REGULAMIN ORGANIZACYJNY
SAMORZADOWEGO ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W PINCZOWIE

Na podstawie art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( tekst jednolity
Dz.U.2024 poz.799 z po6z.zm.) ustalam Regulamin Organizacyjny Samorzadowego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Pinczowie.



ROZDZIAL 1

POSTANOWIENIA OGOLNE

§ 1 1.Samorzadowy Zaktad Opieki Zdrowotnej w Pinczowie jest podmiotem leczniczym
niebedgcym przedsigbiorcg, dziatajgcy w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej.

2. Siedzibg Zaktadu jest miasto Pinczéw ul. Klasztorna 6.

3. Podmiotem tworzagcym jest Gmina Pinczow.

4. Zaktad posiada osobowos$¢ prawna.

5. Zaktad prowadzi dzialalno$¢ na terenie miasta i gminy Pinczow.
§ 2 Regulamin opracowano na podstawie:

a) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

b) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkéw publicznych,

c¢) Statutu Samorzadowego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Pinczowie,

d) ustawy z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

e) ustawy z dnia 05 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,

c) ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,

d)innych przepisow prawa dotyczacych funkcjonowania podmiotéw wykonujacych

dziatalno$¢ medyczng.

§ 3 Uzyte w regulaminie organizacyjnym okreslenia oznaczaja:
1) Opiekun faktyczny — osoba, ktéra bez obowigzku ustawowego, sprawuje statg opieke nad

osobg (pacjentem), ktora ze wzgledu na wiek, stan zdrowia w tym psychiczny, wymaga
takiej opieki.

2) Przedstawiciel ustawowy — oznacza to osobe reprezentujaca (z mocy ustawy — rodzica lub
na podstawie postanowienia sagdu — kuratora, opiekuna) osobg (pacjenta) nie majacg lub
majacg ograniczong zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

3) Osoba wykonujaca zawod medyczny - osoba uprawniona na podstawie odr¢bnych
przepisow do udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem
fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreSlonym zakresie lub
okreslonej dziedzinie medycyny.

4) Pacjent / $wiadczeniobiorca/ — osoba zwracajaca si¢ o udzielenie $wiadczen zdrowotnych
lub korzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawod medyczny.

5) Promocja zdrowia — dzialania umozliwiajace poszczegdlnym osobom i spolecznosci
zwigkszenie kontroli nad czynnikami warunkujacymi stan zdrowia i przez to jego poprawe,
promowanie zdrowego stylu zycia oraz $rodowiskowych i indywidualnych czynnikow
sprzyjajacych zdrowiu.

6) Swiadczenie zdrowotne — dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania.



7) Wewnetrzne akty — ustalone lub zatwierdzone przez Dyrektora regulaminy, zarzadzenia,
procedury, instrukcje do stosowania w Zaktadzie.

8) Zaklad — Samorzadowy Zaktad Opieki Zdrowotnej w Pinczowie

9) Dyrektor — Dyrektor Samorzagdowego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Pinczowie.

10) Zastepca Dyrektora-Zastgpca Dyrektora Samorzadowego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w
Pinczowie do spraw lecznictwa.

11) Zakres czynnosci — zakres obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialnosci.

12) EDM - elektroniczna dokumentacja medyczna.

13) IKP — internetowe konto pacjenta.

ROZDZIAL 11
CELE | ZADANIA ZAKLADU

§ 4 Celem zakladu jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia, sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz
podejmowanie innych dziatan medycznych wynikajacych z procesu leczenia lub przepiséw
odrgbnych regulujacych zasady ich wykonywania oraz realizowanie zadan z zakresu programow
zdrowotnych i promocji zdrowia.

§ 5 Zadaniem Zaktadu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:
1) Podstawowej opieki zdrowotnej, udzielanej w warunkach ambulatoryjnych lub
domowych w miejscu zamieszkania lub pobytu osoby potrzebujacej tych §wiadczen,
2) Badan diagnostycznych EKG, USG,RTG
3) Pielegnacji i rehabilitacji 0sob nie wymagajacych hospitalizacji

§ 6 W realizacji zadan Zaktad wspotdziata z;

Narodowym Funduszem Zdrowia

Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna

Pogotowiem Ratunkowym /SCRMiTS/

Oddziatami szpitalnymi, przychodniami i poradniami specjalistycznymi
Innymi podmiotami leczniczymi

Miejskim Osrodkiem Pomocy Spoteczne;.
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ROZDZIAL 111
ZAKRES I RODZAJ UDZIELANYCH SWIADCZEN
§ 7 Zaklad prowadzi dziatalno$¢ lecznicza w zakresie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej.
1.W $wiadczeniach gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej wyodrebnia sig;
1) $wiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
2) $wiadczenia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
3) $wiadczenia pielggniarki lub higienistki szkolnej udzielane w $rodowisku nauczania
i wychowania.
4) $wiadczenia potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j.
5) transport sanitarny.



6) zabiegi fizykoterapii / komercyjne

2. W $wiadczeniach gwarantowanych specjalistycznej opieki zdrowotnej wyodrebnia sig;
1) ambulatoryjng opieke specjalistyczng- §wiadczenia w zakresie potoznictwa
I ginekologii,
2) $wiadczenia w zakresie ogdlnostomatologicznym.

ROZDZIAL. 1V
ZASADY UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Zasady ogolne
§ 8 1.Zaktad udziela swiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym, ktérzy dokonali wyboru
lekarza, pielegniarki i potoznej POZ poprzez ztozenie odpowiedniej deklaracji wyboru, a takze
uczniom objetym opieka pielegniarki szkolnej. Osoby ubezpieczone w Narodowym Funduszu
Zdrowia maja prawo wyboru lekarza, a takze pielegniarki i potoznej POZ w placowkach
majacych podpisang umowe¢ z Oddziatem Wojewodzkim NFZ.
2. Ubezpieczony moze wybrac¢ tylko jednego lekarza, jedna pielggniarke i jedng potozng POZ.
3. Wybor lekarza, pielegniarki, potoznej POZ moze mie¢ miejsce nie czg¢sciej niz dwa razy w
ciagu roku kalendarzowego, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokos$ci
80,00 zt do NFZ.

§ 9 1.Zaktad udziela §wiadczen zdrowotnych pacjentom:
1) ubezpieczonym — na podstawie dokumentu potwierdzajgcego optacanie sktadek,

2) zgodnie z trescig zawartych uméw pomigdzy Zaktadem, a dysponentami $rodkéw
finansowych — na podstawie dokumentéw wynikajgcych z tresci tych umow,

3) obcokrajowcom — na zasadach okreslonych w art. 2 ust. 2 Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jednolity: Dz. U. 2019 poz.1373 z
poz.zm.),

4) nieubezpieczonym — w oparciu o zasady okreslone w odrebnych przepisach.

2. Dokumenty potwierdzajace uprawnienia, o ktorych mowa w ust. 1 pkt. 1-4, pacjent powinien
przedstawi¢ przed udzieleniem mu $wiadczenia zdrowotnego, w przypadku nie potwierdzenia
ubezpieczenia w systemie eWUS - zlozenie o$wiadczenia o przystugujacym prawie do
$wiadczen opieki zdrowotnej.

§ 10 Zadne okolicznoéci nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia $§wiadczenia
zdrowotnego, jezeli osoba zglaszajaca si¢ wymaga natychmiastowego udzielenia pomocy
medycznej ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

§ 11 Swiadczenia zdrowotne w Zakladzie udzielane sa wylacznie przez osoby wykonujace
zawody medyczne oraz spelniajace wymagania kwalifikacyjne okreslone w odregbnych
przepisach.



§ 12 Kazdemu pacjentowi leczonemu w Zakltadzie udzielane sg $wiadczenia zdrowotne w
zakresie i rodzaju odpowiednim do jego stanu zdrowia zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej, z wykorzystaniem mozliwie najskuteczniejszych metod diagnostycznych.

