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Przewodnik dla pacjenta Powiatowego Centrum Zdrowia
Sp. z 0.0. w Malborku

1. Informacje podstawowe :

1.1. Miejsca parkingowe:

Szpital posiada bezptatne miejsca parkingowe czynne cata dobe: tagcznie 70 miejsc.

Przed wej$ciem gtéwnym od ulicy G. Zapolskiej

40 miejsc

Przed wej$ciem do budynku potozniczo- ginekologicznego - ul. ]. Stowackiego:
10 miejsc

Parking wewnatrz terenu szpitala:

20 miejsc

1 miejsce dla osoby niepetnosprawne;j
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1.2. Dostep do budynkdw szpitala, oddzialéw, poradni, diagnostyki:

1. Wejscia do budynku wyposazone sg w podjazdy dla oséb niepelnosprawnych. Na
terenie Szpitala funkcjonuja windy dostosowane dla oséb niepetnosprawnych,
a trakty komunikacyjne pomiedzy oddziatami umozliwiaja poruszanie sie w obrebie
szpitala bez przeszkad.

2. Istnieje réwniez mozliwo$¢ skorzystania z wozka inwalidzkiego, ktéry znajda
Panstwo w Izbie Przyjec¢ Szpitala przy Wejsciu Gtéwnym.

3. W holu gtéwnym Szpitala oraz oddziatach, poradniach, pracowniach diagnostycznych
znajduja sie toalety przystosowane dla os6b niepelnosprawnych.

4. Na oddziatach znajduja sie sanitariaty dostosowane do oséb niepelnosprawnych
z instalacja przyzywowa.



1.3. Telefony kontaktowe:

Centrala szpitala w Malborku - 55/6460316i 55/6460200
Sekretariat PCZ Sp. z 0.0. w Malborku- 55/64602 64

Numery wewnetrzne oddziatéw Szpitala w Malborku
IZBA PRZYJEC SZPITALA

254 - Pielegniarka koordynujaca

210 - Punkt Nadzoru Pielegniarskiego

ODDZIAL PEDIATRYCZNY

214 - Koordynator oddziatu

215- Pielegniarka koordynujaca /sekretariat
326 - Gabinet lekarski

267 - Punkt Nadzoru Pielegniarskiego

ODDZIAL ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNE] TERAPII
278 - Koordynator Oddziatu

272 - Pielegniarka Koordynujgca

213 - Gabinet lekarski

271 - Punkt Nadzoru Pielegniarskiego

ODDZIAL CHOROB WEWNETRZNYCH

279 -Koordynator oddziatu

209 - Pielegniarka Koordynujaca

208 - Gabinet lekarki

288 - sekretariat

266 - Punkt Nadzoru Pielegniarskiego - odc. kobiecy
218 - Punkt Nadzoru Pielegniarskiego - odc. meski

ODDZIAL CHIRURGICZNY

336 - Koordynator Oddziatu/Gabinet lekarski
289- Pielegniarka Koordynujaca

225- Sekretariat oddziatu

269- Punkt Nadzoru Pielegniarskiego

ODDZIAL POLOZNICZO- GINEKOLOGICZNY
300 - Koordynator Oddziatu

282- Pielegniarka Koordynujaca/sekretariat
232 - Gabinet lekarski

247- Punkt Nadzoru potozniczego

ODDZIAL NEONATOLOGICZNY
233 - Koordynator Oddziatu

207- Pielegniarka Koordynujaca/
282 - Sekretariat

207- Punkt Nadzoru potozniczego



PRACOWNIE NA TERENIE SZPITALA W MALBORKU
328 - pracownia endoskopii

251 - RTGIUSG
333 - pracownia mikrobiologii
223 - laboratorium

TELEFONY KONTAKTOWE:
Centrala szpitala w Nowym Dworze Gdanskim - 55/247 24 11
Sekretariat PCZ Sp. z 0.0. w Nowym Dworze Gdanskim - 55/247 22 13

Numery wewnetrzne oddziatéw Szpitala w Nowym Dworze Gdanskim
IZBA PRZY]EC SZPITALA
332 - Punkt Nadzoru Pielegniarskiego

ODDZIAL CHOROB WEWNETRZNYCH
348 - Koordynator oddziatu

351 - Pielegniarka Koordynujaca

327 - Gabinet lekarki

351 - Sekretariat

349 - Punkt Nadzoru Pielegniarskiego

ZAKLAD OPIEKUNCZO- LECZNICZY (ZOL) -55/ 247 28 63

PRACOWNIE NA TERENIE SZPITALA W NOWYM DWORZE GDANSKIM
Nr wewnetrzny:
335 - Pracownia RTG I USG



2.

Informacja na temat procedury przyjecia do szpitala:

1. Pacjent ma prawo wyboru szpitala posiadajacego umowe z NFZ w danym zakresie, na
terenie catej Polski.

2. Skierowanie na leczenie szpitalne moze by¢ wystawione przez kazdego lekarza lub
felczera. Skierowanie do szpitala moze by¢ wystawione réwniez przez lekarza, ktéry
nie jest lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego.

3. Skierowanie do szpitala wystawiane jest wtedy, gdy cel leczenia nie moze by¢
osiggniety w warunkach ambulatoryjnych.

4. Szpital zapewnia rejestracje na podstawie zgloszenia, w szczeg6lnosci: osobistego,
telefonicznego lub za posrednictwem osoby trzeciej.

5. W stanach nagtych, gdy nieudzielenie pomocy medycznej moze stanowié przyczyne
utraty zdrowia lub zycia, $wiadczenia zdrowotne udzielane sa bez skierowania.

6. Lekarz kierujacy pacjenta do szpitala zobowiazany jest dotaczy¢ do skierowania wyniki
niezbednych badan diagnostycznych i przeprowadzonych konsultacji, a takze wszelkie
istotne informacje o dotychczasowym leczeniu specjalistycznym lub szpitalnym.

7.Przyjecia pacjentow do Szpitala odbywaja sie catodobowo w dwoédch trybach:
planowym - na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza lub felczera lub
w trybie nagtym.

2.1. Przyjecia planowe:

1. Przyjecia planowe do hospitalizacji poprzedza kwalifikacja medyczna pacjentéw i wpis
na liste os6b oczekujgcych na swiadczenie, przeprowadzana w oddziale przez Lekarza
Koordynatora lub wskazanego przez niego lekarza specjaliste danej specjalnosci.

2. Pacjent otrzymuje pisemne wskazéwki przed przyjeciem na oddziat (jak nalezy sie
przygotowac, co ze sobg zabraé, gdzie i o ktdrej godzinie nalezy sie zgtosi¢, wskazanie
koniecznos$ci wykonania badan, konsultacji itp.).

3. W przypadku rezygnacji z planowanej hospitalizacji, z zabiegu operacyjnego lub
jaKkichkolwiek innych watpliwosci prosimy o kontakt telefoniczny.

4. W dniu przyjecia do szpitala Pacjent powinien zgtosi¢ sie w godzinach rannych na czczo
(jedynie Pacjenci przyjmujacy leki w zwigzku z np. nadcisnieniem i cukrzyca powinni
zjes¢ lekkie $niadanie oraz przyjac leki zgodnie z zaleceniami lekarza) do Izby Przyjeé
Szpitala celem zarejestrowania sie i zatozenia dokumentacji medyczne;j.

5. W momencie przyjecia do Szpitala pacjent obowigzany jest przedstawic:

a) dowdd osobisty,

b) kserokopie kart informacyjnych z wcze$niejszych pobytow w szpitalu, kserokopie
pozostatych wynikéw zwigzanych z diagnostyka i leczeniem schorzenia bedgcego
powodem hospitalizacji w tym ptytki CD,

c) w przypadku choréb przewlektych - od lekarza rodzinnego zaswiadczenie o aktualnym
stanie zdrowia,

d) grupe krwi, jezeli byta wykonywana (2 wyniki badania, w tym jeden potwierdzony),

e) NIP pracodawcy lub NIP wtasny (w przypadku prowadzenia wtasnej dziatalnosci
gospodarczej)

f) prosimy o przygotowanie spisu lekow zazywanych przewlekle wraz z dawkowaniem
(sugerowana forma: informacja od lekarza prowadzacego).

