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CZESC I ORGANIZACYJNA

ROZDZIAL 1
PODSTAWY PRAWNE FUNKCJONOWANIA SZPITALA
OBOWIAZYWANIA REGULAMINU

§ 1.
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach dziata na podstawie:
Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2016, poz.
1638 t.j. z pdzn. zm.), zwana w dalszej czeg$ci niniejszego Regulaminu ,,ustawa”,
Uchwaty Wojewody Kieleckiego Nr 42/90 z dni 25 lipca 1990 r w sprawie
utworzenia Swictokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach,
Statutu,
Innych przepisow prawa dotyczacych ochrony zdrowia.
Regulamin Organizacyjny Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach
zostat stworzony na podstawie art. 23 i 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

ROZDZIAL 11
POSTANOWIENIA OGOLNE
§ 2.
Ilekro¢ w niniejszym Regulaminie jest mowa o:
Dyrektorze — nalezy przez to rozumieé¢ powotywanego przez Organ

Zatozycielski Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach,
Szpitalu — nalezy przez to rozumieé¢ Swigtokrzyskie Centrum Onkologii,
Statucie — nalezy przez to rozumie¢ Statut Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach nadanego
Uchwata Sejmiku Wojewodztwa Swietokrzyskiego XXXVIII/544/17 z dnia 20
listopada 2017 r.,

Podmiocie tworzacym — nalezy przez to rozumie¢ Wojewodztwo
Swietokrzyskie,
komorce organizacyjnej — nalezy przez to rozumie¢ wyodrebniong

w schemacie organizacyjnym strukture organizacyjng Szpitala,

kierowniku komdrki organizacyjnej — nalezy przez to rozumie¢ kierownika
wyodrebnionej w schemacie organizacyjnym struktury organizacyjnej Szpitala,
Klinika — zespot komoérek organizacyjnych Szpitala, obejmujacy dzialy,
poradnie, zaktady, pracownie

Dzial - nalezy przez to rozumie¢ wyodrebniong komorke organizacyjng Szpitala
z zakresu lecznictwa stacjonarnego,

Swiadczeniu opieki zdrowotnej — nalezy przez to rozumie¢ $wiadczenie
okreslone w przepisach dotyczacych powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
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polityce zarzadzania jakoscia — nalezy przez t0 rozumie¢ dziatania
uwzgledniajgce misje 1 cele  strategiczne  Szpitala, ukierunkowane
na podnoszenie jakosci realizowanych przez Szpital zadan, minimalizowanie
negatywnego oddzialywania na $rodowisko, poprawe bezpieczenstwa i higieny
pracy, przestrzeganie zasad bezpieczenstwa informacji.

§ 3.
Regulamin Organizacyjny Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach
okresla w szczegdlnosci:
cele i zadania Szpitala,
strukture organizacyjna,
organizacj¢ 1 zadania poszczegdlnych komorek organizacyjnych oraz warunki
wspotdziatania komorek dla zapewnienia sprawnego 1 efektywnego
funkcjonowania  Szpitala pod  wzglgdem  diagnostyczno-leczniczym,
pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym,
rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
przebieg procesu udzielania $§wiadczen zdrowotnych,
warunki wspoéldzialania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢
lecznicza w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia,
pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz cigglosci przebiegu procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych,
wysokos¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob

okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 1

Rzeczniku Praw Pacjenta,

prawa i obowigzki pacjenta,

postepowanie w przypadku $mierci pacjenta.
Regulamin organizacyjny ustala Dyrektor Szpitala. Zapisy Regulaminu wymagaja
zaopiniowania przez Rad¢ Spoleczng Szpitala. Zmiana Regulaminu
Organizacyjnego wymaga zachowania procedury wlasciwej przy jego uchwaleniu.
Kazdy pracownik Szpitala zobowigzany jest do zapoznania si¢ z zapisami
Regulaminu, przestrzegania i stosowania w czasie wykonywanych obowigzkow.
Obowigzek ten cigzy takze na osobach §wiadczacych dla Szpitala ustugi dla na
podstawie umow cywilnoprawnych.

Regulamin Organizacyjny w formie papierowej znajduje si¢ w Sekcji
Organizacyjnej, sekretariacie Dyrektora oraz Zastepcow oraz sekretariatach
komorek organizacyjnych, a w formie elektronicznej na stronie internetowej
http://bip2.onkol.kielce.pl w zaktadce Struktura Organizacyjna i Regulamin
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ROZDZIAL 111
CELE | PODSTAWOWE ZADANIA SZPITALA

§ 4.

Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach jest samodzielnym publicznym
zaktadem opieki zdrowotnej, ktorego podmiotem tworzacym jest Wojewodztwo
Swietokrzyskie.

Siedziba Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii znajduje si¢ w Kielcach, przy
ul. Prezydenta Stefana Artwinskiego 3.

Obszarem dzialalno$ci  Szpitala jest w  szczegdlnosci  wojewodztwo
swietokrzyskie.

§ 5.
Podstawowym celem Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach jest
prowadzenie dziatalnosci leczniczej, polegajacej na udzielaniu stacjonarnych
1 calodobowych $wiadczen zdrowotnych, w tym $wiadczen szpitalnych, innych
niz szpitalne $wiadczen obejmujacych pielegnacje i1 rehabilitacje pacjentéw
niewymagajacych hospitalizacji oraz s$wiadczen ambulatoryjnych.
Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych finansowanych osobom dorostym
oraz dzieciom.
Szpital udziela §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $srodkéw publicznych
ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym do tych $wiadczen
na podstawie odrgbnych przepisow nieodptatnie, za czg$ciowa odplatnoscia
lub catkowitg odplatnoscia, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.
Szpital zobowigzany jest udzieli¢ $wiadczen zdrowotnych kazdej osobie
w przypadku bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia.
Dla realizacji celow wskazanych w § 5 wust. 1 w Sgzpitalu udzielane
sg $wiadczenia zdrowotne w nastepujacym zakresie:
leczenie 1 pielegnowanie pacjentow w oddzialach catodobowych i oddziatach
dziennych,
badania i porady ambulatoryjne,
badania diagnostyczne, w szczeg6lnos$ci w zakresie markeréw nowotworowych,
hormonoéw i enzymdéw, mammografii, ultrasonografii, tomografii komputerowej,
RTG, rezonansu magnetycznego, scyntygrafii, pozytronowej tomografii
emisyjnej oraz badan strukturalnych narzagdow wewnetrznych,
podawanie lub wydawanie, do samodzielnego przyjmowania w domu, lekow
przeciwnowotworowych,
rehabilitacja lecznicza,
opieka lekarska psychiatryczna oraz psychologiczna,
opieka paliatywno-hospicyjna pacjenta, bgdacego w terminalnym okresie
choroby nowotworowej,



h) zaopatrzenic w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze dla pacjentow
Szpitala,
1) dziatania profilaktyczne, edukacja zdrowotna, promocja zdrowia.

6. Szpital prowadzi nast¢pujgce rodzaje dziatalnosci leczniczej:

a) Stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne w ramach zaktadu
leczniczego Swigtokrzyskie Centrum Onkologii — Szpital;

b) Stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne w ramach
zaktadu leczniczego Swictokrzyskie Centrum Onkologii — Paliacja;

C) Ambulatoryjne $§wiadczenia zdrowotne w ramach zakladu leczniczego
Swietokrzyskie Centrum Onkologii — Poradnie.

1. Szpital na podstawie umoéw zawartych z medycznymi uczelniami wyzszymi
prowadzi szkolenie przeddyplomowe w zawodach medycznych oraz pokrewnych.
Zasady

2. Szpital na podstawie odrgbnych przepiséw prowadzi szkolenie podyplomowe
w zawodach medycznych oraz pokrewnych.

3. Sgzpital moze prowadzi¢ badania kliniczne, programy zdrowotne oraz prace
badawczo-rozwojowe.

4. Szpital realizuje zadania wynikajace z ustawy o powszechnym obowiazku obrony
RP, aktow wykonawczych wydanych na jej podstawie oraz innych ustaw

szczegolnych.
ROZDZIAL IV
POLITYKI JAKOSCI I BEZPIECZENSTWA ZYWNOSCI
§ 6.

1. Polityki jakosci 1 bezpieczenstwa zywnosci Szpitala sa odpowiednie do celu jego
istnienia oraz roli w tancuchu zywnos$ciowym.

2. Gloéwnym celem obszaru polityki jakosci Szpitala jest osiggnigcie i umocnienie
pozycji wiodacego osrodka onkologicznego w Polsce poprzez nowoczesne
1 efektywne =zarzadzanie jednostka oraz ustawiczne podnoszenie jakosci
wykonywanych $wiadczen medycznych.

3. Realizacja polityk jakosci i bezpieczenstwa zywnosci odbywa si¢ poprzez:

a) kompleksowos¢ §wiadczonych ustug, przy zastosowaniu nowoczesnej aparatury
diagnostyczno-leczniczej, wykonywanych przez wyspecjalizowana kadre
medyczng przy zachowaniu profesjonalizmu 1 bezpieczenstwa,

b) stworzenie warunkéw do systematycznego rozwoju pracownikow poprzez
zapewnienie mozliwosci doksztatcania i podnoszenia kwalifikacji zawodowych,

C) zapobieganie wypadkom przy pracy, chorobom zawodowym i zdarzeniom
potencjalnie wypadkowym,

d) koordynowanie zadan zwigzanych z promocja zdrowia oOraz programami
profilaktycznymi realizowanymi w Szpitalu,

e) badanie poziomu satysfakcji pacjentow ze $wiadczonych ustug medycznych,

f) zapobieganie powstawaniu zanieczyszczen srodowiska naturalnego,
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zaspokojenie na najwyzszym poziomie potrzeb zywieniowych kazdego pacjenta
1 innych o0s6b przez zapewnienie zywno$ci spelniajagcej wymagania
bezpieczenstwa, przygotowywanej w odpowiednich warunkach technologiczno-
organizacyjnych, spetniajacych wszystkie wymagania higieniczne odnoszace si¢
do procesu magazynowania surowcow, produkcji positkow i ich dystrybucji,
ciggle doskonalenie systemoéw zarzadzania jakos$cia, bezpieczenstwa zywnos$ci
i zapewnienia jako$ci.

Polityki jako$ci i1 bezpieczenstwa zywnosci sa ustanowione, odpowiednio

udokumentowane, zakomunikowane i tworza ramy do ustanawiania mierzalnych

celow oraz sg okresowo przegladane pod wzgledem ich ciagtej przydatnosci.

ROZDZIAL V
ZARZADZANIE SZPITALEM

Zasady kierowania Szpitalem

§7.
Swigtokrzyskim Centrum  Onkologii w  Kielcach  kieruje
Dyrektor i reprezentuje Szpital na zewnatrz.
Dyrektorsamodzielnie podejmuje decyzje i ponosi

odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie Szpitalem.
Dyrektor jest zwierzchnikiem wszystkich pracownikow Szpitala.
W przypadku nieobecno$ci Dyrektora, jego zadania realizujg upowaznieni
odrebnym pelnomocnictwem Zastepcy Dyrektora i Gtowny Ksiegowy.

§ 8.

DyrektorSzpitala  poprzez sprawowanie powierzonej  funkcji
zapewnia w szczeg6lnosci:

wytyczenie kierunkow i realizacje strategii rozwoju Szpitala,
koordynacj¢ dziatan wszystkich komorek i jednostek Szpitala w zakresie
zgodnosci z zadaniami statutowymi,
realizacj¢ polityki zarzadzania jako$cig poprzez koordynowanie i podejmowanie
dziatan majacych na celu podnoszenie jakosci ustug §wiadczonych przez Szpital,
organizacj¢ kontroli wykonywania zadan przez poszczegélne komorki,
wspoldziatanie z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie realizacji zadan
statutowych,
realizacj¢ zadan zleconych przez podmiot tworzacy,

sprawowanie ogblnego kKkierownictwa i nadzoru nad
realizacja zadan wykonywanych w ramach powszechnego
obowigzku obrony.

Dyrektor wydaje wewngtrzne akty prawne w postaci: zarzadzen, decyzji,

instrukcji, komunikatow.

Dyrektorpodejmuje  decyzje w sprawach
pracowniczych, a w szczegdlnosci:



a) nawigzywania i rozwigzywania stosunkow pracy,
b) karania, nagradzania i wyrdzniania pracownikow,
C) przyznawania premii i zmiany wynagrodzen pracowniczych,
d) umocowan pracownikéw do realizacji okreslonych zadan.
4. Dyrektor zawiera umowy cywilno-prawne na realizacje S$wiadczen zdrowotnych i
inne.
5. Dyrektor sprawuje nadzér nad wykonywaniem zadan przez pracownikow
bezposrednio mu podlegtych.

§9.

Dyrektor bezposrednio nadzoruje nastepujace komorki organizacyjne oraz stanowiska
pracy:
Zastepca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych,
Zastepca Dyrektora ds. Techniczno-Inwestycyjnych.
0 Zastepca Dyrektora ds. Pielggniarstwa,
Gltowny Ksiggowy,
Klinika Onkologii Klinicznej,
Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku,
Klinika Chirurgii Onkologicznej,
Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej,
Klinika Otolaryngologii, Chirurgii Gtowy i Szyi,
Klinika Ginekologii,

Klinika Urologii,
O Klinika Endokrynologii,
O Klinika Radioterapii,

Dziat Diagnozy i Terapii Gastroenterologicznej,
Dzial Brachyterapii i Hipertermii,
Dzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
Blok Operacyjny,
Zaktad Diagnostyki Obrazowej,
Zaktad Medycyny Nuklearnej z Osrodkiem Pozytonowej Tomografii
Emisyjnej,
O Zaktad Medycyny Paliatywnej,
Zaktad Onkokardiologii,
Zaktad Immunologii Klinicznej,
Zaktad Epidemiologii i Walki z Rakiem,
Zaktad Patologii Nowotwordw,
Zaktad Anatomii Patologicznej (Prosektorium),
Zaktad Mikrobiologii Klinicznej,
Zaktad Markerow Nowotworowych,
Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej,
Zaktad Diagnostyki Molekularnej,
Zaktad Fizyki Medycznej,
Zaktad Metod Fizycznych,



a)

b)

c)
d)

O Zaktad Rehabilitacji,

O Apteka Szpitalna,
Izba Przyjec¢ (Recepcja),
O Przychodnia Onkologiczna,

Poradnia Profilaktyki Zaktadowe;j,

Osrodek Badan Klinicznych,

Dziat Organizacji Swiadczen Zdrowotnych i Rejestracji,

Dziat Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej,

Zaktad Dydaktyczno-Naukowy,

Pelnomocnik Dyrektora ds. Systeméw Bezpieczenstwa, Pelnomocnik
Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscia,

Dziat Prawno- Organizacyjny

[ I N B

O Sekcja Organizacyjna,

Sekcja Kadr,

Sekcja BHP,

SSP ds. Sanitarno-Epidemiologicznych,
0 Filie i Oddziaty Zamiejscowe.

Delegowanie uprawnien
§ 10.

W ramach delegowania uprawnien Dyrektor powotuje swoich zastepcow
w odpowiednich pionach dziatalnosci:
a) Zastgpce Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych,
b) Zastepce Dyrektora ds. Techniczno-Inwestycyjnych.
C) Zastgpce Dyrektora ds. Pielegniarstwa,
Decyzja Dyrektora w Szpitalu tworzy si¢ nastgpujace rodzaje stanowisk
kierowniczych:
Kierownicy (oraz ich zastepcy) Klinik / Dziatéw medycznych, funkcjonujacych
w ramach Zintegrowanego Systemu Opieki nad Pacjentem,
Kierownicy Klinik / Dziatow / Zaktadow / Sekcji lub innych réwnorzednych
komorek organizacyjnych Szpitala,
Koordynatorzy ds. Pielggniarstwa oraz ich zastgpcy,
Petnomocnicy Dyrektora.

§ 11.

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych nalezy
W szczegblnosci:
1.

Koordynacja 1 prawidlowa organizacja pracy w zakresie catoksztattu zagadnien
finansowo - administracyjnych w Szpitalu.

Podzial 1 ustalenie zakresu pracy (czynnosci) dla kierownikdéw podlegtych
komorek organizacyjnych oraz biezaca ich weryfikacja.

Biezaca kontrola realizacji zadan przez podlegle komorki organizacyjne
oraz rozliczanie kierownikow tych komoérek z powierzonego mienia, a takze
egzekwowanie wykonania pracy zgodnie z obowigzujagcymi przepisami
i zasadami gospodarnosci.



4. Nadzor nad terminowym sporzadzaniem obowigzujacej sprawozdawczosci.

5. Kontrola realizacji zalecen pokontrolnych jednostki nadrzednej i innych organdéw
kontrolnych w komoérkach organizacyjnych podlegtego pionu.

6. opracowywanie wnioskow w zakresie zarzadzania nieruchomo$cia gruntowg i
obiektowa oraz ekonomika inwestowania.

§ 12.

Zastepca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych bezposrednio nadzoruje nastepujace
komorki organizacyjne, stanowiska pracy:

a) Dzial Informatyki,

b) Dziat Zywienia,

c) Dzialt Administracyjno-Gospodarczy,

d) Sekcje Zamoéwien Publicznych.

1. Zastgpca Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych merytorycznie nadzoruje

prace Gtownego Ksiggowego,

§ 13.

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Techniczno-Inwestycyjnych nalezy w
szczegolnosci:
1. Podejmowanie decyzji w zakresie zwigzanym z nadzorem 1 kierowaniem
powierzonymi komoérkami organizacyjnymi, z wyjatkiem zastrzezonych
do wylacznej decyzji Dyrektora ,
2. Nadzor nad prowadzonymi inwestycjami,
Nadzér nad prowadzonymi remontami w budynkach Szpitala,

w

4. Zapewnienie warunkow niezbgdnych do prawidtowego funkcjonowania Szpitala
pod wzgledem techniczno-eksploatacyjnym,
5. Organizowanie technicznych inspekcji budynkow i urzadzen dla oceny ich stanu
oraz kontrola wykonania konserwacji remontow i inwestycji,
6. Wlasciwe wykorzystanie srodkow finansowych przyznanych na:
1.6.8) materialy i czesci zamienne przeznaczone do konserwacii,

1.6.b) remonty biezgce i kapitalne,
1.6.c) zakup narzedzi i urzadzen niezbednych do dziatalnosci Szpitala,
1.6.d) opracowanie ekspertyz i usprawnien technicznych,

7. Wydawanie opinii na temat kadry technicznej w Szpitalu,

8. Wlasciwg wspotprace podlegltych jednostek organizacyjnych ze wszystkimi
komorkami organizacyjnymi Szpitala,

9. Przygotowywanie i opiniowanie wnioskOw w sprawie rozwigzan technicznych
majacych na celu usprawnienie obiektow, a przez to poprawe swiadczonych ustug
medycznych,

10. Nadzér nad bezpieczenstwem p/pozarowym, akceptacja planéw zaopatrzenia w
sprzg¢t pozarniczy oraz dopilnowanie przestrzegania obowigzujacych przepiséw
p/pozarowych.



11.

Zastgpca

Wykonywanie zadan obronnych, zarzadzania kryzysowego i obrony cywilnej
wynikajacych z opracowanych planow.

§ 14
Dyrektora ds. Techniczno-Inwestycyjnych  bezposrednio nadzoruje

nastepujace komorki organizacyjne 1 stanowiska pracy:

1.
2.
3.

Dziat Techniczny,
Cieptownia,
SSP ds. Przeciwpozarowych.

§ 15.

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa nalezy w szczegdlnosci:

1.

10.

11.

Opracowywanie struktury organizacyjnej pionu pielegniarskiego 1 innego
podlegtego personelu

Okreslanie liczby i rodzaju pielggniarskich stanowisk pracy, ustalenie zakresu
obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialnosci oraz kwalifikacji wymaganych na
poszczegblnych stanowiskach pracy.

Organizacja i nadzorowanie $§wiadczenia calodobowej, kompleksowej opieki
pielegniarskiej w Dzialach.

Koordynowanie i nadzorowanie $wiadczen pielegniarskich w poradniach
ambulatoryjnych i pracowniach szpitalnych.

Opracowywanie koncepcji rozwoju pielggniarstwa, ustalanie i zatwierdzanie
procedur 1 standardow praktyki pielegniarskiej oraz ocena jako$ci opieki
pielegniarskie;.