§ 13 Wszystkie osoby zatrudnione oraz osoby pozostajagce w stosunku cywilnoprawnym z
Zaktadem maja obowigzek nosi¢ w widocznym miejscu identyfikator zawierajacy imi¢ i
nazwisko oraz petniong funkcje.

ROZDZIAL V
STRUKTURA ORGANIZACYJNA ZAKLADU

§ 14 Swiadczenia zdrowotne dla ludno$ci udzielane sa w przychodniach, osrodkach, poradniach
oraz gabinetach —stanowigcych jednostki i komorki organizacyjne Zaktadu.
§ 15 Strukturg organizacyjng Zaktadu tworzg komorki organizacyjne o charakterze uslugowym
leczniczym i nieleczniczym / Administracja/.
1.W sktad Zaktadu wchodza nastepujace jednostki organizacyjne:

1) Przychodnia Rejonowa Nr 1 w Pinczowie ul. Klasztorna 6, 28-400 Pinczow

2) Przychodnia Rejonowa Nr 2 w Pinczowie ul. 7 Zrodet 8, 28-400 Pinczow

3) Osrodek Zdrowia w Gackach Osiedle Gacki 2 A, 28-400 Gacki

4) Os$rodek Zdrowia w Kozubowie, Kozubow 55A, 28-400 Kozubow

5) Osrodek Zdrowia w Szarbkowie, Szarbkow 60, 28-400 Szarbkoéw

2. W sktad komorek organizacyjnych o charakterze leczniczym wchodzs :
1) Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
2) Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej dla dzieci,
3) Punkt szczepien
4) Gabinet diagnostyczno- zabiegowy,
5) Gabinet pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
6) Poradnia ginekologiczno-potoznicza,
7) Pracownia USG,
8) Gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotnej,
9) Poradnia Stomatologiczna,
10) Gabinety profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej.
11) Pracownia rentgenodiagnostyki ogolne;j.
12) Transport sanitarny.
13) Pracownia fizykoterapii.

3.W sktad komoérek organizacyjnych o charakterze nieleczniczym wchodza;
1) Dyrektor
2) Gtowny Ksiegowy
3) Finanse i Ksiggowos¢
4) Kadry i Ptace
5) Pracownik techniczno-administracyjny
6) Pracownicy obstugi, sprzataczki




§ 16 1.Jednostki organizacyjne, komoérki organizacyjne tworzy, likwiduje, taczy i przeksztatca
Dyrektor — po uzyskaniu pozytywnej opinii Rady Spotecznej i po zatwierdzeniu wniosku przez
Rade Miejska w przypadku:

1) rozszerzania lub zawg¢zania zakresu dziatalno$ci Zaktadu.

2) przeprowadzania zmian organizacyjnych.

3) zmian w przepisach nadrzednych wymuszajacych wykonywanie dodatkowych zadan.
2. Przy tworzeniu komorki organizacyjnej Dyrektor uwzglednia:

1) ztozonos¢ i rodzaj zadan przemawiajagcych za konieczno$cig utworzenia komorki

organizacyjnej,
2) mozliwos$ci spetnienia warunkéw kadrowych i ptacowych,
3) obowigzujace przepisy, jezeli dotycza nowo tworzonej komorki.

§ 17 1.Schemat struktury organizacyjnej Zakladu okresla zatacznik Nr 1 do niniejszego
Regulaminu.

2. Komorki organizacyjne $wiadczace ustugi medyczne w SZOZ Pinczéw okresla zatacznik
Nr 2 do niniejszego Regulaminu.

ROZDZIAL VI
ZARZADZANIE ZAKLADEM

§18 DYREKTOR
1. Kieruje dzialalno$cia Zaktadu, reprezentuje go na zewnatrz oraz ponosi odpowiedzialnos¢
za zarzadzanie Zaktadem.
2. Samodzielnie podejmuje decyzje dotyczace funkcjonowania Zaktadu i ponosi za nie
odpowiedzialnos¢.
1. Dyrektor jest przetozonym wszystkich pracownikow Zaktadu.
2. Dyrektor wykonuje swoje zadania /kierownicze i zarzadzajace/ przy pomocy zastepcy
dyrektora ds. lecznictwa, gtownego ksiggowego 1 kierownikow komorek organizacyjnych.
3. Dyrektor sprawuje bezposredni nadzoér nad dziatalno$cig niemedyczna.
Obowiazki Dyrektora zostaty okre§lone w Statucie.
5. Nadzor nad dziatalno$ciag lecznicza sprawuje:
a) w zakresie prowadzonego procesu diagnostycznego, leczniczego oraz $wiadczen
ambulatoryjnych — Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa,
b) w zakresie pracy pielggniarek, potoznych i higienistek szkolnych — Przetozona
pielegniarek.

e

8. Gtowny Ksiegowy kieruje i nadzoruje praca Dziatu Finansowo-Ksiegowego,
9. Kierownik jednostki organizacyjnej nadzoruje prace jednostki organizacyjne;j.

§ 19 GLOWNY KSIEGOWY
1. Podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2. Podczas niecobecnosci jest zastgpowany przez Ksiegowego po uzyskaniu akceptacji Dyrektora.



3. Odpowiada za prowadzenie rachunkowosci jednostki zgodnie z obowigzujacymi przepisami i
zasadami, polegajacymi na;

1) zorganizowaniu sporzadzania, przyjmowania, obiegu i kontroli dokumentéw w
sposOb zapewniajacy: wlasciwy przebieg operacji gospodarczych, ochron¢ mienia
bedacego w posiadaniu jednostki,

2) biezgcym i prawidlowym prowadzeniu ksiggowoS$ci oraz sporzadzaniu kalkulacji
wynikowe] kosztow wykonywanych zadan i1 sprawozdawczo$ci w sposob
umozliwiajacy: terminowe przekazywanie rzetelnych informacji ekonomicznych,
ochron¢ mienia bedacego w posiadaniu SZOZ oraz terminowe i prawidtowe
rozliczanie o0s6b majatkowo odpowiedzialnych za mienie, prawidlowe i
terminowe dokonywanie rozliczen finansowych,

3) nadzorowanie catoksztaltu prac z zakresu rachunkowosci, wykonywanych przez

poszczegdlne komodrki organizacyjne

4) kontroli kompleksowosci i rzetelnosci dokumentow dotyczacych operacji

gospodarczych i finansowych.

4. Odpowiada za prowadzenie gospodarki finansowej SZOZ zgodnie z obowigzujacymi
zasadami.
5. Odpowiada za analiz¢ wykorzystania $rodkow publicznych z NFZ 1 innych bedacych w
dyspozycji SZOZ.
6. Odpowiada za opracowanie projektow przepisow wewnetrznych wydawanych przez
Dyrektora SZOZ, dotyczacych prowadzenia rachunkowos$ci, a w szczegolnosci: zaktadowego
planu kont, obiegu dokumentéw /dowodow ksiegowych/, zasad przeprowadzania rozliczenia
inwentaryzacji.
7. Do obowigzkoéw gtownego ksiggowego SZOZ w szczegolnosci nalezy;

1) opracowanie zbiorczych sprawozdan finansowych

2) nadzorowanie prawidtowosci sporzadzania list na wyptate wynagrodzen

3) nadzorowanie gospodarki kasowej w Zaktadzie

4) nadzor nad prawidlowoscia: obliczania podatkéw i terminowym odprowadzaniem
ich do wiasciwych instytucji

5) nadzér nad prawidlowym wykorzystywaniem przydzielonych dotacji i innych
srodkow finansowych przekazanych do dyspozycji Zaktadu

6) staty nadzor nad realizacjg rocznych planéw finansowych i inwestycyjnych

8. Odpowiada za przeprowadzenie wewnetrznej kontroli finansowe;j.
9. Odpowiada za przygotowanie analiz i prognoz dotyczacych sytuacji finansowej Zaktadu.