Leki aktualnie przyjmowane nalezy wzig¢ do szpitala w oryginalnych opakowaniach -
w dniu przyjecia przyjmij je zgodnie z zaleceniem, popijajac niewielka iloscig wody.



Odstawienie i ewentualne zmiany lekéw przed zabiegiem operacyjnym musza by¢
konsultowane z lekarzem prowadzacym.

6. Po przyjeciu, odziez i przedmioty warto$ciowe za pokwitowaniem sg przekazane do
Magazynu Odziezy i do depozytu Szpitala zgodnie z zasadami okre$lonymi
w dokumentacji Zintegrowanego Systemu Zarzadzania.

7. W przypadku koniecznos$ci hospitalizacji lekarz uzyskuje zgode pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego na prowadzenie diagnostyki
i leczenia.

W odniesieniu do pacjenta matoletniego, ktéry ukoniczyt 16 rok zycia - zgody
kumulatywnej.

Sprzeciw matoletniego, ktéry ukonczyt 16 rok zycia, osoby ubezwlasnowolnionej albo
chorej psychicznie lub upos$ledzonej umystowo, lecz dysponujacej dostatecznym
rozeznaniem wymaga zgody sadu opiekunczego wiasciwego ze wzgledu na siedzibe
Szpitala.

8. Przy przyjeciu obowigzuje uzyskanie od pacjenta/przedstawiciela
ustawowego/faktycznego:

a. pisemnej zgody na hospitalizacje oraz

b. pisemnej zgody na wykonanie procedury o podwyzszonym ryzyku (w trakcie procesu
diagnostyczno-terapeutycznego (od pacjenta/przedstawiciela ustawowego),

c. pisemnego wskazania osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania informacji
o stanie jego zdrowia,

d. pisemnego wskazania osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania
dokumentacji za zycia i po jego $mierci.

9. W sytuacji, gdy stan zdrowia pacjenta uniemozliwia uzyskanie w/w o$wiadczen przy
przyjeciu, nalezy odnotowal przyczyne nie odebrania od pacjenta powyzszych
i uzyskac¢ w trakcie pobytu pacjenta z chwilg, gdy stan zdrowia na to pozwoli.

10.Szpital zapewnia przyjetemu pacjentowi:

a. realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresach podpisanych uméw z NFZ,

b. produkty lecznicze i wyroby medyczne konieczne do wykonania $wiadczenia
w oKkreslonym zakresie,

c. pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia,

d. transport sanitarny w niezbednym zakresie.

11.W stosunku do pacjentéw, ktérzy majg zaburzenia psychiczne, a wiec: chorych
psychicznie (wykazujacych zaburzenia psychotyczne), upos$ledzonych umystowo,
wykazujacych inne zaktdcenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie ze stanem wiedzy
medycznej zaliczane sg do zaburzen psychicznych, stosuje sie Srodki przymusu
bezposredniego zgodnie z przepisami okreSlonymi w ustawie o ochronie zdrowia
psychicznego i zasadami postepowania okreslonymi w procedurze szpitalne;.

12.W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka/osoby dorostej, ktérego tozsamosci
nie mozna ustali¢, powiadamia sie o tym fakcie jednostke organizacyjng Policji.

13.Wszyscy pacjenci przyjmowani do Szpitala zaopatrywani sa w opaski identyfikacyjne
w celu ustalenia ich tozsamosci.

2.2. Przyjecia nagle:

1. Zgloszenia nagte lub pordd oraz pacjenci przywiezieni przez Zesp6t Ratownictwa
Medycznego nie wymagajg skierowania na leczenie (ZRM wystawia Karte Czynnosci
Ratunkowych).



. Kazdy pacjent zgtaszajacy sie lub przywieziony do Szpitala podlega wstepnej ocenie

i segregacji medycznej przez pielegniarke, ratownika medycznego z ewentualng
konsultacjg lekarza IP - celem ustalenia rozpoznania wstepnego ze wskazaniem, co do
dalszego trybu leczenia.

. Wszystkie czynno$ci wykonywane w IP s3 odpowiednio udokumentowane przez

lekarza i pielegniarke/ratownika medycznego zgodnie z zasadami okreSlonymi
w dokumentacji Zintegrowanego Systemu Zarzadzania.

Jezeli z wstepnego badania medycznego wynikaja bezwzgledne wskazania do
natychmiastowego leczenia szpitalnego, lekarz w IP kieruje pacjenta na wtasciwy
Oddziat Szpitala po uzyskaniu zgody pacjenta, jego opiekuna faktycznego lub
przedstawiciela ustawowego, chyba, Ze na mocy odrebnych przepisow wskazane jest
przyjecie do Szpitala bez wyrazenia zgody.

. Jezeli lekarz przy badaniu pacjenta posiada uzasadnione podejrzenie, ze uszkodzenie

ciata lub =zaburzenia czynno$ci organizmu pacjenta pozostajg w zwigzku
z popetnieniem przestepstwa - bezzwlocznie zawiadamia o tym fakcie wtasciwg
jednostke Policji.

W przypadku zakwalifikowania pacjenta do hospitalizacji, a z powodu braku miejsca na
oddziale, na ktory zostatl skierowany, istnieje mozliwo$¢ przekazania pacjenta na inny
oddziat po uzgodnieniu z Lekarzem Starszym Dyzuru. Nadzér nad pacjentem sprawuje
lekarz z oddziatu, na ktérym czasowo brak mozliwosci decyzji hospitalizacji.

. W przypadku natychmiastowej hospitalizacji pacjenta, gdy Szpital nie moze zapewni¢

Swiadczen w wymaganym zakresie, pacjent zostaje przewieziony do najblizszej
placowki, z ktérag przyjecie ustala telefonicznie lekarz IP , ktéry wystawia zlecenie na
realizacje transportu.

2.3. Przyjecia do oddzialéw zabiegowych:

1.

a.
b.
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Nalezy wyleczy¢ odlegte zmiany ropne skory,

Sprawdzi¢ stan uzebienia w gabinecie stomatologicznym,

Zadba¢ o higiene ciata - dzien przed zabiegiem i w dniu zabiegu wykapa¢ sie pod
prysznicem, po kapieli uzy¢ czystego recznika (Swiezo wypranego),

Obcig¢ paznokcie, zmy¢ lakier, bizuterie i rzeczy wartoSciowe nalezy pozostawic
w domu.

. Nalezy zaprzestac¢ palenia papieroséw min. 7-14 dni przed zabiegiem operacyjnym.

. Zalecane szczepienia p/Zdttaczce (WZW B/nie obowigzkowe):

. cykl szczepien: I szczepienie - II po 1 miesigcu - III po 6 miesigcach,

. nastepnej dawki przypominajacej producent nie przewiduje,

. po 5 latach wskazane wykonanie poziomu przeciwciat anty HBs.

. Golenie pola operacyjnego obowigzuje tuz przed operacja w oddziale i jest

wykonywane przez pielegniarke (wczesniejsze golenie zwieksza ryzyko zakazenia
miejsca operacyjnego).

. W szpitalu nalezy pamieta¢ o myciu rak przed positkami, po wyjsciu z toalety, po

zmianie wktadek higienicznych, pamperséw oraz zawsze kiedy sa brudne.

6. W dniu przyjecia nalezy zgtosi¢ sie do PUNKTU PRZYJEC IP - parter szpitala
7. Zaleca sie zakupienie 2 opasek elastycznych lub poniczoch o stopniowanym ucisku, ktére

zalecane sg pacjentom operowanym jako element profilaktyki p/zakrzepowe;j.