Ocena zapotrzebowania na swiadczenia pielegniarskie oraz zapewnienie realizacji
kompleksowych $wiadczen medycznych przez pielegniarki w  opiece
nad pacjentem.

Systematyczne monitorowanie, analizowanie i ocena jakosci opieki $wiadczonej
przez kadr¢ pielggniarek 1 poloznych oraz innych podlegtych pracownikow,
stosowanych metod pracy, wyposazenia i obstugi pielggniarskich stanowisk
pracy.

Organizacja i nadzor nad realizacja zadan na podlegtych stanowiskach pracy.
Diagnozowanie 1 rozwigzywanie problemow organizacyjnych Szpitala,
stanowigcych ryzyko dla sprawnej organizacji opieki pielegniarskiej nad
pacjentem.

Inicjowanie 1 organizowanie ksztalcenia 1 doskonalenia zawodowego
pracownikow, wspodlpraca z instytucjami ksztatcenia i doskonalenia zawodowego
w celu zapewnienia warunkow dla organizacji szkolenia i samoksztalcenia
zatrudnionej kadry pielegniarskie;.

Wspotpraca z komoérkami organizacyjnymi w celu zapewnienia warunkéw
do realizacji $wiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych, diagnostycznych
i leczniczych.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Opracowywanie i doskonalenie systemu informacji i dokumentacji w pionie
pielegniarstwa.

Uczestnictwo w planowaniu strategicznym Szpitala poprzez wyznaczanie dla
pionu pielegniarskiego zadan, terminéw i sposobow ich wykonania.

Wspotpraca z organizacjami, stowarzyszeniami, samorzagdem zawodowym
w zakresie organizacji i poziomu profesjonalnej opieki pielggniarsko
- poloznicze;j.

Wspoélpraca z grupami wsparcia zorganizowanymi w towarzystwach,
stowarzyszeniach i lokalnych grupach pomocy dziatajacych na rzecz pacjentow.
Analiza, planowanie, wnioskowanie o zakup materialdw, sprzetu i Srodkéw
zapewniajacych opieke 1 wspomagajacych prace zespoldw pielegniarskich,
uczestnictwo w procedurach zamowien publicznych.

Koordynowanie realizacji dzialan w ramach Programu Prewencji Pierwotnej
Nowotwordéw Ztosliwych.

Dbalo$¢ o wyposazenie stanowisk pracy pielegniarek w sprzet, narzedzia i Srodki
niezbedne do realizacji opieki nad pacjentami oraz ochrony zdrowia.

§ 16.

Zastepca Dyrektora ds. Pielggniarstwa bezposrednio nadzoruje nastgpujace komorki
organizacyjne, stanowiska pracy:

1.
2.

B

3)
6.
7.

Koordynatoréw ds. Pielggniarstwa i ich Zastepcow,
Pielegniarki i Potozne zatrudnione we wszystkich komoérkach organizacyjnych
Szpitala,
Pielegniarki i Potozne zatrudnione na samodzielnych stanowiskach,
Izbe Przyje¢ (Recepcje),
Pobieralni¢ Krwi,
Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy, w tym Gabinet Zabiegowy dla Przychodni,
Mobilng Pracowni¢ Badan Diagnostycznych (Cytomammobus),
Centralng Sterylizatornig.

§17.

Glowny Ksiggowy podlega bezposrednio Dyrektorowi oraz merytorycznie Zastgpey
Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych.

§ 18.

Do zadan Gléwnego Ksiegowego nalezy w szczegolnosci:

1.

Koordynacja 1 nadzor nad dziatalno$cig Szpitala w zakresie finansowego
planowania, sprawozdawczosci, analiz oraz organizacji pracy w podlegtych
komorkach organizacyjnych.

Prowadzenie ksiggowos$ci Szpitala zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,
zapewniajacymi wlasciwe sporzadzanie i obieg dokumentow, ochron¢ mienia i
rzetelne terminowe sporzadzanie sprawozdawczosci.

Prowadzenie gospodarki finansowej Szpitala w sposob zapewniajacy prawidlowe
rozliczenia pieni¢zne, ochron¢ wartosci pieni¢znych, terminowe $cigganie



©o

nalezno$ci oraz sptate zobowigzan, analiza wykorzystania §rodkow finansowych
bedacych w dyspozycji Szpitala.

Przeprowadzanie wstepnej kontroli dokumentéw ksiegowych, polegajacej
na badaniu ich celowosci, legalnosci, rzetelnosci 1 prawidlowosci, akceptacja tych
dokumentow.

Opracowywanie projektow przepisow wewnetrznych, dotyczacych prowadzenia
ksiggowosci, a zwlaszcza: zakladowego planu kont, obiegu dokumentow, zasad
przeprowadzania i rozliczania inwentaryzacji.

Sporzadzanie okresowej 1 rocznej sprawozdawczosci finansowej, zgodnej
z obowigzujgcymi przepisami.

Sporzadzanie sprawozdawczosci dla jednostek zewngtrznych.

Pelnienie nadzoru nad przestrzeganiem dyscypliny finansow publicznych.

Ponadto Glowny Ksiggowy w zakresie swoich prac winien wykonywac¢ inne prace
zlecone przez Dyrektora Szpitala oraz wspotdziala¢ z  komoérkami
organizacyjnymi Szpitala, w zakresie realizacji powierzonych mu zadan.

§ 19.

Glowny Ksiegowy bezposrednio nadzoruje nastepujace komorki organizacyjne,
stanowiska pracy:

3.

a) Dziat Finansowo-Ksiegowy:

» Ksiegowos¢ — Ewidencja Majatku i Inwentaryzacji,
= Ksiggowos¢ — Place,

b) Sekcje Rachunkowos$ci Zarzadcezej i Controllingu.

Organy doradcze Dyrektora

§ 20.
Rada Spoteczna jest organem opiniodawczym i inicjujacym Swictokrzyskiego
Centrum Onkologii w Kielcach oraz organem doradczym Dyrektora Szpitala.
Rada Spoteczna przedstawia swoje stanowisko w formie uchwat. Od uchwaty
Rady Spotecznej Dyrektorowi przyshuguje odwotanie do podmiotu tworzacego.
Rada Spoteczna sktada si¢ z pigciu osob, w sktad ktoérej wchodza:

a) jako przewodniczacy — Marszatek Wojewodztwa Swictokrzyskiego lub jego

przedstawiciel,

b) jako cztonkowie:

= przedstawiciel Wojewody Swigtokrzyskiego,

»  przedstawiciele wylonieni przez Sejmik Wojewoddztwa
Swietokrzyskiego (w liczbie 3 0sob),
Sktad Rady Spoteczne;j zatwierdza si¢ uchwalg Zarzad

Wojewodztwa Swigtokrzyskiego.
Kadencja Rady Spotecznej uptywa z dniem powotania nowej Rady Spotecznej
przez Sejmik Wojewddztwa Swictokrzyskiego kolejnej kadencji.
Przewodniczacemu Rady Spotecznej przystuguje prawo do wnioskowania
o odwolanie cztonka Rady lub powotlanie nowego.
Cztonkiem Rady Spotecznej nie moze byé pracownik Swictokrzyskiego Centrum
Onkologii.



L.
3)

b)

c)
d)
2.
a)
b)
c)
d)
e)

f)

a)
b)
c)
d)
e)
4.

§21.

Do zadan Rady Spotecznej nalezy w szczegolnosci:
Przedstawianie podmiotowi tworzgcemu wnioskow i opinii w sprawach:
zbycia aktywow trwatych oraz zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury
i sprz¢tu medycznego,
zwigzanych z przeksztatceniem lub likwidacja, rozszerzeniem lub ograniczeniem
dzialalnosci,
przyznawania Dyrektorowi nagrod,
rozwigzania stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej z Dyrektorem,
Przedstawianie Dyrektorowi wnioskéw i opinii w sprawach:
planu finansowego, w tym planu inwestycyjnego,
rocznego sprawozdania z planu finansowego, w tym planu inwestycyjnego,
kredytoéw bankowych lub dotacji,
podziatu zysku,
zbycia aktywow trwatych oraz zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury
i sprzetu medycznego,
Regulaminu Organizacyjnego.
Dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskéw wnoszonych przez pacjentow,
z wylaczeniem spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu.
Opiniowanie wniosku w sprawie czasowego zaprzestania dziatalnosci leczniczej.
Wykonywanie innych zadan okreslonych w ustawie i Statucie.

§22.

Decyzja Dyrektora dopuszcza si¢ mozliwos$¢ tworzenia statych lub doraznych
komitetow, komisji lub zespolow w zaleznosci od potrzeb.
Zespoty, o ktérych mowa w ust. 1 sg powolywane Zarzadzeniem Dyrektora
w celu opracowania lub opiniowania projektow przedsigwzie¢ podejmowanych
w okreslonej dziedzinie lub wykonywania innych zdan, w tym wymagajace
wspotdziatania kilku komoérek organizacyjnych.
W Szpitalu funkcjonujg miedzy innymi:

Zespot Kontroli ds. Zakazen Szpitalnych,

Komitet Terapeutyczny,

komisja ds. orzekania o trwalym 1 nieodwracalnym ustaniu czynno$ci mozgu,

komisja ds. analizy przyczyn zgonow,

zespot oceny przyjec.

Sktady oraz zakres wykonywanych czynno$ci komitetow 1 zespotow o ktorych

mowa w ust. 3 pkt ¢, d i e okre$lajg wlasciwe zarzadzenia Dyrektora.

§ 23.

Do zadan Komitetu Terapeutycznego w szczegdlnosci nalezy:

1.

ok W

Sporzadzanie Szpitalnej Listy Lekow (receptariusza).

Wprowadzanie (2 razy/rok) nowych lekéw do SLL.

Skreslanie (2 razy/rok) lekow z SLL.

Kontrola stosowania SLL w dziatach.

Rozpatrywanie wszelkich spraw zwigzanych z farmakoterapig pacjentow szpitala.



6. Kontrola lekow w ramach SLL.

~

Kontrola zuzycia lekow w poszczegdlnych listach dostgpnosci.
8. Kontrola prowadzonej analizy statystycznej miesi¢cznego zuzycia lekow przez
poszczeg6lne Kliniki / Dziaty.
9. Analiza (2 razy/rok) skuteczno$ci i kosztow leczenia zakazen szpitalnych
przy udziale Zaktadu Mikrobiologii Klinicznej.
10. Kontrola sprawozdan dotyczacych niepozadanych dziatan lekow.
11. Analiza przypadkéw i mozliwosci wystapienia interakcji lekow.
12. Przygotowanie (raz/rok) szkolenia na temat wybranej grupy lekow.
13. Zatwierdzanie standardow leczenia i wydawanie w formie biuletynu.
14. Zatwierdzanie Charakterystyki i Tabeli Grupy Terapeutycznej.
15. Pomoc przy opracowaniu i zbieranie Standardow Leczenia.
16. W ramach Komitetu Terapeutycznego dzialaja:
a) Podkomitet Terapeutyczny,
b) Komisje Terapeutyczne w poszczegolnych Dziatach,
C) Zespoét ds. Szpitalnej Polityki Antybiotykowej (SPA).

Funkcjonowanie Szpitala
§ 24.

Szpital udziela swiadczen zdrowotnych bezptatnie, za czg¢sciowa odptatnoscia
lub odptatnie na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalno$ci leczniczej z p6zn. zm., w przepisach odrebnych lub w odpowiednie;j

umowie cywilnoprawne;j.

Prawo do bezptatnych $swiadczen zdrowotnych majg pacjenci uprawnieni do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych, po
weryfikacji prawa do $wiadczen. Szczegolowy zakres tych Swiadczen okresla

ustawa z dnia 27 sierpien 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanej ze $srodkow publicznych z pdzn. zm.

Szpital moze wudziela¢ odptatnie $wiadczen zdrowotnych pacjentom nie
uprawnionym do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych. Zasady udzielania $wiadczen w/w osobom reguluje aktualne

Zarzadzenie Dyrektora.

Szpital moze udziela¢ §wiadczen zdrowotnych obcokrajowcom odptatnie lub
nieodptatnie, zgodnie z umowami miedzynarodowymi 1 regulacjami Unii

Europejskiej, na zasadach okreslonych odrgbnymi przepisami.

Szczegotowy zakres wykonywania $wiadczen zdrowotnych okreslaja umowy
z dysponentami publicznych $§rodkéw finansowych oraz z innymi podmiotami, jak

réwniez aktualne Zarzadzenia Dyrektora.

§ 25.

Cenniki ustug medycznych i niemedycznych sporzadzane sa
corocznie na dany rok i aktualizowane w ciggu roku w zaleznosci od potrzeb.
Aktualne cenniki podawane sg do publicznej wiadomosci.



3. Cenniki stanowig zatgcznik nr 3 do niniejszego regulaminu.

§ 26.

Postgpowanie kancelaryjne w Szpitalu, obieg dokumentoéw, rejestracje, znakowanie
pism oraz uzywanie pieczeci okresla instrukcja kancelaryjna ustalona przez Dyrektora.

§ 27.

1. Wewnetrzny porzadek oraz czas pracy dla poszczegdlnych grup zawodowych
okresla  Regulamin Pracy  Szpitala  zatwierdzony przez  Dyrektora
w drodze zarzadzenia, po uzgodnieniu ze zwigzkami zawodowymi.

2. W Szpitalu obwigzuje noszenie imiennych identyfikatorow przez wszystkie osoby
personelu Szpitala (zaréwno pracownikow jak i osoby $wiadczace dla Szpitala
ustugi na podstawie odrgbnych umow).

§ 28.

W celu zapewnienia wlasciwego poziomu 1 jakosci $wiadczen zdrowotnych
wykonywanych w poszczegdlnych komodrkach organizacyjnych Dyrektor Szpitala
okresla, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i umowami:

a) zasady postepowania medycznego, a w szczegolnosci: standardy procesu
diagnozowania, leczenia, profilaktyki, zapobiegania, receptariusza szpitalnego
i postgpowania z lekami, kontroli procesu leczenia, warunkéw izolacji,

b) standardy udzielania §wiadczen, a w szczegolnoSci: normy zageszczenia tozek,
likwidacji uchybien budowlanych, bezpieczenstwa uzywanego sprzetu,
kwalifikacje¢ personelu medycznego i minimalne normy zatrudnienia,

c) standardy organizacji i =zarzadzania Sgzpitalem, a w szczegdlnoSci:
bezpieczenstwa p/poz, zabezpieczenia awaryjnego, specyficznych norm
zywienia, zasad higieny szpitalnej, obiegu dokumentacji, badania satysfakcji
pacjenta, zasad wspotdziatania migdzy wszystkimi komérkami organizacyjnymi
Szpitala,

d) =zasady realizacji $wiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych na
podstawie zawartych umow z platnikami.

ROZDZIAL V1
STRUKTURA ORGANIZACYJNA SZPITALA

§ 29.

1. Strukture¢ organizacyjng Szpitala okresla schemat organizacyjny stanowigcy
Zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

2. Podzial komoérek organizacyjnych Szpitala wedlug zarejestrowanego zakladu
leczniczego zgodnie z Rozporzadzeniem MZ z dnia 17.05.2012 r. w sprawie
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu
ich nadawania stanowi zatgcznik nr 2 niniejszego Regulaminu.

§ 30.



1. Wewnetrznymi komorkami organizacyjnymi Szpitala sg Kliniki, Dziaty, Zaktady,
Sekcje, Przychodnia Onkologiczna, Poradnie, inne komoérki organizacyjne
oraz samodzielne stanowiska pracy utworzone z uwzglgdnieniem:

a) charakteru zadan i udzielanych $wiadczen,

b) potrzeb i warunkéw miejscowych,

c) wymogow ckonomicznego funkcjonowania Szpitala i racjonalnego tworzenia
struktury organizacyjnej,

2. Integralng czes¢ Klinik / Dziatow, stanowig Dzialy (oddziaty} oraz Poradnie
Specjalistyczne podlegte Kierownikowi Kliniki / Dziatu. Specjalistyczne poradnie
medyczne nie stanowigce integralnej czesci Kliniki / Dziatu s3 podporzadkowane
Kierownikowi Przychodni Onkologicznej.

3. Miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych jest Swietokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach przy ulicy Artwinskiego 3 oraz przy ulicy Jagiellonskiej
74b, stanowigce jedna lokalizacjg.

§ 31.

l. Strukturg organizacyjng Szpitala tworza piony:
a) dziatalno$ci podstawowej medycznej,
b) dziatalnosci pomocniczej, w tym administracyjnej, technicznej i obstugi.
Il. W sktad komorek podstawowej dziatalnosci medycznej wchodza:
1. Izba Przyjec¢ (Recepcja),
2. Klinika Onkologii Klinicznej, w tym:
=  Dziatl Chemioterapii,
»  Osrodek Chemioterapii Dziennej,
= Poradnia Chemioterapii,
3. Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku, w tym:
»  Dzial Hematologii i Transplantacji Szpiku,
= Laboratoria Naukowe i Diagnostyczne,
*  Poradnia Hematologii i Nowotworow Krwi,
» Bank Komoérek Krwiotworczych,
4. Klinika Chirurgii Onkologicznej, w tym:
»  Duziatl Chirurgii Onkologicznej,
=  Poradnia Chirurgii Onkologicznej,
= Poradnia Onkologiczna — Gabinet Chorob Piersi,
Poradnia Proktologiczna - Stomijna,
1. Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej, w tym:
Dziat Chirurgii Klatki Piersiowej,
= Poradnia Chirurgii Klatki Piersiowej,
=  Pracownia Spirometrii,
=  Pracownia Broncho-Ezofagoskopii
1. Klinika Otolaryngologii, Chirurgii Gtowy 1 Szyi, w tym:
»  Duzial Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi,
»  Poradnia Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi,
»  Poradnia Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej i Stomatologicznej,



Poradnia Logopedyczna,
Klinika Urologii, w tym:
Dziat Urologii,
Poradnia Urologii,
Klinika Ginekologii, w tym:
Dziat Ginekologii,
Poradnia Ginekologiczna,
Poradnia Onkologiczna — Ginekologii Onkologicznej,

Dziat Brachyterapii i Hipertermii, w tym:

Dzial Brachyterapii,
Zaktad Brachyterapii,
Poradnia Brachyterapii,

Klinika Radioterapii, w tym:
Dziat Radioterapii,

Zaktad Radioterapii,
Poradnia Radioterapii,
Dziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, w tym:
Dziat Intensywnej Terapii,
Osrodek Wybudzeniowy,
Konsultacyjna Poradnia Anestezjologiczna,
Zaktad Anestezjologii,
Klinika Endokrynologii, w tym:
Dziat Endokrynologii,
Poradnia Endokrynologiczna,
Dzial Medycyny Nuklearnej:
Poradnia Medycyny Nuklearnej,
Pracownia Diagnostyki i Leczenia Radiojodem,

Zaktad Medycyny Paliatywnej, w tym:

Dzial Medycyny Paliatywnej,
Poradnia Medycyny Paliatywnej,
Hospicjum Domowe,

Dziat Diagnozy i Terapii Gastroenterologicznej, w tym:
Zespot Dziennej Opieki Gastroenterologicznej,
Poradnia Gastroenterologiczna,

Pracownia Endoskopii,

. Blok Operacyjny,
. Dzial Promocji i Profilaktyki Onkologicznej, w tym:

Poradnia Promocji Zdrowia,

. Przychodnia Onkologiczna, w tym:

Poradnia Onkologiczna, w tym Gabinet Pierwszorazowy
oraz Zespot Koordynatorow Planu Leczenia,

Poradnia Diabetologiczna,

Poradnia Dermatologiczna,

Poradnia Genetyczna,



= Poradnia Hepatologiczna,
= Konsultacyjna Poradnia Neurologiczna,
» Konsultacyjna Poradnia Internistyczna,
13. Poradnia Profilaktyki Zaktadowe;j,
14. Pobieralnia Krwi,
15. Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy, w tym:
" Gabinet Zabiegowy dla Przychodni,
16. Zaktad Markero6w Nowotworowych,
17. Zaktad Mikrobiologii Klinicznej,
18. Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej,
19. Zaktad Patologii Nowotworow,
20. Zaktad Anatomii Patologicznej — Prosektorium,
21. Zaktad Onkokardiologii, w tym:
= Poradnia Kardiologiczna,
»  Gabinet Diagnostyki Serca i Choréb Uktadu Krazenia
22. Zaktad Psychoonkologii, w tym:
= Poradnia Pomocy Psychologicznej,
= Poradnia Zdrowia Psychicznego,
= Pracownia Terapii Zajgciowe;j,
23. Zaktad Immunologii Klinicznej, w tym:
* Poradnia Immunologii i Zaburzen Odpornosci,
» Laboratorium Zaktadu Immunologii Klinicznej,
24. Zaktad Diagnostyki Obrazowej, w tym:
=  Pracownia TK,
=  Pracownia MR,
*= Pracownia USG,
* Pracownia MM,
= Pracownia Mammotomiczna,
25. Zaktad Fizyki Medycznej,
26. Zaktad Medycyny Nuklearnej z Osrodkiem Pozytonowej Tomografii Emisyjnej,
w tym:
»  Pracownia Scyntygrafii,
=  Pracownia PET,
=  Pracownia Ochrony Radiologicznej,
27. Zaktad Diagnostyki Molekularnej,
28. Zaktad Rehabilitacji, w tym:
»  Dzial Fizjoterapii,
= Osrodek Rehabilitacji Dziennej,
= Poradnia Rehabilitacji,
»  Punkt Zaopatrzenia Ortopedycznego,
29. Apteka Szpitalna,
30. Mobilna Pracownia Badan Diagnostycznych (Cytomammobus),



31.
32.
33.
34.
35.
36.
317.