§ 20 ZASTEPCA DYREKTORA DS LECZNICTWA
1. Podlega bezposrednio Dyrektorowi i zastepuje go w czasie jego nieobecnosci.

2. W czasie swojej nieobecnosci jest zastgpowany przez wyznaczong przez niego osobe, ktora
uzyskuje akceptacj¢ Dyrektora.
3. Jest bezposrednim przetozonym Kierownikéw Jednostek Organizacyjnych i przelozonej
pielegniarek.
4. Do obowigzkow nalezy kierowanie caloScig prac podstawowej opieki zdrowotnej, a w
szczegoOlnosci:

1) zapewnienie udzielania $§wiadczen medycznych w zakresie opieki ambulatoryjnej i



opieki domowej — dorostym i dzieciom, dzieciom i miodziezy w Srodowisku nauki i
wychowania,

2) czuwanie nad prowadzeniem prawidtowej dzialalnoSci profilaktycznej, szczegdlnie
szczepien ochronnych i okresowg ich analize,

3) nadzor nad realizacja programow zdrowia i programow polityki zdrowotnej,

4) zatwierdzanie harmonogramow pracy lekarzy, zabezpieczenie pracy placowek SZOZ w
okresie urlopow,

5) nadzor nad dziatalno$cig w zakresie lekow, sprzetu jednorazowego uzytku i sprzetu
medycznego a w szczegdlnosci zabezpieczeniem w leki, a takze nad dystrybucja tych
lekéw i prawidlowym ich wykorzystaniem przez podlegle jednostki organizacyjne
poprzez zatwierdzenie zamowien na leki,

6) czuwanie nad wlasciwym , prawidlowym i sprawnym wykonywaniem obowigzkéw przez
personel fachowy i pomocniczy,

7) wnioskowanie do dyrektora w zakresie spraw zwigzanych z lecznictwem, a takze
opiniowanie wnioskéw podlegltych komorek organizacyjnych oraz opiniowanie zakupu
lekow 1 artykutow medycznych oraz sprzetu medycznego,

8) wnioskowanie do dyrektora i opiniowanie wnioskoOw w zakresie zatrudniania i
zwalniania lekarzy oraz pozostatego personelu medycznego,

9) wystgpowanie z wnioskiem o nagradzanie i karanie personelu medycznego,

10) nadzor nad dyscypling pracy,

11) zachowanie tajemnicy prawem chronionej i stuzbowe;j,

12) przestrzeganie ,,Ustawy o dziatalnosci leczniczej” wraz z wydanymi do niej aktami
prawnymi w formie rozporzadzenia Ministra Zdrowia oraz Ministra Finanséw oraz
Statutu SZOZ,

13) wnioskowanie w sprawach rozszerzania lub zawezania zakresu udzielanych $wiadczen

zdrowotnych,

14) merytoryczna ocena wnioskow dotyczacych zakupu lub darowizny aparatury i sprzetu
medycznego stuzacego do diagnostyki, leczenia,

15) podejmowanie dziatah zmierzajacych do doskonalenia i cigglego podnoszenia poziomu
opieki lekarskiej w jednostkach organizacyjnych zaktadu,

16) nadzor nad dziatalnos$cig komisji i zespolow problemowych powotanych w Zaktadzie
w zakresie $wiadczen zdrowotnych,

17) wykonywanie innych prac zleconych przez Dyrektora SZOZ w Pinczowie zgodnie z
posiadanymi kwalifikacjami.

§ 21 PPRZELOZONA PIELEGNIAREK

1. Podlega bezposrednio Zastepcy Dyrektora do spraw lecznictwa.

2. W czasie swojej nieobecno$ci jest zastgpowana przez wyznaczong przez nig osobe po
uzyskaniu akceptacji Dyrektora.

3. Odpowiada za organizowanie profesjonalnych §wiadczen pielegniarskich, potoznej POZ i
higienistek szkolnych w SZOZ.

4. Odpowiada za zorganizowanie zespotu pracownikéw zdolnego do realizowania $wiadczen na
odpowiednim poziomie,



5. Odpowiada za planowanie liczby i struktury personelu niezbg¢dnego do wykonania opieki
pielegniarskiej na nalezytym poziomie, pod katem racjonalnego wykorzystania pracownikow ,
6. Odpowiada za planowanie ilo$ci i rodzaju narzedzi, sprz¢tu i materiatdéw niezbednych do
prawidlowego funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej .
7. Odpowiada za kierowanie poszczegolnych osoéb na okreslone stanowiska stosownie do
posiadanych kwalifikacji, stazu pracy, nabytych umiej¢tnosci i zamitowania,
8. Uktadanie harmonogramow czasu pracy podleglego personelu,
9. Planowanie urlopéw podlegltego personelu,
10. Organizowanie doskonalenia zawodowego pracownikow i podnoszenie kwalifikacji
wlasnych,
11. Wnioskowanie, wdrazanie i nadzor nad programami profilaktycznymi.
12. Nadzor nad utrzymaniem czystosci w placéwce, zapewnienie warunkéw do utrzymania
odpowiedniego stanu sanitarno- higienicznego placowki.
13. Zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy personelu oraz pobytu
pacjentow w przychodniach i osrodkach zdrowia,
14. Organizacja i wspotuczestniczenie w zakresie realizacji promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej podopiecznych.
15. Przedktadanie Dyrektorowi sprawozdan z przebiegu pracy i wykonania
obowigzkow przez podlegly personel.
16. Nadzorowanie prawidtowosci realizacji opieki pielggniarskiej w przychodniach, osrodkach
zdrowia, srodowisku i §srodowisku nauczania i wychowania
17. Kontrola poziomu fachowego udzielanych swiadczen, stosunek do obowigzkow,
oszczedno$ci w uzywaniu urzadzen, materiatow 1 sprzetu oraz czystosci osobistej
1 czystos$ci miejsca pracy.
18. Kontrola terminowos$ci wykonywania pracy przez podleglty personel.
19. Kontrola wlasciwego stosunku do 0sob korzystajacych ze Swiadczen.
20. Nadzorowanie prawidtowos$ci wykonywania zlecen lekarskich.
21. Prowadzenie ustalonej dokumentacji dotyczacej pacjentdéw, pracownikow, sprzetu
medycznego i1 lekow.
22. Nadzorowanie prawidlowos$ci zaopatrzenia placowki w sprzet, leki, srodki sanitarne,
inne materiaty oraz ich prawidtowego przechowywania i wykorzystania przez personel,
23. Nadzor nad jako$ciag pielegniarskiej dokumentacji medycznej obowiazujacej w Zaktadzie,

24. Podejmowanie dziatan majgcych na celu upowszechnianie i przestrzeganie praw pacjenta,
25. Prowadzenie badan majacych na celu okreslenie poziomu zadowolenia pacjentow
korzystajacych z ustug Zaktadu.

26. Merytoryczna ocena wnioskow dotyczacych zakupu/darowizny aparatury i sprzetu
medycznego stuzacego do pielegnacji pacjentow,

27. Udziat w doborze kadry, zatrudnianej bezposrednio w komorce organizacyjnej podlegajace;j
Pielegniarce koordynujace;.

28. Wykonywanie innych czynnosci zleconych przez Dyrektora zgodnie z posiadanymi
kwalifikacjami.



§ 22 REJESTRACJA

1. W Zaktadzie $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej realizowane sg od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 8°° do 18°. Po godzinie 18-tej w dni robocze oraz w dni
ustawowo wolne od pracy / przez catg dobe/ ustugi sg $wiadczone przy ZOZ Pinczéw ul. Armii
Krajowej 22 - Poradnia Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotne; .

2. Przyjecia pacjenta przez lekarza odbywajg si¢ w warunkach ambulatoryjnych i domowych.
Warunkiem realizacji wizyty jest rejestracja pacjenta w formie: stawiennictwa o0sobistego,
telefonicznej lub osob bliskich i 0sob trzecich oraz za posrednictwem poczty elektronicznej badz
aplikacji mobilnych.

3. Rejestracja pacjentéw odbywa sie codziennie od poniedziatku do pigtku, w godzinach od 7*°
do 17°° w Przychodni Nr 1 w Pinczowie, a w pozostatych jednostkach organizacyjnych zaktadu
(filiach) do godziny 14°°, po godzinie 14-tej pacjent ma zapewniony dostep do Przychodni
Rejonowej Nr 1 w Pinczowie czynnej do godz. 18*.

Rejestracja telefoniczna odbywa si¢ od godz. 8°°.

4. Osoby w stanie naglego pogorszenia stanu zdrowia, kobiety w cigzy, §wiadczeniobiorcy do 18

r.z., u ktorych stwierdzono ci¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagrazajaca zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu,
kombatanci i osoby represjonowane, inwalidzi wojenni i wojskowi, cywilne niewidome ofiary
dziatan wojennych, zashuzeni honorowi dawcy krwi i dawcy przeszczepu, dziatacze opozycji
antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodoéw politycznych, osoby deportowane do
pracy przymusowej, uprawnieni zolnierze lub pracownicy, weterani poszkodowani, ktorych
ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%, zolierze zawodowi,
zohierze pelnigcy terytorialng stuzbe wojskowa- rejestrowani sg poza kolejnoscig po okazaniu
stosownego dokumentu.

5. Warunkiem uzyskania bezptatnych $wiadczen opieki zdrowotnej i dokonania rejestracji do
lekarza, pielegniarki lub potoznej POZ jest pozytywnie zweryfikowane ubezpieczenie
zdrowotne w systemie eWUS, a w przypadku jego braku posiadanie aktualnego dowodu
ubezpieczenia lub zlozenie o§wiadczenia o posiadaniu ubezpieczenia zdrowotnego.

Osobie nie objetej ubezpieczeniem zdrowotnym §wiadczenia medyczne udzielane sg odplatnie.
Pacjent uiszcza stosowng opfatg, a pielggniarka rejestrujgca odnotowuje ten fakt w historii
choroby i przekazuje informacje¢ lekarzowi w celu wystawienia petnoptatnej recepty.

6. Rejestracji dokonuje si¢ zgodnie z nastepujacymi zasadami:

a) przy dokonywaniu rejestracji uwzglednia si¢ wyrazone przez pacjenta prawo do
wyboru lekarza, a takze sprawdza si¢ w systemie komputerowym przynaleznos¢
pacjenta do zaktadu i poprawnos$¢ ztozonej deklaracji wyboru.

b) po jego weryfikacji w systemie komputerowym eWUS — pielegniarka dokonuje
rejestracji, informuje pacjenta o warunkach przyjecia przez lekarza, z podaniem
godziny wizyty oraz numerze gabinetu do ktorego pacjent ma si¢ udac.

c) w przypadku pierwszorazowej wizyty i wyrazenia checi korzystania ze §wiadczen
w Zaktadzie - pacjent wypelnia w deklaracje wyboru w formie papierowej, w
postaci elektronicznej, za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej,

10



opatrzonym kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo
podpisem osobistym oraz za posrednictwem IKP. Nastepnie pacjentowi zalozona
zostaje historia choroby wraz ze stosownymi o$wiadczeniami.

d) wizyta ambulatoryjna - pacjent dokonujacy rejestracji do lekarza w formie
osobistej, telefqnicznej lub za posrednictwem osoby trzeciej jest weryfikowany w
systemie eWUS pod katem posiadania uprawnienia do bezptatnych $wiadczen
zdrowotnych. Po jego weryfikacji oraz sprawdzeniu poprawnosci jego danych w
systemie komputerowym osoba rejestrujgca dokonuje rejestracji.

e) teleporady udzielane sg telefonicznie przez rejestracje wiasciwych przychodni lub
za posrednictwem poczty elektronicznej: rejestracja@szozpinczow.pl. Osoba
rejestrujgca potwierdza tozsamos$¢ pacjenta na podstawie danych osobowych o
ktoérych mowa w art. 5 ust. 1 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, zgromadzonych w dokumentacji medycznej lub deklaracji wyboru.

W wyznaczonym terminie telefonicznie z pacjentem skontaktuje si¢ osoba
udzielajaca $wiadczenia.

f) wizyta domowa — pacjenci maja prawo do wizyty domowej w przypadku
pogorszenia stanu zdrowia lub naglego zachorowania, a ich stan nie pozwala na
przemieszczanie si¢, s3 zalezni od oséb drugich. Z wylaczeniem sytuacji
zagrazajacych zyciu pacjenta. Termin wizyty domowej ustalany moze by¢
osobiscie, telefonicznie lub przez osoby trzecie. Wizyty domowe realizowane sa
przez lekarza wedtug harmonogramu zgtoszonego do NFZ.

g) wizyta ambulatoryjna terminowana - w zdecydowanej wigkszosci przypadkow
pacjent jest przyjmowany przez lekarza w dniu zgloszenia si¢ na wizyte. Porady
moga by¢ jednak udzielone w innym pdzniejszym terminie w nastgpujacych
przypadkach:

- w chorobach przewlektych - jezeli stan pacjenta nie ulegl pogorszeniu,

- przy kontynuacji leczenia,

- gdy potrzeba kontaktu pacjenta z lekarzem POZ nie wynika z koniecznosci
uzyskania pomocy lekarskiej.

ROZDZIAL. VII
ZADANIA KOMOREK ORGANIZACYJNYCH

§ 23 PORADNIA /Gabinet LEKARZA POz
1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywa sie w godzinach pracy poradni zgodnie z

harmonogramem zatwierdzonym przez NFZ. Pacjent po weryfikacji w trakcie rejestracji
otrzymuje informacje o godzinie przyjecia przez lekarza i numer gabinetu. W przypadku
niezachowania przez pacjenta kolejnosci przyje¢ wynikajagcym ze spdznienia si¢, 0 przyjeciu
pacjenta decyduje lekarz z zastrzezeniem ust. 2.

2. W przypadkach naglych $wiadczenia udzielane sa niezwlocznie z pominigciem kolejki.
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3. W trakcie wizyty lekarz przeprowadza wywiad i badanie pacjenta oraz dokumentuje (EDM)
wykonane czynnosci, ustala rozpoznanie i proponuje mozliwe sposoby post¢powania .
4. W ramach porady lub teleporady lekarz moze wystawic:
* recepte
* skierowanie
* zwolnienie
* zlecenie na wyroby medyczne
* zlecenie na dodatkowe badania w szczegolno$ci laboratoryjne lub obrazowe
5. W przypadku trudnos$ci z ustaleniem rozpoznania lekarz kieruje pacjenta na konsultacje

specjalistyczng 1 ustala termin kolejnej wizyty.

6. W przypadku pacjentow wymagajacych leczenia szpitalnego lekarz wydaje skierowanie do
szpitala.

7. W przypadku konieczno$ci leczenia specjalistycznego, lekarz kieruje pacjenta do objecia
statg opieka specjalistyczna.

8. Wszystkie czynnos$ci wykonywane przy pacjencie, informacje dotyczace przebiegu leczenia,
informacje o orzeczeniach czasowej niezdolnosci do pracy, wydanych zaswiadczeniach itp. sa
dokumentowane w historii zdrowia i choroby pacjenta.

9. Do historii zdrowia i choroby dotacza si¢ wyniki badan itp.

10. Wszystkie czynnosci wykonywane przy pacjencie sg dokumentowane w indywidualnej
wewnetrznej dokumentacji medycznej pacjenta (historia choroby, karta zdrowia dziecka).

11. Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona jest w postaci elektronicznej lub
papierowej. W papierowej na formularzach wypetianych pismem recznym, maszynowym lub
komputerowym dotaczanych do historii choroby.

12. Wpis6w dokonuja osoby wykonujace zawdd medyczny.

13. Kolejne wpisy sporzadzane sg w porzadku chronologicznym.

14. Kazdy wpis zawiera dat¢ sporzadzenia, zakonczony jest podpisem i pieczatka osoby
dokonujacej wpisu.

15. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty. W przypadku blednego wpisu
nalezy go skresli¢, opatrzy¢ datg, godzing i podpisem osoby dokonujacej skreslenia,

16. Kazdy dokument bedacy czgscia dokumentacji musi umozliwia¢ identyfikacje pacjenta,
ktorego dotyczy oraz osoby sporzadzajacej dokument.

17. Dokument wlaczony do dokumentacji wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.

18. Wszyscy pracownicy majacy dostgp do dokumentacji medycznej maja obowigzek
zachowania tajemnicy informacji, ktore w zwigzku z dostgpem do dokumentacji  uzyskali.

19. Zasady zakladania, prowadzenia, przechowywania oraz archiwizowania dokumentacji
medycznej zawarte sa w rozdziale XI.

§ 24 PORADNIA LEKARZA POZ DLA DZIECI

1. Poradnia planuje i realizuje opieke lekarskg nad pacjentem w zakresie udzielanych przez
niego $wiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem miejsca udzielania $wiadczenia (W
warunkach ambulatoryjnych i domowych).

2. Poradnia koordynuje udzielanie §wiadczen podstawowej opieki zdrowotne; .

3. W ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, lekarz poradni wspotpracuje
z: pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarkg $rodowiska nauczania
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1 wychowania, potozng i innymi $wiadczeniodawcami, zgodnie z potrzebami pacjentdw,
przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia .
4. W zakresie zadan majacych na celu zachowanie zdrowia pacjenta :
1) prowadzona jest edukacja zdrowotna
2) prowadzona jest systematyczna i okresowa ocena stanu zdrowia w ramach badan
bilansowych , zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami,
3)uczestnictwo w realizacji programow zdrowotnych, dzialajacych na rzecz zachowania
zdrowia w spotecznosci lokalnej ,
4) rozpoznawane jest srodowisko pacjenta.
5. W zakresie dziatan majacych na celu profilaktyke chorob lekarz poradni:
1)identyfikuje czynniki ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne pacjenta , a takze podejmuj
2) dziatania ukierunkowane na ich ograniczenie,
3) koordynuje wykonanie i dokonuje kwalifikacji do obowigzkowych szczepien ochronnych
oraz zapewnia wykonywanie szczepien
4) uczestniczy w realizacji programow profilaktycznych
5) prowadzi systematyczng i okresowg ocene stanu zdrowia w ramach badan przesiewowych
6. W zakresie dzialan majacych na celu rozpoznanie chorob lekarz poradni:
1) planuje i koordynuje postgpowanie diagnostyczne, stosownie do stanu zdrowia pacjenta
2) informuje pacjenta o mozliwoSciach postgpowania diagnostycznego w odniesieniu do
jego stanu zdrowia oraz wskazuje podmioty wlasciwe do jego przeprowadzenia,
3) przeprowadza badanie podmiotowe pacjenta zgodnie z wiedzg medyczna,
4) przeprowadza badanie przedmiotowe z wykorzystaniem technik dostgpnych w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej,
5) zleca wykonanie badan dodatkowych, w szczegdlnosci laboratoryjnych, obrazowych,
ultrasonograficznych, elektrokardiograficznych.
6) kieruje pacjenta na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki i leczenia,
w przypadku gdy uzna to za konieczne ;
7) kieruje pacjenta do jednostek lecznictwa zamknigtego w celu dalszej diagnostyki i
leczenia, w przypadku gdy uzna to za konieczne,
8) dokonuje interpretacji wynikow badan i zalecen z konsultacji wykonanych przez innych
swiadczeniodawcow,
9) orzeka o stanie zdrowia pacjenta w oparciu 0 przeprowadzone badanie i dokumentacje
medyczng.
10) dzieci do 6 roku zycia sa przyjmowane przez lekarza wylacznie osobiscie. Teleporada
jest dopuszczalna na wyrazng prosbe opiekuna prawnego dziecka, a fakt ten odnotowuje
si¢ w dokumentacji medycznej S$wiadczeniobiorcy.

§ 25 GABINET DIAGNOSTYCZNO-ZABIEGOWY /zabiegi, iniekcje, EKG/

1. Pacjent zglasza si¢ do gabinetu zabiegowego w celu podania przez pielggniarke leku
w iniekcji, pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, kontroli poziomu cukru we krwi, szczepienia
zalecanego.

2. Pacjent przedstawia zlecenie na wykonanie zabiegu, iniekcji, ktore zawiera nazwe leku,
dawke, sposob i czasokres podawania; zlecenie na pomiary ci$nienia lub badanie poziomu cukru.
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3. Pielegniarka sprawdza w komputerze przynalezno$¢ pacjenta do zaktadu i w systemie EWUS
jego uprawnienie do $wiadczen zdrowotnych, odnotowuje zlecenie w Ksiedze Zabiegdw,
wykonuje zlecony zabieg zgodnie z procedurg odpowiednia do rodzaju zabiegu.

4. W czasie pobytu pacjenta w gabinecie pielegniarka prowadzi edukacje zdrowotng zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng i swoimi kompetencjami.

5. Piclegniarka odnotowuje zlecenie w ksiedze zabiegow (EDM).

6. Piclegniarka wykonuje badanie, opisuje wydruk zapisu i kieruje pacjenta do lekarza.

7. W przypadku zmian w zapisie zagrazajacych zyciu pacjenta, pielegniarka wzywa lekarza do
gabinetu. O dalszym postgpowaniu decyduje lekarz.

§ 26 PORADNIA /Gabinet / POLOZNEJ POZ
Polozna realizuje opickg¢ polozniczo-neonatologiczno-ginekologiczng wobec  kobiet,
noworodkéw i niemowlat do ukonczenia drugiego miesigca zycia. Swiadczenia realizuje
w gabinecie 1 w miejscu zamieszkania zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j.
1. Po zgloszeniu si¢ pacjentki do gabinetu potoznej sprawdzane sg jej uprawnienia do
$wiadczen zdrowotnych.
2. Przeprowadzany jest wywiad potozniczy 1 og6lny stanu zdrowia oraz jej rodziny.
Informacja ta odnotowana jest w karcie opieki nad kobietg ciezarng (EDM).
3. Polozna realizuje $wiadczenia pielggnacyjne, lecznicze i diagnostyczne dokumentujac
wykonane czynno$ci w karcie opieki nad kobieta cigzarna.
4. Informuje i edukuje pacjentke w zakresie samoopieki i samopielegnacji.
5. Potozna po zakonczeniu porady ustala termin nast¢pnej wizyty w kalendarzu potozne;.
W przypadku patronazu w domu $wiadczeniobiorcy.
1. Polozna przyjmuje zgloszenie pisemnie, ze szpitala lub telefonicznie bezposrednio od
pacjentki. Ustala termin wizyty patronazowej nie dtuzej niz 48 godzin od zgloszenia.
2. Potozna sprawdza uprawnienia pacjentki do $wiadczen zdrowotnych.
3. Przeprowadza wywiad oraz gromadzi dane na karcie patronazowej potoznicy.
4. Bada, oglada lub dokonuje czynnosci pielegnacyjnych u matki wedhug zakresu
Czynnosci.
5. Po $wiadczeniach realizowanych u matki, potozna przechodzi do zbierania wywiadu
dotyczacego noworodka.
6. Oglada kacik noworodka i dokonuje czynno$ci pielegnacyjnych lub zabiegowych,
leczniczych, diagnostycznych i profilaktycznych.
Edukuje i udziela porad matce i rodzinie.
Odnotowuje przekazane informacje na karcie wizyty patronazowej noworodka.
9. W przypadku nieprawidlowos$ci u kobiety cig¢zarnej, potoznicy lub noworodka informuje
lekarzy.

o N

§ 27 PUNKT SZCZEPIEN

1. Osoba podlegajaca szczepieniu ochronnemu zglasza si¢ do punktu szczepien po uprzednim
ustaleniu terminu i godziny szczepienia osobiscie, telefonicznie lub na pisemne wezwanie do
szczepienia.
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2. Pielegniarka przygotowuje potrzebng dokumentacj¢ (kwestionariusz wywiadu przesiewowego
dzieci i mtodziezy) i kieruje pacjenta do lekarza na badanie kwalifikacyjne w celu wykluczenia
przeciwwskazan do wykonania szczepienia.