Szczegdlowe zasady przyjecia do poszczegdlnych oddzialdéw zostaly opracowane

w wskazéwkach do przyjeciach, ktére pacjent otrzymuje na piSmie w momencie

kwalifikacji i zapisania pacjenta na Liste oczekujacych. WskazowKki dostepne sa réwniez

na stronie internetowej poszczegdlnych Oddziatéw.

3. Informacja, jakie rzeczy osobiste pacjent powinien wzig¢ ze soba do szpitala:

Pacjent powinien zabra¢ ze soba (oprocz dokumentéw wskazanych w punkcie 2):

a.

b.

3.1.

$rodki higieniczne do mycia, szczoteczke i paste do zebdw, stosowane kremy i balsamy,
przybory do golenia,
w szpitalu nie uzywaj gabki do mycia - wskazane s3 jednorazowe myjki

(w szczegdblnosci na oddziatach zabiegowych).

reczniki, koszula, pizama, szlafrok, srodki czystos$ci, kapcie, klapki pod prysznic,

kubek lub szklanke, sztuéce (mozna mie¢ wtasne).

W celu kontaktu z osobami bliskimi - telefon komdrkowy, istnieje tez mozliwos$¢
skorzystania z telefonu w oddziale.

W chwili przyjecia, pacjent zobowiazany jest odda¢ ubranie wierzchnie rodzinie lub
przechowa¢ w magazynie szpitalnym.

Nie nalezy przynosi¢ ze sobg rzeczy drogocennych, bizuterii, pieniedzy.
Szpital nie bierze za nie odpowiedzialnoSci.

Rodzice mogg przynie$¢ swoim dzieciom ich ulubione maskotki, zabawki, gry, ksigzki.
Zasady przyjecia i wypisu zostaly szczegdétowo opisane w Regulaminie Organizacyjnym
Szpitala.

Zalecenia ogdlne w przypadku przyjecia do Oddziatu PotozZniczo -
Ginekologicznego (poréd):

Dokumenty:

)|
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karta przebiegu ciazy,

plan porodu,

badanie grupy krwi,

dowdd osobisty lub inny dokument tozsamosci,

wyniki ostatnich badan (mocz, morfologia, HBS, WR, USG),

wypisy z ewentualnych wcze$niejszych pobytéw w szpitalu,

opisy ewentualnych konsultacji (kardiologiczna, okulistyczna, itp.),
akt zawarcia zwigzku matzenskiego lub zmiany nazwiska.

przyszlej mamy:

dwie wygodne koszule (rozpinane z przodu i t-shirt do porodu),
szlafrok, ciepte skarpety, kapcie i klapki pod prysznic,

przybory toaletowe,

szczotka lub grzebien do wtoséw, gumki, spinki,

recznik maty i duzy,

recznik papierowy/chusteczki nawilzajace,

podktady ginekologiczne lub podpaski-duze wg wtasnych upodoban,
majtki jednorazowe, siateczkowe - 2 pary,

woda niegazowana (najlepiej w matych butelkach z dzidbkiem),
co$ do jedzenia (biszkopty, sucharki), landrynki, guma do Zucia,
sztutce, kubek,

10



odtwarzacz mp3 z ulubiong muzyka (moze ale nie musi by¢)

Ojciec dziecka
a) wygodne ubranie, zestaw jednorazowy: fartuch, ochraniacze na buty lub kapcie
b) co$ do jedzenia
c) aparat fotograficzny
Dla dziecka:

a.
b.

c
d.
e. pampersy (kilka sztuk).

dwie czapeczki,

trzy pary $piochéw zapinanych na ramionach,
skarpetki, rekawiczki-niedrapki,

trzy cienkie koszulki bawelniane,

4. Informacja o objeciu opieka przez personel Szpitala:

Pod nieobecnos¢ Lekarza Koordynatora obowiagzki przejmuje lekarz dyzurny.

Podczas nieobecno$ci Pielegniarki/Potoznej Koordynujacej obowigzki przejmuje
pielegniarka odcinkowa petnigca dyzur.

Lekarz Koordynator wyznacza dla kazdego pacjenta lekarza prowadzacego,
odpowiedzialnego za biezaca terapie i opieke medyczng, biezgce informowanie oraz
prowadzenie jego dokumentacji.

Lekarz planuje dziatania diagnostyczno-terapeutyczne w Indywidualnym Planie
Leczenia pacjenta.

Pielegniarka/Potozna Koordynujaca wyznacza dla kazdego pacjenta
pielegniarke/potozng opiekujaca sie nim w trakcie zmiany. Wyznaczenie to moze by¢
dokonane poprzez przydziat okre$lonych sal chorych.

Personel sprawujacy opieke nad pacjentem ma obowigzek przedstawi¢ sie imieniem
i nazwiskiem (niezaleznie od obowigzku noszenia identyfikatora) wraz z zajmowang
funkcja.

Codziennie w wyznaczonych godzinach, lekarze i pielegniarki przekazujac pacjentéw
kolejnej zmianie, przedstawiajg istotne informacje o stanie zdrowia pacjentéw, nowych
przyjeciach do Oddziatu, interwencjach lekarskich oraz innych istotnych zdarzeniach
i podjetych dziataniach podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych zgodnie
z zasadami okreslonymi w procedurach Zintegrowanego Systemu Zarzadzania.

5. Informacja o Prawach Pacjenta:

1.

2.

O prawach pacjenta pacjent poinformowany zostaje juz w Izbie Przyje¢ Szpitala, ich
skrocony wyciag w wersji papierowej kazdy pacjent otrzymuje przy przyjeciu,

Pelny tekst Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta znajduje sie do
wgladu w punktach pielegniarskich kazdego oddziatu,

. W Historii Choroby znajduja sie potwierdzenia przekazania informacji przez

pielegniarke przyjmujaca pacjenta, potwierdzenie zapoznania sie pacjenta
z regulaminem oddziatu, topografig, Kartg Praw Pacjenta, o przedstawionym ryzyku
upadku, o checi korzystania z opieki duszpasterskiej.

. Przy kwalifikacji przez lekarza do kolejki oczekujacych z wyznaczeniem terminu

przyjecia - pacjent otrzymuje informacje zwrotng na pi$mie z adnotacja o sposobie
przygotowania sie do hospitalizacji.
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5.

Na tablicy informacyjnej oddziatu znajduja sie informacje wraz z Regulaminem
Oddziatu dot. zasad obowigzujacych w czasie hospitalizacji wraz z zakresem dziatan
opiekuniczych, ktére moze realizowa¢ rodzina, mozliwosci skorzystania ze wsparcia
psychologicznego, zasad przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie, dane
kontaktowe do Pelomocnika ds. Praw Pacjenta (powotanego przez Zarzad),
informacje o dostepnych formach i miejscu sktadania skarg.

Podczas pobytu w oddziale pacjent objety jest edukacja zdrowotng w oparciu
o ,Programy edukacji zdrowotnej pacjentow” dla wybranych jednostek chorobowych.

6. Dane personalne pracownikow poszczegolnych oddzialéw, w tym lekarza
prowadzacego(nazwisko, telefon):

1.

Personel sprawujacy opieke nad pacjentem ma obowigzek przedstawi¢ sie imieniem
i nazwiskiem (niezaleznie od obowigzku noszenia identyfikatora) wraz z zajmowana
funkcja.

. Na drzwiach gabinetu Lekarza koordynatora znajduje sie informacja o dniach tygodnia

i godzinach, w ktorych kierownik oddziatu udziela informacji o leczonych pacjentach.
Informacje o zespole terapeutycznym, zajmujacym sie pacjentem, znajduja sie rowniez
w Regulaminie Oddziatu, dostepnym na tablicy informacyjnej oddziatu.