© oo N R wD

Zaktad Metod Fizycznych,

Zaktad Organizacji Walki z Rakiem,

Zaktad Epidemiologii Nowotworow,

Zaktad Dydaktyczno-Naukowy,

Centralna Sterylizatornia, w tym Centralna Stacja Lozek,

Samodzielne Stanowisko Pracy ds. Sanitarno-Epidemiologicznych,

Filie 1 Oddzialy Zamiejscowe,

W sktad dziatalno$ci pomocniczej wchodza:

Dziat Finansowo - Ksiggowy, w tym:
Ksiggowos¢ — Ewidencja Majatku i Inwentaryzacji,
Place,

Sekcja Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu,

Dziat Prawno- Organizacyjny

Sekcja Organizacyjna,

Sekcja Kadr,

Sekcja Zamowien Publicznych,

Dziat Informatyki,

Petlnomocnik Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscia,

Pelnomocnik Dyrektora ds. Systemow Bezpieczenstwa, w tym:
Inspektor ds. Spraw Obronnych i Obrony Cywilnej,
Centrum Monitorowania, Sterowania i Kontroli Dostgpu,
Kancelaria Spraw Obronnych,
Administrator Bezpieczenstwa Informacji

. Samodzielne Stanowisko Pracy ds. Przeciwpozarowych,

. Dziat Organizacji Swiadczen Zdrowotnych i Rejestracji,

. Dziat Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej,
. Dzial Administracyjno-Gospodarczy, w tym:

Zespot Zaopatrzenia,
Sekcja Utrzymania Czystosci,
Sekcja Gospodarcza,
Sekcja Transportu Wewnetrznego,
Kancelaria,
Punkt Przyjmowania i Rozdziatu Bielizny,
Szwalnia,

Dziat Techniczny, w tym:
Zespot Aparatury Medycznej,
Zespol Inwestycji i Remontow,
Archiwum Zaktadowe,

. Dziat Zywienia,
. Cieptownia,
. Samodzielne Stanowiska ds. BHP.



ROZDZIAL VII
ZADANIA KOMOREK ORGANIZACYJNYCH SZPITALA

§ 32.

Do wspolnych zadan komoérek organizacyjnych, samodzielnych stanowisk pracy oraz
0s6b sprawujacych okreslone funkcje nalezy:

a) realizacja zadan Szpitalai celu, dla ktérego zostal utworzony, okreslonych w
powszechnie obowigzujacych przepisach prawa, Statucie oraz niniejszym
Regulaminie,

b) dbato$¢ o nalezyty wizerunek Szpitala, jako$¢ wudzielanych $wiadczen
zdrowotnych oraz efektywnos$¢ pracy.

§ 33.

1. Celem wspotdzialania poszczegdlnych komoérek organizacyjnych oraz o0sob
zatrudnionych na samodzielnych stanowiskach jest:
a) usprawnienie procesow informacyjno-decyzyjnych,
b) prawidlowa realizacja zadan statutowych,
C) integracja dziatan komorek organizacyjnych.
2. Do podstawowych elementow wspoétdziatania zalicza si¢ w szczeg6lnosci
odbywanie okresowych spotkan:
a) Dyrektora z Zastgpcami poszczegdlnych pionow,
b) Dyrektora i/lub Zastepcoéw poszczegdlnych piondw z Kierownikami podlegltych
komorek organizacyjnych,
3. Spotkania majg na celu:
a) wzajemng wymiane informacji w celu dalszego doskonalenia wspdlnego
dziatania,
b) przekazywanie informacji o podejmowanych kierunkach dziatania,
€) omowienie realizacji zadan oraz wymiany pogladow dotyczacych problemow
w realizacji zadan,
d) oceng sytuacji finansowe;j.
4. Kadra kierownicza komodrek organizacyjnych zobowigzana jest do zapoznania
podlegtego personelu z informacjami uzyskanymi na Spotkaniach, o ktérych
mowa w ust. 2.

Czas i organizacja pracy Dzialow

§ 34.

1. Dziatl jest podstawowa komorka organizacyjng dziatalnosci Szpitala.
2. Dyrektor okresla ilos¢ Dzialow wraz z ich strukturg wewnetrzng i liczba tozek.

§ 35.

1. W sklad pomieszczen Dziatu wchodza:
a) sale chorych,
b) pokoje dziennego pobytu pacjentow,
C) pokoje badan, gabinety zabiegowe,



d) pokoj Kierownika Dziatu,
e) pokoje lekarskie,
f) pokoéj Koordynatora ds. Pielegniarstwa,
g) dyzurka pielegniarek,
h) kuchenki oddziatowe,
i) pomieszczenia magazynowe,
J) pomieszczenia wezta sanitarnego.
2. W zaleznosci od specyfiki Dziatu mogg si¢ w nim znajdowac¢ inne pomieszczenia,
a w szczego6lnosci: sale zabiegowe o podwyzszonym standardzie, itp.

§ 36.

1. Rozkiad pracy personelu medycznego Dzialu zapewnia catodobowg i
kompleksowg opieke medyczng nad pacjentem.

2. Rozktad pracy lekarzy w Dziale ustala Kierownik Kliniki / Dziatlu w
porozumieniu z Dyrektorem.

3. Rozktad pracy pozostatego personelu w Dziale ustala Koordynator ds.
Pielegniarstwa w  porozumieniu z Kierownikiem Kliniki / Dzialu
1 Zastgpca Dyrektora ds. Pielegniarstwa.

§ 37.
W Dzialach Kliniki Ginekologii, Kliniki Urologii oraz Kliniki Otolaryngologii,
Chirurgii Glowy 1 Szyi funkcjonujg wydzielone sale zabiegowe o podwyzszonym
standardzie, ktore nie wchodza w sktad Bloku Operacyjnego, a stanowia jedynie czgs¢
Dziatéw Szpitala i sg podporzadkowane Kierownikowi whasciwej Kliniki.

§ 38.

1. Ramowy rozklad dnia w zakresie opieki medycznej nad
pacjentami w Dziale jest dostosowany do specyfiki leczonych pacjentow, jest
opracowany i zatwierdzony przez kierownika Kliniki / Dzialu we wspotpracy z
Koordynatorem ds. Pielegniarstwa.

2. Ramowy rozktad dnia jest dostgpny w sekretariacie Dziatu oraz
konsoli pielegniarek na oddziale.

§ 39.

Do wspolnych zadan Dzialow wchodzacych w sktad Klinik/Dziatow

nalezy w szczeg6lnosci:

1) Prowadzenie diagnostyki oraz leczenia operacyjnego i/lub zachowawczego zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng pacjentow hospitalizowanych w Dziale,

2) Zapewnienie pacjentom kompleksowej opieki szpitalnej,

3) Wprowadzanie nowych metod diagnostyki i leczenia chorob,

4) Zapewnienie prawidlowej i $cislej wspolpracy z Poradniami Specjalistycznymi
w zakresie jednostek chorobowych leczonych w Dziale (konsultacje lekarskie i
pielegniarskie),

5) Dziatania na rzecz wlaSciwego wykorzystania czasu pracy i potencjatu
pracowniczego,



6) Kierunkowe podnoszenie kwalifikacji zawodowych personelu medycznego Dziatu,

7) Prowadzenie wewnetrznych szkolen dla personelu medycznego Dziatu,

8) Prowadzenie szkolen przed i podyplomowych personelu medycznego,

9) Podtrzymywanie wspOlpracy w zakresie leczenia pacjentow oraz szkolenia
personelu medycznego z krajowymi i zagranicznymi szkolami wyzszymi, w tym
oddziatami takiej samej i/lub zblizonej specjalnosci medycznej,

10) Systematyczne wprowadzanie standardow postgpowania w poszczegdlnych
jednostkach chorobowych oraz podnoszenie jakosci opieki medycznej udzielanej w
Dziale,

11) Uczestnictwo w  krajowych i  zagranicznych  programach  naukowych
1 badawczych, propagowanie dziatalnosci naukowej 1 badawczej, przygotowywanie
publikacji naukowych oraz wystapien naukowych,

12) Przestrzeganie przez personel medyczny praw pacjenta okreslonych w odrebnych
przepisach o prawach i obowiazkach pacjenta,

13) Prowadzenie przez personel medyczny dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa oraz aktami wewngetrznymi Szpitala,

14) Wspoétpraca z innymi komoérkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie
obowigzkow administracyjno-organizacyjnych oraz finansowych,

15) Prowadzenie wymagalnych rejestrow medycznych,

16) Prowadzenie bazy danych obejmujacej sfery dziatalnosci Szpitala w zakresie
dziatania danej komorki organizacyjnej,

17) Przestrzeganie przepisOw o ochronie danych osobowych w zakresie gromadzonych
informacji,

18) Wspotdziatanie z innymi podmiotami leczniczymi oraz  podmiotami
organizujagcymi pomoc spoteczng czy hospicyjng, a w szczegodlnosci w zakresie
opieki dla przewlekle chorych onkologicznie oraz pracownikami petnigcymi
w Szpitalu funkcje pracownika socjalnego,

19) Realizacja innych zadan wskazanych przez Dyrektora.

§ 40.

1. Badanie w celu ustalenia rozpoznania, ustalenia planu leczenia oraz leczenie
powinno by¢ rozpoczete niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do Szpitala.

2. Plan opieki lekarsko-pielegniarskiej nad pacjentem opracowywany jest w ciggu 24
godzin od przyjecia i modyfikowany w zaleznos$ci od potrzeb.

3. Pacjent zostaje poinformowany o gléwnych zalozeniach planu opieki lekarskiej
1 pielegniarskiej oraz o osobach sprawujacych opiek¢ nad nim w czasie pobytu
w Szpitalu.

4. Realizujac obowigzki wynikajace z Ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw
pacjenta pacjent podpisuje $wiadoma zgode na pobyt w szpitalu oraz inne
oswiadczenia dotyczace realizacji praw pacjenta.

5. Osoba przyjmujaca o$wiadczenia zobowigzana jest do poinformowania pacjenta o
tresci o§wiadczen okreslonych w pkt 4 oraz skutkach prawnych podpisania tych
o$wiadczen.



a)

b)

d)

2.

a)

b)

3.

a)

b)

d)

W razie watpliwosci diagnostyczno-terapeutycznych lekarz z wilasnej inicjatywy
badz na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna
to za uzasadnione w §wietle wymagan wiedzy medycznej powinien zorganizowac
konsultacje specjalistyczng.

Konsultacje specjalistyczne w Dziale odbywaja si¢ w trybie pilnym lub planowym
na zasadach okreslonych w Zarzadzeniu Dyrektora.

Pacjenci kierowani na badania specjalistyczne i zabiegi lecznicze w zaleznoSci
od stanu zdrowia powinni by¢ przeprowadzani lub transportowani przez personel.

§ 41.

Dla sprawnego funkcjonowania Dzialéw ustala si¢ zasady postgpowania przy
przekazaniu pacjentow kolejnym zmianom:
codziennie w wyznaczonych godzinach odbywa si¢ przekazanie pacjentéw
kolejnym zmianom lekarzy i pielegniarek poprzez przekazanie informacji
0 stanie zdrowia oraz innych istotnych zawartych w raportach lekarskich
I pielggniarskich,
lekarze przekazujac pacjentow kolejnej zmianie przedstawiajg istotne informacje
o stanie ich zdrowia, nowych przyjeciach do Dziatu, interwencjach lekarskich
oraz innych istotnych zdarzeniach i podjetych dziataniach podczas
wykonywania obowigzkow stuzbowych,
lekarze dyzurni zobowiazani sa prowadzi¢ raporty lekarskie w Ksiedze
Raportow Lekarskich,
pielegniarki 1 polozne przekazuja raport o stanie zdrowia pacjentdw oraz
istotnych zaleceniach w formie ustnej i pisemnej na koniec kazdej zmiany, raport
pielegniarski jest sporzadzony w Ksiedze Raportow Pielegniarskich.
Dla sprawnego funkcjonowania Dzialow ustala si¢ nastgpujgce zasady
postepowania w przypadku przekazania pacjentow migdzy Dziatami Szpitala:
pacjent moze by¢ przekazany do innego Dziatu po wstgpnym uzgodnieniu
z Kierownikiem Kliniki / Dziatu lub lekarzem dyzurnym,
historia choroby jest przekazana do Dzialu jako zalacznik indywidualnej
dokumentacji prowadzonej w danym Dziale dopisuje si¢ natomiast numer Ksiggi
Oddziatowe;.
Zasady postepowania w przypadku przekazania pacjenta do innego podmiotu
leczniczego:
pacjent moze by¢ przekazany do innego podmiotu leczniczego po wstgpnym
uzgodnieniu z kierownikiem lub lekarzem wlasciwego Dziatu tego podmiotu
leczniczego,
Kierownik Kliniki / Dziatu lub lekarz przekazujacy pacjenta do innego podmiotu
leczniczego dokonuje adnotacji w historii choroby do jakiej placowki zostal
przekazany 1 z kim zostalo ustalone przyjecie.
zakonczong histori¢ choroby przekazuje si¢ do sekretariatu medycznego w celu
sporzadzenia wypisu,
pacjent przekazywany do innej placowki jest wypisany ze Szpitala 1 otrzymuje
karte informacyjng z leczenia szpitalnego.



§ 42.

1. Pacjenci przebywajacy w Szpitalu mogg korzystac z:

b)

c)

d)
e)

f)
9)

h)

)

K)

1)

bezposredniego kontaktu z osobg duchowng (szczegotowe informacje w dyzurce
pielegniarek oraz na tablicach ogtoszen w Klinikach lub Dziatach),

depozytu rzeczy osobistych i zabezpieczonych szafek w Dziatach, obrzedow
religijnych odbywajacych si¢ w Kaplicy Szpitala wedlug ustalonych godzin,
dystrybutoréw z woda w Dziatach — (nieodptatnie),

bufetu gastronomicznego i sklepiku, znajdujacych si¢ w budynku gtownym
Szpitala, codziennie, w wyznaczonych godzinach (odptatnie),

automatdéw z napojami (odptatnie),

telefonéw bezprzewodowych udostepnionych przez personel Dziatow na rzecz
kontaktu pacjentow z czlonkami ich rodzin (rozmowy przychodzace oraz
wychodzace [w szczegdlnych przypadkach]), dostgpnych w dyzurkach
pielegniarek na terenie Kliniki lub Dziatu,

bezplatnie korzystanie z wlasnego sprzetu elektrycznego oraz elektronicznego
np. suszarka, tadowarka, laptop, itp., po poinformowaniu o tym fakcie personelu
medycznego Dziatu,

w czasie wolnym pacjenci oraz cztonkowie ich rodzin moga uczestniczy¢
w programach promocji zdrowia lub terapii zajgciowej, prowadzonych
w Szpitalu,

biblioteki ,,Uwolnij ksigzke”, zlokalizowanej w $wietlicy Kliniki Radioterapii
(parter budynku gtéwnego SCO);

mozliwosci porozumiewania si¢ w jezykach obcych (dotyczy pacjentow
obcojezycznych);

dodatkowej opieki nad pacjentem sprawowanej przez rodzing

. Przez dodatkowa opieke nad pacjentem przez rodzing o ktorej mowa w ust. 1 pkt. k)

rozumie si¢:

e pomoc w utrzymaniu higieny osobistej;

e zmiana bielizny poscielowej i 0sobistej;

e pomoc w karmieniu i pojeniu;

e pomoc w chodzeniu, zmienia pozycji na t6zku, wozenie lub prowadzanie;
e zaspokajanie potrzeb emocjonalnych i duchowych.

. Dodatkowa opieka nad pacjentem przez rodzing jest mozliwa na ponizszych

zasadach:

jest dobrowolna i nie ma charakteru przymusu;
nie moze zaktocac ustalonego harmonogramu pracy personelu;

mozliwa jest po poinformowaniu lekarza lub pielegniarki co do
zakresu 1 czasu wykonywania czynnosci.

§ 43.



W porze przeznaczonej na positki dla pacjentow nie nalezy przeprowadza¢ badan
i zabiegow chyba, ze zachodzi taka konieczno$¢ podyktowana stanem zdrowia chorego.

§ 4.

1. Dostarczanie dodatkowej zywnosci pacjentom jest dopuszczalne po
uzgodnieniu czynnosci z lekarzem prowadzacym.

2. Zasady przechowywania zywnosci okreslone sg W

regulaminach poszczego6lnych Klinik lub Dziatow.

Czas i organizacja pracy Poradni Specjalistycznych
§ 45.

1. W  sklad Poradni  Specjalistycznych  funkcjonujacych  w
Swigtokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach wchodza Poradnie o ktérych
mowa w §27 niniejszego Regulaminu.

2. Do szczegotowych zadan Poradni Specjalistycznych nalezy:
2.2.a) zapewnienie kompleksowej opieki ambulatoryjnej w
reprezentowanej specjalnosci,

2.2.b) diagnozowanie, leczenie i orzekanie o stanie zdrowia zgodnie z
aktualng wiedza medyczna,

2.2.c) wykonywanie drobnych zabiegow i procedur medycznych,

2.2.d) udzielanie swiadczen konsultacyjnych,

2.2.e) zaopatrywanie w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze dla
pacjentow Szpitala,

2.2.) realizowanie programéw zdrowotnych w zakresie promocji zdrowia, proi

2.2.9) systematyczne wprowadzanie standardow postepowania w
poszczegbdlnych jednostkach chorobowych oraz podnoszenie jakos$ci opieki
medycznej,

2.2.h) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami,

2.2.1) prowadzenie ksztalcenia przed i podyplomowego,

2.2)) dbatos¢ o podnoszenie kwalifikacji zatrudnionego personelu,

2.2.K) wspotdzialanie z innymi podmiotami leczniczymi oraz podmiotami

organizujagcymi pomoc spoleczng i hospicyjng, a w szczegdlnosci w zakresie
opieki dla przewlekle chorych onkologicznie.

3. Swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej udzielane s3 w Poradniach przez lekarzy specjalistow, lekarzy w
trakcie specjalizacji z danej dziedziny medycyny lub inne osoby uprawnione do
udzielania $wiadczen na podstawie odrgbnych przepisow, w tym rozporzadzen
Ministra Zdrowia w sprawie S$wiadczen gwarantowanych w poszczegodlnych
rodzajach $wiadczen.

§ 46.



Pacjent ma prawo do wyboru lekarza specjalisty sposrod lekarzy udzielajacych
$wiadczen ambulatoryjnych. Wyjatek stanowi okolicznos¢, gdy z

przyczyn



organizacyjnych nie jest mozliwe udzielenie konsultacji przez wskazanego przez

pacjenta lekarza (porady udziela lekarz wskazany przez kierownika kliniki / dziatu /
przychodni).

1.

§ 47.

Rejestracja pacjentéw dokonywana jest osobiscie, za posrednictwem osob trzecich,
telefonicznie (za pomoca call-center) oraz drogg elektroniczng.