3. Lekarz odnotowuje w karcie zdrowia dziecka wpis kwalifikujacy do szczepienia. Informuje
réwniez o mozliwosci zaszczepienia dziecka Szczepionkami zalecanymi przeciwko chorobom
zakaznym.

4. Bezposrednio po badaniu lekarskim zakwalifikowany pacjent przechodzi do punktu szczepien
gdzie poddawany jest szczepieniu zgodnie z odpowiednig procedurg postgpowania.

5. Pielggniarka dokonuje wpisOw potwierdzajagcych wykonanie szczepienia w karcie
uodpornienia i w ksigzeczce zdrowia dziecka w czg$ci dotyczacej szczepien ochronnych oraz
w zeszycie procedur dzieci zdrowych, w ksigdze przyjec dzieci zdrowych, w rejestrze pacjentow.
6. Pielggniarka prowadzi edukacje zdrowotng w zakresie postgpowania z dzieckiem po
szczepieniu, obserwowania w kierunku niepozadanych odczyndéw poszczepiennych oraz ustala
termin nast¢pnego szczepienia. Propaguje szczepienia zalecane przeciwko chorobom zakaznym.

§28 PORADNIA/Gabinet PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZAROWOTNEJ
1. Pielegniarka POZ realizuje $wiadczenia wobec pacjentow w gabinecie pielegniarki

i w $rodowisku zamieszkania po uprzedniej weryfikacji uprawnien w systemie EWUS.

2. Pielegniarka przeprowadza wywiad ze zglaszajacym si¢ do gabinetu pacjentem lub cztonkiem
rodziny, majacy na celu rozpoznanie problemu zdrowotnego 1 ustala zasady dalszego
postepowania.

3. Jezeli wizyta moze by¢ zrealizowana w warunkach ambulatoryjnych, pielegniarka podejmuje
stosowne dzialania z zachowaniem procedur postgpowania.

4. Po zakonczeniu udzielania $wiadczen, dokumentuje wykonanie czynnosci w dokumentacji
pacjenta (EDM).

5. W przypadku potrzeby realizacji wizyty w domu pacjenta pielggniarka przyjmuje zgloszenie

i ustala z pacjentem/opiekunem indywidualny plan opieki.

6. W ustalonym terminie pielegniarka zgltasza si¢ u pacjenta, rozpoznaje problemy zdrowotne

1 ustala zakres §wiadczen niezbednych do wykonania. Realizuje potrzebne §wiadczenia zgodnie
z procedurami i ustala dalszy sposob postgpowania w zaleznosci od stanu chorego.

W $rodowisku domowym pielggniarka realizuje rowniez wizyty patronazowe.

7. Po powrocie do gabinetu pielegniarka uzupeinia stosowng dokumentacje medyczna.

W razie potrzeby konsultuje si¢ z lekarzem prowadzacym odnos$nie stanu zdrowia chorego oraz
procesu jego zdrowienia.

§ 29 PRACOWNIA: USG, RTG, FIZYKOTERAPII

1. Pracownie zajmuja si¢ wykonywaniem badan USG, RTG oraz zabiegami fizykoterapii na
podstawie skierowan wydanych przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza
specjaliste, bedacych w strukturach organizacyjnych Samorzadowego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Pinczowie.
Badania wykonywane sa zgodnie z obowigzujacymi standardami i procedurami.
Zapis na badanie odbywa si¢ w Rejestracji Przychodni Rejonowej Nr 1 lub telefonicznie.
Wyniki badan sg przekazywane do lekarza wystawiajacego skierowanie.
Pacjent ma mozliwo$¢ wykonania badan USG,RTG oraz zabiegow fizykoterapii odplatnie
zgodnie z cennikiem ustalonym w Zarzadzeniu Dyrektora SZOZ.

okrwn
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§ 30 GABINET PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ | POMOCY PRZEDLEKARSKIEJ
1. W przypadku wykonywania badan przesiewowych pielegniarka wzywa ucznia do gabinetu
1 wykonuje badania zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Wykonane badania dokumentuje w
indywidualnej dokumentacji ucznia, w karcie profilaktycznego badania lekarskiego ucznia oraz
w liscie klasowe;.

2. W przypadku udzielania pierwszej pomocy pielegniarka ustala zakres potrzebnej pomocy,
podejmuje dziatania identyfikacyjne poszkodowanego, udziela pomocy z zachowaniem procedur
postepowania, dokumentuje wykonane czynno$ci w ksigzce zabiegow.

3. W sytuacjach zachorowan i urazéw ucznia na terenie szkoty wymagajacych wezwania karetki
pogotowia, pielegniarka wzywa karetke i1 informuje o tym fakcie rodzicOw ucznia, natomiast
ucznia przekazuje pod opieke zespotu wyjazdowego. W przypadku powaznych zachorowan
ucznioéw, ale nie wymagajacych wezwania karetki pogotowia, pielegniarka zawiadamia rodzicow
1 do czasu ich przybycia zapewnia dziecku opieke na terenie szkoty.

4. W przypadku profilaktyki fluorkowej pielegniarka wyjasnia uczniom zasady post¢powania,
nadzoruje przebieg szczotkowania z¢gbow, odnotowuje wykonanie w liScie klasowe;.

5. W szkolnym gabinecie pielggniarka prowadzi réwniez edukacje zdrowotng indywidualnie lub
w grupach, poradnictwo dla uczniéw z problemami zdrowotnymi.

§ 30 a. PROFILAKTYCZNA OPIEKA ZDROWOTNA NAD UCZNIAMI W SZKOLACH
BEZ GABINETOW PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ I POMOCY
PRZEDLEKARSKIEJ

1. Samorzadowy Zaklad Opieki Zdrowotnej w Pinczowie realizuje profilaktyczng opieke
zdrowotng nad uczniami takze w placowkach oswiatowych, w ktorych nie funkcjonuje gabinet
profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej, w formie §wiadczen mobilnych.

2. Swiadczenia te sa udzielane przez pielegniarki $rodowiska nauczania i wychowania lub
higienistki szkolne, zgodnie z harmonogramem ustalonym przez przelozona pielggniarek we
wspotpracy z dyrektorami szkot.

3. Swiadczenia realizowane s3 w pomieszczeniach tymczasowych zapewnionych przez szkole,
ktore spetniaja minimalne wymagania higieniczno-sanitarne i gwarantuja poszanowanie
intymno$ci oraz godnosci uczniow.

4. Zakres $wiadczen udzielanych w trybie mobilnym obejmuje w szczegdlnosci:

a) przeprowadzanie testow przesiewowych,

b) prowadzenie dziatan edukacyjnych indywidualnych i grupowych,

c¢) dziatania z zakresu promocji zdrowia,

d) prowadzenie postepowania poprzesiewowego,

e) udzielanie doraZnej pomocy uczniom w nagtych przypadkach zdrowotnych, prowadzenie
dokumentacji medycznej, w tym indywidualnej dokumentacji ucznia.

