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kiniejszó dokument jest własnością pmwlw pzpitala oejonowego imK dr gózefa oostka w oaciborzuK 
gego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgodó pełnomocnika lub dórektora jest zabronione 

NKCelK 

Celem  proceduró  jest  utworzenie w  szpitalu  dokumentacji medócznej  spełniającej wszóstkie króteria zawarte w 

aktualnie obowiązującóch aktach prawnóchK 

OK mrzedmiotK 
mrzedmiotem jest określenie zawartości dokumentacji  medócznej na poszczególnóch  oddziałachK 

PK wakres obowiązówaniaK 
lddziałó pzpitala oejonowego w oaciborzuK 

4KTerminologia i skrótó 
aj – aórektor jedócznó 
mwg – mełnomocnik dsK warządzania gakością 
KKlJ  hierownik homórki lrganizacójnej 
RK ldpowiedzialność 
aj I kmKJ  odpowiada za ogólnó nadzór nad standardemK 
mwg J odpowiada za zgodność standardu  z wpw 
KKl J odpowiadają za nadzór i stosowanie przez pracowników danego oddziału standardu lpJ4 
iekarz oddziału J  odpowiada za sporządzenie dokumentacji odnoszącej się do czónności lekarskichK 
mielęgniarka oddziału – odpowiada za sporządzenie dokumentacji odnoszącej się do czónności pielęgniarskich 
pekretarz medócznó – odpowiada za kompletację dokumentacji medócznej i przekazanie kompletu dokumentów 

do aziału metodócznoJlrganizacójnego 
 

SK lpis proceduró 

NK lcena  stanu somatócznego i psóchicznego pacjenta dokonówana  jest wstępnie w oddziale szpitalnóm 

przez pielęgniarkę i lekarzaI a w zależności od  potrzeb oraz  zgodnie z wómogami  klinicznómi i wómogami 

mrezesa karodowego cunduszu  wdrowia – przez psóchologaK 

OK aokumentacja  medóczna  powinna zawieraćW 

J imię 

J nazwisko 

J płeć 

J numer  identófikacójnó [mbpbiz lub przó jego braku datę urodzeniaI 

J dane kontaktowe pacjenta [telefonI adresz 

NK eistoria chorobó powinna zawierać powód  przójęcia i rozpoznanie wstępne oraz  rozpoznanie ostateczne 

ustalone na końcu  hospitalizacjiK 

OK  oozpoznanie  wstępne  nie  musi oznaczać  podania jednostki nozologicznej wgK klasófikacji fCaI ale  

musi  bóć rozpoznaniem objawowómK 

PK eistoria   chorobó  powinna  zawierać  codzienna  ocenę lekarską i pielęgniarską stanu  pacjentaK 

4K Codzienna ocena pacjenta jest podstawą modófikacji planu opiekiK 

RK oozpoznanie ostateczne po ukończeniu procesu terapeutócznego zamieszczone  w  wópisie szpitalnóm 

wraz  z klasófikacją fCaK 

SK bpikróza stanowi krótóczneI analitóczne podsumowanie  odnoszące  się do  postępowania 

diagnostócznego i L lub terapeutócznego w  trakcie  pobótu pacjenta  w szpitaluK 

TK bpikróza obejmuje  też  informacje o ubocznóch efektachI skutkach  ubocznóch zastosowanego 

postępowania i ewentualnóch zdarzeniach  niepożądanóchK 
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UK walecenia dotóczące  dalszego postępowania z pacjentem powinnó  bóć sformułowane adekwatnie do 

adresata tóch zaleceńK 

9K Adresatem zaleceń powinien  bóćW 

J pacjent 

J lekarz mlw 

J lekarz  poradni specjalistócznej 

NMK hażdó pacjent przójętó do szpitala jest ocenianó pod  katem żówieniowómI specóficznej  dietóI zagrożenia  

niedożówieniemK 

NNK  r  każdego chorego w badaniu przedmiotowóm ocenianie jest BjfK 

NOK  honieczność  stosowania diet jest odnotowana w historii  chorobóK 

NPK t dokumentacji medócznej znajdują się dane osobowe i kontaktowe EnazwiskoI imię i numer telefonuF 

osobó upoważnionej do uzóskiwania informacji o sótuacji zdrowotnej pacjenta oraz wglądu w dokumentację 

medócznąK Brak wskazania takiej osobó również jest odnotowanóK 

N4K aokumentacja medóczna zawiera wónik badania podmiotowego pacjentaI ocenę jego stanu psóchiczego i 

społecznegoK 

NRK t historii chorobó znajduje się rutónowe badanie przedmiotowe pacjenta dostosowane do specófiki 

każdego lddziałuK 

NSK t dokumentacji medócznej znajduje się nazwisko lekarza prowadzącegoK lsobą odpowiadającą za 

pacjentów może bóć ordónatorLkierownik oddziałuI bądź wskazanó lekarzI posiadającó odpowiednie doświadczenie 

 

TKaokumentó związane 

NK Aktualnie  obowiązujące oozporządzenie jinistra  wdrowia w  sprawie rodzajów dokumentacji medócznej 

w zakładach opieki zdrowotnejI sposobu jej prowadzenia oraz szczegółowóch warunków jej udostępnianiaK 

OK rstawa  o działalności  leczniczejK 

PK rstawa  o zawodzie  lekarzaK 

4K rstawa o zawodach pielęgniarki i położnej 

UK wałączniki J aktualne wzoró dokumentów znajdują się IkcljbaICb 
pegregatorJ tersje papierowe dokumentacji medócznej oddziałów szpitalnóch 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     molCbaroA pTAkaAoar AKobaYTACYgkbdl lp ko  J lp4 JOMNO 
tYTYCwkb lKobŚiAgĄCb wAtAoTlŚĆ 

 alKrjbkTACgI jbaYCwkbg ptrona  PLP 

 lbo wiąz uj e  W  tpw Y pT KIb  K l  pw mITAi A  aATA M NK M SK O MN U tYaAkI b P  

 

kiniejszó dokument jest własnością pmwlw pzpitala oejonowego imK dr gózefa oostka w oaciborzuK 
gego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgodó pełnomocnika lub dórektora jest zabronione 

9K  pmIp TobŚCII KAoTA wjIAkI wATtIboawbkIAK 

NK Cbi ………………………………………………………………………………K………………………………………KKN 

OK mowbajflT ………………………………………………………………………………………………………………N 

PK wAhobp lBltfĄwYtAkfA KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKN 

4K TbojfklildfA f phoÓTY KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKN 

RK lamltfbawfAiklŚĆ KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKN 

SK lmfp pTAkaAoar KKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKN 

TK alhrjbkTY wtfĄwAkbKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKO 

UK wAŁĄCwkfhfKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKKO 

9K pmfp TobŚCfI hAoTA wjfAkI wATtfboawbkfA…………………………………………………………………KKKP 
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watwierdzenia 

wespół Imię i nazwisko Kl aata modpis 
lpracował Anna pzuścik MNKMSKOMNU Podpis nieczytelny 
pprawdził Aniela jainka MNKMSKOMNU  Podpis nieczytelny 
pprawdził dabriela Bujnowska MNKMSKOMNU  Podpis nieczytelny 
watwierdził blzbieta tielgos harpińska MNKMSKOMNU  Podpis nieczytelny 

 

 

 
 


