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1. CEL
Celem niniejszego standardu jest dostosowanie obowigzujacych w LA procesOw, procedur, instrukcji i innej

dokumentacji do spetienia wymogow ustawy z dnia 6 listopada 2008 r ,,O akredytacji w stuzbie zdrowia”

2. PRZEDMIOT

Przedmiotem niniejszego standardu LA ,Laboratorium” , jest okreslenie niezbednych dokumentéw w nastepuja-
cych obszarach:

% LA 1 - Zasady postepowania z materiatem do badan

% LA 2 — Ocena btedow przedlaboratoryjnych

« LA 3 - Lista wykonywanych badan laboratoryjnych

% LA 4 — Kontrola jako$ci wykonywanych oznaczen

% LA 5 - Dopuszczalne zakresy btedow stosowane w laboratorium

% LA 6 — Nadz6r nad jakoscig badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz

s LA 7 — Spos6b wydawania wynikéw badan

+ LA 8 — Sprawdzanie krwi poza bankiem krwi, przed transfuzjg

3. ZAKRES OBOWIAZYWANIA

Standard obowigzuje w Laboratorium Analitycznym, Laboratorium Mikrobiologicznym oraz KO Szpitala Rejo-

nowedo im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu, zwigzanych bezposrednio z opieka medyczng nad pacjentem.

4. TERMINOLOGIA | SKROTY

Przyjeta w opracowaniu terminologia i skroty, zgodna jest z zasadami obowigzujacymi w dziatajagcym Zintegro-
wanym Systemie Zarzadzania, terminologig okreslong w rozdziale , Terminy i okreslenia przyjete w Programie
Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia o
nazwie ,ZESTAW STANDARDOW AKREDYTACYJNYCH”

oraz z terminologig zawartg w procedurach Laboratorium Analitycznego oraz Laboratorium Mikrobiologiczne-
go.

5. ODPOWIEDZIALNOSC W ZAKRESIE STANDARDU ,LABORATORIUM”

5.1. Zastepca Dyrektora ds. Medycznych odpowiada za:

1. Zarzadzanie i nadz6r nad funkcjonowaniem czesci medycznej szpitala.

2. Zatwierdzanie szczegétowych dokumentéw akredytacyjnych ( procedury, instrukcje, dokumenty) opracowa-
nych w laboratorium Analitycznym i Mikrobiologicznym, ktére obowigzujg w innych KO zwigzanych bezpo-
Srednio z opieka medyczna nad pacjentem w standardach LA

3. Nadzér nad dziatalnoscig Laboratorium Analitycznego i Mikrobiologicznego.

5.2. PZJ odpowiada za:

1. Nadzér nad Z2Sz

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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5.3. Dziat Analiz Ekonomicznych NE odpowiada za:

1. Nadzér nad dostarczaniem procedur logistycznych opracowanych przez Laboratorium (DLA, DLM) kontra-
hentom zewnetrznym.

5.4. Dziat Metodyczno — Organizacyjny NM odpowiada za:

1. Nadzorowanie informacji umieszczanych w intranecie szpitala dotyczacych Laboratorium.

5.5. Zespot Jakosci odpowiada za:

1. Analize dostarczonej przez Laboratoria dokumentacji btedéw przedlaboratoryjnych.

2. Wdrozenie dziatan naprawczych (np.dodatkowe szkolenia dla personelu medycznego).

5.6. Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych

1. Nadzér nad analizg otrzymanych raportéw

5.7. Zespot ds. Antybiotykoterapii

1. Nadzér nad analizg otrzymanych raportéw

5.8. Kierownik Laboratorium Analitycznego odpowiada za:

1. Caloksztatt pracy podlegtej komdrki: organizacje, jakos¢ i efektywnos¢ funkcjonowania pod wzgledem me-
rytorycznym, administracyjnym i gospodarczym.