7. Godziny obchodoéw (zakres czasowy):

1.

Zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Lekarza Koordynatora w poszczegélne
dni tygodnia w salach chorych, odbywa sie ,tzw. obchéd lekarski”, w obecnosci lekarzy
Oddziatu, lekarze prowadzacy przedstawiajg informacje o efektach i postepach leczenia
poszczegdlnych pacjentow.

. Obchody odbywaja sie 2 razy na dobe w godzinach od 8.30 do 10.00 oraz od 18.00 do

20.00

8. Pozyskiwanie informacji na temat swojego stanu zdrowia (np. nazwiska,

telefony):

1. Informacji o stanie zdrowia hospitalizowanych oraz ich planowanym leczeniu
pacjentowi udzielaja:

a. Koordynator oddziatu oraz lekarze prowadzacy,

b. Lekarze dyzurni.

2. Informacji na temat opieki pielegnacyjnej, zalecen i prowadzonych zabiegow

pielegniarskich udzielaja:
Pielegniarki Koordynujace (w dnirobocze);
Pielegniarki dyzurne (we wszystkie dni tygodnia w godzinach dyzurowych).
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9. Uzyskiwanie informacji na temat stanu zdrowia pacjenta (np. nazwiska,
telefony):

1. Dokumentacja medyczna dotyczaca przyjecia zawiera dane:

- imie i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania informacji o jego
stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych ze wskazaniem imienia
i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osobg albo
pisemne o$wiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia,

- pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskania dokumentacji, ze

wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej albo pisemne os$wiadczenie

pacjenta o braku takiego upowaznienia.

2. Pacjent moze upowazni¢ kilka os6b i taka mozliwos¢ jest w systemie elektronicznym
AMMS moze réwniez zmieni¢ osobe upowazniona.

3. Zasady udzielania informacji przez telefon:

a. Personelowi medycznemu wolno udzieli¢ informacji o pobycie pacjenta w szpitalu
wyltacznie za jego zgoda. W sytuacji nadzwyczajnej gdy pacjent zostal przyjety
w ,stanie nagtym” dopuszcza sie mozliwo$¢ informacji o pobycie chorego w szpitalu.

Informacja ta jest kroétka, rzeczcowa umozliwiajaca osobie bliskiej, przedstawicielowi
ustawowemu lub opiekunowi faktycznemu stawienie sie w szpitalu.

b. Personel medyczny nie udziela telefonicznej informacji o stanie zdrowia pacjenta
bez jego zgody. Gdy pacjent jest w stanie uniemozliwiajgcym mu ztozenia oSwiadczenia
wskazujgcego osobe upowazniong do informacji o stanie zdrowia, udzielenie takich
informacji jest mozliwe, po ustaleniu, kim jest osoba, z ktéora Kkontaktuje sie
telefonicznie personel medyczny i czy znajduje sie w katalogu oséb bliskich
pacjentowi. Osoba, ktérej dane pacjenta sg przekazywane, musi by¢ mozliwa do
zweryfikowania, powinna poddac swoje dane - imie, nazwisko, stopien pokrewienstwa
z pacjentem, adres pacjenta oraz jego PESEL, jesli go zna.

4. O stanie zdrowia ciezko chorych pacjentéw badZ w przypadkach szczegolnie
uzasadnionych lekarze udzielajg informacji osobom upowaznionym/
przedstawicielowi ustawowemu na biezgco.

5. W razie pogorszenia stanu zdrowia, powodujgcego zagrozenie zZycia pacjenta lub
w razie jego Smierci - obowigzek niezwlocznego powiadomienia wskazanej przez
pacjenta osoby spoczywa na lekarzu sprawujacym aktualnie opieke nad pacjentem,
w przypadku powiadamiania instytucji - obowigzek ten spoczywa na
pielegniarce/potozne;.

6. Osoby odwiedzajace chorych, moga zwraca¢ sie o informacje dotyczaca stanu zdrowia
chorego do kierownika, lekarza prowadzacego lub lekarza dyzurnego z tym, ze lekarz
moze udzieli¢ takiej informacji tylko osobie wskazanej przez pacjenta.

7. Informacji o stanie zdrowia hospitalizowanych oraz ich planowanym leczeniu
i diagnozowaniu - osobom uprawnionym do pozyskiwania takich informacji udzielaja:

a. Koordynator oddziatu oraz lekarze prowadzacy (w dni robocze),

b. Lekarze dyzurni (we wszystkie dni tygodnia w godzinach dyzurowych oraz
w przypadkach nagtego pogorszenia stanu zdrowia).

8. Informacji na temat opieki pielegnacyjnej, zalecen i prowadzonych zabiegow
pielegniarskich udzielaja:

a. Pielegniarki Koordynujace (w dni robocze);

b. Pielegniarki dyzurne (we wszystkie dni tygodnia w godzinach dyzurowych).
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10.Zasady udostepniania dokumentacji medycznej:

1.

© e o

Pacjent lub osoba upowazniona przez pacjenta maja prawo do dokumentacji
medycznej dotyczacej stanu zdrowia.

. Dokumentacja medyczna pacjenta udostepniana jest innym osobom, nie zatrudnionym

w oddziale na czas konsultacji specjalistycznych zgodnie z procedurg SO-4.

W celu ochrony zdrowia, $wiadczenia ustug medycznych i leczenia, dane osobowe
pacjenta s3 przetwarzane przez Szpital w trakcie hospitalizacji po hospitalizacji.
Dopuszcza sie wglad do dokumentacji medycznej dla organéw prokuratury i policji za
zgoda prokuratora, po stosownym wydaniu przez te organy pism i akceptacjg Zarzadu
PCZ Sp. z 0.0. w Malborku.

Wyniki badan diagnostycznych pacjenta, wykonane w trakcie hospitalizacji odbierane
sa przez personel oddziatu. Wyniki stanowia integralng czes$¢ historii choroby. Moga
by¢ udostepniane pacjentowi do wgladu na miejscu tylko za posrednictwem lekarza
prowadzacego leczenie.

W przypadku gdy dokumentacja wewnetrzna pacjenta jest niezbedna do zapewnienia
dalszego leczenia, a zwtoka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode lub
uszczerbek na zdrowiu, decyzje o udostepnieniu dokumentacji na zewnatrz innym
zaktadom lub lekarzowi moze podja¢ Koordynator lub lekarz prowadzacy. Wystanie
dokumentacji w wersji papierowej lub elektronicznej na zewnatrz musi spetnic
warunki zapewniajace zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych zapisem na
zgoda pacjenta. W celu przestania dokumentacji w wersji elektronicznej lekarz zgtasza
ten fakt do Informatyka.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana do wgladu pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej, w komoérce organizacyjnej
udzielajacej Swiadczen zdrowotnych w obecnosci:

Lekarza prowadzacego albo lekarza dyzurnego lub,

Pracownika Statystyki Medycznej lub,

Innego upowaznionego pracownika Szpitala.

Pacjent lub osoba upowazniona zgtasza che¢ wgladu w dokumentacje do Ordynatora
oddziatlu u Lekarza dyzurnego. Ordynator lub lekarz dyzurny ustala godzine
udostepnienia dokumentacji

Wglad w dokumentacje odbywa sie w gabinecie lekarskim lub sekretariacie oddziatu

w obecnoéci lekarza.

10. Oddziat zobowigzany jest do prowadzenia rejestru udostepnionej dokumentacji (do

wgladu w miejscu udzielania Swiadczenia zdrowotnego).

11.Uczestnictwo w opiece nad pacjentem:

1.

3.

W Szpitalu realizowane sg zapisy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
zgodnie, z ktéorymi Pacjent ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub
korespondencyjnego z innymi osobami. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie
zdrowia.

Osoby odwiedzajace zobowigzane s do podporzadkowania sie wszelkim poleceniom

i wskazdwkom personelu szpitalnego.

