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1. CEL

Celem niniejszej procedury jest okreslenie sposobu przyjmowania pacjentéw planowych i nieplanowych.

2. PRZEDMIOT

Przedmiotem niniejszej procedury jest schemat postepowania przy przyjeciu pacjenta na oddziat.

3. ZAKRES OBOWIAZYWANIA

Procedura obowigzuje w Izbie Przyje¢ Szpitala Rejonowego im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu.

4. TERMINOLOGIA | SKROTY

Przyjeta z opracowaniu terminologia i skréty, zgodna jest z zasadami obowigzujacymi w dziatajacym

Zintegrowanym Systemie Zarzadzania (ZSZ) oraz terminologig okreslong w rozdziale ,Terminy i okreslenia
przyjete w Programie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania Jakosci w
Ochronie Zdrowia o nazwie ‘ZESTAW STANDARDOW AKREDYTACYJNYCH’ z roku 2009.

5. ODPOWIEDZIALNOSC
5.1. Zastepca Dyrektora ds. Medycznych odpowiada za:

—  zatwierdzenie procedury
5.2. PZJ odpowiada za:
— zgodnos¢ procedury z systemami zarzadzania jakoscig
— wprowadzenie zmian do dokumentacji ZSZ
5.3. Kierownik Izby Przyje¢ odpowiada za:
— sprawdzenie procedury
— wdrozenie jej w KO
— nadzor nad zastosowaniem procedury w KO
5.4. Wszyscy pracownicy oddzialow szpitala i poradni przyszpitalnych odpowiadaja za:

— przestrzeganie procedury zgodnie ze swoim stanowiskiem pracy

6. OPIS PROCESU

6.1. Przyjecie pacjenta do Szpitala odbywa sie na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczniczej,

ustawie o ochronie zdrowia psychicznego oraz ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkéw publicznych. Pacjenci zaopatrywani w Izbie Przyje¢ i Ambulatorium Izby Przyjeé

sg W nastepujacych przypadkach:

- pacjenci ze skierowaniem / tryb planowy i nieplanowy / oraz pacjenci bez skierowania

- pacjenci z urazami sg przyjmowani w przyszpitalnych poradniach specjalistycznych w godzinach ich pracy;

- poza godzinami pracy poradni oraz w soboty i niedziele oraz w dni $wigteczne sg zaopatrywani w Ambulato-

rium Izby Przyjec.
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6.2. Schemat postepowania przy przyjeciu pacjenta w zaleznosci od trybu przyjecia pacjenta oraz oddziatu

docelowego:
TRYB PLANOWY P PRZYJECIE PACJENTA TRYB NIEPLANOWY
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6.3. Opis przyjecia pacjenta do szpitala
6.3.1. Termin przyjecia do szpitala wyznacza lekarz, po zapoznaniu sie ze stanem zdrowia pacjenta.
6.3.2. Izba Przyjec¢ rejestruje wszystkich chorych do hospitalizacji. Wyjatek stanowig pacjenci oddziatu obser-
wacyjno - zakaznego, ktorzy sg przyjmowani na tym oddziale.
6.3.3 Personel Izby przyjeé zaktada dokumentacje chorego:
- wprowadza dane pacjenta do obowigzujgcego systemu elektronicznego

- wpisuje do Ksiegi Gtownej
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- zakfada historie choroby
6.3.4. Lekarz przyjmujacy pacjenta w oddziat zbiera wywiad od pacjenta wg. zapiséw Standardu akredytacyjne-
go OS- Ocena Stanu Pacjenta.
6.3.5. Pacjent wyraza swiadoma pisemng zgode na hospitalizacje zgodnie z procedurg ,PROCEDURA PP5 -
Uzyskania $wiadomej zgody pacjenta na wykonywanie okreslonych swiadczen zdrowotnych”.
6.3.6. Mozliwe jest przyjecie pacjenta do leczenia szpitalnego bez jego zgody:

- zgodnie z ustawg o ochronie zdrowia psychicznego.

- w przypadku pacjenta nieprzytomnego lub pacjenta, z ktérym nie jest mozliwe uzyskanie kontaktu lo-
gicznego, decyzje dotyczaca postepowania z pacjentem / hospitalizacja, transport do innego osrodka,
diagnostyka inwazyjna, zabieg operacyjny/ podejmuje lekarz dyzurny lub zespét lekarzy / dot. stanu
zagrozenia pacjenta/

6.3.7. Przyjecie osoby ubezwtasnowolnionej przez Sad nastepuje za zgodg przedstawiciela ustawowego.
6.3.8. Przyjecie dziecka do 16 roku zycia nastepuje po podpisaniu zgody na leczenie przez rodzicéw

lub opiekuna prawnego, a w wieku pomiedzy 16-18 lat po podpisaniu zgody na leczenie przez rodzicéw
lub opiekuna prawnego oraz dziecka.

