oraz wspédtpraca z DOIN w zakresie
kompletowania dokumentacji.
10)przepisywanie korespondencji na zlecenie Dyrektorow.
12)organizacja spotkan posiedzeh i narad zarzgdzanych przez Dyrektoréw lub Rade
Spoteczng Szpitala we wspotpracy z Dziatem Zaopatrzenia i Administracii.
13)protokotowanie posiedzen, narad i innych spotkan na zlecenie Dyrektoréw.
14) przyjmowanie rachunkéw/faktur zgodnie z zasadami okreslonymi w umowach
cywilno- prawnych.
15)znajomosc¢ obowigzujgcych w Szpitalu zasad dotyczgcych udzielania Swiadczen
zdrowotnych oraz organizacji pracy wszystkich komorek organizacyjnych.
16)udzielanie rzetelnych, wyczerpujgcych informacji dotyczacych funkcjonowania
Szpitala.
17) Zastepstwo pracownika Kancelarii w sprawach wymagajacych pilnego zatatwienia

b) Referent ktory podlega merytorycznie Asystentowi Dyrektora a jednoczesnie

bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.
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Kompleksowa realizacja zadan wynikajgcych z zawartych uméw w zakresie:

1. korespondenciji_ wychodzgcej oraz obstugi Kancelarii:

przygotowywanie do wysyiki catej korespondenciji wychodzacej z Szpitala tgcznie z
przesytkami pocztowymi.

prowadzenie ,pocztowe] ksigzki nadawczej” stanowigcej rejestr listbw poleconych i
za potwierdzeniem odbioru, ksigzki korespondencji wychodzacej, ksigzki — rejestru
listbw poleconych przychodzacych

przyjmowanie wszystkich przesytek zewnetrznych adresowanych na Szpital
(z wyjatkiem adresowanych imiennie, sgdowych, prokuratorskich itp. zgodnie z
procedurami).

przekazywanie wszystkim jednostkom organizacyjnym Szpitala wewngtrzzaktadowe;j
korespondenciji kierowanej od Dyrektora Szpitala jak i korespondencji przychodzace;j
z zewnatrz.

zaopatrzenie komérek organizacyjnych Szpitala w niezbedne druki wewnetrzne,
recepty i zwolnienia lekarskie, nadz6r nad prawidlowym funkcjonowaniem drukarni,
prowadzenie rejestru wydawanych drukéw, przekazywanie rozliczenia wydanych
drukéw do DE

terminowe sporzgdzanie komputerowej wersji dokumentéw, pism i innych materiatow
na potrzeby Dyrektora Szpitala.

2. ustuq telekomunikacyjnych:

przekazywanie i przyjmowanie wydrukéw rozmow telefonicznych z tel. wewnetrznych
Szpitala, egzekwowanie wydrukéow z komorek i jednostek organizacyjnych Szpitala
(zgodnie z Zarzgdzeniem Dyrektora), wystawianie faktur za prywatne potfgczenia
telefoniczne i przekazywanie ich na biezgco do DE.

3. ustug naprawczych i konserwacyjnych sieci telekomunikacyjnej, domofonowej:

uaktualnianie bazy danych i informatora o numerach telefonicznych Szpitala,
przyjmowaniem, zgtaszaniem do serwisu usterek sieci telefonicznej, domofonowej
monitorowaniem procesu naprawczego,

wyposazenie Szpitala w niezbedny sprzet telekomunikacyjny.

4. wykonywania i ustug naprawczych pieczatek

5. konserwacji i naprawami sprzetu gasniczeqo i wewnetrznej sieci hydrantowej:

przygotowywanie plandéw przeglgdow w/w sprzetu,

zaopatrywanie w sprzet p.poz.

oznakowanie drég ewakuacyjnych w porozumieniu z Gt. Specjalistg ds. p.poz.
udziat w Komisjach p.poz

6. Realizacja zadah wynikajgcych z zakresu obowigzkéw zgodnie z Ustawg Prawo
Zamowien Publicznych oraz wewnetrznymi zarzgdzeniami Dyrektora.

7.Prowadzenie obstugi sekretariatu podczas nieobecnosci Asystenta Dyrektora.

8 Nadzér nad salg konferencyjna.

9. Odpowiednie przechowywanie i zabezpieczanie powierzonych pism.

10 Prace zwigzane z rozliczaniem i opisywanie faktur i innych dokumentéw ksiegowych oraz
biezgca kontrola w zakresie realizacji nadzorowanych umow.

11.Terminowe sporzgdzanie danych do planu finansowego i inwestycyjnego.
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12. Realizacja zadan nalezgcych do obowigzkoéw z zakresie zakupu towardéw i ustug zgodnie
z zatwierdzonym planem finansowym i inwestycyjnym Szpitala.

13. Racjonalne dokonywanie zakupu i zlecenie ustug zgodnie z Ustawg Prawo Zamowien
Publicznych oraz wewnetrznymi zarzgdzeniami Dyrektora.

14 Realizacja zadan wynikajgcych z funkcjonowania w SSM Toruh systemu zarzadzania
jakoscig 1ISO 9001.

15.Przestrzeganie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania SSM im. M. Kopernika w Toruniu.

16. Przestrzeganie przepisow bhp i p/poz.
17. Organizacja stanowiska pracy zgodnie z przepisami bhp.
18. Wspoipraca z:
o Kierownikiem Dziatu Eksploatacji Technicznej w zakresie systematycznej poprawy
warunkéw pracy
o Kierownikiem Dziatu Zamoéwien Publicznych w zakresie ustug podlegajgcych
nadzorowi
o Kierownikiem Dzialu Planowania Rozliczania i Sprzedazy Ustug w zakresie planu
finansowego i inwestycyjnego
e Kierownikiem Dziatu Organizacji i Nadzoru w zakresie przygotowywania informacii,
o Gl Specjalistg ds. p.poz w zakresie bezpieczenstwa pozarowego
o (Gléwng Ksiegowg w zakresie planowania i zabezpieczenia finansowego wydatkéw,
e Innymi komdrkami i jednostkami organizacyjnymi w zakresie zlecanych prac.
19. Wykonywanie innych polecen przetozonych nie ujetych w niniejszym zakresie,
a wynikajgcych z obowigzkow referenta.

