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1. CEL 

Celem niniejszej procedury jest  uszczegółowienie standardu FARMAKOTERAPIA 

 

2. PRZEDMIOT 

Przedmiotem niniejszej procedury  jest  sposób oznakowania przygotowanych leków 

 

3. ZAKRES OBOWIĄZYWANIA 

Procedura obowiązuje we wszystkich medycznych KO Szpital Rejonowy im. dra Józefa Rostka w Raciborzu. 

4. TERMINOLOGIA I SKRÓTY 

Przyjęta z opracowaniu terminologia i skróty, zgodna jest z zasadami obowiązującymi w działającym Zintegro-

wanym Systemie Zarządzania (ZSZ) oraz terminologią określoną w rozdziale „Terminy i określenia przyjęte w 

Programie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie 

Zdrowia o nazwie ‘ZESTAW STANDARDÓW AKREDYTACYJNYCH” z roku 2009. 

 
5. ODPOWIEDZIALNOŚĆ 

5.1. Zastępca Dyrektora ds. Medycznych odpowiada za: 

− zatwierdzenie procedury  

− zarządzanie i nadzór nad  funkcjonowaniem  części medycznej szpitala 

− zatwierdzanie szczegółowych dokumentów akredytacyjnych w standardach : 3.OS,  4.OP,  5.KZ,  6.ZA, 

7.FA,  8.LA, 9.DO, 11.PJ, 1.CO 

5.2. PZJ odpowiada za: 

− nadzór nad opracowywaniem dokumentacji ZSZ, zgodnie z procedurą pod względem budowy, formy 

graficznej 

− wprowadzanie zmian do dokumentów ZSZJ, 

5.3. KKO (koordynator leader) odpowiada za wykonanie, aktualizację i nadzorowanie realizacji instrukcji  

5.4. Kierownicy KO i ich personel odpowiadają za zapoznanie swoich pracowników z niniejszą procedurą 

oraz za przestrzeganie w pracy zapisów niniejszej instrukcji 

5.5. Pielęgniarka Dy żurna jest odpowiedzialna za przygotowanie, oznakowanie i podanie leku pacjentowi 

 
6. OPIS PROCESU  

Infuzje, wlewy, iniekcje: 
 
1. Informacje dotyczące podawanego leku są czytelnie odnotowane na strzykawce lub opakowaniu płynu infu-

zyjnego jako adnotacja flamastrem lub etykieta samoprzylepna przytwierdzona do strzykawki lub butelki płynu 

infuzyjnego. 

2. Oznakowanie zawiera następujące dane:  

- nazwisko i pierwsza litera imienia chorego, ew. dodatkowo nr sali 

- nazwę i dawkę leku 
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- w przypadku leków silnie działających dodatkowe oznaczenie w postaci litery „A” 

- data przygotowania 

- podpis osoby przygotowującej 

3. Lek przygotowany bezpośrednio przed podaniem w obecności pacjenta w gabinecie zabiegowym lub na sali 

operacyjnej nie wymaga opisu 

4. Przygotowany lek podaje pacjentowi osoba, która go przygotowała osobiście. 

Leki doustne 

Leki doustne przygotowuje personel pielęgniarski w gabinecie zabiegowym, na tacach wózków służących do 

przewozu leków. Tace wyposażone są w specjalne przegródki, dla każdego pacjenta jedna, w których umiesz-

cza się informacje dotyczące chorego: imię i nazwisko, nr sali, zlecone leki z podaniem dawek oraz sposobu ich 

dawkowania. 

 

7. DOKUMENTY ZWIĄZANE   

Z niniejszą procedurą związane są następujące dokumenty: 

−−−− Zestaw Standardów Akredytacyjnych  2009, wydanych przez CMJwOZ Kraków 

- Ustawa Prawo Farmaceutyczne - aktualnie obowiązujące 

 

8. ZAŁĄCZNIKI   

brak 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. SPIS TREŚCI 
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Karta zmian 
Zmiany  

Nr 
zmia-

ny 

Punktu 
Podpunktu 
rozdziału 

 Fragmentu 
tekstu ze 
strony nr 

 
Opis zmiany 

 
Data zmia-

ny 

 
Podpis autora 

zmiany 

1 
 
 
 
 

     2 
 
3 

Całość 
 
 
 
 

Całość 
 
Całość 

Całość 
 
 
 
 

Całość 
 
Całość 

 

Aktualizacja procedury  
 
 
 
 
Dokonano przeglądu, nie wymaga aktualizacji 
 
Aktualizacja procedury 
 
 

01.09.2014 
 
 
 
 

05-05-2016 
 

01-06-2017 

J. Fidziańska 
B. Matuszek 
 
 
 
J. Fidziańska 
 
J. Fidziańska 
 
 

 
 Zatwierdzenia  

 
Zespół  Imię i nazwisko KO  Data Podpis 

Opracował Joanna Fidzia ńska 01-09-2017 NIECZYTELNY  
Sprawdził Grzegorz Bula 01-09-2017 NIECZYTELNY  
Zatwierdził El żbieta Wielgos-Karpi ńska 01-09-2017 NIECZYTELNY  

 



 

 

 