Odwiedziny w Szpitalu odbywaja sie we wszystkie dni tygodnia.
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. Godziny odwiedzin oraz czas ich trwania uzaleznione s3 jednak od warunkéw
lokalowych i specyfiki oddziatu, w ktérym przebywa Pacjent.

. Z uwagi na zwiekszong liczbe czynnosci i zabiegéw wykonywanych przy chorych
w godzinach przedpotudniowych proponujemy przenie$¢ wizyty na godziny
popotudniowe.

. Szczegblowy zakres czasowy okre$laja Regulaminy poszczeg6lnych oddziatéw,
z zastrzezeniem, ze:

. zamiar pozostania z pacjentem w godzinach ciszy nocnej odwiedzajacy powinni
oméwi¢ z Lekarzem kierujgcym oddziatem, jego zastepcami, a poza godzinami ich
pracy z lekarzem dyzurnym,

. nie zaleca sie, aby dzieci ponizej 10 lat przebywaty w Oddziale,

. w przypadku pandemii choroby zakazZnej odwiedziny chorych moga by¢ na wniosek
Koordynatora oddziatu, lekarza oddzialu znacznie ograniczone lub wstrzymane.
Decyzje dotyczacg ograniczenia lub wstrzymania odwiedzin podejmuje Dyrektor ds.
Lecznictwa w porozumieniu z Zespotem ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych,

. Koordynator i lekarz oddzialu szpitalnego majg prawo odmowy na odwiedzanie
chorego osobom, ktore swoim zachowaniem zakiécajg prace personelu i spokoj
hospitalizowanym lub zachowujg sie w sposo6b ucigzliwy dla otoczenia.

. Odwiedzajacym nie wolno:

- siada¢ na t6zkach chorych, ani ktas¢ na nich wtasnej odziezy,

- pali¢ papieros6w na terenie Szpitala,

- przebywa¢ na terenie Szpitala pod wpltywem alkoholu lub innych $rodkéw
odurzajacych,

- przebywac w Szpitalu bedgc w trakcie choroby zakaznej i z infekcja,

. W przypadku, w ktérych specyfika wymusza izolowanie chorych, odwiedziny moga
mie¢ miejsce jedynie po uzyskaniu zgody od lekarza prowadzacego lub lekarza
dyzurnego,

. W przypadku wykonywania intymnych czynno$ci przy pacjentach przebywajacych
w tej samej sali, badan lekarskich i diagnostycznych osoby bliskie sg zobowigzane
opuscic¢ sale chorych,

. W przypadku obchodéw lekarskich osoby bliskie sg zobowigzane opuscic¢ sale chorych,
Na Zyczenie pacjenta, prawo do jego odwiedzin moze by¢ ograniczone lub zniesione
w stosunku do 0s6b przez niego okreslonych,

Osobom odwiedzajacym oraz sprawujacym dodatkowa opieke pielegnacyjng zakazane
jest: spozywanie i dostarczanie pacjentowi alkoholu, narkotykéw, innych $rodkow
odurzajacych, substancji psychotropowych oraz wszelkich innych substancji podobnie
dziatajacych; palenie wyrobdéw tytoniowych; przynoszenie materiatow i substancji
niebezpiecznych, w szczegolnosci tatwopalnych, wybuchowych, trujacych i wszelkich
o podobnym dziataniu i wprowadzanie zwierzat do budynkéw Szpitala,

. U niektorych pacjentéw, obowigzuje specjalna dieta; w zwigzku z tym, zaleca sie aby
przed dostarczeniem choremu jedzenia i napojow zapytac pielegniarke,

. W salach intensywnej opieki medycznej w oddziatach oraz w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii obowiazujg szczegélne zasady podczas odwiedzin:

. godziny i czas trwania odwiedzin odwiedzajgcy powinni uzgodni¢ z personelem
medycznym, aby byly one optymalne dla chorego,

. przy kazdym chorym moze przebywac jedna osoba odwiedzajaca,

. rozmowe nalezy prowadzi¢ w sposéb cichy i spokojny,
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d. nie wolno korzystac¢ z telefonéw komorkowych.

12.Pomoc w sprawowaniu opieki nad bliskimi:

1. Podczas odwiedzin rodziny, znajomych - naleZzy poprosi¢ ich o mycie rak, jezeli
pomagajg przy wykonywaniu czynno$ci pielegnacyjnych.

2. Pomoc w sprawowaniu opieki nad bliskimi jest dobrowolna i odbywa sie pod
kierunkiem pielegniarek/potoznych, zgodnie z zaleceniami lekarskimi i planem opieki.
Pomoc ta moze by¢ realizowana przez osoby bliskie lub oraz osoby dziatajgce z ich
upowaznienia.

3. Osoby bliskie oraz osoby dzialajagce z ich upowaznienia moga uczestniczy¢
w sprawowaniu opieki nad pacjentami w ponizszym zakresie:

a) karmienie (z wyjatkiem pacjentow nieprzytomnych i majgcych problemy
z potykaniem) $cisle wg okreslonej przez lekarza oddziatowego diety;

b) toaleta ciata (obcinanie paznokci, golenie, zmiana pampersa, czesanie, mycie);

c) toaleta przeciwodlezynowa (oklepywanie);

d) pomoc w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych;

e) uczestniczenie w procesie rehabilitacji w porozumieniu z rehabilitantem (np.
spacerowanie po korytarzu, sadzanie w t6zku);

f) zaspakajanie potrzeb emocjonalnych i duchowych (czytanie, rozmowa).

4. Podczas sprawowania opieki, osoby bliskie nie mogg zaburza¢ pracy personelu
medycznego ani by¢ uciazliwe dla pozostatych pacjentow.

5. W przypadku wykonywania intymnych czynno$ci przy pacjentach przebywajacych
w tej samej sali, badan lekarskich i diagnostycznych osoby bliskie sg zobowigzane
opusci¢ sale chorych.

6. W przypadku obchoddéw lekarskich osoby bliskie sg zobowigzane opuscic sale chorych.

7. W okresie wiosenno-letnim i wczesno-jesiennym pacjenci pod opiekg oséb bliskich
moga korzysta¢ ze spacerow na terenie Szpitala. W kazdym przypadku musza na to
uzyskac zgode pielegniarki.

8. Szczegbétowy zakres opieki jaka mogg sprawowaé osoby bliskie zostaly zawarte
w Regulaminach poszczego6lnych Oddziatow.

13.Prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej; opieka rodzicielska w Szpitalu:

Ponoszenie kosztow realizacji prawa do kontaktu z innymi osobami o prawa do
dodatkowej opieki pielegnacyjne;j.

1. Pacjent korzystajacy z calodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych ma
prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi
osobami. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z tymi osobami.

2. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej. Przez dodatkowa opieke
pielegnacyjng rozumie sie opieke, ktdra nie polega na udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowana nad pacjentem matoletnim albo
posiadajacym orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz pacjentka
w warunkach cigzy, porodu i potogu.

3. Przez dodatkowa opieke pielegnacyjng sprawowang nad pacjentem matoletnim lub
posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, w Szpitalu, rozumie
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sie réwniez prawo do pobytu wraz z nim przedstawiciela ustawowego albo opiekuna
faktycznego.

4. Pacjent nie ponosi kosztéw realizacji praw, o ktérych mowa w ust. 1, 2 i 3. Wskazane
prawo do pobytéw nie obejmuje positkéw dla rodzicéw lub opiekunédw, ktore zapewnic
musza we wlasnym zakresie.

DROBNE UPOMINKI

1. Przynoszenie jakichkolwiek rzeczy dla pacjenta musi by¢ S$ciSle okreSlone
i zaakceptowane przez personel oddziatu.

2. Zaakceptowane produkty spozywcze nalezy przechowywac¢ w sposéb okreslony przez
producenta, jak réwniez zgodnie z informacjg umieszczong w dostepnej w Oddziale
lodéwce przeznaczonej dla pacjentow (podpisane imieniem, nazwiskiem, nr sali).