6.3.9. Podczas przyjecia do szpitala wymagane sg nastepujace dane personalne pacjenta:

- imie i nazwisko

- data i miejsce urodzenia

- numer ewidencyjny — PESEL

- adres zamieszkania

- miejsce zatrudnienia — nazwa zaktadu pracy, adres, NIP

6.3.10. Pielegniarka przy przyjeciu informuje pacjenta o przystugujacych mu prawach i obowigzkach . Do wgla-
du w izbie przyjec jest tekst ustawy O Prawach Pacjenta a na zyczenie odpowiedni informator.

6.3.11. Podczas przyjecia pacjent zaopatrywany jest w znak identyfikacyjny w postaci opaski. Na opasce wpisu-
je sie inicjaty pacjenta, nr Ksiegi Gtéwnej oraz nazwe oddziatu, na ktéry chory zostaje przyjety. Opaske zakiada
sie na nadgarstek pacjenta, a w przypadku gdy jest to niemozliwe albo niewskazane lub niemozliwe ze wzgle-
du na przebieg procesu leczenia, na kostke nogi. Opaska powinna by¢ zapieta w sposdb umozliwiajacy jej
utrzymanie podczas catego pobytu w szpitalu.

W przypadku gdy zatozenie opaski dziecku, ktére nie ukonczyto 6- tego roku zycia na nadgarstku lub na kostke
nogi jest niemozliwe albo niewskazane, wykonuje sie i umieszcza na tézeczku.

6.3.12. Przy przyjeciu pielegniarka kontroluje stan higieniczny pacjenta, w razie koniecznosci i mozliwosci
wykonuje zabiegi higieniczne.

6.3.13. Rzeczy pacjenta przy przyjeciu zabiera rodzina lub oddaje sie je do Magazynu Rzeczy Chorych zgodnie
z procedura ,PROCEDURA PP2 - Zabezpieczania rzeczy stanowigcych wlasnos¢ pacjenta”.

6.3.14.W przypadku, gdy pacjent nie wyraza zgody na pozostanie w szpitalu i odmawia podpisania stosownego
o$wiadczenia, lekarz udzielajacy swiadczen w obszarze Izby Przyjec, dokonuje zapisu w ksigzce konsultacyj-

ne;j.
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6.3.15. Przy przyjeciu pacjent wskazuje osoby uprawnione do wgladu w jego dokumentacje medyczng
i uzyskiwanie informacji o jego stanie zdrowia ,co jest odnotowane w historii choroby i potwierdzone pisemnie
przez pacjenta.
6.3.16. Planowany czas hospitalizacji okresla lekarz przyjmujacy pacjenta do szpitala.
6.3.17. W stanach nagtych czynnosci rejestracyjne pacjenta podejmowane sg po wykonaniu czynno$ci me-
dycznych.
6.3.18. W pierwszej kolejnosci przyjmowani sg pacjenci w stanach bezposredniego zagrozenia zycia.
6.3.19. Podczas przyjecia pielegniarka przeprowadza wywiad dotyczacy stanu zdrowia i objawdéw chorobowych
pacjenta oraz informuje lekarza dyzurnego .
6.3.20. Lekarz dyzurny podejmuje decyzje o rodzaju udzielanej pomocy:
- przeprowadza badanie pacjenta
- podejmuje decyzje dotyczace postepowania diagnostyczno — leczniczego
- podejmuje decyzje o odmowie lub przyjeciu pacjenta
6.3.21. Pielegniarka wykonuje zlecenia lekarskie.
6.3.22. W przypadku decyzji lekarza dyzurnego o przyjeciu chorego w oddziat:
— lekarz informuje personel oddziatu o przyjeciu chorego
—  pacjent jest transportowany na oddziat
— w przypadku pacjenta nieprzytomnego lub pacjenta, z ktérym nie jest mozliwe uzyskanie kontaktu
logicznego, decyzje dotyczaca postepowania z pacjentem / hospitalizacja, transport do innego
osrodka, diagnostyka inwazyjna, zabieg operacyjny/ podejmuje lekarz dyzurny lub zespot lekarzy /
dot. stanu zagrozenia zycia pacjenta /
6.3.23. W stanach nagtego zagrozenia zycia - w szczegdlnych medycznych przypadkach lekarz izby przyjec
wzywa zespot specjalistéw do podjecia decyzji o dalszym postepowaniu.
6.3.24. W sytuacji gdy stan zdrowia pacjenta uniemozliwia uzyskanie poswiadczenia o osobach upowaznionych
do udzielenia informacji o jego stanie zdrowia i udostepnieniu dokumentacji medycznej, lekarz odnotowuje
przyczyne nie uzyskania informacji w historii choroby.
6.3.25. Odziez i rzeczy wartosciowe nalezy zabezpieczy¢ w depozycie zgodnie z procedurg ,PROCEDURA
PP2 - Zabezpieczania rzeczy stanowigcych wtasnos¢ pacjenta”.
6.3.26. W przypadku odziezy pocietej, zniszczonej zaistniaty fakt pielegniarka odnotowuje w raporcie piele-
gniarskim.
6.3.27. W przypadkach zgtoszenia sie do szpitala lub przyjecia pacjenta:
- 0 nieznanych danych osobowych
-z chorobg lub obrazeniami ciata mogacymi byé skutkiem dziatania przestepczego, lekarz izby przyjec
zobowigzany powiadomic¢ policje.
6.3.28. W sytuacjach, ktére utrudniajg identyfikacje pacjenta / np. ze wzgledéw na stan zdrowia/ pacjent
nie jest w stanie poda¢ swojego imienia i nazwiska oraz dzieci do 6 lat dodatkowo osoby te zaopatrywane sg w
znaki identyfikacyjne w postaci opasek. Na opaskach wpisuje sie znak identyfikacyjny: ,,NN” oraz dodatkowe