2. Zatwierdzanie szczegOtowych instrukcji opracowanych i obowigzujacych w LA ( SOP, LOG, PO)
w standardach: LA

5.9. Kierownik Laboratorium Mikrobiologicznego odpowiada za:

1. Wdrozenie i utrzymanie systemu jakosci i akredytacji w podlegtym obszarze.

2. Nadzor nad realizacja, skutecznoscig oraz doskonaleniem procesow i dziatan w podlegtym obszarze.

5.10. Koordynatorzy — leaderzy zespotdw akredytacyjnych odpowiadaja za:

1. Nadzér nad funkcjonowaniem standardu - LA — Elzbieta Boruch-Priebe

2. Opracowywanie procedur i instrukcji operacyjnych do standardu,

3. Dokonywanie uzgodnien w zakresie niezbednym do opracowania procedury lub instrukcji operacyjnej,

4. Nadzorowanie i aktualizacje zmian w standardach oraz dokumentacji akredytacyjnej

5.11. Kierownicy Komérek Organizacyjnych KKO odpowiadajg za:

1. Nadzér nad funkcjonowaniem szczegétowych instrukcji i procedur (SOP,QAG) zwigzanych ze standardem

LA

opracowanych przez DLA i DLM, a ktére dotyczg danej komorki organizacyjnej zwigzanej bezposrednio z opie-

ka medyczna nad pacjentem.

5.12. Przelozona Pielegniarek NP odpowiada za:

1. Nadzér nad przestrzeganiem zasad zawartych w szczeg6towych instrukcjach i procedurach (SOP,QAG)

standardu LA opracowanych przez DLA i DLM, a ktore zwigzane sg bezposrednio z opiekg medyczng

nad pacjentem oraz wynikajg z zakresu jej obowigzkow.

5.13. Pielegniarka Epidemiologiczna NEp odpowiada za:

1. Nadzér nad przestrzeganiem zasad zawartych w szczeg6towych instrukcjach i procedurach (SOP,QAG)

Standardu LA opracowanych przez DLA i DLM, a ktére zwigzane sa bezposrednio z opiekg medyczng

nad pacjentem oraz wynikajg z zakresu jej obowigzkow.

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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5.14. Pielegniarka Koordynujaca DPS odpowiada za:
1. Nadzér nad przestrzeganiem zasad zawartych w szczeg6towych instrukcjach i procedurach (SOP,QAG)
Standardu LA opracowanych przez DLA i DLM, a ktére zwigzane sa bezposrednio z opieka medyczng
nad pacjentem oraz wynikajg z zakresu jej obowigzkow.
5.15. Komitet Transfuzjologiczny odpowiada za:
1. Nadzdr nad funkcjonowaniem wdrozonych procedur zwigzanych z przetaczaniem krwi i preparatow krwiopo-
chodnych.
5.16. Wszyscy pracownicy Szpitala odpowiadaja za przestrzeganie standardéw akredytacyjnych na swo-

ich stanowiskach pracy,

6. A.OPIS STANDARDU LA LABORATORIUM w Laboratorium Analitycznym.

6.1. LA 1 - Zasady postepowania z materialtem do badan w DLA

LA 1.1 — Procedury pobieraniai transportu materiatlu do badan.

Laboratorium opracowato i wdrozyto procedury dotyczace pobierania i transportu materiatu do badan w postaci
instrukcji SOP:

« SOP nr 100 ,Zlecanie badan laboratoryjnych”.

« SOP nr 101 ,Transport materiatu do badan laboratoryjnych”.

« SOP nr 104 ,Pobieranie krwi zylnej do badan laboratoryjnych”.

% SOP nr 105 ,Pobieranie krwi wtosniczkowej do badan laboratoryjnych”.

« SOP nr 106 ,Pobieranie krwi zylnej do oznaczenia grupy krwi z wypisaniem karty grupy krwi”.

« SOP nr 107 ,Pobieranie moczu do badan laboratoryjnych”.

% SOP nr 108 ,Przeprowadzenie dobowej zbidrki moczu”.

