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1. CEL 
Celem procedury jest okre lenie prawid owego toku post powania z dokumentacj  medyczn . 

2. ZAKRES OBOWI ZYWANIA 
Procedura obowi zuje personel obs uguj cy sprz t rentgenowski oraz personel zajmuj cy si  dokumentacj  

medyczn  pacjentów. 

3. ODPOWIEDZIALNO  I UPRAWNIENIA 
 PZJ ponosi odpowiedzialno  za nadzór nad wdro eniem niniejszej procedury. 

 Personel poszczególnych KO odpowiedzialny jest za prawid owe tworzenie, prowadzenie oraz 

archiwizowanie dokumentacji medycznej. 

 Osoby wykonuj ce badania rentgenowskie odpowiedzialne s  za prawid owe wykonanie badania oraz jego 

obróbk  na sprz cie, oznakowanie badanej strony i spisanie parametrów ekspozycji . 

4. OPIS PROCESU 

4.1 SPOZÓB ZAPISU I OZNACZENIA INFORMACJI ZWI ZANYCH Z REALIZACJ  PROCEDUR 

4.1.1   Badania wykonywane na DAIT  

 Na DAIT wykonywane s  badania przy kowe. 

 Na ka de badanie rentgenowskie wystawiane jest skierowanie – wyj tek stanowi  badania 

wykonywane w przypadku bezpo redniego zagro enia ycia. 

 Technik wykonuj cy badanie musi: 

 zidentyfikowa  pacjenta, u którego wykonuje zdj cie rentgenowskie (imi  i nazwisko, 

PESEL, data urodzenia itp.), 

 zadba  o ochron  radiologiczn  pacjentów i personelu, 

 prawid owo ustawi  pacjenta do wykonywanej procedury, 

 oznaczy  badana stron  za pomoc  znacznika, 

 spisa  parametry ekspozycji na skierowaniu cznie z podaniem swoich inicja ów, 

 obrobi  wykonane zdj cie na sprz cie z zaznaczeniem w jakiej projekcji i w jaki sposób 

zosta o wykonane badanie. 

 Skierowanie ze spisanymi danymi i informacjami zostaje zarchiwizowane przez personel 

podwykonawcy wiadcz cego us ugi w zakresie wykonywania zdj  rentgenowskich. 

4.1.2 Zabiegi operacyjne na CBO 

 Na CBO wykonywane s  zabiegi operacyjne z zakresu ortopedii pod kontrol  aparatu RTG. 

 Zabiegi operacyjne s  wcze niej planowane – wyj tek stanowi  zabiegi wykonywane w 

przypadku bezpo redniego zagro enia ycia. 

 Lekarz ortopeda wykonuj cy zabieg musi: 

 zidentyfikowa  pacjenta, u którego wykonuje si  zabieg operacyjny, 

 prawid owo u  pacjenta do zabiegu, 

 zadba  o ochron  radiologiczna pacjenta oraz swoj , 

 prawid owo dobra  procedur  radiologiczn  do wykonywanego zabiegu operacyjnego, 
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 prawid owe prowadzenie dokumentacji medycznej z zabiegów operacyjnych. 

 Pozosta y personel bior cy udzia  w zabiegach operacyjnych: 

 musi zadba  o swoj  ochron  radiologiczn , 

 prawid owe prowadzenie dokumentacji medycznej z zabiegów operacyjnych, 

 wpisywanie do ksi ki zabiegów operacyjnych dawki otrzymywanej przez pacjenta w 

trakcie zabiegów operacyjnych. 

4.2 SPOSÓB I ZAKRES ARCHIWIZACJI MEDYCZNEJ  

 Za archiwizacj  dokumentacji medycznej odpowiada personel poszczególnych KO. 

 Skierowania wystawiane na badania rentgenowskie wykonywane na DAIT oraz wyniki bada  

archiwizowane s  w formie papierowej przez personel podwykonawcy us ug z zakresu wykonywania 

zdj  rentgenowskich. 

 Zdj cia rentgenowskie wykonywane na DAIT archiwizowane s  w formie elektronicznej w PACS przez 

personel podwykonawcy us ug z zakresu wykonywania zdj  rentgenowskich. 

 Na wypisach ze szpitala wpisywane s  wyniki bada  rentgenowskich. 

 Archiwizacj  dokumentacji z zabiegów operacyjnych zajmuje si  personel CBO. 

 Dokumentacja medyczna przechowywana jest zgodnie z obowi zuj cym Rozporz dzeniem Ministra 

Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej 

oraz sposobu jej przetwarzania.(Dz.U.2015 poz.2069). 

4.3 ZAKRES UPRAWNIE  ZWI ZANYCH Z WYKONYWANIEM OPISU WYNIKU PROCEDURY ORAZ 

WYDAWANIA WYNIKU PROCEDURY 

 Ka de zdj cie rentgenowskie ogólnodiagnostyczne wykonane w szpitalu jest opisane przez lekarza 

radiologa – wszelka dokumentacja potwierdzaj ca uprawnienia dost pna jest w dziale kadr 

podwykonawcy us ug.  

 Wyniki bada  z jednostek poza szpitalnych odbierane s  bezpo rednio przez pacjentów. 

 Wyniki bada  z oddzia ów szpitalnych odbierane s  przez personel poszczególnych oddzia ów. 

 Wyniki bada  z poradni przyszpitalnych odbierane s  przez personel rejestracji g ównej. 

5. ZAPISY POWSTAJ CE W WYNIKU DZIA ANIA PROCEDURY 
 Ksi ka zabiegów operacyjnych 

 Zapisy na skierowaniach na badania RTG 

6. DOKUMENTY ZWI ZANE Z NINIEJSZ  PROCEDUR  
 Dokumentacja medyczna z zabiegów operacyjnych 

 Wypisy ze szpitala 
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Za czniki 

Brak 
Karta zmian 

Zmiany 

Nr 
zmiany 

Punktu 
Podpunktu 
rozdzia u 

Akapitu lub 
fragmentu 
tekstu ze 
strony nr 

Opis zmiany Data zmiany 
Podpis 
autora 
zmiany 

      

Zatwierdzenia 

Zespó  Imi  i nazwisko Data Podpis 
Opracowa a Barbara Piekarska 01.06.2017 Podpis nieczytelny 
Sprawdzi  Grzegorz Bula 01.06.2017 Podpis nieczytelny 

Zatwierdzi a El bieta Wielgos-Karpi ska 01.06.2017 Podpis nieczytelny 
 

 