3. Warto wziag¢ ze soba co$, do czego pacjent jest przywigzany. Zdjecie obok tézka
pacjenta moze znaczy¢ dla niego bardzo wiele.

4. W przypadku dzieci moze to by¢ na przyktad zabawka. Rozsadnym jest opatrzenie
wtasnych przedmiotéw nazwiskiem, celem unikniecia nieporozumien i zapobiegniecia
ich zagubieniu.

14.Informacja o rodzaju i miejscu uzyskania poszczegolnej pomocy:

14.1. Pomoc dla pacjentéw niewidomych lub stabo widzacych:

1) Prawa Pacjenta pisane alfabetem Braille’a dostepne sa3 w Punkcie Przyje¢ Do Szpitala
W Malborku i Nowym dworze Gdanskim.

2) Strona internetowa dostosowana jest dla os6b stabo widzacych.

3) Zasady korzystania z pomocy osoby pelniacej funkcje ttumacza jezyka migowego:

a. WPCZ Sp. z o. o. pacjenci niestyszacy, majacy problemy z komunikowaniem sie mogg
skorzysta¢ z pomocy osoby znajacej jezyk migowy w sytuacjach, w ktorych zatatwiane
sg sprawy indywidualne zwigzane z pobytem i leczeniem.

b. W Szpitalnym IP jest ttumacz jezyka migowego on-line, funkcjonujacy pod nazwa
Ttumacz Migam.

14.2. Pomoc psychologiczna:

1. Pacjenci bedacy w trakcie hospitalizacji w Oddziatach PCZ Sp. z 0.0. w Malborku moga
skorzysta¢ z bezptatnej pomocy psychologiczne;j.

2. Terapeuta szpitalny zajmuje sie $wiadczeniem pomocy psychologicznej na rzecz
Pacjentéw naszego Szpitala oraz ich Rodzin. Wszystkie dane osobiste i informacje
ujawnione w rozmowie z psychologiem objete sa regulowang prawnie tajemnica.

3. Gléwne obszary dziatalnosci:

a. diagnoza i konsultacje psychologiczne

b. psychoedukacja oraz poradnictwo psychologiczne

c. interwencyjna pomoc psychologiczna i udzielanie wsparcia w sytuacjach
trudnych zwigzanych z hospitalizacja, choroba somatyczng, stanami
terminalnymi oraz procesem leczenia

d. opieka psychologiczna nad pacjentami przewlekle i onkologiczne chorymi,

e. rehabilitacje psychologiczna

4. 0ddziaty, gdzie mozesz bezposrednio zgtosi¢ do psychologa:
a. 0Oddziaty - telefon wewnetrzny 206
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b. Zaktad Pielegnacyjno - Opiekunczy w Nowym Dworze Gdanskim - 55 247 28
63

14.3. Opieka duszpasterska:

1.

Pacjenci mogg korzysta¢ z opieki duszpasterskiej duchownego zgodnie
z wiekszoSciowym wyznaniem ludno$ci zamieszkatej w powiecie malborskim tj.
rzymskokatolickiego, zboru Swiadkéw Jehowych, zboru SYLOE, zboru Kosciota
Zielono$wiatkowego oraz Protestanckiego (Baptysci) oraz w powiecie nowogrodzkim
tj. rzymskokatolickiego, oraz wyznania grekokatolickiego

. Pacjenci innych wyznan maja mozliwo$¢ kontaktu ze wskazanym przez siebie

duchownym. Pacjenci proszeni s3 o zgloszenie takiego zyczenia wraz ze swoim
wyznaniem pielegniarce dyZurne;j.

W oddziatach szpitalnych dostepne sa numery telefonéw Parafii r6znych wyznan.
KAPLICA SZPITALNA znajduje sie na | parterze, przy oddziale chor6b wewnetrznych
w Malborku i I pietrze Szpitala w Nowym Dworze Gdanskim przy ZOL. W kaplicy
odprawiana jest Msza Swieta, ksiadz odwiedza chorych na oddziatach z Komunia
Swietg; istnieje mozliwo$¢ spowiedzi w kaplicy przed Mszg Sw. lub na oddziale;

. Przed planowym przyjeciem do szpitala, w razie przewidywania potrzeby opieki

duszpasterskiej prosimy o przekazanie informacji o tym swojemu duchownemu.
Szczegbétowych informacji dotyczacych postugi duszpasterskiej udziela personel
medyczny kazdego oddziatu.

14.4. Opieka dietetyczna:

1. W przypadku choréb dietozaleznych, przygotowania do zabiegu i postepowania po

zabiegu np. (cukrzyca, stomia) pacjent ma mozliwo$¢ uzyskania wskazéwek dietetyka
Szpitala.

14.5. JezyKi obce:

1.

2.

W Szpitalu pacjenci obcojezyczni majacy problemy z komunikowaniem sie moga
skorzysta¢ z pomocy osoby znajacej jezyk.

Szpital dysponuje translatorami multimedialnymi dostepnymi dla pacjentéw
obcojezycznych.

15.Informacja o nakazie zgloszenia przyjmowanych lekow przez pacjenta:

1.

Przed przyjeciem do Szpitala prosimy o przygotowanie spisu lekéw zazywanych
przewlekle wraz z dawkowaniem (najlepiej informacja od lekarza prowadzacego).

. W Szpitalu dopuszcza sie przyjecie na stan apteczki oddziatowej i ordynowanie lekow

bedacych wtasnoscia pacjenta.

. Przyjecie leku wlasnego pacjenta moze nastgpi¢ tylko na podstawie pisemnego

o$wiadczenia pacjenta, zawierajgcego:

Prosbe o  kontynuacje  procesu leczenia  ustalonego przez lekarzy
specjalistow/rodzinnego

Zgody na podawanie lekow wtasnych w trakcie hospitalizacji

Wykaz lekéw bedacych wtasnoscig pacjenta.
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4. Weryfikacje stale zazywanych przez pacjenta lekéow przeprowadza lekarz
prowadzacy, ktéry informuje pacjenta o koniecznosci przekazania lekéw wtasnych do
punktu pielegniarskiego.

5. Zaleca sie, aby pacjent/opiekun/cztonek rodziny w dniu przyjecia na oddziat
przynosit tylko pelne opakowania/blistry lekow (w celu petnej identyfikacji nazwy,
dawki, serii i daty wazno$ci przekazywanego leku).

6. Leki wlasne pacjenta przechowywane sa osobno w apteczkach oddziatowych,
w pojemnikach oznakowanych danymi pacjenta (imie i nazwisko,).

7. Odstawienie i ewentualne zmiany lekéw musza by¢ konsultowane z lekarzem
prowadzacym.

8. Leki aktualnie przyjmowane - w dniu przyjecia przyjmij zgodnie z zaleceniem popijajac
niewielka iloScig wody.

16.Informacja o wyposazeniu poszczegllnych oddzialow:

1. Pielegniarka przyjmujacg pacjenta ma obowiazek zapoznania pacjenta z m. in.:

a. Regulaminem danego oddziatu zawierajgcym informacje o strukturze oddziaty,
depozycje, szatni, bufecie itp.)

b. Topografig oddziaty,

c. Kartg Praw Pacjenta.

