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1. CEL 

Celem niniejszej procedury jest uszczegó owienie standardu Opieki nad Pacjentem. 

2. PRZEDMIOT 

Przedmiotem niniejszej procedury jest dok adne okre lenie sposobu planowania post powania z pacjentem 

przyj tym do oddzia u. 

3. ZAKRES OBOWI ZYWANIA 

Procedura obowi zuje w oddzia ach szpitalnych Szpitala Rejonowego w Raciborzu. 

4. TERMINOLOGIA I SKRÓTY 

Przyj ta z opracowaniu terminologia i skróty, zgodna jest z zasadami obowi zuj cymi w dzia aj cym Zintegro-

wanym Systemie Zarz dzania ( ZSZ) oraz terminologi  okre lon  w rozdziale „Terminy i okre lenia przyj te w 

Programie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania, Jako ci w Ochronie 

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

5. ODPOWIEDZIALNO  

5.1  KKO (koordynator leader) odpowiada za wykonanie, aktualizacj  i nadzorowanie realizacji procedury. 

5.2 Lekarz przyjmuj cy pacjenta opracowuje plan opieki. 

5.3 Lekarz prowadz cy odpowiada za modyfikacj  planu. 

6. OPIS PROCESU: 

6.1 Lekarz przyjmuj cy pacjenta, po dok adnym zbadaniu stawia diagnoz  wst pn . 

6.2 Lekarz planuje wykonanie bada  laboratoryjnych, obrazowych oraz konsultacji specjalistycznych. 

6.3 Po ocenie stopnia od ywienia zleca w ciwe ywienie. 

 Post powanie zgodne z Standardem Akredytacyjnym Od ywianie. 

 Post powanie zgodne z procedur  Standardu Akredytacyjnego FA8(Leki s  przygotowywane i poda-

wane z zachowaniem bezpiecze stwa-dotyczy mieszanek do ywienia pozajelitowego). 

6.4 Lekarz przyjmuj cy decyduje o wykonaniu i zakresie bada  mikrobiologicznych. Zaleca si , eby chory 

przekazywany z innego szpitala lub o rodka pomocy spo ecznej, domu spokojnej staro ci itp. przy przyj ciu 

mia  pobierane posiewy z dróg oddechowych ( wymaz z gard a, aspirat, BAL) oraz wymaz z ran, – je li doty-

czy. 

6.5 Zaplanowana diagnostyka, zapisana zostaje w rubryce Plan Post powania Historii Choroby. 

6.6 W przypadku pacjentów zakwalifikowanych do zabiegów operacyjnych Plan Opieki uwzgl dnia czynniki 

ryzyka zwi zane z zabiegiem i znieczuleniem. 

 Post powanie zgodne z opracowan  wed ug profilu oddzia u Standardow  Procedur  Operacyjn  

(SOP). 

6.7 Kierownik oddzia u nadzoruje w ciwe wykonywanie tej procedury. 

6.8 Kieruj cy oddzia em nadzoruje prowadzenie dokumentacji medycznej chorego przez lekarza prowadz ce-

go. 
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7. DOKUMENTY ZWI ZANE  

Z niniejsz  procedur  zwi zane s  nast puj ce dokumenty: 

 Zestaw Standardów Akredytacyjnych 2009, wydanych przez CMJwOZ Kraków 

 Standard akredytacyjny OP4 

 Dokumentacja medyczna pacjenta – Historia Choroby 

8. ZA CZNIKI – brak 

 
9. SPIS TRE CI, KARTA ZMIAN, ZATWIERDZENIA. 
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Karta zmian 

Zmiany 

Nr 
zmiany 

Punktu 
Podpunktu 
rozdzia u 

Akapitu 
lub frag-
mentu 

tekstu ze 
strony nr 

Opis zmiany Data zmiany Podpis autora zmia-
ny 

1 
 
2 
 

Ca  
 
Ca  

Ca  
 

Ca  

Aktualizacja Standardu Akredytacyjnego 
 
Aktualizacja Standardu Akredytacyjnego 
 

01-08-2014 
 
01-10-2018 
 
 

B. Wysocza ska 
-Skroban 

J.Garbacz 
 
 
 
 

Zatwierdzenia  

Zespó   Imi  i nazwisko KO  Data Podpis 

Opracowa  Adam Czepiel  
Justyna Garbacz      01-10-2018 Nieczytelny 

Sprawdzi  Marek Olech 01.10.2018 Nieczytelny 
Sprawdzi  Grzegorz Bula 01.10.2018 Nieczytelny 
Zatwierdzi           El bieta Wielgos-Karpi ska 01.10.2018 Nieczytelny 



PROCEDURA STANDARDU AKREDYTACYJNEGO OP NR – OP1 - 2014 
PLAN OPIEKI NAD PACJENTEM - WYTYCZNE Strona  3/2 

 Obowi zuje  :  WSZ Y ST KIE KO SZ PIT ALA  DAT A 01.10.2018  WY DANIE 3 

 

 
Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 

Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pe nomocnika lub dyrektora jest zabronione  
 

 

 

 


