Larzgdzenie Nr?tf

2 dnia 45..06.. 2086 .

Dyrektora Warminsko-Mazurskiego Centrum Choréb Ptuc w Olsztynie

w sprawie: Regulaminu Organizacyjnego Warminsko-Mazurskiego Centrum Chordb
Ptuc w Olsztynie.

Na podstawie art. 23 i 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci leczniczej
oraz § 13 pkt 2 Regulaminu Organizacyjnego Warmihsko — Mazurskiego Centrum

Chordb Ptuc w Olsztynie zarzqdza sie, co nastepuje:

§1.

1. Niniejszym wprowadza sie Regulamin organizacyjny Warmifsko-Mazurskiego
Centrum Chordb Ptuc w Olsztynie.

2. TreS¢ Regulaminu organizacyjnego wraz z zatgcznikami stanowi zatgceznik do
niniejszego zarzgdzenia.

3. Iobowigzuje sie Kierownikdw komérek organizacyjnych w szczegdlnoici: Sekdji
organizacji, Sekcji IT, Dziotu analiz i rozliczen oraz Sekcji kadr oraz osoby na
stanowiskach samodzielnych do wprowadzenia niezbednych zmian w dokumentacji
i umowach Centrum do dnia 31.08.2026 .

4, Lobowiqzuje sig Kierownika Dziatu Techniczno - Gospodarczego do wprowadzenia
niezbednych zmian w oznakowaniu Centrum do dnia 31.12.2026 1.

5. Lobowigzuje sie wszystkie osoby zatrudnione w WMCCP w Olsztynie do zapoznania
sie z freScig nowego Regulaminu organizacyjnego.

§2

I dniem podpisania niniejszego Zarzqdzenia, fraci moc Zarzqdzenie Dyrektora Nr 136 z
dnia 24.10.2025 roku w sprawie Regulaminu Organizacyjnego Warminsko- Mazurskiego
Centrum Choréb Ptuc w Olsztynie.
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REGULAMIN
ORGANIZACYIJNY

Warminsko-Mazurskiego Centrum Choréb
Ptuc w Olsztynie

Rozdziat | Postanowienia ogdine

Rozdziat Il Zarzgdzanie

Rozdziat lll Organizacja i zadania jednostek organizacyjnych oraz zasady
wspotdziatania

Rozdziat IV Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych

Rozdziat V Prawa i obowigzki pacjenta

Rozdziat VI Postanowienia koncowe

Zatqczniki

Regulaminy okreslajgce organizacje i zadania poszczegdlnych stanowisk oraz
komodrek organizacyjnych

OLSZTYN, czerwiec 2026



ROIDZIAL |
Postanowienia ogodlne

§1.

llekro¢ w niniejszym regulaminie jest mowa o:

1.

2.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

,Centrum” lub ,\W-MCCP w Olsztynie” - rozumie sie przez to podmiot
leczniczy o nazwie ,Warmihnsko-Mazurskie Centrum Chordb Ptuc w Olsztynie™
»Szpitalu” - rozumie sie przez to zaktad leczniczy, w ktérym podmiot leczniczy
wykonuje dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne szpitalne

wStatucie” — rozumie sie przez to statut Warminsko Mazurskiego Centrum
Choréb Ptuc w Olsztynie

wPrzychodnia” - rozumie sie przez to zaktad leczniczy, w ktérym podmiot
leczniczy wykonuje dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju  stacjonarne
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne

»Dyrektorze" - rozumie sie przez to powotanego przez Zarzad Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego kierownika podmiotu leczniczego

wZastepcy Dyrektora” — rozumie sie przez to Zastepcdw Dyrektora: ds.
pielegniarstwa; ds. medycznych; ds. technicznych oraz ds. ekonomicznych
»Regulaminie” — rozumie sie przez to Regulamin organizacyjny Warminsko-
Mazurskiego Centrum Chordb Ptuc w Olsztynie

»Komodrce organizacyjnej” —rozumie sie przez to oddziaty, pracownie, dziaty,
sekcje

»Kierowniku Komorki organizacyjnej” — rozumie sie przez to kierownikéw
dziatébw, oddziatow, pracowni i sekcj, a takze Ordynatorow i
Koordynatordw,

,Koordynatorze” — oznacza to osobe odpowiedzialng w danym Oddziale
Centrum za jego organizacje

,Ordynatorze” - rozumie sie przez to takze Koordynatora, Kierownika
Oddziatu

,Pracowniku” — rozumie sie osobe zatrudniong przez Centrum na podstawie
umow uregulowanych w ustawie z dnia z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks
Pracy oraz osoby $wiadczgce ustugi na rzecz Centrum na podstawie umowy
cywilnoprawnej, bez wzgledu na podstawe zatrudnienia (umowa o prace,
umowa cywilnoprawna, umowa zlecenie).

»Pacjencie” - oznacza to osobe zwracajgcg sie o udzielenie Swiadczen
zdrowotnych lub korzystajgca ze $wiadczen zdrowotnych wykonywanych
przez podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujgcg
zawdd medyczny.

wLekarzu Dyzurnym: - oznacza to lekarza, ktéry petni dyzur w komorkach
organizacyjnych szpitala poza godzinami normalnej ordynacii.
»Pielegniarce koordynujgcej” - oznacza to pielegniarke oddziatowg
wyznaczong na kazdym oddziale kierujgcg oddziatem w powierzonym jej
zakresie,

,Podmiocie Tworzacym” - rozumie sie przez to Sejmik Wojewddztwa
Warminsko — Mazurskiego

§ 2.

Regulamin okresla organizacje i funkcjonowanie procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych w Warminsko-Mazurskim Centrum Chordb Ptuc w Olsztynie, a w
szczegolnosci:



1) miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych,

2) sposdb zarzgdzania Centrum,

3) celeizadania realizowane przez Centrum,

4) strukture organizacyjng,

5) rodzaj prowadzonej dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen
zdrowotnych,

6) organizacje, zadania i sposdb kierowania poszczegdlnymi  komorkami
organizacyjnymi oraz warunki wspotdziatania tych komaorek,

7) przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych,

8) prawa i obowigzki pacjenta,

9) obowigzki Cenfrum w razie Smierci pacjenta oraz wysokos¢ optat za

przechowywanie zwtok Pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny,

10) zasady udostepniania dokumentacji medycznej oraz wysokos¢ optat za jej
udostepnianie,

11) organizacje procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania
optat oraz wysokos¢ optat,

12) warunki wspoétdziatania zinnymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos$¢ lecznicza.

§ 3.

1. Centrum udziela $wiadczen zdrowotnych bezptatnie, za czesciowqg odptatnoscig
lub catkowicie odptatnie, na zasadach okreSlonych w ustawie o dziatalnosci
leczniczej, ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw
publicznych, przepisach wykonawczych do tych ustaw, innych przepisach odrebnych
oraz umowach cywilnoprawnych, a takze niniejszym Regulaminie.

2. W Centrum prowadzone sq zajecia dydaktyczne, badawcze, praktyczne oraz staze
i praktyki zawodowe zwigzane z ksztatceniem studentdw, kursantdéw kierunkow
medycznych i niemedycznych.

3. W przypadku pobierania optat za udzielanie $wiadczen zdrowotnych, wysokose
tych optat ustalana jest w wysokosci zgodnej z aktualnym Cennikiem ustug
medycznych, stanowigcym zatgcznik nr 49 do niniejszego Regulaminu.

4. Dyrektor, poza cennikiem, o ktérym mowa w ust. 3, moze ustali¢ zarzgdzeniem
wewnetrznym lub na podstawie indywidulanej] umowy wysoko$¢ optat za
Swiadczenia udzielane przez Centrum w zwigzku z wykonywaniem lub zamiarem
zawarcia umowy z podmiotem trzecim, niebedgcym Pacjentem.

5. Centrum nie moze odmdwic udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktdéra
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego Swiadczenia ze wzgledu na
zagrozenie zycia lub zdrowia.

§ 4.

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg wytgcznie przez osoby o odpowiednich
uprawnieniach i kwalifikacjoch zawodowych oraz spetniojgce wymagania
zdrowotne, okresSlone w odrebnych przepisach.

2. Swiadczenia zdrowotne mogg byé udzielane w ramach wolontariatu, na zasadach
okre$lonych w porozumieniu, o ktérym mowa w art.44 ustawy z dnia 24 kwietnia
2003 roku o dziatalnosci pozytku publicznego i wolontariacie, zawartym z
wolontariuszem.

§ 5.

1. W celu zapewnienia wtasciwego poziomu i jakosci $wiadczen, bezpieczenstwa
pacjentow i pracownikéw, Dyrektor zatwierdza standardy medyczne i procedury.

2. Kierownicy komdrek organizacyjnych odpowiedzialni sg za ich przygotowanie,
wdrozenie i realizacje.

§ 6.



. Centrum jest podmiotem leczniczym zarejestrowanym w rejestrze stowarzyszen,

innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych

publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej, prowadzonym przez Sgd Rejonowy w

Olsztynie VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem

KRS 0000000456- oraz wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢

leczniczg prowadzonego przez Wojewode Warminsko-Mazurskiego pod Nr

000000015277

. W strukturze organizacyjnej Centrum wyrdznia sie nastepujgce zaktady lecznicze:

1) Warminsko-Mazurskie Centrum Chorob Ptuc w Olsztynie Szpital Pulmonologiczny;

2) Warminsko-Mazurskie Centrum Choréb Ptuc  w  Olsztynie  Przychodnia
Specijalistyczna;

. W strukturze organizacyjnej Centrum wyrdznia sie nastepujgce jednostki

organizacyjne zaktadow leczniczych:

1) Szpital,

2) Przychodnia specjalistyczna

3) Medyczne Laboratorium Diagnostyczne.

4) Komorki organizacyjne dziatalno$ci medycznej i niemedycznej,

5)Samodzielne stanowiska pracy

. Podziat, o ktérym mowa w ust. 3, ma znaczenie wytgcznie funkcjonalne; w/w
jednostki organizacyjne nie prowadzg odrebnej rachunkowosci, nie sporzgdzajg
samodzielnie bilansu, nie sg wyodrebnione majgtkowo i osobowo.

. Centrum readlizuje zadania na potrzeby obronne panstwa oraz z zakresu
bezpieczenstwa i zarzgdzania kryzysowego.

. Siedzibg Centrum jest miasto Olsztyn w Wojewddziwie Warminsko-Mazurskim.
Centrum udziela $wiadczen zdrowotnych w Olsztynie przy ul. Jagiellonskiej 78, a w
ramach akcji promocyjnych Centrum réwniez udziela swiadczen po za siedzibq.

§7.

. Centrum udziela $wiadczen zdrowotnych stuzgcych zachowaniu, ratowaniu,

przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz podejmuje inne dziatania medyczne

wynikajgce z procesu leczenia lub na podstawie odrebnych przepisow

regulujgcych zasady ich wykonywania.

. Centrum, w szczegdlnosci udziela ambulatoryjnych i szpitalnych specjalistycznych

Swiadczen zdrowotnych, zwigzanych z:

1) udzielaniem $wiadczeh zdrowotnych w warunkach szpitalnych,

2) udzielaniem $wiadczenh specjalistycznych w formie ambulatoryjnej,

3) udzielaniem $wiadczen rehabilitacyjnych dziennych,

4) wykonywaniem badan diagnostycznych,

5) udzielaniem $wiadczenh konsultacyjnych,

6) prowadzeniem dziatalnosci profilaktycznej i edukacii zdrowotnej,

7) realizowaniem programdw zdrowotnych,

8) realizowaniem programow lekowych,

9) organizowaniem innych form opieki medycznej w sytuacjach kleski zywiotowej,
epidemii, katastrof i innych zdarzen losowych na warunkach okreslonych
odrebnymi przepisami.

§8.

. Centfrum prowadzi dziatania z zakresu promocji zdrowia, dziatania umozliwiajgce
poszczegdlnym osobom i spotecznosci zwiekszenie kontroli nad czynnikami
warunkujgcymi stan zdrowia i przez to jego poprawe, promowanie zdrowego trybu
zycia oraz indywidualnych i srodowiskowych czynnikéw sprzyjajgcych zdrowiu.

. Centrum uczestniczy/prowadzi:



1) badania naukowe, kliniczne i prace badawczo-rozwojowe, w szczegdlnosci w
powigzaniu z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym
wdrazaniem nowych technologii medycznych oraz metod leczeniaq,

2) zadania dydaktyczne i badawcze, w powigzaniu z udzielaniem $Swiadczen
zdrowotnych i promocjqg zdrowia,

3) przygotowuje osoby do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu oséb
wykonujgcych zawdd medyczny na zasadach okresSlonych w odrebnych
przepisach.

3. Centrum moze prowadzi¢ wydzielong dziatalno$¢ gospodarczg inng niz lecznicza,
na zasadach okreslonych statutem i ustawa.

ROZDIZIAL II
Zarzgdzanie Centrum

§ 9.

1. Dyrektor, kieruje Warminsko-Mazurskim Centrum Choréb Ptuc w  Olsztynie i
reprezentuje go na zewnagtrz.

2. Dyrektor jest bezposrednim przetozonym Zastepcdw Dyrektora, kierownikow
wybranych komaérek organizacyjnych oraz samodzielnych stanowisk.

3. Zastepcy Dyrektora sg bezposrednimi przetozonymi kierownikdw podlegtych im
Komodrek Organizacyjnych.

4. Kierownicy Komorek Organizacyjnych sg  bezposrednimi  przetozonymi
pracownikow tych Komorek.

5. Dyrektor ponosi odpowiedzialno$¢ za gospodarke finansowq i zarzgdzanie
Centrum.

6. Zastepcy Dyrektora ponoszg odpowiedzialnos¢ wynikajgcq z ustaw szczegdinych
oraz niniejszego Regulaminu, w tym za gospodarke finansowg Centrum, w
szczegolnosci w zakresie podlegtych im Komaérek Organizacyjnych.

7. Samorzad Wojewddztwa nawigzuje z Dyrektorem stosunek pracy na podstawie
powotania lub umowy o prace albo zawiera z nim umowe cywilnoprawna.

8. W razie nieobecnosci Dyrektora jego obowigzki petni Zastepca Dyrektor ds.
medycznych, chyba ze Dyrektor wyznaczy inng osobe.

9. Oddziatem/Klinikg/Osrodkiem Centrum moze kierowac Ordynator, Koordynator lub
Kierownik; jesli jest to uzasadnione na oddziale moze by¢ zatrudniony zastepca
Ordynatora/Kierownik oddziatu.

§10

1. W Centrum dziata Rada Spoteczna, ktéra jest organem:

a) inicjujgcym i opiniodawczym podmiotu tworzgcego;
b) doradczym kierownika.

2. Do zadan Rady Spotecznej nalezy:
1) przedstawianie podmiotowi tworzgcemu wnioskdéw i opinii w sprawach:
a) zbycia aktywdw trwatych oraz zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury
i sprzetu
medycznego,
b) zwigzanych z przeksztatceniem lub likwidacjq, rozszerzeniem lub ograniczeniem
dziatalnosci,
c) przyznawania kierownikowi nagrod,
d) rozwigzania stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej z kierownikiem,
2) przedstawianie kierownikowi wnioskow i opinii w sprawach:
a) planu finansowego, w tym planu inwestycyjnego,
b) rocznego sprawozdania z planu finansowego, w tym planu inwestycyjnego,



c) kredytéw bankowych lub dotaciji,

d) podziatu zysku,

e) zbycia aktywow trwatych oraz zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury
i sprzetu medycznego,

f) requlaminu organizacyjnego;

3) dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskdw wnoszonych przez pacjentéw, z
wytgczeniem spraw podlegajgcych nadzorowi medycznemu;

4) opiniowanie wniosku w sprawie czasowego zaprzestania dziatalnosci lecznicze;j;

5) wykonywanie innych zadan okreslonych w ustawie i statucie.

§11.

Dyrektorowi bezposrednio podlegajq:

1) Zastepca Dyrektora ds. medycznych

2) Zastepca Dyrektora ds. ekonomicznych - Gtéwny ksiegowy
3) Zastepca Dyrektora ds. fechnicznych

4) Zastepca Dyrektora ds. pielegniarstwa

5)Radca prawny

6) Petnomocnik ds. jakosci / Gtoéwny Specijalista ds. kontroli

7) Kierownik Sekcji Kadr

8) Kierownik Sekcji Organizacii

9) Kierownik Sekcji Informatycznej

10)
1)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)

Kierownik Dziatu Optymalizacji i Obstugi Swiadczen Medycznych
Kierownik Sekcji badan klinicznych

Specjalista ds. obronnych

Stanowisko/Stanowiska/ Specjalista ds. projektow
Specjalista

Inspektor ochrony radiologicznej

Petnomocnik ds. praw pacjenta

Petnomocnik ds. ochrony informacji niejawnych
Inspektor Ochrony Danych

Koordynator Zespotu ds. BHP/ Gtowny Specjalista ds. BHP
Inspektor PPOZ

Kapelan szpitalny

Psycholog

Rzecznik prasowy/ Gtowny Specijalista

Specijalista ds. cyberbezpieczenstwa

Specijalista ds. bezpieczenstwa informacii

§12.

1. Dyrektor wykonujgc swojg funkcje, zapewnia w szczegolnosci:

a)  witasciwg organizacje pracy Centrum oraz koordynacje bezposrednio
podlegtych mu na podstawie niniejszego Regulaminu Zastepcow, osdb
zajmujacych  samodzielne  stanowiska  oraz  Kierownikdw  Komorek
Organizacyjnych,

b) organizacje kontroli wykonywania zadan przez bezposrednio
podlegtych mu na podstawie niniejszego Regulaminu Zastepcodw, osdb
zajmujagcych  samodzielne  stanowiska  oraz  Kierownikdw — Komorek
Organizacyjnych,

c)  warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢
leczniczg w zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia,
pielegnacji i rehabilitacji pacjentdw oraz ciggtosci procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych,



d) readlizacje zadanh zleconych przez podmiot tworzgcy,

e) udzelanie S$wiadczen zdrowotnych wytqcznie przez osoby o
odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz spetniajgce
wymagania zdrowotne okreslone odrebnymi przepisami,

f) sprawowanie biezgcego nadzoru nad wykonywaniem przez Centrum
zadan statutowych,

g) opracowanie plandéw dziatania w celu zapewnienia optymalnego
rozwoju Centrum,

h)  ochrone mienia Cenfrum.

2. Do wytgcznych kompetencji Dyrektora nalezy:

a)  podpisywanie pism i wystgpien do podmiotu tworzgcego, organdéw
administracji rzgdowej oraz innych urzedéw i instytucii,

b) wydawanie wewnetrznych aktdw normatywnych,

c) kierowanie wystgpien do innych jednostek organizacyjnych opieki
zdrowotnej i opieki spotecznej,

d) udzielanie odpowiedzi na wnioski, interwencje postdw, senatorow i

radnych,
e) podpisywanie dokumentdw dotyczgcych zatrudnienia i wynagrodzenia,
f) podpisywanie dokumentéw w sprawach socjalno-bytowych,

g) zawieranie porozumien i umow zwigzanych z wykonywanymi zadaniami,

h) podpisywanie protokotdw oraz ustalen z narad ze zwigzkami
zawodowymi oraz kierownikami komaérek i jednostek organizacyjnych,

i) podpisywanie pism zastrzezonych do podpisu Dyrektora na podstawie
odrebnych przepisdw,

j) podpisywanie sprawozdan finansowych oraz udostepnianie sprawozdan i
raportéw, stosownie do tresci art. 53a ust.2 UODL.

k)  udzielenia osobom zatrudnionym w Centrum
petnomocnictw/upowaznien do dokonywania okreslonych czynnosci

l)udzielanie zgody na wykonywanie badan na terenie Cenfrum, w tym
naukowych, klinicznych.

§13.
Dyrektor wydaje wewnetrzne akty prawne:

1) regulaminy
2) zarzgdzenia,
3) instrukcje,
4) informacje wewneftrzne,
5) standardy i procedury.
§ 14.

Dyrektor:

a) reprezentuje Centrum jako pracodawce w rozumieniu przepisow Kodeksu
Pracy, podejmuje decyzje w sprawach kadrowych oraz kreuje polityke
ptacowaq.

b) rozpatruje skargi, wnioski i zazalenia pracownikéw i pacjentow.

c) zatwierdza strukture organizacyjng i zadania komdrek organizacyjnych
Centrum.

d) sprawuje nadzér nad wykonywaniem zadan przez pracownikéw bezposrednio
sobie podlegtych oraz dokonuje oceny ich pracy.

e) realizuje inne zadania wynikajgce z obowigzujgcych przepisdéw prawa.

§ 15.



2.

. Lastepcy Dyrektora wykonujg zadania wynikajgce z zakresu powierzonych im

obowigzkdw wynikajgcych ze stosunku pracy, kontraktu, zadan zleconych przez

Dyrektora Centrum oraz postanowien niniejszego Regulaminu, a w szczegdlnosci:

a) podejmujg w powierzonym zakresie dziatania zapewniajgce wykonywanie
zadan statutowych,

b) koordynujg i odpowiadajg za dziatanie podlegtych im  komodrek
organizacyjnych za dziatalno$¢ zgodng z prawem oraz regulacjami
wewnetrznymi Centrum

c) organizujg i nadzorujg wykonywanie zadan przez podlegtych im Kierownikéw
komorek organizacyjnych,

d) wykonujg inne zadania zlecone przez Dyrektora,

e) wspotpracujg ze sobg i ponoszg, w powierzonym zakresie dziatania,
odpowiedzialnos¢  za  zasadnos¢ i efektywno$¢  podejmowanych
przedsiewziec,

f) zatwierdzajg pod wzgledem merytorycznym dokumenty podlegtych im
Kierownikdw  komodrek organizacyjnych oraz pracownikdw  komorek
organizacyjnych, ktérych zatwierdzenie jest niezbedne dla ciggtosci
funkcjonowania Centrum, w tym miedzy innymi dokumenty finansowe
dotyczgce powierzonego im zakresu dziatania i ponoszg w tym zakresie
odpowiedzialnose

g) reprezentujg Centrum w powierzonym przez Dyrektora zakresie podczas jego
nieobecnosci.

. Lastepcy Dyrektora upowaznieni sqg do podejmowania decyzji w zakresie

zwigzanym z nadzorem i kierowaniem nad Kierownikami komadrek organizacyjnych
oraz podlegtymi im bezposrednio Komobrkami Organizacyjnymi, za wyjgtkiem
spraw zastrzezonych do wytgcznej decyzji Dyrektora. Zastepcy Dyrektora ponoszg
w tym zakresie odpowiedzialnos¢ stuzbowq oraz odpowiedzialno$¢ wynikajgcq z
ustaw szczegdlnych.

. Lastepcy Dyrektora przedstawiajg Dyrektorowi wnioski w sprawie zatrudnienia,

nagradzania oraz karania podlegtych pracownikdéw komdrek organizacyjnych
oraz kierownikéw komaérek organizacyjnych.

. Lastepcy Dyrektora ponoszg odpowiedzialnos¢ za nalezyte, zgodne z prawem

dziatania wtasne oraz prawidtowe funkcjonowanie podlegtych im komorek i
pracownikdw, a w przypadku, gdy dojdzie do naruszenia dyscypliny finanséow
publicznych w powierzonych im zadaniach, mogg ponosi¢ odpowiedzialno$¢ za
naruszenie dyscypliny finanséw publicznych.

. Lastepcy Dyrektora odpowiadajg za dokonywanie wydatkdw zgodnie z planem

finansowymi i wykonywaniem terminowo zobowigzan przez podlegte im Komorki
Organizacyjne Centrum.

§16.

ZLastepcy Dyrektora ds. medycznych podlegajg bezposrednio nastepujgce

stanowiska:

a) Ordynatorzy, Koordynatorzy, Kierownicy oddziatow szpitalnych

b) Lekarz Izby Przyjec kierujgcy Izbg przyjec

c) Lekarz Pracowni TK kierujgcy Pracownig TK

d) Kierownik (Koordynator) Bloku Operacyjnego

e) Kierownik Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej

f) Kierownik Apteki szpitalnej,

g) Kierownik (Koordynator) Pracowni Diagnostyki Obrazowej

h) Kierownik (Koordynator) Pracowni Bronchoskopii

i) Kierownik (Koordynator)Pracowni Badan Czynnosciowych i Diagnostyki
Alergologicznej,

Lastepca Dyrektora ds. medycznych wspodtpracuje z komorkami organizacyjnymi
oraz samodzielnymi stanowiskami, w szczegdlnosci: z Z-cq Dyrektora ds.



ekonomicznych - Gtéwnym ksiegowym, Z-cq Dyrektora ds. technicznych, Z-ca
Dyrektora ds. pielegniarstwa, Petnomocnikiem ds. jakosci oraz Kierownikiem Dziatu
Analiz i Rozliczen w zakresie organizacji udzielania i rozliczania $Swiadczen
zdrowotnych.

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. medycznych nalezy w szczegdlnosci:

1) nadzér nad wykonywaniem zadan przez podlegtych mu Kierownikdw komorek
organizacyjnych, aby komorki organizacyjne przez nich zarzgdzane dziataty w sposdb
celowy i oszczedny, z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych
naktaddéw oraz w sposdb umozliwiajgcy terminowq realizacje zadan,

2) zapewnienie catodobowej opieki lekarskie] w oddziatach szpitalnych oraz
ciggtosci pracy izby przyjec, poradni, laboratorium, pracowni diagnostycznych i
apteki

3) udzielanie Swiadczen zdrowotnych wytgcznie przez lekarzy o odpowiednich
kwalifikacjach

4) zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnaciji i rehabilitacii
pacjentdw oraz ciggtosci procesu udzielania swiadczen zdrowotnych,

5) podejmowanie dziatan  dostosowujgcych  dziatalnos¢  medyczng < do
funkcjonujgcych standardow i regulacii prawnych,

6) zapewnienie wysokiej jakosci oraz sprawnosci organizacji opieki medycznej,

7) planowanie, koordynowanie, kontrolowanie i nadzér nad wykonywaniem zadan
przez personel medyczny,

8) nadzér nad prowadzeniem dokumentaciji medycznej zgodnie z przepisami prawa
i przyjetymi procedurami,

9) udziat w przygotowywaniu umoéw dotyczgcych udzielania $wiadczen
zdrowotnych,

10) nadzér nad wtasciwg realizacjg umoéw przez osoby udzielajgce Swiadczen
zdrowotnych na podstawie umdw cywilnoprawnych zawieranych w  trybie
okre$lonym ustawq o dziatalnosci leczniczej,

11) analiza sprawozdawczosci w zakresie realizacji ustug medycznych Centrum,
wykorzystywania lekéw, odczynnikdw, srodkdw i sprzetu medycznego,

12) zapewnienie funkcjonowania dziatalnosci leczniczej w sposdb zgodny z
obowigzujgcym prawem, w szczegdlnosci:

a) dbatos¢, aby udzielanie Swiadczen zdrowotnych odbywato sie wytqgcznie przez
osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz
spetniagjgce wymagania zdrowotne okreslone odrebnymi przepisami,

b) nadzorowanie analizy zgondw,

c) udziat we wskazanym przez Dyrektora zakresie w postepowaniach o
udzielenie zamodwienia publicznego zbranzy  medycznej, w tym przygotowanie
wymagan sprzetowych (opisu przedmiotu zamodwienia, szacowaniu przedmiotu
zamowienia) w zakresie sprzetu medycznego,

d) podejmowanie dziatah naprawczych.

12) przedstawianie Dyrektorowi wnioskow w sprawach:

a) zasadnosci nabycia lub zbycia aparatury lub sprzetu medycznego,

b) rozszerzenia lub  ograniczenia  dziatalnosci nadzorowanych  komodrek
organizacyjnych, po uprzedniej konsultacji z  kierownikami  komodrek
organizacyjnych, ktérych niniejszy zapis dotyczy.

13) nadzdér nad przestrzeganiem przez podlegtych pracownikdw  prawa,
wewnetrznych  aktéw  normatywnych  (regulamindw, zarzgdzen) oraz
obowiqgzujgcych norm etycznych,

14) kreowanie pozytywnego wizerunku Centrum i propagowanie tego typu dziatan
w Srodkach masowego przekazu,

15) opracowywanie i nadzér nad wdrazaniem standardéw akredytacyjnych
w podlegtych komédrkach organizacyjnych,

16) nadzér nad wtasciwym przygotowaniem oferty konkursowej na Swiadczenia
zdrowotne i monitorowanie readlizacji tych Swiadczen w poszczegdinych
miesigcach,



17) wspotpraca z Z-cq Dyrektora ds. ekonomicznych - Gtownym ksiegowym
i Kierownikiem Dziatu Analiz i Rozliczen w zakresie wtasciwego rozliczania procedur
medycznych oraz obnizenia kosztow diagnostyki i leczenia,

18) wspotpraca z instytucjami zewnetrznymi, w szczegdlnosci w zakresie pozyskiwania
i ksztatcenia kadr medycznych, jak réwniez w zakresie zapewnienia ciggtosci i
kompleksowosci leczenia

19) wspotpraca z uczelniami medycznymi, a w szczegolnosci z UWM w Olsztynie w
zakresie ksztatcenia przed- i podyplomowego kadr medycznych w oparciu o baze
Warminsko-Mazurskiego Centrum Chordb Ptuc w Olsztynie.

20) wydawanie opinii w sprawie zawierania umoéw dotyczgcych badan klinicznych,

21) nadzér nad readlizacjg praw i obowigzkdw Centrum wynikajgcych z umdow
dotyczgcych badan klinicznych, ktérych strong jest Centrum.

22) koordynowanie pracy Przychodni Specjalistycznej, Izby przyje¢ i Pracownik TK

23)  wykonywanie innych zadan powierzonych przez Dyrektora Centrum,

lezgcych w zakresie kompetenciji Zastepcy.

4. W czasie nieobecnosci Z-cy Dyrektora ds. medycznych jego obowigzki przejmuje
wyznaczony wczesniej lekarz.

§17.
1. Zastepcy Dyrektora ds. ekonomicznych - Gtdwnemu ksiegowemu podlegajq:

a) Dziat finansowo-ksiegowy,
b) Kierownik Dziatu Analiz i Rozliczen.

2. Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. ekonomicznych - Gtéwnego ksiegowego nalezy
w
szczegdlnosci:

a) opracowywanie plandw finansowych i innych oraz koordynowanie
planéw finansowych z planami inwestycyjnymi i innymi planami
obowigzujgcymi w Cenfrum w sposdb celowy i oszczedny z
zachowaniem zasad uzyskania najlepszych efektdw z danych naktadow
oraz w sposdb umozliwiajgcy terminowq realizacje zdan,

b) nadzér nad planowaniem i stopniem realizacji w zakresie naktaddw
inwestycyjnych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

c) prowadzenie rachunkowosci jednostki,

d) wykonywanie dyspozycji sSrodkami pienieznymi,

e) dokonywanie konftroli zgodnosci operacji gospodarczych i finansowych
z prawem oraz planem finansowym,

f) organizowanie i dokonywanie kontroli wewnetrzne] w  zakresie
kompletnosci i rzetelnosci dokumentéw dotyczgcych operacii
gospodarczych i finansowych,

g) opracowywanie zasad (polityki) rachunkowosci i przedstawianie ich do
zatwierdzenia Dyrektorowi,

h) racjonalne gospodarowanie srodkami przeznaczonymi na wykonywanie
zadan wynikajgcych z planu finansowego,

i) nadzér nad wydatkowaniem srodkéw finansowych zgodnie z ustawg o
finansach publicznych i Prawem zamdwien publicznych,

j) koordynacja problematyki finansowo-ekonomicznej komorek
organizacyjnych w tym nadzér nad wdrozeniem i monitorowanie
budzetowania,

k) zatwierdzanie harmonograméw inwentaryzacyjnych i nadzér nad
terminowq realizacjq spiséw z natury sktadnikéw majgtkowych,

) okresowe ustalanie lub sprawdzanie drogqg inwentaryzacji rzeczywistego
stanu aktywow i pasywow,



m)

n)

o)
P)

a)

dokonywanie wydatkow ze Srodkéw publicznych zgodnie z planem
finansowym.

dokonywanie rocznej analizy ekonomicznej i tematycznych analiz
okresowych ze szczegdlnym uwzglednieniem kosztéw wedtug miejsca
ich powstawania oraz przedstawianie wnioskdw wynikajgcych z analiz,
wycena aktywow i pasywow oraz ustalanie wyniku finansowego,
sporzgdzanie sprawozdan finansowych i innych sprawozdan w zakresie
dotyczgcym powierzonych zadan oraz terminowe dostarczanie
sprawozdan do sqgdu rejestrowego, rzetelne prowadzenie ksigg
rachunkowych

wiasciwe gromadzenie i przechowywanie oraz nadzér dowodow
ksiegowych oraz pozostatej dokumentacji wymaganej przepisami
ustawy o rachunkowosci,

wtasciwy i terminowy nadzér nad realizacjg obowigzkdw w zakresie
prawa podatkowego, w tym w szczegdlnosci nad obliczaniem i
odprowadzaniem naleznych podatkdw,

inicjowanie zlecania biegtemu rewidentowi badania bilansu oraz
sprawozdania finansowego jednostki,

wspotpraca z Z-cq Dyrektora ds. medycznych i Z-cq Dyrektora ds.
technicznych w zakresie przygotowywania programdw i projektow w
celu pozyskania dodatkowych srodkdw finansowych,

nadzoér nad prawidtowym wydatkowaniem i rozliczaniem dodatkowych,
zewnetrznych srodkéw finansowych pochodzgcych z dotacji i darowizn,
nadzor finansowy nad rozliczaniem prowadzonych badan klinicznych,
opiniowanie podlegtych pracownikéw oraz przedstawianie Dyrektorowi
whioskdw w sprawach kadrowych i finansowych w zakresie podlegtego
personelu,

nadzor na prawidtowym przeprowadzaniem inwentaryzacji srodkow
frwatych

podejmowane czynnosci powinny byc¢ realizowane w sposdb celowy i
oszczedny, z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z
danych naktaddw oraz w sposdb umozliwiajgcy terminowq realizacje
zadan,

wykonywanie innych zadan powierzonych przez Dyrektora Centrum,
lezgcych w zakresie kompetenciji Zastepcy.

3. W czasie nieobecnosci Zastepcy Dyrektora ds. ekonomicznych — Gtéwnego
ksiegowego:

a) Dziatem finansowo - ksiegowym kieruje wskazany wczesniej pracownik tego

dziatu,

b) Kierownik Dziatu Analiz i Rozliczen podlega bezposrednio Dyrektorowi.

§18

1. Zastepcy Dyrektora ds. technicznych podlega:

2.

a) Kierownik Dziatu Techniczno-Gospodarczego
b) Kierownik Sekcji Zamowien Publicznych

Do zadan i odpowiedzialnosci zastepcy Dyrektora ds. technicznych w

szczegolnosci nalezy:

a) opracowywanie i aktualizacja plandéw inwestycyjnych iinnych,
b) koordynacja planowania rzeczowego i ustalanie niezbednych kosztéw oraz
naktadow do ich realizacji,



d)

f)

g

h)

P)

a)

r)

f)

odpowiedzialno$¢ za dziatania podlegtych mu Kierownikdw komorek
organizacyjnych zgodnie z obowigzujgcym prawem, a w szczegolnosci z
ustawq prawo zamowien publicznych, ustawqg prawo budowlane, ustawg o
finansach publicznych, ustawg o odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny
finansdw publicznych,

nadzoér i ponoszenie petnej odpowiedzialnosci za celowe, oszczedne, tj. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktadow,
racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie Srodkow
finansowych i zasobdw Centrum,

racjonalne gospodarowanie Srodkami przeznaczonymi na wykonywanie
zadan wynikajgcych z planu inwestycyjnego,

nadzor nad prowadzong dziatalnoscig techniczno-gospodarczg i wtasciwg
realizacje przepisdw prawa zamowien publicznych w Centrum,

nadzorowanie redlizacji zaopatrzenia i zamodwien publicznych Centrum w
sprzet, ustugi i inne Srodki materialne zgodnie z ustawg Prawo zamodwien
publicznych i ustawy o finansach publicznych,

przygotowywanie opiséw przedmiotu zamodwienia i jego szacowanie w
postepowaniach o udzielanie zamdwienia publicznego w zakresie podlegtych
Komorek Organizacyjnych oraz pracownikdw, w niezbednym zakresie,

nadzér nad przestrzeganiem prawa i koordynacja dziatan w zakresie ochrony
Srodowiska,

wnioskowanie, zorganizowanie i prowadzenie inwestycji w  zakresie
infrastruktury budowlanej, technicznej i sprzetu medycznego,

przygotowanie bqdz nadzér nad przygotowaniem oraz gromadzenie i

przechowywanie dokumentaciji w zakresie realizacji wszystkich inwestycii,

nadzér i odpowiedzialno$¢ nad  prowadzonymi w  Cenfrum pracami
inwestycyjnymi i remontowymi w zakresie ich zgodnosci, w szczegdlnosci z
przepisami  Prawa budowlanego i wynikajgcych z niego przepisow
wykonawczych,

wtasciwe wykorzystanie i rozliczanie dotacji i innych $rodkdéw finansowych
pozyskanych na réznego typu inwestycje,

wdrazanie wymogodéw stuzb nadzoru, szczegdlnie panstwowego inspektora
sanitarnego, dozoru technicznego, ochrony Srodowiska i bezpieczenstwa
przeciwpozarowego oraz wynikajgcymi z innych przepisdw prawa, w zakresie
swoich kompetenciji,

nadzorowanie nad zgodnym z obowigzujgcym prawem prowadzeniu
zagadnien administracyjno-technicznych zwigzanych z umowami dzierzaw
(najmu) i sprzedazy obiektdw (pomieszczen) budowlanych, terenu oraz sprzetu
technicznego,

wspodtpraca z Z-cq Dyrektora ds. medycznych i Z-cq Dyrektora ds.
ekonomicznych -Gtdwnym ksiegowym, Z-cq Dyrektora ds. pielegniarstwa w
zakresie przygotowywania programdw oraz projektdw w celu pozyskania
dodatkowych srodkéw finansowych

podpisywanie w imieniu Centrum umdow dotyczgcych darowizn na cele
niemedyczne oraz nadzér nad wykorzystaniem Srodkéw zgodnie z celem
okre$lonym w umowie,

zarzgdzanie mieniem Centrum,

opiniowanie podlegtych pracownikdw oraz przedstawianie Dyrektorowi
whnioskdw w sprawach kadrowych i finansowych w zakresie podlegtego
personelu,

wykonywanie innych zadanh powierzonych przez Dyrektora Centrum, lezgcych
w zakresie kompetencii Zastepcy.

Na czas nieobecnosci Zastepcy Dyrektora ds. technicznych jego obowigzki
przejmuje Kierownik Dziatu Techniczno-Gospodarczego.



§19.

—_

. Lastepca Dyrektora ds. pielegniarstwa podlega stuzbowo Dyrektorowi.
2. Zastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa podlegajg bezposrednio:

a) Specjalista ds. epidemiologii

b) Pielegniarki oddziatowe

c) Pielegniarki koordynujgce

d) Dietetyk

e) Pracownik socjalny

3. W czasie nieobecnosci Zastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa jego obowigzki
przejmuje Pielegniarka Oddziatowa Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowej lub w
przypadku jej niecbecnosci inna wyznaczona wczesniej pielegniarka.

4. Zastepca Dyrektora ds. pielegniarstwa wspotpracuije z Kierownikami komaorek
organizacyjnych oraz komoérkami organizacyjnymi, w tym w szczegdlnosci:

a) Z-ca Dyrektora ds. medycznych

b) Kierownikami  komérek  organizacyjnych  udzielojgcych  $wiadczen
medycznych,

c) Kierownikiem Sekcji zamowien publicznych,

d) Kierownikiem Dziatu Techniczno-Gospodarczego,

e) Petnomocnik ds. jakosci/ Specjalista ds. kontroli,

f) Specjalistg/Pracownikiem zatrudnionym na stanowisku ds. projektow

g) Kierownikiem Sekcji Organizacii

h) Kierownikiem Sekcji Informatycznej

5. Zastepca Dyrektora ds. pielegniarstwa wspotpracuje z zewnetrznymi podmiotami

m.in. z:

a) samorzgdem zawodowym, konsulfantami  krajowymi i wojewddzkim,
towarzystwami naukowymi,

b) wspodtpracuje z samorzgdem terytorialnym, organami administracji rzgdowej w
zakresie polityki zdrowotnej i promocji Swiadczen pielegniarskich,

c) wspdtpracuje z Dyrektorem, Zastepcami Dyrektora, Radg Spoteczng i
przedstawicielami poszczegdinych zawoddw na terenie zaktadu,

d) tworzy warunki do wspdtdziatania pielegniarek z innymi profesjami
medycznymi.

6. Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa nalezy w szczegdlnosci:

a) wspodtuczestniczenie w okreslaniu ogdlnej misji podmiotu leczniczego oraz
precyzowanie misji i funkcji opieki pielegniarskie;j.

b) planowanie, organizowanie, koordynowanie i nadzorowanie opieki
pielegniarskiej w Centrum,

c) okreslanie zapotrzebowania ilosciowego i jakosciowego, zgodnego z prawem,
na opieke pielegniarskg na najwyzszym poziomie,

d) opracowanie i wdrazanie programdw doskonalenia jakosci  opieki
pielegniarskiej i procedur z tym zwigzanych,

e) opracowanie, opiniowanie opracowanych standardow praktyki zawodowej,

f) doskonalenie metod opieki pielegniarskie;j,

g) okreslenie stanowisk i zakresu kompetencji na poszczegdinych stanowiskach,
ustalanie zakresdw obowigzkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien personelu
pielegniarskiego,

h) dokonywanie okresowej analizy i oceny wykorzystywania czasu pracy
pielegniarek,

i) opracowanie i doskonalenie metod doboru, przyjmowania i wprowadzenia do
pracy oraz realizacja programu adaptaciji zawodowej pielegniarek,

j)  wnioskowanie, opiniowanie awansowania, wynagradzania, nagradzania i
karania kadry pielegniarskiej i innych podlegtych sobie pracownikdw,

k) organizowanie szkoleh wewngfrzzaktadowych, kierowanie pielegniarek na
szkolenia poza zaktadem,



sprawowanie nadzoru nad dokumentacjg pielegniarskg w  zaktadzie,
wspotpraca w zakresie jej modyfikacii,
zatwierdzanie miesiecznych harmonogramow pracy personelu
pielegniarskiego,
ocena pracy i kwalifikacji pracownikdw bezposrednio podlegtych oraz
uczestniczenie w ocenianiu posrednio podlegtych osdb,
wspotpraca w  zakresie promociji zdrowia z Specjalistg/pracownikiem na
stanowisku ds. konftroli, jakosci i rozwoju,
uczestniczenie w doskonaleniu zawodowym,
sprawowanie nadzoru nad:
realizacjq zadan na podlegtych stanowiskach pracy
dyscypling pracy podlegtego personelu
rozktadem czasu pracy podlegtego personelu
alokacjg kadry sprawujgcej opieke nad pacjentem dostosowang do
potrzeb

e. stanem sanitarno — higienicznym zaktadu,
wspotpraca z dietetykiem w  zakresie nadzoru nad jakoscig zywienia
pacjentow,
wspotpraca przy organizowaniu projektow profilaktycznych,
opiniowanie podlegtych pracownikdw oraz przedstawianie Dyrektorowi
whioskdw w sprawach kadrowych i finansowych w zakresie podlegtego
personelu,
wykonywanie innych zadan powierzonych przez Dyrektora Centrum, lezgcych
w zakresie kompetenciji Zastepcy.

Q0o

7. Lastepca Dyrektora ds. pielegniarstwa odpowiada w szczegdlnosci za:

a)

b)
c)

d)

e)

wtasciwe, zgodne z obowigzujgcym prawem i wysokg jako$C opieki
pielegniarskiej,

prawidtowq realizacje polityki kadrowej w zakresie dotyczgcym pielegniarek,
realizacje powierzonych zadan, na mocy polecen i Dyrektora oraz przepisdw
niniejszego Regulaminu

organizacije iilosciowe oraz jako$ciowe wyposazenie stanowisk pracy w zakresie
podlegtych komédrkach organizacyjnych

wdrazanie programdow zwalczania zakazen szpitalnych.

ROZDIZIAL 1lI
Organizacja oraz zasady wspétdziatania

§ 20.

1. W strukturze Warminsko-Mazurskiego Centrum Chordb Ptuc w Olsztynie funkcjonujq:

1)
2)

3)
4)
5)

Izba Przyjec,

Oddziaty szpitalne:

—-Oddziat Rehabilitacji Pulmonologicznej z Osrodkiem Rehabilitaciji Dzienne;j
— Kliniczny Oddziat Alergologiczno — Pulmonologiczny

— Klinika Pulmonologii z Osrodkiem zaburzenh oddychania podczas snu
— Oddziat Pulmonologiczny z Pododdziatem Gruzlicy

— Oddziat Onkologii z Pododdziatem Chemioterapii

— Oddziat Chirurgii Klatki Piersiowej

— Oddziat Anestezjologii i Infensywnej Terapii

— Oddrziat Chirurgii Jednego Dnia

Blok Operacyjny

Dziat fizjoterapii

Pracownie diagnostyki obrazowej (USG i RTG)



5) Pracownia TK
6 Medyczne Laboratorium Diagnostyczne

Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej,
Pracownia Analityki Ogdlnej

Pracownia Biochemii

Pracownia Hematologii z Koagulologig
Pracownia Immunochemii

Pracownia Immunologii transfuzjologicznej
Pracownia Bakteriologii

. Bankiem Krwi

SQ 000U

7) Pracownie diagnostyczne:

- Pracownia Bronchoskopii
- Pracownia Badan Czynnosciowych i Diagnostyki Alergologicznej

8) Apteka Szpitalna
9) Przychodnia Specjalistyczna, w ktérej sktad wchodzq:

6)

/)

8)

— Poradnia pulmonologiczna

— Poradnia chirurgii klatki piersiowej

— Poradnia diagnostyki i leczenia bezdechu sennego
— Poradnia onkologiczna

— Poradnia alergologiczna

— Poradnia otolaryngologiczna

— Poradnia domowego leczenia tlenem

- Gabinet diagnostyczno - zabiegowy AOS
Komorki organizacyjne:

- Dziat Finansowo—-Ksiegowy

— Dziat Techniczno-Gospodarczy

— Dziat Analiz i Rozliczen

— Sekcja Zamowien Publicznych

— Sekcja Kadr

— Sekcja Organizacii

— Sekcja Informatyczna

- Sekcja badan klinicznych

— Dziat Optymalizacji i Obstugi Swiadczenh Medycznych
— Zespot ds. BHP

Stanowiska samodzielne podlegte Dyrektorowi:

- Radca prawny

— Petnomocnik ds. jakosci/ Gtéwny Specijalista ds. kontroli
— Specjalista ds. obronnych

— Stanowisko/Stanowiska/Specjalista ds. projektow
— Inspektor ochrony radiologicznej

— Petnomocnik ds. informacji niejawnych

— Petnomocnik ds. praw pacjenta

— Inspektor PPOZ

— Specjalista ds. BHP

— Gtowny Specijalista ds. BHP

- Inspektor Ochrony Danych

- Specjalista ds. cyberbezpieczenstwa

- Specjalista ds. bezpieczenstwa informacii
Kapelan szpitalny

Psycholog

Pozostate samodzielne stanowiska:
- Specijalista ds. epidemiologii

- Dietetyk

- Pracownik socjalny
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Ponadto w strukturze Centrum dziatajg, powotywane na state lub okresowo,
komitety i zespoty (komisje) problemowe, takie jak Komitet Jakosci, Komitet
Terapeutyczny, Komitet ds. zakazen szpitalnych i inne. Sktad i zakres ich zadan
okres$la Dyrektor w drodze zarzgdzen. Dziatanie komitetow (zespotdw, komisji),
polega na kolektywnym analizowaniu spraw, dokonywaniu ustalen oraz
formutowaniu wnioskdw i propozycii.

Organizacje Centrum przedstawia schemat organizacyjny - Zatgcznik nr 48
Organizacje i zadania poszczegdlnych stanowisk oraz komadrek organizacyjnych
okreslajg regulaminy stanowigce zatgczniki do niniejszego regulaminu.

Wszystkie w/w komorki sg zobowigzane do wspdtpracy i udzielania sobie
nawzajem poftrzebnych informacji w celu zapewnienia prawidtowego i
efektywnego funkcjonowania Cenfrum pod wzgledem diagnostyczno-
leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym, administracyjno— gospodarczym
oraz formalno-prawnym.

§ 21.

. Szczegotowe obowigzki i odpowiedzialno$¢ pracownikow Cenfrum okreslajg ich

zakresy czynnosci przechowywane w aktach osobowych.

. Kierownicy Komérek Organizacyjnych sg zobowigzani do opracowywania

zakresdw czynnosci, obowigzkdw i odpowiedzialnosci podlegtych im pracownikéw
i przedktadania ich propozycji Dyrektorowi.

. Kierownicy Komoérek Organizacyjnych sg zobowigzani do uprzedniego

wyznaczenia zastepcy na wypadek swojej nieobecnosci w pracy.

. Pracownicy zatrudnieni na samodzielnych stanowiskach pracy uzgadniajq

kazdorazowo
(W razie swojej nieobecnosci) swoje zastepstwo z Dyrektorem.

. Kierownicy Komérek Organizacyjnych ponoszg odpowiedzialno$¢ za prawidtowe

funkcjonowanie podlegtych Komérek Organizacyjnych, w tym w szczegdlnosci w
zakresie zgodnosci podejmowanych czynnosci z obowigzujgcym prawem,
regulacjami wewnetrznymi, poleceniami Dyrekcji oraz terminami wynikajgcymi m.
in. z obowigzujgcego prawa lub wewnetrznych regulacji Centrum.

. Kierownicy Komodrek Organizacyjnych sg odpowiedzialni i zobowigzani do konftroli

podlegtych im pracownikéw, zwtaszcza pod wzgledem:

1) efektywnosci, gospodarnosci, racjonalnosci i ekonomicznego dziatania,
2) zgodnosci podejmowanych dziatanh z przepisami prawa,

3) korzystania z mienia Centrum zgodnie z przeznaczeniem,

4) dbatosci o powierzony sprzet i sSrodki oraz nalezyte ich zabezpieczenie.

. W przypadku uszkodzenia mienia Centrum, Kierownik komorki organizacyjnej lub

osoba odpowiedzialna za uszkodzone mienie sporzqgdza w frybie natychmiastowym
protokdt zaistniatego zdarzenia i przekazuje go niezwtocznie Kierownikowi Dziatu
Techniczno- Gospodarczego Centrum.

. W zakresie swych zadan Kierownicy komoérek organizacyjnych:

1) udzielajg informacji podlegtym pracownikom,

2) w razie nieobecnosci podlegtego pracownika ustalajg zastepstwo,

3) dbajg o podnoszenie kwalifikacji pracownikdw,

4) wydajq i egzekwujg wykonywanie polecen stuzbowych,

5) wnioskujg, stosownie do podlegtosci stuzbowej, do Dyrektora lub Zastepcy
Dyrektora, o wyciggniecie konsekwencji wobec pracownikdow, ktorzy
dopuszczajg sie uchybien w pracy; w razie stwierdzenia naduzy¢E
powiadamiajg o tym fakcie przetozonego Dyrektora lub Zastepcy Dyrektora
oraz zabezpieczajg dowody,

6) dokonujg okresowych ocen pracy podlegtych im pracownikéw,

7) dbajg o przestrzeganie przez podlegtych im pracownikdw przepisdw prawa
oraz innych wewnetrznych aktéw prawnych,



8) przedstawiajq, stosownie do podlegtosci stuzbowej, Dyrektorowi lub Zastepcy

Dyrektora, wnioski w sprawie zatrudniania, nagradzania lub karania podlegtych
pracownikow.

ROIDIZIAL IV
Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych

§ 22.

Zakres udzielanych swiadczen

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg w zakresie:
1.1 Stacjonarne catodobowe Swiadczenia zdrowotne szpitalne udzielane sqg

pacjentom w oddziatach szpitalnych:

1) Oddziale Rehabilitacji Pulmonologicznej z Osrodkiem Rehabilitacji Dziennej
2) Klinicznym Oddziale Alergologiczno — Pulmonologicznym

3) Klinice Pulmonologii z Osrodkiem leczenia zaburzen podczas snu

4) Oddziale Pulmonologicznym z Pododdziatem GruZlicy

5) Oddziale Onkologii z Pododdziatem Chemioterapii

6) Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej

7) Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

8) Oddziat Chirurgii Jednego Dnia

9) Bloku operacyjnym

1.2 Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne wykonywane sg w:

1) Przychodni Specjalistycznej:
— Poradni pulmonologicznej
— Poradni chirurgii klatki piersiowe]
— Poradni diagnostyki i leczenia bezdechu sennego
— Poradni alergologicznej
— Poradni onkologicznej
— Poradni otolaryngologicznej
— Poradnia domowego leczenia tlenem
— Gabinecie diagnostyczno-zabiegowym AOS

2. W szpitalu wykonywane sqg $wiadczenia diagnostyczne w:

1)
2)
3)
4)
5)

Pracowni Diagnostyki Obrazowej

Dziale Diagnostyki Laboratoryjnej

Pracowni TK

Pracowni Bronchoskopii

Pracowni Badan Czynnosciowych i Diagnostyki Alergologiczne;j

§ 23

Zasady udzielania swiadczen.

Przyjecie do szpitala odbywa sie catodobowo na zasadach okreslonych w ogdlnie
obowiqgzujgcych przepisach, z zachowaniem ponizszych regut:

1) pacjenta do oddziatu przyjmuje sie kazdego dnia i o kazdej porze na podstawie
decyzji Ordynatora, Koordynatora, Kierownika oddziatu lub jego zastepcy, a poza
godzinami normalnej ordynacji, lekarza dyzurnego — w przypadkach medycznie
uzasadnionych,

2) o przyjeciu do szpitala osoby zgtaszajgcej sie lub skierowanej przez lekarza albo
uprawnionqg instytucje decyduje lekarz wyznaczony do tych czynnosci, po
zapoznaniu sie ze stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej osoby, jej opiekuna
prawnego lub przedstawiciela ustawowego, chyba, ze na mocy odrebnych
przepisdw mozliwe jest przyjecie do szpitala bez wyrazenia zgody,



3) jezeli na skutek braku miejsc, zakresu udzielanych Swiadczen lub wzgledow
epidemiologicznych, pacjent skierowany do leczenia szpitalnego nie moze zostac
przez szpital przyjety, szpital, po udzieleniu niezbednej pomocy medycznej, po
uprzednim uzgodnieniu miejsca, kieruje pacjenta do innego podmiotu leczniczego.

§ 24.
Kolejnos¢ udzielania swiadczen.

1. Lista oczekujgcych prowadzona jest w sposdb zapewnigjgcy poszanowanie
zasady sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do
doswiadczen opieki zdrowotnej.

2. Zapisy na liscie prowadzone sq zgodnie z kryteriami medycznymi okreslonymi w
przepisach Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 roku w sprawie
kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowac¢ sie Swiadczeniodawcy,
umieszczajgc Swiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia opieki zdrowotnej.

3. Kwalifikacja pacjentéw wedtug kategorii medycznych, polega na tym, ze na
listach oczekujgcych umieszczani sg pacjenci zaliczani do kategorii medycznej
~Przypadek pilny” oraz ,,Przypadek stabilny”. Okreslenie kategorii medycznej ma
wptyw na termin realizacji Swiadczenia.

4. Umieszczenie pacjenta na liscie oczekujgcych nastepuje zgodnie z ponizszymi
kryteriami medycznymi opartymi na aktualnej wiedzy medycznej:

a) stanem zdrowia pacjenta;

b) rokowaniami co do dalszego przebiegu choroby;

c) chorobami wspodtistniejgcymi majgcymi wptyw na chorobe, z powodu ktoérej
ma byc¢ udzielone Swiadczenie;

d) zagrozeniem wystgpienia, utrwalenia lub pogtebienia niepetnosprawnosci.

5. Zasady wpisywania pacjentéw na listy oczekujgcych:

1) Wpisanie pacjenta na liste oczekujgcych nastepuje na biezgco w dniu
zgtoszenia.
2) Zgtoszenia przyjmowane sg w dniach i godzinach pracy oddziatu szpitalnego i

Przychodni specjalistycznej.

3) Zgtoszenia osobiste odbywajqg sie w nastepujgcy sposdb:

a. pacjenci wpisywani sg na liste oczekujgcych wedtug kolejnosci zgtoszen,
zgodnie z okreSlong kategorig medyczng. Lekarz potwierdza kategorie
medyczng (przypadek pilny, przypadek stabilny), wskazang na skierowaniu
wystawionym przez lekarza kierujgcego lub sam kwalifikuje pacjenta do
odpowiedniej kategorii medycznej.

b. Wpisanie pacjenta na liste oczekujgcych nastepuje po stwierdzeniu, ze
posiada wymagane skierowanie na swiadczenie danego rodzaju.

4) Imiana terminu udzielenia Swiadczenia musi by¢ odnotowana na liscie
oczekujgcych z podaniem powodu zmiany terminu udzielenia swiadczenia.

5) Termin wizyty pierwszorazowej, ktéry wybiera pacjent, inny niz pierwszy wolny
termin oznaczany jest jako ,,Termin na zyczenie pacjenta”.

6) Pacjenci objeci kontynuacjg leczenia nie sg umieszczani na listach oczekujgcych.
W stanach nagtych $wiadczenia sg udzielane pacjentowi niezwtocznie.

7) W razie zmiany stanu zdrowia, wskazujgcej na potrzebe udzielenia $wiadczenia w
terminie wczesniejszym niz pierwotnie ustalony, dokonuje sie niezwtocznie korekty
terminu udzielenia $wiadczenia i informuje pacjenta o nowym terminie.

8) Podstawq przesuniecia na liscie jest zaswiadczenie lekarskie, adnotacja lekarza
kierujgcego na skierowaniu lub kwalifikacja przez lekarza Centrum przy zgtoszeniu
osobistym.

6. W razie wystgpienia okolicznosci, kitére uniemozliwiajg zachowanie terminu
wynikajgcego z listy oczekujgcych, wtasciwa komorka organizacyjna Cenfrum
(oddziat szpitalny, poradnia specjalistyczna itp.) jest zobowigzana poinformowac o
tym fakcie pacjentow, w kazdy dostepny sposéb, podajgc nowy numer na liscie



oczekujgcych. Data i przyczyna zmiany podlegajg odnotowaniu na liscie
oczekujgcych.

7. W przypadku, gdy pacjent nie moze stawic sie w wyznaczonym terminie z powodow
osobistych lub medycznych, lub gdy zrezygnowat ze Swiadczenia, jest on
zobowigzany niezwtocznie powiadomi¢ o tym witasciwg komodrke organizacyjng
Centrum (sekretariat oddziatu szpitalnego, rejestracje poradni specjalistycznej itp.).
Na liscie oczekujgcych dokonuje sie zmiany planowanego terminu udzielenia
Swiadczenia oraz wpisuje sie przyczyne tej zmiany.

8. W przypadku, kiedy pacjent nie stawi sie w wyznaczonym dniu bez powiadomienia,
zostaje skreslony z listy. Osoba dokonujgca skreslenia odnotowuje na liscie date i
przyczyne skreslenia. Skreslenia dokonuije sie rowniez na wniosek pacjenta, a takze
W momencie rozpoczecia udzielenia swiadczenia.

9. Wolne terminy na liscie oczekujgcych przeznaczane sg na przyspieszenie termindw
realizacji Swiadczen na rzecz pacjentow, ktdérzy wyrazg zgode na zmiane terminu,
po zawiadomieniu ich o takiej mozliwosci. W pierwszej kolejnosci zawiadamia sie
pacjentdw czekajgcych najdtuzej. W przypadku braku mozliwosci skontaktowania
sie z Pacjentem, ktéry wyraza zgode na zmiane terminu, zawiadamiany jest
nastepny z takich Pacjentéw wedtug kolejnosci.

10.Centrum umozliwia pacjentom umawianie sie na wizyty drogqg elektroniczng,
mozliwos¢ monitorowania statusu na liScie oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia oraz powiadamia o terminie udzielenia $wiadczenia.

§ 25.
Przyjecia pacjentow do szpitala.

1. Kazdy pacjent podlega wstepnemu badaniu medycznemu, wykonywanemu przez
lekarza, celem ustalenia kolejnosci swiadczen zdrowotnych w szpitalu.

2. W lzbie Przyje¢ udziela sie $swiadczen w frybie planowym, nagtym oraz w razie
wypadku masowego.

3. Przyjecia planowe odbywajqg sie w Izbie Przyje¢ w godzinach 7% - 13%, za wyjgtkiem
Odrodka zaburzeh oddychania podczas snu, gdzie przyjecia planowe mogq
odbywac sie do godziny 200:

a) pacjent przyjmowany w trybie planowym zgtasza sie w wyznaczonym terminie
ze skierowaniem do szpitala, aktualnymi badaniami i inng dokumentacjq
leczenia oraz kompletem wymaganych dokumentéw potwierdzajgcych
tozsamosce

b) pacjentom zgtaszajgcym sie do Izby Przyje¢ ze skierowaniem do Oddziatu
Onkologii z Pododdziatem Chemioterapii w celu zakwalifikowania do przyjecia
wykonuje sie niezbedne badania diagnostyczne — laboratoryjne.

4. Przyjecia w trybie nagtym odbywajg sie catodobowo:

a) przez przyjecie w trybie nagtym nalezy rozumiec zgtoszenie sie pacjenta z
nagtym pogorszeniem stanu zdrowia, kierowanego przez lekarzy POZ,
poradni specjalistycznych lub przywozonych przez ZRM,

b) pacjenci w trybie nagtym przyjmowani sg w pierwszej kolejnosci przed
pacjentami planowymi,

c) jezeli z rozpoznania wstepnego wynikajg bezwzglednie wskazania do
natychmiastowego leczenia szpitalnego, lekarz wydaje konieczne
Zlecenia diagnostyczne i lecznicze, a nastepnie pacjent jest
transportowany do wtasciwego oddziatu,

d) w sytuaciji, kiedy nie ma bezposredniego zagrozenia zycia, po zbadaniu
przez lekarza dyzurnego izby przyje¢ podaje sie niezbedne leki, wykonuje
niezbedne badania diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne, a
nastepnie podejmuje sie decyzje o dalszym postepowaniu: odmowie
przyjecia, przyjeciu do oddziatu, przekazaniu do innej placdwki lub
umowieniu na termin planowy.

5. W chwili ogtoszenia przez lekarza izby przyje¢ wypadku masowego /wypadek z

jednoczesnym transportem do szpitala 4 i wiecej oséb w stanie zagrozenia zycia i



zdrowia, dziatalnoS¢ catego szpitala jest  ukierunkowana na  pomoc
poszkodowanym zgodnie z zasadq” zrobi¢ jak najwiecej dla jak najwiekszej liczby
poszkodowanych” z wykorzystaniem zasobdw placowki oraz przy wspotpracy
instytucji zewnetrznych.

§ 26.
Rzeczy osobiste i odziez pacjenta

1. Pacjent zgtaszajgcy sie do szpitala swoje rzeczy osobiste i odziez moze przekazac
towarzyszgcym cztonkom rodziny lub upowaznionym osobom.
2. Odziez pozostawiona w szpitalu moze by¢ przechowywana w magazynie odziezy
chorych.
. Pienigdze i kosztownosci pacjent moze przekazac do depozytu szpitala.
. Szpital nie odpowiada za rzeczy pozostawione w szpitalu i niezadeklarowane do
przechowywania.
5. Przedmioty warto$ciowe znalezione przy pacjencie nieprzytomnym - w przypadku
braku mozliwosci przekazania ich osobie bliskiej - zabezpiecza personel szpitala
zgodnie z opisang w odrebnych dokumentach procedurq.
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§27.
Tozsamosé pacjenta

1. Tozsamos$¢ pacjentdw przyjmowanych do szpitala ustalona jest na podstawie
dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamose.

2. Pacjenci szpitala sg zaopatrywani w znaki identyfikacyjne.

3. Inak identyfikacyjny zawiera informacje pozwalajgce na ustalenie imienia i
nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta w sposdb uniemozliwiajgcey identyfikacje
pacjenta przez osoby nieuprawnione.

§28.
Zawiadomienie cztonkow rodziny o przyjeciu pacjenta bez ich wiedzy.

1. Lekarz Izby Przyje¢, lekarz dyzurny lzby Przyjec¢ lub lekarz wtasciwego oddziatu
postanawia o zawiadomieniu cztonkdw rodziny, przedstawiciela ustawowego lub
opiekundw faktycznych pacjenta o:
1)przyjeciu bez ich wiedzy do szpitala pacjenta nieprzytomnego,
2)przyjeciu pacjenta w przypadku nagtym i ciezkim albo o znacznym pogorszeniu

sie zdrowia pacjenta lub o jego zgonie,
3)przeniesieniu pacjenta do innego podmiotu leczniczego z podaniem jego
doktadnego adresu.

2. Zawiadomien, o ktérych mowa w ust. 1, nie dokonuje sie, jezeli pacjent ztozy takie
zastrzezenie.

3. Zawiadomienia, o ktérym mowa w ust.1, na zlecenie lekarza dokonuje pielegniarka
Izby Przyje¢ lub oddziatu.

§ 29.
Zawiadamianie Policji

1. Lekarz Izby Przyjec lub Lekarz dyzurny jest obowigzany zgtosi¢, na podany przez
jednostke Policji numer telefonu, numer faksu lub adres poczty elektronicznej, fakt:
1)przyjecia pacjenta matoletniego, z ktérego przedstawicielem ustawowym albo
opiekunem faktycznym nie mozna sie skontaktowac - nie pdzniej niz w okresie

4 godzin od przyjecia;



2) przyjecia albo zgonu pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢ albo
potwierdzic na podstawie dokumentéw stwierdzajgcych tozsamoseé - nie
pozniej niz w okresie 8 godzin odpowiednio od przyjecia albo zgonu.

3) przyjecia osoby zaginionej w rozumieniu art. 14 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 6
kwietnia 1990 roku o Policji.

2 W kazdym przypadku zgtoszenia sie do szpitala i przyjecia pacjenta o nieznanych
danych osobowych, z chorobg lub obrazeniami ciata moggcymi by¢ skutkiem

dziatania przestepczego lekarz dyzurny izby przyje¢ powiadamia policje.

§ 30.
Przekazanie na oddziat

Po wyrazeniu pisemnej zgody na hospitalizacje i leczenie (o ile moze wyrazic¢
Swiadome zgody) pacjent powinien by¢ odprowadzony lub przetransportowany do
wtasciwego oddziatu wraz z zatozong dokumentacjg medyczng, chyba ze stan
kliniczny wymaga pilnego transportu do oddziatu, dokumentacje dostarcza sie w
pozniejszym terminie,

§ 31.
Organizacja procesu udzielania swiadczen w oddziale

Pacjent zostaje przyjety do oddziatu przez pielegniarke, ktéra zapoznaje pacjenta z
topografig oddziatu i kartg praw pacjenta, a takze odnotowuje przyjecie pacjenta w
dokumentacji medycznej.

§ 32.
Planowanie procesu leczenia i ustalanie planu opieki

1. Badanie i zebranie informacji w celu ustalenia rozpoznania, ustalenia wstepnego
procesu leczenia i procesu pielegnowania powinno by¢ przeprowadzone
bezposrednio po przyjeciu do oddziatu z zachowaniem zasad prywatnosci.

2. Plan podstepowania i opieki nad pacjentem jest opracowany w ciggu 12 godzin
od przyjecia i modyfikowany w zaleznosci od potrzeb, za$§ pacjent zostaje
poinformowany o gtdwnych zatozeniach planu oraz o osobach sprawiajgcych
nad nim opieke.

Pacjent jest informowany w sposdb zrozumiaty o stanie zdrowia, celu i sposobie
wykonywania procedur, zwigzanych z nim zmianach oraz o mozliwosciach
alternatywnego postepowania diagnostycznego i terapeutycznego.

§ 33.
Uzyskiwanie dodatkowej zgody pacjenta

1. Lekarz moze zastosowac metode leczenia lub diagnostyki stwarzajgcej ryzyko dla
pacjenta po uzyskaniu jego pisemnej zgody.

2. Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta lekarz jest zobowigzany do przekazania
mu w sposob przystepny i zrozumiaty wyczerpujgcych informacji o celu, sposobie
przeprowadzenia i mozliwych powiktaniach danego zabiegu/badania oraz
alternatywnych metodach postepowania.

3. Pielegniarka, lekarz uzyskuje pisemng zgode pacjenta na obecnos¢ i udziat w
procesie diagnostyczno- leczniczym studentow kierunkdw medycznych oraz
innych oséb przygotowujgcych sie do wykonywania zawodu medycznego.

4. Wykaz procedur medycznych wymagajgcych dodatkowej zgody pacjenta
zatwierdza Zastepca Dyrektora ds. medycznych.



5. Wykaz znajduje sie w katalogu standarddw i procedur jako odrebny dokument,
ktory jest uaktualniany w razie potrzeby.

6. Sposdéb postepowania oraz zasady wykonywania procedur medycznych o
podwyzszonym ryzyku bez zgody pacjenta lub w przypadku niemoznosci jej
uzyskania reguluje w szczegdlnosci ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw
pacjenta.

§ 34.
Informacje o stanie zdrowia

1. Lekarz leczacy ma obowigzek udzielic pacjentowi, w tym pacjentowi
matoletniemu, ktdéry ukonczyt 16 lat lub jego przedstawicielowi ustawowemu
informacji o rozpoznaniu, stanie zdrowia, proponowanych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania lub zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Informacje
powinny by¢ przekazywane z taktem i w sposdb zrozumiaty.

2. Lekarz moze udziela¢ informaciji innym osobom tylko za zgodqg pacjenta. Pacjent
przyjmowany do szpitala podaje w formie pisemnej dane osoby, ktérg upowaznia
do uzyskiwania informacji o swoim stanie zdrowia i dostepie do dokumentacii
medycznej. Informacje te zawarte sq w historii choroby.

3. W sytuacjach, jesli rokowanie jest niepomysine, lekarz moze ograniczy¢ informacije
o stanie zdrowia i rokowaniu w przypadku:

1) gdy pacjent wyraznie i Swiadomie sobie tego zyczy,
2) jezeliwg oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta.

4. Informacji o stanie zdrowia pacjenta udzielajg wytgcznie: Ordynatorzy, lekarze
prowadzqgcy lub lekarze dyzurni, w ustalonych godzinach.

5. W przypadkach szczegdlnie uzasadnionych informacje udzielane sg w kazdym
czasie.

6. Dopuszcza sie powiadamianie telefoniczne o stanie zdrowia Pacjenta po
uprzednim zweryfikowaniu osoby dzwonigcej w przyjety w Centrum sposdb.

7. Pielegniarki mogg udziela¢ informacji wytqcznie dotyczacych  opieki
pielegniarskie;.

§ 35.
Zasady przeprowadzania specjalistycznych konsultacji lekarskich

1. Decyzje o konsultacji podejmuje lekarz leczgcy, ktory:

1) zaktada karte konsultaciji specjalistycznych,
2) informuje pacjenta o koniecznosci konsultacii.

2. Lekarz prowadzqgcy lub upowazniona przez niego osoba uzgadnia telefonicznie
termin konsultaciji.

3. Przy zgtaszaniu konsultacji obowigzuje podanie nazwy szpitala, oddziatu, danych
pacjenta, celu oraz trybu konsultacji /pilny, planowy/.

4. Karte konsultacji specjalistycznej wypetnia lekarz konsultujgcy i jest ona wtgczana
do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta. W przypadku konsultacii
odbywajgcych sie w Centrum, karta konsultacji ma wytgcznie postac
elektroniczng.

5. Decyzje o wdrozeniu zalecen konsultanta podejmuje lekarz prowadzqgcy.

§ 36.
Zasady odwiedzin

1. Odwiedziny pacjentéw odbywajq sie codziennie. Odwiedziny nie mogqg zaktécac
procesu leczniczo-pielegnacyjnego pacjentdow. Moze sie zdarzy¢, ze personel
poprosi o opuszczenie Sali np. na czas wykonywania réznych procedur



medycznych Ilub ze wzgledu na pofrzebe zapewnienia bezpieczenstwa
zdrowotnego pacjentéw.

Szczegdtowe zasady odwiedzin pacjenta sg okre$lone w Regulaminie odwiedzin
zatwierdzone zarzgdzeniem Dyrektora.

§ 37.

Przeniesienie pacjenta

1.
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Przekazanie pacjenta na inny oddziat odbywa sie ze wskazan medycznych i
organizacyjnych, po uzyskaniu zgody pacjenta oraz akceptacji Zastepcy
Dyrektora ds. medycznych.

Przeniesienie pacjenta na inny oddziat w ramach jednego pobytu w szpitalu
odbywa sie zgodnie z procedurg zawartg w Informacji wewnetrznej nr 5/2025
zatwierdzonq przez Zastepce Dyrektora ds. medycznych.

§ 38.

Przekazanie pacjenta do innego podmiotu leczniczego celem dalszej opieki
wymaga wystawienia skierowania oraz uzgodnienia miejsca z Ordynatorem lub
lekarzem dyzurnym.

Ordynator lub lekarz dyzurny przekazujgcy pacjenta do innego zaktadu dokonuje
adnotacji w historii choroby, do jakiej placéwki zostat pacjent przekazany i z kim
zostato ustalone przyjecie.

Wraz z pacjentem przekazuje sie karte informacyjng leczenia szpitalnego.
Zakonczong historie przekazuje sie do pracownika Dziatu Analiz i Rozliczen.

O przekazaniu pacjenta do innej placéwki lekarz prowadzgcey lub lekarz dyzurny
powiadamia niezwtocznie rodzine lub przedstawiciela ustawowego.

Transport pacjentéw przy planowym przekazaniu pacjenta do innego podmiotu
leczniczego odbywa sie w godz.7% — 15% transportem medycznym.

Transport pacjentdw wymagajgcych natychmiastowego przekazania do innego
podmiotu leczniczego odbywa sie transportem medycznym.

Decyzje o rodzaju wymaganego srodka transportu podejmuje lekarz prowadzgcy,
Ordynator, a w przypadku transportu poza granice Olsztyna — wymagana jest
pisemna zgoda Zastepcy Dyrektora ds. medycznych lub Lekarza dyzurnego Izby
Przyje¢ po godzinach normalnej ordynacji Szpitala.

§ 39.

Dyzury lekarskie:

1.
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Dyzury lekarskie w oddziatach szpitalnych, Izbie PrzyjeC i Bloku Operacyjnym
odbywaijqg sie na podstawie harmonogramu dyzurdw lekarskich, sporzgdzanego do
dnia 20 miesigca poprzedzajgcego miesigc objety harmonogramem.

. Obowigzek opieki lekarskiej poza normalng ordynacjq szpitala rozpoczyna sie w dni

powszednie 0 godz.15% j kohczy o godz.72?° dnia nastepnego, a w soboty, niedziele
i Swieta w godz. od 72> do 725 dnia nastepnego.

. Readlizacja zadan wynikajgcych z umowy konczy sie po rozpoczeciu normalnej

ordynacji lekarskiej w oddziale, a w soboty, niedziele i swieta po zgtoszeniu sie
lekarza przejmujgcego opieke lekarskg nad pacjentami wg harmonogramu opieki
lekarskiej poza godzinami normalnej ordynaciji szpitala, ktéremu zdajgcy przekaze
raport z wykonywanych zadan (udzielanych $wiadczen) i zapozna ze stanem
pacjentow.

. Raporty lekarskie prowadzone sg w formie elektroniczne;.
. Osoba zdajgca dyzur ma obowiqzek przekazac wszystkie istotne informacje o

stanie pacjentoéw, Lekarzowi dyzurnemu lub lekarzowi prowadzgcemu.

Lekarz obejmujgcy dyzur, wpisuje adnotacje o przekazaniu informacji o stanie
zdrowia pacjentow w raporcie lekarskim.

. Lekarz petnigcy dyzur medyczny zobowigzuje sie do zapewnienia wtasciwej opieki

lekarskiej, poza normalng ordynacjq szpitala stuzgcej zachowaniu, przywracaniu



lub poprawie zdrowia pacjentdw szpitala, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, zasadami etyki zawodowej i nalezytqg starannoscig, a takze z
poszanowaniem praw pacjenta.

8. W godzinach poza normalng ordynacjq szpitala, lekarzowi petnigcemu opieke
lekarskg w Izbie Przyjec, przystugujg kompetencje i uprawnienia Dyrektora i
Zastepcy Dyrektora ds. medycznych. W przypadku zdarzeh o charakterze
nadzwyczajnym, spraw frudnych, w miare mozliwosci, lekarz ten konsultuje
telefonicznie podejmowane decyzje z Dyrektorem i/lub Zastepcqg Dyrektora ds.
medycznych, ewentualnie, niezwtocznie, powiadamia ich o podjetych
dziataniach. Informacja o dziataniach, podjetych w ramach kompetenciji
Dyrektora/Zastepcy Dyrektora ds. medycznych, powinna zostaé przekazana w
formie pisemnej notatki w pierwszym dniu roboczym po zakonczonym dyzurze.
Lekarz ten ponosi odpowiedzialnos¢ za zapewnienie nalezytego funkcjonowania
szpitala i bezpieczenstwo pacjentéw. Lekarz jest zobowigzany przebywac na
terenie szpitala przez caty czas petnienia dyzuru.

9. Zadania lekarza dyzurnego, zarbwno petnigcego dyzur w Izbie Przyjec¢ jak i na
oddziatach zostaty okre$lone w Zatgczniku Nr 1 — Regulamin Izby Przyjec.

9. Wszelkie zmiany w harmonogramie dyzuréw mogg by¢ dokonywane wytgcznie po
uprzednie] akceptacji zmiany przez Zastepce Dyrektora ds. medycznych, z co
najmniej dwudniowym wyprzedzeniem.

§ 40.
Wypisanie ze szpitala.

1. Wypisanie ze szpitala, jezeli przepisy szczegdtowe nie stanowiqg inaczej, nastepuje:

1) gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu,

2) na zgdanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

3) gdy pacjent w sposdb razgcy narusza przebieg udzielania Swiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania
Swiadczen moze spowodowal bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego
zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych osdb.

2. Osoba wystepujgca o wypisanie ze szpitala na wtasne zgdanie jest informowana
przez lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w szpitalu. Osoba ta
sktada pisemnie oswiadczenie o wypisaniu ze szpitala na wtasne zgdanie. W
przypadku braku takiego oswiadczenia lekarz sporzqdza adnotacje w
dokumentacji medycznej.

3. W przypadku zgdania przez przedstawiciela ustawowego wypisania pacjenta
ze szpitala, ktérego stan zdrowia wymaga dalszego udzielania $wiadczen
zdrowotnych, mozna odmowic wypisania do czasu wydania orzeczenia przez
sgd opiekunczy, chyba, ze odrebne przepisy stanowiqg inacze;.

4. Lekarz prowadzqcy zgtasza ordynatorowi wniosek o wypisanie pacjenta
niezwtocznie po zakonczeniu leczenia szpitalnego, przygotowuje karte
informacyjng, omawia z pacjentem dalsze zalecenia.

Wypisy dokonywane sq w dni powszednie do godziny 13:00.

Do chwili opuszczenia szpitala pacjent pozostaje w rejestrze chorych.

W przypadku, gdy pacjent z uwagi na stan zdrowia nie wymaga hospitalizacii,

a nie chce opusci¢ szpitala, ponosi on koszty hospitalizacji bez wzgledu na

uprawnienia do bezptatnych $wiadczen. Decyzje te podejmuje Dyrektor na

whniosek ordynatora.

No o

§ 41.
Obowiqgzki podmiotu leczniczego w razie smierci pacjenta.
1. Zwtoki osoby, ktéra zmarta w szpitalu, mogg by¢ poddane sekcji, w szczegdlnosci,

gdy zgon tej osoby nastgpi przed uptywem 12 godzin od przyjecia do szpitala, z
zastrzezeniem ust.2.



Iwtoki osoby, ktéra zmarta w szpitalu, nie sg poddawane sekcji, jezeli
przedstawiciel ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw lub uczynita to osoba za zycia.
W takim przypadku o zaniechaniu sekcji zwtok sporzgdza sie adnotacje w
dokumentacji medycznej i zatgcza sprzeciw.

. Lastepca Dyrektora ds. medycznych na wniosek wtasciwego Ordynatora lub

lekarza prowadzgcego, zarzgdza dokonanie lub zaniechanie sekcji.

. Zaniechania sekcji zwtok nie stosuje sie w przypadkach:

1) okreSlonych w Kodeksie postepowania karnego i Kodeksie karnym
wykonawczym oraz aktach wykonawczych wydanych na ich podstawie,

2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposdb jednoznaczny,

3) okreslonych w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi.

. W dokumentacji medycznej osoby, ktéra zmarta w szpitalu, sporzgdza sie

adnotacje o dokonaniu Ilub zaniechaniu sekcji zwtok, z odpowiednim

uzasadnieniem.
Postepowanie w razie zgonu pacjenta w szpitalu:
1) w razie Smierci chorego w oddziale pielegniarka bezzwtocznie powiadamia o
tym lekarza prowadzgcego lub lekarza dyzurnego,
2) w razie zgonu pacjenta, ktérego tozsamos¢ nie zostata ustalona lub zgonu co
do ktérego istnieje podejrzenie, ze nastgpit wskutek przestepstwa lub
nieszczesliwego wypadku lekarz, po konsultacji z Ordynatorem, powinien
niezwtocznie powiadomic policje,
3) lekarz powinien natychmiast dokonac¢ ogledzin zmartego, stwierdzi¢ zgonijego
przyczyne oraz odnotowac w historii choroby, na karcie gorgczkowej i w
ksiedze Ruchu Chorych - date i godzine $mierci,
4) pielegniarka powinna odnotowa¢ date i godzine S$mierci w raporcie
pielegniarskim,
5) w przypadku zgonu:
a)lekarz osobiscie powiadamia rodzine, osobe upowazniong lub
przedstawiciela ustawowego o zgonie

b) pielegniarki zabezpieczajqg rzeczy i przedmioty warto$ciowe pacjenta

c) po stwierdzeniu zgonu po 2 godzinach od Smierci pacjenta, lekarz wypetnia

i przekazuje osobom uprawnionym do pochdwku karte zgonu

d) zwtoki pacjenta przechowuje sie w oddziale przez 2 godziny, w wydzielonej
sali

e) szpital ma obowigzek nalezycie przygotowac zwtoki osoby zmartej w celu
wydania ich osobom uprawnionym

f) personel powiadamia telefonicznie firme, z ktérg Cenfrum ma zawartg
umowe, o potrzebie odebrania zwtok

g) firma pogrzebowa, z ktérg Centrum ma zawartg umowe lub upowazniona
przez rodzine firma pogrzebowa odbiera zwtoki wraz z kartg zgonu
bezposrednio z oddziatu lub z chtodni, w ktdrej sq przechowywane zwtoki na
Zlecenie Centrum.

6) W przypadku zgonu osoby bezdomnej, pielegniarka telefonuje do wtasciwego
oSrodka pomocy spotecznej, ktéry odpowiada za odebranie karty zgonu i
zorganizowanie pogrzebu.

7) Centrum zobowigzane jest do ponoszenia kosztdw przechowywania zwtok
przez maksymalnie 72 godziny od zgonu pacjenta. Po uptywie tego czasu
Centrum ma prawo do zgdania od oséb lub instytucji uprawnionych do
pochoéwku oraz podmiotdw, na ktdrych zlecenie przechowuje sie zwtoki w
zwigzku z toczgcym sie postepowaniem karnym, zwrotu optat za kazdqg
rozpoczetq dobe za przechowywanie zwtok w wysokosci zgodnej z zawartqg
umowq z zaktadem pogrzebowym.

§ 42.



Organizacja procesu udzielania specjalistycznych ambulatoryjnych swiadczen
zdrowotnych.

1. Swiadczenia zdrowotne w zakresie specjalistycznej opieki zdrowotnej udzielane sg
w poradniach wchodzgcych w sktad Przychodni Specjalistyczne.

2. Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego udzielane sg na podstawie skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, z wyjgtkiem swiadczenh w poradni onkologiczne;.

3. Pacjent ma prawo wyboru lekarza specjalisty sposrdéd lekarzy udzielajgcych

Swiadczen ambulatoryjnych.

. Poradnie specjalistyczne prowadzq listy oczekujgcych na Swiadczenia.

5. Rejestracji pacjentow mozna dokonywac osobiscie, telefonicznie Ilub za
posrednictwem Internetu - e-rejestracja.

6. Pacjent przyjimowany w poradni specjalistycznej zgtasza sie w wyznaczonym
terminie z:

a) skierowaniem lekarskim, jesli jest wymagane,

b) wynikami wczesniej wykonanych badan,

c) kartami informacyjnymi z leczenia szpitalnego, jesli pacjent wczesniej byt
hospitalizowany inng dokumentacjqg przebiegu leczenia.

7. W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista wydaje skierowanie
na:

a) badanie diagnostyczne,
b) do innych poradni specjalistycznych,
c) na leczenie stacjonarne w szpitalu.

8. W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista moze objg¢ pacjenta
statym leczeniem w poradni specjalistyczne.

9. Lekarz specjalista w okresSlonych sytuacjach informuje lekarza sprawujgcego
podstawowq opieke zdrowotng nad pacjentem o przebiegu leczenia oraz objeciu
pacjenta statym leczeniem specjalistycznym.

10. W Przychodni Specjalistycznej w miejscu ogdinie dostepnym dla pacjentéw oraz
na stronie internetowej W-MCCP w Olsztynie umieszczone sq informacje o:

a) ogdinych zasadach udzielania $wiadczen,

b) sposobach rejestracii,

c) dniach i godzinach przyje¢ przez lekarzy specjalistow,

d) nazwiskach lekarzy wraz harmonogramem ich pracy oraz wyszczegdlnieniem
godzin pracy kazdego lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych.

N

§ 43.

Organizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w pracowniach
diagnostycznych.

1. Pracownie diagnostyczne udzielajg swiadczenh zdrowotnych w celu rozpoznania
stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepowania leczniczego.

2. Swiadczenie zdrowotne niemozliiwe do wykonania w Centrum, zostaje zlecone do
wykonania w zewnetrznych pracowniach diagnostycznych zgodnie z zawartymi
umowami.

§ 44.

1. Przyjmowanie pacjentdw do Pracowni Diagnostyki Obrazowej, Pracowni
Bronchoskopii oraz Pracowni Badan Czynnosciowych i Diagnostyki Alergologiczne;j
odbywa sie na podstawie skierowan/zlecen lekarskich.

2. Badania w pracowniach okreslonych w ust. 1 wykonywane sg po uprzedniej

rejestraciji telefonicznej lub osobistej. W pierwszej kolejnosci wykonywane sg
badania pacjentéw z oddziatdow szpitalnych.
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. W przypadkach nagtych dopuszczane sqg odstepstwa od wyznaczonych

terminow.

4. Badania RTG, tfomografii komputerowej oraz badanie bronchoskopowe
wykonywane sq wytgcznie na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza.

5. Ptyty CD z zapisanymi na nich zdjeciami radiologicznymi pacjentéw szpitalnych lub
poradni specjalistycznych wraz z opisami oraz opisy badania USG wraz ze
zdjeciami, wyniki badan wykonanych w Pracowni Badan Czynnosciowych i
Diagnostyki Alergologicznej przekazywane sq lekarzom zlecajgcym badanie.

6. Pacjenci spoza szpitala otrzymujg wyniki badan sporzgdzone przez lekarza do rgk
wtasnych lub osoby upowaznione;.

7. Badania wykonywane w Dziale Diagnostyki Laboratoryjnej dla pacjentow z
oddziatéw szpitalnych wykonywane sg codziennie na podstawie skierowania
lekarza. Wyniki badan laboratoryjnych lekarz prowadzgcy odczytuje niezwtocznie
w systemie informatycznym.

8. Badania wykonywane w Dziale Diagnostyki Laboratoryjnej dla pacjentéw spoza

szpitala, wykonywanie sg na podstawie skierowania lekarza lub bez skierowania,

za odptatnosciqg.

§ 45.

Warunki wspétdziatania z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie zapewnienia
prawidlowej diagnostyki, leczenia pacjentéw i ciggtosci postepowania.

1. Centrum wspodtdziata z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie zapewnienia
prawidtowosci diagnostyki, leczenia i ciggtosci postepowania poprzez zawieranie
umow zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku oraz
poprzez bezposrednie kontaktowanie sie personelu medycznego z witasciwymi
placdwkami medycznymi, stosownie do potrzeb wynikajgcych z procesu leczenia i
na zasadach okreslonych odrebnymi przepisami.

2. W kazdej komdrce organizacyjnej Centrum znajduje sie telefon stacjonarny oraz spis
telefonéw i adresdéw innych podmiotdw leczniczych, z ktérymi Centrum
wspotpracuje.

3. Centrum komunikuje sie ze stuzbamiratowniczymi (Ratownictwo Medyczne, policja,
straz pozarna, pogotowie gazowe) za pomocq telefonii stacjonarnej i komorkowe.

4. Zwrot sprzetu dostarczanego z pacjentem np. ortopedycznego, nastepuje na
zasadach uzgodnionych z zespotem transportujgcym pacjenta do szpitala.

§ 46.
Dokumentacja medyczna.

1. Dokumentacja medyczna w czesci dotyczgcej danych pacjenta zawiera co
najmniej:
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego fozsamosci:
a) nazwisko i imie (imiona)
b) date urodzenia
C) oznaczenie ptci
d) adres miejsca zamieszkania
e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, a w przypadku oséb, ktére nie majg
nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc
f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie
ubezwtasnowolniona lub niezdolna do Swiadomego wyrazenia zgody -
nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania.



2.

3.

4.

Sposdéb prowadzenia dokumentaciji medycznej oraz niezbedny jej zakres okreslajg
odrebne przepisy.

Dokumentacje medyczng, w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i
ochrone danych osobowych udostepnia sie w nastepujgcych formach:

a) do wglgdu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w

siedzibie

W-MCCP w Olsztynie, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym

organom lub podmiotom mozliwosci sporzgdzenia notatek lub zdjec;

b) poprzez sporzgdzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

c) na informatycznym nosniku danych - poprzez skopiowanie dokumentacji w

formie elektronicznej na nosnik danych (ptyta CD, DVD itp.)

d) za posrednictwem srodkdw komunikacii elektronicznej — poprzez

udostepnienie zaszyfrowanego pliku drogg elekironiczng;

e) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem

zwrotu po wykorzystaniu, na zgdanie organdw wtadzy publicznej albo sgddw

powszechnych, a takze w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacii
mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta.

Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze byc
udostepniona przez sporzgdzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu)
i przekazanie w sposdb okreslony w ust. 2 lit. c) lub d), na zgdanie pacjenta lub
innych uprawnionych organdw lub podmiotow.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposdb okreslony ust. 2 pkt b, ¢, d
podmiot leczniczy pobiera optate. Optaty za udostepnienie dokumentacji
maksymalnie wynoszg:

a. za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej — 0,002
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczagwszy od
pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa
Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolite]
Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia
1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.
U. z 2021 roku, poz. 2911.j.),

b. za jedng strone kopii, wydruku oraz odwzorowania cyfrowego (skanu)
dokumentacji medycznej - 0,00007 przecietnego wynagrodzenia, o kiérym
mowa w pkt 1),

c. za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku
danych - 0,0004 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1),

. W przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga

zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.

. Optaty nie pobiera sie w przypadku, gdy dokumentacja jest udostepniana:

- pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym
zakresie i w sposdb, o ktérym mowa w ust. 2 pkt b i ¢ oraz ust. 3;

- w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych.

ROIDIZIAL V
Prawa i obowiqgzki pacjenta

§ 47.

Prawa pacjenta:

1.

2.

Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia mu $wiadczen zdrowotnych
ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom
aktualnej wiedzy medyczne;.

. Szpital zapewnia pacjentowi produkty lecznicze i materiaty medyczne oraz

pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia.
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. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich

Swiadczen zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach
medycznych, procedury ustalajgcej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.
Pacjent ma prawo zgdac, aby udzielajgcy mu Swiadczen zdrowotnych:

1) lekarz zasiegnagt opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie,

2) pielegniarka zasiegneta opinii innej pielegniarki.

. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytq starannoscig

przez podmioty udzielajgce Swiadczen zdrowotnych ~w  warunkach
odpowiadajgcych okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowymi
sanitarnym. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby wykonujgce zawdd
medyczny kierujq sie zasadami etyki zawodowej okresSlonymi przez wtasciwe
samorzgdy zawoddéw medycznych.

. Centrum ma obowigzek poinformowac¢ pacjenta o przystugujgcych mu prawach.
. Ponadto pacjent przyjety do szpitala ma prawo, na zasadach okreslonych ponizej

do:

1) srodkéw farmaceutycznych i materiatdw medycznych,

2) pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

3) opieki duszpasterskiej,

4) dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliskg lub inng
osobe wskazang przez siebie,

5) kontaktu telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewngtrz,

6) wskazania osoby lub instytucji, ktérg szpital obowigzany jest powiadomic w
przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia powodujgcego zagrozenie zycia
pacjenta, albo w razie Smierci pacjenta,

7) wyrazenia zgody albo odmowy ha umieszczenie w szpitalu,

8) wypisania ze szpitala na witasne zgdanie i uzyskania od lekarza informacji o
mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w szpitalu.

§ 48.

. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny majg prawo do

dostatecznie wczesnej informacii o zamiarze odstgpienia przez lekarza od leczenia
pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania Swiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza Ilub podmiotu udzielojgcego $Swiadczen
zdrowotnych.

. Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie Swiadczeh zdrowotnych

udzielanych przez podmiot udzielojgcy Swiadczen zdrowotnych, w tym o
profilaktycznych  programach  zdrowotnych finansowanych ze  Srodkdw
publicznych, realizowanych przez ten podmiot.

§ 49.

Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujgce zawdd
medyczny i przygotowujgce sie do jego wykonywania, w tym udzielojgce mu
Swiadczen zdrowotnych, wszelkich informaciji z nim zwigzanych. Ochronie podlegajg
w szczegdlnosci informacije zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta.

J—

§ 50.

Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody albo odmowy na umieszczenie w szpitalu.
Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreSlonych $wiadczen
zdrowotnych lub odmowy wyrazenia takiej zgody, po uzyskaniu informacji w
zakresie, o ktérym mowa w § 35 Regulaminu.

W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode, o ktorej
mowa w ust.2, wyraza sie w formie pisemne;j.
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Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innych Swiadczen zdrowotnych przez
lekarza.

Pacjent matoletni, ktdry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent
chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym
rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia swiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego Iub opiekuna
faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sqdu opiekunczego.
Osoby wykonujgce zawdd medyczny, inne niz udzielojgce Swiadczen
zdrowotnych uczestniczqg przy udzielaniu tych swiadczen, gdy jest to niezbedne ze
wzgledu na rodzaj $wiadczenia lub jego organizacje.

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy moze wyrazi¢ zgode w formie pisemnej
na wziecie udziatu w eksperymencie medycznym, po udzieleniu przez lekarza
informaciji o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia eksperymentu,
spodziewanych korzysciach leczniczych Ilub poznawczych, ryzyku oraz o
mozliwosci odstgpienia od udziatu w eksperymencie w kazdym jego stadium.
Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy moze wyrazi¢ zgode w formie pisemnej
na uczestnictwo w badaniu klinicznym, po wczesniejszym przekazaniu przez
lekarza informacji dotyczgcych istoty, znaczenia, skutkdw i ryzyka zwigzanego z
badaniem klinicznym. Uczestnik badania klinicznego moze w kazdej chwili bez
konsekwenciji wycofac sie z badania klinicznego.

§ 51.

Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w
czasie udzielania mu $wiadczeh zdrowotnych.

Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju
i godnosci. Pacjent znajdujgcy sie w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen
zdrowotnych zapewniajgcych tagodzenie bdlu i innych cierpien.

Przy udzielaniu $wiadczenh zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska, chyba ze
istnieje prawdopodobienstwo wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub
zagrozenie bezpieczenstwa zdrowotnego pacjenta.

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy ma prawo do wniesienia do rejestru
sprzeciwdw zastrzezenia, aby po jego Smierci nie pobierano z jego zwtok tkanek,
narzgdéw lub komdrek w innym celu niz dla ustalenia przyczyny zgonu.

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy ma prawo ztozy¢ pisemne zastrzezenie,
aby po jego Smierci odstgpi¢ od sekcji zwtok. Sprzeciw ten nie jest skuteczny w
przypadkach okreslonych w § 42 ust. 4 Regulaminu.

§ 52.

Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medyczne] dotyczgcej jego
stanu zdrowia oraz udzielonych mu Swiadczen zdrowotnych lub wskazania innej
osoby, ktérej dokumentacija ta moze by¢ udostepniona.

Pacjent ma prawo do zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacii
medycznej, z zastrzezeniem wyjatkdw okreslonych przepisami prawa.

§ 53.

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogg wniesc sprzeciw do Komisji Lekarskiej
dziatajgcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta wobec opinii albo orzeczenia, o ktdrych
mowa w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, jezeli opinia albo orzeczenie ma wptyw na prawa lub obowiqgzki pacjenta
wynikajgce z przepisdw prawa.

§ 54.
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Pacjent ma prawo do kontaktu osobistego, felefonicznego Iub
korespondencyjnego z innymi osobami.

Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami frzecimi.

Pacjent ma prawo do wskazania osoby lub instytucii, ktérg szpital obowigzany jest
powiadomi¢ w przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia powodujgcego
zagrozenie zycia pacjenta, albo w razie Smierci pacjenta.

Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej, przez ktérg rozumie sie
opieke, ktéra nie polega na udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

Koszty realizacji praw, o ktérych mowa w ust.1 i 4 ponosi pacjent.

Koszt optaty za opieke, o ktérej mowa w ust. 4, ustala Dyrektor w drodze
zarzgdzenia.

§ 55.

Pacjent ma prawo do opieki duszpasterskiej.

W sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagrozenia zycia podmiot leczniczy
jest obowigzany umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania.

§56.

Przechowywanie rzeczy wartosciowych.

1.

2.

Pacjent ma prawo odda¢ na przechowanie do depozytu szpitala rzeczy
wartosciowe.

Rzeczami warto$ciowymi sq:

1)krajowe i zagraniczne pienigdze, papiery wartosciowe,

2)bizuteria,

3)inne przedmioty uznawane za warto$ciowe przez pacjenta.

§57.

Pacjent przyjety do szpitala powinien zgtosi¢ rzeczy wartosciowe do depozytu
szpitala w godzinach urzedowych. Osoba przyjmujgca rzeczy do depozytu
sporzgdza w trzech egzemplarzach spis przedmiotéw.

Jeden egzemplarz spisu przedmiotéw sktada sie w depozycie, drugi egzemplarz
wydaije sie pacjentowi, frzeci pozostaje u osoby przyjmujgcej depozyt.

Na opakowaniu depozytu zamieszcza sie dane pacjenta (imie i nazwisko), rodzaj
depozytu, nr ksiegi depozytowej. Trwale zamkniete opakowanie ostemplowuje sie
pieczeciq izby przyjec oraz oddziatu.

Spis przyjetych przedmiotdw zawiera dane:

1) imie i nazwisko pacjenta, date urodzenia,

2) date przyjecia,

3) imie, nazwisko, stanowisko osoby przyjmujacej depozyt,

4) opis irodzaj przedmiotow, ich iloS¢, cechy szczegdine,

5) podpis pacjenta, osoby przyjmujacej depozyt, ewentualnie innych oséb.

§58.

. Jezeli pacjent przyjety zostat do szpitala po godzinach pracy, w ktérych mozna

tozy¢ depozyt, rzeczy wartosciowe sktada sie w depozycie oddziatu, na ktérym
pacjent przebywa i gdzie sq zabezpieczone w metalowych kasetkach do czasu
przekazania ich do depozytu.

Pielegniarka oddziatu bezposrednio przy przyjeciu depozytu sporzgdza w trzech
egzemplarzach spis przedmiotow, sktada wtasnoreczny podpis obok podpisu
pacjenta. Jeden egzemplarz spisu otrzymuje pacjent.



3. Przekazanie przedmiotdw wartoSciowych do depozytu szpitala nastepuje wraz ze

spisem, o ktérym mowa w ust.2.

§ 59.

Skargi i wnioski

1.
2.

Pacjent ma prawo do sktadania skarg i wnioskow.

Przedmiotem skargi moze by¢ w szczegdinosci zaniedbanie lub nienalezyte
wykonanie zadan przez Centrum lub pracownika, naruszenie obowigzujgcych
przepisdw, a takze nieprzestrzeganie praw pacjenta.

Whniesione przez pacjentdw skargi i wnioski sq rejestrowane i wyjasniane.

Centrum ma obowigzek udzieli¢ skarzgcemu odpowiedzi na zgtoszong skarge lub
whniosek w terminie 14 dni.

§ 60.

Pacjent ma prawo ztozenia skargi i wniosku na temat dziatalnosci szpitala:

1.

2.

3.

Osobiscie do Ordynatora/Koordynatora/Kierownika, Pielegniarki Oddziatowej,
Lastepcy Dyrektora ds. medycznych lub Zastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa.
Osobiscie lub pisemnie do Dyrektora lub dziatajgcego w Centrum Petnomocnika
ds. Praw Pacjenta.

Anonimowo — wypetniajgc ankiete na temat przestrzegania praw pacjenta i
wrzucajgc do skrzynki znajdujgcej sie w na oddziale i w holu gtdbwnym Centrum.

§61.

Pacjent moze réwniez ztozy¢ skarge bezposrednio do:

1.

o~

Rady Spotecznej Warminsko-Mazurskiego Centrum Chordb Ptuc w Olsztynie, 10 -
357 Olsztyn, ul. Jagiellohska 78

2. Podmiotu tworzgcego - Urzgd Marszatkowski, 10 — 552 Olsztyn, ul. Emilii Plater 1
3.
4. Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej Lekarzy: 10-561 Olsztyn ul.

NFZ Warminsko-Mazurski Oddziat w Olsztynie, ul. Zotnierskalé, 10-561 Olsztyn

Zotnierska 16 C

. Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe;j Pielegniarek i Potoznych: 10-602 Olsztyn

ul. Pstrowskiego 14K

. Rzecznika Praw Pacjenta: ul. Ptocka 11/13, 01-231 Warszawa
. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa

§ 62.

Pacjent zobowigzany jest na terenie szpitala do:

a) zachowania ciszy,

b) przestrzegania zasad wspotzycia spotecznego wobec innych pacjentow i
personelu,

c) przestrzegania zakazu palenia tytoniu, spozywania napojow alkoholowych i
zazywania srodkow odurzajgcych,

d) dbania o higiene osobistg oraz o czystos$c i porzgdek w najblizszym otoczeniu,

e) przestrzegania zalecen personelu, dotyczgcych rozktadu dnia i zasad
bezpieczenstwa przeciwpozarowego

f) orazinnych zalecen o charakterze porzgdkowym,

g) stosowania sie do zalecanej diety.

Pacjentowi nie wolno:



a. przyjmowac jakichkolwiek lekdw, suplementéw diety i preparatéw ziotowych
bez wiedzy i zgody lekarza prowadzgcego,

b. uprawiac gier hazardowych,

c. uzywac aparatow komorkowych w poblizu aparatury elekironiczne;j,

d. manipulowac¢ aparaturg medyczng, urzgdzeniami i instalacjami elektrycznymi,
gazowymi, wentylacyjnymi i grzewczymi.

3. Pacjent nie moze opuszcza¢ oddziatu/szpitala bez wiedzy i zgody personelu
medycznego tego oddziatu.

§ 63.

1. W Centrum funkcjonuje system monitoringu wizyjnego, ktérego celem jest
zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom oraz ochrony oséb i mienia na terenie W-
MCCP w Olsztynie.

2. Szczegotowe  zasady  funkcjonowania  monitoringu  okreSla Regulamin
funkcjonowania systemu monitoringu wizyjnego wprowadzony Zarzgdzeniem
Dyrektora.

ROIDIZIAL VI
Postanowienia koncowe

§ 64.

1. Regulamin Organizacyjny jest ustalony przez Dyrektora po zasiegnieciu opinii Rady
Spoteczne;.

2. Wszystkie zmiany i uzupetnienia Regulaminu wymagajg zachowania trybu
okre$lonego w ust. 1.

§ 65.

Integralna cze$¢ Regulaminu stanowiq zatgczniki zawierajgce regulaminy komadrek
organizacyjnych i samodzielnych stanowisk.

§ 66.

1. Za organizacje udzielania Swiadczen i funkcjonowanie
oddziatu/pracowni/dziatu/apteki zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i
najwyzszqg jakoscig ustug odpowiada Koordynator/Kierownik.

2. W przypadku nieobecnosci Koordynatora/Kierownika za organizacje udzielania
Swiadczen i funkcjonowanie odpowiada jego zastepca lub wyznaczony lekarz.

3. Za organizacje pracy i jako$¢ opieki pielegniarskiej, zaopatrzenie w Srodki
medyczne i materiatowe, sprawnos$¢ techniczng sprzetu oraz za stan sanitarno —
higieniczny pomieszczen odpowiada Pielegniarka oddziatowa/Koordynujgca, a
w przypadku jej niecbecnosci pielegniarka jg zastepujgca.

§ 67.

Regulamin organizacyjny wchodzi w zycie z dniem wskazanym w Zarzgdzeniu go
wprowadzajgcym.



Zatqgcznik nr 1

REGULAMIN
Izby Przyjeé

§1.

1. Do zadan Izby Przyje¢ nalezy w szczegdInosci:

1) przyjmowanie chorych zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego,

2) udzielanie pomocy doraznej chorym, ktérzy nie zostali zakwalifikowani do
leczenia w szpitalu lub zostali zakwalifikowani do przyjecia w pdzniejszym
terminie,

3) przekazywanie przyjimowanych pacjentow do oddziatdw szpitalnych,

4) udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia lub zdrowia,

5) organizacja i uczestniczenie w wyjazdach z pacjentami na badania i konsultacje
poza szpitalem,

6) zamawianie transportdw zewnetrznych dla pacjentow Szpitala —w tym réwniez
realizowanych w trybie pilnym,

7) zaktadanie oraz prowadzenie indywidualnej dokumentacii pacjenta,

8) udzielanie pacjentom i rodzinom niezbednych informaciji dotyczgcych
funkcjonowania

szpitala,

9) obliczanie kosztéw transportu finansowanych w catosci lub czesci przez

pacjentow,

10) wykonywanie innych zadan w zakresie kompetenciji Izby Przyje¢ zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych.

§2.

1. Za organizacje udzielania $wiadczen i sprawne funkcjonowanie lzby Przyjec
odpowiada Koordynator Izby Przyje¢, a w razie jego nieobecnosci Zastepca
Dyrektora ds. medycznych.

2. Za organizacje pracy i jako$¢ opieki pielegniarskiej, zaopatrzenie w Srodki
medyczne i materiatowe, sprawnos$¢ techniczng sprzetu oraz za stan sanitarno —
higieniczny pomieszczeh odpowiada Pielegniarka Koordynujgca.

3. Lekarz Izby Przyje¢ w godzinach normalnej ordynacji oraz lekarz dyzurny Izby Przyjec
poza godzinami normalnej ordynacji odpowiadajg za proces diagnostyczno-
leczniczy pacjentdow lzby oraz jaoko$¢ udzielanych $wiadczehn zdrowotnych i
bezpieczenstwo pacjenta.

. Lekarz dyzurny petni dyzur w kazdy dzieh tygodnia.

. Do podstawowych obowigzkdéw Lekarza Izby Przyje¢ oraz Lekarza dyzurnego lzby
Przyje¢ nalezy:

a) badanie chorego skierowanego do leczenia w szpitalu, przy wykorzystaniu
mozliwie dostepnych srodkéw diagnostycznych oraz ustalanie linii postepowania
diagnostycznego w celu rozpoczecia leczenia w oddziale,

c) w przypadku wagtpliwosci diagnostycznych konsultowania sie z lekarzami innych
specjalnosci w celu ustalenia rozpoznania Ilub uzgodnienia dalszego
postepowania,

d) wspotpraca z personelem Srednim oddziatu/izby przyje¢ i innych komodrek w
zakresie niezbednym do wtasciwego $wiadczenia ustug medycznych,

e) przybywanie na wezwanie pielegniarki do chorych wymagajgcych pomocy,

f) nadzorowanie pracy personelu pielegniarskiego w zakresie sprawowanej opieki
nad pacjentami i realizacji zZlecen lekarskich,
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g) kierowanie pacjentdw na leczenie w innych podmiotach leczniczych, jezeli
wymagac tego bedzie stan zdrowia pacjenta, a potencjat diagnostyczny i
leczniczy Zamawiajgcego nie zapewni mozliwosci dalszego leczenia,

h) w przypadku zgonu pacjenta, po 2 godzinach od Smierci, wypetnienia karty
zgonu i przekazanie jej za pokwitowaniem osobie uprawnionej do pochdwku, (o
ile przyczyna zgonu nie budzi wagtpliwosci w ocenie lekarza stwierdzajgcego
zgon i nie istniejg podstawy do przeprowadzenia sekcji zwtok).

i) przestrzeganie zasad Kodeksu Etyki Lekarskiej,

i) przestrzeganie aktualnych przepisdéw o ochronie danych osobowych, bhp i ppoz
oraz innych przepisdw porzgdkowych wydanych przez Dyrektora,

k) wykazywanie nalezytej dbatosci o mienie Centrum,

) celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéow z

danych
naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkow
finansowych i zasobow Centrum,

1) wykonywanie ustug medycznych przy uzyciu sprzetu i srodkdw medycznych

Centrum,

m) udzielanie informaciji o stanie zdrowia pacjentowi lub osobie upowaznionej do
otrzymywania,

n) ordynowanie ze szczegdlng starannoscig lekédw narkotycznych oraz
prowadzenia ksigzki rozchoddw lekdw narkotycznych,

0) niezwtoczne pisemne informowanie lekarza dyzurnego o przypadkach
przywozenia przez zespoty ratownictwa medycznego na Izbe Przyjec
pacjentdw nie kwalifikujgcych sie do leczenia pulmonologicznego.

p) dokonywanie wpisdéw w dokumentacji medycznej o ordynacji lekow (karty
zlecen) oraz podjetych dziataniach diagnostyczno-leczniczych (obserwacje
lekarskie).

6. W godzinach poza normalng ordynacjqg szpitala, lekarzowi dyzurnemu petnigcemu
opieke lekarskg w Izbie Przyjec, przystugujg kompetencije i uprawnienia Dyrektora i
ZLastepcy Dyrektora ds. medycznych. W miare mozliwosci, lekarz ten konsultuje
telefonicznie podejmowane decyzje z Dyrektorem i/lub Zastepcqg Dyrektora ds.
medycznych, ewentualnie niezwtocznie powiadamia ich o podjetych dziataniach.
Lekarz ten ponosi odpowiedzialnos¢ za zapewnienie nalezytego funkcjonowania
szpitala i bezpieczenstwo pacjentow.

7. Lekarz dyzurny lIzby Przyje¢ ponosi odpowiedzialno$¢ za zapewnienie nalezytego
funkcjonowania szpitala, a w szczegdInosci:

1) sprawuje ogdlny nadzér w sprawach medycznych poza normalng ordynacjg
zapewniajgc sprawne funkcjonowanie Centrum,

2) przyjmuje skargiiwnioski pacjentéw oraz oséb trzecich dotyczgce zakresu
dziatania Centrum, odnotowujgc ten fakt w "Ksigzce raportow",

3) kieruje akcjg udzielania pomocy chorym w przypadku masowego naptywu
poszkodowanych (katastrof),

4) kieruje akcjg ratowniczg w sytuacjach awaryjnych, zagrazajgcych zyciu i
zdrowiu pacjentow, zgodnie z obowigzujgcymi w Centrum instrukcjami, do chwili
przybycia oséb odpowiedzialnych oraz stuzb i instytuciji do tego powotanych.

8. W czasie petnienia obowigzkéw Lekarza dyzurnego, Swiadczy on ustugi medyczne
wytgcznie pacjentom szpitala oraz pacjentom zgtaszajgcym sie do Izby Przyjec.

§3.

1. Izba przyje¢ dokonuje przyjec planowych pacjentéw w dni robocze w godz. 7:00-
15:00 oraz dokonuje przyje¢ pacjentdéw w godzinach popotudniowych i nocnych
oraz w dni wolne od pracy przez Lekarza dyzurnego i pielegniarke bgdz ratownika
medycznego lzby PrzyjeC. Przyjecia planowe pacjentow do diagnostyki OBS
odbywaijq sie do godz. 18:00

2. Harmonogram dyzurdw lekarskich Izby Przyje¢ ustala z Z-cqg Dyrektora ds.
medycznych,



3. Pielegniarka Koordynujgca Izby Przyje¢ ustala rozktad pracy personelu
pielegniarskiego oraz ratownikbw medycznych.

a) W strukturze Izby Przyje¢ funkcjonuje ,patrol reanimacyjny”, udzielajgcy
pomocy w nagtych przypadkach (NZK, stany nagtego zagrozenia zycia lub
zdrowia) na terenie catego Centrum tel. wew. 999. W sktad Patrolu
Reanimacyjnego wchodze:

e Do godziny 15:00 lekarz oddziatu, na ktérym doszto do NZK oraz pielegniarka
dyzurna izby przyjec, tel. wew. 999.

e Po godzinie 1500 i w dni wolne od pracy lekarz dyzurny oddziatu,
pielegniarka dyzurna izby przyjec-tel. wew. 999 oraz pielegniarka
anestezjologiczna -tel. wew. 814,

e W sytuacji, kiedy niezbedna bedzie intubacja lub konsultacja lekarza
anestezjologa - tel. 789 809 726.

b) do godz. 15:00 lekarz oddziatu, na ktérym doszto do NZK oraz
pielegniarka/ratownik medyczny izby przyjec;

c) po godz. 15:00 lekarz dyzurny oddziatu, na ktérym doszto do NZK oraz
pielegniarka/ratownik medyczny izby przyjec.

§4
Koordynator Izby Przyje¢ odpowiada za celowe, oszczedne, tj. zzachowaniem zasady

uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg
gospodarnosci wykorzystanie srodkow finansowych i zasobow Centrum.



Zatqgcznik nr 2

REGULAMIN
Kliniki Pulmonologii z Osrodkiem zaburzen oddychania podczas snu

§1.

1. Do zadan Kliniki Pulmonologii w szczegdlnosci nalezy:

a) diagnostyka, rozpoznawanie i leczenie specjalistyczne w ramach
hospitalizacji,

b) diagnostyka, rozpoznawanie i leczenie w ramach programdw lekowych, w
trybie hospitalizaciji oraz w trybie ambulatoryjnym,

c) diagnostyka bezdechu sennego przy pomocy aparatu do polisomnografii/

poligrafi,

d) diagnozowane ileczenie chorych na choroby rzadkie uktadu oddechowego

e) zapewnienie kompleksowych, catodobowych $wiadczen lekarskich i
pielegniarskich,

f) zapewnienie ciggtoscileczenia pacjentom,

g) zapewnienie odpowiednich warunkdw socjalno — bytowych pacjentom
przebywajgcym w oddziale,

h) wykonywanie procedur inwazyjnych, takich jak np. bronchoskopia, EBUS,
biopsje ptuc pod kontrolg TK, préby prowokaciji zywym owadem, proby
ekspozycyjne z lekami,

i)  w Klinice moze by¢ prowadzona nieinwazyjna wentylacja,

j) prowadzenie szkolen przed - i podyplomowych na kierunkach medycznych,
zgodnie z posiadang akredytacjq i podpisanymi umowami.

k) szerzenie o$wiaty i profilaktyki zdrowotnej wérdéd pacjentdw,

) opracowywanie nowych i uaktualnianie juz obowigzujgcych procedur

medycznych,

m) wspotpraca z osrodkami klinicznymi prowadzgcymi dziatalno$¢ w okreslonym
zakresie,

n) celowe, oszczedne, tj. zzachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw
z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci
wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobéw Centfrum,

o) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Oddziatu zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych

§ 2.

1. W Klinice Pulmonologii prowadzone sq zajecia dydaktyczne, prace badawcze,
praktyki zawodowe dla studentdw, kursantdw, stuchaczy polskojezycznych oraz
anglojezycznych réznych kierunkéw medycznych.

2. Udostepnianie Kliniki Pulmonologii na potrzeby dydaktyczne jest kazdorazowo
uregulowane stosownymi umowami i porozumieniami z jednostkami ksztatcgcymi,
w sposdb niegraniczgcy dziatalno$¢ Centrum.

§3

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1f. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddéw, racjonalne
i zgodne z zasadq gospodarnosci wykorzystanie srodkéow finansowych i zasobdow
Centrum,



Zatgcznik nr 3

REGULAMIN
Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowej

§1.

1. Do zadan Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowej w szczegdlinosci nalezy:
1) diagnozowanie i leczenie skutkow i powiktan bezposrednich, wczesnych i
poznych
urazow narzgdow klatki piersiowe.
2) leczenie nowotwordw uktadu oddechowego i srédpiersia oraz przetyku.
3) leczenie rozedmy pecherzowej uktadu oddechowego.
4) leczenie powiktan wczesnych i pdznych ropnych po przebytych infekcjach
uktadu
oddechowego.
5) leczenie chirurgiczne powiktan gruZlicy uktadu oddechowego.
6) leczenie chirurgiczne tagodnych nowotwordw srédpiersia.
7)leczenie wczesnych i pdznych pourazowych i pointubacyjnych zwezen
tchawicy.
8)diagnostyka inwazyjna chordb chirurgicznych uktadu oddechowego i
srodpiersia.
9)leczenie mato inwazyjne chordb klatki piersiowej. Zaktadanie protez czasowych i
statych tchawicznych i przetykowych.
10)wspotpraca dydaktyczna z pionem pulmonologii i onkologii z zakresu chordb
chirurgicznych klatki piersiowej ze szczegdinym uwzglednieniem raka ptuc.
11)szkolenie lekarzy z zakresu chirurgii klatki piersiowe] wymaganych do
specjalizacji z
chirurgii ogdlnej, pulmonologii, anestezjologii, chirurgii urazowo-ortopedycznej i
onkologicznejiinnych specjalnosci.
12)wspodtpraca z osrodkami klinicznymi prowadzgcymi dziatalno$¢ naukowo-
badawczqg z
zakresu chordb chirurgicznych klatki piersiowe;.
13)prowadzenie zaje¢ dydaktycznych dla studentéw kierunkdw medycznych,
zgodnie z
zawartymi umowami,
14)celowe, oszczedne, 1j. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z
danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie
srodkow
finansowych i zasobow Centrum,
15) wykonywanie innych zadan w zakresie kompetenciji, zleconych przez
Dyrektora lub Zastepcy Dyrektora ds. medycznych.

§2

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektdéw z danych naktaddw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych i zasobdw
Centrum,



Zatqgcznik nr 4

REGULAMIN
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii

§1.

1. Do zadan Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii w szczegdlnosci nalezy:

1) leczenie chorych w stanach zagrozenia zycia spowodowanych potencjalnie
odwracalng niewydolnoscig jednego lub kilku podstawowych uktadow
organizmu,

2) leczenia zaburzenia uktadu oddechowego m.in.:

a) ostra niewydolno$¢ oddechowa wymagajgca leczenia respiratorem,

b) zaostrzenia przewlektej niewydolnos$ci oddechowej wymagajgce;j
leczenia respiratorem,

c) znajdowanie sie pacjenta w stan astmatyczny, nie ustepujgcy po
konwencjonalnym leczeniu farmakologicznym,

d) zatoru naczyn ptucnych zagrazajgcy zyciu,

e) patologii uktadu oddechowego ze wskazaniem zapotrzebowania na
tlen, wymagajgcy jednoczesnie sedacji i leczenia respiratorem,

3) leczenia zaburzen uktadu krgzenia m.in.:

a) ciezkiego wstrzgsu hypowolemicznego, pourazowego, septycznego,
anafilaktycznego,

b) gtebokiej hipotensji wymagajagcej intensywnej resuscytaciji ptynowej,
wlewu katecholamin i tlenoterapii potgczona z koniecznoscig
monitorowania CO, CL, oporéw obwodowych,

c) $pigczki z powoddw innych niz neurologiczne, potgczona z
niewydolnoscig oddechowq,

d) ciezkiej posocznicy z zaburzeniami krgzenia i wstrzgsem septycznym,

e) ostrego zapalenia trzustki martwiczo-krwotoczne z niewydolnoscig
wielonarzgdowq,

f) urazéw lub oparzen ze wstrzgsem, zaburzeniami oddechowymi,

g) powiktan pooperacyjnych tj.:

- konieczno$¢ zastosowania przedtuzonej sztucznej wentylacji,
- stabilnego stanu pacjenta z koniecznosciqg statego inwazyjnego lub
intensywnego
monitorowania.
4) wykonywanie znieczulen na rzecz pacjentow Cenfrum
5) badanie pacjentéw zgtoszonych do zabiegu operacyjnego
6) ustalenie zasad przygotowania Pacjentéw do znieczulenia, w tym takze
kwalifikowanie Pacjentdw do znieczulenia, wybdér metody znieczuleniq,
uzyskanie
zgody Pacjenta na znieczulenie, nadzorowanie znieczulenia
7) przeprowadzanie konsultacji anestezjologiczne we wszystkich oddziatach
Centrum.
8) sprawowanie opieki okoto i pooperacyjnej nad Pacjentem.
9) koordynacja czynnosci reanimacyjnych w Komoérkach Organizacyjnych
Centrum.
10) ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego Centrum w zakresie
anestezjologii
i intensywnej terapii.
11) prowadzenie zaje¢ dydaktycznych dla studentéw kierunkdw medycznych,
zgodnie
Z zawartymi umowami.



12) celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéow
z
danych naktaddéw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci
wykorzystanie
Srodkdw finansowych i zasobdw Centrum.
13) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Oddziatu zlieconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych.

§ 2.

1. Do oddziatu moze by¢ przyjety Pacjent, ktéry najpdzniej w dniu przyjecia ukonczyt
18 rok zycia.

2. Warunkiem przyjecia na Oddziat Pacjenta poza cenzusem wiekowym okreslonym
w ust. 2 jest stan Pacjenta réwny lub przekraczajgcy 25 pkt wedtug skali TISS
Cullena

3. Na Oddziale znajdujg sie tézka zapewniagjgce mozliwoSc hospitalizacji 4
Pacjentdw jednoczesnie.

§3

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektdéw z danych naktaddw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych i zasobdw
Centrum,



1.

2.

Zatqgcznik nr 5

REGULAMIN
Klinicznego Oddziatu Alergologiczno - Pulmonologicznego

§1.

Do zadan Klinicznego Oddziatu  Alergologiczno-Pulmonologicznego  w

szczegolnosci nalezy:

1) diagnostyka i terapia chorych ze schorzeniami uktadu oddechowego, w tym
rowniez schorzeniami alergicznymi drég oddechowych,

2) diagnostyka i leczenie alergii na jad owaddw btonkoskrzydtych, diagnostyka
alergii na leki, z typowaniem leku bezpiecznego, alergii pokarmowych,
skérnych, alergicznego zapalenia naczyn, obrzekdw naczynioruchowych w
tym wrodzone HAE, reakcje anafilaktyczne, mastocytoze itp.,

3) diagnostyka, rozpoznawanie i leczenie w ramach programoéw lekowych, w
trybie hospitalizaciji oraz w trybie ambulatoryjnym,

4) wykonywanie procedur inwazyjnych, takich jak np. bronchoskopia, EBUS,
biopsje ptuc pod kontrolg TK, préby prowokaciji zywym owadem, préby
ekspozycyjne z lekami,

5) w Oddziale moze by¢ prowadzona nieinwazyjna wentylacja,

6) zapewnienie kompleksowych, catodobowych swiadczen pielegnacyjnych,

7) zapewnienie pacjentom ciggtoscileczenia,

8) zapewnienie odpowiednich warunkdw socjalno-bytowych pacjentom
przebywajgcym na oddziatach,

9) prowadzenie szkolen przed - i podyplomowych na kierunkach medycznych,
zgodnie z posiadang akredytacjq i podpisanymi umowami.

10) prowadzenie badan klinicznych produktéw leczniczych,

11) wspdtpraca z osrodkami klinicznymi prowadzgcymi dziatalno$¢ w okreslonym
zakresie,

12) szerzenie o$wiaty i profilaktyki zdrowotnej wsréd pacjentdw,

p) edukacja w zakresie chordb uktadu oddechowego i alergologii

q) opracowanie nowych i uaktualnianie obowigzujgcych  procedur
medycznych,

r) celowe, oszczedne, 1j. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow
z danych naktaddéw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci
wykorzystanie srodkdw finansowych i zasobdw Centrum,

s)  wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Oddziatu zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych

§ 2.

. W klinicznym oddziale alergologiczno- pulmonologicznym prowadzone sq zajecia

dydaktyczne, projekty badawcze, praktyki zawodowe dla studentéw, kursantow,
stuchaczy polskojezycznych  oraz  anglojezycznych  rdéznych  kierunkdw
medycznych, doskonalenie zawodowe lekarzy i pielegniarek w postaci warsztatéw
i kursdw organizowanych w ramach oddziatu.

Udostepnianie klinicznego oddziatu alergologiczno-pulmonologicznego na
potrzeby dydaktyczne jest kazdorazowo uregulowane stosownymi umowami i
porozumieniami z jednostkami ksztatcgcymi, w sposdb niegraniczgcy dziatalnose
Centrum.



§3

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddéw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie Srodkdow finansowych i zasobdw
Centrum,



Zatgcznik nr é

REGULAMIN
Oddziatu Pulmonologicznego
z Pododdziatem Gruzlicy

§1.

1. Do zadan Oddziatu Pulmonologicznego z Pododdziatem Gruzlicy w szczegdlnosci

nalezy:

1) diagnostyka, rozpoznawanie ileczenie specjalistyczne w ramach hospitalizacii,

2) diagnozowanie i leczenie gruzlicy ptuc oraz innych narzgddw, a takze gruzlicy

leko - oraz wielolekooporne;.

3) diagnostyka, rozpoznawanie i leczenie w ramach programéw lekowych, w
trybie hospitalizaciji oraz w trybie ambulatoryjnym,

4) zapewnienie kompleksowych, catodobowych swiadczen pielegniarskich,

5) zapewnienie ciggtosci leczenia pacjentom,

6) zapewnienie odpowiednich warunkéw socjalno - bytowych pacjentom
przebywajgcym w oddziale,

7) szkolenie lekarzy specjalizujgcych sie,

8) szerzenie o$wiaty i profilaktyki zdrowotnej wirdd pacjentdw,

9) opracowywanie nowych i uaktualnianie juz obowigzujgcych procedur

medycznych,

10) wspotpraca z osrodkami klinicznymi prowadzgcymi dziatalno$S¢ w zakresie

gruzlicy,

11) celowe, oszczedne, tj. zzachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z
danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie
srodkdw finansowych i zasobdéw Centrum,

12) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Oddziatu zleconych przez

Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych

§ 2

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektdéw z danych naktaddw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie Srodkdw finansowych i zasobdw
Centrum,



Zatqcznik nr 7

REGULAMIN
Oddziatu Onkologii z Pododdziatem Chemioterapii

§1.

1. Do zadan Oddziatu Onkologii z Pododdziatem Chemioterapii w szczegdlinosci
nalezy:
1) leczenie specjalistyczne w ramach hospitalizacii:
a) chemioterapia i leczenie powiktah po chemioterapii,
b) immunoterapii i leczenie powiktan po immunoterapii,

2) diagnostyka, rozpoznawanie i leczenie w ramach programoéw lekowych, w
trybie hospitalizaciji oraz w trybie ambulatoryjnym,

3) zapewnienie kompleksowych, catodobowych swiadczen pielegniarskich,

4) zapewnienie ciggtoscileczenia pacjentom,

5) zapewnienie odpowiednich warunkdw socjalno — bytowych pacjentom
przebywajgcym w oddziale,

6) szkolenie lekarzy i pielegniarek specjalizujgcych sie,

7) szerzenie oswiaty i profilaktyki zdrowotnej wirdéd pacjentow,

8) opracowywanie nowych i uaktualnianie obowigzujgcych procedur

medycznych,

9) organizacja i prowadzenie badan klinicznych produktéw leczniczych,

10) wspdtpraca z oSrodkami klinicznymi prowadzgcymi dziatalno$¢ w zakresie
leczenia nowotwordw uktadu oddechowego,

11) celowe, oszczedne, 1j. zzachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow
z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci
wykorzystanie srodkdw finansowych i zasobdw Centrum,

12) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Oddziatu zleconych przez

Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych.

2. W strukturze oddziatu wyodrebniono dziatalnos¢ Osrodka Badan Klinicznych.

3. W stfrukturze oddziatu funkcjonuje Chemioterapia jednego dnia, ktérej sale
wyposazone sg w specjalistyczne tézka-fotele do aplikowania chemioterapii,
ramach tzw. chemii jednego dnia, pacjenci po przyjeciu lekéw idg do domow.

4, Oddziat moze by¢ udostepniany w odpowiednim zakresie na cele dydaktyczne, na
podstawie odrebnej umowy, nie ograniczajgc przy tym zadan statutowych
Centrum.

§ 2

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie srodkéow finansowych i zasobdow
Centrum,



1. Do zadan Oddziatu Rehabilitacji Pulmonologicznej z Osrodkiem Rehabilitacii

Zatqgcznik nr 8

REGULAMIN
Oddziatu Rehabilitacji Pulmonologicznej
z Osrodkiem Rehabilitacji Dziennej

§1.

Dziennej w szczegdlnosci nalezy:
1) rozpoznanie i leczenie specjalistyczne w ramach hospitalizacji,

2)
3)
4)
5)
6)
/)

8)
?)

10)

prowadzenie  rehabilitacji  leczniczej i kompleksowych — dziatan
przyczyniajgcych sie do poprawy zdrowia pacjenta,

zapewnienie kompleksowych, catodobowych swiadczen pielegnacyjnych,
zapewnienie ciggtosci leczenia pacjentom,

zapewnienie odpowiednich warunkdw socjalno-bytowych pacjentom
przebywajgcym na oddziatach,

prowadzenie szkolen lekarzy specjalizujgcych sie i studentéw w zakresie
rehabilitacji pulmonologicznej,

wspotpraca z osrodkami klinicznymi prowadzgcymi dziatalnos¢ w okreslonym
zakresie,

szerzenie oswiaty i profilaktyki zdrowotnej wérdd pacjentdw,

opracowanie nowych i uaktualnianie obowigzujgcych  procedur
medycznych,

celowe, oszczedne, tj. zzachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow
z danych naktaddéw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci
wykorzystanie srodkdw finansowych i zasobdw Centrum,

11) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Oddziatu zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych.

2. W ramach rehabilitacji ogdinoustrojowej w osrodku dziennym udzielane sq:

1) konsultacje lekarskie,

2) zabiegi fizjoterapeutyczne, dostosowane do stanu klinicznego pacijenta,

3) indywidualne zajecia z pacjentem, w zaleznosci od jego stanu zdrowia,

4) zajecia grupowe oraz zajecia indywidualne.
3. Oddziat moze by¢ udostepniany w odpowiednim zakresie na cele dydaktyczne,

na podstawie odrebnej umowy, nie ograniczajgc przy tym zadan statutowych

Centrum.

§ 2

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych i zasobdw
Centrum.



Zatqgcznik nr 9

REGULAMIN
Bloku operacyjnego

§1.

1. Blok Operacyjny utrzymywany jest w stanie statego pogotowia operacyjnego w
celu mozliwosci wykonania zabiegu o kazdej porze.

2. Labiegi planowe odbywajg sie zgodnie z harmonogramem ustalonym przez
Koordynatora Bloku Operacyjnego w porozumieniu z koordynatorem OAIlT,
uwzglednigjgcym  potrzeby zabiegowe Centrum oraz mozliwosci ich
zabezpieczenia przez oba zespoty. Swiadczenia realizowane na  Bloku
Operacyjnym sq przez dwa zespoty:

a) zabiegowy, ktéry tworzg lekarze o specjalizacji zabiegowej i

pielegniarki /-arze operacyjni
b) anestezjologiczny, ktéry tworzq lekarze anestezjolodzy i pielegniarki /-
arze anestezjologiczni
3. Blok Operacyjny sktada sie z :
a. dwodch sal operacyjnych
Sluzy dla personelu, z szatniami brudng i czystg
pomieszczenia przygotowawczego pacjenta
magazyndw czystych przy salach operacyjnych
Sali Wybudzen
pomieszczen socjalnych dla personelu
pomieszczenia dekontaminacii narzedzi
pomieszczenia dekontaminaciji wézkéw transportowych

SQ@ ™0 000

4. Szczegdtowy opis pracy Bloku operacyjnego okresla Regulamin porzgdkowy Bloku
operacyjnego wprowadzony Zarzgdzeniem Dyrektora nr 56/2026.

5. Koordynatorem, ktéry wypetnia OKK jest lekarz anestezjolog

6. Koordynator OKK wypetnia kolejne 3-czesci na podstawie informacji uzyskanych od:

pacjenta, operatora i pielegniarek/rzy operacyjnych oraz historii choroby w formie

papierowej i/lub elektronicznej.

§ 2

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktadoéw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie Srodkéow finansowych i zasobow
Centrum,



Zatqcznik nr 10

REGULAMIN
Oddziatu Chirurgii Jednego Dnia

§1.

1. Oddziat wykonuje procedury w zakresie otorynolaryngologii jednego dnia.

2. Za organizacje udzielania Swiadczen i funkcjonowanie oddziatu zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami i najwyzszqg jakosciqg ustug odpowiada Koordynator.

3. Za organizacje pracy ijakos$¢ opieki pielegniarskiej, zaopatrzenie w srodki medyczne
i

materiatowe, sprawnos$¢ techniczng sprzetu oraz za stan sanitarno — higieniczny
pomieszczeh odpowiada pielegniarka oddziatowa.

4. Oddziat moze byc¢ udostepniany w odpowiednim zakresie na cele dydaktyczne,
na podstawie odrebnej umowy, nie ograniczajgc przy tym zadan statutowych
Centrum.

§ 2

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych i zasobdw
Centrum,



>

Zatqgcznik nr 11

REGULAMIN
Dzialu Optymalizacji i Obstugi Swiadczen Medycznych

§1.

Kierownik Dziatu optymalizacji i obstugi swiadczeh medycznych w zakresie
wykonywania swoich czynnosci podlega bezposrednio Dyrektorowi Centrum.
Kierownikowi Dziatu optymalizaciji i obstugi swiadczen medycznych podlegajg
sekretarki/asystentki medyczne oraz rejestratorki pracujgce w Centfrum.

W ramach dziatu funkcjonuje Centrum Automatyzacii Proceséow
Kierownik/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem
zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw, racjonalne i
zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkdéw finansowych i zasobdw
Centrum

§ 2.

Do zadan Dziatu w zakresie optymalizaciji nalezy:

a)

b)
c)
d)

Podejmowanie  czynnos$ci  zmierzajgcych  do  wdrozenia dziatan
optymalizujgcych procesy.

Audyt i modelowanie proceséw.

Nadzér i wdrazanie automatyzaciji procesow.

Wsparcie i szkolenie personelu w w/w zakresach.

§3

Do zadan Dziatu w zakresie sekretarek/asystentek medycznych nalezy:

a)

Kompletowanie i wprowadzenie do systemu informacji dotyczgcych pacjenta
(dokumentacji z dotychczasowego leczenia, wynikdw badan, informacji o
przebytych lub istniejgcych schorzeniach i przyimowanych lekach, itp.)
zebranych w formie papierowej jak réwniez w formie nagrania dzwiekowego.
Codzienna wspbtpraca z lekarzem, w tym w szczegdlnosci:

dokonywanie wpisdbw w dokumentacji medycznej na podstawie np.
przekazanego nagrania dzwiekowego.

umawianie wizyt, konsultacji, badan wewnetrznych i zewnetrznych,
transportow,

przygotowanie wizyt: kompletowanie dokumentaciji, wynikéw badan, itp.,
segregacja, kompletowanie i odbieranie wynikéw badah z pracowni
diagnostycznych oraz wynikow badan wykonywanych poza szpitalem,
przygotowywanie wpisow do KRN, do kart DiLO.

telefoniczny kontakt z pacjentem: umawianie wizyt, informacja o badaniach,
umawianie termindw itp.,

Administracyjna obstuga pacjentéw w programach lekowych, w tym przede
wszystkim:

terminowe umawianie wizyt zgodnie z wymogami programu,

a. przygotowanie wizyty, w tym m.in. kompletowanie wynikéw badan,
niezbednej dokumentaciji (np. ankiety) itp.

b. dokonywanie wpiséw w SMPT oraz przygotowywanie historii choroby,

c. Kompletowanie dokumentaciji przed wypisem pacjenta z oddziatu.

d. Wypisywanie pod nadzorem lekarza kart informacyjnych, skierowan na
badania i zabiegi, zaswiadczen o niezdolnosci do pracy oraz innych
dokumentow zwigzanych z dziatalnosciq profilaktyczno-leczniczq.

e. Dostarczanie z archiwum niezbednej dokumentacii.



f. Kserowanie i skanowanie materiatdw na potrzeby oddziatu.

k) Wpisywanie pacjenta na wtasciwg liste oczekujgcych i weryfikacja danych.
j) Skreslanie pacjenta z list oczekujgcych w przypadkach okreslonych odpowiednimi
przepisami.
k) Wspotpraca z rejestratorkami przychodni specjalistycznej w zakresie monitorowania
pacjentdw z kartg DILO,
[) Wspdtpraca z lekarzem w zakresie dokonywania zgtoszen w KRN oraz zaktadanie
kart DILO,
m) Monitorowanie standarddéw medycznych i klinicznych:
n) Weryfikacja kart zgtoszen nowotwordw;
0) Zestawienie zatozonych kart DiLO i statystyka DiLO;
p) Uzupetnianie i odnotowywanie kart KZNZ w historii choroby;
r) Wysytanie kart zgtoszenia nowotwordw do Warminsko-Mazurskiego Rejestru
Nowotworow.
s) Wspotpraca z pracownikiem socjalnym w zakresie dalszej opieki nad pacjentem
(np. umieszczenie pacjenta w zaktadach opiekunczych, domach pomocy spoteczne;j

itp.).
§ 4

3. Do zadan Dziatu w zakresie rejestratorek/asystentek medycznych nalezy:

a) udzielanie informacji na temat ustug medycznych swiadczonych przez przychodnie
oraz zasad jej funkcjonowania;

b) rejestracja pacjentéow, zgtaszajgcych sie osobiscie jak rowniez telefonicznie;

c) przy wspodtpracy z lekarzem prowadzenie rejestru pacjenta w aplikacji DILO:

d) zaktadanie dokumentacji medycznej pacjentéw przychodni;

e) wprowadzanie danych pacjentow do baz danych zgodnie z aktualnie
obowigzujgcymi przepisami (kolejki oczekujgcych, AP-KOLCE) ze szczegdlnym
uwzglednieniem spodjnosci z aplikacjg DILO;

f) kodowanie wizyt pacjentéw, zgodnie z wymogami NFZ;

g) prowadzenie prawidtowych kalendarzy rejestracji, w razie koniecznosci
informowanie pacjentéw o zmianach w terminarzach lekarzy:

h) kserowanie i skanowanie dokumentacji na potrzeby poradni wchodzgcych w sktad
przychodni i pacjentow:

i) kompletowanie i segregacja wynikdw badan:

j) dostarczanie dokumentacji do gabinetdéw;

k) zabezpieczenie i wtasciwe przechowywanie dokumentacii;

l) pomoc w prowadzeniu dokumentacji medycznej pacjentéw przy wspdtpracy i pod
nadzorem lekarza;

t) wspotpraca z koordynatorami DILO w zakresie monitorowania pacjentéw z kartg
DiLO,;

m) przygotowywanie wpisdw do KRN, do kart DiLO;

n) zestawienie zatozonych kart DILO i statystyka ilLO.

§ 5

------

onkologicznej, zwane dalej koordynatorami DiLO, podlegajgce bezposrednio
zastepcy Dyrektora ds. medycznych do zadan ktérych nalezy:

1. znajomosSc struktury organizacyjnej Cenfrum w zakresie niezbednym do
wykonywania obowigzkdéw koordynatora.

2. Modelowanie prawidtowego funkcjonowania ,,szybkiej Sciezki onkologicznej”
i biezgce zgtaszanie bezposredniemu  przetozonemu  wystepujgcych
nieprawidtowosci.

3. Prowadzenie pacjenta: ustalanie w porozumieniu z lekarzem termindw badan i
wizyt kontrolnych, hospitalizacji, konsylium, planu leczenia i zakohczenia procesu.



4. Wsparcie pacjenta: Informowanie o kolejnych etapach leczenia, przygotowanie
do konsylium, leczenia oraz wyjasnianie waqgtpliwosci. Zapewnienie pacjentowi
statego kontaktu z koordynatorem DiLO.