oznaczenie numeryczne / numer ksigzki konsultacyjnej a w przypadku przyjecia na oddziat dodatkowo numer
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Ksiegi Gtownej /, do czasu ustalenia jego tozsamosci . Pacjenta, ktory potrzebuje natychmiastowego udzielania
Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na stan zagrozenia zycia lub zdrowia, zaopatruje sie w znak identyfikacyjny
niezwtocznie po udzieleniu takiego $wiadczenia. Opaske zakiada sie na nadgarstek pacjenta, a w przypadku
gdy jest to niemozliwe albo niewskazane lub niemozliwe ze wzgledu na przebieg procesu leczenia, na kostke
nogi. Opaska powinna by¢ zapieta w sposéb umozliwiajacy jej utrzymanie podczas catego pobytu w szpitalu.
W przypadku gdy zatozenie opaski dziecku, ktdre nie ukonczyto 6- tego roku zycia na nadgarstku lub na kostke
nogi jest niemozliwe albo niewskazane, wykonuje sie i umieszcza na tézeczku lub inkubatorze w widocznym
miejscu opaske ze znakiem identyfikacyjnym. Adnotacje o przyczynie uniemozliwiajgcej zatozenie opaski
identyfikacyjnej na nadgarstku lub kostce nogi umieszcza sie w dokumentacji medycznej dziecka.

Noworodka urodzonego w szpitalu zaopatruje sie w znak identyfikacyjny niezwtocznie po urodzeniu w obecno-
Sci matki lub osoby bliskiej, zgodnie z przepisami ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, chy-
ba Ze przebieg porodu na to nie pozwala. Adnotacje o wykonanych czynnosciach zamieszcza sie w dokumen-
tacji medycznej noworodka oraz indywidualnej dokumentacji matki.

6.3.29. Po przyjeciu pacjent zostaje zaprowadzony lub jesli wymaga tego stan zdrowia transportowany jest na
oddziat docelowy przez personel I1zby Przyjeé i przekazany personelowi oddziatu wraz z dokumentacjg me-
dyczna. Przekazanie pacjenta potwierdzone jest w formie pisemnej przez osobe przekazujaca i odbierajaca, a
karta pozostaje w dokumentacji Izby Przyje¢ : Zatacznik CO1-1 -,Karta przekazania pacjenta”. W przypadku
oddziatu obserwacyjno - zakaznego karta przekazania pozostaje w izbie przyje¢ oddziatu obserwacyjno —

zakaznego. Odpowiedzialno$¢ za nowo przyjetego pacjenta przejmuje oddziat docelowy.

7. DOKUMENTY ZWIAZANE

1. Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego — obowigzujaca

2. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — obowigzujaca
3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie warunkéw, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentéw szpita-
la w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku — obo-

wigzujace

8. ZALACZNIKI:

1. Zatgcznik CO1-1 -,Karta przekazania pacjenta”
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9. SPIS TRESCI, KARTA ZMIAN, ZATWIERDZENIA.
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Karta zmian
Zmiany
Akapitu lub .
Nr Punktu . . . Podpis autora
zmiany | Podpunktu f{algr?entu Opis zmiany Data zmiany Zmiany
rozdziatu ekslu ze
strony nr
1 catos¢ catosé Aktualizacja wydanie 2 15.11.2013 | D.Pytlik
catosc¢ catosc¢ Aktualizacja wydanie 3 01.04.2015 | D.Pytlik
G.Bula
3 Catosc¢ Catosc¢ Aktualizacja wydanie 4 12.08.2018 | M.Jasnikowski
Zatwierdzenia
Zespot Imie i nazwisko KO Data Podpis
Opracowat Michat Jasnikowski 12.02.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit Grzegorz Bula 12.02.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit Elzbieta Wielgos-Karpinska 12.02.2018 Podpis nieczytelny
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