Swiadczenia specjalistyczne udzielane sa  wedlug  kolejnosci  zgloszen,
z uwzglednieniem listy oczekujacych, prowadzonej zgodnie z odrgbnymi
przepisami.
Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje sie
oznaczenia "NN", z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajacych
ustalenie tozsamosci.
Lekarz dyzurny oddziatu jest obowigzany zgtosi¢, na podany przez jednostke Policji
numer telefonu, numer faksu lub adres poczty elektronicznej, fakt:

1) przyjecia do szpitala pacjenta matoletniego, z ktorego przedstawicielem

ustawowym albo opiekunem faktycznym nie mozna si¢ skontaktowaé —
nie p6zniej niz w okresie 4 godzin od przyjecia;

2) przyjecia albo zgonu pacjenta, ktorego tozsamosci nie mozna ustali¢
albo potwierdzi¢ na podstawie dokumentow stwierdzajacych tozsamos$¢
(,NN”) — nie pdzniej niz w okresie 8 godzin odpowiednio od przyjecia do

szpitala albo zgonu.

§ 48.

Pacjent do Poradni Specjalistycznej zglasza si¢ w wyznaczonym terminie z:

W

a) dokumentem tozsamosci ze zdjgciem,

b) wynikami lub kopiami wykonanych poza Szpitalem badan,

c) kartami informacyjnymi z leczenia szpitalnego, jesli pacjent byl wcze$niej
hospitalizowany.

§ 49.

uzasadnionych przypadkach lekarz udzielajacy §wiadczen specjalistycznych wydaje

skierowanie:

1.

a) nabadania diagnostyczne, w tym laboratoryjne i/lub obrazowe,

b) do innych poradni specjalistycznych,

¢) do leczenia stacjonarnego lub w oddziale dziennym Szpitala lub innego
podmiotu leczniczego.

§ 50.
W kazdej poradni specjalistycznej w miejscu ogolnie dostepnym dla pacjentow
umieszczone s3:
a) informacje o dniach i godzinach pracy Poradni,



b)

2.

a)
b)

c)

informacje o godzinach pracy kazdego lekarza udzielajacego §wiadczen
zdrowotnych.

Na tablicy ogtoszen Szpitala oraz w Informacji Szpitala umieszczone sg:
informacje o ogdlnych zasadach udzielania swiadczen,
informacje o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
informacje o sposobie rejestracji.

Czas i organizacja pracy Zakladéw i Pracowni Diagnostycznych

a)
b)

c)
d)

§ 51.

Zaktady 1 Pracownie Diagnostyczne udzielaja $wiadczen zdrowotnych
obejmujacych badania diagnostyczne w celu rozpoznania stanu zdrowia
i ustalenia dalszego postgpowania leczniczego.

Swiadczenia diagnostyczne udzielane sa na podstawie skierowania od lekarza i
poswiadczone jego pieczatka i podpisem.

Zaktady i1 Pracownie Diagnostyczne udzielaja takze $wiadczen zdrowotnych
odplatnie, w zakresie przewidzianym odrebnymi przepisami. Pobieranie oplat
odbywa si¢ w kasie w budynku gléwnym lub bezposrednio w wybranych
Zaktadach, zgodnie z obowigzujacymi cennikami.

Wykonanie = $wiadczenia diagnostycznego w  Zakladzie lub Pracowni
Diagnostycznej nastepuje w wyznaczonych dniach i godzinach, po uprzedniej
rejestracji osobistej lub telefonicznej, z uwzglednieniem stanu zdrowia pacjenta.
Swiadczenia zdrowotne niemozliwe do wykonania w Szpitalu z uwagi na ich brak
w wykazach procedur wykonywanych w Szpitalu sa zlecane do wykonania
w zewnetrznych zaktadach diagnostycznych zgodnie z zawartymi umowami.

Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej (ZDL)
§ 52.

Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej jest samodzielng komodrka organizacyjng
kierowang przez Kierownika Zaktadu.
Zadaniem Zakladu Diagnostyki Laboratoryjnej jest wykonywanie badan z zakresu
analiz lekarskich u pacjentow leczonych w Szpitalu, w Poradniach
Specjalistycznych  oraz  u  pacjentow  kierowanych  przez  innych
SwiadczeniodawcoOw zgodnie z zawartymi umowami, a takze pacjentow bez
skierowania ($wiadczenia wykonywane odptatnie).
Do zakresu zadan Zaktadu nalezy w szczegdlnoSci:
wykonywanie badan laboratoryjnych zgodnie z aktualng wiedzg medyczna,
zapewnienie wykonywania badan laboratoryjnych w catodobowym systemie
pracy we wszystkie dni tygodnia,
wprowadzanie nowych metod diagnostyki laboratoryjnej,
zapewnienie prawidlowej wspotpracy z Dzialami oraz zespolem Poradni
Specjalistycznych w zakresie wykonywania

§ 53.

badan i pr.



1.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

b)
c)
d)
e)

W sktad Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej wchodzg nastepujgce pracownie:
Pracownia Analityki Ogolnej,
Pracownia Biochemii,

Pracownia Biatek Specyficznych,
Pracownia Koagulologii,

Pracownia Hematologii,

Pracownia Cytometrii Przeptywowe;.

W sktad personelu Zaktadu wchodzi:
Kierownik Zaktadu i jego Zastegpca,
diagnosta laboratoryjny,
technicy analityki medycznej,
sekretarka medyczna,
personel pomocniczy.

§ 54.

Przyjmowanie materiatlu z komorek organizacyjnych Szpitala odbywa si¢ w
systemie planowym i pilnym. Godziny przyjmowania materialu Kierownik
Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej podaje do wiadomosci wszystkich komorek
organizacyjnych Szpitala.

Material do badania od pacjentow pobiera personel wiasciwego Dziatu oraz
personel wyodrgbnionych komorek organizacyjnych (m.in. Pobieralnia Krwi)
przestrzegajac wskazowek Kierownika ZDL, co do sposobu pobierania
I przesylania.

ZDL przyjmuje tylko taki materiat do badania, ktory zostal przekazany wraz
z dokladnie wypelionym skierowaniem, podpisanym przez osobe zlecajaca
1 pobierajaca materiat do badania oraz w odpowiednio oznakowanych
i zabezpieczonych pojemnikach.

Material do badania oznaczony jako ,,pilne” poddaje si¢ analizie w pierwszej
kolejnosci.

ZDL moze odmowi¢ przyjecia materialu  nieodpowiednio pobranego,
zabezpieczonego lub nieodpowiednio oznaczonego albo zazada¢ powtdrnego
dostarczenia materialu badZz pobrania materialu przez upowazniony personel
ZDL.

Materiat przestany do badania stanowi wtasnos¢ ZDL.

Postgpowanie z materialem pozostatym po wykonaniu badania oraz materialem
uzywanym do wykonania analiz okreslajg odrgbne przepisy.

Badanie, ktorego wynik wzbudzit watpliwosci lekarza wykonuje si¢ ponownie

bez zbednej zwloki.

§ 55.

Szczegotowy zakres przebiegu procesu badania oraz jakos$ci tego badania reguluja
wewngtrzne procedury Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjne;.

Zaklad Markerow Nowotworowych (ZMN)
§ 56.
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1.

2.

Zaktad Markeréw Nowotworowych (ZMN) jest samodzielng komorka
organizacyjng kierowang przez Kierownika Zaktadu.

Zadaniem Zakladu Markeréw Nowotworowych jest wykonywanie badan
z zakresu markerow nowotworowych, hormonéw, diagnostyki WZW
1 przeciwcial oraz czynnikoéw angiogenezy i czynnikow niedokrwisto$ci
pacjentow leczonych w Szpitalu, w Poradniach Specjalistycznych oraz
u pacjentow kierowanych przez innych §wiadczeniodawcoéw zgodnie z zawartymi
umowami, a takze pacjentow bez skierowania ($wiadczenia wykonywane
odptatnie).

3. Do zakresu zadan Zaktadu nalezy w szczegdlnosci:

a)
b)

c)

1.

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

2.

2

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

2)
b)

wykonywanie badan laboratoryjnych zgodnie z aktualng wiedza medyczna,
zapewnienie wykonywania badan laboratoryjnych w dniach poniedziatek

— piatek w godz. 7% - 14%

zapewnienie prawidlowej wspolpracy z Dzialami oraz zespotem Poradni
Specjalistycznych w zakresie wykonywania

§ 57.

W sktad Zaktadu Markerow Nowotworowych wchodzg nastgpujace pracownie:
Pracownia Markerow Nowotworowych,
Pracownia Hormonow I (Immunoenzymatyczna),
Pracownia Hormonéw II (Chemiluminescencji),
Pracownia Radioimmunodiagnostyki,
Pracownia Diagnostyki WZW,
Pracownia Immunofluorescencji,
Pracownia Rozpoznania Materiatu.
W sktad personelu Zaktadu Markerow Nowotworowych wchodza:
Kierownik Zaktadu,
diagnosta laboratoryjny,
asystent, mtodszy asystent,
biolog,
technicy analityki medycznej,
sekretarka medyczna,
personel pomocniczy.

§ 58.

Do zadan Zaktadu Markeréw Nowotworowych nalezy wykonywanie badan
laboratoryjnych dla pacjentow hospitalizowanych w Dziatach, pacjentow
leczonych w Poradniach Specjalistycznych, zleceniodawcow zewnetrznych oraz
w ramach programoéw naukowych.

badan i pr.

Zakres wykonywanych badan obejmuje wykonywanie analiz w zakresie diagn

nowotworowych (markery nowotworowe),
endokrynologicznych (hormony tarczycy, piciowe, nadnerczy i inne),



N Swietokrzyskie
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€) autoimmunologicznych (przeciwciata ANA, ANCA, przeciwtarczycowe iinne),
d) diagnostyka niedokrwistosci,
e) diagnostyka WZW, H1V,
f) alergicznych (profile wziewne, pokarmowe, pediatryczne).
3. Prowadzenie dziatalno$ci naukowo - szkoleniowej:
a) szkolenie studentow szkot wyzszych w ramach obowigzkowych praktyk
wakacyjnych (stopien, wpis do indeksu),
b) prowadzenie specjalizacji z laboratoryjnej immunologii
medycznej  dlaabsolwentow szkot wyzszych wedlug programu
specjalizacji.
Uczestnictwo w zewnatrzlaboratoryjnych programach kontroli jako$ci.
Prowadzenie wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci obejmujacej wszystkie
badania wykonywane w Zaktadzie.
6. Uczestnictwo pracownikow w zebraniach, zjazdach, konferencjach naukowych,
kursach w ramach doskonalenia zawodowego.
7. Wewngtrzna dziatalno$¢ naukowo - szkoleniowa dla personelu wyzszego
I Sredniego.
8. Przygotowywanie okresowych raportow dotyczacych ilosci wykonywanych
badan, statystyki medyczne;j.

Zaklad Mikrobiologii Klinicznej (ZMK)
§ 59.

o~

1. Do zadan Zaktadu Mikrobiologii Klinicznej nalezy wykonywanie badan
mikrobiologicznych ~ dla  pacjentow  hospitalizowanych ~w  Dzialach,
przyjmowanych ~w Poradniach Specjalistycznych oraz zleceniodawcow
zewnetrznych oraz w ramach programow naukowych.

2. ZMK pracuje w systemie jednozmianowym przez 7 dni w tygodniu.

3. W skiad Zaktadu Mikrobiologii Klinicznej wchodza nastepujace pracownie:
a) Punkt Przyje¢ Materiatu do Badan,
b) Pracownia Bakteriologii Ogolne;j,
c) Pracownia Posiewow Krwi,
d) Pracownia Beztlenowcow,
e) Pracownia Mykologii,
f) Pracownia Biologii Molekularnej,
g) Pracownia Pozywek.

§ 60.

1. Materiat do badania pobiera 1 przesyla do ZMK personel wihasciwe; komorki
Szpitala, postepujac zgodnie z procedurg pobierania, przechowywania i transportu
probek.

2. Do badania przyjmowane sg wytacznie probki pobrane do odpowiednich naczyn,
doktadnie zamknigte i opisane, do ktorych jest dotgczone czytelnie i kompletnie
wypetione skierowanie. W przypadku niespetnienia powyzszych wymagan ZMK
moze odmoéwic przyjecia materiatu do badania.

3. Wyniki badan sg odbierane przez uprawnionego pracownika komorki zlecajacej
badanie.
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4.

L.
3)

b)

2.

3.

4.
)
b)
c)

d)

9)
5.
a)
b)
c)
6.

Zestawienia wynikow badan, opracowania epidemiologiczne przygotowywane
przez ZMK sa wykorzystywane do publikacji, prac naukowych, prezentacji tylko
za zgodg Kierownika Zaktadu i Dyrektora Szpitala.

§ 61.

Zakres zadan realizowanych w Zaktadzie Mikrobiologii Klinicznej obejmuje:
klasyczne badania bakteriologiczne, mykologiczne, wykrywanie obecno$ci
drobnoustrojéw w probkach materialdéw metodami serologicznymi, wykrywanie
obecnosci materialu genetycznego wybranych drobnoustrojow metodami
biologii molekularnej, badanie jako$ci nasienia,
udzielanie konsultacji dotyczacych warunkow pobierania i transportu materiatu
do badan mikrobiologicznych, mozliwosci diagnostycznych, interpretacji
wynikoéw badan mikrobiologicznych.

Mikrobiologiczny monitoring wybranych obszaréw §rodowiska szpitalnego.

Kontrola mikrobiologiczna aparatow do sterylizacji.

Udzial w kontroli zakazen szpitalnych, w tym:
wspolpraca z Zespotem ds. Zakazen Szpitalnych,
mikrobiologiczne monitorowanie sytuacji epidemiologicznej szpitala,
mikrobiologiczne wykrywanie i opracowanie ognisk epidemicznych, udziat
w dochodzeniu epidemiologicznym,
udziat w inicjowaniu dziatan zabezpieczajacych przed rozprzestrzenianiem si¢
drobnoustrojow o niebezpiecznych mechanizmach opornosci,
opracowywanie i wdrazanie mikrobiologicznych programéw skryningowych,

przygotowywanie okresowych raportow mikrobiologicznych
dotyczacych ilosci wykonywanych badaf, profilu czynnikéw etiologicznych
zakazen oraz ich wrazliwosci na leki przeciwdrobnoustrojowe,
udziat w prowadzeniu racjonalnej antybiotykoterapii.

Prowadzenie dziatalno$ci szkoleniowej:
szkolenie personelu Szpitala w zakresie tematyki mikrobiologicznej,
szkolenie specjalizantow w ramach stazy wymaganych do specjalizacji,
szkolenie studentow w ramach wakacyjnych praktyk studenckich.

Uczestnictwo w zjazdach, konferencjach naukowych, kursach, samoksztalcenie

i podnoszenie kwalifikacji zawodowych.

Zaklad Diagnostyki Obrazowej (ZDO)
§ 62.

Zaktad Diagnostyki Obrazowej (ZDO) jest samodzielng komorka organizacyjna
kierowang przez Kierownika Zaktadu.

Zadaniem ZDO jest wykonywanie badan radiologicznych i1 obrazowych
u pacjentéow leczonych w Szpitalu, Poradniach Przyszpitalnych oraz pacjentow
kierowanych przez innych §wiadczeniodawcow w przypadku zawarcia
stosownych umow.



3. Szczegdtowy wykaz wykonywanych procedur opracowuje Kierownik ZDO i
podaje do wiadomosci wszystkich medycznych komorek organizacyjnych
Szpitala.

4. Sposob przygotowania pacjentow do badania i sposob jego wykonania okre$la
lekarz radiolog.

§ 63.

1. W sklad Zaktadu Diagnostyki Obrazowej wchodzg nastepujgce pracownie:

a) Pracownia Tomografii Komputerowej (TK),

b) Pracownia Rezonansu Magnetycznego (MR),

c) Pracownia Ultrasonografii (USG),

d) Pracownia Rentgenodiagnostyki (RTG),

e) Pracownia Mammografii (MM),

f)  Pracownia Mammotomiczna.
2. W skiad personelu ZDO wchodza:

a) Kierownik i jego Zastepca,

b) lekarze,

c) pielggniarki dyplomowane,

d) Kierownik Zespotu Technikow Radiologii,

e) technicy elektroradiologii,

f) sekretarki medyczne.

§ 64.

1. Zaktad Diagnostyki Obrazowej pracuje w systemie pracy ciagtej.

2. W ZDO prowadzi si¢ rejestr uzgodnionych termindw przyje¢ pacjentéw do badan
planowych, jednak niezaleznie od ustalonej planem codziennej liczby badan
nalezy podda¢ badaniu wszystkich pacjentow w przypadkach naglych i nie
cierpigcych zwtoki.

3. Lekarz opisujacy wynik badania moze zazada¢ danych dotyczacych leczenia,
zawartych w dokumentacji medycznej pacjenta.

4. Wynik badania odbieraja pracownicy medycznych komorek organizacyjnych
Szpitala, pracownicy innych podmiotow leczniczych, pacjenci osobiscie
lub osoby przez nich upowaznione.

§ 65.

Postepowanie z materiatem pozostalym po wykonaniu badania oraz materiatem
uzywanym do wykonania badan okreslaja wewnetrzne procedury Zaktadu Diagnostyki
Obrazowej, oparte na odrebnych przepisach.

Zaklad Medycyny Nuklearnej
z Osrodkiem Pozytonowej Tomografii Emisyjnej (ZMN z PET)



§ 66.

Zaktad Medycyny Nuklearnej z Osrodkiem Pozytonowej Tomografii Emisyjnej
(ZMN z PET) jest samodzielng komorka organizacyjng kierowang przez
Kierownika Zaktadu.

Zadaniem ZMN z PET jest wykonywanie badan wykorzystujacych metody
medycyny nuklearnej u pacjentow leczonych w Szpitalu, Poradniach
Specjalistycznych oraz pacjentow kierowanych przez innych §wiadczeniodawcow,
w przypadku zawarcia stosownych umow.

Szczegotowy wykaz wykonywanych procedur opracowuje Kierownik ZMN
z PET 1 podaje do wiadomosci wszystkich medycznych komorek organizacyjnych
Szpitala.

Sposéb przygotowania pacjentow do badania i sposob jego wykonania okresla
lekarz specjalista medycyny nuklearnej.

§ 67.

W skiad Zaktadu Medycyny Nuklearnej z Osrodkiem PET wchodza nastgpujace
pracownie:

a) Pracownia Pozytonowej Tomografii Emisyjnej (PET),
b) Pracownia Scyntygrafii (PS).
c) Pracownia Ochrony Radiologicznej

2.

W ZMN z PET prowadzi si¢ rejestr uzgodnionych termindéw przyje¢ pacjentow
do badan planowych, jednak niezaleznie od ustalonej planem codziennej liczby
badan nalezy podda¢ badaniu wszystkich pacjentow w przypadkach nagtych i nie
cierpigcych zwloki.

Lekarze opisujacy wynik badania moga zazada¢ danych dotyczacych leczenia,
zawartych w dokumentacji medycznej pacjenta.

Wynik badania odbierajg pracownicy medycznych komorek organizacyjnych
Szpitala, pracownicy innych podmiotoéw leczniczych, pacjenci osobiscie lub osoby
przez nich upowaznione.

§ 68.

Postgpowanie z materialem pozostatym po wykonaniu badania oraz materialem
uzywanym do wykonania badan okreslaja wewnetrzne procedury ZMN, oparte
na odrebnych przepisach.

§ 69.
Prowadzenie dziatalnosci ~ szkoleniowej  Zaktadu = Medycyny
Nuklearnej z Osrodkiem PET obejmuje:
a) szkolenie personelu Szpitala w zakresie tematyki medycyny nuklearnej,
b) szkolenie specjalizantow w ramach stazy wymaganych do specjalizacji,
€) szkolenie studentow w ramach wakacyjnych praktyk studenckich.
d) uczestnictwo w zjazdach, konferencjach naukowych, kursach, samoksztatcenie

i podnoszenie kwalifikacji zawodowych.

Zaklad Diagnostyki Molekularnej (ZDM)



1.

a)
b)

c)
d)
e)
f)
9)

2.

a)
b)

c)

1.

§ 70.

Do zadan Zaktadu Diagnostyki Molekularnej nalezy wykonywanie badan dla
pacjentow hospitalizowanych w Dzialach, pacjentow leczonych w Poradniach
Specjalistycznych, prowadzenia prac
badawczych w ramach programoéw naukowych oraz badan wtasnych.