< SOP nr 109 ,Pobieranie katu do badan laboratoryjnych”.

« SOP nr 118 ,Pobieranie nasienia do badan laboratoryjnych”

Procedury obowigzujg w: DLA, Oddzialy Szpitalne, poradnie przyszpitalne, kontrahenci zewnetrzni.

Procedury znajdujg sie w: KKO (DLA), PP,PPM, KKO — Oddzialy, DPS - poradnie przyszpitalne, kontrahenci
zewnetrzni, NEp, NP.

LA 1.2 — Procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do badan.

Laboratorium opracowato procedury dotyczace przyjmowania i przechowywania materiatu do badan w postaci
instrukcji SOP:

% SOP nr 102 ,Przyjmowanie i wstepne przygotowanie materiatu do badan laboratoryjnych”.

% SOP nr 103 ,Przechowywanie materiatu do badan laboratoryjnych”.

Procedury obowigzujg w: DLA.

Procedury znajdujg sie: KKO (DLA), PPM

6.2. LA 2 - Ocena bteddw przedlaboratoryjnych

Laboratorium prowadzi ocene btedéw przedlaboratoryjnych. Spos6b wyznaczania oraz prowadzenia

analizy bted6éw zostat opisany w procedurze. Wyniki analizy przekazywane sa do Zespotu ds. Jakosci.

% SOP nr 113 ,Analiza btedéw fazy przedanalitycznej”.

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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Procedura znajduje sie: KKO (DLA), NP

Procedura obowigzuje w: DLA

6.3. LA 3 - Lista wykonywanych badan laboratoryjnych

Laboratorium opracowato liste wykonywanych badan laboratoryjnych, ktéra stanowi zatgcznik nr .3.
do SOP nr 100 ,Zlecanie badan laboratoryjnych”.

Procedury obowigzujg w: DLA, Oddzialy Szpitalne, poradnie przyszpitalne, kontrahenci zewnetrzni.
Procedury znajdujg sie w: KKO (DLA), PP, PPM, KKO — Oddziaty, DPS - poradnie przyszpitalne, kontrahenci
zewnetrzni, NEp, NP.

6.4 LA 4 - Kontrola jakosci wykonywanych oznaczen.

LA 4.1 — Wewnetrzna kontrola jakosci wykonywanych oznaczen.

Laboratorium Analityczne prowadzi wewnetrzng kontrole jakosci wykonywanych oznaczen.

Sposoéb jej prowadzenia zostat opisany w instrukcji:

% SOP nr 500 ,,Zasady prowadzenia kontroli wewnatrzlaboratoryjnej”

Procedura znajduje sie: KKO (DLA).

Procedury obowigzujg w: DLA

LA 4.2 — Zewnetrzny program kontroli jakosci oznaczen.

Laboratorium Analityczne uczestniczy w zewnetrznym programie oceny jakosci wykonywanych oznaczen. Spo-
sOb jej prowadzenia zostat opisany w instrukcji:

% SOP nr 501 ,Zasady prowadzenia kontroli zewnatrzlaboratoryjnej”.

Procedura znajduje sie: KKO (DLA).

Procedury obowigzujg w: DLA

6.5. LA 5 - Dopuszczalne zakresy btedow stosowane w laboratorium

Laboratorium Analityczne wyznaczyto wartosci btedéw dopuszczalnych i opracowato procedury
dziatan naprawczych, przy jego przekroczeniu.

Sposéb wyznaczenia btedéw dopuszczalnych zostat opisany w instrukc;ji:
% SOP nr 500 ,,Zasady prowadzenia kontroli wewnatrzlaboratoryjnej”.

Procedura znajduje sie: KKO (DLA).