17. Zasady Kkorzystania z telefondow komodrkowych, telefonéw stacjonarnych
i Internetu przez pacjentow;

1. Zezwala sie na korzystanie z telefonéw komdrkowych na terenie szpitala pod

warunkiem przestrzeganiu ponizszych zasad:
a. dopuszczalne jest korzystanie tylko z w petni sprawnego telefonu komdrkowego

i akcesoriow (fadowarka, stuchawki, itp.) nie stwarzajacych zagrozenia pozarowego
oraz porazenia pragdem elektrycznym,

b. Zarzad Szpitala w Malborku nie ponosi odpowiedzialnoSci za zniszczenie, zgubienie
i kradziez telefonu i akcesoriéw, ktérych nie zgtoszono do depozytu Szpitala.

c. korzystanie przez pacjentow z telefonu nie moze stwarzac ucigzliwosci dla innych
pacjentéw oraz personelu medycznego,

d. bezwzglednie nalezy dostosowa¢ sie do uwag personelu danego oddziatu
o niekorzystaniu z telefonu w okreslonej strefie lub o okreslonej porze.

2. Umozliwia sie dostep do telefonéw stacjonarnych:
e telefon z stuchawkg przenosna - dostepny na kazdym oddziale

3. W_oznaczonych miejscach obiektu szpitalnego, dla pacjentéw jest mozliwosé
korzystania z Internetuza omoca _sieci_bezprzewodowej (Wi-Fi od

warunkiem:
a. znalezienia i potaczenia sie z bezprzewodowa siecig o nazwie: PCZ
b. uruchomienia przegladarki internetowej
c. wpisania w polach Uzytkownik i Hasto - dane te zostang udostepnione w dyzurkach

pielegniarek
d. zaakceptowania regulaminu.
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18.Rzeczy wlasne pacjenta:

1. W celu wustalenia jednolitych zasad postepowania 2z rzeczami pacjenta
hospitalizowanego, przekazanymi do depozytu Szpitala tj. odzieza, obuwiem itp. oraz
z rzeczami wartoSciowymi w celu zapewnienia ochrony wtasnosci pacjenta przed
zaginieciem lub zniszczeniem (w przypadku nieodebrania ich przez rodzine) w Szpitalu
obowigzuje wewnetrzna procedura postepowania.

2. W zwigzku z powyzszym ze wzgleddw bezpieczenistwa, ale rowniez i higienicznym,
w momencie przyjecia na oddzial bizuteria i inne rzeczy powinny zosta¢ zdjete
i przekazane rodzinie lub zabezpieczone, jako depozyt rzeczy warto$ciowych w kasecie
u pielegniarek lub w Kasie Szpitala oraz w Magazynie Odziezy znajdujacym sie na
parterze przy Izbie Przyje¢ Szpitala.

3. Depozyt Szpitala/Kasa Szpitala budynek ADMINISTRACJA parter - czynny jest w dni
powszednie od poniedziatku do piatku w godzinach od 7:30 do 15:00.
W dni wolne ustawowo, niedziele i Swieta Depozyt Szpitala/ Kasa Szpitala jest
NIECZYNNY.

W miejscach ogélnodostepnych znajduje sie automaty z cieptymi napojami.

19.Robienie zdje¢:

1. Ze wzgledu na prawo do prywatnoSci przystugujace pozostatym pacjentom, obowigzuja
nastepujace reguty, jesli chodzi o korzystanie z aparatéw fotograficznych i video:
a. W porozumieniu z pielegniarka/potozng i pod jej nadzorem dozwolone jest

robienie zdje¢, pod warunkiem, iz fotografowany jest wylacznie dany
pacjent.

20.Informacja o tym, jak pacjent ma sie zachowa¢ w przypadkach nagtych:

A. Sygnalizacja przyzywa personel zainstalowana jest:

a. w toaletach i w tazienkach,

b. przy t6zkach pacjentéw.
B. Dla bezpieczenstwa osob przebywajacych w Szpitalu, pomieszczenia wyposazZone sg
w:

a. instalacje i urzadzenia do awaryjnego usuwania dymoéw i gazéw pozarowych,

b. instalacje o$wietlania ewakuacyjnych ciaggéw komunikacyjnych.
C. W sytuacjach kryzysowych nalezy postepowaé zgodnie z wytycznymi osé6b
prowadzacych/ opiekujacych sie na oddziale.

21.Informacja o dodatkowych swiadczeniach, pomocy:

1. Szpital udziela $wiadczenia gwarantowanych opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych.

2. Dodatkowe $wiadczenia, pomoc, ktoére pacjent moze uzyskaé zostaty wskazane
w punkcie 121 13.

3. Niektoérym pacjentom przystuguja uprawnienia szczegélne takie jak np. przyjecie poza
kolejnoscia, bezptatne leki, wyroby medyczne, korzystanie ze S$wiadczen bez
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skierowania, czy tez pobyt w sanatorium. Zakres takich uprawnien moze by¢ rézny
w zaleznosci od tego, do jakiej grupy uprzywilejowanych nalezysz.

Wazne! Aby skorzysta¢ z przystugujacego uprawnienia powiniene$ przedstawic

2

odpowiedni dokument potwierdzajacy.

1.1. Informacja o godzinach positkow:

1. Godziny positkéw dla pacjentéw sktadajgcych sie z:
a. $niadania dostarczanego w godzinach -7:30-9:00

b.
C
2

obiadu dostarczanego w godzinach - 13:00-14:00

. kolacji dostarczanej w godzinach - 18:15-19:00
. Przy dietach sktadajacych sie z wiecej niz 3 positkéw (np.. w przypadku diety

0 ograniczonej zawarto$ci cukréw prostych w przebiegu cukrzycy insulinozaleznej)
dodatkowo:
podwieczorek dostarczany razem z obiadem i/lub oddzielnie w godz. 16:00-17:00

22.Informacja o procedurze wypisu ze szpitala:

0T e

Wypisanie pacjenta ze Szpitala nastepuje, gdy:

stan jego zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu,

na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

gdy pacjent w sposéb razacy narusza Regulamin Organizacyjny podmiotu leczniczego
badz jego komorki organizacyjnej, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie
udzielania Swiadczen zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie
niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia innych os6b.

. Przy wypisywaniu dziecka w Szpitalu, pracownik Szpitala, w obecnosci osoby

odbierajgcej dziecko, jest obowigzany sprawdzi¢ jego tozsamo$¢, odnotowal te
okolicznos$¢ w dokumentacji medycznej i potwierdzi¢ podpisem. Adnotacje te podpisuje
takze osoba odbierajgca dziecko. W przypadku Oddziatu Neonatologicznego do
dokumentacji medycznej dziecka dotacza sie znaki tozsamosci dziecka, w ktére byto
ono zaopatrzone podczas pobytu w Szpitalu.

. Osoba wystepujaca o wypisanie ze Szpitala na wtasne zadanie jest informowana przez

lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. Osoba ta sktada
pisemne ,0$wiadczenie o wypisaniu ze Szpitala na wtasne zadanie”, a w razie braku
takiego o$wiadczenia, lekarz sporzadza adnotacje w dokumentacji medyczne;j.

4. Pacjent wypisany ze Szpitala ma prawo do otrzymania:

o

@ ™o oo

Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego,

Recepty na leki i zlecenia na srodki pomocnicze lub wyroby medyczne zlecone w karcie
informacyjnej,

Zlecenia na transport zgodnie z odrebnymi przepisami,

Skierowania na leczenia uzdrowiskowe, jezeli lekarz stwierdza taka potrzebe,
Zaswiadczenia lekarskiego,

Wskazéwki edukacyjne,

Zalecen dla pacjenta, lekarza kierujgcego lub lekarza, ktéry bedzie sprawowat dalszg
opieke nad chorym,

Kopie wynikéw badan np. grupy krwi.
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6.

9.

. Jezeli po wypisie pacjenta ze szpitala z jakichkolwiek powodéw zajdzie koniecznos$¢

zmiany tresci Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego, zmieniong Karte
Informacyjng z leczenia szpitalnego przekazuje sie pacjentowi osobiscie lub listownie.

Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjonarnych
i calodobowych $wiadczen zdrowotnych, lub osoba, na ktérej w stosunku do
pacjenta ciazy ustawowy obowiazek alimentacyjny, ponosza Kkoszty pobytu
pacjenta, poczawszy od uplywu terminu wyznaczonego na odebranie pacjenta ze
Szpitala.

