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1.Cel.

Celem procedury jest utworzenie w szpitalu dokumentacji medycznej spetniajacej wszystkie kryteria zawarte w

aktualnie obowigzujacych aktach prawnych.
2. Przedmiot.
Przedmiotem jest okres$lenie zawartosci dokumentacji medycznej na poszczegélnych oddziatach.

3. Zakres obowiazywania.

Oddziaty Szpitala Rejonowego w Raciborzu.

4.Terminologia i skroty

DM — Dyrektor Medyczny
PZJ — Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig
KKO- Kierownik Komorki Organizacyjnej

5. Odpowiedzialnos¢

DM , NP.- odpowiada za ogdlny nadzér nad standardem.

PZJ - odpowiada za zgodnos¢ standardu z ZSZ

KKO - odpowiadajg za nadzor i stosowanie przez pracownikdw danego oddziatu standardu OS-4
Lekarz oddziatu - odpowiada za sporzadzenie dokumentacji odnoszgcej sie do czynnosci lekarskich.

Pielegniarka oddziatu — odpowiada za sporzadzenie dokumentacji odnoszacej sie do czynnosci pielegniarskich
Sekretarz medyczny — odpowiada za kompletacje dokumentacji medycznej i przekazanie kompletu dokumentow

do Dziatu metodyczno-Organizacyjnego

6. Opis procedury

1. Ocena stanu somatycznego i psychicznego pacjenta dokonywana jest wstepnie w oddziale szpitalnym
przez pielegniarke i lekarza, a w zaleznosci od potrzeb oraz zgodnie z wymogami klinicznymi i wymogami
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia — przez psychologa.
2. Dokumentacja medyczna powinna zawierac:

- imie

- hazwisko

- pteé

- numer identyfikacyjny [PESEL] lub przy jego braku date urodzenia,

- dane kontaktowe pacjenta [telefon, adres]
1. Historia choroby powinna zawiera¢ powdd przyjecia i rozpoznanie wstepne oraz rozpoznanie ostateczne
ustalone na koncu hospitalizacji.
2. Rozpoznanie wstepne nie musi oznacza¢ podania jednostki nozologicznej wg. klasyfikacji ICD, ale

musi by¢ rozpoznaniem objawowym.

3. Historia choroby powinna zawieraé codzienna ocene lekarska i pielegniarska stanu pacjenta.
4. Codzienna ocena pacjenta jest podstawa modyfikacji planu opieki.
5. Rozpoznanie ostateczne po ukonczeniu procesu terapeutycznego zamieszczone w wypisie szpitalnym

wraz z klasyfikacjg ICD.

6. Epikryza stanowi krytyczne, analityczne podsumowanie odnoszace sie do postepowania
diagnostycznego i / lub terapeutycznego w trakcie pobytu pacjenta w szpitalu.

7. Epikryza obejmuje tez informacje o ubocznych efektach, skutkach ubocznych zastosowanego
postepowania i ewentualnych zdarzeniach niepozgdanych.

Niniejszy dokument jest wlasnos$cig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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8. Zalecenia dotyczace dalszego postepowania z pacjentem powinny by¢ sformutowane adekwatnie do
adresata tych zalecen.
9. Adresatem zalecen powinien by¢:
- pacjent
- lekarz POZ
- lekarz poradni specjalistycznej
10. Kazdy pacjent przyjety do szpitala jest oceniany pod katem zywieniowym, specyficznej diety, zagrozenia

niedozywieniem.

11. U kazdego chorego w badaniu przedmiotowym ocenianie jest BMI.
12. Koniecznos¢ stosowania diet jest odnotowana w historii choroby.
13. W dokumentacji medycznej znajduja sie dane osobowe i kontaktowe (nazwisko, imig i numer telefonu)

osoby upowaznionej do uzyskiwania informacji o sytuacji zdrowotnej pacjenta oraz wgladu w dokumentacje
medyczna. Brak wskazania takiej osoby rowniez jest odnotowany.

14. Dokumentacja medyczna zawiera wynik badania podmiotowego pacjenta, ocene jego stanu psychiczego i
spotecznego.

15. W historii choroby znajduje sie rutynowe badanie przedmiotowe pacjenta dostosowane do specyfiki
kazdego Oddziatu.

16. W dokumentacji medycznej znajduje sie nazwisko lekarza prowadzacego. Osobg odpowiadajacq za

pacjentéw moze byc¢ ordynator/kierownik oddziatu, badz wskazany lekarz, posiadajacy odpowiednie doswiadczenie

7.Dokumenty zwigzane

1. Aktualnie obowigzujgce Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéow dokumentacji medycznej

w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkow jej udostepniania.

2. Ustawa o dziatalno$ci leczniczej.
3. Ustawa o zawodzie lekarza.
4. Ustawa o zawodach pielegniarki i potozne;j

8. Zataczniki - aktualne wzory dokumentéw znajduja sie INFOMEDICE

Segregator- Wersje papierowe dokumentacji medycznej oddziatow szpitalnych

Niniejszy dokument jest wlasnos$cig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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Nr Punktu lub . . .
zmiany | Podpunktu fragrl;entu Opis zmiany Data zmiany :;EZ?
rozdziatu tekstu ze y
strony nr
1 Catosc¢ Catosc¢ Aktualizacja standardu akredytacyjnego wydanie 2 21.09.2015 | Gbula
2 catos¢ catos¢ Aktualizacja standardu akredytacyjnego wydanie 3 01.06.2018 | ASzuscik
Zatwierdzenia
Zespot Imie i nazwisko KO Data Podpis
Opracowat Anna Szuscik 01.06.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit Aniela Mainka 01.06.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit Gabriela Bujnowska 01.06.2018 Podpis nieczytelny
Zatwierdzit Elzbieta Wielgos Karpinska 01.06.2018 Podpis nieczytelny

Niniejszy dokument jest wlasnos$cig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione



