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I Cel i zakres procedury
Ujednolicenie postepowania w zakresie przyjmowania pacjentébw do Szpitala w trybie
planowym oraz w trybie naglym, ze skierowaniem lub bez skierowania.

II Dotyczy
Procedura obowigzuje we wszystkich oddziatach Szpitala.

III Odpowiedzialno§é
Zgodnie z zapisami w procedurze,

IV Terminologia
Brak

V Opis postepowania

1. Pacjenci zglaszajgcy si¢ do szpitala mogg byé przyjmowani:
a) w trybie planowym
b) w trybie nagtym, ze skierowaniem lub bez skierowania

2. Zasady przyjecia pacjenta zgtaszajacego si¢ do Szpitala w trybie planowym:
a) Pacjent zglasza si¢ do rejestracji Izby Przyjed, gdzie przedstawia skierowanie
do Szpitala i dokument ze zdjeciem potwierdzajacy dane osobowe (dowdd osobisty
lub paszport, dla obcokrajowcow rodzaj i numer karty pobytu, numer ubezpieczenia
europejskiego).
b) Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy potwierdza podpisem zgode
na hospitalizacj¢, zgode na udzielanie informacji o stanie zdrowia, udostepnianie
dokumentacji, lub oswiadczenie o braku zgody na udzielanie powyzszych informacji.
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¢) Po dokonaniu w/w czynnosci zakladana jest dokumentacja pobytu szpitalnego.
Pacjentowi zakiadana jest na nadgarstek opaska identyfikacyjna, ktorg winien nosi¢ przez
caty okres pobytu.
d) Pacjent wraz z zalozong dokumentacja medyczna przekazywany jest sanitariuszowi,
ktory prowadzi go do odpowiedniego oddziatu i przekazuje tam personelowi
medycznemu.
e) W przypadku istnienia przeciwwskazan do przyjecia lub konieczno$ci przeniesienia
terminu planowej hospitalizacji, Pacjent NIE JEST wycofywany z systemu szpitala,
a sporzadzana jest dokumentacja jak z pobytu w Izbie Przyje¢ w przypadku odmowy
hospitalizacji

3. Zasady przyjecia pacjenta zglaszajacego sie do Szpitala w trybie nagtym, ze skierowaniem

lub bez
a) Pacjent zglaszajgcy si¢ do Izby Przyje¢ moze zosta¢ skierowany przez lekarza systemu
opieki zdrowotnej, w tym przypadku winien przedstawi¢ wystawione przez tego lekarza
skierowanie do szpitala.
b) Pacjent moze zosta¢ skierowany do Izby Przyje¢ przez zespoét Ratownictwa
Medycznego. Personel Zespotu Ratownictwa Medycznego transportuje chorego/chorych
z karetki doIzby Przyje¢. Zespot Ratownictwa Medycznego przekazujac pacjenta
personelowi medycznemu Izby Przyjec¢ informuje o okolicznosciach zdarzenia, stanie
klinicznym chorego, sposobie udzielania pierwszej pomocy, zastosowanych lekach,
dokumentacji medycznej oraz pozostawia Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych.
Zespdt Ratownictwa Medycznego opuszcza Izbe Przyje¢ po wyrazeniu zgody przez
lekarza dyzurnego.
c) Pacjent moze zglosi¢ si¢ do Izby Przyje¢ bez skierowania, w stanie nagtego
pogorszenia stanu zdrowia i zagrozenia zycia.
d) Po dokonaniu czynnosci rejestracyjnych — pacjent zglasza si¢ do rejestracji Izby
Przyje¢, gdzie przedstawia skierowanie do Szpitala i dokument ze zdjeciem
potwierdzajacy dane osobowe (dowod osobisty Iub paszport, dla obcokrajowcow rodzaj
i numer karty pobytu, numer ubezpieczenia europejskiego) — kierowany jest
do odpowiedniego pokoju badan.
e) Lekarz dyzurny na podstawie wywiadu, badania fizykalnego i niezbednych wynikow
badan dodatkowych, konsultacji, decyduje o przyjeciu lub odmowie przyjecia pacjenta do
Szpitala.
f) Lekarz dyzumy, decyduje o kolejnosci przyjmowania pacjentéw. W pierwsze]
kolejnosci przyjmowani s3 pacjenci w stanie bezposredniego zagrozenia zycia.
g) W Izbie Przyje¢ pacjent wyraza pisemna zgode na pobyt i badania diagnostyczne
wykonywane w Izbie Przyje¢ oraz wskazuje osobe upowazniona do informowania
o stanie jego zdrowia, lub zastrzega brak takiej zgody. W przypadku pacjenta
nieprzytomnego lub z innych przyczyn niemogacego wyrazié¢ w/w zgéd, lekarz dyzumy
odnotowuje ten fakt wiasnym podpisem i pieczatka na karcie zgdd.