5. Zapewnienie przeptywu informacji na wszystkich etapach terapii, tak aby leczenie
byto dostosowane do wszystkich, takze indywidualnych potrzeb pacjenta.

6. Nadzor i dbanie o kompletnos¢ dokumentacji zwigzanej z kartq diagnostyki i
leczenia onkologicznego pacjentdéw. Prowadzenie niezbednej dokumentacii
wewnetrznej i rejestru w zakresie danych statystycznych dotyczgcych pacjentow
onkologicznych.

7. Wspotpraca z personelem medycznym Centrum w zakresie diagnostyki i leczenia
w ramach DILO, w tym w zakresie organizowania, zwotywania i uczestniczenia w
posiedzeniach wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego - konsylium
lekarskiego 1j. ustalanie tferminu, powiadamianie lekarzy oraz pacjentow
leczonych w warunkach ambulatoryjnych o terminie planowanego konsylium, z
tym, ze o koniecznosci zwotywania konsylium decyduje lekarz prowadzgcy
pacjenta po uzyskaniu potwierdzenia choroby nowotworowe.

8. Wspdtpraca w  zakresie rozliczania $wiadczen zdrowotnych z  osobami
wykonujgcymi takie czynnosci w ramach pakietu onkologicznego i DAR.

9. Dbanie o faktyczny przeptyw informacji pomiedzy komdrkami organizacyjnymi
podmiotu leczniczego na wszystkich etapach diagnostyki i leczenia
onkologicznego w celu dostosowania do indywidualnych mozliwosci i potrzeb
pacjenta z uwzglednieniem obowigzujgcych termindw dla prawidtowego
rozliczania Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego.

10. Stata wspotpraca z innymi podmiotami leczniczymi/osrodkami onkologicznymi,
w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem.

11. Biezgca wspodtpraca z zaktadem Patomorfologii i pracownig PET, w tym
systematyczny odbiér wszystkich opisanych wynikdw z  potwierdzonym
rozpoznaniem choroby nowotworowej i niezwtoczne przekazanie informacii
lekarzowi prowadzgcemu.

12.  Wspodtdziatanie z koordynatoramiinnych jednostek, do ktérych trafia pacjent w
zakresie dokumentacji medycznej po konsylium, kart DILO oraz kontynuacii
etapdw leczenia.

13. Koordynowanie ferminowego wykonania badan diagnostycznych oraz
realizacji termindw w poszczegdlnych etapach karty DILO;

14. Prowadzenie instruktazu dla personelu medycznego w zakresie zaktadania/
wypetniania kart DILO, kontroli zgtoszen / zgtaszania pacjentéw do KRN, zmian w
przepisach dotyczgcych rozliczania kart DILO.

15. Biezgce informowanie z-cy Dyrektora ds. medycznych w zakresie realizacji
pakietu onkologicznego, liczby pacjentow leczonych w ramach DILO, prac
konsylium lekarskiego i innych niezbednych informacji celem optymalizacji
procesu leczenia i efektywnosci finansowe;.

16. Sporzgdzanie i opracowywanie sprawozdah oraz zbiorczych zestawien w
obowiqgzujgcych terminach sprawozdawczych dla potrzeb podmiotu leczniczego
i na zewnagtrz, np.: urzgd marszatkowski, urzgd wojewddzki, NFZ itd.

17. Systematyczne doskonalenie kwalifikacji zawodowych (samoksztatcenie,
udziat w szkoleniach).

§ 6

Pracownicy Dziatu Optymalizacji i Obstugi Swiadczeh Medycznych wspdtpracujg z
komorkami organizacyjnymi Centrum, w szczegdlinosci z:

Dziatem Analiz i Rozliczen

Sekcjg Organizacii

Sekcjg Informatycznqg,

Dziatem Techniczno - Gospodarczym



i

Zatgcznik nr 12

REGULAMIN
Przychodni Specjalistycznej

§1.

W sktad Przychodni Specjalistycznej wchodzg:
1)  Poradnia pulmonologiczna,
2)  Poradnia chirurgii klatki piersiowej,
3) Poradnia diagnostyki i leczenia bezdechu sennego,
4)  Poradnia alergologiczna,
5)  Poradnia onkologiczna,
6)  Poradnia otolaryngologiczna,
7)  Poradnia domowego leczenia tlenem
8)  Gabinet diagnostyczno-zabiegowy AOS.

§ 2.

. Do zadan Przychodni Specjalistycznej nalezy w szczegdIinosci:

1. udzielanie Swiadczen w zakresie specjalistycznej ambulatoryjnej opieki
zdrowotnhej w wydzielonych poradniach,
2. wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji poradni zleconych przez
Dyrektora lub Zastepcdw Dyrektora.
Kierownik/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem
zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddéw, racjonalne i zgodne z
zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobdéw Centrum,
Pacjent ma prawo do wyboru lekarza specjalisty sposrdd lekarzy udzielajgcych
Swiadczen ambulatoryjnych.
Swiadczenia specjalistyczne udzielane sq wedtug kolejnosci zgtoszeh.
Poradnie specjalistyczne prowadzqg kolejki oczekujgcych na $wiadczenia.
Rejestracja pacjentéw moze by¢ dokonywana osobiscie, telefonicznie i za
posrednictwem Internetu.



Zatgcznik nr 13

REGULAMIN
Pracowni Badan Czynnosciowych i Diagnostyki Alergologicznej

§1.

1. Do zadan Pracowni diagnostycznych w szczegdlinosci nalezy:
1) wykonywanie badan dla potrzeb Centrum,
2) wykonywanie badan w ramach realizacji umow z innym podmiotami
3) realizacja programoéw profilaktycznych,
4) wykonywanie badan na zlecenie oséb prywatnych, instytucii,
5) prowadzenie statystyki oraz sporzgdzanie sprawozdan,
6) wykonywanie innych zadan w ramach kompetenciji Oddziatu zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych.

§2.

1. W Pracowni Badan Czynnosciowych wykonywane sg nastepujgce badania:
1) spirometria,
2) ergospirometria,
3) bodypletyzmografia,
4) testy punktowe alergologiczne typu ,,prick”
5) DLCO wspotczynnik transferu ptucnego dla tlenku wegla
6) pomiar stezenie tlenku azotu w wydychanym powietrzu (FENO)
7) inhalacyjny system prowokaciji alergologicznych (ISPA)
8) test marszu
9) test wysitkowy

§3.
W sktad pracowni wchodzqa:
1) pracownia badanh czynnosciowych,
2) pracownia diagnostyki alergologiczne;.

§4.

1. Przyimowanie chorych w pracowni odbywa sie po uprzedniej rejestracji
telefonicznej lub osobistej na podstawie zlecenia lekarza.

2. Pacjenci przebywajgcy na oddziatach sg zgtaszani telefonicznie przed
badaniem, a pracownia ofrzymuje skierowanie na badanie w formie
elektroniczne.

3. W przypadku badahn nagtych i niecierpigcych zwtoki wykonuje sie je poza
kolejnosciq.

4. Bez skierowania mogg by¢ wykonywane badania w ramach programow
profilaktycznych.

5. Badania w pierwszej kolejnosci odbywajqg sie dla pacjentdw oczekujgcych w
kolejce na udzielenie $wiadczenia, nastepnie dla chorych ze Szpitala. Jezeli
zachodzi konieczno$¢ uzasadniona wzgledami medycznymi i stanem zdrowia
pacjenta — przyjecie pacjenta odbywa sie poza kolejnosciq.

§5.

1. Koordynator Pracowni Badan Czynnosciowych i Diagnostyki Alergologicznej w
zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega bezposSrednio Dyrektorowi ds.
medycznych.

2. Z-cy Dyrektora ds. pielegniarstwa podlegajg pielegniarki.



3. Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady
uzyskania najlepszych efektow z danych naktadéw, racjonalne i zgodne z zasadq
gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobow Cenfrum.



1.

Zatqcznik nr 14

REGULAMIN
Pracowni Bronchoskopii

§1.
Do zadan Pracowni Bronchoskopii nalezy w szczegdolnosci:
1)  wykonywanie badan bronchoskopowych oraz badan EBUS
a) na potrzeby Centrum,
b) ambulatoryjnych zgodnie z umowq z Narodowym Funduszem Zdrowia,
c) ambulatoryjnych na potrzeby innych jednostek szpitalnych na podstawie
odpowiednich umow,
d) odptatnie na podstawie skierowania z innych placéwek opieki
zdrowotnej,

2) opracowywanie nowych i uaktualnianie obowigzujgcych procedur
medycznych,

3) wspodtpraca w readlizacji zakupdw zgodnie z ustawg o zamdwieniach
publicznych, Regulaminem zamodwien publicznych obowigzujgcym w
Centrum zasadg racjonalnosci i gospodarnosci,

4) ksztatcenie personelu medycznego zgodnie z zawartymi umowami,

5) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Pracowni zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych,

6) celowe, oszczedne, 1. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z

danych naktaddéw, racjonalne i zgodne z zasadq gospodarnosci wykorzystanie
srodkdw finansowych i zasobdw Centrum,

§ 2.

Koordynator pracowni ustala i wprowadza niezbedne dokumenty pozwalajgce na
zachowanie ciggtosci pracy pracowni w porozumieniu z Zastepcqg Dyrektora ds.
medycznych oraz Zastepcq Dyrektora ds. pielegniarstwa.

§ 3.

. Wykonywanie badan bronchoskopowych odbywa sie wedtug ustalonego

poprzedniego dnia harmonogramu oraz na biezgco w przypadkach nagtych,
badania ambulatoryjne wykonywane sg po uprzednim uzgodnieniu telefonicznym
dnia i godziny badania.

Chorzy przebywajgcy na oddziatach na badanie kierowani sg na podstawie
skierowania wystawionego w systemie informatycznym.

Pobrany w trakcie badania materiat przekazywany jest do odpowiednich komorek
szpitala, celem jego opracowania (po uprzednim wypetnieniu w odpowiednich
skierowan).

W przypadku pacjentdéw ambulatoryjnych opis badania pacjenci otrzymujg w dniu
badania, drugi egzemplarz badania przechowywany jest w  Pracowni
Bronchoskopii.

Wyniki badan cytologicznych oraz histopatologicznych pacjentow oddziatowych
przechowywane sg w odpowiednich historiach choréb.

Wyniki  badah  cytologicznych  oraz  histopatologicznych  pacjentéw
ambulatoryjnych przesytane sg w poradni, z ktérej byto skierowanie na badanie,
drugi egzemplarz przesytany jest do lekarza kierujgcego na badanie.

§4.



1. Kierownik/Koordynator Pracowni Bronchoskopii w zakresie wykonywania swoich
czynnosci podlega bezposrednio Dyrektorowi ds. medycznych.

2. Zastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa podlegajq pielegniarki i technicy sterylizacii.

3. Kierownik/Koordynator Pracowni Bronchoskopii odpowiada za celowe, oszczedne,
tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéow z danych naktadow,
racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i
zasobow Cenfrum.



1.

2.
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Zatgcznik nr 15

REGULAMIN
Pracowni Diagnostyki Obrazowej

§1.

Do zadan Pracowni Diagnostyki Obrazowej nalezy:
1) wykonywanie badan:
a) dla potrzeb Centrum,
b) narzecz oséb trzecich w ramach zawartych umoéw
c) odptatnie
d) dla oséb nieubezpieczonych i bez skierowania w ramach realizacji
profilaktycznych programdw zdrowotnych,

2) opracowywanie nowych i uaktualnianie obowigzujgcych  procedur
medycznych,

3) wspdtpraca w readlizacji zakupdw zgodnie z ustawg o zamodwieniach
publicznych Regulaminem zamowien publicznych obowigzujgcym w Centrum
oraz zasadqg racjonalnosci i gospodarnosci,

4) wspdtudziat w organizowaniu przetargdbw zwigzanych z prowadzong
dziatalnosciq,

5) wspdtpraca w zakresie ochrony srodowiska,

6) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Pracowni zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych,

Pracownia wykonuje wszelkie czynno$ci administracyjne zwigzane z jej zakresem

dziatania oraz prowadz statystyke. Na podstawie danych o ruchu chorych i
wykonywanych zabiegach, pracownia sporzgdza sprawozdania.

§ 2.

Przyimowanie chorych w pracowni odbywa sie planowo i odpowiednio do
warunkdw miejscowych.

Badania USG sg wykonywane po uprzednigj rejestracji telefonicznej lub osobistej.
Pacjenci przebywajgcy na oddziatach sq zgtaszani telefonicznie przed badaniem.
Badania RTG i USG pacjentdw szpitalnych wykonywane sg w pierwszej kolejnosci,
nastepnie rejestrowani sq pacjenci ambulatoryjni.

Badania RTG wykonywane sqg WYLACZNIE na podstawie skierowania lekarza.

W przypadku nagtych i niecierpigcych zwtoki dopuszczane sg odstepstwa od
wyznaczonych termindw.

§ 3.

. Zdjecia radiologiczne wraz z opisami przechowuije sie w systemie elekfronicznej

archiwizaciji typu Pacs.

Elektronicznie zapisane zdjecia radiologiczne pacjentdw z oddziatdw lub poradni
wraz z opisami przekazywane sq do lekarzy zlecajgcych badanie. Pacjenci spoza
szpitala otrzymujqg zdjecia w formie elektroniczne.

§4.

W przypadkach nagtych wyniki badan sporzgdzane sg tego samego dnia, aby
byty od razu do dyspozycji oddziatu. W innych przypadkach wyniki
przygotowywane sq na dzien nastepny tak, aby oddziaty mogty korzystac z nich w
czasie rannego obchodu.

§ 5.



1. Kierownik/Koordynator Pracowni Diagnostyki Obrazowej w zakresie wykonywania
swoich czynnosci podlega bezposrednio Dyrektorowi ds. medycznych.

2. Zastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa podlegajq pielegniarki i elekiroradiolodzy.

3. Kierownik/Koordynator Pracowni Diagnostyki Obrazowej odpowiada za celowe,

oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych

naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkow

finansowych i zasobdw Centfrum.
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Zatgcznik nr 14

REGULAMIN
Pracowni Tomogrdfii Komputerowej

§1.

. Do zadan Pracowni Tomografii Komputerowej nalezy:
1) wykonywanie badan zgodnie z przyjetymi zasadami dostepnosci:
a) dla potrzeb Centrum,
b) narzecz oséb trzecich w ramach zawartych umow
c) odptatnie
d) dla oséb nieubezpieczonych i bez skierowania w ramach realizaciji
profilaktycznych programéw zdrowotnych,

2) wykonywanie badan:
a) zgodnie z przyjetq procedurg wykonania oraz w sposob

zapewniqjgcy uzyskanie technicznie dobrego i wiernego zapisu
krzywej wyniku badania,

b) zgodnie z przepisami ochrony radiologicznej i BHP,

3) opracowywanie nowych i uaktualnianie obowigzujgcych procedur
medycznych,

4) dbatos¢ o wtasciwe uzytkowanie i konserwacje aparatury medycznej do
badan,

5) dbatos¢ o prawidtowe wyposazenie pracowni,

6) przestrzeganie obowigzujgcych regulamindw, zarzgdzen, instrukciji
postepowania i innych dokumentdw regulujgcych zasady
funkcjonowania,

7) utrzymanie pomieszczen pracowni w nalezytym porzgdku i czystosci,

8) wspotpraca w  redlizacji zakupdw zgodnie z ustawg o zamodwieniach
publicznych Regulaminem zamowien publicznych obowigzujgcym w Centrum
oraz zasadg racjonalnosci i gospodarnosci,

9) wspdtudziat w organizowaniu przetargdbw zwigzanych z prowadzong
dziatalnosciq,

10) wspotpraca w zakresie ochrony srodowiska,

11) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Pracowni zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych,

. Pracownia wykonuje wszelkie czynno$ci administracyjne zwigzane z jej zakresem
dziatania oraz prowadz statystyke. Na podstawie danych o ruchu chorych i
wykonywanych zabiegach, pracownia sporzgdza sprawozdania.

§ 2.

Przyjmowanie chorych w pracowni odbywa sie planowo i odpowiednio do
warunkdw miejscowych.

Badania TK sg wykonywane po uprzedniej rejestracji telefonicznej lub osobiste;.
Pacjenci przebywajgcy na oddziatach sq zgtaszani telefonicznie przed badaniem,
a pracownia otrzymuje skierowanie na badanie w systemie.

Badania TK pacjentow szpitalnych wykonywane sg w pierwszej kolejnosci,
nastepnie rejestrowani sq pacjenci ambulatoryjni.

W przypadku nagtych i niecierpigcych zwtoki dopuszczane sq odstepstwa od
wyznaczonych termindw.



1.

2.
3.

Badania tomografii komputerowej wykonywane sg wytgcznie na pisemne
skierowanie lekarskie. W sytuaciji zagrozenia zdrowia lub zycia pacjenta dopuszcza
sie wykonanie badania na ustne zlecenie lekarza, a lekarz zlecajgcy jest
zobowigzany do dostarczenia pisemnego skierowania w terminie pdzniejszym.

§ 3.

Obraz z tomografii komputerowej wraz z opisami przechowuije sie w systemie
elektronicznej archiwizaciji typu Pacs.
Zdjecia wykonane w Pracowni przechowywane i przekazywane sq lekarzom

Zlecajgcym badanie w formie elekironicznej wraz z opisami

§ 5.

. W przypadkach nagtych wyniki badan sporzgdzane sq tego samego dnia, aby

byty od razu do dyspozycji oddziatdw. W innych przypadkach wyniki
przygotowywane sg w sposéb zgodny z zawartymi umowami w zakresie
teleradiologii.

. Wyniki badania pacjentdw szpitalnych odbierane sg przez upowaznionych

pracownikdw oddziatow.

§ 6.

Lekarze Pracowni Tomografii Komputerowe] w zakresie wykonywania swoich
czynnosci podlega bezposrednio Dyrektorowi ds. medycznych.
Lastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa podlegajq pielegniarki i elektroradiolodzy.
Wybrany lekarz Pracowni Tomografii Komputerowej odpowiada za celowe,
oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych
naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkéw
finansowych i zasobéw Centrum.



Zatgcznik nr 17

REGULAMIN
Inspektora ochrony radiologicznej

§1.

Inspektor ochrony radiologicznej w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega
bezposrednio Dyrektorowi Centrum.
§2.

1. Szczegdtowe zadania Inspektora Ochrony Radiologicznej ustalane sg kazdorazowo
przez Dyrektora podczas nawigzania z Inspektorem stosunku pracy lub zawarcia
umowy cywilnoprawnej oraz poprzez zmiane tych umaow.

2. Harmonogram pracy Inspektora Ochrony Radiologicznej ustala Dyrektor.

3. Do zadan Inspektora ochrony radiologicznej nalezy nadzér nad przestrzeganiem
przez jednostke ochrony zdrowia warunkdw ochrony radiologicznej zwigzanych z
prowadzong dziatalnoscig, w tym miedzy innymi:

1) Opracowywanie procedur, instrukcji pracy ze zrédtami  promieniowania
rentgenowskiego uwzgledniajgce poszczegdlne stanowiska pracy w Centrum i
rodzaje wykonywanych czynnosci (badan) w celu stworzenia podstaw do
bezpiecznego stosowania zrédet promieniowania jonizujgcego. Instrukcja winna
by¢ zatwierdzona przez wtasciwego terenowo panstwowego wojewddzkiego
inspektora sanitarnego,

2) szkolenie pracownikdw oraz sprawdzanie i potwierdzanie ich kwalifikacji w
zakresie znajomosci zasad bezpiecznego wykonywania prac przy zastosowaniu
promieniowania rentgenowskiego,

3) wnioskowanie do Dyrektora w sprawach wyposazenia pracowni w sprzet
ochronny i dozymetryczny,

4) ustalenie wykazu $rodkédw ochrony osobistej, aparatury dozymetrycznej i
wyposazenia stuzgcego do ochrony srodowiska pracy,

5) nadzdér nad sprawnym dziataniem zrédet promieniowania jonizujgcego, w tym
aparatury rentgenowskiej RTG i TK oraz dozymetrii

6) zapewnienie terminowych, kontrolnych pomiaréw dozymetrycznych,

7) nadzér nad  prawidtowym oznakowaniem miejsc  pracy ze zréddtami
promieniowania, stref ograniczonego czasu przebywania itp.,

8) wyjasnianie przyczyn kazdego wzrostu dawek ponad dotychczasowy poziom, a
w szczegdlnosci przekroczen limitdw dawek wynikajgcych z okresu pomiaru,

9) prowadzenie wymaganych przepisami ewidencii:

10) informowanie odpowiednich osdb o wynikach prowadzonych przez Inspektora

kontroli,

11) przechowywanie odpowiednej dokumentacji, wymaganej przez przepisy

wewnetrzne Centrum oraz przepisy powszechnie obowigzujgce,

12) wykonywanie innych zadan lezgcych w zakresie kompetencji Inspektora

zZleconych przez Dyrektora

13) celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z

danych naktadéw, racjonalne i zgodne z zasadq gospodarnosci wykorzystanie
srodkow finansowych i zasobdw Centrum

14) systematyczne planowanie i wykonywanie dziatan koniecznych dla

zapewnienia ochrony radiologicznej osdb poddawanych ekspozyciji w celu



zminimalizowania  prawdopodobienstwa  wystgpienia  ekspozycji  nie
zamierzonych lub ekspozycji przypadkowych.



Zatgcznik nr 18

REGULAMIN
Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej

§1.

1. W sktad Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej wchodzaq:
1) Pracownia Analityki Ogolnej
2) Pracownia Biochemii
2) Pracownia Hematologii z Koagulologig
3) Pracownia Immunochemii
4) Pracownia Immunologii transfuzjologicznej
5) Bankiem Krwi
5) Pracownia Bakteriologii

§ 2.

1. Zadaniem Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej (dalej réwniez ,,DDL” jest w
szczegolnosci wykonywanie badan laboratoryjnych u pacjentow:
1) leczonych w szpitaluy,
2) przychodni,
3) osdéb kierowanych przez inne podmioty, na podstawie zawartych umow,
innych oséb fizycznych.

2. Zakres badan zatwierdza Dyrektor lub Zastepca Dyrektora ds. medycznych, na
whniosek Kierownika DDL.

3. Kierownik Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej w zakresie wykonywania swoich
czynnosci podlega bezposrednio Dyrektorowi ds. medycznych.

4. Kierownikowi Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej podlegajg diagnosci laboratoryjni i
technicy laboratoryjni.

5. Kierownik Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej odpowiada za celowe, oszczedne, 1j. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktadéw,
racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych i
zasobow Cenfrum.

§ 3.

1. Do zadan Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej nalezy w szczegolnosci:

1) pobranie i przekazanie materiatu do badan:

a) materiat do badan pobierany jest przez personel oddziatdw i poradni szpitala,
w oparciu o procedury pobierania materiatu i jego przesytania i
ewentualnego przechowywania

b) wyjgtek stanowiq planowe badania takie jok: wymazy prywatne lub
czystosciowe, do ktérych materiat pobiera upowazniony personel
laboratorium.

2) wykonywanie badan laboratoryjnych

3) wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Dziatu zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych,

4) celowe, oszczedne, 1j. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow
z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci
wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobdw Centrum.

§4.



1.

Przyjmowanie materiatu do badan z komérek medycznych odbywa sie w frybie

planowym

2
3.

i pilnym.

. Przyimowanie badan analitycznych odbywa sie catodobowo.

Harmonogram przyjmowania materiatu do bakteriologicznych badan, ustala i
podaje do wiadomosci wszystkich komodrek medycznych, Kierownik Dziatu
Diagnostyki Laboratoryjne.

Laboratorium przyjmuje materiat prawidtowo pobrany, opisany z prawidtowo
wypetnionym skierowaniem i wtasciwie tfransportowany.

Materiat przeznaczony do DDL dostarcza personel komorki organizacyjnej
zlecajgcej do rgk personelu DDL.

DDL ma prawo odmoéwic przyjecia materiatu do badan bqgdz zazgdac
powtdrnego pobrania materiatu:

1) nieodpowiednio zabezpieczonego,

2) nieprawidtowo opisanego,

3) nieprawidtowo pobranego,

4) nieprawidtowo transportowanego

§5.

Wykonywanie badan:

1)

2)
3)

4)
5)

badania w materiale przyjetym w trybie zwyktym, wykonuje sie tego samego dnia;
w szczegolnych przypadkach, oznaczenia wykonuje sie w kolejnym dniu, po
uprzednim zabezpieczeniu materiatu,

badania w materiale przyjetym w trybie pilnym wykonuje sie w pierwszej kolejnosci
- obowiqgzuje poprawne zaznaczenie trybu wykonywania badania na skierowaniu,
badanie, ktérego wynik wzbudzit watpliwos¢ lekarza prowadzgcego pacjenta,
wykonywane jest ponownie bez zbednej zwtoki,

materiat przystany do badan, stanowi wtasnos¢ DDL,

postepowanie z materiatem pozostatym po wykonaniu badan, oraz materiatem
uzywanym do wykonywania analiz, okres$lajg odrebne procedury.

§ 6.

Kontrola wyniku badania:

1)
2)

3)

4)

badania wykonywane w DDL objete sg wewnetrzng kontrolg jakosci oraz
okresowymi zewnetrznymi sprawdzianami krajowymi i miedzynarodowymi,
codziennie, przed przystgpieniem do badah na materiale pobranym od
pacjentdw, wykonuje sie badania sprawdzajgce na materiatach kontrolnych
(surowica, osocze itp.) o znanym stezeniu okreslonej substancii, znanej aktywnosci
enzymu. Tylko wyniki zgodne z oczekiwang wartosciqg stezenia / aktywnosci
materiatu kontrolnego w ramach dopuszczalnego btedu analitycznego,
upowazniajq do rozpoczecia badan materiatu pacjenta i do wydania wyniku,
kazdy wynik badania jest autoryzowany przez diagnoste laboratoryjnego z
tytutem magistra,

w celu skontrolowania wyniku badania, personel DDL moze zazgdac danych
dotyczgcych pacjenta lub innych istotnych informaciji klinicznych, niezbednych
do interpretacji otrzymanego wyniku.

§7.

Odbidr wyniku badania:

1.

Wyniki badan sg w dostepne w formie elekironicznej i papierowej - odbierajq je z
laboratorium:

1) Upowaznieni pracownicy Cenfrum,

2) pacjenci spoza szpitala albo osoby przez nich upowaznione,



3) wyniki pacjentéw pochodzgcych z jednostek zewnetrznych, z ktorymi
Centrum wspotpracuje, przekazywane sg stosownie do postanowien
umownych,

Wyniki wykonanych badan laboratoryjnych widoczne sqg dla oséb upowaznionych

w systemie elektronicznym Centrum.

Wyniki wybranych badan, bgdz wyniki patologiczne zagrazajgce zyciu pacjenta,

zgtaszane sq telefonicznie lekarzowi prowadzgcemu, a jesli jest to niemozliwe,

pozostatemu personelowi lekarskiemu lub pielegniarskiemu z odpowiedniego
oddziatu, poradni lub Izby Przyjec.

Dodatnie wyniki badan w kierunku gruzlicy pacjentéw spoza Centrum sq

przekazywane telefonicznie lekarzowi prowadzgcemu, a nastepnie udostepniane

w odpowiedniej formie.



Zatgcznik nr 19

REGULAMIN
Apteki szpitalnej

§1.

1. Do zadanh Apteki szpitalnej nalezy w szczegdlnosci swiadczenie nastepujgcych
ustug farmaceutycznych:

a) przyjmowanie, wydawanie, przechowywanie i identyfikacja produktéw

leczniczych i wyrobow medycznych, srodkdw dezynfekcyjnych, gazéw medycznych

oraz lekdw z badan klinicznych,

b) organizowanie zaopatrzenia szpitala w produkty lecznicze i wyroby medyczne,

Srodki dezynfekcyjne i gazy medyczne zgodnie z ustawg Prawo zamdowien

publicznych,

c) zaopatrywanie komoérek organizacyjnych Centrum w produkty lecznicze i

materiaty medyczne, srodki dezynfekcyjne i gazy medyczne zgodnie z prawem

farmaceutycznym i obowigzujgcymi w szpitalu procedurami,

d) wspodtuczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi i

wyrobami medycznymi, srodkami dezynfekcyjnymi i gazami medycznymi w szpitalu,

e) udziat w racjonalizacji terapii,

f) sporzgdzanie lekdw recepturowych,

g) przygotowywanie specjalistycznych preparatéw do zywienia pozajelitowego z

workdw RTU na zlecenie oddziatdéw Centrum

h) udziat w badaniach klinicznych prowadzonych na terenie Centrum;

i) przygotowanie lekéw cytostatycznych w dawkach indywidualnych dla pacjenta,

j) udzielanie informaciji o produktach leczniczych pracownikom Centrum,

k)] nadzér nad gospodarkg lekami i wyrobami medycznymi w  Komorkach
Organizacyjnych Centrum, m. in. poprzez okresowq kontrole apteczek
oddziatowych,

m) udziat w monitorowaniu dziatah niepozgdanych produktéw leczniczych,

t) czuwanie nad jakoscig produktéw leczniczych poprzez uwzglednienie informacii

zawartych w komunikatach Gtéwnego Inspektora Farmaceutycznego,

n) kontrola stanu lekéw w apteczkach oddziatowych,

o) wykorzystywanie zamawianych przez Apteke produktéw leczniczych oraz srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobdéw
medycznych wytgcznie w celu udzielenia Pacjentowi Swiadczen zdrowotnych w
zakresie wykonywanej dziatalnosci leczniczej

p) wykonywanie innych zadan wynikajgcych z Prawa farmaceutycznego i przepisow
wykonawczych wydanych na jego podstawie oraz zadan zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych w zakresie kompetencji Apteki,

q) celowe, oszczedne, 1j. zzachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéow z
danych naktadow, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie

Srodkdw finansowych i zasobdw Centrum.

2. Aptekq szpitalng zarzgdza jej Kierownik

3. Kierownik Apteki Szpitalnej podlega bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds.

Medycznych.

4. Kierownikowi Apteki Szpitalnej podlegajg Pracownicy tej Apteki.

5. Szczegdtowe zadania Kierownika Apteki Szpitalnej oraz jej Pracownikéw ustalane

sg kazdorazowo przez Dyrektora podczas nawigzania stosunku pracy lub zawarcia

umowy cywilnoprawnej oraz przy zmianie tych umow.

§2.



W Aptece szpitalnej poza zdaniami, o ktérych mowaw § 1:

1)

2)

prowadzona jest ewidencja probek lekarskich, produkidéw leczniczych do
badan klinicznych oraz uzyskiwanych daréw produktdow leczniczych i wyrobow
medycznych,

ustalane sqg procedury wydawania produktdw leczniczych lub wyrobdw
medycznych przez apteke szpitalng na oddziaty oraz dla pacjenta.

§ 3.

1. Apteka wspdtpracuije z innymi komaorkami organizacyjnymi Centrum.

2. Procedury oraz instrukcje dotyczgce organizacji wspotpracy z innymi komaorkami
szpitala opracowuje Kierownik Apteki, a zatwierdza je Dyrektor Cenfrum.

§ 4.

Apteka wspdtpracuje z zewnetrznymi instytucjami m.in. z:

1)

2)
3)

firmami farmaceutycznymi, hurtowniami dostarczajgcymi produkty lecznicze,
materiaty medyczne, srodki dezynfekcyjne i gazy medyczne

wtasciwym organem nadzoru w zakresie prawidtowosci prowadzenia apteki.
wtasciwym organem panstwowym w zakresie prawidtowego rozliczenia
spirytusu.



1.

3.

4.

Zatqcznik nr 20

Zadania i organizacja
Specijalisty ds. epidemiologii

§1

Do zadanh Specjalisty nalezy miedzy innymi podejmowanie dziatan majgcych
na celu zapewnienie sprawnej i efektywnej realizacji zadan ustawowych,
statutowych i regulaminowych, w szczegdlnosci:

a) wspodtuczestniczenie w wypracowaniu strategii dziatan Centrum w
zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych,

b) nadzdri monitorowanie stanu sanitarno — epidemiologicznego Centfrum,
c) nadzér nad pracqg Pracownikdow Cenfrum w pomieszczeniach
zwigzanych z pobytem pacjenta w zakresie przestrzegania standardow
epidemiologicznych,

d) koordynacja i opracowywanie niezbednych standarddw i procedur w
zakresie epidemiologii

e) monitorowanie  przestrzegania  standarddéw  organizacji  pracy
zwigzanych ze stanem sanitarno- epidemiologicznym,

f)  nadzorowanie sposobu przechowywania sterylnego materiatu,

g) okreslanie czynnikdw ryzyka zakazen wsrdd Pacjentdw i Personelu

Centrum,

h) analiza zrédta zakazen,

i) przeprowadzanie dochodzen epidemiologicznych oraz przedstawianie
wynikdw prac Dyrekcji,

j) nadzorowanie prowadzenia dokumentacji kontroli zakazen szpitalnych,
k) uczestnictwo w planowaniu opieki nad pacjentem z zakazeniem

szpitalnym,

) sprawowanie nadzoru nad systemem izolacji pacjentéw, ktorzy
stwarzajq ryzyko zakazen dla innych,

m) organizacja i prowadzenie systematycznej edukacii
Centrum z zakresu zakazen szpitalnych,

n) planowanie zapotrzebowania ilosciowego i jakosciowego na sprzet i
srodki niezbedne do realizacji programu profilaktyki i zwalczania zakazen
szpitalnych,

o) wspdtpraca z organami kontrolnymi w zakresie epidemiologii oraz
firmami zewnetrznymi wspotpracujgcymi z Cenfrum, w zakresie swoich
kompetencji

p) wykonywanie zadan zleconych przez Dyrektora Ilub Zastepcow
Dyrektora, stosownie do posiadanych przez siebie kompetencji,

q) celowe, oszczedne, tj. zzachowaniem zasady uzyskania najlepszych
efektébw z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci
wykorzystanie srodkow finansowych i zasobéw Centrum

Pracownikdéw

Szczegdtowe zadania Specjalisty ds. epidemiologii ustalane sg kazdorazowo
przez Dyrektora podczas nawigzania ze Specjalistg stosunku pracy lub zawarcia
umowy cywilnoprawnej oraz poprzez zmiane tych umaow.

Specijalista ds. epidemiologii w zakresie wykonywania swoich czynnosci
podlega bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa.

Specijalista ds. epidemiologii jest cztonkiem Zespotu ds. zakazen szpitalnych,
Uczestniczy w pracach Komitetu ds. zakazen szpitalnych.

5. Specjalista ds. epidemiologii wspdtpracuje z Ordynatorami, Koordynatorami,

Kierownikami Komérek Organizacyjnych.

6. Specjaliste ds. epidemiologii w czasie jej niecbecnosci zastepuje Zastepca
Dyrektora

ds. pielegniarstwa lub wskazana pielegniarka.



3. Specjaliste ds. epidemiologii odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktadodw,

racjonalne izgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych
i zasobow Centrum



Zatgcznik nr 21

Zadania i organizacja
Stanowiska Dietetyka

§1.