5. Pielegniarki wykonujace §wiadczenia mobilne sg wyposazone w przenosne zestawy zgodne z
obowigzujgcymi przepisami prawa.

6. W przypadku koniecznos$ci przewozu sprze¢tu, lekow lub innych materialow jednorazowych,
obowigzek zapewnienia ich mobilnosci spoczywa na Samorzadowym Zakladzie Opieki
Zdrowotnej w Pinczowie.
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7. Dyrektorzy szkot przekazuja SZOZ dane dotyczace liczby uczniéw oraz planu zajgé, a takze
zapewniaja odpowiednie pomieszczenia do realizacji $wiadczen, zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy z
dnia 12 kwietnia 2019 r., o opiece zdrowotnej nad uczniami.

8. Swiadczenia udzielane poza gabinetami profilaktyki zdrowotnej sa integralna cze$cia
dziatalnosci podstawowej Zaktadu, zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r., dzialalnosci
leczniczej oraz ustawg z dnia 12 kwietnia 2019 r., o opiece zdrowotnej nad uczniami.

9. Realizacja $wiadczen jest ewidencjonowana i raportowana zgodnie z obowigzujacymi
przepisami, na zasadach analogicznych do $wiadczen udzielanych w stalych gabinetach
profilaktyki zdrowotne;j.

§ 31 PORADNIA GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZA

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa kobietom, ktére nie wymagaja leczenia w warunkach
catodobowych lub catodziennych. Swiadczenia gwarantowane w zakresie AOS sa udzielane w
przypadkach wynikajacych ze stanu zdrowia przez lekarza posiadajacego odpowiednie
kwalifikacje albo przez inng osobe, ktéra ma uprawnienia do udzielania $wiadczen
specjalistycznych.

2. Swiadczenia gwarantowane obejmuja czynnosci diagnostyczno-lecznicze (w tym badanie
pobranego materiatu biologicznego) w zakresie niezbednym do udzielenia §wiadczenia zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng nad kobietg w cigzy i ze schorzeniami ginekologicznymi.

3. Poradnia ginekologiczno-potoznicza czynna jest zgodnie z zatwierdzonym przez NFZ
harmonogramem pracy lekarzy i potozne;.

§ 32 SWIADCZENIA OGOLNOSTOMATOLOGICZNE

1. Stomatologia zajmuje si¢ leczeniem chorob zgbow, przyzebia ijamy ustnej. W ramach
leczenia stomatologicznego refundowane sa m.in. $wiadczenia ogdlnostomatologiczne,
ekstrakcje zebow, periodontologii, protetyki i pomocy dorazne;.

Osobom zglaszajacym si¢ do dentysty z bolem, §wiadczenia sg udzielane w dniu zgloszenia.

2. W gabinetach stomatologicznych tworzone sg kolejki oczekujacych na §wiadczenia
protetyczne.

3. Gabinet stomatologiczny w placowkach SZOZ czynny jest zgodnie z zatwierdzonym przez
NFZ harmonogramem pracy.

§ 33 TRANSPORT SANITARNY
Pacjent moze skorzysta¢ z transportu sanitarnego, na podstawie zlecenia wydanego przez
lekarza SZOZ.

§ 34 Zaktad zapewnia ambulatoryjng opieke lekarska i pielegniarskg we wszystkich jednostkach
organizacyjnych.

§ 35 Internetowe Konto Pacjenta (IKP)

IKP to dostep do historii udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, wystawionych receptach,
zwolnieniach i skierowaniach. Kazdy pacjent moze zalogowa¢ si¢ do konta poprzez strone
www.pacjent.gov.pl. Do zalogowania niezbedne jest posiadanie Profilu Zaufanego lub e-
dowodu.
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§ 35 Obowigzki, uprawnienia i odpowiedzialnos$¢ pracownikow SZOZ

1.Do obowiazkow pracownikow nalezy:

1) kompetentne, rzetelne i terminowe wywigzywanie si¢ z przyjetych obowigzkéw zgody z
interesami Zakladu,

2) znajomosC¢ i przestrzeganie przepisow, zarzadzen, instrukcji i regulaminéw dotyczgcych
powierzonego odcinka pracy oraz zasad organizacji pracy w Zaktadzie,

3) utrzymanie wlasnych kwalifikacji zawodowych na poziomie niezbednym dla
wykonywania zadan na danym stanowisku,

4) przestrzeganie dyscypliny pracy, przepiséOw i zasad BHP i ppoz.

5) zgodne z przepisami i przeznaczeniem wykorzystanie powierzonego majatku Zaktadu,
zabezpieczenie go dostepnymi $rodkami przed zniszczeniem lub kradzieza,
6) przestrzeganie tajemnicy stuzbowej,

7) uprzejme traktowanie pacjentow i interesantow oraz rzetelne zatatwianie ich spraw,
2. Do uprawnien pracownikow nalezy;

1) otrzymanie formalnego okreslenia zakresu obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialnoS$ci,

2) zadanie umozliwienia mu dostgpu do $rodkow dziatania niezb¢dnych do wywigzywania
si¢ z przyjetych zadan,

3) zadanie zabezpieczenia mu wilasciwych 1 bezpiecznych dla danego stanowiska warunkow
pracy,

4) wybor sposobu, czasu, miejsca realizacji zadan, o ile nie s one ograniczone decyzja
przetozonego lub obowigzujacymi procedurami,

5) zwracania si¢ o pomoc do bezposredniego przetozonego w przypadku niemozno$ci
samodzielnego wywiazywania si¢ z zadan.

3. Pracownik ponosi odpowiedzialnos¢ za;

1) terminowo$¢ 1 jako$¢ wykonywanych zadan stosownie do posiadanych uprawnien
srodkow 1 warunkéw dziatania,

2) stan i sposob wykorzystania powierzonego majatku stosownie do postawionych do jego
dyspozycji srodkow materialnych, finansowych 1 organizacyjnych,

3) przestrzeganie obowigzujacego prawa, norm etycznych oraz zasad i procedur dziatania
obowiazujacych w zaktadzie.

§ 36 1.Kazdy pracownik ma powierzony zakres obowigzkdéw, uprawnien i odpowiedzialno$ci
znajdujacy si¢ w aktach osobowych pracownika.

2. Kazdy pracownik wykonuje swoje zadania zgodnie z powierzonym zakresem czynnosci
wlasciwym ze wzgledu na zajmowane stanowisko.

3. Kazda osoba wykonujaca zawdod medyczny 1 zapewniajaca opieke pracuje
zgodnie z harmonogramem czasu pracy zgtoszonym w NFZ .

4. Prawa i obowiazki wszystkich pracownikow zostaty zawarte w Regulaminie Pracy.
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ROZDZIAL. VIII
WARUNKI WZAJEMNEGO WSPOLDZIALANIA KOMOREK ORGANIZACYJNYCH
ZAKLADU I PODMIOTOW ZEWNETRZNYCH

§ 37 Zasady wspotpracy komorek organizacyjnych:

1. Celem wspotdziatania ze sobg poszczegdlnych komoérek organizacyjnych jest zapewnienie
sprawnego 1 efektywnego funkcjonowania Zakltadu pod wzgledem diagnostyczno-
leczniczym, i administracyjno-gospodarczym.

2. Podstawg skutecznej wspotpracy jest znajomos¢ organizacji pracy i zadan wykonywanych

przez poszczegolne komorki organizacyjne. W tym celu niezbedne jest podawanie do

wiadomosci pracownikéw informacji o wszelkich zmianach zachodzacych w poszczegdlnych
komorkach organizacyjnych majacych wptyw na przebieg wspotpracy.

3. Wspotpraca w zakresie badan diagnostycznych opiera si¢ na podstawie skierowan

przekazywanych do pracowni diagnostycznych. Wyniki badan zwrotnie docieraja do lekarza

wystawiajacego zlecenie(EDM).