. W trakcie hospitalizacji pacjenci otrzymuja materialy edukacyjne przydatne po

wypisie, opracowywane przez zespoét terapeutyczny danych oddziatow.

0 wypisie do domu Pacjent i/lub Jego bliscy informowani sg podczas wizyty porannej
w przeddzien wyijscia.

Na og6t pacjenci opuszczaja szpital po wizycie lekarskiej, przed potudniem.

10.0soby, ktére tego wymagajg odwozone sg do domu transportem sanitarnym.

23.Informacje zwigzane z wypisem pacjenta ze szpitala:

1.

Qa0 T o

o

Pacjent w dniu wypisu otrzymuje Karte Informacyjng z leczenia szpitalnego, gdzie
oprocz formalnych informacji zawiera ona nastepujace zalecenia i informacje,
dotyczace dalszego postepowania z pacjentem t;j.:

dalszego sposobu leczenia,

kontynuacji leczenia w POZ (zalecenia dla lekarza POZ),

zalecenia dietetyczne,

zalecenia pielegnowania lub trybu zycia (osobne dla pacjenta i lekarza przejmujacego
opieke nad pacjentem),

zalecenia terapeutyczne (rehabilitant, psycholog, inny terapeuta),

wskazanie daty, godziny i miejsca wyznaczonej wizyty kontrolnej/ porady poszpitalnej
w Poradni Specjalistycznej (przyszpitalnej),

informacje o odbiorze w poézniejszym terminie okreSlonych wynikéw badan np.
histopatologicznych,

. informacje o mozliwosci zgloszenia sie do oddzialu, w ktérym pacjent byt

hospitalizowany,
w przypadku pogorszenia stanu zdrowia w zakresie leczonej jednostki chorobowe;j.

24.Informacje dodatkowe:

24.1. Samowolne opuszczenie szpitala:

1.

Samowolne opuszczenie ze Szpitala - Pacjent ma prawo z rezygnacji z realizacji
Swiadczen bez podania przyczyny.

Informujemy, ze w przypadku:

Opuszczenia szpitala bez poinformowania personelu o rezygnacji z realizowanych Swiadczen,
w trosce o Panstwa bezpieczenstwo Szpital zobowigzany jest do:
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a.

C.

niezwlocznego poinformowania o zaistniatym zdarzeniu przedstawiciela ustawowego
pacjenta niepetnoletniego, a w przypadku pacjenta petnoletniego osobe upowazniong
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta,

niezwlocznego powiadomienia policji o zaistniatym zdarzeniu (w przypadku braku
kontaktu

z w/w upowaznionymi osobami),

w kazdym z takich przypadkéw pracownicy odnotowuja ten fakt w dokumentacji
indywidualnej pacjenta.

W zwiazku z powyZszym prosimy zglasza¢ personelowi medycznemu informacje

o rezygnacji z realizowanych swiadczen.

24.2. Zdarzenia niepozadane majgce wplyw na bezpieczenstwo pacjenta:

Szpital wprowadzil system pozwalajacy na regularna ocene bezpieczenstwa pacjenta

i wycigganie wnioskéw z prowadzonej oceny. Dlatego identyfikujemy, gromadzimy

i analizujemy dane na temat zdarzen niepozadanych zwigzanych z opiekg nad pacjentem.

Istotne jest wykorzystywanie wnioskow oraz mozliwos¢ uczenia sie na podstawie

ewentualnych btedow.

Definicja: Zdarzeniem niepozgdanym jest szkoda wywotana w trakcie/w efekcie leczenia, nie

zwigzana z naturalnym przebiegiem choroby, stanem zdrowia pacjenta lub ryzyko jej

wystgpienia.
Analiza jest opracowywana w oparciu o Karty zdarzenia niepozadanego przestanego przez

pracownikéw Szpitala do Pelnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscia.

24.3. Informacja o tym, gdzie pacjent moze zglasza¢ swoje uwagi:

1.

whNoDo

Pacjent moze zgtasza¢ swoje uwagi - pozytywne i negatywne:

lekarzowi prowadzacemu, pielegniarce sprawujaca opieke.

Koordynatorowi Oddziatu, Pielegniarce Koordynujgce;.

Pod nieobecnos$¢ Koordynatora obowiazki przejmuje lekarz przez niego wyznaczony.
Jezeli Lekarz Koordynator nie wyznaczy swego zastepcy, jego obowigzki petni lekarz
dyzurny.

Podczas nieobecno$ci Pielegniarki/Potoznej Koordynujacej obowigzki przejmuje
pielegniarka/ potozna dyzurna.

W celu ochrony praw pacjenta okreslonych w ustawie i przepisach odrebnych, Zarzad
Spo6iki powotat Pelnomocnika ds. Pacjenta.

6. Do zadan Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta nalezy:

i

d.

nadzor nad przestrzeganiem w Szpitalu praw pacjenta,

wspoétpraca w zakresie przestrzegania praw pacjentéw z oddziatéw Szpitala, Zarzadem,
Kierownikami poszczego6lnych komérek organizacyjnych.

przyjmowanie zgtoszen, dotyczacych naruszenia praw pacjenta, ich wyjasnianie
i proponowanie dziatan korygujacych i zapobiegawczych,

przyjmowanie skarg i wnioskdéw od pacjentéw i ich rodzin.

24.4. Kontakt:

PEENOMOCNIK D/S PRAW PACJENTA
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Poniedziatek - pigtek 9.00-12.00
Powiatowe Centrum Zdrowia w Malborku
Telefon:

55/646 03 19,55/646 02 00

Nr wew.: 295

DYREKTOR DS. LECZNICTWA
Poniedziatek, Sroda, Czwartek 10:00-12:00
Powiatowe Centrum Zdrowia w Malborku
Nr telefonu: 55 647 02 64

RZECZNIK ODPOWIEDZIALNOSCI ZAWODOWE] OKREGOWE] IZBY LEKARSKIE]
(80-204 Gdansk, ul. Sniadeckich 33, tel. 58/524-32-00).

RZECZNIKA ODPOWIEDZIALNOSCI ZAWODOWE] OKREGOWE] IZBY PIELEGNIARKI
POLOZNYCH (80-147 Gdansk, ul. Wyczétkowskiego 17 A, tel. 58/320-06-80);

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA
Centrala ul. Gréjecka 186, 02-390 Warszawa,
Infolinia tel. (0 22) 572 60 42,800 392 976

e-mail: infolinia@nfz.gov.pl, www.nfz.gov.pl

POMORSKI OW NFZ
Wydzial Spraw Swiadczeniobiorcéw - Dziat Skarg i Wnioskéw - osobisci - ul. Podwale
Staromiejskie 69, godziny przyjmowania interesantéw - codziennie w godz. 8:00-
15:45,
¢ skladanie za posrednictwem faksu pod numerem - (58) 32-18-628;
e drogg elektroniczna na adres e-mail: pow@nfz-gdansk.pl;
¢ korespondencyjnie na adres: ul. Marynarki Polskiej 148, 80-865 Gdansk.
Delegatura Pomorskiego Oddzialu Wojewddzkiego NFZ, ul. Poniatowskiego 4, 76-200
Stupsk tel. (58) 32-18-540, faks.: (58) 32-18-506 codziennie w godz. 8:00-15:45
BIURA RZECZNIKA PRAW PACJENTA
(01-171 Warszawa, ul. Mtynarska 46);
bezptatna infolinia czynna od godz. 9:00 do 21:00 od poniedziatku do pigtku - 800-190-590,
adres e-mail: sekretariat@bpp.gov.pl

Opracowat:
Petnomocnik Ds. Zarzqdzania Jakosciq i Petnomocnik ds. Praw Pacjenta
Malbork
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