Procedury obowigzujg w: DLA

6.6. LA 6 - Nadz6r nad jakosciag badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz
Laboratorium Analityczne posiada liste wykonawcéw badan zlecanych na zewnatrz.
Podwykonawcy dostarczyli informacje dotyczace monitorowania nastepujacych procesow:

7

% Prowadzenia wewnetrznej kontroli jakosci oznaczen

% Udzialu w zewnetrznej kontroli jakosci wykonywanych oznaczenh

Laboratorium monitoruje procesy pobierania, przechowywania, przyjmowania oraz transportu materiatu do ba-
dan. Lista oraz informacje o podwykonawcach sg opisane w procedurze:

% SOP nr 115 ,Nadzér nad jakoscig badan zlecanych na zewnatrz”.

Procedura znajduje sie: KKO (DLA).

Procedury obowigzujg w: DLA

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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6.7. LA 7 - Spos6b wydawania wynikow badan.

Wydawane wyniki badan laboratoryjnych zawierajg informacje istotne dla procesu opieki nad chorym.

Sposoéb wydawania wynikow badan zostat opisany w procedurze:

% SOP nr 114 ,Przedstawianie i wydawanie sprawozdan z badan laboratoryjnych” .

Procedura znajduje sie: KKO (DLA), KKO — Oddzialy Szpitalne, NP, NEp, DPS, kontrahenci zewnetrzni.

Procedury obowigzujg w: DLA

Wszystkie procedury wymienione w standardzie LA i opracowane w DLA podlegajg okresowej ocenie raz w

roku, informacja o aktualizacji umieszczana jest w Karcie zmian danej procedury

6.8. LA 8 - Sprawdzanie krwi poza bankiem krwi, przed transfuzja.

W szpitalu wdrozono nastepujgce procedury zwigzane z przetaczaniem krwi:

% NR-2-DM-2011 ,Instrukcja. Zasady przetaczania krwi i jej sktadnikéw w oddziatach szpitalnych”

% NR-4-DM-2011 ,Instrukcja. Najczestsze powiklania poprzetoczeniowe oraz czuwanie nad bezpieczenstwem
krwi (tzw.Haemovigilance)”

% NR-5-DM-2010 ,Instrukcja. Postepowanie przed przetoczeniem krwi”

% NR-6-DM-2011 ,Instrukcja. Zasady doboru krwi i jej sktadnikéw do przetaczania”.

Procedury znajdujg sie: Pracownia Serologii Transfuzjologicznej, Komitet Transfuzjologiczny, KKO — Oddziaty

Szpitalne.

Procedury obowigzujg w: Oddziaty Szpitalne.

6.B. OPIS STANDARDU LA LABORATORIUM w Laboratorium Mikrobiologicznym.

6.1. LA 1-Zasady postepowania z materiatem do badan w MLD

LAL1.1 - Procedury pobieraniai transportu materiatu do badan.

Laboratorium opracowato i wdrozyto procedury dotyczace pobierania i transportu materiatu do badan w postaci
: procedury ogoélnej QAG:

7

% QAGnNnr9 ,Pobieranie materiatu do badah mikrobiologicznych” .

s QAG nr 10 ,Transport materiatu do badar mikrobiologicznych”.

Procedury znajdujg sie : KKO (DLM), KKO - Oddziaty, NEp, NP, NE, Kontrahenci zewnetrzni ktdrzy zawarli
umowy (QAG nr 9 - zatgcznik nr 2). Zatgcznik nr 2 do QAG nr 9 stanowi integralng czes¢ standardu LA
Procedury obowigzujg w: DLM, Oddziaty Szpitalne, poradnie przyszpitalne, kontrahenci zewnetrzni.
instrukcji SOP:

% SOP nr 200 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach gérnych drég oddechowych”.

% SOP nr 201 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach dolnych drég oddechowych”.

% SOP nr 202 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach oka”.

% SOP nr 203 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach krwi”.

« SOP nr 204 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach odcewnikowych”.

% SOP nr 205 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach osrodkowego uktadu nerwowego”.

% SOP nr 206 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach skory,tkanek migkkich i ran”

% SOP nr 207 ,Pobieranie materialu w zakazeniach drég moczowych” .

