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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  
 

1. CEL 

Celem niniejszej procedury jest uszczegó owienie standardu Opieka nad pacjentem. 

 

2. PRZEDMIOT 

Przedmiotem niniejszej procedury jest dok adne okre lenie sposobu zabezpieczania, uzupe niania i wymiany 

zawarto ci zestawów resuscytacyjnych oraz okre lenie osób za to odpowiadaj cych. 

 

3. ZAKRES OBOWI ZYWANIA 

Procedura obowi zuje we wszystkich oddzia ach Szpitala Rejonowego w Raciborzu oraz w pracowniach dia-

gnostycznych. 

 

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.Piel gniarka oddzia owa lub Kierownik pracowni diagnostycznej sprawdza sk ad zestawu, sprawno  

sprz tu oraz terminy przydatno ci do u ycia. Wynik kontroli odnotowuje w Protokole kontroli zestawu resu-

scytacyjnego. 

5.3 Kierownik / Ordynator oddzia u nadzoruje w ciwe wykonywanie tej procedury. 

5.4 Piel gniarka Prze ona wraz z oddzia ow  DAIT okresowo ( nie rzadziej ni  raz na 6 miesi cy) kontro-

luj  wszystkie zestawy resuscytacyjne w szpitalu.  

 

6. OPIS PROCESU  

6.1 Piel gniarka oddzia owa, kierownik pracowni diagnostycznej lub wyznaczona przez nich osoba stale nadzo-

ruje sk ad zestawu resuscytacyjnego i sprawno  zawartego w nim sprz tu. 

6.2 Jeden raz w miesi cu skontrolowa  nale y sk ad zestawu, terminy wa no ci leków i materia ów oraz spraw-

no  laryngoskopów, defibrylatora, ssaka, mo liwo  pod czenia tlenu; wynik kontroli zapisa  w Protokole 

kontroli zestawu resuscytacyjnego. 

6.3 Okresowo Prze ona piel gniarek z Oddzia ow  DAIT kontroluj  zestawy resuscytacyjne w oddzia ach i 

pracowniach diagnostycznych. 

6.4 Kontrola wykonywana przez Prze on  powinna by  odnotowana. Za cznik OP3-1 Protokó  z kontroli 

zestawu resuscytacyjnego pozostaje w oddziale lub pracowni diagnostycznej. 
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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; 

 Standard Resuscytacji; 

 Dokumentacja kontroli zestawów resuscytacyjnych w szpitalu. 

8. ZA CZNIKI 

     1. Za cznik OP3 -1 Protokó  kontroli zestawu resuscytacji. 

9. SPIS TRE CI, KARTA ZMIAN, ZATWIERDZENIA. 
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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 

 

 