4. Wspotpraca w zakresie leczenia opiera si¢ na:

a) zapewnieniu specjalistycznych konsultacji lekarskich w zakresie niezb¢gdnym do

prowadzenia procesu leczenia.

b) pisemnych zleceniach lekarskich wykonywanych przez personel pielggniarski,

5. Wspotpraca w zakresie pielegnowania opiera si¢ na wymianie informacji pomi¢dzy

personelem pielegniarskim.

6. Wspolpraca w pozostatych obszarach opiera si¢ na pisemnych zleceniach lub wnioskach

oraz na uzgodnieniach telefonicznych 1 bezposrednio zainteresowanych stron.

§ 38 1.W celu zapewnienia dostgpnosci do badan diagnostycznych, leczenia, pielggnacji
I rehabilitacji pacjentow Zaklad zawiera umowy z zewngtrznymi podmiotami leczniczymi w
zakresie §wiadczen przekraczajacych mozliwosci Zaktadu.

2. Zaktad udziela $wiadczen zdrowotnych podmiotom zewngtrznym w zakresie prowadzonej

dziatalno$ci na podstawie zawieranych umow.
3. Umowy, o ktorych mowa w ust. 11 2, precyzuja warunki wspolpracy.

ROZDZIAL IX
PRZEBIEG PROCESU ODPLATNEGO UDZIELANIA SWIADCZEN

§ 39 Zaktad pobiera optaty za:

1) swiadczenia zdrowotne udzielane osobom nie posiadajgcym uprawnien do bezptatnych
$wiadczen zdrowotnych,
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2) $wiadczen realizowanych komercyjnie zgonie z obowigzujacymi cennikami,

3) udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta,

4) wydane zaswiadczenia i orzeczenia, o ktorych mowa w art.16 ustawy o0 $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

§ 40 1.Wysokos¢ optat za poszczegélne $swiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze
srodkow publicznych jest okreslona w zarzadzeniu dyrektora.
2. Ustalone wysoko$ci optat uwzgledniaja rzeczywiste koszty $wiadczen.

§ 41 1.Swiadczenia, o ktorych mowa w § 39 pkt 1-3 sg realizowane po wniesieniu optaty.
2. Optaty za $wiadczenia zdrowotne sg przyjmowane na kasach fiskalnych oraz przy uzyciu kart
platniczych.

§ 42 Wysoko$¢ optat pobieranych za udostgpnianie dokumentacji w formie wyciagdéw, odpisow
i kopii jest zgodna z obowigzujacymi przepisami:

- za jedng strong¢ wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej wynosi 6,00 zt.

- za jedng stron¢ kopii dokumentacji medycznej wynosi 0,20zt.

- za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii na no$niku elektronicznym wynosi 1,50 zt

ROZDZIAL X
PRAWA PACJENTA DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

§ 43 1.Pacjent ma prawo do dostgpu dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
oraz udzielanych mu $wiadczen zdrowotnych.

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej w ustawie o prawach
pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach odrebnych.

3. Zaklad jest obowigzany prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng /w
formie papierowej lub elektronicznej/, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

4. Lekarze, pielegniarki i potozne POZ, higienistki szkolne, pracownicy fizykoterapii,
pracownicy pracowni RTG sg uprawnione do uzyskiwania i przetwarzania danych zawartych w
dokumentacji medycznej.

§ 44 Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej;
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko i imi¢ /imiona/,

b) dat¢ urodzenia,

¢) adres miejsca zamieszkania,

d) numer PESEL, jezeli nie zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢,

e) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matloletnia, catkowicie
ubezwtasnowolniona lub niezdolng do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko
1 imi¢ /imiona/ przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania.
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2) Oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych,

3) Opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielanych mu $wiadczen zdrowotnych,

4) Date sporzadzenia.

§ 45 1. Zaklad udostepnia na wniosek dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, bagdz osobie upowaznionej przez pacjenta.

2. Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacj¢ medyczng ma osoba upowazniona przez
pacjenta za zycia.

3. Zaklad udostepnia dokumentacj¢ medyczng roéwniez:

1) podmiotom udzielajacym §wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia cigglo$ci §wiadczen zdrowotnych,

2) organom wladzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym 1 wojewddzkim, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczego6lnosci kontroli i
nadzoru,

2a) podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o

dzialalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie

ministra wlasciwego do spraw zdrowia,

3) ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuratorom, lekarzom sadowym 1 rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w
zwigzku z prowadzonym postepowaniem,

4) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek,

5) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwiazku
z prowadzonym przez nie postgpowaniem,

6) podmiotom prowadzacym rejestry uslug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow,

7) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,

7a) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wilasciwemu do spraw wewngtrznych,

wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa

Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wlasciwych Agencji,

8) lekarzowi, pielggniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w
ochronie zdrowia, w zakresie niezb¢dnym do jej przeprowadzenia,

9) wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych w zakresie
prowadzonego postgpowania,

10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,

11) osobom wykonujagcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust.1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia /Dz.U. Nr 113, poz.657 i Nr
174, p0z.1039 z p6z.zm./, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy
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§ 46 Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie Zaktadu
oraz komorkach organizacyjnych,

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisow, kopii (skanu) lub na no$niku
elektronicznym,

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zada udost¢pnienia oryginatow tej
dokumentacji.

§ 47 1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej Zaktad pobiera optate zgodnie z § 40

niniejszego Regulaminu.

2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnien organdéw rentowych okreslonych w art. 77 ust. 5 ustawy

z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2020 poz.266) i

art. 121 ust.2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen

Spotecznych (Dz.U. z 2020 poz.53 z p6z.zm.).

2a. Optaty, o ktérych mowa w ust.1 nie pobiera si¢, gdy pacjent zwraca si¢ pierwszy raz i W

przypadku  udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku z postepowaniem przed

wojewo0dzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

3. Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob okreslony w § 47 ustala podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych.

ROZDZIAL XI
PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§ 48 1. Zaktad przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub

zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,

w ktorym nastapit zgon,

2) zdje¢¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktore sa

przechowywane przez okres 10 lat

3) przez okres 5 lat przechowywane sa dokumenty medyczne zewngtrzne /np. wypis ze

szpitala, karta informacyjna itp./

4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktora jest
przechowywana przez okres 22 lat.

2. Po uplywie okresow wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje medyczng w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta,
ktorego dotyczyta.

3. Po uptywie okreséw, o ktorych mowa w ust. 1, do postgpowania z dokumentacja
medyczng bedaca materiatem archiwalnym w rozumieniu przepisoOw ustawy z dnia 14
lipca 1983r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2019 poz. 553 z
péz.zm.), stosuje si¢ przepisy wydane na podstawie art. 5 ust.2 i 2b ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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ROZDZIAL XII
POSTANOWIENIA KONCOWE

§ 49 1.W sprawie skarg i wnioskow Dyrektor i Zastepca ds lecznictwa przyjmujg osobiscie w
wyznaczonych dniach i godzinach Iub drogg elektroniczng na adres: sekretariat@szozpinczow.pl
2. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem stosuje si¢ powszechnie
obowigzujgce przepisy prawa, w tym w szczego6lnosci ustawe o dziatalnosci lecznicze;,
ustawe o zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz ustawe o zawodach pielegniarki i
potozne;j.
3. Inspektor Ochrony Danych Osobowych — Lukasz Chodor tel. 506590597 mail:
lukasz.chodor.iodo@gmail.com

§ 50 1. Niniejszy Regulamin Organizacyjny wchodzi w zycie z dniem 22.05.2025 roku
Zarzadzeniem Dyrektora nr 8/2025.

2. Z dniem wejscia w zycie niniejszego Regulaminu Organizacyjnego traci moc Regulamin
Organizacyjny SZOZ w Pinczowie wprowadzony Zarzadzeniem Dyrektora nr 9/2023 z dnia
20.04.2023 roku.
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