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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% SOP nr 208 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach drog moczowo-piciowych” .

% SOP nr 209 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach przewodu pokarmowego”.

% SOP nr 210 ,Pobieranie materiatu w badaniach personelu i srodowiska szpitalnego” .

% SOP nr 211 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach grzybiczych” .

% SOP nr 212 ,Pobieranie materiatu w zakazeniach gruzlicg i innymi Mycobacteriami”.

«% SOP nr 213 ,Pobieranie katu w kierunku wykrywania antygenéw Rotawiruséw i Adenowirusow”

% SOP nr 214 ,Pobieranie katu w kierunku wykrywania obecnosci antygenu GDH i toksyny A i B Clostridium
difficile ”

% SOP nr 215 ,Pobieranie materiatéw w kierunku wykrywania antygenu RSV i oddechowego Adenowirusa”

“% SOP nr 216 ,Pobieranie krwi w kierunku wykrywania przeciwciat heterofilnych mononukleozy zakaznej”

% SOP nr217 ,Pobieranie krwi w kierunku serologicznej diagnostyki kity ( test RPR )

% SOP nr 218 ,Pobieranie probek z biologicznym wskaznikiem kontroli procesu sterylizacji parg wodng w
nadcisnieniu ( Sporal A) "

% SOP nr 219 ,Pobieranie probek z biologicznym wskaznikiem kontroli skutecznosci procesu sterylizacji
suchym goracym powietrzem ( Sporal S)”

% SOP nr 220 ,Pobieranie prébek z biologicznym wskaznikiem kontroli skutecznosci procesu sterylizacji
plazmowej "

% SOP nr 221 ,Pobieranie moczu w kierunku wykrywania obecnosci antygenu Legionella pneumophila ”

% SOP nr 222 ,Pobieranie katu w kierunku wykrywania obecnosci antygenu Campylobacter spp. ”

% SOP nr 223 ,Pobieranie katu w kierunku wykrywania antygenu Norowirusow "

Instrukcje znajdujg sie : KKO (DLM), KKO - Oddziaty, NEp, NP

Procedury obowigzujg w: DLM

LA 1.2 — Procedury przyjmowania i przechowywania materiatlu do badan

Laboratorium opracowato procedury dotyczace przyjmowania i przechowywania materialu do badan w postaci

procedury ogoélnej QAG:

% QAG nr 11 ,Przyjmowanie materiatu do badan - identyfikacja i rejestracja prébek.”

% QAG nr 12 , Przechowywanie materiatu do badan mikrobiologicznych”.

Procedury znajdujg sie : KKO (DLM)

Procedury obowigzujg w: DLM

6.2.LA 2 - Ocena bteddw przedlaboratoryjnych

Laboratorium prowadzi ocene btedéw przedlaboratoryjnych. Sposéb identyfikacji zapiséw oraz prowadzenia

analizy bteddw zostat opisany w procedurze ogoélnej QAG:

% QAG nr 19 , Identyfikacja i analiza bteddw przedlaboratoryjnych”.

Procedura znajduje sie:KKO (DLM).

Procedura obowigzuje w: DLM

6.3.LA 3 - Lista wykonywanych badan laboratoryjnych

Laboratorium opracowato liste wykonywanych badan laboratoryjnych, ktéra stanowi zatagcznik nr 1 do QAG nr 9

» Pobieranie materialu do badan mikrobiologicznych”

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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Procedura znajduje sie : KKO (DLM), KKO - Oddziaty, NEp, NP, NE, Kontrahenci zewnetrzni ktorzy zawarli

umowy

Zatgcznik nr 1 do QAG nr 9 stanowi integralng czesc¢ standardu LA.

6.4. LA 4 - Kontrola jakosci wykonywanych oznaczen

LA 4.1 — Wewnetrzna kontrola jakosci wykonywanych oznaczen.