§ 52. Radca Prawny
1.Radca Prawny podlega bezposrednio Dyrektorowi
2.Do zadan Radcy Prawnego w szczegoélnosci nalezy prowadzenie obstugi prawnej Szpitala
na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 6.07.1982 r. o radcach prawnych ( Dz. U. z 2002
r. Nr 123 poz. 1059 z p6zn. zm.) a w szczegdlnosci opracowywania opinii prawnych
w sprawach :
1) o istotnym znaczeniu dla dziatalno$ci Szpitala,
2) wydania przepisu prawnego o charakterze ogélnym,
3) spraw indywidualnych, skomplikowanych pod wzgledem prawnym,
4) zawarcie umowy dtugoterminowej lub nietypowej,
5) odmowy uznania zgtoszonych roszczen,
6) rozwigzania z pracownikiem stosunku pracy bez wypowiedzenia,
7) umorzenia wierzytelnosci,
8)zawiadomienie organy powotanego do $cigania przestepstw o podejrzenie
przestepstwa sciganego z urzedu,

2. Udzielanie porad prawnych oraz wyjasnien w zakresie stosowania prawa.

3. Prowadzenie spraw zwigzanych z postepowaniem przed organami orzekajgcymi (
opracowywanie pozwow, wnioskéw, wystepowanie w charakterze petnomocnika
procesowego przed organami orzekajgcymi).

4. Udzielanie wskazéwek co do sposobu zbierania materiatu i zabezpieczenie dowoddéw
w postepowaniu cywilnym, karnym i administracyjnym.

5. Biezace informowanie personelu wtasciwych komérek organizacyjnych o przepisach
prawnych oraz o zmianach w obowigzujgcym stanie prawnym w zakresie dziatalnosci
Szpitala.
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6. Wspdtpraca z kierownictwem Szpitala, kierownikami wszystkich komérek
organizacyjnych oraz personelem na stanowiskach samodzielnych podlegtych
Dyrektorowi.

§ 53. Petnomocnik Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscia.

1. Peinomocnik podlega bezposrednio Dyrektorowi .

2.Do gtéwnych zadan Petnomocnika nalezy zarzadzanie systemem zarzadzania jakoscig

zgodnym wymaganiami z normg 1ISO 9001 w tym w szczegdlnosci:

1) organizowanie przegladow systemu zarzgdzania wykonywanych przez

kierownictwo.
2)nadzér nad opracowaniem i wdrozeniem dokumentacji systemu zarzadzania
jakoscia.

3) zarzadzanie wewnetrznymi audytami jakosci.

4) nadzorowanie dziatan korygujgcych i zapobiegawczych.

5) nadzorowanie zapiséw dotyczgcych jakosci.

6) zapewnienie zgodnosci systemu zarzgdzania jakoscig z wymaganiami
normy ISO 9001.

7) przeprowadzania szkolenia wstepnego w zakresie systemu zarzadzania
jakoscig dla kazdego nowo przyjetego pracownika.

8)zapewnienie upowszechniania w catej organizacji Swiadomosci dot.
wymagan klienta.

9)przedstawianie Dyrektorowi sprawozdan dot. funkcjonowania systemu
zarzadzania jakoscig i wszelkich potrzeb zwigzanych z jego doskonaleniem.
10)czynny udziat w przygotowaniach do wizyty akredytacyjne;.
11)uczestniczenie w identyfikacji gtéwnych obszaréw wymagajacych poprawy.
12)kierowanie dziataniami na rzecz jakosci oraz udziat w pracach zespotu

ds. jakosci.

13)prowadzanie cyklicznych analiz programu dziatan dla poprawy jakosci,

analiza zatozonych wskaznikdéw jakosci.

3.Nadzér i koordynacja nad czynnosciami zwigzanymi z przygotowaniem uméw o

przeprowadzenie badan klinicznych realizowanych w Szpitalu.

§ 54.Stanowisko ds. nadzoru nad sprzetem i aparaturg medyczna.

1. Zadania z zakresu nadzoru nad sprzetem i aparatura medyczng sprawuje Gtéwny

Specijalista, ktéry podlega bezposrednio Dyrektorowi.

2. Do zdan specjalisty w szczegodlnosci nalezy zapewnienie prawidtowej eksploataciji

sprzetu i aparatury medycznej stanowigcych wyposazenie jednostek organizacyjnych

zaktadu, a w szczegdlnosci:
1) sprawowanie nadzoru nad prawidtowg eksploatacjg sprzetu i aparatury
medyczne;j
2) ustalanie zasad, programoéw i planéw zabiegéw konserwacyjnych, napraw
oraz zapewnienie niezbednych konserwacji, okresowych przegladow, napraw i
remontéw sprzetu i aparatury medycznej poprzez zabezpieczenie ustug
wyspecjalizowanych jednostek serwisu technicznego w ramach posiadanych
uprawnien,
3) organizowanie i kontrolowanie przeprowadzonych konserwacji, napraw i
remontéw sprzetu i aparatury medycznej w celu racjonalnego wykorzystania
zuzywanych srodkéw rzeczowych i finansowych,
4) przygotowywanie wnioskow o wyrazenie opinii na zakup aparatury (zakupy
inwestycyjne),
5) sporzadzanie planéw zakupu gotowych doébr inwestycyjnych w zakresie
aparatury medycznej,
6). udziat w odbiorach technicznych nowej aparatury .

3. Specjalista realizuje rowniez zadania w zakresie nadzoru nad ubezpieczeniem majgtku
zaktadu w nastepujgcym zakresie:
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1) prowadzenie zadan zwigzanych z ubezpieczeniem zaktadu we wszystkich
zakresach w tym przygotowanie niezbednych materiatow do realizacji
w procesie zamowien w zakresie ubezpieczen we wspotpracy z brokerem.
2) terminowe zgtaszanie szkdd oraz nadzér nad egzekwowaniem
odszkodowan we wspotpracy z brokerem ubezpieczen majgtkowych
osobowych.
4. Do pozostatych zadan specjalisty nalezy wypetnianie obowigzkéw w zakresie:
1) sprawowania nadzoru i prawidiowe wykorzystanie zasobéw znajdujgcych sie
w magazynach depozytowych Szpitala, w tym prowadzenie obowigzujgcej
dokumentacji magazynowe;j.
2) zastepstwo asystenta Dyrektora w okresie jego nieobecnosci.
§ 55.Stanowisko ds. Bezpieczenstwa i Higieny Pracy
1. Zadania na stanowisku ds. BHP realizuje Gtéwny Specjalista, ktory podlega bezposrednio
Dyrektorowi
2.Do zadan specjalisty w szczegdlnosci nalezy:
1) przeprowadzanie kontroli warunkdéw pracy oraz przestrzegania przepisow i zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy,
2)biezace informowanie pracodawcy o stwierdzonych zagrozeniach wraz
Zz wnioskami zmierzajgcymi do usuniecia tych zagrozen,
3) sporzadzanie raz w roku okresowych analiz stanu bezpieczenstwa i higieny pracy
wraz z propozycjami poprawy warunkow pracy
4)opiniowanie zatozeh oraz dokumentacji technicznej w zakresie modernizacji oraz
inwestycji dotyczgcych zaktadu
5) udziat w przekazywaniu do uzytkowania nowo budowanych lub
przebudowywanych obiektéw, urzadzen majacych wptyw na warunki pracy i
bezpieczenstwo pracownikéw
6) przedstawianie pracodawcy wnioskéw dotyczacych wymagan ergonomii na
stanowiskach pracy
8) udziat w opracowywaniu regulaminu pracy, wewnetrznych zarzadzen, instrukcji
ogolnych dotyczgcych bezpieczenstwa i higieny pracy oraz w ustalaniu zadan oséb
kierujgcych pracownikami w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy
9)opiniowanie szczegdtowych instrukcji dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy
na poszczegolnych stanowiskach pracy
9) udziat w dochodzeniach powypadkowych oraz w opracowywaniu wnioskow
wynikajgcych z badania przyczyn i okolicznosci wypadkéw przy pracy oraz
zachorowan na choroby zawodowe i kontrola realizacji tych wnioskéw
10) doradztwo w zakresie stosowania przepisdw i zasad bezpieczenstwa i higieny

pracy
11) doradztwo w zakresie doboru najwtasciwszych srodkéw ochrony indywidualnej
12) prowadzenie rejestréw, kompletowanie i przechowywanie dokumentéw

dotyczgcych wypadkéw przy pracy, stwierdzonych chordb zawodowych i podejrzen o
takie choroby a takze przechowywanie wynikow badan i pomiaréw czynnikow
szkodliwych dla zdrowia w $rodowisku pracy
13). udziat w dokonywaniu oceny ryzyka, ktére wigze sie z wykonywang praca.
14) prowadzenie instruktazu ogdélnego, bedgcego elementem szkolenia wstepnego w
zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy
15) uczestniczenie w konsultacjach w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy a
takze w pracach komisji bezpieczenhstwa i higieny pracy

3.Ponadto do zadah specijalisty nalezy:
1) wspotpraca z wkasciwymi komoérkami organizacyjnymi w zakresie organizowania i
zapewnienia odpowiedniego poziomu szkoleh w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny
pracy

37



Zat. Nr 2 do uchwaty Nr 4/2016
Rady Spotecznej SSM w Toruniu
zdn. 15.04.2016

2) wspoétpraca z laboratoriami upowaznionymi do dokonywania badan i pomiarow
czynnikow szkodliwych dla zdrowia lub warunkéw ucigzliwych, wystepujgcych w
Srodowisku pracy, w zakresie organizowania tych badan i pomiaréw oraz sposobéw
ochrony pracownikow przed tymi czynnikami lub warunkami

3)wspoidziatanie z lekarzem sprawujgcym profilaktyczng opieke zdrowotng nad
pracownikami, spofeczng inspekcjg pracy oraz z zakladowymi organizacjami
zwigzkowymi

§ 56.Stanowisko ds. Ochrony Przeciw Pozarowej

1. Zadania na stanowisku ds. ochrony p/poz. realizuje Gtéwny Specjalista, ktéry podlega
bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.

2. Do zadan specjalisty w szczegodlnosci nalezy:

1)nadzér nad organizacjg przedsiewzie¢ majgcych na celu zapobieganie

powstawania pozaru oraz zapewnienie warunkdéw ochrony przeciwpozarowe;j

w zakresie bezpieczenstwa os6b i ochrony mienia

2)systematyczna kontrola wyposazenia obiektéw w sprzet i urzadzenia

przeciwpozarowe

3) systematyczna analiza i kontrola warunkéw ewakuacji pacjentéw oraz personelu

4) systematyczna kontrola warunkéw przeciwpozarowych oraz przestrzeganie przez
pracownikow przepisdw przeciwpozarowych

5) dokonywanie okresowych ocen oraz analiz stanu ochrony przeciwpozarowej

ze szczegOlnym uwzglednieniem stanowisk, na ktorych wystepujg zagrozenia

pozarowe

6) przedktadanie Dyrektorom Szpitala informacji o stanie ochrony przeciwpozarowej

w podlegtych komdrkach organizacyjnych

7) udziat w opracowaniu i kontrola realizacji planéw dostosowania obiektéw do

wymagan ochrony przeciwpozarowej

3.Ponadto do obowigzkow specjalisty nalezy realizacja nastepujgcych zadan:

1) szkolenie nowo przyjetych pracownikéw we wspétpracy z DSP .

2) wystepowanie z wnioskami do kierownikéw komérek organizacyjnych o usuniecie
stwierdzonych uchybien w zakresie ochrony p/poz.

3) wspodtpraca z Kierownikiem Dziatu Eksploatacji Technicznej w zakresie odbioru
obiektow po wykonanych remontach oraz kwalifikowania do remontéw

4) opiniowanie projektow technicznych nowo projektowanych obiektéw w zakresie
zgodnosci z wymaganiami ochrony p/poz.

§ 57 .Stanowisko ds. obronnosci

1.Zadania na stanowisku ds. obronnosci realizuje specjalista ds. OC, ktéry podlega
bezposrednio Dyrektorowi.