Zakres badan obejmuje wykonywanie analiz metodami biologii molekularnej
w zakresie selekcjonowania pacjentow do terapii celowanych, monitorowania
skutecznos$ci leczenia oraz wykrywania predyspozycji genetycznych do rozwoju
choréb nowotworowych.
Prowadzenie dziatalno$ci naukowo - szkoleniowej:

szkolenie uczniow szkot srednich 1 wyzszych w ramach obowigzkowych praktyk

wakacyjnych,

aktywne uczestnictwo pracownikéw w zebraniach, zjazdach, kursach w ramach

doskonalenia zawodowego,

uzyskanie tytulu diagnosty laboratoryjnego 1 specjalizacji z laboratoryjne;j

genetyki medycznej,

ksztatcenie ustawiczne poprzez prowadzenie wtasnych badan naukowych przez

pracownikow ZDM.

Zaklad Patologii Nowotworow (ZPN)
§71.

Do zadan Zaktadu Patologii Nowotworow nalezy:
pobieranie materiatu biopsyjnego,
preparowanie,przygotowywanie wycinkow histopatologicznych, zatapianie i ich
barwienie,
techniki specjalistyczne — immunohistochemia,
ocena preparatow histopatologicznych,
wykonywanie biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej,
sporzadzanie preparatdw z biopsji 1 ich ocena,
konsultacje onkologiczne.
W sktad Zaktadu Patologii Nowotworowych wchodza nast¢pujace pracownie:
Pracownia Cytopatologii,
Pracownia Histopatologii,
Pracownia Immunohistochemii.

§ 72.

Przyjmowanie materiatéw do badaf odbywa si¢ planowo. Godziny przyjmowania
probek 1 wydawania wynikow sg podawane do wiadomosci wszystkich komorek
organizacyjnych Szpitala.

Material do badania pobiera 1 przesyta do ZPN personel wihasciwej komorki
Szpitala, S$cisle przestrzegajac zalecen, co do sposobu pobierania,
przechowywania i transportu probek.



10.

11.

12.

13.

ZPN przyjmuje tylko taki materiat do badania, ktory zostal dostarczony wraz
z dokladnie i czytelnie wypelnionym skierowaniem, sygnowanym podpisem
1 pieczatka imienng lekarza kierujacego.

Do badan przyjmowane sg wyltacznie probki pobrane do odpowiednich naczyn,
doktadnie zamknigte i opisane (imi¢ i nazwisko pacjenta, data i godzina pobrania,
rodzaj materiatu, jednostka zlecajaca).

Na skierowaniu powinien by¢ zaznaczony zakres badan do przeprowadzenia.

W  przypadkach wymagajacych natychmiastowej interwencji material jest
pobierany i przekazywany do ZPN niezwlocznie, niezaleznie od okre§lonego
czasu przyjmowania prob. O wszystkich badaniach pilnych nalezy zawiadomic
niezwlocznie Kierownika ZPN.

Pracownia moze odmowi¢ przyjecia materiatu nieodpowiednio zabezpieczonego
albo tez zada¢ powtdrnego dostarczenia materiatu.

W przypadku wynikéw budzacych uzasadnione watpliwosci ZPN moze prosi¢
o powtorne przestanie materialu do badania. Probki te przyjmowane
sg na podstawie poprzedniego skierowania.

Materiatem przesytanym do badania dysponuje wytacznie wtasciwa pracownia.
Przypadki do konsultacji winny zawiera¢ komplet preparatow dotyczacych
danego przypadku, kopi¢ rozpoznania histopatologicznego oraz niezbedne dane
kliniczne.

W celu uwiarygodnienia wyniku badania Kierownik ZPN moze zadad
dostarczenia danych dotyczgcych leczenia oraz historii choroby.

Wyniki badania materiatu s3 przekazywane do wlasciwych komorek
organizacyjnych Szpitala.

Przeprowadzajacy badania notuje wynik badania w obowigzujacych dokumentach
Zaktadu, wynik badania wypisuje si¢ na obowigzujacych w Szpitalu drukach.

§ 73.

Karta skierowania materialu na badanie oraz wynik badania stanowig czgs¢
dokumentacji medycznej obowigzujacej w  Szpitalu. Tryb postgpowania
z w/w dokumentami okres$laja odrgbne przepisy.

Zestawienia 1 opracowania wynikéw badan przygotowywane przez Zaktad
Patologii Nowotworow moga by¢ wykorzystywane do publikacji, prac
naukowych za zgoda Dyrektora .

§ 74.

Materiat pozostalty po wykonaniu badania oraz naczynia i przybory uzywane
podczas pracy winny by¢ poddane stosownym procedurom wynikajacym
z przestrzegania rezimu sanitarno-epidemiologicznego.

Zaklad Metod Fizycznych (ZMF)
§75.
Do zadan Zaktadu Metod Fizycznych nalezy w szczego6lnosci:



b)

d)

f)

prowadzenie dzialalnosci naukowej z zakresu wykorzystania metod fizyki
atomowej i jadrowej w diagnostyce medycznej, w szczegolnosci prowadzenie
badan pomocniczych na potrzeby diagnostyki choréb nowotworowych, przy
wykorzystaniu metody rentgenowskiej analizy fluorescencyjnej z catkowitym
odbiciem wigzki padajacej (TXRF), rentgenowskiej analizy fluorescencyjnej
z dyspersja dlugosci fali (WDXRF) oraz metodg dyfrakcji rentgenowskiej
(XRD),
pomiar zawartosci pierwiastkow §ladowych w ludzkim materiale biologicznym
(krew, surowica, wtosy, tkanka nowotworowa) pacjentdow w réznych stanach
chorobowych oraz poszukiwanie korelacji pomigdzy zawartos$cig pierwiastkow
w tkankach czlowieka a stanem chorobowym pacjenta (szczegdlnie rodzajem
I stopniem zaawansowania choroby nowotworowej),
pomiar zawartosci pierwiastkow sladowych w ludzkim materiale biologicznym
(krew, surowica, wlosy, tkanka nowotworowa) w przypadku podejrzenia
0 zatrucie (toksykologia),
pomiar zawarto$ci pierwiastkow sladowych w ludzkim materiale biologicznym
(krew, surowica, wlosy, tkanka nowotworowa) w monitoringu oséb zawodowo
narazonych na dany pierwiastek,
pomiar zawarto$ci pierwiastkow sladowych w ludzkim materiale biologicznym
(krew, surowica, wlosy, tkanka nowotworowa) w monitoringu choréb
srodowiskowych,
badanie dynamiki procesow akumulacji pierwiastkéw §ladowych oraz wplywu
zanieczyszczenia srodowiska na poziom pierwiastkow $ladowych w organizmie
ludzkim,
Prezentacja uzyskanych wynikow badan naukowych na mig¢dzynarodowych
konferencjach.
Publikacja uzyskanych wynikow badan naukowych w miedzynarodowych
czasopismach.

Zaklad Onkokardiologii
§ 76.

1. Do zadan Zaktadu Onkokardiologii nalezy diagnostyka i leczenie osob z
chorobami uktadu krazenia

2. Diagnostyka serca (Elektrokardiogram, Holter, Proby wysitkowe)

3. Kontrola stymulatoréw i ocena zdarzen arytmicznych

Zespol ds. Diagnostyki i Leczenia Chorych z Rakiem Piersi (Breast Cancer Unit)

§77.

Do zadan Zespotu ds. Diagnostyki i Leczenia Chorych z Rakiem Piersi (Breast Cancer
Unit) nalezy:



Do

10.
11.
12.

diagnostyka i ustalenie strategii postepowania chorych z nowo rozpoznanym rakiem
piersi,

ustalanie postgpowanie diagnostyczno- terapeutyczne dla chorych z nawrotem raka
piersi.

Osrodek Koordynacji Badan Klinicznych
§78.

zadan Os$rodka Koordynacji Badan Klinicznych nalezy:

przyjmowanie propozycji badan klinicznych oraz projektow dokumentow

i przekazywanie ich do zaopiniowania odpowiednim jednostkom, zgodnie

z procedura prowadzenia badan klinicznych w SCO;

ocena merytoryczna propozycji i protokotdéw badan klinicznych zgtaszanych

do Osérodka Koordynacji Badan Klinicznych Swietokrzyskiego Centrum Onklogii;

prowadzenie procedur negocjacyjnych ze Sponsorem/CRO;

koordynowanie prac zwigzanych z kontraktowaniem i procesem wdrazania badan

klinicznych w SCO;

przekazywanie dokumentéw do podpisu Dyrekcji oraz Gloéwnemu Badaczowi

i odsytanie ich do Sponsora;

nadzor nad przeptywem informacji i dokumentéw w ramach badan klinicznych

prowadzonych w szpitalu;

przestrzeganie terminowosci wplat, wystawiania faktur oraz
egzekwowanie od Sponsora optat obligatoryjnych;

przechowywanie i archiwizacja dokumentacji badawczej;

przestrzeganie procedury prowadzenia badan klinicznych w  Swictokrzyskim

Centrum Onkologii;

przestrzeganie klauzuli poufnosci;

sporzadzanie pism administracyjnych;

wykonywanie innych nie wyszczegélnionych czynnosci  przewidzianych

dla Osrodka Koordynacji Badan Klinicznych, m.in. oragnizacja wizyt selekcyjnych,

inicjujgcych, monitoringowych w ramach badan klinicznych prowadzonych

w Osrodku.



Czas i organizacja pracy pozostalych komorek organizacyjnych

Pion Dyrektora

Blok Operacyjny
§ 79.

1.  Blok Operacyjny stanowi wydzielong komoérke organizacyjng Szpitala.
2. W skiad personelu Bloku Operacyjnego wchodza:

a) Kierownik,

b) Koordynator ds. Pielegniarstwa i jego Zastgpca,

C) pielggniarki instrumentariuszki,

d) personel pomocniczy.

§ 80.
Do zadan Bloku Operacyjnego nalezy, w szczegolnosci:
2.d.a) prowadzenie leczenia operacyjnego, zgodnie z aktualng wiedza
medyczna, pacjentdw hospitalizowanych w Dziatach Szpitala,
2.d.b) zapewnienie opieki medycznej pacjentom przyjmowanym
w stanach bezposredniego zagrozenia zycia, catodobowo
we wszystkie dni tygodnia,
2.d.c) wprowadzanie nowych metod operacyjnych,
2.d.d) sporzadzanie i realizowanie planow zabiegdw operacyjnych,
2.d.e) koordynowanie prac zespotow operacyjnych,
2.d.1) dbanie o nalezyte przygotowanie 1 zaopatrzenie sali operacyjnej w
sprzet 1 leki, materialy operacyjne oraz nalezyta konserwacje sprzetu.
§ 81.

1. Zabiegi planowe na Bloku Operacyjnym odbywaja si¢ wedlug ustalonego
harmonogramu zawierajgcego planowang godzing rozpoczecia zabiegu, dane
osobowe pacjenta, nazwe Dziatu, na ktorym przebywa, rozpoznanie, rodzaj
znieczulenia oraz dane osobowe wyznaczonego personelu operacyjnego
I anestetycznego.

2. Kazda zmiana zatwierdzonego juz harmonogramu zabiegéw operacyjnych musi
by¢ niezwlocznie zgloszona do Kierownika Bloku Operacyjnego.

§ 82.

1. Wstep na Blok Operacyjny, poza uprawnionym personelem medycznym, maja
tylko osoby, ktore uzyskaly zezwolenie Kierownika Bloku Operacyjnego.

2. W pomieszczeniach Bloku Operacyjnego, a zwlaszcza na salach operacyjnych
w trakcie zabiegu operacyjnego, obowigzuje zachowanie bezwzglednej ciszy.

3. Po kazdym zabiegu operacyjnym nalezy niezwlocznie uporzadkowac salg,
przeliczy¢ narzedzia 1 bielizne¢ operacyjng, materiat opatrunkowy 1 przygotowac
nowe zestawy.



no

a)

b)

d)
e)

9)
h)
i)
)

§ 83.

Po zakonczeniu zabiegu operacyjnego pacjent zostaje przekazany przez personel
sali operacyjnej pod opieke personelowi Os$rodka Wybudzeniowego,
wchodzacego w sktad Dziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Wszelkie zlecenia lekarskie zwigzane z opieka okolooperacyjna powinny by¢
uwidocznione w dokumentacji pacjenta.

§ 84.

Na Bloku Operacyjnym poza obowigzujaca dokumentacja medyczng wynikajaca z
odrebnych przepisow prowadzi si¢ protokoty zuzycia materiatow wedtug
obowigzujacych wzordw.

Opisy zabiegéw operacyjnych sporzadza lekarz operujacy lub lekarz petniacy
pierwszg asyste.

W przypadku pobrania materialu do badan histopatologicznych skierowanie na
to badanie sporzadza bezposrednio po zakonczeniu zabiegu lekarz operujacy lub
pierwszy asystent.

SSP ds. Sanitarno-Epidemiologicznych
§ 85.

Pracownicy zatrudnieni na w/w stanowisku podlegaja bezposrednio Dyrektorowi .
Do zadan SSP ds. Sanitarno-Epidemiologicznych nalezy w szczego6lnosci:
organizowanie prawidtowej realizacji zadan z zakresu zapobiegania i kontroli
zakazen zaktadowych,
wspotuczestniczenie w opracowywaniu standardéw dotyczacych systemu pracy
w szpitalu, szczeg6lnie: postgpowania dla odpowiednich czynnosci medycznych
i higienicznych wykonywanych na terenie szpitala, systemu transportu
wewngtrznego, sposobu postgpowania z materialem zakaZnym,
monitorowanie, ocenianie i analizowanie stanu sanitarno-epidemiologicznego
Szpitala,
okreslanie czynnikéw ryzyka zakazen wérod pacjentéw i personelu,
uczestniczenie w odprawach kierowniczej kadry medycznej i spotkaniach
innych zespoléw doradczych powolanych w celu podnoszenia standardow
zapobiegania i kontroli zakazen,
inicjowanie 1 nadzorowanie dzialan zmierzajacych do likwidacji ogniska
zakazenia,
uczestniczenie w planowaniu opieki nad pacjentem z zakazeniem,
organizowanie i prowadzenie systematycznej edukacji personelu z zakresu
zakazen zaktadowych.
realizowanie programu zapobiegania i kontroli zakazen,
nadzorowanie stanu sanitarno-higienicznego pomieszczen Dziatu, zakladow,
pracowni oraz kontrola podleglych Klinik/Dziatow pod katem przestrzegania
rezimu sanitarnego przez personel, a w szczegdlnosci:
= kontrola terminéw wazno$ci sterylizowanych narzedzi, materiatow
opatrunkowych itp.,
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= kontrola 1 nadzor nad stosowanymi metodami dezynfekcji (kontrola
przygotowywanych roztworow dezynfekcyjnych, kontrola dezynfekcji
narzedzi, powierzchni, sprzgtow, urzadzen sanitarnych itp.),
» nadzor nad transportem czystej i brudnej bielizny szpitalnej,
» nadzor nad wilasciwg segregacja 1 usuwaniem z Dziatu specyficznych
odpadéw medycznych i odpadéw komunalnych,
K) nadzorowanie izolacji pacjentow, ktorzy stwarzaja ryzyko zakazen dla innych,
I) prowadzenie dokumentacji dotyczacej kontroli zakazen zaktadowych,
a w szczegblnosci zwigzanej z rejestracja pacjentéw i personelu z zakazeniem
zaktadowym.

Apteka Szpitalna
§ 86.

1. Apteka Szpitalna jest samodzielng komorka organizacyjng, kierowang przez
Kierownika Apteki.

2. Nadzoér zwierzchni nad Apteka Szpitalng sprawuje Dyrektor .

3. W strukturach Apteki Szpitalnej funkcjonuje Centralna Pracownia Leku
Cytotoksycznego oraz Pracownia Zywieniowa.

§ 87.

Do zadan Apteki Szpitalnej nalezy w szczegdlnosci:
1. Zaopatrywanie jednostek organizacyjnych Szpitala w leki, materiaty opatrunkowe
i szewne oraz $rodki dezynfekcyjne.
2. Wykonywanie lekow recepturowych zgodnie =z aktualnie obowiazujaca

Farmakopea Polska.

3. Wykonywanie lekow cytotoksycznych w dawkach dziennych dla pacjentow
Szpitala.

4. Przygotowywanie preparatow do zywienia do- lub pozajelitowego dla pacjentow
Szpitala.

5. Kontrola apteczek oddziatlowych 1 staly nadzér nad prawidlowym
przechowywaniem i dystrybucja srodkow farmaceutycznych pobranych z Apteki
Szpitala.

6. Prowadzenie pelnej dokumentacji aptecznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami (ksiggowos$¢ apteczna).

7. Prowadzenie racjonalnej gospodarki lekami zgodnie z wymogami.

8. Przygotowanie i aktualizacja Szpitalnej Listy Lekow, oraz udzial w pracach
Komitetu Terapeutycznego.

9. Udziat w pracach Komisji ds. Zakazen wewnatrzszpitalnych oraz jakosci
1 wprowadzanie w zycie ich zalecen.

10. Udzielanie wszelkich informacji zgodnie z najnowszymi doniesieniami (literatura
farmaceutyczna) dotyczacymi stosowania, dystrybucji, mozliwoéci zakupu
itp. srodkow farmaceutycznych.



-
o Swistakryside

Centrum

Crkologii

& & &

Zaklad Psychoonkologii

§ 88.

W sktad Zaktadu Psychoonkologii wchodza:
Poradnia Pomocy Psychologicznej;
Poradnia Zdrowia Psychicznego;

e Pracownia Terapii Zajeciowe;;

e Pracownik socjalny.
Zadaniem poradni jest wsparcie i pomoc psychiatryczna i/lub psychologiczna i/lub
psychoterapeutyczna na rzecz pacjentow Szpitala, zaréwno leczonych
ambulatoryjnie, jak i w oddziatach catodobowych.

Zadaniem Pracowni Terapii Zaj¢ciowej jest wspieranie procesu zdrowienia, poprzez
wspomaganie radzenia sobie ze stresem chorych onkologicznie oraz cztonkow ich
rodzin, zar6wno w trakcie hospitalizacji, jak i leczenia ambulatoryjnego.

Zadania realizowane w Pracowni sprzyjaja kreowaniu postawy otwarcia,
zaangazowania jako przeciwne] postawie zamknigcia, biernosci, rezygnacji
(typowe dla depresji). Dzigki réznym aktywnosciom i procesom tworczym pacjenci
mogg skuteczniej dystansowac si¢ wobec dysfunkcyjnych, niezdrowych przekonan,
ktérym towarzysza negatywne emocje, a ktore bardzo czgsto tworza pacjenci
onkologiczni i ich bliscy.

Pracownik socjalny zapewnia taczno$¢ pomiedzy chorym znajdujacym sie w SCO
a srodowiskiem, w ktérym chory normalnie przebywa, innymi zakladami opieki
zdrowotnej, z ktorych chory korzystal poprzednio lub bedzie korzystaé po
opuszczeniu SCO, zaktadami pracy, zakladami pomocy spotecznej, opiekunami
spotecznymi.

. Do zadan Pracownika Socjalnego w SCO nalezy:

przeprowadzanie wywiadéw z pacjentami w celu rozpoznania jego warunkoéw
socjalno-bytowych, oraz sytuacji po opuszczeniu szpitala,
przeprowadzanie wywiadow z rodzing pacjenta w celu rozpoznania sytuacji
socjalno-bytowej pacjenta po zakonczeniu hospitalizacji,
zbieranie informacji na temat funkcjonowania pacjenta i jego rodziny
w Srodowisku od stuzb socjalnych (o$rodki pomocy spotecznej)

pomoc Ww organizacji S$rodowiska opiekunczego w  $rodowisku
domowym lub opieki instytucjonalnej dla pacjentow wymagajacych takiej
pomocy oraz reprezentowanie pacjenta na zewnatrz Szpitala w celu rozwigzywania
pilnych spraw socjalno-bytowych,
stawianie diagnozy spolecznej pacjenta,
utrzymanie kontaktu z rodzing pacjenta podczas jego hospitalizacji,
pozostaje w staltym kontakcie z lekarzami, pielggniarkami, sekretarkami
medycznymi,
udzielanie informacji dotyczacych procedur kierowania do ZOL, ZPO, DPS,
srodowiskowych domow samopomocy,
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zapoznanie rodziny chorego lub jego opiekunow z zasadami racjonalnego
postgpowania z rekonwalescentem, przewlekle lub obloznie chorym, chorym
kalekim lub nieuleczalnym w oparciu o zalecenia wydane przez lekarza leczacego
chorego przy wypisywaniu go do domu,

wyszukiwanie zaktadéw opiekunczo - leczniczych, zaktadow pielegnacyjno-
opiekunczych, placéwek rehabilitacyjnych posiadajacych  wolne miejsca
lub najszybszy dostep do $wiadczen,

udzielanie pomocy osobom bezdomnym (umieszczanie w schroniskach,
noclegowniach, osrodkach Monaru itp.),

informowanie o mozliwos$ci pozyskania $wiadczen pieni¢znych z innych instytuciji,
Informowanie o mozliwosciach uzyskania przez pacjenta dofinansowania
do sprzetu rehabilitacyjnego, $rodkéw pomocniczych, likwidacji  barier
architektonicznych,

podejmowanie dziatan zmierzajacych do ustalenia tozsamos$ci pacjentow NN
(kontakt z Policja, osrodki pomocy spolecznej, szpitale, pogotowie ratunkowe, straz
miejska, osrodki pomocy spotecznej),

kazde dzialanie pracownika socjalnego musi by¢ zgodne z zasadami etyki
zawodowej.