1. Do obowigzkdw Dietetyka miedzy innymi nalezy podejmowanie dziatan majgcych
na celu:

1) kontrole organizaciji, bezpieczenstwa i jakosci odzywiania Pacjentow,
2) kontrole w zakresie wartosci odzywczej, urozmaicenia asortymentu
przygotowywanych positkow,
3) kontrole w zakresie dystrybucji positkdw we wtasciwym czasie,
4) kontrole temperatury wydawanych positkow,
5) wspottworzenie procedur przygotowywania i podawania specyficznych
form zywieniaq,
6) wspotprace z lekarzami Centrum dotyczgcq oceny zywieniowej Pacjentow,
7) zbieranie informacji w zakresie oceny poziomu zywienia w
Centrum,
8) edukacje i propagowanie zasad prawidtowego zywienia w Centrum,
?) prowadzenie biezgcej i okresowej sprawozdawczosci,
10) tworzenie i dokonywanie zmian w ankiecie zywieniowej,
opracowywanie wynikéw i przedstawianie ich przetozonemu.
11) celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych
efektow z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadqg gospodarnosci
wykorzystanie srodkow finansowych i zasobéw Centrum

2. Dietetyk w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega stuzbowo Zastepcy
Dyrektora ds. pielegniarstwa.

3. Szczegdtowe zadania Dietetyka ustalane sg kazdorazowo przez Dyrektora podczas
nawigzania z Dietetykiem stosunku pracy lub zawarcia umowy cywilnoprawnej oraz
poprzez zmiane tych umow.

§2.

Dietetyk wspobtpracuje z:

1)

2)
3)

Kierownikami Komoérek Organizacyjnych, Koordynatorami,
Pielegniarkami Koordynujgcymi oraz Ordynatorami, a takze innymi
Pracownikami Centrum w niezbednym zakresie,

podmiotami zewnetrznymi dostarczajgcymi zywnos¢ do Centrum,
organami nadzoru i kontroli w niezbednym zakresie.



Zatgcznik nr 22

Zadania i organizacja
Pracownika socjalnego

§1

1. Pracownik socjalny wykonuje dodatkowe zadania w zakresie pomocy socjalnej
pacjentom polegajgce na:

a)
b)
c)
d)
e
f)

o)
h)

rozpoznaniu sytuacji pacjenta celem okreslenia sposobu i rodzaju pomocy,
zaplanowaniu form pomocy,
udzielaniu informaciji, wskazodwek w zakresie rozwigzywania spraw zyciowych
pacjentom,
skutecznym postugiwaniu sie przepisami prawa w realizacji zadan,
wspotpracy z innymi specjalistami i instytucjami, celem skutecznego udzielania
pomocy,
kierowaniu sie zasadg dobra pacjenta z poszanowaniem jego godnosci i
prawa do samostanowienia,
zachowaniu w tajemnicy wszelkich informacji uzyskanych przy wykonywaniu
lub w zwigzku z wykonywaniem czynnosci zawodowych oraz ochrona danych
osobowych pacjentdw, zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami,
wspotpracy z oddziatami, instytucjami oraz réznymi specjalistami w zakresie
daleko idgcej profesjonalnej pomocy socjalnej pacjentom,
pomoc w ubezpieczeniu pacjentdw w przypadku braku ubezpieczenia,
zgtaszanie do umieszczania pacjentéw w DPS i ZOL.
przyspieszanie lbqgdz zgtaszanie umieszczenia pacjenta w  Hospicjach
stacjonarnych na prosbe lekarzy i oddziatowych,
zgtaszanie pacjentéw do opieki paliatywnej — domowej, opieki spotecznej,
pomoc pacjentom w uzyskaniu rent — wspotpraca z ZUS i KRUS,
pomoc w uzyskaniu w orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
przeprowadzanie wywiaddw Ssrodowiskowych,
zgtaszanie bezdomnego pacjenta do pochdédwku odpowiednim organom,
pomoc Ww uzyskiwaniu zasitkbw pienieznych statych oraz celowych z
MOPS/GOPS,
pomoc w organizowaniu pacjentom samotnym bgdzZ pozostawionych przez
rodziny opieki poszpitalnej w domu,
wsparcie i informacja dla rodzin pacjentdw o mozliwosci korzystania z réznych
form pomocy w réznych instytucjach,
wspotpraca z organami  Policji w temacie zgtaszania np.: kradziezy
dokumentdéw,
wspdtpraca z bankami w zakresie skradzionych kart, zatozenia konta bqgdz
przekierowania pieniedzy pacjentdbw na adres Centrum w przypadku
dtugofrwatego pobytu pacjenta.
wykonywanie innych zadan w ramach kompetencji Dziatu zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych,
celowe, oszczedne, 1j. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z
danych naktadéw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie
Srodkdw finansowych i zasobdw Centrum.

2. Pracownik socjalny w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega stuzbowo
Lastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa.

3. Szczegdtowe zadania Dietetyka ustalane sq kazdorazowo przez Dyrektora podczas
nawigzania z Pracownikiem socjalnym stosunku pracy lub zawarcia umowy
cywilnoprawnej oraz poprzez zmiane tych umaow.

§ 2.



Pracownik socjalny wspotpracuje z:

4) Kierownikami Komorek Organizacyjnych, Koordynatorami,
Pielegniarkami Koordynujgcymi oraz Ordynatorami, a takze innymi
Pracownikami Centrum w niezbednym zakresie,

5) podmiotami zewnetrznymi dostarczajgcymi zywnos¢ do Centrum,

6) organami nadzoru i kontroli w niezbednym zakresie.



1.

Zatgcznik nr 23

Zadania i organizacja
Dziatu finansowo- ksiegowego

§1.

Pracownicy Drziatu finansowo-ksiegowego w zakresie wykonywania swoich
czynnosci podlegajg bezposrednio Gtdwnemu ksiegowemu.

Zadania poszczegdlnych Pracownikéw Dziatu finansowo — ksiegowego ustalane sg
indywidualnie przez Dyrektora oraz Z-ce Dyrektora ds. ekonomicznych — Gtdwnego
Ksiegowego podczas nawigzania stosunku pracy z Pracownikiem, zawierania z nim
umowy cywilnoprawnej oraz podczas wprowadzania zmian do rzeczonych umow.
Do zadan Dziatu nalezy w szczegdolnosci wykonywanie czynnosci ustalonych przez
Dyrektora w porozumieniu z Zastepcqg Dyrektora ds. ekonomicznych — Gtéwnym
Ksiegowym, w tym miedzy innymi podejmowanie dziatan majgcych na celu
zapewnienie sprawnej i efektywnej realizacji zadan ustawowych, Statutowych i
Regulaminowych Centrum poprzez:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

?)
10)

1)

12)
13)

14)

15)
16)
17)
18)
19)

20)

21)
22)

23)

prowadzenie obstugi ksiegowej Centrum,

kontrola, opracowywanie i kwalifkowanie do realizacji
dotyczgcych rozliczen pienieznych,

prowadzenie kasy,

obstuga operacyjna i ksiegowa rachunkéw bankowych,
kontrola  formalno-rachunkowa dotyczgca dokumentdw i rozliczen
wewnetrznych gospodarki wtasnej,

prowadzenie ewidencji majatku trwatego oraz jego amortyzacji zgodnie ze
sporzgdzanym rocznym planem amortyzacii,

kontrola, zatwierdzanie i uzgadnianie dokumentdw  ksiegowych
wystawionych przez pracownikdw innych komorek Centrum,

sporzgdzanie dokumentéw ksiegowych i not memoriatowych w granicach
uprawnien,

prowadzenie ewidenciji (rejestru) zakupow i sprzedazy VAT,

ksiegowanie operacji zwigzanych z Zaktadowym Funduszem Swiadczen
Socjalnych,

opracowywanie sprawozdan finansowych z zakresu prowadzonej ewidencji
ksiegowej,

prowadzenie rozliczen kosztéw podrdzy pracownikow,

prowadzenie rozrachunkdw z pracownikami z tytutu niepodjetych ptac,
zaliczek na koszty podrdozy stuzbowych, na wydatki administracyjno-
gospodarcze oraz ich analiza (wystawianie dodatkowych dokumentéw
kasowych),

sporzgdzanie deklaracji podatkowych dla podatku od towardw i ustug oraz
na podatek dochodowy od oséb prawnych,

rozliczanie ilosciowo-wartosciowe magazynow.

rozliczanie inwentaryzacji sktadnikdw majgtkowych,

rozliczenia i uzgadnianie sald z kontfrahentami,

sporzgdzanie list ptac i rozliczanie wynagrodzen,

rozliczanie sktadek na ubezpieczenia spoteczne oraz podatku
dochodowego od 0sbéb fizycznych,

rozrachunki z ZUS i Urzedem Skarbowym z tytutu podatkdw oraz sktadek na
ubezpieczenia spoteczne,

opracowywanie projektow plandéw finansowych,

kompletowanie, broszurowanie i przechowywanie dokumentdw ksiegowych
i sprawozdan,

wspotpraca z innymi Pracownikami i Komorkami Organizacyjnymi Centrum.

dokumentéw



4. Dziat finansowo- ksiegowy wspotpracuje z  instytucjami  zewnetrznymi  w
szczegolnosci z:

1) Podmiotem Tworzgcym,

2) organami skarbowymi, rentowymi, podatkowymi oraz nadzorczymi i
kontrolnymi,

3) innymi jednostkami, z ktorymi prowadzone sq rozrachunki.



—_
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Zatqcznik nr 24

Zadania i organizacja
Dziatu Analiz i Rozliczen

§1.

Dziatem Analiz i Rozliczen zarzgdza Kierownik.

Kierownik Dziatu Analiz i Rozliczen w zakresie wykonywania swoich czynnosci

podlega bezposrednio Z-cy Dyrektora ds. ekonomicznych.

Kierownikowi Dziatu Analiz i Rozliczen podlegajg Pracownicy tego Dziatu.

Zadania oraz zakres obowigzkdéw Kierownika Dziatu Analiz i Rozliczeh oraz jego

Pracownikdw ustalane sq szczegdtowo podczas nawigzywania z Kierownikiem oraz

Pracownikami stosunku pracy, umowy cywilnoprawnej oraz przy zmianach tych

umow.

Kierownik Dziatu odpowiada za planowanie, kontrolowanie i nadzér nad jakosciq,

terminowosciq i rzetelnosciq, wykonywanych przez podlegty zespdt zadan.

Do zadan Dziatu Analiz i Rozliczeh nalezy miedzy innymi:

1) analiza jednostkowych kosztow wtasnych sprzedazy dziatalnosci podstawowej,

2) prowadzenie rozliczen z NFZ,

3) Ewidencja kontraktowanych swiadczeh medycznych w zakresie rozliczeh z NFZ.

4) Kontrola optymalizacji wykonanych ustug

5) Generowanie i wysytanie do NFZ raportow z kolejek oczekujgcych.

6) biezgca analiza realizacji zawartych umdw na Swiadczenia wykonywane przez
Centrum, monitorowanie rozliczen z NFZ i proponowanie najefektywniejszego
rozliczania pobytdw / $wiadczen

7) wspdtpraca w wyliczaniu kosztéw procedur medycznych z osrodkami, ktére je
wykonujg,

8) rozliczanie wykonanych procedur w rozbiciu na oddziaty, poradnie i sprzedaz,

9) biezgca analiz pobytéw kosztochtonnych pacjentéw

10) tworzenie zestawien i zatgcznikdw do rozliczen,

11) monitorowanie rehospitalizacji,

12) terminowe wnioskowanie do NFZ o rozliczenie pobytu/procedury,

13) monitorowanie przypadkdéw rehospitalizacji do 14 dni oraz wyjasnianie ich z
oddziatem i zgtaszaniem ich do ZDM,

14) monitorowanie kosztow leczenia,

15) przygotowywanie analiz w zakresie kosztdéw leczenia na poszczegdinych
Oddziatach,

16) kompletowanie danych niezbednych do podpisywania uméw z NFZ o
udzielanie $wiadczen,

17) opracowywanie sprawozdan, analiz, wykazdw, itp. dla potrzeb Centrum oraz
uprawnionych instytucji i organdw,

18) nadzorowanie  prawidtowosci prowadzenia dokumentacji medycznej,
weryfikacja dokumentacji pod kgtem kompletnosci, weryfikacja pobytow

19) wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora lub Z-ce Dyrektora ds.
ekonomicznych w zakresie lezgcym w kompetencjach Dziatu,

20) celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z
danych naktadow, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie
srodkdw finansowych i zasobdw Centrum

21) Kontraktowanie $wiadczen z ptatnikiem swiadczeh medycznych;

22) Przygotowywanie niezbednych informacji w zakresie prawidtowe] realizaciji
zawartych umow z ptatnikiem swiadczen medycznych;

23) Koordynowanie procesu rozliczen z ptatnikiem i nadzér nad prawidtowym
rozliczaniem;

24) Obstuga korespondencji z ptatnikiem Swiadczen medycznych w zakresie
rozliczen;



25) Koordynowanie pracy samodzielnych stanowisk ds. statystyki w zakresie danych
statystycznych niezbednych do rozliczen finansowych;

26) Wspotpraca z sekretarkami, asystentkami i rejestratorkami  medycznymi,
szkolenie ich w zakresie kodowania, rozliczeh z NFZ oraz prawidtowej ewidenciji
kosztow;

27) Prowadzenie dziatan zmierzajgcych do optymalizacji kosztow i przychoddw;
przedstawianie dyrektorowi propozycji usprawnien w tym zakresie;

28) Wspotpraca z Z-cg Dyrektora ds. medycznych w zakresie realizacji szybkiej
Sciezki onkologicznej

29) Biezgce monitorowanie pracy komorek medycznych w zakresie prawidtowego
kodowania, rozliczania, przyporzadkowywania, grupowania $Swiadczen
medycznych w komoérkach medycznych;

30) Proponowanie dziatan zmierzajgcych do zwiekszenia przychoddw i zmniejszenia
kosztow Centrum w szczegdlnosci w zakresie dziatalnosci leczniczej;

31) Prowadzenie szkolen w zakresie zmian wprowadzanych przez NFZ;

32) Monitoring  kosztéw  ustug medycznych Swiadczonych przez Komorki
Organizacyjne,

33) Rozliczenia finansowe lekarzy wynagradzanych wg indywidualnych kryteridow
wskazanych w umowie.

34)Inne zadania zlecone przez Dyrektora lub Zastepcdw Dyrektora w ramach
kompetencji odpowiadajgcych stanowisku.

35) Celowe, oszczedne, 1. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z
danych naktadéw, racjonalne i zgodne z zasadq gospodarnosci wykorzystanie
srodkdw finansowych i zasobdéw Centrum

7. Dziat wspobtpracuje w niezbednym zakresie z Komdrkami Organizacyjnym Centrum
i jego pracownikami w szczegdlnosci:

a. z Dziatem finansowo-ksiegowym w zakresie naliczania i rozliczania kosztoéw
poszczegdlnych komorek organizacyjnych Centrum,

b. Kierownikami komoérek organizacyjnych w zakresie szkolenia, udzielania porad i
biezgcego informowania w celu prawidtowej i efektywne] ekonomicznie
realizacji umoéw na Swiadczenia zdrowotne.
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Zatgcznik nr 25

Zadania i organizacja
Dziatu Techniczno-Gospodarczego

§1.

Dziatem Techniczno — Gospodarczym zarzgdza Kierownik.

Kierownik Dziatu Techniczno-Gospodarczego w zakresie wykonywania swoich

czynnosci podlega bezposrednio Z-cy Dyrektora ds. technicznych.

Kierownikowi Dziatu Techniczno — Gospodarczego podlegajg Pracownicy tego

Dziatu.

Kierownik Dziatu Techniczno-Gospodarczego odpowiada za celowe, oszczedne,

ti. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw,

racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych

i zasobow Centrum

Kierownik Dziatu Techniczno - Gospodarczego wspotpracuje z Dyrektorem,

Lastepcami  Dyrektora oraz Kierownikami komodrek organizacyjnych w

niezbednym zakresie.

Zadania oraz zakres obowigzkdw Kierownika Dziatu Techniczno - Gospodarczego

oraz jego Pracownikdéw ustalane sq szczegdétowo podczas nawigzywania z

Kierownikiem oraz Pracownikami stosunku pracy, umowy cywilnoprawnej oraz

przy zmianach tych umow.

Do zadan Dziatu Techniczno — Gospodarczego nalezy miedzy innymi:

1) organizowanie i prowadzenie dziatalnosci techniczno - eksploatacyjnej
stosownie do obowigzujgcych przepisdw i potrzeb Komdrek Organizacyjnych
Centrum,

2) utrzymywanie obiektow Centrum, ich otoczenia i infrastruktury technicznej w
nalezytym stanie technicznym, w tym:

a) zapewnienie uzytkowania obiektéw zaktadu zgodnie z ich przeznaczeniem
oraz dbatos¢ o prawidtowq ich eksploatacije,

b) zapewnienie wszelkich zasobdéw materiatowych i uzytkowych 1j. woda,
prgd, gaz niezbednych do ciggtego funkcjonowania Centrum

c) zapewnienie prawidtowej eksploatacji urzgdzen energetycznych, kottowni,
sieci wewnetrznej gazu ziemnego, instalacji gazéw medycznych, instalaciji
elektrycznej, sieci wodno - kanalizacyjnej, centralnego ogrzewania,
wentylaciji, systemodw tgcznosci, instalacji alarmowych i sygnalizacyjnych,

d) dbato$¢ o estetyke budynkdw i otoczenia, zapewnienie odpowiednich
warunkoéw sciezek komunikacyjnych

e) przekazywanie danych do plandéw rzeczowo - finansowych i remontowych

f) terminowe  przeprowadzanie  okresowych  przeglgdéw  obiektéw
budowlanych, instalacji, nieruchomosci i urzgdzeh w celu oceny ich stanu
technicznego w czestotliwosci ustalonej przez przepisy prawa w tym zakresie

g) przeprowadzanie biezgcej konserwaciji i napraw sprzetu i aparatury
medycznej w ramach posiadanych uprawnien, a w przypadku ich braku
zapewnienie ustug wyspecjalizowanych jednostek serwisu technicznego

h) organizowanie oraz konfrolowanie wykonania konserwacji napraw i
remontow zlecanych jednostkom zewnetrznym

i) racjonalizowanie wykorzystania zuzywanych Srodkédw rzeczowych i
finansowych

i) wnioskowanie w zakresie potrzeb remontowych i inwestycji infrastruktury
budowlanej, technicznej i sprzetu medycznego

k) nadzér nad pracg kottowni, hydroforni, studni gtebinowej, agregatu
prgdotwoérczego.

)  wspbtpraca z Zespotem ds. BHP,

m) dbatos$¢ o stan techniczny infrastruktury



n) wtasciwe prowadzenie gospodarki magazynowe;,
0) Zarzgdzanie mieniem Centrum

3) racjonalne gospodarowanie Srodkami finansowymi przeznaczonymi  na

realizacje zadan wynikajgcych z planu finansowego,

4) wspotpraca z Dziatem Finansowo-Ksiegowym w  zakresie prowadzenia

gospodarki finansowej oraz analizowanie ksztattowania sie kosztow wedtug miejsc

ich powstawania,

5) zapewnienie zaopaftrzenia materiatowego i technicznego,

6) prowadzenie rozliczen za lokale uzytkowe i mieszkalne bedgce przedmiotem

wynajmu,

7) przyjmowanie i wysytanie przesytek kurierskich.

8) opracowywanie harmonogramu pielegnacii terenéw zielonych, nadzér nad

jego wykonaniem,

9) zapewnienie prawidtowego funkcjonowania magazyndw poscieli,

gospodarczego,

Medycznego niejatowego, odziezy chorych i odpaddw medycznych,

10) zapewnienie prawidtowej pracy portierni z uwzglednieniem obstugi central

telefonicznej i szatni dla odwiedzajgcych,

11) odpowiedzialnos¢ za prawidtowe gromadzenie i przekazywanie odpaddw
medycznych do utylizacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami w tym
zakresie,

12)prowadzenie ewidenciji srodkdéw trwatych i przedmiotdw nietrwatych,

przeprowadzanie inwentaryzacji sSrodkdw trwatych

13) prowadzeni i aktualizacja zasoboéw sprzetowych w SZOI w ramach portalu

Swiadczeniodawcy NFZ.

14) w ramach realizacji projektéw:

e Terminowe i zgodne 1z przepisami prawa pozyskiwanie/rozliczanie
zewnetrznych srodkdw finansowych z funduszy unijnych miedzynarodowych
oraz krajowych

e Opracowanie/nadzér nad opracowaniem wnioskdw  aplikacyjnych,
realizacjq i rozliczeniem zadan wynikajgcych z ich programow

e Zapewnienie  utrzymania  okresu  trwatodci  realizowanych i
zrealizowanych projektodw oraz wykonywanie wszelkich obowigzkdw z nim
zwigzanych (w tym informacyjnych), w tym réwniez terminowe ich rozliczanie

e Nadzdriwspdtpraca z firmami zewnetrznymi realizujgcymi projekty

15)wykonywanie innych zadan w ramach kompetencii Dziatu zleconych przez
Dyrektora lub Zastepce Dyrektora ds. medycznych,
16) celowe, oszczedne, 1j. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow

z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie

srodkdw finansowych i zasobdéw Centrum.

6. Dziat Techniczno-Gospodarczy wspbtpracuje z instytucjami zewnetrznymi w zakresie
zwigzanym z realizacjg zadan w szczegolnosci z kontrahentami Centrum, instytucjami
nadzoru oraz konfroli, innymi placéwkami ochrony zdrowia oraz organami
administracji rzgdowej i samorzgdowe;.
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Zatgcznik nr 24

Zadania i organizacja
Sekciji Organizaciji

Sekcjg Organizacji zarzgdza jej Kierownik.

Kierownik Sekcji Organizacji w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega
bezposrednio Dyrektorowi.

Kierownikowi Sekcji Organizacji podlegajg Pracownicy tej Sekcii.

Kierownik Sekcji odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady
uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg
gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobdw Centrum.

Zadania oraz zakres obowigzkow Kierownika Sekcji Organizacji oraz jej
Pracownikdw ustalane sqg szczegdtowo podczas nawigzywania z Kierownikiem
oraz Pracownikami stosunku pracy, umowy cywilnoprawnej oraz przy zmianach
tych umow.

Do zadan Sekcji nalezy miedzy innymi:

a) podejmowanie dziatah majgcych na celu zapewnienie sprawnej i
efektywnej realizacji zadan ustawowych, statutowych i regulaminowych

b) przygotowywanie, aktualizacja i wdrazanie dokumentéw i aktdw, na
podstawie ktérych funkcjonuje Centrum, w szczegdlnosci Rejestru
Podmiotéw Wykonujgcych Drziatalno$¢ Leczniczg, Krajowego Rejestru
Sgdowego.

c) przygotowywanie wewnetrznych aktéw normatywnych (zarzgdzen,
informacji, regulaminéw) we wspotpracy z komorkami merytorycznymi oraz
ich aktualizacja

c) nadzor i aktualizacja Biuletynu Informacji Publicznej Centfrum,

d) udzielanie odpowiedzi na wnioski o udzielenie informacji publiczne] we
wspotpracy z innymi komaorkami organizacyjnymi

e) przygotowywanie nowych, aktualizacja i/lub przedtuzenie trwatosci

whioskdw  dotyczgcych istniejgcych lub  powstajgcych  komodrek
akredytowanych w zakresie ksztatcenia specjalizacyjnego kadry medycznej
w Centrum;

f) Uczestnictwo w zespotach audytowych

g) Nadzor systemu statystycznego Gtownego Urzedu Statystycznego i biezgce
informowanie komdrek merytorycznych o terminach sprawozdan

h) Wspotpraca przy realizaciji sprawozdania dotyczgcego
cyberbezpieczenstwa

i) Wydawanie upowaznien do przetwarzania danych osobowych osobom
uprawnionym do pracy w systemie tradycyjnym i informatycznym oraz
prowadzenie rejestru upowaznien

j) Prowadzenie rejestru umow powierzenia przetwarzania danych

k) Prowadzenie rejestru pieczgtek, polecenie wykonania pieczgtek

|) Techniczne prowadzenie i biezgca aktualizacja portali szpitala, w

szczegolnosci strony internetowej, SzpitalNetu, w przypadku zauwazenia
nieprawidtowosci na stronach, wnioskowanie do komdrek merytorycznych
o zaktualizowanie informaciji.

m) Obstug platform zewnetrznych SMK, SIR, RAM, e-doreczenia, epuap

n) przygotowanie materiatdw roboczych i w razie koniecznosci uczestnictwo
w naradach m. in. Dyrekcji, zespotéw problemowych,

0) zapewnienie obstugi organizacyjno-technicznej Rady Spotecznej Centrum,

p) przygotowanie i wspdtuczestnictwo w realizowaniu narad i konferenciji
organizowanych przez Centrum,

q) protokotowanie spotkan m. in. Dyrekcji, Rady Spotecznej,

r) koordynacja i nadzér nad funkcjonowaniem konftroli zarzgdczej Centrum w
kazdym jej obszarze,

s) prowadzenie archiwum Centrum,



t) realizacja wnioskéw zakupowych niezbednych dla funkcjonowania
Centrum

u) obstuga faktur przychodzgcych w KSeF

v) wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora w ramach
kompetencji Sekcii.

w)Nadzér na systemem zarzgdzania bezpieczenstwem informacji w Centrum.

X) Prowadzenie spraw zwigzanych z organizacjqg szkolen pracownikow

y) Kierownik odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady
uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z
zasadg gospodarnosci wykorzystanie Srodkéw finansowych i zasobdw
Centrum

7. Sekcja w redlizacji zadan wspotpracuje z Dyrekcjg oraz innymi komorkami
organizacyjnymi Centrum i instytucjami zewnetrznymi w zakresie podejmowania
dziatan zapewniajgcych sprawng realizacje powierzonych zadan.



Zatgcznik nr 27

Zadania i organizacja
Sekretariatu

§1.

—_

Pracownik Sekretariatu podlega bezposrednio Dyrektorowi.

2. Szczegotowy zakres zadan pracownika sekretariatu ustalane sg szczegdtowo
podczas hawigzywania z pracownikiem stosunku pracy, umowy cywilnoprawne;j
oraz przy zmianach tych umow.

3. Pracownik Sekretariatu odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem
zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z
zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobdw Centrum.

4. Do zadan Sekretariatu nalezy w szczegdlnosci:

b) zapewnienie obstugi biurowej i sekretarskiej Centrum,

c) prowadzenie kancelarii Centrum,

d) przygotowanie i przedstawianie Dyrektorowi i Zastepcom Dyrektora pism do

dekretacji

c) obstuga interesantéw administracji Centrum

d) prowadzenie powierzonych Sekretariatowi rejestrow,

e) wykonywanie innych zadan powierzonych przez Dyrektora lub Zastepcodw

Dyrektora lezgcych w zakresie kompetencji Sekretariatu.

5. Pracownik Sekretariatu wspdtpracuje z Dyrekcjg i innymi  komorkami
organizacyjnymi Centrum oraz instytucjami zewnetrznymi w zakresie podejmowania
dziatan zapewniajgcych sprawng realizacje powierzonych zadan.



Zatgcznik nr 28

Zadania i organizacja
Petnomocnika ds. jakosci /Gtowny Specijalista ds. kontroli

§1.

1. Petnomocnik ds. jakosci /Gtéwny Specjalista ds. kontroli podlega bezposrednio
Dyrektorowi.

2. Szczegdtowy zakres zadan na Petnomocnika ds. jakosci /Gtowny Specjalista ds.
kontroli ustalany jest szczegdtowo podczas nawigzywania z nim stosunku pracy,
umowy cywilnoprawnej oraz przy zmianach tych umaow.

3. 1. Petnomocnik ds. jakosci /Gtéwny Specjalista ds. kontroli odpowiada za celowe,
oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych
naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie Srodkow
finansowych i zasobow Centrum.

4. Do zadan na Petnomocnika ds. jakosci /Gtéwny Specijalista ds. kontroli nalezy w
szczegolnosci:

1) Wdrozenie i utrzymanie systemu zarzgdzania jakoscig (SZJ) w szpitaly,
zgodnie z obowigzujgcymi standardami CMJ.

2) Monitorowanie i kontrolowanie procesdw zapewniajgcych ich
zgodnosc¢ z SZJ i wymaganymi standardami.

3) Organizowanie spotkan Komitetu ds. jakosci, zespotdw problemowych,
koordynacja dziatahn oraz prowadzenie odpowiedniej dokumentacii z
prac komitetu i zespotdw oraz sprawozdan;

4) Opracowanie i wdrazanie programow, systemow i plandw w zakresie
zapewnienia jakosci;

5) Nadzér nad aktualizacjg dokumentacii SZJ, w tym procedur, instrukcji i
raportéw.

6) Inicjowanie i koordynacja dziatah na rzecz ciggtego doskonalenia SZJ i
poprawy jakosci opieki medycznej.

7) Koordynacja prac grup problemowych w zakresie ustalania standardow
i procedur dziatania.

8) Organizacja szkolen i dziatan edukacyjnych dla personelu szpitala w
zakresie SZJ i jakosci.

9) Monitorowanie wynikdw badania satysfakcji pacjentéw i personelu.

10) Uczestnictwo w analizie zdarzen niepozgdanych w szpitalu.

11) Opracowania rocznych plandw konfroli.

12) Realizacja kontroli wewnetrznej, przechowywanie i nadzér nad
dokumentacjq z kontroli wewnetrznej, rekontrole.

5. Petnomocnik ds. jakosci /Gtowny Specijalista ds. kontroli wspotpracuje z Dyrekcjq i
innymi komaorkami organizacyjnymi Centrum oraz instytucjami zewnetrznymi w zakresie
podejmowania dziatan zapewniajgcych sprawng realizacje powierzonych zadan.



Zatgcznik nr 29

Zadania i organizacja
Stanowiska/Stanowisk/Specjalisty ds. projektow

§1.

1. Pracownik zajmujgcy stanowisko/Specjalista ds. projektéw podlega bezposrednio
Dyrektorowi.

2. Szczegdtowy zakres zadan osoby zajmujgcej stanowisko ds. projektdéw ustalany jest
szczegotowo podczas nawigzywania z nim stosunku pracy, umowy cywilnoprawnej
oraz przy zmianach tych umow.

3. Pracownik zatrudniony na w/w stanowisku ds. projektéw odpowiada za celowe,
oszczedne, tj. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektdw z danych
naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie Srodkow
finansowych i zasobdw Centrum, wtasciwe rozliczanie dotaciji.

4. Do obowigzkéw Pracownika zatrudnionego na stanowisku ds. projektéw nalezy w
szczegdlnosci:

a)

b)

c)

o)
h)

ponoszenie odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finansdéw publicznych,
w tym

zwigzanych z wtasciwym rozliczeniem dotacii

podejmowanie dziatan majgcych na celu zapewnienie sprawnej i efektywnej
realizaciji

zadan ustawowych, statutowych i regulaminowych Centrum

opracowanie programéw i kompleksowa realizacja (zgodnie z prawem,
terminowo i zgodnie z zapisami umowy) z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki
choréb uktadu oddechowego

realizacje projektdw wspdtfinansowanych z UE zwigzanych z badaniami i
rozwojem Centrum,

organizacja i wspdtorganizacja akcji/imprez prozdrowotnych,
opracowywanie materiatdw informacyjnych i promujgcych dziatalnos¢
Centrum,

wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora lub Zastepcow
Dyrektora, w

lezgcych zakresie kompetenciji Stanowiska.

5. Pracownik zajmujgcy stanowisko/Specjalista ds. projektdw wspodtpracuje w
niezbednym zakresie z Komorkami Organizacyjnym Centrum i jego pracownikami
w szczegolnosci z Dziatem finansowo-ksiegowym w zakresie naliczania i rozliczania
kosztdw poszczegdinych projektdow.



—_
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Zatqgcznik nr 30

Zadania i organizacja
Sekcja zamoéwien publicznych

§1.

Sekcjg zamodwien publicznych zarzgdza jej Kierownik.

Kierownik Sekcjizamodwien publicznych w zakresie wykonywania swoich czynnosci
podlega bezposrednio Z-cy Dyrektora ds. Technicznych.

Kierownikowi Sekcji zamodwien publicznych podlegajg pracownicy tej Sekcii.
Szczegdtowy zakres zadan Kierownika Sekcji zamodwien publicznych oraz
Pracownikow te] Sekcji ustalany jest szczegdtowo podczas nawigzywania z
Kierownikiem lub Pracownikami Sekcji stosunku pracy, zawierania umowy
cywilnoprawnej oraz przy zmianach tych uméw.

Kierownik Sekcji odpowiada za podejmowanie dziatan majgcych na celu
zapewnienie sprawnej i efektywnej realizacji zadan ustawowych, statutowych i
regulaminowych.

Kierownik Sekcji odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady
uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg
gospodarnosci wykorzystanie srodkow finansowych i zasobow Cenfrum.

§ 2.

Do zadan Sekcji zamdwienh publicznych nalezy w szczegdIinosci:

1)

Nadzér, koordynacja, udziat w realizacji zadan z zakresu zamowien publicznych w
Centrum na podstawie ustawy Prawo zamodwien publicznych oraz Regulaminu
Zamodwien Publicznych obowigzujgcego w Centrum, w szczegdlnosci:

a) opracowywanie, uaktualnianie i wdrazanie projektu planu zamdwien
publicznych i planu postepowan o udzielenie zamdwien publicznych,

b) sporzgdzanie wymaganych sprawozdan z zakresu zamdwieh publicznych,

c) kwallifikacja przedmiotu zamdwienia,

d) ustalenie na podstawie ustawy Prawo zamdwien publicznych oraz Regulaminu
Zamowien Publicznych obowigzujgcego w Centfrum frybu, w jakim moze byc¢
udzielone zamodwienie publiczne,

e) dokonywanie wyboru i opracowywanie materiatdw niezbednych do
udzielania
zamodwienia we wspodtpracy z komorkg organizacyjna, ktéra ztozyta wniosek,

f) wszczynanie postepowan w frybie ustawy Prawo zamodwieh publicznych
zgodnie z przepisami ustawy Prawo zamowien publicznych we wspobtpracy z
komaorkami organizacyjnymi,

d) obstuga techniczna i merytoryczna Biuletynu Urzedu Zamdwien Publicznych,
Europejskiego Dziennika Urzedowego oraz elektronicznych platform
zakupowych

e) wszczynanie, nadzor i prowadzenie postepowan na podstawie Regulaminu
Zamowien Publicznych obowigzujgcego w Centrum

f) opracowywanie specyfikacji warunkéw zamdwienia wraz z zatgcznikami,

g) kontakt i reprezentowanie Centrum przed organami nadzorujgcymi,
odwotawczymi kontrolujgcymi w zakresie zamowien publicznych,

h) wnioskowanie w sprawie powotania komisji przetargowej (sktadu, regulaminu
pracy komisji oraz jej organizaciji),



k)

)
k)
)

m)

sporzgdzanie, po zakohczonym postepowaniu przetargowym, umow z
wykonawcami,
prowadzenie i aktualizacja procedur postepowan o udzielanie zamdwien
publicznych i wewnetrznych aktdw z tym zwigzanych zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami,
udzielanie wskazowek i porad poszczegdinym komdrkom organizacyjnym w
zakresie zamowien publicznych,
przygotowywanie konkurséw na swiadczenia medyczne
wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora lub Zastepcodw
Dyrektora w zakresie kompetencji Sekcji.
Realizacja zamdwien ponizej progu ustawy prawo zamdwien publicznych
zgodnie z Regulaminem zamowien publicznych

§ 3.

Sekcja zamdwien publicznych, w redlizacji zadan wspdtpracuje m. in. z Dyrekcjq,
Radcg Prawnym oraz wszystkimi komorkami organizacyjnymi w niezbednym zakresie.



