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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.W oddziale krewni i osoby wskazane mog  uczestniczy  w opiece nad pacjentem. 
2.Przed wej ciem na oddzia  nale y za  ochraniacze na obuwie. 
3.Obowi zuje zakaz wchodzenia na oddzia  w okresie jesienno –zimowym w odzie y 
wierzchniej. Odzie  nale y pozostawi  w szatni.  
4. Osoba wykonuj ca czynno ci piel gnacyjne powinna za  fartuch jednorazowy 
ochronny. 
5.Osoba odwiedzaj ca powinna zg osi  piel gniarce dy urnej ch  i mo liwo  wykonania 
podstawowych czynno ci piel gnacyjnych u chorego.  
Do czynno ci tych zaliczamy: 

 Karmienie lub pomoc przy spo ywaniu posi ków zgodnie z ustalon  diet ; 
 K piel w azience; 
 Toaleta przy ku chorego; 
 Mycie g owy; 
 Toaleta jamy ustnej; 
 Oklepywanie chorego; 
 Zmiana bielizny osobistej; 
 Pomoc w zaspokojeniu potrzeby wydalania; 
 Towarzyszenie w czasie spacerowania, uruchomienie pacjenta, wykonuje si  za zgo-

 personelu medycznego, bior c pod uwag  bezpiecze stwo pacjenta i specyfik  
oddzia u. 

6.Wykonanie innych czynno ci leczniczo –piel gnacyjnych mo e odbywa  si  wy cznie za 
zgod  personelu medycznego. 
7. W przypadku zauwa enia zmian w stanie zdrowia chorego lub jego zachowaniu nale y o 
tym fakcie niezw ocznie powiadomi  piel gniark  lub lekarza dy urnego. 
8.Obowi zuje zakaz poruszania si  po innych pomieszczeniach typu gabinety zabiegowe, 
kuchenki inne sale chorych. 
9.Osoby przebywaj ce na oddziale obowi zuje bezwzgl dne przestrzeganie zasad higieny 
osobistej i otoczenia. 
10.Osoba odwiedzaj ca zobowi zana jest zachowa  si  w sposób niezak ócaj cy spokoju 
pozosta ym chorym i nieutrudniaj cy pracy personelowi Szpitala. 
11.  Po opuszczeniu sali chorych nale y wyrzuci  jednorazowe okrycie do opisanych pojem-
ników na odpady medyczne. 
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