Zaklad Anatomii Patologicznej (Prosektorium)

§ 89.
Merytoryczny nadzor nad pracg Zakladu Anatomii Patologicznej (Prosektorium)
sprawuje Kierownik Zaktadu Patologii Nowotwordw.
Bezposredni nadz6ér nad pracownikami Prosektorium sprawuje Koordynator
ds. Technikoéw Sekcyjnych.
System pracy Prosektorium okresla odregbny Regulamin opracowany
z wykorzystaniem zapisOw Rozporzadzenia MZ z dnia 10 kwietnia 2012 r., w
sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$é
lecznicza w rodzaju stacjonarne 1 calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze
zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta.

§ 90.
Przyjmowanie zwlok ludzkich w celu przechowania przed pochowkiem lub przed
wykonaniem badania posmiertnego odbywa si¢ catlodobowo. Cennik stanowi
zatacznik do niniejszego Regulaminu.
Przyjmowanie zwlok do Zakltadu Anatomii Patologicznej odbywa si¢ na
podstawie wlasciwych dokumentow, zwtoki powinny by¢ oznakowane w celu ich
identyfikacji.

Przyjecie zwlok do chlodni odbywa si¢ na podstawie skierowania

stanowigcego zatgcznik do regulaminu o ktéorym mowa w §86 ust. 3.
W przypadkach badan posmiertnych na zlecajacym spoczywa obowigzek
dostarczenia odpowiedniej dokumentacji.
Pisemne wyniki sekcji zwlok przekazuje si¢ lekarzom zlecajacym sekcje.



6.

Pracownicy Prosektorium zobowigzani s3 do wydania zwlok w odpowiednim
stanie.

Zaklad Epidemiologii i Walki z Rakiem
§ 91.

Do zadan Zaktadu Organizacji Walki z Rakiem nalezy w szczegolnosci:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Prowadzenie badan naukowych w zakresie epidemiologii opisowej nowotwordéw
ztosliwych.

Prowadzenie badan naukowych nad czynnikami ryzyka nowotwordéw zto§liwych
piersi.

Prowadzenie dzialalno$ci w zakresie prewencji pierwotnej nowotworéw
ztodliwych piersi, narzadu rodnego, pluca, dolnego odcinka przewodu
pokarmowego 1 stercza oraz zwigzanych ze zmianami hormonalnymi okresu
okolomenopauzalnego u kobiet, czerniaka zlosliwego 1 innych nowotworéow
skory.

Opracowywanie modeli badan masowych i ocena skutecznosci prowadzonych
badan masowych.

Ocena sytuacji w zakresie zwalczania raka w rejonie dziatania Szpitala w oparciu
0 posiadane dane epidemiologiczne.

Opracowywanie programoéw promocji zdrowia i profilaktyki pierwotnej schorzen
nowotworowych i prowadzenie nadzoru nad ich realizacja.

Wspoltpraca w zakresie organizacji walki z rakiem z innymi zaktadami opieki
zdrowotnej oraz krajowymi jednostkami ochrony zdrowia.

Wspotpraca z organizacjami migdzynarodowymi, towarzystwami naukowymi
w zakresie prowadzonych badan.

Prowadzenie = Wojewodzkiego Rejestru  NowotwordOw  zajmujacego  si¢
gromadzeniem danych o zachorowaniach i zgonach na nowotwory zlosliwe
mieszkancow wojewodztwa swietokrzyskiego.

Analiza danych dotyczacych epidemiologii nowotworow w wojewodztwie
swietokrzyskim.

Kontrolowanie zgltaszalnosci zachorowan na nowotwory we wszystkich zaktadach
opieki zdrowotnej wojewodztwa Swigtokrzyskiego.

Tworzenie komputerowego banku informacji dotyczacych podstaw rozpoznania
choroby nowotworowej, potwierdzenia histopatologicznego (kod morfologiczny),
TNM, metod i rodzaju stosowanego leczenia.

Przygotowywanie w/w informacji do biuletynu ,,Nowotwory Ztosliwe w Polsce”,

wydawanego corocznie przez Centrum Onkologii - Instytut im. Marii
Sktodowskiej - Curie w Warszawie i publikacja danych w publikatorach
medycznych.

Ocena sytuacji epidemiologicznej zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe
w wojewodztwie swietokrzyskim: najczesciej wystepujace nowotwory zlosliwe,
kolejnos¢ wystepowania, trendy czasowe, pigcio- i dziesigcioletnie przezycia.

Wspolpraca z Wydziatem Ochrony Srodowiska Urzedu Wojewodzkiego w
Kielcach, Instytutem Geologicznym, Panstwowym Inspektoratem Ochrony
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16.

17.

18.

19.

20.

1.

2.

Srodowiska, Wojewoddzka Stacja  Sanitarno-Epidemiologiczng i  innymi
placowkami zajmujgcymi si¢ problematyka zanieczyszczenia S$rodowiska.
Szczegdbtowe wyniki badan w/w instytucji sg podstawg do opracowania
w Zakladzie zaleznos$ci miedzy zanieczyszczeniami $rodowiska zycia czlowieka
a zachorowaniami na nowotwory ztosliwe.

Wspodlpraca z Migdzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem Swiatowej
Organizacji Zdrowia (IARC, WHO) w Lyonie polegajgca ha wymianie baz danych
oraz publikac;ji.

Dziatalno$¢ prewencyjna polegajaca na udziale w szkoleniach, konferencjach
I przygotowywaniu publikacji.

Wspotpracowanie z innymi komoérkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie
wymiany baz danych i szkolenia pracownikow.

Badanie zalezno$ci miedzy zachorowalnoscia na nowotwory zlosliwe
a zanieczyszczeniem srodowiska.

Kontrola merytoryczna i metodyczna nad prawidtlowym funkcjonowaniem
Rejestru Onkologicznego.

Zaklad Fizyki Medycznej (ZFM)
§ 92.

Zaktad Fizyki Medycznej (ZFM) sktada si¢ z dwoch gldéwnych Zespotow:
Zespotu Fizykow Medycznych oraz Zespotu Technikéw Radioterapii.

Kierownik ZFM kieruje calo$cia dzialan Zaktadu. Kierownikowi ZFM
bezposrednio podlega Kierownik Zespotu Technikéw, ktéry kieruje i organizuje
prace zespotu technikow radioterapii.

§ 93.

Do zadan Zaktadu Fizyki Medycznej nalezy w szczegolnosci:

L.
3)

b)
c)
d)
e)
f)
9)

h)
i)
)

Przygotowanie do napromieniania pacjentéw leczonych teleradioterapia, w tym:
przyjecie od lekarza radioterapeuty zlecenia na wykonanie planu leczenia
teleradioterapia,
wykonanie badania CT do celéw planowania leczenia teleradioterapia,
wykonanie symulacji wirtualnej,
wykonanie planu leczenia teleradioterapia,
wykonanie symulacji klasycznej planu leczenia,
wykonanie wszelkich unieruchomien (masek) dla pacjentow
wykonanie oston indywidualnych,
przedstawienie lekarzowi radioterapeucie wykonanego planu leczenia i planow
alternatywnych w celu wyboru planu optymalnego,
realizacja zalecen lekarza radioterapeuty dotyczacych zmian w planie leczenia,
sprawdzenie wykonanego planu leczenia poprzez obliczenia weryfikacyjne
i kontrole parametrow planu oraz mozliwos$ci realizacji na akceleratorze,

leczonych tele



K) wprowadzenie danych pacjenta do stacji terapeutycznej, dostarczenie
przygotowanej i sprawdzonej karty leczenia wraz z planem leczenia
do stanowiska akceleratora.

2. Realizacja leczenia teleradioterapig na akceleratorach medycznych, w tym:

a) napromienianie pacjentow zgodnie z harmonogramem zleconym przez lekarza
radioterapeute,

b) prowadzenie dokumentacji w zakresie napromieniania pacjenta.

3. Przygotowanie planéw leczenia brachyterapia:

a) przyjecie od lekarza radioterapeuty zlecenia na wykonanie planu leczenia
technika brachyterapii,

b) uczestniczenie w obrazowaniu CT do celow planowania leczenia,

C) uczestniczenie w obrazowaniu RTG pozwalajacym na lokalizacj¢ potozenia
aplikatorow,

d) wykonanie planu leczenia,

e) przedstawienie do oceny lekarzowi radioterapeucie planu leczenia,

f) wspotpraca z lekarzem radioterapeuta w zakresie wyboru optymalnego planu
leczenia,

g) zaaprobowanie ostatecznej wersji planu leczenia,

h) weryfikacja i sprawdzenie zaaprobowanego przez lekarza radioterapeute planu
leczenia,

I) przestanie planu leczenia do systemu sterujacego aparatem terapeutycznym,

J) udzial w realizacji planu leczenia.

4. Uczestniczenie i wspomaganie lekarza w zabiegach hipertermii.

5. Uczestniczenie w zabiegach brachyterapii zgodnie z zakresem uprawnien.

6. Wykonywanie kontroli specjalistycznej radiologicznych urzadzen uzytkowanych
w Szpitalu.

7.  Wykonywanie kontroli eksploatacyjnych urzadzen do brachyterapii.

8. Wykonywanie kontroli eksploatacyjnych akceleratorow medycznych.

9. Weryfikacja dozymetryczna planéw leczenia.

10. Zbieranie danych dozymetrycznych akceleratoréw w celu

wprowadzenia ich do systemow planowania leczenia.

11. Weryfikacja poprawnego dziatania systemoéw planowania leczenia.

12. Prowadzenie dziatalnosci szkoleniowej:

a) szkolenie specjalizantow w ramach stazy wymaganych do specjalizacji,

b) organizowanie kursow specjalizacyjnych,

c) szkolenie studentéw w ramach wakacyjnych praktyk studenckich,

d) szkolenie uczniéow policealnych szkot dla technikow elektroradiologii w zakresie
teleradioterapii i brachyterapii,

e) uczestnictwo w zjazdach, konferencjach naukowych, kursach ora:

13. Realizowanie obowigzkoéw wynikajagcych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego
dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej.



N Swietokrzyskie
Centrum
Onkologii

Pelnomocnik Dyrektora ds. Systemow Bezpieczenstwa

§ 94.

Do zadan Pelmomocnika Dyrektora ds. Systemoéw Bezpieczenstwa nalezy
W szczeg6lnoscei:

1.

10.

11.

Koordynacja dziatalnosci Inspektora ds. Spraw Obronnych i Obrony Cywilnej,
Kancelarii Spraw Obronnych, Stuzby Ochrony i Centrum Monitorowania,
Sterowania i Kontroli Dostepu Administratora Bezpieczenstwa Informacji.
Sprawowanie w imieniu Dyrektora Szpitala zwierzchniego nadzoru nad stuzbami
i stanowiskami pracy, realizujacymi zadania w zakresie ochrony informacji
niejawnych, ochrony danych osobowych i ochrony fizycznej obiektéw w oparciu
0 wiedze¢ przekazang przez bezposrednich przetozonych nadzorowanych stuzb
i dokonanie analiz ewentualnych zagrozen.

Przedkladanie Dyrektorowi Szpitala informacji, prognozy 1 wnioskow
dotyczacych aktualnego stanu systemow bezpieczenstwa ochrony informacji
niejawnych.

Opiniowanie wszelkich opracowan, plandéw, procedur, projektéw 1 innej
dokumentacji w zakresie zgodnosci z obowigzujacymi przepisami nadzorowane;j
problematyki, przedktadanej do zatwierdzenia Dyrektorowi Szpitala.

Prowadzenie kontroli w zakresie realizacji polecen wydanych przez Dyrektora
Szpitala i zewnetrzne organa kontrolne.

Opiniowanie, opracowywanie projektéw wewngtrznych unormowan prawnych,
zarzadzen 1 decyzji majacych wptyw na poprawe stanu systemow bezpieczenstwa
ochrony informacji niejawnych.

Koordynowanie wspoélpracy stuzb i stanowisk pracy w zakresie zapewnienia
wlasciwego stanu systemow bezpieczenstwa ochrony informacji niejawnych.
Wspoltpraca z organami administracji publicznej 1 panstwowej, Policji, Agencji
Bezpieczenstwa, Panstwowej Strazy Pozarnej, innymi jednostkami stuzby
zdrowia, organami administracji wojskowej i innymi instytucjami w zakresie
nadzorowanej problematyki.

Nadzor nad ochrong fizyczng obiektow Szpitala, ktora realizowana jest przez
podmioty zewnegtrzne, w ramach umowy zlecenia, wylonione w drodze
zamoOwienia publicznego. (szczegotowe zadania dla ochrony obiektow okreslane
sa kazdorazowo w Instrukcji Ochrony Obiektow dla Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach, ktora jest integralng cze$cia umowy podpisywanej
ze zleceniobiorcg).

Dokonywanie biezacej oceny i aktualizacji wewngtrznych aktow prawnych w
nadzorowanym zakresie pod katem ich zgodnosci z obowigzujacymi przepisami
prawa.

Pelienie funkcji Pelnomocnika ds. Ochrony Informacji Niejawnych.

Inspektor ds. Obronnych i Obrony Cywilnej



Do

§ 95.
zadan Inspektora ds. Obronnych 1  Obrony Cywilnej nalezy

W szczeg6lnoscei:

1.

© oo~Ne

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Do

Organizowanie 1 koordynowanie zadan obronnych i przedsigwzi¢¢ obrony
cywilnej w Szpitalu.
Nadzor i koordynacja przedsiewzie¢ zwigzanych z planowanym poszerzeniem
szpitalnej bazy t6zkowej oraz wydzielaniem t6zek dla potrzeb Sit Zbrojnych oraz
MSW.
Opracowywanie planow i innych dokumentow z zakresu spraw obronnych
i obrony cywilnej oraz stata ich aktualizacja.
Opracowywanie planow Szkolenia z zakresu spraw obronnych i obrony cywilnej
oraz prowadzenie szkolenia z osobami realizujagcymi zadania z nimi zwigzane
w Szpitalu.
Biezaca analiza 1 aktualizacja wewnetrznych aktow 1 przepisow prawnych
dotyczacych spraw obronnych i obrony cywilnej.
Opracowanie dokumentacji statego dyzuru oraz jej aktualizacja.
Prowadzenie szkolenia dla 0sob wytypowanych do petnienia staltych dyzuréw.
Prowadzenie kancelarii spraw obronnych w Szpitalu.
Przestrzeganie zasad wytwarzania i obiegu dokumentéw niejawnych okreslonych
w Planie Ochrony Informacji Niejawnych, Instrukcji Dotyczacej Sposobu i Trybu
Przetwarzania Informacji Niejawnych Oznaczonych Klauzulg ,,Poufne”
1,,Zastrzezone” oraz przepisach prawa.
Sporzadzanie dokumentoéw sprawozdawczych i innych dla potrzeb przetozonych
1 organow nadrzgdnych.
Wspolpraca z Sekcja Kadr w zakresie typowania pracownikow SCO do
reklamowania od obowigzku pehienia czynnej stuzby wojskowe; w czasie
ogloszenia mobilizacji i w czasie wojny.

Prowadzenie magazynu i utrzymywanie na wysokim poziomie
sprzetu i materiatbw obrony cywilnej.
Wspoltpraca z wlasciwymi organami administracji panstwowej i samorzadowej,
terenowymi organami administracji wojskowej, Inspektorami ds. obronnych
instytucji podlegtych Marszatkowi Wojewodztwa Swigtokrzyskiego.
Wykonywanie innych czynnos$ci zleconych przez przetozonych.
Uczestniczenie w szkoleniu obronnym organizowanym przez organy nadrzedne.

Centrum Monitorowania, Sterowania i Kontroli Dostepu

§ 96.
zadan Centrum Monitorowania, Sterowania i Kontroli Dostepu
nalezy W szczegdlnosci:
Kontrolowanie i monitorowanie dostgpu wejs¢ do obiektow Szpitala.
Kontrola zabezpieczen drzwi do poszczegolnych stref.



3. Prowadzenie biezacej kontroli przydzielonych stref
pracownikom oraz przemieszczania si¢ ich po zakonczonej pracy w
obiektach Szpitala.



9.

Biezaca analiza zdarzen pod katem wypracowania optymalnego zabezpieczenia
obiektow Szpitala.

Systematyczna zmiana hasta dostepu do programu monitorujgcego.

Szczegdlna  ochrona danych osobowych 1 informacji  okreslonych
w wewngtrznych aktach prawnych, planach i instrukcjach.

Nadzo6r nad sprawnym i prawidlowym funkcjonowaniem systemu monitorowania,
sterowania 1 kontroli dostgpu oraz urzadzen =zainstalowanych w Centrum
Monitorowania.

Zapewnienie w Szpitalu ciaglej 1 nieprzerwanej calodobowej pracy
monitorowania.

Prowadzenie raportéw z przebiegu dyzurdw.

10. Stata wspoétpraca ze stuzbami technicznymi i ochrong obiektow Szpitala.

11. Wykonywanie innych czynno$ci zleconych przez przetozonych.

Zadania Inspektora Ochrony Danych
§97.

Do zadan Zadania Inspektora Ochrony Danych nalezy w szczegolnosci:

1.

Nadzorowanie  przestrzegania zasad zabezpieczenia technicznego
i organizacyjnego zapewniajacego ochrong przetwarzania danych osobowych
w Szpitalu.

Nadzorowanie prac przy opracowywaniu i aktualizacji projektow wymaganych
prawem dokumentow wewnetrznych: polityki bezpieczenstwa danych osobowych
oraz instrukcji zarzadzania systemem informatycznym shuzgcym do przetwarzania
danych osobowych.

Przydzielanie uprawnien do dostgpu do informacji  zwigzanych z
bezpieczenstwem danych osobowych.

Kontrolowanie prawidlowego wykonania wdrozonych 1  przekazanych
do stosowania dokumentow pomocniczych polityki bezpieczenstwa danych
osobowych.

Prowadzenie ewidencji o0s6b upowaznionych do przetwarzania danych
osobowych.

Kontrolowanie pracownikoéw 1 innych oséb upowaznionych do wykonywanych
przez nich obowigzkéw zwigzanych z ochrong przetwarzanych danych
osobowych.

Kontrolowanie  stuzb  informatycznych  pod  wzgledem  skutecznos$ci
zastosowanych $rodkoéw fizycznych, sprzetowych i1 programowych, majacych
na celu zachowanie poufnosci, integralnosci i rozliczalnosci danych osobowych.
Kontrolowanie komodrek organizacyjnych 1 samodzielnych stanowisk pracy
zajmujacych si¢ przetwarzaniem, przechowywaniem i archiwizacja dokumentow
papierowych zawierajacych dane osobowe pod wzgledem prawidlowego
zabezpieczenia tych dokumentow.

Kontrolowanie podmiotow trzecich, ktorym powierzono do przetwarzania dane
osobowe pod wzgledem zabezpieczenia tych danych.



10.

Podejmowanie stosownych dzialan w przypadku naruszen ochrony danych
osobowych w Szpitalu, identyfikowanie przyczyn naruszenia i 0sob
odpowiedzialnych oraz przedstawianie wnioskéw Dyrektorowi dotyczacych
przywracania prawidtowego stanu.

§ 98.