Zatgcznik nr 31

Zadania i organizacja
Sekcji infformatycznej

§1.

1. Sekcjqg informatyczng zarzgdza jej Kierownik.

2. Kierownik Sekcijiinformatycznejw zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega

bezposrednio Dyrektorowi Centrum.

3. Kierownikowi Sekciji informatycznej podlegajg pracownicy tej Sekcji.

4. Szczegotowy zakres zadan Kierownika Sekcji informatycznej oraz pracownikow tej

Sekcji ustalany jest szczegdétowo podczas nawigzywania z  Kierownikiem lub

Pracownikami Sekcji stosunku pracy, zawierania umowy cywilnoprawnej oraz przy

zmianach tych umow.

5. Kierownik Sekcji informatycznej odpowiada za podejmowanie dziatah majgcych

na celu zapewnienie sprawnej i efektywnej realizacji zadan ustawowych, statutowych

i regulaminowych.

6. Kierownik Sekcji odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady
uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadqg
gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobdw Centrum.

§ 2.

1. Do zadanh Sekcji informatycznej nalezy:

1) planowanie i nadzorowanie rozwoju informatyki w Centrum poprzez:

a. opracowywanie we wspobtpracy z komorkami organizacyjnymi Centrum
zatozen rozwoju i mozliwych zastosowan informatyki;

b. stata pomoc oraz doradztwo komdrkom organizacyjnym funkcjonujgcym w
Centrum w przygotowaniu projektéw wymagajgcych zastosowania
technologii informatycznych, a takze nadzdér merytoryczny nad ich
realizacjq;

Cc. nadzér i wspdtpraca przy redlizacji zadan inwestycyjnych w  zakresie
infrastruktury informatyczne;j;

d. opracowywanie i redlizacja plandw finansowych w zakresie informatyki w
ramach wydzielonego budzetu;

2) Rozwdj systemu informatycznego w Centrum:

a. analiza, projektowanie, wdrazanie, kontrola systemoéw informatycznych
tworzonych zaréwno w oparciu o wtasng kadre informatyczng jak réwniez
we wspotpracy z podmiotami zewnetrznymi;

b. nadzér nad planami, zakupami, wdrozeniem i eksploatacjg elementéw
systemu informatycznego w odniesieniu do przyjetych standardow w
Centrum;

c. wspdtpraca z komdrkami organizacyjnymi w  zakresie rozwoju systemu
informatycznego, zgodnie z przyjetymi: strategiqg rozwoju, standardami,
normami oraz ,,dobrymi praktykami" w dziedzinie informatyki.

3) Zapewnienie bezpieczenstwa systemow informatycznych w Centrum m.in.:

a. wspotpraca z Petnomocnikiem ds. informacji niejawnych i Inspektorem
Ochrony Danych przy opracowywaniu wymagan w  zakresie
bezpieczenstwa systemow
informatycznych;

c. redlizacja wymagan polityki bezpieczenstwa oraz wdrazanie zapisow
wynikajgcych z instrukcji zarzgdzania systemem informatycznym;

o



d.

b)

c)

stata kontrola i monitorowanie dziatania systemoéw informatycznych celem
zapewnienia ciggtosci ich funkcjonowania;

wspotpraca z pozostatymi komodrkami organizacyjnymi w  przydzielaniu
dostepu do systemu oraz nadawaniu uprawnien do korzystania z zasobow
systemu, w szczegdlnosci, danych i programoéw oraz innych jego elementéw;
wspotpraca z serwisami zewnetrznymi i nadzér nad procesami wymiany
danych w formie elekironicznej pomiedzy jednostkg, a podmiotami
zewnetrznymi

zarzgdzenie ryzykiem cyberbezpieczenstwa - szacowanie zagrozen,
podejmowanie dziatan zapobiegawczych i naprawczych

4) Eksploatacja systemow informatycznych w Centrum:

a.
o.

C.
d.

e.

nadzor nad eksploatacjqg systemow informatycznych;

prace administracyjno-konserwacyjne srodowiska systemu
informatycznego oraz obstuga techniczno-eksploatacyjna sprzetu
informatycznego;

zapewnienie wsparcia uzytkownikéw systemow informatycznych;
zarzgdzanie zasobami informatycznymi, wspdtpraca przy inwentaryzacii
zasobow;

wspotpraca z komadrkami organizacyjnymi w zakresie gospodarowania
zasobami systemu informatycznego

5) wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora lub Zastepcdw Dyrektora
lezgcych w zakresie kompetencji Sekciji.

§3.
Sekcja informatyczna wspodtpracuje w szczegdinosci z Dyrekcja, Specjalistg ds.
bezpieczenstwa informacji, Inspektorem Ochrony Danych, Specjalistg ds.
cyberbezpieczenstwa, Ordynatorami i Kierownikami komodrek organizacyjnych

Centrum w niezbednym zakresie.

§ 4.

Sekcja informatyczna wspotpracuje z zewnetrznymi podmiotami w niezbednym zakresie



Zatqgcznik nr 32

Zadania i organizacja
Sekcja kadr

1. Sekcja kadr zarzgdza jej Kierownik

2. Kierownikowi Sekcji kadr podlegajq jej pracownicy.

3. Kierownik Sekcji kadr w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega
bezposrednio Dyrektorowi Centrum.

4. Szczegodtowy zakres zadan Kierownika Sekcji informatycznej oraz pracownikow tej

Sekcji ustalany jest szczegdétowo podczas nawigzywania z Kierownikiem lub

Pracownikami Sekcji stosunku pracy, zawierania umowy cywilnoprawnej oraz przy

zmianach tych umow.

5. Kierownik Sekcji kadr odpowiada za petng realizacje powierzonych zadan, aw

szczegdlnosci za terminowe wykonywanie zadah oraz podejmowanie dziatan

majgcych na celu zapewnienie sprawnej i efektywnej realizaciji zadan ustawowych,

statutowych i regulaminowych.

§ 2.

Do zadan Sekcji kadr nalezy:

1. W zakresie polityki personalne;j:

a) planowanie i kontrolowanie sposobdw gospodarowania zasobami ludzkimi
w catym szpitalu,

b) wspdtudziat w rekrutacji i doborze pracownikdw,

c) przeprowadzanie  konkursow  lekarskich,  pielegniarskich  oraz  na
pracownikdw w dziedzinie elektroradiologii

d) wspdtudziat we wprowadzaniu motywacyjnego systemu nagradzania dla
pracownikow,

e) we wspodtpracy z kierownikami komorek organizacyjnych, rozpoznawanie
potrzeb szkoleniowych pracownikdw w zakresie realizowania polityki
statego i systematycznego podnoszenia kwalifikacji zawodowych oraz
realizacji plandw szkoleh w tym zakresie.

2. W zakresie spraw osobowych:

a) prowadzenie dokumentacji pracowniczej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

b) przygotowywanie dokumentéw kadrowych, w tym umow i nadzér nad ich
obiegiem,

C) prowadzenie ewidenciji i rozliczanie czasu pracy,

d) zgtaszanie i wyrejestrowywanie pracownikdw,

e) ewidencjonowanie obecnosci pracownikéw obstugi, urlopdw i zwolnien

lekarskich,

f) wspotudziat w opracowywaniu regulamindw pracy i wynagradzania oraz
innych regulamindw objetych zakresem zadan kadr,

g) wspodtpraca z urzedem pracy i miejskim osrodkiem pomocy spotecznej w
zakresie zatrudniania oséb w ramach stazy, prac interwencyjnych, prac
spotecznie uzytecznych;

h) nadzér i wspdtpraca z kierownikami komoérek organizacyjnych w zakresie
realizacji programu adaptacii zawodowej pracownikdw,

i) prowadzenie dokumentacji dotyczgcej okresowych ocen pracownikdw,

i) przeprowadzanie badania satysfakciji pracownikow,

k) nadzér nad  sporzgdzaniem plandw  urlopdw  przez  kierownikow i
przedstawianie dyrektorowi do akceptacii.



) wspbtpraca ze Specjalistg ds. BHP oraz Zespotem ds. BHP w sprawach:
biezgcej kontroli i terminowej realizacji badan lekarskich pracownikow,
nadzoru nad dopuszczeniem pracownika do pracy (konieczno$¢ wykonania
badan kontrolnych po chorobie trwajgcej dtuzej niz 30 dni)

m) sprawozdawczoé¢ i analiza kadrowa na potrzeby wewnetrzne oraz GUS
i SIO

3. W zakresie dziatalnosci socjalno — bytowe:
a) obstuga Zaktadowego Funduszu Swiadczeh Socjalnych (przyjmowanie i
weryfikacja wnioskéw, prowadzenie kartotek)
b) opracowywanie regulaminu dziatalno$ci socjalnej w oparciu o
obowiqgzujqgce przepisy.
c) analiza i opiniowanie, przy wspodtudziale Komisji Socjalnej, wnioskow
pracowniczych w zakresie udzielanych swiadczen socjalnych,

§ 3.

Sekcja kadr wspotpracuje z:

1) wszystkim komorkami organizacyjnymi Centrum,
2) organizacjami zwigzkowymi

3) radcg prawnym

4) z podmiotami zewnetrznymi: CMKP, Urzgd Pracy, PIP, ZUS, Urzgd Wojewddzki,
Urzgd Marszatkowski, Ministerstwem Zdrowia.



Zatqcznik nr 33

Zadania i organizacja
Radcéw prawnych

§1.

1. Radca prawny w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega bezposrednio
Dyrektorowi.

2. Szczegdtowe zadania Radcy prawnego sg kazdorazowo ustalane przez Dyrektora
podczas nawigzania stosunku pracy lub zawarcia umowy cywilnoprawnej oraz
przy zmianie tych umow.

3.
3.

Do zadan Radcy prawnego nalezy Swiadczenie pomocy prawnej na rzecz

Centrum, polegajgcej w szczegdlnosci na:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

8)

?)

udzielaniu porad prawnych i sporzgdzanie opinii prawnych w zakresie
stosowania prawa na zlecenie Dyrektora lub Zastepcdw Dyrektora oraz
Kierownikdw komorek organizacyjnych,

opiniowaniu pod wzgledem formalno-prawnym dokumentéw z zakresu
zamowien publicznych,

opiniowaniu pod wzgledem formalno-prawnym umaow i porozumien,
biezgcym informowaniu Dyrekcji i Kierownikdw komodrek organizacyjnych o
zmianach w przepisach w zakresie dziatalnosci szpitala oraz interpretacja
obowigzujgcych i zmieniajgcych sie przepisdw (prowadzenie szkolen),

nadzér nad przestrzeganiem przepisdw prawa i informowanie Dyrekcji i
Kierownikdw komodrek organizacyjnych o wystepujgcych w tym zakresie
uchybieniach iich skutkach,

wspotdziatanie z Dyrektorem w zakresie zapobiegania naruszeniom prawa,
wystepowanie w charakterze petnomocnika szpitala w postepowaniu
sgdowym, administracyjnym, polubownym, egzekucyjnym oraz przed innymi
organami orzekajgcymi na podstawie stosownych petnomocnictw,
podejmowaniu dziatan majgcych na celu zapewnienie sprawnej i efektywnej
realizacji zadan ustawowych, statutowych i regulaminowych,

wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora lub Zastepcdw
Dyrektora lezgcych w ramach kompetencji Radcy prawnego

§ 2.

Radca prawny wspotpracuje w szczegodlnosci z Dyrekcjg oraz Kierownikami komorek
organizacyjnych.



Zatqgcznik nr 34

Zadania i organizacja
Inspektora Ochrony Danych

§1.

1. Inspektor Ochrony Danych w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega
bezposrednio Dyrektorowi.

2. Szczegodtowe zadania Inspektora Ochrony Danych sg kazdorazowo ustalane
przez Dyrektora podczas nawigzania stosunku pracy lub zawarcia umowy
cywilnoprawnej oraz przy zmianie tych umow.

3. Do zadan Inspektora Ochrony Danych nalezy w szczegdolnosci:

a) informowanie administratora, podmiotu przetwarzajgcego oraz pracownikéw,
ktérzy przetwarzajg dane osobowe, o obowigzkach spoczywajgcych na nich
Nna mocy niniejszego rozporzgdzenia oraz innych przepisow Unii lub panstw
cztonkowskich o ochronie danych i doradzanie im w tej sprawie;

b) monitorowanie przestrzegania niniejszego rozporzgdzenia, innych przepisdw
Unii lub panstw cztonkowskich o ochronie danych oraz polityk administratora
lub podmiotu przetwarzajgcego w dziedzinie ochrony danych osobowych, w
tym podziat obowigzkdéw, dziatania zwiekszajgce Swiadomose, szkolenia
personelu uczestniczgcego w operacjach przetwarzania oraz powigzane z tym
audyty;

c) udzielanie na zgdanie zaleceh co do oceny skutkéw dla ochrony danych oraz
monitorowanie jej wykonania zgodnie z art. 35 RODO;

d) wspdtpraca z organem nadzorczym;

e) petnienie funkcji punktu kontaktowego dla organu nadzorczego w kwestiach
zwigzanych z przetwarzaniem, w tym z uprzednimi konsultacjami, o ktérych
mowa w art. 36, oraz w stosownych przypadkach prowadzenie konsultacji we
wszelkich innych sprawach.

f) Szkolenie pracownikdéw z zasad ochrony danych osobowych;

§ 2.

Inspektor Ochrony Danych wspdtpracuje w szczegdlnosci z:

1) Dyrekcjq,

2) Sekcjqginformatycznag,

3) Sekcjg organizacii,

4) Specjalistg ds. bezpieczenstwa informaciji

5) Administratorem Systemu Informatycznego

6) Ordynatorami oddziatow i Kierownikami komodrek organizacyjnych w
niezbednym zakresie.



Zatqgcznik nr 35

Zadania i organizacja
Specjalisty ds. bezpieczenstwa i higieny pracy

§1.

Specjalista ds. bezpieczenstwa i higieny pracy w zakresie wykonywania swoich
czynnosci podlega bezposrednio Dyrektorowi lub koordynatorowi zespotu BHP.
Szczegdbtowe zadania Specjalisty ds. bezpieczenstwa i higieny pracy sqg
kazdorazowo ustalane przez Dyrektora podczas nawigzania stosunku pracy lub
zawarcia umowy cywilnoprawnej z cztonkami tego Zespotu oraz przy zmianie tych
umow.

Specijalista ds. BHP odpowiadajqg za celowe, oszczedne, 1j. z zachowaniem zasady
uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg
gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobdw Centrum.
Specjalista ds. BHP wchodzi w sktad Zespotu ds. BHP.

§ 2.

Do zadan Specjalisty ds. BHP nalezy miedzy innymi:

1) prowadzenie kontroli warunkéw pracy oraz przestrzeganie zasad przepisdw
bhp,

2) prowadzenie rejestru zaktu¢ Pracownikdw Centrum,

3) prowadzenie rejestru ekspozycji zawodowych

4) prowadzenie rejestru wypadkdéw przy pracy

5) prowadzenie rejestru badan okresowych/kontrolnych pracownikéw;

6) sprawozdawczos¢ do GUS

7) biezgce informowanie Dyrektora o stwierdzonych zagrozeniach zawodowych
wraz z wnioskami zmierzajgcymi do usuwania tych zagrozen,

8) sporzgdzanie okresowych analiz, z czestotliwoscig wynikajgcq z przepisdw,
stanu bhp wraz z ekonomicznymi i efektywnymi propozycjami przedsiewziec
technicznych i organizacyjnych majgcych na celu zapobieganie zagrozeniom
zycia i zdrowia pracownikdw oraz poprawe warunkéw pracy,

9) opracowywanie wewnetrznych aktdw prawnych oraz instrukcji ogdinych
dotyczgcych bezpieczenstwa i higieny pracy oraz w ustalaniu zadan oséb
kierujgcych pracownikami w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy,

10) zgtaszanie Dyrektorowi wnioskdw dotyczgcych wymagan bezpieczenstwa i
higieny pracy oraz ergonomii na danym stanowisku,

11) ustalanie okolicznosci wypadkdw przy pracy oraz sporzqgdzanie i archiwizacja
dokumentdw w niezbednym zakresie,

12) wstrzymanie pracy maszyn i urzgdzen technicznych w razie stwierdzenia
zagrozenia zycia lub zdrowia pracownikdéw lub pacjentdw,

13) odsuniecie pracownika od pracy, ktéry swoim zachowaniem lub sposobem
wykonywania pracy stwarza bezposrednie zagrozenie Zzycia lub zdrowia
wtasnego lub innych oséb i niezwtoczne informowanie o tym Dyrektora
Centrum,

14) wspdtpraca z wrasciwymi komodrkami organizacyjnymi lub pracownikami, w
szczegolnosci w zakresie organizowania i zapewnienia odpowiedniego rodzaju,
poziomu szkolen w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz zapewnienia
wtasciwej adaptacii zawodowej nowozatrudnionych pracownikdw,

15) przeprowadzanie szkolen bhp wg. ustalonego harmonogramu i wg potrzeb,

16) wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora lub Zastepcow
Dyrektora lezgcych w zakresie kompetencji Zespotu ds. bezpieczenstwa i
higieny pracy,

17) wspotpraca z organami konfroli w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy,



18) udziat w pracach Zespotu ds. BHP i wykonywanie zadan w uzgodnieniu z
Koordynatorem Zespotu ds. BHP, o ile Specjalista sam nie jest takim
Koordynatorem.

§3.

Specjalista ds. BHP wspotpracuje w szczegdInosci z:
1) Dyrekcjqg,
2) Kierownikami Komorek Organizacyjnych,
3) Pracownikami w niezbednym zakresie
4) z podmiotami zewnetrznymi: Poradnie medycyny pracy



Zatqgcznik nr 36

Zadania i organizacja
Specijalisty ds. obronnych

§1.

1. Specjalista ds. obronnych w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega
bezposrednio Dyrektorowi.

2. Szczegdtowe zadania Specjalisty ds. obronnych sq kazdorazowo ustalane przez
Dyrektora podczas nawigzania stosunku pracy Ilub zawarcia umowy
cywilnoprawnej ze Specjalistg oraz przy zmianie tych umow.

3. Specjalista ds. obronnych odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem
zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z
zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i zasobdw Centrum,

4. Do zadan Specjalisty ds. obronnych nalezy miedzy innymi:

1) koordynowanie i nadzorowanie przygotowan oraz realizacji przedsiewziec
obronnych i obrony cywilnej w zaktadzie,

2) organizowanie i prowadzenie szkolen w zakresie spraw obronnych i obrony
cywilnej,

3) prowadzenie kancelarii materiatow ,,zastrzezonych” zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

4) wspdtudziat w  redlizacji zadan zwigzanych z  ewidencjonowaniem
pracownikdw podlegajgcych powszechnemu obowigzkowi obrony RP,

5) wykonywanie innych zadahn powierzonych przez Dyrektora lub Zastepcédw
Dyrektora lezgcych w kompetencji Specjalisty,

6) Wspotpraca w niezbednym zakresie z odpowiednimi urzedami oraz organami
w ramach kompetencji Specijalisty.

§ 2.

Specijalista ds. obronnych wspotpracuje w szczegolnosci z:
1) Dyrekcja,
2) Komoérkami organizacyjnymi  oraz ich Kierownikami pracownikami  w
niezbednym zakresie.
3) z podmiotami zewnetrznymi: Urzgd Marszatkowski



Zatgcznik nr 37

Zadania i organizacja
Inspektora ochrony przeciwpozarowej

§1.

1. Inspektor ochrony przeciwpozarowej w zakresie wykonywania swoich czynnosci
podlega bezposrednio Dyrektorowi.

2. Szczegodtowe zadania Inspektora ochrony przeciwpozarowej wynikajq z przepisow
obowigzujgcego prawa, a nadto sg kazdorazowo ustalane przez Dyrektora
podczas nawigzania stosunku pracy lub zawarcia umowy cywilnoprawnej z
Inspektorem oraz przy zmianie tych umow

3. Inspektor Ochrony przeciwpozarowej odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw,
racjonalne i zgodne z zasadq gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych
i zasobow Cenfrum

4. Do zadan w zakresie ochrony przeciwpozarowej nalezy w szczegdlnosci:

1) zapewnienie wtasciwego poziomu ochrony ppoz we wszystkich obiektach
Centrum i nadzér nad nim,

2) opracowanie Instrukcji Bezpieczenstwa Pozarowego,

3) okresowe konftrole stanu bezpieczenstwa przeciwpozarowego Centrum oraz
nadzér nad zleconymi przeglgdami sprawnosci i przydatnosci urzgdzen i sprzetu
przeciwpozarowego zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

4) organizowanie i prowadzenie szkolen wstepnych dla Pracownikdw w zakresie
ochrony przeciwpozarowej,

5) przygotowywanie wewnetrznych zarzqgdzen instrukcji w zakresie ochrony
przeciwpozarowej,

6) kontrolowanie przestrzegania przez pracownikdw obowigzujgcych przepisdw,
regulamindw lub instrukciji ochrony przeciwpozarowe;j,

7) wykonywanie innych zadan powierzonych przez Dyrektora lub Zastepcodw
Dyrektora lezgcych w kompetencji Inspektora,

8) wspdtpraca z odpowiednimi organami i urzedami, m. in. wtasciwg jednostkg
strazy pozarnej oraz wtasciwym Wydziatem ds. zarzgdzania kryzysowego

§ 2.
Inspektor ochrony przeciwpozarowej wspotpracuje w szczegdlnosci z:
1) Dyrekcja,
2) Komoérkami  organizacyjnymi oraz ich kierownikami i pracownikami w

niezbednym zakresie
3) z podmiotami zewnetrznymi: Panstwowa Straz Pozarna, firmy legalizujgce
gasnice



Zatgcznik nr 38

Zadania i organizacja
Petnomocnika ds. ochrony informacji niejawnych

§1.

1. Petnomocnik ds. ochrony informacji niejawnych w zakresie wykonywania swoich
czynnosci podlega bezposrednio Dyrektorowi.

2. Szczegdtowe zadania Petnomocnika ds. ochrony informaciji niejawnych sqg
kazdorazowo ustalane przez Dyrektora podczas nawigzania stosunku pracy lub
zawarcia umowy cywilnoprawnej z Petnomocnikiem oraz przy zmianie tych umow.

3. Petnomocnik ds. ochrony informacji niejawnych odpowiada za celowe, oszczedne,

. z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktadéw,
racjonalne i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych i
zasobow Cenfrum

4. Do zadan Petnomocnika ds. ochrony informacji niejawnych nalezy miedzy innymi:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

1)

prowadzenie nadzoru nad ochrong informaciji niejawnych,

zapewnienie ochrony informaciji niejawnych,

kontrola ochrony informacji niejawnych oraz przestrzeganie przepisdw o
ochronie tych informaciji,

okresowa kontrola ewidenciji, materiatéw i obiegu dokumentow,

szkolenie pracownikdw w zakresie ochrony informaciji niejawnych,
opracowanie instrukcji dotyczgcej sposobu i trybu przetwarzania informacii
niejawnych o klauzuli ,,Zastrzezone”,

wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora lub Zastepcow
Dyrektora, lezgcych w kompetencjach stanowiska,

wspotpraca w niezbednym zakresie z odpowiednimi organami i urzedami, w
tym m. in. wtasciwymi organami Urzedu Marszatkowskiego w zakresie ochrony

informaciji niejawnych.

§ 2.
Petnomocnik ds. ochrony informacji niejawnych wspdtpracuje w szczegdlnosci z:
Dyrekcja,
Komorkami organizacyjnymi oraz ich kierownikami i pracownikami w

2)

niezbednym zakresie.



Zatgcznik nr 39

Zadania i organizacja
Kapelana szpitalnego

§1.

1. Kapelan szpitalny w podlega stuzbowo Dyrektorowi.
2. Szczegdtowy zakres czynnosci Kapelana okresla umowa zawarta z Kapelanem.
3. Do zadan Kapelana nalezy miedzy innymi:
a) organizacja i wykonywanie ogotu czynnosci sakralnych,
b) odprawianie mszy Swietych i innych nabozenstw zgodnie z ustalonym
obrzgdkiem,
c) udzielanie sakramentdw Swietych zgodnie z potrzebami chorych,
d) przygotowanie i spetnianie postug religijnych zgodnie z przepisami liturgicznymi,
e) zapewnianie cztonkom Kosciota przewodnictwa duchowego.

§ 2

Kapelan szpitalny wspotpracuje z  komodrkami  organizacyjnymi  Centrum  w
szczegdlnosci z:
1) Dyrekcja,
2) Komdrkami organizacyjnymi i ich kierownikami oraz pracownikami w
niezbednym zakresie.



Zatgcznik nr 40

Zadania i organizacja
Petnomocnika ds. praw pacjenta

§1

1. Petnomocnik ds. praw pacjenta w zakresie wykonywania swoich czynnosci
podlega bezposrednio Dyrektorowi.

2. Szczegdtowe zadania Petnomocnik ds. praw pacjenta ustalane sq kazdorazowo
przez Dyrektora podczas nawigzania z Pracownikiem socjalnym stosunku pracy lub
zawarcia umowy cywilnoprawnej oraz poprzez zmiane tych umow.

3. Do zadan Petnomocnika ds. praw pacjenta nalezy:

1.

2.

Nadzdér nad przestrzeganiem praw Pacjenta w Warminsko — Mazurskim Centrum
Chordéb Ptuc w Olsztynie.

Staty monitoring realizacji praw Pacjentéw w Warminsko — Mazurskim Centrum
Choréb Ptuc w Olsztynie.

Lapewnienie Pacjentom, cztonkom ich rodzin, przedstawicielom ustawowym
lub osobom sprawujgcym opieke na Pacjentami w Warminsko — Mazurskim
Centrum Choréb Ptuc w Olsztynie dostepu do informacji prawnej oraz
wskazanie trybu interwencji w przypadku naruszenia praw Pacjenta.
Rozwigzywanie biezgcych problemodw zgtaszanych przez Pacjentéw, cztonkdw
ich rodzin, przedstawicieli ustawowych lub osoby sprawujgce opieke nad
Pacjentami.

Podejmowanie dziatan interwencyjnych w sytuacjach tego wymagajgcych
zwigzanych z realizacjg praw Pacjenta.

Przyjmowanie skarg i wnioskdw od Pacjentdw, cztonkdw rodzin Pacjentow,
przedstawicieli ustawowych Pacjentdw lub oséb sprawujgcych faktyczng
opiekg nad Pacjentami przebywajgcych w Warminsko — Mazurskim Centrum
Choréb Ptuc w Olsztynie.

Prowadzenie Rejestru Skarg i Wnioskdw w Warminsko — Mazurskim Centrum
Choréb Ptuc w Olsztynie.

Terminowe i rzetelne rozpatrywanie skarg oraz przygotowanie i przekazanie
odpowiedzi osobie zainteresowane;.

Przygotowywanie okresowych ankiet satysfakcji pacjenta;

. Przygotowywanie okresowych analiz skarg ztozonych przez Pacjentdw,

cztonkdw ich rodzin, przedstawicieli ustawowych lub oséb sprawujgcych
faktyczng opiekg nad Pacjentami przebywajgcych w Warminsko — Mazurskim
Centrum Chordb Ptuc w Olsztynie skarg i wnioskow.

§2.

Petnomocnik ds. praw pacjenta wspdtpracuje w szczegdlnosci z:

1)
2)

3)

Dyrekcja,

Komdrkami  organizacyjnymi  oraz ich Kierownikami pracownikami  w
niezbednym zakresie,

z podmiotami zewnetrznymi: Rzecznik praw pacjenta.



Zatqgcznik nr 41

Regulamin

Sekcji badan klinicznych

—_

. Sekcjg badan klinicznych zarzgdza jej Kierownik.

2. Kierownik Sekciji ds. projektéw i badan klinicznych w zakresie wykonywania swoich
czynnosci podlega bezposrednio Dyrektorowi.

. Kierownikowi Sekcji badan klinicznych podlegajg Pracownicy tej Sekcji.

. Kierownik Sekcji badan klinicznych odpowiada za podejmowanie dziatan
majgcych na celu zapewnienie sprawnej i efektywnej realizaciji zadan ustawowych,
statutowych i regulaminowych.

5. Kierownik Sekcji odpowiada za celowe, oszczedne, 1. zzachowaniem zasady
uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg
gospodarnosci wykorzystanie srodkdéw finansowych i zasobdw Centrum.

6. Zadania oraz zakres obowigzkdéw Kierownika Sekcji ds. projektow i badan
klinicznych oraz jej Pracownikdw ustalane sq szczegdtowo podczas nawigzywania
z Kierownikiem oraz Pracownikami stosunku pracy, umowy cywilnoprawnej oraz
przy zmianach tych umoéw.

7. Do zadanh Sekcji nalezy miedzy innymi:

AW

e Readlizacja badan klinicznych z podmiotami zewnetrznymi (sponsorami i CRO)
w zakresie pozyskiwania, prowadzenia i rozliczania Badan Klinicznych w
WMCCP

e prowadzenie rejestru umow klinicznych,

e prowadzenie analiz ekonomicznych badan klinicznych,

e ponoszenie odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finansdw publicznych,
w tym
zwigzanych z wtasciwym rozliczeniem dotacji oraz realizacji przepiséw Prawa
Zamodwien Publicznych i Ustawy o Finansach Publicznych.

8. Sekcja w redlizacji zadan wspdtpracuje z Dyrekcjg oraz innymi komorkami
organizacyjnymi Centrum i instytucjami zewnetrznymi w zakresie podejmowania
dziatan zapewniajgcych sprawng realizacje powierzonych zadan.



Zatqcznik nr 42

Zadania i organizacja
Psychologa

1. Psycholog w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega stuzbowo
Dyrektorowi Naczelnemu.

2. Szczegdtowe zadania Psychologa ustalane sq kazdorazowo przez Dyrektora
podczas nawigzania z Psychologiem stosunku pracy Ilub zawarcia umowy
cywilnoprawnej oraz poprzez zmiane tych umow.

3. Do obowigzkéw Psychologa miedzy innymi nalezy podejmowanie dziatan
majgcych na celu:

a) ocena stanu psychicznego i emocjonalnego pacjentdéw szpitala,

b) terapia indywidualna i grupowa oséb wymagajacych wsparcia psychicznego,

c) wspodtpraca z rodzing pacjenta w celu umozliwienia powrotu chorego do
srodowiska domowego,

d) planowanie i organizowanie warunkéw wspomagajgcych psychoterapie,

e) opracowywanie wskazéwek i zalecen dla zespotu terapeutycznego,

f)  wspdtpraca z zespotem terapeutycznym,

g) zapewnienie wsparcia osobom zatrudnionym przez Zamawiajgcego w zakresie
dotyczgcym wykonywania obowiqzkdw narzecz Zamawiajgcego, w tym w
szczegdlnosci przeprowadzania szkolen,

h) wykazywanie nalezytej dbatosci o mienie Udzielajgcego zamowienie,

i) przestrzeganie Praw Pacjenta, przepisdw bhp i ppoz., warunkéw Umowy oraz
wszystkich obowigzujgcych przepisdw majgcych zastosowanie przy realizacji
Umowy, w tym w szczegdlinosci dotyczgcych zasad przetwarzania danych
osobowych pacjentéw,

]} zachowanie w tajemnicy wszelkich informaciji uzyskanych w zwigzku z
wykonywaniem niniejszej Umowy,

k) wspdtuczestnictwo w akcjach profilaktycznych i edukacyjno-profilaktycznych

§3.

Psycholog wspotpracuje z Koordynatorami, Pielegniarkami Koordynujgcymi
oraz
Ordynatorami, a takze innymi Pracownikami Centrum w niezbednym zakresie.



Zatgcznik nr 43

Zadania i organizacja
Rzecznika prasowego/Gtownego Specjalisty

§1

1) Rzecznik Prasowy w zakresie wykonywania swoich czynnosci podlega stuzbowo
Dyrektorowi Naczelnemu.

2) Szczegdtowe zadania Rzecznika Prasowego ustalane sqg kazdorazowo przez
Dyrektora podczas nawigzania z Rzecznikiem Prasowym stosunku pracy lub zawarcia
umowy cywilnoprawnej oraz poprzez zmiane tych umow.

3) Rzecznik prasowy odpowiada za podejmowanie dziatan majgcych na celu
zapewnienie sprawnej i efektywnej realizacji zadan ustawowych, statutowych i
regulaminowych.

4) Rzecznik prasowy odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z zachowaniem zasady
uzyskania najlepszych efektdw z danych naktaddw, racjonalne i zgodne z zasadg
gospodarnosci wykorzystanie srodkow finansowych i zasobow Centrum.

5) Do obowigzkdéw Rzecznika Prasowego miedzy innymi nalezy podejmowanie
dziatan majgcych na celu:

a) publiczne prezentowanie dziatan Dyrektora Centrum.
b) Ksztattowanie pozytywnego wizerunku Centrum.
c) Organizowanie kontaktéw publicznych realizowanych z udziatem lub za
posrednictwem Srodkdw masowego przekazu.
d) Udzielanie odpowiedzi na publikacje i inferwencje prasowe oraz audycje
radiowe
i telewizyjne, a takze materiaty rozpowszechniane w innych srodkach
masowego
przekazu, dotyczgce dziatalnosci Centrum.
e) Przekazywanie komunikatéw Dyrektora do opublikowania w $Srodkach
masowego
przekazu.
f) Wspdtpraca przy przygotowywaniu oficjalnych wystgpien okoliczno$ciowych
Dyrektora.
g) Zarzgdzanie komunikacjg na stronie internetowej Centrum:
1. Aktudlizacja fresci i informacji na stronie internetowej szpitala oraz w
mediach spotecznosciowych,
2. Monitorowanie zawartosci strony internetowej oraz optymalizacja jej
zawartosci.
h) Prowadzenie Fun Page Centrum na platformie spotecznosciowej Facebook:
1. Tworzenie i planowanie publikowanych na Fun Page'u,
2. Regularne publikowanie informacji, akfualnosci i zdje¢ zwigzanych z
dziatalnoscig Centrum,
3. Odpowiadanie na komentarze, wiadomosci i pytania od obserwujgcych
Fun Page,
4. Zarzgdzanie reklamamii promowanymi tresciami na Fun Page'u.
i) Korektairedakcja fresci:
1. Korektairedakcja materiatéw promocyjnych, informaciji prasowych iinnych
tresci zwigzanych z dziatalnoscig Centrum,
2. Zapewnienie poprawnosci i spdjnosci stylistycznej tre$ci publikowanych w
imieniu Centrum.

j) Biezgca anadliza informacji medialnych zwigzanych ze  Szpitalem.

§ 2.



Rzecznik prasowy wspobtpracuje z:

1) Kierownikami Komorek Organizacyjnych, Koordynatorami,
Pielegniarkami Koordynujgcymi oraz Ordynatorami, a takze innymi
Pracownikami Centrum w niezbednym zakresie,

2) podmiotami zewnetrznymi reprezentujgcymi Srodki masowego

przekazu

3) instytucjami i przedsiebiorstwami.



1.

o

Zatqgcznik nr 44

Zadania i organizacja
Zespolu ds. bezpieczenstwa i higieny pracy

§1.

W WMCCP dziata Zespot ds. BHP, ktéry sktada sie ze Specjalisty ds. BHP oraz co
najmniej jeszcze jednej osoby posiadajgcej odpowiedniq wiedze i doswiadczenie
w zakresie BHP.

Osoba wchodzgca w sktad Zespotu, poza Specjalistg ds. BHP, moze byl
zatrudniona na innej podstawie nizeli stosunek pracy.

