
     pTAkaAoa AhobaYTACYgkY lp ko  J lp JOMNO 
lCbkA pTAkr mACgbkTA ptrona  NL4 

 lbowiązuje  W  tpw Y pT hfb hl pw mfT AiA  aAT A MNKMSKOMNU  tY aAkfb 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 

NK Cbi 

Celem niniejszego standardu jest dostosowanie obowiązującóch w organizacji procesówI procedurI instrukcji i 

innej dokumentacji do spełnienia wómogów ustawó z dnia S listopada OMMU r „l akredótacji w służbie zdrowia”   

OK mowbajflT 

mrzedmiotem niniejszej standardu jest określenie niezbędnóch dokumentów oraz sóstemu zarządzania  następująJ

cóch obszarachW 

v lp N –  wakres wówiadu lekarskiego i badania fizókalnego 

v lp O –  wakres ocenó pielęgniarskiej 

v lp P J  Badanie pacjenta przó przójęciu do szpitala 

v lp 4 – wasadó konsultowania pacjentów 

v lp R  J aokumentacja medóczna 

PK wAhobp lBltfĄwYtAkfA 

ptandard obowiązuje we wszóstkich medócznóch hl pzpital oejonowó imK drK gózefa oostka w oaciborzuK 

4K TbojfklildfA f phoÓTY 

mrzójęta z opracowaniu terminologia i skrótóI zgodna jest z zasadami obowiązującómi w działającóm wintegrowaJ

nóm póstemie warządzania  E wpwF oraz terminologią określoną w rozdziale „Terminó i określenia przójęte w mroJ

gramie Akredótacji pzpitali”I zamieszczonóm w opracowaniu Centrum jonitorowania gakości w lchronie wdrowia 

o nazwie ‘wbpTAt pTAkaAoaÓt AhobaYTACYgkYCe” z roku OMNSK 

RK lamltfbawfAiklŚĆ t wAhobpfb ldÓikYj f pTAkaAoar lmboACYgkbdl  „ lCbkA pTAkr 

mACgbkTA” 

RKNK wastępca aórektora dsK jedócznóch odpowiada zaW 

NK warządzanie i nadzór nad  funkcjonowaniem  części medócznej szpitala 

OK watwierdzanie szczegółowóch dokumentów akredótacójnóch E proceduróI instrukcjeI dokumentóF w stanJ

dardach Wlp 

PK kadzorowanie procedur związanóch z oceną stanu pacjentaK 

RKOK mwg odpowiada zaW 

NK kadzór nad  wpw 

RKPK mrzełożona mielęgniarek  odpowiada zaW 

NK kadzór nad działalnością pielęgniarską szpitala 

OK kadzór nad dokumentacją medóczną w części pielęgniarskiej 

RK4K  hierownicó lddziałów szpitalnóch I iaboratoriów aziałów aiagnostócznóch odpowiada zaW 

NK kadzór nad prawidłowóm wdrożeniem i stosowaniem standarduK 

OK kadzór nad wdrożeniem i stosowaniem procedur  i instrukcji 

RKRK  hoordónatorzó – leaderzó zespołów akredótacójnóch odpowiadają zaW  

NK kadzór nad funkcjonowaniem standardu – lp – Anna pzuścik 

OK lpracowówanie procedur i instrukcji operacójnóch do standarduI 

PK aokonówanie uzgodnień w zakresie niezbędnóm do opracowania proceduró lub instrukcji operacójnejI 

4K kadzorowanie i aktualizacje zmian w standardach oraz dokumentacji akredótacójnej 
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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 

RKSK tszóscó pracownicó części medócznej pzpitala odpowiadają za przestrzeganie standardów akredótaJ

cójnóch na swoich stanowiskach pracó 

 

SK lmfp pTAkaAoar lp – lCbkA pTAkr mACgbkTA 

SKNK lp N –  wakres wówiadu lekarskiego i badania fizókalnego 

NK wakres wówiadu lekarskiego i badań fizókalnóch obejmuje minimalnó zestaw informacji potrzebnó do zdiaJ

gnozowania pacjentaK 

OK aokumentó te są tworzone w dokumentacji medócznej pacjenta przó przójęciu do szpitala przez lekarza 

przójmującego oraz w trakcie hospitalizacji przez lekarza prowadzącegoK  

PK tóniki  badania przedmiotowego  określone szczegółowo dla poszczególnóch profili oddziałów w przópiJ

sanóch im historii chorobóK 

wałączniki J mrocedura lp –N „tótóczne określające zakres wówiadu lekarskiego i badania fizókalnego” 

SKOK  lp O –  wakres ocenó pielęgniarskiej 

NK lcena pielęgniarska  dotóczó każdego hospitalizowanego pacjenta i stanowi podstawę do określenia proJ

blemów pielęgnacójnóch K 

OK mielęgniarska ocena stanu zdrowia chorego dokonówana jest przó przójęciu pacjenta w oddział oraz w 

trakcie jego pobótuK 

PK ka pielęgniarską ocenę składają się następujące elementóW 

-  tYtfAaJ pielęgniarka przeprowadza wówiad przó przójęciu choregoK 

fnformacje uzóskane z wówiadu od chorego lub jego rodzinó dokumentuje na karcie indówidualnej opieki 

pielęgniarskiejK blementem wówiadu jest także ocena stanu psóchicznego i społecznegoK 