W ramach delegowania zadan Zadania Inspektor Ochrony Danych zobowigzuje
wszystkich Kierownikow komorek  organizacyjnych i Samodzielnych
Stanowisk Pracy, w ktorych przetwarzane sg dane osobowe do:

Odpowiedzialnos$ci za ochrong i zgodne z przepisami prawa przetwarzanie danych
osobowych w ramach nadzorowanej komorki organizacyjne;j.

Wspoltpracy i realizacji wytycznych, polecen Inspektora Ochrony Danych w
zakresie ochrony danych osobowych.

Pelnomocnik Dyrektora ds. Zarzadzania JakoScia
§ 99.

Do zadan Pelnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jako$cig nalezy:

1.

10.

11.

12.

Planowanie 1 organizowanie pracy w sposob zapewniajacy terminowg i efektywna
jej realizacje.

Integrowanie wprowadzanych systemow zarzadzania jakoScig 1 zapewnienia
jakosci z juz funkcjonujacymi w Szpitalu systemami zarzadzania.

Nadzorowanie realizacji zadan wynikajacych z wdrozenia 1 funkcjonowania
zintegrowanego systemu zarzadzania jako$cig 1 zarzadzania bezpieczenstwem
Zywnosci.

Wspotuczestniczenie w opracowywaniu standardow 1 procedur dotyczacych
poprawy jakosci $wiadczonych ustug przez Szpital.

Ogo6lny nadzér nad dokumentacja zintegrowanego systemu zarzadzania jakos$cia
I bezpieczenstwem zywnosci,

Ocena satysfakcji pacjentow z warunkéw pobytu 1 jako$ci $wiadczonej opieki
w Dziatach i Poradniach Specjalistycznych Szpitala.

Zapewnienie, ze zostaly okreslone wymagane i1 wlasciwe procesy zintegrowanego
systemu zarzadzania jako$cig 1 bezpieczenstwem zywnosci.

Planowanie i sterowanie programem audytéw wewnetrznych.

Przygotowywanie (zbieranie) wskaznikow 1 materialdow pozwalajacych ocenié
skuteczno$¢ funkcjonowania systemu zarzadzania jako$cig 1 bezpieczenstwem
Zywnosci.

Wspolpraca ze stronami zewnetrznymi w sprawach dotyczacych zintegrowanego
systemu zarzadzania jako$cig 1 bezpieczenstwem zywnosci.

Rozpowszechnianie zalozen i wymagan w zakresie systemu zarzadzania jako$cia
i bezpieczenstwem zywnos$ci wsrod wszystkich pracownikoéw Szpitala.

Szkolenia personelu w zakresie zintegrowanego systemu  zarzadzania.



13. Przedstawianie = Dyrektorowi sprawozdan dotyczacych  funkcjonowania
zintegrowanego systemu zarzadzania oraz potrzeb zwigzanych z doskonaleniem
systemu.

14. Planowanie zasobow potrzebnych do wilasciwej realizacji zadan wynikajacych z
wdrozenia i funkcjonowania zintegrowanego systemu zarzadzania.

Dzial Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej

§ 100.
Do zadan Dzialu Kontraktowania, Rozliczen i Statystyki Medycznej
nalezy W szczegdlnosci:

1) Przygotowanie i sktadanie ofert do Narodowego Funduszu Zdrowia;

2) Obstuga aplikacji internetowych udostgpnianych przez NFZ (SIMP, SMPT,
SZOl, AP-DiLO, AP-KOLCE);

3) Przygotowanie, sprawdzenie i analiza poprawnosci rozliczeh z NFZ,
ich przeprowadzenie az do momentu uzyskania faktury VAT za wykonane w
Szpitalu ustugi zdrowotne;

4) Opiniowanie materialdow szczegotowych oraz wzoréw umow o §wiadczenia
zdrowotne zawieranych przez Szpital z Narodowym Funduszem Zdrowia.

5) Analiza realizacji umoéw o S$wiadczenia zdrowotne oraz wdrazanie
wynikajacych z tego tytulu wnioskow;

6) Prowadzenie statystyki medycznej Szpitala, oraz prowadzenie ksiag
gtéwnych i pomocniczych zwigzanych z pobytem chorego w Szpitalu;

7) Sporzadzanie  comiesigcznych — zestawien — wykonanych — $wiadczen
zdrowotnych w zakresie zawartych umow z NFZ;

8) Nadzor nad prawidtowoscig i1 rzetelnoScig sporzadzanej dokumentacji
medycznej pod katem zgodno$ci z obowigzujacymi przepisami w tym
zakresie, we wspolpracy z Dziatem Organizacji Swiadczen Zdrowotnych i
Rejestracji oraz Sekcjg Organizacyjng (Audytorem Wewnetrznym);

9) Prowadzenie korespondencji dotyczacej zawartych uméw oraz sposobu
1 zasad rozliczania $wiadczen;

10) Prowadzenie szkolen personelu Szpitala w zakresie rozliczen z NFZ,

11) Wspotpraca z innymi komodrkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie
kontraktowania, realizacji i rozliczeh uméw o $wiadczenia zdrowotne
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Dzial Organizacji Swiadczen Zdrowotnych i Rejestracji

§ 101.
Do zadan Dziatu Organizacji Swiadczen Zdrowotnych i Rejestracji nalezy w
szczegblnosci:
1. Kierowanie i koordynowanie catoksztaltem prac Dzialu w zakresie prawidlowosci
1 terminowosci wykonywanych zadan, zgodno$ci z obowigzujacym stanem
prawnym.



2.

a)

Nadzorowanie prac w zakresie:
obstugi pacjentow bez uprawnien do  ubezpieczenia  zdrowotnego
lub uprawnionych na podstawie innych przepisow,

b) prawidlowosci i ptynnos$ci rejestracji chorych korzystajacych z ushug Poradni

Specjalistycznych, w tym rejestracji osobistej, przez osoby trzecie, telefonicznie
(call-center) i drogg elektroniczna.
Nadzor nad prawidtowoscig i rzetelnoScig sporzadzania dokumentacji medycznej
pod katem zgodnosci z obowigzujagcymi przepisami w tym zakresie.
Dokonywanie kontroli poprawno$ci wykonywanych zadan przez pracownikow
Dziatu.
Szkolenie pracownikow w zakresie interpretacji przepisow obowigzujacych przy
wykonywaniu zadan objgtych ich zakresem czynno$ci.
Przestrzeganie dyscypliny pracy, zarzadzeh wewnetrznych Dyrektora Szpitala,
przepisow BHP 1 ppoz oraz zachowanie tajemnicy stuzbowe;.
Wykonywanie innych czynnos$ci zleconych przez Dyrektora.

Dzial Prawno- Organizacyjny
§ 102.

Cztonkowie Dzialu Prawno- Organizacyjnego podlegaja  bezposrednio
Dyrektorowi.

Radcy prawni funkcjonuja na podstawie ustawy o radcach prawnych.

Radcowie prawni $wiadcza pomoc prawna, polegajaca w szczegdlnosci na
udzielaniu porad prawnych, sporzadzaniu opinii prawnych, opracowywaniu
projektow aktow prawnych oraz wystepowaniu przed sgdami i urzedami.

Sekcja Organizacyjna
§ 103.

Do zadan Sekcji Organizacyjnej w zakresie organizacji i zarzadzania nalezy w
szczegblnosci:

a)

b)

c)

d)

koordynowanie prac zwigzanych z opracowywaniem projektow struktury
organizacyjnej Szpitala, dzialalnosci podstawowej 1 organizacyjnej, Statutu
Szpitala, regulaminéw jednostek dziatalno$ci podstawowej 1 administracyjnej,
instrukcji i wytycznych oraz dokonywania w nich zmian,

biezaca analiza struktur organizacyjnych w zakresie prawidlowosci ich
funkcjonowania oraz przygotowanie odpowiednich wnioskéw i zalecen dotyczacych
usprawnienia  pracy w  jednostkach  organizacyjnych i administracyjnych
Szpitala,

opiniowanie 1 wspoétudziat przy opracowywaniu projektow wewnetrznej struktury
organizacyjnej i zakresOw dziatania poszczeg6lnych jednostek organizacyjnych,
opracowywanie wewnetrznych aktow prawnych,



f)
9)
h)

b)

c)
d)

5.

prowadzenie ewidencji wewngtrznych aktow prawnych oraz przeprowadzanie ich
weryfikacji,

organizowanie obiegu informacji w ramach systemu zarzadzania,

obstuga organizacyjna i techniczna posiedzen Rady Spotecznej,

sporzadzanie protokotow z posiedzen Rady Spotecznej, sporzadzanie wyciggow z
protokotéw z zebran.

Do zadan Sekcji Organizacyjnej w zakresie prawnym nalezy w szczegolnosci:
udzielanie organom kierowniczym opinii i porad prawnych oraz wyjasnien w
zakresie stosowania prawa,

przeprowadzanie konkurséw ofert o udzielenie zamowienia przez Szpital na
Swiadczenia zdrowotne zlecane innym podmiotom, dokumentowanie czynnosci
konkursu, przygotowanie i zawieranie uméw dotyczacych konkursow,

prowadzenie rejestru zawieranych umow,

udzielanie jednostkom organizacyjnym pomocy prawnej w sprawach dotyczacych
ich zakresu dziatania a w szczegdlnosci informacji, porad prawnych i wyjasnien
zwigzanych ze stosowaniem obowigzujacych przepisow prawnych — na ich
whniosek,

udzielanie informacji o przepisach prawnych zwigzkom zawodowym dziatajacym
w Szpitalu na ich wniosek,

informowanie Dyrektora , Zastepcoéw 1 Kierownictwa 0:

istotnych dla dziatalnos$ci Szpitala nowo wydanych przepisach prawnych,
wystepujacych nieprawidlowo$ciach i faktach naruszania prawa na podstawie
prowadzonych spraw oraz o skutkach tych uchybien,

opiniowanie lub przygotowywanie projektéw umow,

opiniowanie pod wzgledem prawnym:

projektow wewnetrznych zarzadzen, regulaminow, instrukcji 1 innych aktéw
wydawanych w Szpitalu,

innych spraw wymagajacych konsultacji prawnej.

Wykonywanie zadan Audytu Wewngtrznego zgodnie z Regulaminem Audytu
Wewnetrznego.

Do zadan w zakresie zarzadzania nieruchomo$ciami nalezy:

a)organizacja i nadzor nad terminowym dokonywaniem okresowych przegladow i
kontroli urzadzen kominiarskich, gazowniczych, przeciwpozarowych, elektrycznych,
odgromowych, wentylacyjnych itp. w obiektach Szpitala,

b) prowadzenie ksigzek obiektow budowlanych,

¢) organizowanie okresowych przegladéw obiektow budowlanych.

Sekcja Kadr
§ 104.

Do zadan Sekcji Kadr nalezy w szczegdlnosci:

1.

Realizowanie zadan z zakresu zatrudnienia pracownikow.



10.
11.

12.

13.
14.

Prowadzenie ewidencji osobowej zatrudnionych pracownikow.

Obstuga kadrowa pracownikoéw zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
Prowadzenie dokumentacji w sprawach zwigzanych ze stosunkiem pracy
pracownikow 1 akt archiwalnych bylych pracownikow.

Przygotowywanie dokumentacji niezbednej do naliczania ptac.

Ustalanie wymiaru czasu pracy, opracowywanie planow i1 prowadzenie ewidencji
wykorzystania urlopow wypoczynkowych, okoliczno$ciowych i bezptatnych.
Opracowywanie danych statystycznych z zakresu zatrudnienia dla potrzeb
organdw statystycznych oraz na zlecenie innych podmiotéw zewnetrznych.
Prowadzenie spraw zwigzanych z wykorzystaniem zaktadowego funduszu
$wiadczen socjalnych we wspotpracy ze zwigzkami zawodowymi.

Kompletowanie = wnioskow  emerytalnych 1 rentowych  pracownikéw
odchodzacych na emeryture lub rente i prowadzenie z ZUS korespondencji w tej

sprawie.
Prowadzenie dokumentacji z zakresu praktyk studenckich, zawodowych.
Przeprowadzanie kontroli  dyscypliny pracy we wszystkich

komorkach organizacyjnych Szpitala.
Przygotowywanie dokumentu potwierdzajacego prawo do $wiadczen publicznej
opieki zdrowotne;j.

Sporzadzanie comiesigcznych zestawien i sprawozdan.

Prowadzenie spraw zwigzanych z reklamowaniem pracownikéw SCO od
obowiazku petlienia czynnej stuzby wojskowej w razie ogtoszenia mobilizacji 1 w
razie wojny, wspotpraca w tym zakresie z Inspektorem ds. Obronnych 1 OC.

Audyt Wewnetrzny
§ 105.

Zadania Audytu Wewnetrznego reguluje Regulamin Audytu Wewngtrznego.

SSP ds. Bezpieczenstwa i Higieny Pracy

§ 106.
Do zadan pracownikow zatrudnionych na samodzielnych stanowiskach do spraw BHP
nalezy:
1. Biezace informowanie pracodawcy (osoby kierujace  pracownikami)

0 stwierdzonych zagrozeniach zawodowych, przedstawianie wnioskow
zmierzajacych do usuwania tych zagrozen.

Zgtaszanie wnioskbw 1 opinii  dotyczacych wymagan zwigzanych
z bezpieczenstwem 1 higieng pracy w stosowanych procesach, przyjetej
organizacji i metodach wykonywania pracy.

Opiniowanie instrukcji pracy w zakresie dotyczacym zagadnien zwigzanych
z bezpieczenstwem 1 higieng pracy.



2.
a)
b)
c)

1.
)
b)

2.
3)
b)

3
)

b)

c)

Udzial w ustalaniu okolicznosci 1 przyczyn wypadkéw przy pracy oraz
zachorowan na choroby zawodowe, prowadzenie dokumentacji powypadkowej
i dotyczacej chorob zawodowych.

Wspotpraca z wlasciwymi komorkami organizacyjnymi w zakresie organizowania
1 zapewnienia szkolen (wstgpnych i okresowych) w dziedzinie bezpieczenstwa i
higieny pracy.

Udziat w dokonywaniu oceny ryzyka zawodowego.

Wspotpraca z laboratoriami 1 innymi jednostkami przy identyfikowaniu,
dokonywaniu badan i pomiarow czynnikow szkodliwych dla zdrowia
wystepujacych w $§rodowisku pracy, prowadzenie wymaganej dokumentacji w
tym zakresie.

Wspotpraca przy organizacji i zapewnieniu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracownikami.

Wspotpraca z komorkami organizacyjnymi podejmujacymi dziatania zwigzane
Z przestrzeganiem przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, ochrony
zdrowia o0sOb pracujacych, w tym: udziat w pracach zakladowych zespotow
zajmujacych sie zagadnieniami zwigzanymi z bezpieczenstwem i higieng pracy.

Pion Zast¢pcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa

Izba Przyjec
§107.

Izba Przyje¢ (Recepcja) podlega nadzorowi Dyrektora oraz Zastepcy Dyrektora
ds. Pielegniarstwa.
W sktad personelu Izby Przyje¢ (Recepcji) wechodza:

pielegniarki,

pracownik gospodarczy,

pracownik Depozytu Ubran.

§ 108.
Zadania Izby Przyje¢ (Recepcji):
przyjmowanie do Szpitala chorych zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego,
prowadzenie obowigzujacej dokumentacji.
Dokumentacja Izby Przyje¢ (Recepcji):
Ksiega Przyje¢ Chorych do Szpitala (ksiega w wersji elektronicznej),
Ksigzka Porad Ambulatoryjnych i Zgonow.
Postgpowanie w razie zgonu pacjenta:
zgon w Izbie Przyje¢ (Recepcji) stwierdza lekarz anestezjolog lub lekarz
do ktorego pacjent byt skierowany,
w razie zgonu chorego w Izbie Przyje¢ (Recepcji) zwtoki nalezy przechowad
W 0sobnym pomieszczeniu przez okres 2 godzin,
po ponownym zbadaniu pacjenta podczas ktorego lekarz potwierdza zgon,
zwloki odbierane sg przez pracownikow Zaktadu Anatomii Patologicznej.

§ 109.



Przyjecie pacjenta do Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii SPZOZ nastepuje w
trybie nagltym i planowym.

Przyjecie planowe nastepuje na podstawie skierowania od lekarza specjalisty
z wlasciwej Poradni Specjalistycznej Szpitala. Przyjecia planowe w Izbie Przyjec
(Recepcji) odbywaja si¢ od poniedziatku do piatku.

Poza godzinami pracy lIzby Przyje¢ (Recepcji) pacjenci przyjmowani
sg bezposrednio przez personel pielegniarski Dziatu, do ktérego skierowany jest
pacjent.

Chorzy przyjmowani do Szpitala powinni okaza¢ si¢ odpowiednim skierowaniem
do danego Dziatlu, wynikami badan, konsultacji lekarskich, dowodem tozsamosci
Po ustaleniu tozsamosci chorego przyjmowanego do Szpitala dokonuje si¢
identyfikacji pacjenta. Na podstawie indywidualnej zgody pacjenta identyfikacja
polega na zalozeniu opaski na przegub dloni lub stopy z wyraznym imieniem
i nazwiskiem.

Przyjmujac pacjenta do Dzialu Szpitala sporzadza si¢ dokumentacj¢ medyczng
zgodng z obowigzujacymi przepisami prawa.

§ 110.

Do zadan personelu Izby Przyje¢ (Recepcji) nalezy w szczegdlnosci:

a)

b)

1.

2.

3.

po przyjeciu pacjenta a przed umieszczeniem go w Klinice / Dziale, w razie
koniecznosci nalezy:

doprowadzi¢ pacjenta do wymaganego stanu higienicznego poprzez kapiel
lub mycie ciepta woda z mydiem, mycia cigzko chorego pacjenta musi dokonac
pielegniarka,

W razie potrzeby przydzieli¢ choremu czysta odziez szpitalna,

przyjecie od pacjenta, przez pracownika Depozytu odziezy oraz innych rzeczy
osobistych w depozyt (Szpital nie odpowiada za przedmioty warto§ciowe
i pienigdze  pozostawione  przy sobie i nie zadeklarowane
do przechowania),

obloznie  chorego pielegniarka Izby Przyje¢  (Recepcji) powinna
przetransportowa¢ w pozycji lezacej lub siedzacej, natomiast pacjentow
samodzielnie poruszajacych si¢ doprowadzi¢ do Kliniki / Dziatu,

pielegniarka Izby Przyje¢ (Recepcji) zobowigzana jest do zapoznania chorego
z Kartg Praw Pacjenta oraz przyja¢ oswiadczenia pacjenta, wynikajace
z odrebnych przepisow.

Mobilna Pracownia Badan Diagnostycznych (Cytomammobus)

§ 111.

Pracownia =~ Mammografii z  Mobilng  Pracownia =~ Mammograficzng
(Cytomammobus) jest samodzielng komodrka organizacyjng kierowang przez
Koordynatora.

Nadzor zwierzchni nad pracg Pracowni sprawuje Zastgpca Dyrektora
ds. Pielegniarstwa.

Do zadan Pracowni Mammografii z Mobilng Pracownia Mammograficzng
(Cytomammobus) nalezy w szczegdlnosci:



a) szacowanie i planowanie badan iloSciowo i terytorialnie,
b) wspodlpraca przy organizacji badan profilaktycznych na terenie wojewodztwa

swietokrzyskiego,
c) ustalenie zapotrzebowania na badania profilaktyczne na danym terenie,
d) wspoélpraca z o$rodkami medycznymi i przedstawicielami

samorzadow lokalnych,
e) promocja cytomammobusu,
f) wykonywanie badah mammograficznych i cytologicznych,
g) ocena wykonanych badan,

h) w przypadkach koniecznych kierowanie pacjentow na dalsza diagnostyke do
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

Centralna Sterylizatornia
§ 112.