2.Do zadanh specjalisty w zakresie obronnosci nalezy:

1) koordynacja prac obronnych wykonywanych przez Szpital , planowanie ,
opracowywanie i aktualizacja dokumentéw dot. obronnosci

2)opracowywanie i utrzymywanie w statej aktualnosci zestawoéw zadan dokonywanie
korekt i aktualizacji poszczegdlnych dokumentéw planu obronnego realizacja zadan
wynikajgcych z rocznego planu zamierzen Szpitala

3)opracowywanie corocznych planéw realizacji zamierzen obronnych Szpitala oraz
dokonywania adnotacji na biezgco o wykonywaniu zadan

4) sprawowanie nadzoru nad gromadzeniem, przechowywaniem i rotacjg rezerw
terenowych ,, TR”

3.0Obowiagzki specjalisty w zakresie obrony cywilnej :

1)wspétudziat w planowaniu i organizacji szkolenia pracownikéw w zakresie obrony
cywilnej

2)wspoétudziat w przygotowywaniu statego dyzuru do dziatania i szkolenia obsady
osobowej

3)wspotpraca z Kierownictwem Szpitala przy opracowywaniu planu ewakuaciji
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dorazne;.
4)nadzér nad zaopatrzeniem w sprzet i materiaty niezbedne do realizacji planu
ukrycia zatogi oraz planu zabezpieczenia w indywidualne srodki ochrony
5)kontrola stanu technicznego istniejacych ukry¢ i urzadzen specjalnych
6)wspotudziat przy opracowywaniu planu wykrywania i alarmowania zatogi przed
Srodkami masowego razenia
7)nadzér nad realizacjg planu zaciemniania okien i wygaszania o$wietlenia
i oznakowanie Szpitala godtem Czerwonego Krzyza
8)sprawowanie nadzoru nad gromadzeniem , przechowywaniem , konserwacjg ,
wymiang , eksploatacjg i ewidencjg sprzetu obrony cywilnej

4 W zakresie petnienia funkcji Petnomocnika ochrony informacji niejawnych do obowigzkéw
specjalisty nalezy :

1) wspétpraca z jednostkami organizacyjnymi stuzb ochrony panstwa i zdawanie
biezgcych relacji z jej przebiegu Dyrektorowi Szpitala

2)prowadzenie wykazow i przekazywanie informacji stuzbom ochrony panstwa
opracowanie planu postepowania z materiatami zawierajgcymi informacje niejawne
stanowigce tajemnice panstwowg w razie wprowadzenia stanu nadzwyczajnego
3)opracowanie szczegbtowych wymagan w zakresie ochrony informacji niejawnych
oznaczonych klauzulg "zastrzezone”

4)podejmowanie dziatah zmierzajacych do wyjasnienia okolicznosci naruszenia
przepisdw o ochronie informacji niejawnych, po zawiadomieniu Dyrektora

oraz wtasciwych stuzb ochrony pahstwa

5)przeprowadzania zwyktych postepowan sprawdzajgcych przechowywanie akt
zakonhczonych postepowan sprawdzajgcych szkolenie pracownikow Szpitala

w zakresie ochrony informac;ji niejawnych.

§ 58. Administrator danych osobowych
1.Administratorem danych osobowych jest Dyrektor w imieniu ktérego obowigzki
administratora danych wykonujg :

1)

2)

W zakresie nadzoru nad wdrozeniem stosownych $rodkoéw fizycznych,
organizacyjnych i technicznych, opracowanie i aktualizowanie dokumentacji
opisujgcej sposob przetwarzania danych osobowych oraz srodkoéw technicznych i
organizacyjnych zapewniajgcych ochrone danych osobowych - pracownicy wskazani
zarzadzeniem Dyrektora, do obowigzkéw ktérych nalezy:

przestrzeganie przepisébw o ochronie danych osobowych, w szczegodlnosci przez
sprawdzanie zgodno$ci przetwarzania danych osobowych z przepisami o ochronie
danych osobowych oraz ustaw szczegélnych;

nadzorowanie opracowania i aktualizowania dokumentacji opisujgcej sposéb
przetwarzania danych oraz srodki techniczne i organizacyjne zapewniajgce ochrone
przetwarzanych danych osobowych odpowiednig do zagrozen oraz kategorii danych
objetych ochrong, a w szczegdlnosci zabezpieczenie danych przed ich
udostepnieniem osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobe nieuprawniona,
przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz zmiang, utratg, uszkodzeniem lub
Zniszczeniem;

koordynujg wewnetrzne audyty przestrzegania przepisow o ochronie danych, w tym
dokumentujg czynnosci dokonywane w czasie sprawdzen doraznych lub planowych
stuzgcych zweryfikowaniu zgodnosci przetwarzania danych osobowych z przepisami
o ochronie danych osobowych;

przygotowujg materialy szkoleniowe z zakresu ochrony danych osobowych oraz
informujag o potencjalnych zagrozeniach.

Administrator informacji osobowych do obowigzkéw ktérego nalezy :

prowadzenie ewidencji 0s6b upowaznionych do przetwarzania danych osobowych
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o wystepowanie z wnioskiem do administratora systemu o nadanie identyfikatora i
przyznanie hasta osobie upowaznionej do przetwarzania danych osobowych

e wystepowanie z wnioskiem o odwotfanie upowaznienia do przetwarzana danych
osobowych i/lub wyrejestrowania uzytkownika z systemu informatycznego

e nadzor nad uzupetnianiem oraz wprowadzeniem do zakresow obowigzkéw
pracownikéw oraz uméw cywilnoprawnych zapisu o odpowiedzialnosci za ochrone
danych osobowych, ktérych przetwarzanie zostato im powierzone zgodnie z
przydzielonymi zadaniami

3) Administrator systemu informatycznego, ktéry realizuje zadania w zakresie
zarzadzania i biezgcego nadzoru nad systemem informatycznym, do obowigzkow
ktorego nalezy :

e zarzgdzanie systemem informatycznym w ktérym przetwarzane sg dane osobowe
postugujgc sie hastem dostepu do wszystkich stacji roboczych z pozycji
administratora;

e przeciwdziatanie dostepowi 0séb niepowotanych do systemu informatycznego, w
ktorym przetwarzane sg dane osobowe;