Laboratorium Mikrobiologiczne prowadzi wewnetrzng kontrole jakosci wykonywanych oznaczen. Sposéb jej pro-

wadzenia zostat opisany w procedurze ogoélnej QAG:

s QAG nr 5 ,Prowadzenie kontroli wewnatrzlaboratoryjnej”.

Procedura znajduje sie : KKO (DLM)

Procedura obowigzuje w: DLM

LA 4.2 — Zewnetrzny program kontroli jakosci oznaczen.

Laboratorium Mikrobiologiczne uczestniczy w zewnetrznym programie oceny jakosci wykonywanych oznaczen.

Sposoéb jej prowadzenia zostat opisany w procedurze ogolnej QAG:

% QAG nr 6 ,Prowadzenie kontroli zewnatrzlaboratoryjnej”.

Procedura znajduje sie : KKO (DLM)

Procedura obowigzuje w: DLM

6.5.LA 5 - Dopuszczalne zakresy btedéw stosowane w laboratorium

Laboratorium Mikrobiologiczne opracowato procedure identyfikacji btedow i dziatan naprawczych opisanych w

procedurze ogdlnej QAG:

% QAG nr 17 ,Postepowanie przy nieprawidtowych wynikach kontroli wewnetrznej lub zewnetrznej w laborato-
rium ”.

Procedura znajduje sie : KKO (DLM)

Procedura obowigzuje w: DLM

6.6. LA 6 - Nadz6r nad jakoscig badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz

Lista oraz informacje o podwykonawcach opisane w procedurze ogdlnej QAG:

% QAG nr 20 ,Nadzdr nad jakoscig badan zlecanych na zewnatrz ,,

Procedura znajduje sie : KKO (DLM)

Procedura obowigzuje w: DLM

6.7.LA 7 - Spos6b wydawania wynikow badan.

Wydawane wyniki badan laboratoryjnych zawierajg informacje istotne dla procesu opieki nad chorym.

Sposéb wydawania wynikow badan zostat opisany w procedurze ogdlnej QAG :

% QAG nr 13 ,Autoryzacja i wydawanie wynikow badan laboratoryjnych”.

Procedura znajduje sie : KKO (DLM)

Procedura obowigzuje w: DLM

Wszystkie procedury wymienione w standardzie LA i opracowane w DLM podlegajg okresowej ocenie raz w

roku, informacja o aktualizacji umieszczana jest w Karcie zmian danej procedury

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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7. DOKUMENTY ZWIAZANE

Z niniejszym standardem zwigzane sg nastepujace dokumenty:

1. Zestaw Standardow Akredytacyjnych wydanych przez CMJwOZ Krakéw
Regulamin organizacyjny Szpitala Rejonowego im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu
Dokumentacja ZSZ

Procedury, instrukcje opracowane w laboratorium analitycznym i mikrobiologicznym

a M 0D

Procedury zwigzane z przetaczaniem krwi.

8. ZALACZNIKI.
Zatacznik nr 1 - Wykaz procedur DLA
Zatacznik nr 2 - Wykaz instrukcji ogéinych DLM

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.

Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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Karta zmian

Zmiany
Akapitu lub Podpis
Nr Punktu . . .
zmiany | Podpunktu f{:g;?uerzl? Opis zmiany pata zmany ;rtritig@
rozdziatu
strony nr
1 catosc Wydanie 3 catos¢
Zatwierdzenia
Zespot Imie i nazwisko KO Data Podpis
Elzbieta Boruch-Priebe
Opracowat Maria Morzywotek 02.11.2017 Podpisy nieczytelne
Halina Strzemecka
Sprawdzit Katarzyna Plechaczek 02.11.2017 Podpisy nieczytelne
Jolanta Chmiel
Sprawdzit Grzegorz Bula 02.11.2017 Podpis nieczytelny
Zatwierdzit Elzbieta Karpinska —Wielgos 02.11.2017 Podpis nieczytelny

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione




