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1. CEL

Celem niniejszego standardu jest dostosowanie obowigzujgcych w organizacji procesoéw, procedur, instrukcji i
innej dokumentacji do spetnienia wymogoéw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r ,,O akredytacji w stuzbie zdrowia”

2. PRZEDMIOT

Przedmiotem niniejszej standardu jest okreslenie niezbednych dokumentéw oraz systemu zarzadzania nastepuja-
cych obszarach:

s OS 1 - Zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego

s OS 2 - Zakres oceny pielegniarskiej

% OS 3 - Badanie pacjenta przy przyjeciu do szpitala

% OS 4 - Zasady konsultowania pacjentéw

<% OS5 - Dokumentacja medyczna

3. ZAKRES OBOWIAZYWANIA

Standard obowigzuje we wszystkich medycznych KO Szpital Rejonowy im. dr. Jézefa Rostka w Raciborzu.

4. TERMINOLOGIA | SKROTY

Przyjeta z opracowaniu terminologia i skroty, zgodna jest z zasadami obowigzujacymi w dziatajagcym Zintegrowa-

nym Systemie Zarzadzania ( ZSZ) oraz terminologig okreslong w rozdziale ,Terminy i okreslenia przyjete w Pro-

gramie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia

o0 nazwie ‘ZESTAW STANDARDOW AKREDYTACYJNYCH’ z roku 2016.

5. ODPOWIEDZIALNOSC W ZAKRESIE OGOLNYM | STANDARDU OPERACYJNEGO ,, OCENA STANU
PACJENTA”

5.1. Zastepca Dyrektora ds. Medycznych odpowiada za:

1. Zarzadzanie i nadzér nad funkcjonowaniem czesci medycznej szpitala
2. Zatwierdzanie szczegétowych dokumentéw akredytacyjnych ( procedury, instrukcje, dokumenty) w stan-
dardach :0S
3. Nadzorowanie procedur zwigzanych z oceng stanu pacjenta.
5.2. PZJ odpowiada za:
1. Nadzér nad ZSZ
5.3. Przetozona Pielegniarek odpowiada za:
1. Nadzor nad dziatalno$cig pielegniarskg szpitala
2. Nadzér nad dokumentacjg medyczng w czesci pielegniarskiej
5.4. Kierownicy Oddziatéw szpitalnych , Laboratoriéw Dziatéw Diagnostycznych odpowiada za:
1. Nadzér nad prawidtowym wdrozeniem i stosowaniem standardu.
2. Nadzér nad wdrozeniem i stosowaniem procedur i instrukgcji
5.5. Koordynatorzy — leaderzy zespotéw akredytacyjnych odpowiadajg za:
1. Nadzér nad funkcjonowaniem standardu — OS — Anna Szuscik
2. Opracowywanie procedur i instrukcji operacyjnych do standardu,
3. Dokonywanie uzgodnien w zakresie niezbednym do opracowania procedury lub instrukcji operacyjnej,
4

Nadzorowanie i aktualizacje zmian w standardach oraz dokumentacji akredytacyjnej

Niniejszy dokument jest wtasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Jézefa Rostka w Raciborzu.
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5.6. Wszyscy pracownicy czesci medycznej Szpitala odpowiadaja za przestrzeganie standardéw akredyta-

cyjnych na swoich stanowiskach pracy

6. OPIS STANDARDU OS — OCENA STANU PACJENTA

6.1. OS 1 - Zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego

1.

2.

3.

Zakres wywiadu lekarskiego i badan fizykalnych obejmuje minimalny zestaw informacji potrzebny do zdia-
gnozowania pacjenta.

Dokumenty te sg tworzone w dokumentacji medycznej pacjenta przy przyjeciu do szpitala przez lekarza
przyjmujacego oraz w trakcie hospitalizacji przez lekarza prowadzacego.

Wyniki badania przedmiotowego okreslone szczegotowo dla poszczegdlnych profili oddziatéw w przypi-

sanych im historii choroby.

Zataczniki - Procedura OS —1 ,Wytyczne okreslajgce zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego”

6.2. OS 2 — Zakres oceny pielegniarskiej

1.

3.

Ocena pielegniarska dotyczy kazdego hospitalizowanego pacjenta i stanowi podstawe do okreslenia pro-

blemdw pielegnacyjnych .

. Pielegniarska ocena stanu zdrowia chorego dokonywana jest przy przyjeciu pacjenta w oddziat oraz w

trakcie jego pobytu.
Na pielegniarskg ocene sktadajg sie nastepujace elementy:
WYWIAD- pielegniarka przeprowadza wywiad przy przyjeciu chorego.

Informacje uzyskane z wywiadu od chorego lub jego rodziny dokumentuje na karcie indywidualnej opieki

4

pielegniarskiej. Elementem wywiadu jest takze ocena stanu psychicznego i spotecznego.