Szczegdtowe zadania i sposdb dziatania Zespotu ds. bezpieczenstwa i higieny
pracy moze by¢ ustalony przez Dyrektora odrebnym Zarzgdzeniem.

Osoby wchodzgce w sktad Zespdt ds. BHP odpowiadajqg za celowe, oszczedne, tj.
z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw,
racjonalne i zgodne z zasadq gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych
i zasobow Centfrum.

Zespotowi ds. BHP przewodniczy Koordynator, ktérego wyznacza Dyrektor
Centrum odrebnym zarzgdzeniem.

Koordynator wskazuje cele i zakres prac Zespotu.

W uzasadnionych przypadkach w sktad Zespotu moze wychodzi¢ wytgcznie
Specjalista ds. BHP.

Nad Zespotem bezposredni nadzdr i kontrole sprawuje Dyrektor.

§ 2.

Do zadan Zespotu ds. BHP nalezy miedzy innymi koordynowanie, organizacja i

wykonywanie:

1) kontroli warunkdw pracy oraz przestrzeganie zasad przepisdw bhp,

2) rejestru zaktu¢ Pracownikdw Centrum,

3) rejestru ekspozycji zawodowych

4) rejestru wypadkdw przy pracy

5) biezgce informowanie Dyrektora o stwierdzonych zagrozeniach zawodowych
wraz z wnioskami zmierzajgcymi do usuwania tych zagrozen,

6) sporzgdzanie okresowych analiz, z czestotliwosciq wynikajacg z przepiséw,
stanu bhp wraz z ekonomicznymi i efektywnymi propozycjami przedsiewziec
technicznych i organizacyjnych majgcych na celu zapobieganie zagrozeniom
zycia i zdrowia pracownikdw oraz poprawe warunkéw pracy,

7) opracowywanie wewnetrznych aktdw prawnych oraz instrukcji ogdlnych
dotyczgcych bezpieczenhstwa i higieny pracy oraz w ustalaniu zadan oséb
kierujgcych pracownikami w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy,

8) zgtaszanie Dyrektorowi wnioskdw dotyczgcych wymagan bezpieczenstwa i
higieny pracy oraz ergonomii na danym stanowisku,

9) ustalanie okolicznosci wypadkdw przy pracy oraz sporzgdzanie i archiwizacja
dokumentdw w niezbednym zakresie,

10) wspdtpracy z wtasciwymi komorkami organizacyjnymi lub pracownikami, w
szczegolnosci w zakresie organizowania i zapewnienia odpowiedniego rodzaju,
poziomu szkolen w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz zapewnienia
wtasciwej adaptacji zawodowej nowozatrudnionych pracownikow,

11) szkolen bhp wg. ustalonego harmonogramu i wg poftrzeb,

12) wspotpracy z organami kontroli w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy,

§ 3.



ZLespot ds. BHP wspotpracuje w szczegdlnosci z:
1) Dyrekcjqg,
2) Kierownikami Komodrek Organizacyjnych,
3) Pracownikami w niezbednym zakresie.



Zatgcznik nr 45

Zadania i organizacja
Specjalisty ds. cyberbezpieczenstwa

§1

. Specjalista ds. cyberbezpieczenstwa w zakresie wykonywania swoich czynnosci
podlega stuzbowo Dyrektorowi Naczelnemu.

. Szczegdtowe zadania Specjalisty ds. cyberbezpieczehstwa ustalane sq
kazdorazowo przez Dyrektora podczas nawigzania z Specjalistg  ds.
cyberbezpieczenstwa stosunku pracy lub zawarcia umowy cywilnoprawnej oraz
poprzez zmiane tych umow.

. Specjalista ds. cyberbezpieczenstwa odpowiada za podejmowanie dziatan
majgcych na celu zapewnienie sprawneji efektywnej realizacji zadan ustawowych,
statutowych i regulaminowych.

. Specjalista ds. cyberbezpieczenstwa odpowiada za celowe, oszczedne, tj. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktadow,
racjonalne i zgodne z zasadg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych i
zasoboéw Centrum.

. Do obowigzkéw Specjalisty ds. cyberbezpieczenstwa miedzy innymi nalezy
podejmowanie dziatah majgcych na celu:

a) Przeprowadzanie audytdw cyberbezpieczenstwa w WMCCP.

b) Realizacje zadan zwigzanych z szeroko rozumianym cyberbezpieczenstwa.

c) Zapewnianie zgodnosci Systemu Zarzgdzania Cyberbezpieczenstwa z
wymaganiami ustawy 0 krajowym systemie cyberbezpieczenstwa oraz
pozostatymi wymogami prawnymi. Sprawdzenie i zapewnienie zgodnosci
dokumentacji systemowej z wymaganiami ustawy 0 krajowym systemie
cyberbezpieczenstwa oraz pozostatymi wymogami prawnymi.

d) Nadzér nad dokumentacjg Systemu Zarzgdzania Cyberbezpieczenstwa na
etapie je] opracowywania, weryfikacji, aktualizacji, udostepniania i
przechowywania.

e) Planowanie i realizacje prac w zakresie utrzymania 1 doskonalenia systemu.
ldentyfikacja ryzyk, zagrozen i podatnosci w istniejgcych zabezpieczeniach.

f) Sporzgdzanie przy wspdtudziale wtascicieli aktywdw analizy ryzyka.

g) Planowanie i wdrazanie rozwiqzan z zakresu cyberbezpieczenstwa.

h) Nadzorowanie realizacji dziatan korygujacych i zapobiegawczych.

i) Utrzymanie biezgcych kontaktdw z podmiotami krajowego systemu
cyberbezpieczenstwa. Zarzgdzanie incydentami cyberbezpieczenstwa.

i) Raportowanie o wszelkich niezgodnosciach.

k) Wspdtprace z Sekcjg Informatyczng, Petnomocnikiem ds. jakosci, Sekcjg
Organizacyjng oraz Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w zakresie
ustanawiania odpowiednich dziatah ochrony systemodw teleinformatycznych i
przeprowadzania audytdw wewnetrznych.

. Specjalista ds. cyberbezpieczenstwa wspobtpracuje z:

a) Kierownikami Komorek Organizacyjnych, Koordynatorami,
Pielegniarkami Koordynujgcymi oraz Ordynatorami, a takze innymi
Pracownikami Centrum w niezbednym zakresie,

b) podmiotami zewnetrznymi w szczegdlnosci CERT

c) instytucjamii przedsiebiorstwami.



Zatgcznik nr 44

Zadania i organizacja
Specjalista ds. bezpieczenstwa informaciji

§1

1. Petnomocnik ds. bezpieczenstwa informacji w zakresie wykonywania swoich
czynnosci podlega stuzbowo Dyrektorowi Naczelnemu.

2. Szczegdtowe zadania Petnomocnika ds. bezpieczenstwa informacji ustalane sg

kazdorazowo przez Dyrektora podczas nawigzania z  Specjalistg  ds.

cyberbezpieczenstwa stosunku pracy lub zawarcia umowy cywilnoprawnej oraz

poprzez zmiane tych umow.

3. Petnomocnik ds. bezpieczenstwa informacji odpowiada za podejmowanie dziatan

majgcych na celu zapewnienie sprawnej i efektywnej realizaciji zadan ustawowych,

statutowych i regulaminowych.

4. Petnomocnik ds. bezpieczenstwa informacji odpowiada za celowe, oszczedne, 1j.

z zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektow z danych naktaddw,

racjonalne i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie srodkéw finansowych i

zasoboéw Centrum.

5. Do obowigzkéw Petnomocnik ds. bezpieczenstwa informacji miedzy innymi nalezy

podejmowanie dziatah majgcych na celu:

a) Tworzenie i aktualizacja dokumentacji SZBI
b) Utrzymanie zgodnosci z przepisami prawa i standardami:

*  Monitorowanie zmian w przepisach prawa dotyczgcych ochrony
informacji (np. RODO, ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia, ustawa
o Krajowym Systemie Cyberbezpieczenstwa).

e Zapewnienie zgodnosci dziatan szpitala z wymaganiami prawnymi i
normatywnymi.

c) Andliza ryzyka i bezpieczenstwa systemow
d) Zarzgdzanie incydentami:

e Prowadzenie ewidencji incydentdw naruszenia bezpieczenstwa
informaciji.

e Koordynacja dziatah w sytuacjach naruszenia poufnosci, integralnosci
lub dostepnosci informaciji.

e) Prowadzenie szkolen i kampanii informacyjnych dla personelu szpitala w
zakresie bezpieczenstwa informacji.
Wspieranie pracownikdw w zakresie dobrych praktyk dotyczgcych
ochrony danych i informacii.

f) Udziat w przygotowaniu i realizacji audytow wewnetrznych SZBI.
e Udziat w analizie skutecznosci wdrozonych srodkow bezpieczenstwa.

6. Specjalista ds. bezpieczenstwa informaciji wspdtpracuje z:

a) Kierownikami Komorek Organizacyjnych, Koordynatorami,
Pielegniarkami Koordynujgcymi oraz Ordynatorami, a takze innymi
Pracownikami Centrum w niezbednym zakresie,

b) podmiotami zewnetrznymi w szczegdlnosci CERT

c) instytucjamii przedsiebiorstwami.



Zatqcznik nr 47

REGULAMIN
Dziatu fizjoterapii

§1

1. Do zadan dziatu fizjoterapii nalezy:

1) Realizacja zlecen lekarskich zwigzanych z rehabilitacjg pacjentéw wystawianych

w ramach Oddziatu Rehabilitacji Pulmonologicznej z Osrodkiem Rehabilitacii

Dziennej, a w szczegdlnosci:

a) prowadzenie kinezyterapii z pacjentami w/w Oddziatu, w tym:
¢wiczenddechowych, wydolnosciowych, ogdlnousprawniajgcych, wzmacniajg
cych, rozluzniajgcych,  prowadzonych, stabilizacyjnych,  réwnowaznych,
prioprioceptywnych, poprawiajgcych zakresy ruchu w stawach

b) prowadzenie fizykoterapii z pacjentami w/w Oddziatu, w tym:

- elektroterapii, magnetoterapii, termoterapii, laseroterapii, terapii ultradzwiekami,

masazy wibracyjnych, nebulizaciji

2) Readlizacja zlecen lekarskich zwigzanych z rehabilitacjg pacjentdw wystawianych

przez inne Oddziaty WMCCP w Olsztynie

§ 2

Kierownik lub Ordynator/Koordynator odpowiada za celowe, oszczedne, 1. z
zachowaniem zasady uzyskania najlepszych efektéw z danych naktaddw, racjonalne
i zgodne z zasadqg gospodarnosci wykorzystanie srodkdw finansowych i zasobdw
Centrum,



Zatgcznik nr 48
Schemat
Zatqgcznik nr 49
Cennik



m Warminisko-Mazurskie
Centrum Chorob Ptuc
™ w Olsztynie

CENNIK UStUG MEDYCZNYCH

obowigzuje od 15.06.2026r.
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PRACOWNIA BADAN CZYNNOSCIOWYCH | DIAGNOSTYKI
ALERGOLOGICZNEJ

. PRACOWNIA BRONCHOSKOPII

IV. MEDYCZNE LABORATORIUM DIAGNOSTYCZNE

1. BAKTERIOLOGIA
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1. RTG
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3. TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

VI. REHABILITACIA

1. KINEZYTERAPIA

2. FIZYKOTERAPIA

3. REGABILITACIA - INNE

VII. POZOSTALE




I. HOSPITALIZACJA/KONSULTACJA SPECJALISTYCZNA
TEL. 89 532 29 50/89 532 29 49

Ip. Nazwa swiadczenia Cena

Hospitalizacja w oddziale - 1 osobodzien (osoba nieubezpieczona) tel I1zba
Przyjec 89 532 29 33

1400 zt

Koncowa optata za hospitalizacje uwzglednia liczbe osobodni, panel wykonanych badan zgodnie z cennikiem
oraz rzeczywiste koszty ordynowanych lekéw

300 zt

2 Konsultacja specjalistyczna w poradni - tel. 89 532 29 50/89 532 29 49

Koncowa optata za konsultacje specjalistyczng uwzglednia opate za konsultacje, koszty wykonanych badan zleconych
w ramach konsultacji, zgodnie z cennikiem oraz rzeczywiste koszty ordynowanych lekéw

3

Hospitalizacja w oddziale zabiegowym - Torakochirurgia, Chirurgia Jednego Dnia

Optata za wykonany zabieg dla oséb nieubezpieczonych bedzie naliczana zgodnie z wyceng Swiadczenia przez NFZ w
dniu wykonania zabiegu.

Diagnostyka BEZDECHU SENNEGO - hospitalizacja uwzgledniajgca badanie
4 |polisomnograficzne - dla 0s6b nieubezpieczonych - (hospitalizacja nocna) - tel 89 62149 | 3 000 zt
52
5 |Diagnostyka BEZDECHU SENNEGO - hospitalizacja uwzgledniajgca dopasowanie maski - 2 000 zt
dla osdb nieubezpieczonych - (hospitalizacja nocna) - tel 89 621 49 52
Il. PRACOWNIA BADAN CZYNNOSCIOWYCH |
DIAGNOSTYKI ALERGOLOGICZNEJ
TEL. 89 532 29 41/89 532 29 52
Ip. Kod Nazwa sSwiadczenia Cena
1 89.383 Spirometria z opisem 150 zi
2 89.386 Spirometria z prébg rozkurczowa z opisem 300 zt
3 89.381 Pletyzmografia 200 zt
4 89.385 Ergospirometria z interpretacjg badania 360 zt
5 89.389 FeNo - analiza tlenku azotu w wydychanym powietrzu 180 zt
6 89.384 DLCO - badanie zdolnoSci dyfuzji gazéw w ptucach 300 zt
7 89.442 6MTM [6 minutowy test chodu] 180 zt
8 89.522 EKG 100 zt
9 99.592 Préba tuberkulinowa z interpretacjg wyniku 120 zt
10 89.389 ISPA —inhalacyjny system prowokacji alergologicznych 600 zt
11 99.801 Testy alergiczne - 1 punkt 36 zt
12 99.801 Testy alergiczne
- panel wziewny 360 zi
- panel pokarmowy 360 zi
Il. PRACOWNIA BRONCHOSKOPII
TEL. 89 532 29 23
Ip. Kod Nazwa $wiadczenia Cena
1 33.24 Bronchoskopia 960 zt
2 33.231 Bronchoskopia autofluorescencyjna 1200 zt
3 33.24 Endoskopowa biopsja oskrzela 960 zt

Do optaty za ustuge nalezy doliczy¢ koszty badan bakteriologicznych i histopatologicznych zgodnie z
cennikiem i poniesionymi kosztami




IV. MEDYCZNE LABORATORIUM DIAGNOSTYCZNE

1. BAKTERIOLOGIA TEL. 89 532 29 29

Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena
1 90.41 Bakteriologiczne badanie ptynu z jamy opfucnej 138 zt
2 90.42 Badanie bakteriologiczne wydzieliny oskrzelowej 108 zt
3 90.43 Badanie bakteriologiczne plwociny 108 zt
4 90.43 Badanie bakteriologiczne ujemne 60 zi
5 90.53 P05|eYV krwi i p’fy.n‘ow ustIrOJo.wych bad,ane tIenonO i beztlenowo z 138 24

antybiogramem i identyfikacjg szczepdw bakteryjnych
6 91.32 Posiew moczu z identyfikacjg i antybiogramem 96 zi
7 91.821 Bakter!ologlczne badanie posiewu z wymazdw z ran, zmian ropnych 108 24
skory, itp.
8 91.821 Badanie bakteriologiczne w kierunku beztlenowcow 108 zt
9 91.821 Badanie czystosci powierzchni - metoda odciskowa 1 ptytka 28 zt

10 91.821 Badanie prawidtowosci procesu sterylizacji 36 zt
11 91.831 Test rdznicujgcy M.tuberculosis complex/MOTT 72 zt
12 91.831 Okreslenie lekoopornosci podstawowej M.tuberculosis — BACTEC MGIT 342 7

960 TB

13 91.831 Worazliwos¢ na antybiotyki - 1 oznaczenie E-test 68 zi
14 91.831 Okreslenie wrazliwosci M. Tuberculosis na PZA 246 zt
15 91.831 Identyfikacja grzybdéw drozdzopodobnych 54 zi
16 91.831 Oznaczenie lekowrazliwosci szczepdw (grzyby) 84 zt
17 91.891 Posiew w kierunku gruzlicy MGIT 168 zt
18 91.891 Posiew materiatéw w kierunki grzyboéw 42 zt
19 S81 C.difficile Antygen/Toksyna A+B 138 zt
20 U20 Antygen L. pneumophilia 96 zt
51 U37 Wykrywanie DNA Mycobacterium tuberculosis complex z wykrywaniem 516 2t

genu opornosci RT PCR

22 u4a3 Przeciwciata IgM Mycoplazma pneumoniae 138 zt
23 U772 Antygen S. pneumoniae w moczu 96 zt
24 Wymaz z odbytu - badanie przesiewowe w kierunku nosicielstwa 60 2t

pateczek (karbapenemazy)
25 Wykrywanie Rota - Adenowiruséw w kale 55 zi
26 Wykrywanie Norowirusow | i Il w kale 103 zt
27 Wykrywanie wirusa grypy A, B, i RSV PCR 516 zt
28 Wykrywanie Norowiruséw w systemie GeneXpert 516 zt
Wykrywanie toksyny B, binarnej i hiperepidemicznego szczepu NAP 1

29 I 516 zt
C.dificille

30 Wykrywanie karbapenemazy KPC, NDM, VIM, OXA-48,IMP-1 w systemie 516 2t
Gene Xpert

31 Wykrywanie DNA Pneumocistis jiroveci 648 zt
ANTYGEN COVID-19 - Ag Rapid Test do jakosciowego wykrywania

32 Vo8 138 zt

antygenu (Ag) SARS CoV-2

33 V99 Wirus SARS CoV-2 RNA PCR 552 zt
34 V99 Wykrywanie wirusa SARS-COV 2/Grypy A, B/RSV PCR 516 zt
35 Diagnostyka zakazen dolnych drég oddechowych metoda multiplex PCR 900 zt
36 Identyfikacja szczepow HPLC i okreslenie wrazliwosci — wg cennika Podwykonawcy

2. BIOCHEMIA TEL. 89 532 29 51

Ip. Kod Nazwa $wiadczenia Cena
1 109 Albumina 16 zt
2 117 Aminotransferaza alaninowa (ALT) w surowicy 16 zt
3 119 Aminotransferaza asparaginowa (AST) w surowicy 16 zt
4 125 Amylaza w surowicy 16 zt




5 127 Amylaza w moczu 16 zt
6 177 Biatko catkowite 16 zt
7 181 Biatko C-reaktywne (CRP) 16 zt
8 187 Bilirubina bezposrednia 16 zt
9 189 Bilirubina catkowita 16 zt
10 197 Chlorek (Cl) 16 zt
11 199 Cholesterol catkowity 16 zt
12 K01 Cholesterol HDL 16 zt
13 K03 Cholesterol LDL 16 zt
14 K33 Dehydrogenaza mleczanowa (LDH) 16 zt
15 L11 Fosfataza alkaliczna(ALP) 16 zt
16 L23 Fosfor nieorganiczny 16 zt
17 L31 GGTP w surowicy 16 zt
18 L43 Glukoza krwi zylnej 16 zt
19 L43.2 Glukoza krzywa glikemiczna 27 zt
20 M18 Kinaza fosfokreatynowa (CK) 16 zt
21 M37 Kreatynina w moczu 16 zt
22 M37 eGFR-kreatynina 27 zt
23 MA45 Kwas moczowy 16 zt
24 M67 Lipaza 21zt
25 M87 Magnez catkowity 16 zt
26 N13 Mocznik 16 zt
27 N45 Potas (K) 16 zt
58 029 GAZOMETRIA - Row?o.waga kwasowo-zasadowa ph, pC0O2, HCO3, 41 2t
p02,mleczany, wapn zjonizowany
29 035 Séd (na) 16 zt
30 049 Triglicerydy w surowicy 16 zt
31 077 Wapn catkowity (Ca) 16 zt
32 093 Catkowita zdolnos$¢ wigzania zelaza w surowicy TIBC 20 zt
33 095 Zelazo (Fe) 16 zt
3. IMMUNOLOGIA TEL. 89 532 29 51
Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena
1 141 Antygen CA 125 (surowica) 66 zt
2 143 Antygen CA (CA15-3) (surowica) 66 zt
3 145 Antygen CA (CA19-9) (surowica) 66 zt
4 153 CEA (surowica) 48 zt
5 161 PSA (surowica) 66 zt
6 LO5 Ferrytyna 66 zt
7 LO7 AFP (surowica) 48 zt
8 L47 BHCG (surowica) 48 zt
9 L69 TSH (surowica) 41 zt
10 L89 Immunoglobulina IgE 48 zt
11 L93 Immunoglobulina IgG 48 zt
12 L95 Immunoglobulina IgM 48 zt
13 L91 IgE swoiste Panel oddechowy (10 parametrow) 246 zt
14 L91 IgE swoiste Panel pokarmowy (10 parametrow) 246 zt
15 N24 Biatko Pro-BNP (surowica) 164 zt
16 N58 Prokalcytonina (surowica) 137 zt
17 N69 przeciwciata przeciw cytoplazmie p-ANCA metodg immunofluorescencji 192 7t
posdredniej
18 N69 przeciwciata przeciw cytoplazmie c-ANCA metodg immunofluorescencji 192 7t
posredniej
19 N91 przeciwciata przeciw komérkom miesni gtadkim ASMA metoda 192 7t

immunofluorescencii




20 005 przeciwciata przeciw mitochondriom AMA metodg immunofluorescencji 164 2t
posredniej
27 021 przeciwciata przeciwjgdrowe (ANA) metoda immunofluorescencji 164 2t
posredniej
22 021 ANA profil 3 metoda blot 260 zt
23 021 Profil watrobowy metodg blot 260 zt
24 021 profil MPO,PR3,GBM IgG 260 zi
25 021 profil Myositis 1gG 260 zt
26 021 profil Myositis 3 I1gG 260 zt
27 021 profil sclerosis IgG 260 zt
28 055 FT3 (surowica) 41 zt
29 059 Troponina | (surowica) 55 zt
30 069 FT4 (surowica) 41 zt
31 083 Witamina B12 68 zt
32 091 Witamina D-25 OH 89 zt
33 V39 Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen 55 zt
34 V41 HBsAg 49 z¢
35 V48 Anty HCV 49 zt
36 N66 Anty CCP 109 zt
37 061 TROPONINAT hs 55 zt
38 M19 CKMB 27 zt
P31 Etylowy alkohol (P31) 27 zt
40 M41 Kwas foliowy 48 zt
41 F91 HIV Ag/Ab 62 zt
4. POZOSTALE BADANIA LABORATORYIJNE TEL. 89 532 29 51
Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena
1 A01 Badanie ogdlne moczu 24 zt
2 A07 Biatko w moczu 24 zt
3 Al7 Krew utajona w kale 36 zt
4 C09 Rozmaz reczny krwi obwodowej 24 zt
5 C55 Morfologia krwi obwodowej (5 diff) 30 zt
6 C59 OB - Odczyn opadania krwinek czerwonych 20 zt
7 C69 Retykulocyty 25 zt
8 E65 Oznaczenie grupy krwi 100 zi
9 G11 Czas kaolinowo kefalinowy APTT 18 zt
10 G21 Czas protrombinowy ze wskaZnikiem INR w osoczu 18 zt
11 G49 D-dimery w osoczu 72 zt
12 G53 Fibrynogen w osoczu 18 zt
13 V98 Przeciwciata anty-SARS-COV-2 IgM i IgG 120 zt
Przeciwciata anty-SARS-COV-2S IgG/IgM - test iloSciowy (przeciwciata po
15 Vo8 . L 120 zt
przechorowaniu oraz po szczepieniu)
5. ALERGOLOGIA - Testy ImmunoCap TEL. 89 532 29 51
Ip. Kod Nazwa $wiadczenia Cena
L91 Test ALEX — molekularna diagnostyka alergii IgE-zaleznej ( 295
1 ) 1250 zt
alergendw)
2 L91 Penicilloyl G 60 zt
3 L91 Penicilloyl V 60 zt
4 L91 Ampicilloyl 60 zt
5 L91 Amoxicilloyl 60 zt
6 L91 Dermatophagoides pteronyssis 60 zt
7 L91 Dermatophagoides farinae 60 zt
8 L91 rDerp 1 132 zt
9 L91 rDer p2 132 zt




10 L91 rDer p 10 132 zt
11 L91 Acarus siro 60 zt
12 L91 Lepidoglyphus destructor 60 zt
13 L91 Tyrophagus putrescentiae 60 zt
14 L91 Siers¢ kota 60 zt
15 L91 Siers¢ krowy 60 zt
16 L91 Naskodrek swinki morskiej 60 zt
17 L91 Naskérek swini 60 zt
18 L91 mix-swinka morska, krdlik, chomik, szczur, mysz 60 zt
19 L91 Biatko jaja kurzego 60 zt
20 L91 Ziarno sezamowe 60 zt
21 L91 Orzeszek ziemny 60 zt
22 L91 Soja 60 zi
23 L91 Mleko 60 zt
24 L91 nGal d 2 Ovalbumin 60 zt
25 L91 nGal d 1 Ovomucoid 60 zi
26 L91 Krewetka 60 zt
27 L91 nGal d 3 Conolbumin 132 zt
28 191 Z6ttko 60 zt
29 L91 nBos d 4 alpha-lactalbumin, Mleko 60 zt
30 L91 nBos d 5 beta-lactalbumin, Mleko 60 zt
31 L91 nBos d 8 Casein, Mleko 60 zt
32 L91 Gluten 60 zt
33 L91 Ryz 60 zt
34 L91 mix - groch, o. arachidowy, soja 60 zt
35 L91 mix - pszenica, zyto, jeczmien 60 zt
36 L91 Pyiki zyta 60 zi
37 L91 Pszenica 60 zt
38 L91 Tymotka 60 zt
39 L91 Pszczota 60 zt
40 L91 rApi m 1 Phospholipase A2 132 zt
41 L91 rVesv5 132 zt
42 L91 rVes v 1 Phospholipase 132 zt
43 L91 rApi m 10 132 zt
44 L91 Osa 60 zt
45 L91 Karaluch 60 zt
46 L91 Lysozyme 60 zt
47 L91 Latex 60 zt
48 L91 Penicillium notatum 60 zt
49 L91 Cladosporium herbarum 60 zt
50 L91 Trichophyton rubrum 60 zt
51 L91 Aspergillus fumigatus 60 zt
52 L91 Candida albicans (yeast) 60 zt
53 L91 Alternaria alternata 60 zt
54 L91 Glista ludzka 60 zt
55 L91 Phadia Top 132 zt
56 L91 Brzoza 60 zt
57 L91 Tryptaza 132 zt




PRACOWNIA DIAGNOSTYKI OBRAZOWE)

NA BADANIE OBRAZOWE WYMAGANE JEST SKIEROWANIE OD LEKARZA

1. RTG TEL. 89 532 29 39

Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena brutto
1 87.440 RTG klatki piersiowej 96 zt
2 87.164 RTG zatok 96 zt
3 87.174 RTG kosci twarzy 96 zt
4 87.176 RTG czaszki 96 zt
5 87.221 RTG kregostupa szyjnego (C) 96 zt
6 87.231 RTG kregostupa odcinka piersiowego (Th) 96 zt
7 87.241 RTG kregostupa ledzwiowo-krzyzowego 96 zt
8 87.431 RTG Zeber 96 zt
9 87.432 RTG mostka 96 zt
10 87.495 RTG $rédpiersia (KLP) - BOK 96 zt
11 88.110 RTG miednicy 96 zt
12 88.110 RTG stawow biodrowo-krzyzowych (miednicy) 96 zt
13 88.191 RTG jamy brzusznej 96 zt
14 88.241 RTG kosci przedramienia/st. tokciowego 96 zt
15 88.241 RTG kos$ci barku i ramienia 96 zt
16 88.241 RTG nadgarstka/dtoni 96 zt
17 88.291 RTG stopy/st. Skokowego 96 zt
18 88.291 RTG stawow kolanowych 96 zt
19 88.291 RTG uda 96 zt
20 88.291 RTG podudzia 96 zt
21 Wydruk zdjecia RTG 100 zt
22 Wydanie duplikatu ptytki z badaniem 50 zt
2. USG TEL. 89532 29 72
Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena brutto
1 88.713 USG tarczycy 180 zt
2 88.714 USG tetnic szyjnych - doppler 400 zt
3 88.717 USG Slinianki 180 zt
4 88.732 USG piersi 240 zt
5 88.732  |USG gruczotu piersiowego 240 zt
6 88.733 USG ptuc 180 zt
7 88.734 USG jamy optucnej 180 zt
8 88.735 USG Srodpiersia 180 zt
9 88.738 USG klatki piersiowej 180 zt
10 88.761 USG jamy brzusznej 240 zt
11 88.763 USG gruczotu krokowego z pecherzem 240 zt
12 88.777 USG naczyn konczyny dolnej - doppler 400 zt
13 88.790  |USG weztéw chtonnych 180 zt
14 88.791  |USG tkanek powierzchniowych 180 zt
15 | 88.799 [USG jadra 180 zt




3. TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA TEL. 89 532 29 36

Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena
1 87.030 TK gtowy bez wzmocnienia kontrastowego 600 zt
2 87.031 TK gtowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 660 zt
3 87.034 TK zatok bez kontrastu 600 zt
4 87.035 TK zatok bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 660 zt
5 87.034 TK twarzoczaszki bez wzmocnienia kontrastowego 600 zt
6 87.035 TK twarzoczaszki bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 660 zt
7 87.036 TK szyi bez wzmocnienia kontrastowego 600 zt
8 87.037 TK szyi bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 660 zt
9 87.410 TK klatki piersiowej bez wzmocnienia kontrastowego 780 zt
10 87.411 TK klatki piersiowej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 840 zt
11 88.010 TK jamy brzusznej bez wzmocnienia kontrastowego 780 zt
12 88.011 TK jamy brzusznej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 840 zt
13 88.010 TK miednicy bez wzmocnienia kontrastowego 780 zt
14 88.011 TK miednicy brzusznej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 840 zt
15 88.301 TK koriczyny gérnej bez wzmocnienia kontrastowego 780 zt
16 88.302 TK koriczyny gérnej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 840 zt
17 88.303 TK koriczyny dolnej bez wzmocnienia kontrastowego 780 zt
18 88.304 TK koniczyny dolnej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 840 zt
19 88.383 TK kregostupa szyjnego bez wzmocnienia kontrastowego 780 zt
20 88.384 TK kregostupa szyjnego bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 840 zt
21 88.385 TK kregostupa piersiowego bez wzmocnienia kontrastowego 780 zt
22 88.386 TK kregostupa piersiowego bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 840 zi
23 88.387 TK kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego bez wzmocnienia kontrastowego 780 zt
TK kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego bez i ze wzmocnieniem
24 840 zt
88.388 kontrastowym
25 87.033 Angio TK gtowy 888 zi
26 87.415 Angio TK klatki piersiowej 888 zt
27 88.013 Angio TK jamy brzusznej 888 zt
28 88.381 Angio TK konczyny 888 zi
29 87.41/1 HRCT - TK klatki piersiowej 840 zt
VI. REHABILITACJA
TEL. 89532 2954
NA ZABIEGI FIZYKOTERAPEUTYCZNE WYMAGANE JEST SKIEROWANIE OD LEKARZA
1. KINEZYTERAPIA
Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena
1 93.1131 |Cwiczenia czynno-bierne 41 zt
2 93.1132 |Cwiczenia wspomagane 33 zt
3 93.1133 |Cwiczenia prowadzone 33 zt
4 93.1202 |Cwiczenia czynne wolne 33 zt
5 93.1204 |Cwiczenia samowspomagane 33 zt
6 93.1205 |Cwiczenia czynne w odcigzeniu 33 zt
7 93.1301 |Cwiczenia izometryczne 33 zt
8 93.1303 |Cwiczenia czynne z oporem w odcigzeniu 33 zt
9 93.1601 [Mobilizacja matych stawdw 48 zt
10 93.1602 [Mobilizacja duzych stawdéw 48 zt
11 93.1811 [Drenaz utozeniowy 41 zt
12 93.1812 |Cwiczenia oddechowe 34 zt
13 93.1813 |Cwiczenia oddechowe z oporem 41 zt
14 93.1901 |Cwiczenia réwnowaine 41 zt
15 93.1902 |Cwiczenia rozluZniajace i relaksujace 27 zt
16 93.1903 |Cwiczenia sprawnosci manualnej 33 zt




17 93.1911 |Cwiczenia koordynacji ruchowej 41 zt

18 93.1912 [Poizometryczna relaksacja miesni 41 zt

19 93.1914 |Cwiczenia utozeniowe burgera (naczyniowe) 27 zt

20 93.2202 [Pionizacja czynna 41 zt

21 93.2204 [Nauka czynno$ci lokomocyjnych 34 zi

22 93.3601 [Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze 55 zi

23 93.3602 [Trening ciggty na biezni lub cykloergometrze 55 zi

24 93.3807 [Metoda NDT Bobath 164 zt

25 93.1909 |Cwiczenia ogdlnousprawniajace indywidualne 30 min 109 zt

Cwiczenia zespotowe (2x w tyg.) — bdle kregostupa, ogdlnokondycyjne,
26 ) . 164 zt
93.1910 [Amazonki (optata za miesiac)

27 93.3808 |Cwiczenia metoda neurofizjologiczna - 30 min 82 zt

28 Cwiczenia w UGUL (wspomagajace, oporowe) 41 zt

29 Cwiczenia manipulacyjne, mimiczne, rGwnowazne 41 zt

30 Instruktaz ¢wiczen (izometryczne, czynne, oddechowe, naczyniowe i inne) 109 zt

31 Cwiczenia likwidujace przykurcze pochodzenia mie$niowego PRM 41 zt

2. FIZYKOTERAPIA

Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena

1| 93.1804 |Oklepywanie 50 zi

2| 93.3903 |[Inhalacje indywidualne pneumatyczne 50 zi

3| 93.3943 |Ultradzwieki 30 zt

4| 93.3944 |Fonoforeza 30 zt

5[ 93.3946 [Termozele 30 zt

6 93.3951 (Krioterapia miejscowa ciektym azotem 80 zt

7| 93.3983 |Pole magnetyczne state i niskiej czestotliwosci 80 zt

8| 93.3988 |Elektrostymulacja miesni 55 zt

9| 93.3937 |Naswietlanie IR - miejscowe Sollux 55 zt

10| 93.3918 |Galwanizacja 30 zt

11| 93.3920 |[Jonoforeza ( bez leku) 30 zt

12| 93.3928 |Prady diadynamiczne (DD) 30 zt

13| 93.3929 |Prady interferencyjne 30 zt

141 93.3930 |Prady TENZ 30 zt

15| 93.3931 |Prady KOTZA 30 zt

16| 93.3932 [Prgdy TRAUBERTA 30 zt

171 93.3940 |Laseroterapia 30 zt

3. REHABILITACJA - INNE

Ip. Kod Nazwa swiadczenia Cena

1| 93.3986 |Drenaz z oklepywaniem 100 zt

2| 93.3985 |Masaz wibracyjny — 10 min. 60 zt

VII. POZOSTALE

Ip. Kod Nazwa $wiadczenia Cena

1 Przechowywanie zwtok powyzej 72 godzin 435,19 zt
Wszystkie ceny zawarte w Cenniku ustug medycznych sg cenami netto
sporzadzit:

Piotr Socha