¢ na wniosek administratora informacji osobowych przydziela kazdemu uzytkownikowi
identyfikator oraz hasto do systemu informatycznego oraz dokonuje ewentualnych
modyfikacji uprawnien, a takze usuwa konta uzytkownikéw zgodnie z zasadami
okreslonymi w instrukcji zarzadzania systemem informatycznym, stuzgcym do
przetwarzania danych osobowych;

e nadzorowanie dziatania mechanizméw uwierzytelniania uzytkownikdw oraz kontroli
dostepu do danych osobowych;

e podejmowanie dziatan w zakresie ustalania i kontroli identyfikatoréw dostepu do
systemu informatycznego;

e wyrejestrowywanie uzytkownikdbw na polecenie administratora danych lub
administratora informacji osobowych;

e zmienianie w poszczegodlnych stacjach roboczych hasta dostepu, ujawniajgc je
wylgcznie danemu uzytkownikowi oraz w razie potrzeby administratorowi danych;

e prowadzenie szczegdtowej dokumentacji naruszen bezpieczenstwa danych
osobowych przetwarzanych w systemie informatycznym;

e sprawowanie nadzoru nad wykonywaniem napraw, konserwacjg oraz likwidacjg
urzadzen komputerowych, na ktérych zapisane sg dane osobowe oraz nadzér nad
wykonywaniem kopii zapasowych, ich przechowywaniem oraz okresowym
sprawdzaniem pod katem ich dalszej przydatnosci do odtwarzania danych w
przypadku awarii systemu informatycznego;

e podejmowanie dziatan stuzgcych zapewnieniu niezawodnosci zasilania komputerow,
innych urzgdzen majgcych wptyw na bezpieczenstwo przetwarzania danych
osobowych oraz zapewnieniu bezpiecznej wymiany danych w sieci wewnetrznej i
bezpiecznej teletransmisji;

e dokonywanie sprawdzen zbiorow danych oraz systeméw informatycznych stuzacych
do przetwarzania lub zabezpieczania danych osobowych;

e przygotowywanie materiatdw szkoleniowych z zakresu ochrony danych osobowych w
systemie informatycznym oraz informowanie o potencjalnych zagrozeniach.

§ 59. Inspektor Ochrony Radiologicznej
1. Inspektor podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2.Do obowigzkow Inspektora Ochrony Radiologicznej nalezy realizacja zadan okreslonych
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w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r w sprawie nadawania
uprawnieh inspektora ochrony radiologicznej w pracowniach stosujgcych aparaty
rentgenowskie w celach medycznych w tym w szczegolnosci:
1) prowadzenie zadan w zakresie nadzoru nad przestrzeganiem zasad bezpiecznej
pracy z aparatami rentgenowskimi.
2) nadzér nad wykonywaniem podstawowych i specjalistycznych testow wewnetrzne;j
kontroli parametrow aparatury rentgenowskie;j.
3) nadzor nad spetnieniem warunkoéw dopuszczajgcych pracownikéw do zatrudnienia
na stanowisku pracy z aparature rtg.
4) informowanie pracownikéw o otrzymanych przez nich dawkach promieniowania
jonizujgcego.
5) informowanie Dyrektora o stwierdzonych zagrozeniach.
6) wspotpraca ze specjalistg ds. bhp w pracach zwigzanych z dokonywaniem oceny
ryzyka zawodowego.

§ 60. Konsultant naukowy w zakresie urologii:

1. Konsultant naukowy w zakresie urologii podlega bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa Szpitala.

2. Do podstawowych obowigzkéw nalezy:

1) konsultowanie pacjentéw zgtoszonych przez Koordynatora Oddziatu Urologii Ogdlne;j i
Onkologicznej;

2) udziat w omowieniach problematycznych przypadkéw hospitalizowanych w Oddziale;
3)uczestnictwo w zabiegach operacyjnych w uzgodnieniu z Koordynatorem ;

4)nadzér nad rozwojem nowoczesnych technik endoskopowych w tym robotycznych
realizowanych w Oddziale;

5) nadzo6r nad pracami naukowymi rezydentow;

6) nadzoér nad przygotowaniem rozpraw doktorskich rezydentow;

7) opieka nad lekarzami w trakcie specjalizacj;

8) nadzor nad przebiegiem rozpoczetych badan klinicznych i ewentualnie wdrazanie nowych
w uzgodnieniu z koordynatorem Oddziatu;

9) wykonywanie innych czynnosci wynikajgcych z obowigzujgcych przepiséw prawa,
regulaminéw SSM i zarzgdzen Dyrektora SSM oraz przyjetych zasad wspotpracy z
lekarzami i pozostatym personelem.

§ 61 Dietetyk

1.Dietetyk podlega bezposrednio Naczelnej Pielegniarce

2.Gtéwnym zdaniem dietetyka szpitalnego jest monitorowanie stanu odzywienia pacjentow
poprzez prowadzenie screeningu w zakresie odzywiania wyznaczonych grup pacjentow
hospitalizowanych w szpitalu i konsultowanych w poradniach specjalistycznych.

3.Do podstawowych obowigzkéw dietetyka szpitalnego nalezy:

1)ustalanie zalecen zywieniowych u pacjentéw hospitalizowanych porozumieniu z
koordynatorami oddziatéw.

2)prowadzenie edukacji zywieniowej pacjentow.

3)kontrolowanie sposobu prawidtowego realizowania ustugi zywienia przez firme zewnetrzng
poprzez zatwierdzanie oraz wnioskowanie o zmiany w jadtospisie szpitalnym.

4)udziat w pracach Komisji do oceny jakosci zywienia oraz Zespotu Zywieniowego.

§ 62. Kapelan szpitalny
1.Kapelan szpitalny podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2. Do obowigzkéw Kapelana nalezy:
1) odprawianie Mszy Sw., minimum raz w tygodniu w dzien roboczy oraz niedziele
i Swieta
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) zapewnienie mozliwosci do spowiedzi przed Mszg sw. w kaplicy szpitalne;j.
) codzienne obchodzenie szpitala z Komunig $w
) udzielanie Sakramentu Namaszczenia Chorych.
) przychodzenie do szpitala na kazde wezwanie chorego
6) troska o piekno i czystos¢ kaplicy szpitalnej, naczyn liturgicznych i bielizny
koscielnej.
§ 63.0srodek Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych
Osrodek zajmuje sie ksztatceniem podyplomowym lekarzy rodzinnych zgodnie z programem
ksztatcenia opracowanym przez CMKP. Osrodek $cisle wspétpracuje z Katedrg Lekarza
Rodzinnego Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Bydgoszczy.
Kursy obowigzkowe przewidziane w programie specjalizacji oraz autoprezentacje planowane
sg na kazdy nowy rok akademicki.
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Rozdziat X
Sposdéb kierowania komoérkami organizacyjnymi podmiotu.