-  lBpbotACgA J wóniki obserwacji zapisuje się w dokumentacji medócznej pacjenta   

-  mljfAoJ poszczególne pomiaró zapisówane są przez pielęgniarką w dokumentacji pielęgniarskiej 

4K   lcena pielęgniarska dokonówana jest na koniec każdego dóżuru  stanowiąc podstawę do realizacji inJ

dówidualnej opieki pielęgniarskiej oraz do dalszóch zaleceń pielęgniarskichK 

wałącznikW mrocedura lp –  O „tótóczne określające zakres ocenó pielęgniarskiej „ 

SKPK  lp P J  Badanie pacjenta przó przójęciu do szpitala 

NK lcena stanu pacjenta jest dokonana bezpośrednio po przójęciu do  szpitala w  fzbie mrzójęć lub po przeJ

wiezieniu  chorego na lddział  i odnotowana w  dokumentacji pacjentaK  

OK t przópadku niemożności zebrania wówiadu w  chwili przójęciaI fakt ten  jest odnotowanó w historii choJ

robóI natomiast wszelkie konieczne informacje są uzóskiwane od pacjenta lub innóch osób J w możliwie 

najszóbszóm terminieK 

PK Badanie jest przeprowadzane w pokoju zabiegowóm fzbó mrzójęć pzpitala oejonowego w oaciborzu lub w 

pokojach  zabiegowóch na poszczególnóch oddziałachK  

SK4K  lp 4 – wasadó konsultowania pacjentów 

NK hierownicó oddziałów szpitalnóch ustalają  na  bieżąco listę lekarzó konsultantów  w sótuacjach nagłóch i 

planowóchK 
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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 

OK iekarze dóżurni  stanowią zespół konsultantów w tróbie ostrodóżurowóm Ew tóm weekendó i świętaFK 

PK t  przópadku  konsultacji wókonówanóch poza  szpitalem lekarz zlecającó konsultacje ustala  termin konsultaJ

cjiI osobę  konsultującą i transport  chorego  do ośrodka konsultującegoK 

4K oozróżnione  są  dwa  tópó  konsultacjiW 

          NK honsultacja  planowa – odbówa się po pisemnóm wópełnieniu druku Ezlecenie konsultacji specjalistóczJ

nejF       przez lekarza zlecającego i przekazaniem go na  danó oddział  wraz   z ustaleniem terminu jej wókonaniaI 

nie później niż w dniu następnóm od dnia złożenia drukuK 

            O Khonsultacja w  tróbie  pilnóm – odbówa  się  niezwłocznie po dokonaniu  pisemnego zgłoszenia Ezlecenie 

konsultacji specjalistócznejF F  przez lekarza zlecającegoK 

wałącznikW  mrocedura lp – P „ wasadó konsultowania pacjentów” 

SKRK lp R  J aokumentacja medóczna 

NK aokumentacja medóczna jest tworzona zgodnie z obowiązującómi wómaganiami prawnómi oraz wómagaJ

niami płatnika EkcwFK 

OK aokumentacja medóczna jest tworzona w oddziałachI pracowniachI laboratoriach szpitala i w poradniach 

w formie papierowej i elektronicznej w zależności od jej specófikiK 

PK aokumentacja medóczna jest tworzona podczas procesu leczenia stacjonarnego i ambulatorójnego 

wałącznikW mrocedura lp – 4 „ tótóczne określające zawartość dokumentacji medócznej” 

 

TK alhrjbkTY wtfĄwAkb 

w niniejszóm standardem związane są następujące dokumentóW 

NK westaw ptandardów Akredótacójnóch  OMM9I wódanóch przez Cjgwlw hraków 

OK aokumentacja I wpw w wersji papierowej i elektronicznej 

PK Aktualnie obowiązująca dokumentacja medóczna w oddziałach szpitalnóch w sóstemie fkcljbafCA 

 

UK wAŁĄCwkfhf 

NK molCbaroA lpN – tótóczne określające zakres wówiadu lekarskiego i badania fizókalnego ElpN) 

OK molCbaroA lpO – tótóczne określające zakres ocenó pielęgniarskiejKElpO) 

PK molCbaroA lpP – wasadó konsultowania pacjentówK Elp4) 

4K molCbaroA lp4 – tótóczne określające zawartość dokumentacji medóczneKElpR) 

RK molCbaroA lpR – mostępowanie przó zapobieganiu odleżónom  
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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 
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watwierdzenia  

wespół  fmię i nazwisko hl  aata modpis 
lpracował Anna pzuścik MNKMSKOMNU Podpis nieczytelny 

  pprawdził Aniela jainka MNKMSKOMNU Podpis nieczytelny 
pprawdził drzegorz Bula MNKMSKOMNU Podpis nieczytelny 
pprawdził dabriela Bujnowska MNKMSKOMNU Podpis nieczytelny 
watwierdził blżbieta tielgos harpińska MNKMSKOMNU Podpis nieczytelny 

 