OBSERWACJA - wyniki obserwaciji zapisuje sie w dokumentacji medycznej pacjenta

POMIAR- poszczegodlne pomiary zapisywane sg przez pielegniarkg w dokumentac;ji pielegniarskiej

. Ocena pielegniarska dokonywana jest na koniec kazdego dyzuru stanowigc podstawe do realizaciji in-

dywidualnej opieki pielegniarskiej oraz do dalszych zalecen pielegniarskich.

Zatgcznik: Procedura OS — 2 ,Wytyczne okreslajace zakres oceny pielegniarskiej ,,

6.3. OS 3 - Badanie pacjenta przy przyjeciu do szpitala

1.

Ocena stanu pacjenta jest dokonana bezposrednio po przyjeciu do szpitala w Izbie Przyje¢ lub po prze-
wiezieniu chorego na Oddziat i odnotowana w dokumentacji pacjenta.

W przypadku niemoznosci zebrania wywiadu w chwili przyjecia, fakt ten jest odnotowany w historii cho-
roby, natomiast wszelkie konieczne informacje sg uzyskiwane od pacjenta lub innych oséb - w mozliwie
najszybszym terminie.

Badanie jest przeprowadzane w pokoju zabiegowym Izby Przyje¢ Szpitala Rejonowego w Raciborzu lub w

pokojach zabiegowych na poszczegdlnych oddziatach.

6.4. OS 4 — Zasady konsultowania pacjentéow

1. Kierownicy oddziatéw szpitalnych ustalajg na biezaco liste lekarzy konsultantéw w sytuacjach nagtych i

planowych.

Niniejszy dokument jest wtasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Jézefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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2. Lekarze dyzurni stanowig zespot konsultantéw w trybie ostrodyzurowym (w tym weekendy i swieta).
3. W przypadku konsultacji wykonywanych poza szpitalem lekarz zlecajacy konsultacje ustala termin konsulta-
cji, osobe konsultujaca i transport chorego do osrodka konsultujgcego.

4. Rozroznione sg dwa typy konsultacji:

1. Konsultacja planowa — odbywa sie po pisemnym wypefnieniu druku (zlecenie konsultacji specjalistycz-

nej) przez lekarza zlecajgcego i przekazaniem go na dany oddziat wraz z ustaleniem terminu jej wykonania,
nie pézniej niz w dniu nastepnym od dnia ztozenia druku.

2 .Konsultacja w_trybie pilnym — odbywa sie niezwtocznie po dokonaniu pisemnego zgtoszenia (zlecenie

konsultacji specjalistycznej) ) przez lekarza zlecajacego.
Zatgcznik: Procedura OS - 3, Zasady konsultowania pacjentow”
6.5.0S 5 - Dokumentacja medyczna
1. Dokumentacja medyczna jest tworzona zgodnie z obowigzujgcymi wymaganiami prawnymi oraz wymaga-
niami ptatnika (NFZ2).
2. Dokumentacja medyczna jest tworzona w oddziatach, pracowniach, laboratoriach szpitala i w poradniach
w formie papierowej i elektronicznej w zaleznosci od jej specyfiki.
3. Dokumentacja medyczna jest tworzona podczas procesu leczenia stacjonarnego i ambulatoryjnego

Zatgcznik: Procedura OS — 4 , Wytyczne okreslajace zawartos¢ dokumentacji medycznej”

7. DOKUMENTY ZWIAZANE

Z niniejszym standardem zwigzane sg nastepujgce dokumenty:

1. Zestaw Standardéw Akredytacyjnych 2009, wydanych przez CMJwOZ Krakéw
2. Dokumentacja , ZSZ w wersji papierowej i elektronicznej

3. Aktualnie obowigzujgca dokumentacja medyczna w oddziatach szpitalnych w systemie INFOMEDICA

8. ZALACZNIKI
1. PROCEDURA 0S1 — Wytyczne okreslajace zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego (0S1)
2. PROCEDURA OS2 - Wytyczne okreslajace zakres oceny pielegniarskiej.(0S2)
3. PROCEDURA OS3 - Zasady konsultowania pacjentéw. (0S4)
4. PROCEDURA 0S4 — Wytyczne okreslajgce zawartos¢ dokumentacji medyczne.(OS5)
5. PROCEDURA OS5 — Postepowanie przy zapobieganiu odlezynom

Niniejszy dokument jest wtasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Jézefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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Karta zmian
Zmiany
Akapitu lub Podpis
Nr Punktu . . .
zmiany | Podpunktu f{:lgé?fr;gj Opis zmiany Data zmiany Za;tig:]a;
rozdziatu strony nr
1 Catos¢ Catos¢ Aktualizacja standardu akredytacyjnego wydanie 2 21.09.2015 | GBula
catosc¢ catosc¢ 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 Grzegorz Bula 01.06.2018 | Podpis nieczytelny
Sprawdzit Gabriela Bujnowska 01.06.2018 | Podpis nieczytelny
Zatwierdzit Elzbieta Wielgos Karpinska 01.06.2018 | Podpis nieczytelny
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