§ 64.1..Podmiotem, przedsiebiorstwami podmiotu, jednostkami i komdrkami kieruje Dyrektor.
2. Dyrektor podmiotu jest przetozonym wszystkich pracownikéw obu przedsiebiorstw
i organizuje prace w podmiocie
3. Dyrektor jest zatrudniany i zwalniany przez Prezydenta Miasta Torunia
4 Dyrektor podmiotu moze upowazni¢ inng osobe do kierowania przedsiebiorstwem
podmiotu w zakresie nadzoru merytorycznego nad przebiegiem procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych
5. Dyrektor samodzielnie podejmuje decyzje dotyczgce funkcjonowania Szpitala.
6. Dyrektor odpowiada za cato$¢ gospodarki finansowej Szpitala, a w przypadku powierzenia
czesci obowigzkéow w tym zakresie innym pracownikom ponosi odpowiedzialno$¢ z tytutu
nadzoru nad gospodarkg finansowa Szpitala..
§ 65. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa i Gtdwna Ksiegowa ( bedgca réownoczesnie
kierownikiem Dziatu Ekonomicznego) podlegajg bezposrednio Dyrektorowi Szpitala
i odpowiadajg przed Dyrektorem za wtasciwg realizacje zadan objetych zakresem czynnosci
i obowigzkow.
§ 66. Oddziatami, zaktadami, pracowniami kierujg kierownicy, ktérzy petnig réwniez nadzér
merytoryczny nad pracg poradni specjalistycznych w dziedzinach pokrywajgcych sie z
dziatalnoscig oddziatdbw. W zakresie pozostalych poradni specjalistycznych nadzor
merytoryczny petni Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa. Nadzér nad organizacjg pracy wszystkich
poradni petni Naczelna Pielegniarka.
§ 67. Naczelna Pielegniarka organizuje i sprawuje nadzor merytoryczny nad pracg personelu
medycznego przy udziale pielegniarek oddziatowych i/lub koordynujgcych.
§ 68.1.Nadzér merytoryczny nad dziataniem wszystkich komorek organizacyjnych Szpitala
wykonujgcych dziatalnos¢ medyczng sprawuje Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa.
2. W godz. od 15:00 do 7:00 w dni powszednie, oraz przez catg dobe w soboty i dni wolne od
pracy w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych i koordynacji wykonywania zadan
personelu Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa reprezentuje Gtéwny Dyzurant Szpitala, ktory
dziata w jego imieniu w godzinach petnienia dyzuru i w zwigzku z tym zobowigzany jest::

1) koordynowa¢ wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy dyzurnych

w oddziatach oraz Izbie Przyje¢;

2) podejmowac decyzje w sprawie ewentualnego przeprowadzania lub odstgpienia

od sekcji zwlok osoby zmartej w Szpitalu;

3) podejmowac decyzje w sprawie wydania zwiok;

4) przyjmowac skargi i przekazywac je do sekretariatu w godz. od 8.00-9.00

w pierwszym dniu roboczym po zakonczeniu dyzuru;

5).podejmowac decyzje we wszystkich sytuacjach nagtych wykraczajgcych

poza zwykte procedury zwigzane z funkcjonowaniem przedsiebiorstwa Szpital Miejski;

6). po zakohczeniu dyzuru Gtoéwny Dyzurant Szpitala sktada Zastepcy Dyrektora ds.
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Lecznictwa raport z dyzuru, a jego tre$¢ wpisuje do ksigzki raportéw znajdujgcej sie
w |zbie Przyjec.
§ 69.1.Personel podmiotu obowigzany jest nosi¢ w widocznym miejscu identyfikatory
zawierajgce imie i nazwisko oraz funkcje.
2.Personel podmiotu jest odpowiedzialny za rzetelng realizacje zadan okreslonych na ich
stanowiskach w zakresach obowigzkoéw , odpowiedzialnosci i uprawnien opracowanych dla
tych stanowisk ( zakresy czynnosci przechowywane sg w aktach osobowych pracownikow w
DSP) oraz zawartych w umowach cywilno-prawnych, a w szczegdélnosci za:
1) realizacje zadan i celéw podmiotu, okreslonych w powszechnie obowigzujgcych
przepisach prawa oraz niniejszym Regulaminie,
2)doktadng znajomos¢ przepiséw prawnych obowigzujgcych w zakresie realizacji
swiadczeh opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci w zakresie praw pacjenta,
prowadzenia dokumentacji medycznej, zasad realizacji Swiadczen okreslonych
w umowie z NFZ,
3) wtasciwe przyjmowanie i zatatwianie spraw pacjentow,
4) doktadne i terminowe wykonywanie powierzonej pracy,
5) prawidtowe ewidencjonowanie i przechowywanie dokumentéw stuzbowych.
6) wykonywanie innych czynnosci okreslonych w poszczegdlnych zarzadzeniach
Dyrektora lub jego poleceniach
7) dbatos¢ o nalezyty wizerunek podmiotu,
3.Personel komorek organizacyjnych przedsiebiorstw podmiotu wspoétpracuje ze sobg
w zakresie wykonywanych przez nie zadan.
4 .Personel komorek organizacyjnych przedsiebiorstw podmiotu wspétuczestniczg
w realizacji innych zadan zleconych przez Dyrektora. Zasady tej wspotpracy okredla na
biezgco Dyrektor.
§ 70. Podmiot leczniczy prowadzi i przechowuje dokumentacje medyczng zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. ( Dz. U. Z 2015 r. poz. 2069).

Rozdziat XI
Zasady wspéldziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos$¢ lecznicza.

§ 71.1.Podmiot wspétdziata z innymi podmiotami w zakresie prawidtowosci diagnostyki,
leczenia, pielegnaciji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci poprzez kierowanie do innych placowek w celu
konsultacji specjalistycznych, zlecanie badan laboratoryjnych nie wykonywanych w
przedsiebiorstwach podmiotu, kierowanie na zabiegi specjalistyczne, o ile nie ma mozliwosci
ich wykonania w przedsiebiorstwach podmiotu.

2.Zasady wspotdziatania okreslajg umowy cywilno-prawne (dostepne w Dziale Spraw
Pracowniczych) oraz umowy z podwykonawcami ( dostepne u Petnomocnika ds. Jakosci).

3. Wyboru podmiotéw dokonuje sie w trybie konkursu ofert zgodnie z art. 26, 27 i art. 46
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z
pozn. zm.).

§ 72.1. Umowa o wspoétpracy z podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ lecznicza obejmuje
warunki kierowania pacjentéw, finansowanie swiadczen i nadzoru nad jakoscig $wiadczenia
zdrowotnego.

2.Nadzér nad prawidtiowoscig procesu udzielania swiadczeh zdrowotnych wykonywanych
przez inne podmioty wykonujgce dziatalnoS¢ leczniczg sprawuje Z-ca Dyrektora ds.
lecznictwa.

§ 73.1.W ramach zapewnienia ciggto$ci przebiegu procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, Szpital wspotpracuje z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej. Lekarz
specjalista zobowigzany jest przekazywac lekarzowi sprawujgcemu podstawowqg opieke nad
pacjentem informacje wedtug zasad, wzoru i w terminach okreslonych przez NFZ.
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2.W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz wydaje skierowania do poradni
specjalistycznych nie bedgcych w strukturze organizacyjnej przedsiebiorstw podmiotu,
skierowanie na leczenie sanatoryjne zgodnie z odrebnymi przepisami.
3.W razie potrzeby lekarz wydaje niezbedne zaswiadczenia o stanie zdrowia tym takze
zaswiadczenia o prawie do zasitku chorobowego ( ZUS ZLA) oraz skierowania na
przystugujgce z tytutu stanu zdrowia lub stopnia niepetnosprawnosci Srodki zaopatrzenia
medycznego.

Rozdziat XIi
Wysokos¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej

§ 74.1.Podmiot udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badz osobie upowaznionej prze pacjenta. Po smierci pacjenta, dokumentacije
medyczng udostepnia sie osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia.
2. Dokumentacja medyczna jest udostepniana na zasadach okreslonych w art. 27 ustawy o
prawach pacjenta.
3. Za udostepnienie dokumentacji medycznej podmiot pobiera optaty.
4. Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i
ochrony danych osobowych.
5. Podmiot udostepnia dokumentacje medyczng wylgcznie podmiotom uprawnionym w
nastepujacy sposob:
1) do wgladu w przedsigbiorstwach podmiotu,
2) poprzez sporzgdzanie jej wyciggow, odpiséw lub kopii,
3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub podmiot Zgda oryginatéw tej
dokumentacji.
§ 75.1. Udostepnianie dokumentacji medycznej poprzez sporzgdzanie jej wyciggow, odpisow
lub kopii podlega optacie.
1) za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej i optata wynosi 0,002
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczgwszy od pierwszego dnia
nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski” na podstawie art.
20 pkt. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczenh Spotecznych,
2) za jedng strone kopii dokumentacji medycznej optata wynosi 0,0002 przecietnego
wynagrodzenia , o ktérym mowa w pkt. 1
3) za sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na
elektronicznym nosniku, optata wynosi 0,002 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym
mowa w pkt. 1.
2. Wysokos$¢ opfat o ktérych mowa w ust. 1 okre$lona jest w informaciji dla pacjentéw
(wywieszonej na tablicy ogtoszen) stanowigcej zatgcznik Nr 1 do niniejszego Regulaminu.

Rozdziat XIlI
Organizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat

§ 76.1.W przypadku $wiadczenia zdrowotnego odptatnego, pacjent przed rozpoczeciem
udzielania tego swiadczenia jest informowany o jego cenie.
2. Swiadczenia zdrowotne odptatne sg realizowane na podstawie :
1) umowy z innym podmiotem- w tym przypadku rozliczenie nastepuje w okresach
ustalonych w umowie, a pracownik korzystajgcy ze swiadczenia zdrowotnego nie jest
obcigzany kosztami ustugi,
2) indywidualnego rozliczenia z pacjentem.
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§ 77.1.W przypadku $wiadczen odptatnych finansowanych indywidualnie, pacjent ma
mozliwos¢ uregulowania naleznosci za ustuge przed jej rozpoczeciem Ilub po jej
zakonczeniu.

2.Zaptata za wykonane odpfatne $wiadczenie zdrowotne moze by¢é dokonana wptatg
gotéwkowg za pokwitowaniem- paragon z kasy fiskalnej w Izbie Przyje¢ oraz w Kasie
Szpitala lub przelewem na wskazany rachunek bankowy.

3.Na zyczenie pacjenta, kazdorazowo za zrealizowanie odpfatnego swiadczenia
zdrowotnego, wystawiana jest faktura VAT.

4.0rganizacja procesu udzielania swiadczenia zdrowotnego odptatnego jest tozsama z
organizacjg opisang w rozdziatach 1V - VII

Rozdziat XIV
Wysokos¢ optat za swiadczenia zdrowotne ktére moga byé, zgodnie z przepisami
ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowg albo catkowitg
odptatnoscia.

§ 78. 1. Optaty mogag by¢ pobierane od pacjentéw i/lub oséb uprawnionych w nastepujgcych
przypadkach:
1) za swiadczenia medyczne:
a) w przypadku udzielenia $wiadczenia pacjentowi nie ubezpieczonemu,
lub takiemu ktory nie potrafi udokumentowaé swojego prawa do swiadczen
medycznych w ramach zawartych umow o udzielanie swiadczen
zdrowotnych, zawartych z NFZ .
b) w przypadku udzielenia S$wiadczenia pacjentowi np. wykonanie badania
diagnostycznego laboratoryjnego bez obowigzujgcego skierowania
c)w przypadku udzielenia $wiadczenia pacjentowi, ktory korzysta
ze Swiadczen nie objetych umowami z NFZ.
2) za czynnosci administracyjne:
a) za wydanie odpisu, wypisu lub kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z odpowiednimi przepisami w tym zakresie
b) za wydanie odpisu, wypisu lub kopii dokumentacji medyczne;j
potwierdzonej przez pracownika Skfadnicy Akt, dla potrzeb
ubezpieczeniowych, zgodnie z odpowiednimi przepisami w tym zakresie
c) za wydanie orzeczenia lekarskiego o stanie zdrowia pacjenta, dla potrzeb
innych niz proces leczenia i diagnozowania choroby.
3) inne ustugi zgodnie z cennikiem.
2.Wysokos¢ optat za swiadczenia zdrowotne udzielane za czesciowg albo catkowitg
odptatnoscig okreslona jest w zatgczniku Nr 2 do niniejszego Regulaminu

Rozdziat XV
Postepowanie w razie $mierci pacjenta i wysokos¢ optaty za przechowywanie zwlok
pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji uprawnionych do
pochowania zwlok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i
chowaniu zmartych ( Dz. U. z 2000 r. Nr 23, poz. 295, z p6zn. zm.) oraz od podmiotéw,
na zlecenie ktérych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczagcym sie postepowaniem
karnym;

§ 79.1.W razie sSmierci pacjenta pielegniarka bezzwitocznie powiadamia o tym lekarza
leczgcego lub lekarza dyzurnego.

2. Lekarz o ktorym mowa w pkt. 1 po przeprowadzeniu ogledzin stwierdza zgon i jego
przyczyne oraz wystawia karte zgonu.

3. W przypadku poddania zwilok sekcji stwierdzenie przyczyny zgonu nastepuje po
wykonaniu sekciji.
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4. Po stwierdzeniu zgonu pacjenta lekarz zawiadamia niezwtocznie wskazang przez chorego
osobe lub instytucje, przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego, a gdy nie jest
to mozliwe z uwagi na nieobecnosc¢ tych oséb, przekazuje informacje do Izby Przyje¢ w celu
ostatecznego powiadomienia o zgonie pacjenta.
5. Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza, o ktérym mowa w pkt. 2, pielegniarka wypetnia karte
skierowania zwtok do chtodni oraz zaktada na przegub dtoni albo stopy osoby zmartej
identyfikator wykonany z tasiemki, ptétna lub tworzywa sztucznego, po czym zwtoki wraz z tg
kartg oraz identyfikatorem sg przewozone do chtodni. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie
tozsamosci osoby zmartej, w karcie skierowania do chtodni oraz na identyfikatorze dokonuje
sie oznaczenia ,NN” z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcej ustalenie
tozsamosci.
6. Zwioki osoby zmartej przewozone sg do chiodni nie wczesniej niz po uptywie dwéch
godzin od czasu zgonu, wskazanego w dokumentacji medycznej. Zwitoki przewozi sie na
woOzku z metalowg kapsuta.
7. W okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem do chfodni zwtoki osoby
zmartej sg przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu
(Promorte), a w razie braku takiej mozliwosci — w innym chtodnym miejscu,
z zachowaniem godnosci naleznej zmartemu.
§ 80. 1. Zwioki osoby zmartej przechowuje sie w chtodni nie dtuzej niz 72 godziny, liczac od
godziny, w ktorej nastgpita smier¢ pacjenta, z tym, ze czas ten moze by¢ wydtuzony jezeli:

1) nie mogg zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby lub instytucje uprawnione do

pochowania zwiok pacjenta;

2) w zwigzku ze zgonem zostato wszczete dochodzenie albo Sledztwo, a prokurator

nie zezwolit na pochowanie zwtok;

3) przemawiajg za tym inne niz wymienione wazne przyczyny — za zgoda albo na

whniosek osoby lub instytucji uprawnionej do pochowania zwtok pacjenta.
2. Postepowanie w przypadku zgonu pacjenta w przedsigbiorstwie Szpital Miejski okreslone
jest w procedurze akredytacyjnej OP2.3 .
3. Za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny, liczgc od godziny,
w ktorej nastgpita Smieré pacjenta Szpital pobiera optate zgodnie z zatgcznikiem Nr 2 do
regulaminu organizacyjnego.
4. W sprawach nie uregulowanych w ustepach poprzedzajgcych zastosowanie majg przepisy
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 roku w sprawie sposobu
postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnosé leczniczg w rodzaju
stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku $mierci
pacjenta (Dz. U. Nr 203, poz. 1503).

Rozdziat XVI
Postanowienia koricowe.

§ 81. 1. Regulamin organizacyjny ustala Dyrektor.
2. W sprawach nieuregulowanych regulaminem organizacyjnym zastosowanie majg odrebne
przepisy.
3. Podanie regulaminu do wiadomosci pacjentdéw nastepuje poprzez udostepnienie go na
wniosek pacjenta, w rejestracji I1zby Przyje¢ i Poradni Specjalistycznych, a takze na stronie
internetowej www.med.torun.pl oraz BIP.
4. Postanowienia regulaminu zostajg podane do wiadomosci wszystkich zatrudnionych w
podmiocie leczniczym.
5. Regulamin wchodzi w zycie z dniem 1 lipca 2012 roku.

DYREKTOR
Krystyna Zaleska

*Zmiana regulaminu organizacyjnego zostata pozytywnie zaopiniowana Uchwatg Nr 2/2013
Rady Spotecznej przy Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
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08 lutego 2013 r.

*Zmiana regulaminu organizacyjnego zostata pozytywnie zaopiniowana Uchwatg Nr 4/2013
Rady Spotecznej przy Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
17 maja 2013 .

*Zmiana regulaminu organizacyjnego zostata pozytywnie zaopiniowana Uchwatg Nr 11/2013
Rady Spotecznej przy Specjalistycznym Szpitalu Miejskim. im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
13 grudnia 2013 r.

*Zmiana regulaminu organizacyjnego zostata pozytywnie zaopiniowana Uchwatg Nr 5/2014
Rady Spotecznej przy Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
19 wrzednia 2014 r.

*Zmiana regulaminu organizacyjnego zostata pozytywnie zaopiniowana Uchwatg Nr 9/2014
Rady Spotecznej przy Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
19 grudnia 2014 .

*Zmiana regulaminu organizacyjnego zostata pozytywnie zaopiniowana Uchwatg Nr 7/2015
Rady Spotecznej przy Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
25 wrzesnia 2015 roku.

*Zmiana regulaminu organizacyjnego zostata pozytywnie zaopiniowana Uchwatg Nr 10/2015
Rady Spotecznej przy Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
11 grudnia 2015 roku.

*Zmiana regulaminu organizacyjnego zostata pozytywnie zaopiniowana Uchwatg Nr 4/2016
Rady Spotecznej przy Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
15 04.2016 roku.

Zataczniki do regulaminu:]
Nr 1- WYSOKOSC OPLAT ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Nr 2- WYSOKOSC OPLAT ZA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH ZA CZESCIOWA ALBO

CALKOWITA ODPLATNOSCIA.
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