1. Centralna Sterylizatornia jest samodzielng komorka organizacyjna Szpitala.
2. Nadzor nad Centralng Sterylizatornig sprawuje Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa.
3. Do zadan Centralnej Sterylizatorni w szczeg6lnosci nalezy:

a) mycie i dezynfekcja wlasciwa narzedzi przyjmowanych do Centralnej Stet

b) przygotowywanie, opracowywanie, pakowanie oraz sterylizacja materialu zgo

c) stata kontrola bakteriologiczna materiatdbw poddawanych procesom sterylizacji,

d) planowanie 1 organizowanie pracy w SposOb zapewniajacy terminows
i efektywna jej realizacje,

e) planowanie, organizowanie i prowadzenie ciaglej Kkontroli przyjetych
technologii: dezynfekcji wstepnej, mycia, dezynfekcji wiasciwej, suszenia,
pakowania, sterylizacji, przechowywania po sterylizacji i dystrybucji materiatu
sterylnego,

f) nadzorowanie realizacji zadan przez podlegly personel,

g) wspotuczestniczenie w opracowaniu standardow organizacyjnie dotyczacych
systemu pracy Centralnej Sterylizatorni,

h) opracowanie i doskonalenie systemu informacji i dokumentacji w Centralnej
Sterylizatorni,

I) planowanie zasobéw potrzebnych do wiasciwej realizacji zadan przez podlegty
personel,

J) wdrazanie nowych technologii w dziedzinie dezynfekc;ji i sterylizacji,

K) mycie i wlasciwa dezynfekcja t6zek w Centralnej Stacji L.ozek.

Pobieralnia krwi
§ 113.

Do zadan Pobieralni Krwi nalezy w szczeg6lnosci:
1. Pobieranie materialu do badan sprzetem jednorazowego uzytku,

zgodnie z zachowaniem procedur aseptyki i antyseptyki.



Weryfikacja materialu pobranego do badan z danymi ze
skierowania, umieszczenie go w odpowiednich probéwkach, oznaczenie

I zabezpieczenie.

Przekazanie materiatu do badan wraz ze skierowaniem wlasciwym pracowniom

w celu wykonania zleconych badan.

Przygotowywanie materiatu do transportu — w przypadku badan wykonywanych

przez podmioty zewnetrzne.

Gabinet Diagnostyczno - Zabiegowy

§ 114.

W strukturze Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego funkcjonuje Gabinet Zabiegowy
dla Przychodni.

Pion Zastepcy Dyrektora ds. Finansowo-Administracyjnych
Dzial Finansowo-Ksiegowy

§ 115.

Do zadan Dzialu Finansowo-Ksiggowego w szczegolnosci nalezy:

1.

co

10.
11.

12.
13.
14.

15.
16.

Dekretacja i sprawdzanie pod wzglgdem formalnym i rachunkowym dokumentow
finansowych.

Prowadzenie ksiggowosci Statystycznej.

Nadzor 1 kontrola ksiggowoSci analitycznej, uzgadnianie zapisow analitycznych
z kontami syntetycznymi.

Prowadzenie rejestrow bankowych, uzgadnianie sald.

Prowadzenie rejestrow kasowych.

Sporzadzanie przelewow, wystawianie czekOw rozrachunkowych oraz rozliczanie
z pobranych czekow.

Rozliczanie delegacji stuzbowych.

Rozliczanie pracownikow z pobranych zaliczek.

Przyjmowanie wplat i dokonywanie wyptat. Pobieranie gotowki z banku oraz
organizowanie i zapewnienie bezpieczenstwa podczas transportu gotowki.
Przyjmowanie, wydawanie i ewidencja zabezpieczen i gwarancji.

Ewidencja krajowych i zagranicznych rozrachunkow z tytulu dostaw i ustug
na rzecz dziatalnosci podstawowej, socjalnej i inwestycyjnej.

Prowadzenie rozliczen z tytutu realizowanych programow zdrowotnych.
Sporzadzanie i ewidencja faktur sprzedazy.

Zapewnienie terminowego rozliczenia podatkow, optat i innych obcigzen
z Budzetu Panstwa - ewidencja tych rozliczen.

Zapewnienie terminowego $ciggania naleznosci i dochodzenia roszczen spornych.
Prowadzenie korespondencji dotyczacej rozliczen.



17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

Prowadzenie biezacych przychodéw i rozchodéw magazynow, materiatow

medycznych i niemedycznych.

Biezaca kontrola i analiza prawidtowosci prowadzenia zapasow magazynowych.

Prowadzenie ewidencji warto$ciowej dla towaréw wydawanych i przyjmowanych

z magazynu Apteki Szpitalnej.

Uzgadnianie comiesi¢gczne ksigg analitycznych z  ksiggami
syntetycznymi prowadzonymi przez Dziat Ksiggowosci.

Uzgadnianie comiesigczne  stanow  zapasow  ewidencji
komputerowej z kartotekami magazynowymi.

Sporzadzanie okresowej i rocznej sprawozdawczos$ci finansowej, w terminach

okreslonych przepisami.

Przygotowywanie materiatow do sprawozdan na potrzeby jednostek

zewnetrznych.

Dzial Ksiegowosci — Ewidencja Majatku i Inwentaryzacji

§ 116.

Do zadan Ewidencji Majatku i Inwentaryzacji nalezy w szczegdlnosci:

1.

Prowadzenie ewidencji analitycznej §rodkow trwatych, wyposazenia i wartosci
niematerialnych i prawnych.
Naliczanie amortyzacji od s$rodkow trwalych 1 warto$ci niematerialnych
1 prawnych oraz comiesigczne przekazywanie tych informacji do Dzialu
Finansowo - Ksiggowego.
Uzgadnianie z Dziatem Ksiggowo$ci wartosciowego stanu Srodkow trwatych,
wyposazenia i warto$ci niematerialnych i prawnych.
Wspotpraca z innymi jednostkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie
prawidtowej ewidencji srodkéw trwatych oraz wyposazenia.
Sporzadzanie harmonogramu inwentaryzacji rocznej w systemie cigglym, nadzor
nad realizacja tego harmonogramu.
Sporzadzanie arkuszy spisOw z natury.
Uczestniczenie w spisach z natury majatku trwatego i obrotowego Szpitala.
Rozliczanie inwentaryzacji, uzgadnianie 1 sporzadzanie roéznic
inwentaryzacyjnych, wyjasnianie tych réznic.
Kompletowanie dokumentow do likwidacji $rodkow trwatych i wyposazenia.
Uczestniczenie w pracach Komisji Kasacyjnej.
Sporzadzanie zestawien na  potrzeby  sprawozdawczo$ci  finansowej
i ekonomicznej.

Dzial Ksiegowosci — Place

§ 117.

Do zadan Plac nalezy w szczegdlnosci:

1.
2.

Sporzadzanie list ptac pracownikow.
Prowadzenie na biezaco kart zasitkowych oraz Kkart
wynagrodzen dla pracownikow.



10.

11.

12.

Sporzadzanie Rp7 do kapitatu poczatkowego dla pracownikéw pozostajacych w
stosunku pracy oraz dla bytych pracownikow.

Sporzadzanie ,,Informacji o uzyskanych dochodach i pobranych zaliczkach

na podatek dochodowy” — PIT 11 i PIT 40 na koniec kazdego roku ksiegowego.
Naliczanie zaliczki na podatek dochodowy od wynagrodzen pracowniczych

1 rozliczanie si¢ z Urzedem Skarbowym sporzadzajac deklaracje.

Naliczanie sktadki na ubezpieczenie spoteczne, sporzadzanie raportow ZUS,
RCA, RSA, RZA, oraz deklaracji DRA w programie Platnik.

Dokonywanie korekt deklaracji i rozliczeniowych wystawionych przez ZUS.
Sporzadzanie na zyczenie pracownikom ,,Raportow miesiecznych — ZUS
RMUA”.

Rozliczanie i kontrola miesigcznie wydatkowanych Srodkow przeznaczonych
na finansowanie umoéw rezydenckich.

Prowadzenie spraw zwigzanych z egzekucjami sagdowymi i administracyjnymi z
pobordéw pracowniczych.

Wystawianie zaswiadczen dotyczacych zatrudnienia i wynagrodzenia na wniosek
pracownika.

Sporzadzanie zestawien i1 sprawozdan.

Sekcja Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu

§ 118.

Sekcja Rachunkowo$ci Zarzadczej 1 Controllingu jest
samodzielng komorka organizacyjng, podlegajacg nadzorowi przez Gléwnego
Ksiggowego.

Celem pracy Sekcji jest dokonywanie analiz ekonomicznych
oraz dostarczenie informacji zarzadcze] poprzez gromadzenie danych,
przetwarzanie, analizowanie oraz prezentowanie informacji finansowych i
niefinansowych dotyczacych funkcjonowania SCO.

Wykonywane zadania  dotycza  wszystkich  obszaréw
dziatalnosci SCO, w szczegdlnosci kosztow, wynikow, rentownosci.
Wykorzystywane sg do podejmowania réznego rodzaju decyzji zarzadczych dla
Dyrektora oraz jego Zastgpcodw, Gtownego Ksiegowego oraz dla Kierownikow
roznych szczebli zarzadzania w zakresie zarzadzania operacyjnego i
strategicznego.

Do zadan Sekcji nalezy w szczeg6dlnos$ci:

prowadzenie comiesi¢gcznych analiz kosztow, sprawozdan kosztowych
1 przychodow dla poszczegdlnych osrodkow kosztow dzialalnosci podstawowe;
I pomocniczej,

miesi¢czne rozliczenie kosztow ushug medycznych — weryfikacja zgodnosci
danych o ilosci 1 wartosci sktadnikow kosztow po rozliczeniu z ilo$ciami i
warto$ciami przed rozliczeniem,

kwartalne, potroczne i roczne audyty kosztowe przekazanie Kierownikom
kompleksowej informacji zarzadczej, w tym: dane statystyczne (liczba
hospitalizowanych, liczba osobodni, % wykorzystania 16zek), dane finansowe



(koszty w podziale na bezposrednie, posrednie, koszty zarzadu i administracji,
przychody, wynik finansowy). Oméwienie poszczegdlnych pozycji kosztowych,
w szczegbdlnosci w ramach kosztéw bezposrednich, analiza kosztow zleconej
diagnostyki w poszczegdlnych osrodkach, oméwienie wyniku finansowego,
oméwienie propozycji rozwigzan majacych na celu poprawe wyniku
finansowego),

- sporzadzanie kalkulacji kosztow jednostkowych dla komorek organizacyjnych
dziatalnosci podstawowej medycznej i pomocniczej niemedycznej,

- sporzadzanie zestawien nakladow poniesionych na wykonanie procedury
z wyszczegoOlnieniem wszystkich zuzytych zasobow (materiatdéw, czasu pracy
personelu, itp.) umozliwiajacych okreslenie jej kosztu dla kazdego sposobu
wykonania,

- aktualizacja sktadnikéw kosztow procedur wynikajaca ze zmian cen materiatow,
metody wykonania oraz zmian kosztow 0sobowych,

- dokonywanie analizy kosztow procedur medycznych,

- sporzadzanie kalkulacji kosztow i opisu naktadéw dla procedur indywidualnych,

- sporzadzanie plandw rzeczowych,

- weryfikacja w zakresie prawidlowosci rozliczen wybranych procedur z NFZ,

- sporzadzanie cennikéw ustug medycznych wykonywanych w Szpitalu,

- sporzadzanie indywidualnych  kalkulacji  kosztow leczenia pacjentow np.

- sporzadzanie kalkulacji kosztow leczenia pacjentow do rozliczen z NFZ
wg procedury ,,Hospitalizacja za zgoda platnika”,

- gromadzenie i weryfikacja danych z ewidencji wykonan dla wszystkich
procedur i ustug wykonywanych w osrodkach,

- gromadzenie danych ksiggowych do rozliczen kosztow oraz sprawdzenie
zgodnosci otrzymanych z programem finansowo-ksiegowym

- definiowanie i aktualizacja MPK ( miejsc powstawania kosztow ) oraz ,.kluczy”
rozliczajacych koszty,

- analiza budzetéw w ramach zawartych umow na badania kliniczne,

- wykonywanie wszelkich zestawien i analiz dotyczacych kosztow 1 przychodow
Szpitala na polecenie Dyrektora.

Sekcja Zamowien Publicznych

§ 119.

Do zadan Sekcji Zamoéwien Publicznych nalezy w szczegdlnosci:

1. Koordynacja dziatalnosci zwigzanej z realizacja zamowien publicznych.

2. Sporzadzanie: ,,Planu przeprowadzenia postgpowania” na podstawie zgloszen
kierownikow komorek organizacyjnych i przedstawienie go Zastgpcy Dyrektora
ds. Finansowo-Administracyjnych i Glownemu Ksiggowemu.

3. Sprawowanie nadzoru nad realizacja zadan wynikajacych z  Ustawy
i Regulaminu o udzielenie zamoéwienia publicznego.

4. Kompletowanie aktow prawnych dotyczacych realizacji zaméwien publicznych,



10.
11.

12.

Wspotpraca z Kierownikami komorek organizacyjnych w zakresie opisu
przedmiotu zaméwienia i Zespolem Prawnym w zakresie wiasciwej interpretacji
przepisoéw i aktow prawnych zwigzanych z zamowieniami publicznymi.
Prowadzenie ,,Rejestru udzielonych zamoéwien publicznych”,

Petnienie funkcji doradczej w zakresie problematyki zaméwien publicznych.

Systematyczna wspoOtpraca ze  wszystkimi  osobami  uczestniczacymi, w
postgpowaniach o zamowienia publiczne w zakresie sporzadzania dokumentacji w
okresie planowania i przygotowywania postgpowan.

Petnienie funkcji Sekretarza Komisji przez pracownikow Sekcji.

Prowadzenie ,,Sprawozdan z realizacji zamowien publicznych”.

Kompletowanie i archiwizacja dokumentow zwigzane z realizacja zamowien
publicznych.

Systematyczne podnoszenie stanu swojej wiedzy w zakresie problematyki
zamowien publicznych.

Dzial Informatyki
§ 120.

Dziat Informatyki jest samodzielng komorka organizacyjna Szpitala kierowang
przez Kierownika Dziatu.

Nadzér merytoryczny nad Dziatem Informatyki sprawuje Zastepca Dyrektora
ds. Finansowo - Administracyjnych.

§ 121.

Do zadan Dzialu Informatyki nalezy w szczegolnosci:

1.

o s W

10.

11.

12.

Planowanie W porozumieniu z wiasciwymi jednostkami
organizacyjnymi tworzenia nowych i rozbudowy istniejgcych systemow
informatycznych.
Organizacja prac dotyczacych tworzenia i rozbudowy systemow informatycznych.
Nadzor nad prawidtowoscig dziatania urzadzen sieciowych i sprzetu komputerowego.
Wspolpraca przy organizacji i zarzadzaniu zasobami lokalnej sieci komputerowe;j.
Wspolpraca, wstgpny instruktaz i pomoc w pracy uzytkownikom oprogramowania
ogoblnouzytkowego i specjalistycznego funkcjonujacego w Szpitalu.
Wykonywanie we wlasnym zakresie prac zwigzanych z drobnymi naprawami
sprzetu i adaptacjami oprogramowania.
Nadzor nad przegladami, konserwacjami oraz uaktualnieniami systemow
informatycznych funkcjonujacych w Szpitalu.
Sprawowanie nadzoru nad naprawami, konserwacja 1 likwidacjg sprzetu
komputerowego.
Zarzadzanie kontami uzytkownikow 1 nadzor nad funkcjonowaniem
mechanizmow uwierzytelniania uzytkownikéw w systemach informatycznych.
Wspolpraca z firmami zewne¢trznymi w zakresie utrzymania funkcjonalno$ci
systemow informatycznych zgodnie ze stosownymi zapisami umow Serwisowych.
Nadzor nad wykonywaniem kopii awaryjnych, ich przechowywaniem oraz
okresowym sprawdzaniem pod katem ich dalszej przydatnosci do odtwarzania
danych w przypadku awarii systemu.
Wykonywanie innych polecen przelozonych w dziedzinie teleinformatyki.



Dzial Zywienia



SC “') Swistokrzystie
Centrum
Onkologii

1.
2.

3.
a) wykonywanie czynno$ci zwigzanych z zywieniem chorych na zasadach

§ 122

Dziat Zywienia jest samodzielna komorka organizacyjna kierowana przez
Kierownika Dziatu.

Nadzor nad Dziatem Zywienia sprawuje Zastepca Dyrektora ds. Finansowo

- Administracyjnych.

Do zadan Dzialu Zywienia nalezy w szczegdlnosci:

racjonalnej, nowoczesnej dietetyki 1 higieny zywienia, oraz koordynowanie
pracy poszczegolnych komorek Szpitala wspotdziatajacych w zywieniu chorych,

b) sprawowanie nadzoru fachowego nad dziatalnoscig kuchenek oddziatowych oraz

urzadzen stuzacych do wewnatrzszpitalnego transportu positkow,

€) nadzor nad dziatalnoécig kuchenek oddzialowych, w szczegdlnosci kontrolg

1 instruktaz w zakresie:
= porcjowania i rozdawania gotowych potraw,
* urzadzenia, wyposazenia i stanu sanitarnego pomieszczen,
= edukacji personelu w dziedzinie zasad zdrowego zywienia.

Dzial Administracyjno-Gospodarczy
§ 123.

W strukturze organizacyjnej Dzialu Administracyjno-Gospodarczego funkcjonujg
nastepujace komorki organizacyjne:

1.

No ok od

Sekcja Utrzymania Czystosci,

Sekcja Gospodarcza,

Zespot Zaopatrzenia,

Sekcja Transportu Wewnetrznego,
Kancelaria,

Punkt Przyjmowania i Rozdziatu Bielizny,
Szwalnia.

§ 124.

Do zadan Dzialu Administracyjno-Gospodarczego nalezy w szczego6lnosci:
1.

Utrzymanie w nalezytym stanie sanitarnym wszystkich pomieszczen Szpitala

tj. sprzatanie, mycie i dezynfekcja powierzchni.

Koordynacja pracy serwisantek oraz nadzor nad gospodarowaniem i ewidencja

srodkéw czystosci.

Utrzymanie w czystosci chodnikow, parkingow, drog wewnetrznych i terenow

zielonych wokoét Szpitala.

Wspotpraca z Samodzielnym Stanowiskiem ds. Sanitarno-Epidemiologicznym.

Zglaszanie do Dzialu Technicznego zauwazonych w trakcie sprzatania, uszkodzen

wyposazenia i pomieszczen.

Przyjmowanie iloSciowe 1 wartociowe towarow dO magazynow
oraz ich wydawanie zgodnie z zapotrzebowaniem zamawiajacego.

Gospodarka uzywanymi meblami i sprzg¢tem.



10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

Wspotpraca z Dzialem Ksiegowosci w zakresie prowadzenia ewidencji towarow
i dokumentacji.

Wspotpraca z SSP ds. BHP i Szwalnig w zakresie gospodarowania odzieza ochronng
I roboczg.

Wspotpraca z Dzialem Technicznym w zakresie utrzymania nalezytego stanu
technicznego i sanitarnego w budynku Hotelu Pracowniczego, rozliczanie
mieszkancoOw z optat czynszu i pozostatych sktadnikow.

Prowadzenie 1 nadzorowanie prac zwigzanych z zakwaterowaniem gosci
w Hotelu, w budynku administracyjnym tj. przygotowanie pokoi, wydawanie
kluczy, wystawianie faktur.

Wspotpraca z Pelnomocnikiem Dyrektora ds. ZSZJ HACCP.

Prowadzenie obstugi  kancelaryjnej Szpitala tj. ewidencja, wysylanie
1 przyjmowanie korespondencji i przesytek oraz dostarczanie ich do poszczegdlnych
komorek organizacyjnych.

Dostarczanie wewngtrznych zarzadzen do wszystkich komodrek organizacyjnych
Szpitala.

Zapewnienie transportu wewnetrznego Na  terenie  Szpitala tj.  positkow
do Dzialow, materialdéw z magazynu 1 apteki, bielizny czystej i brudnej, odpadoéw
komunalnych.

Mycie i dezynfekcja 16zek, szafek przytozkowych, obuwia.

Dokonywanie zakupow sprzetu medycznego, gospodarczego, srodkow czystosci,
artykulow papierniczych 1 tekstylnych oraz innych niezbednych dla prawidtowego
funkcjonowania wszystkich jednostek Szpitala.

Sporzadzanie zaméwien zgodnie z zaakceptowanymi potrzebami i protokotami
Sekcji Zamowien Publicznych, sprawdzanie prawidtowosci wystawionych faktur na
zamoOwione towary, dokonywanie formalnos$ci zwigzanych z reklamacjami towarow.

Wspotpraca z komodrkami organizacyjnymi odno$nie zasad gospodarowania bielizng
szpitalng (przyjmowanie, wydawanie, zapewnienie transportu, nadzor nad
prawidtowym rozliczeniem uslug z firmg zewngtrzng).

Szycie i reperacja bielizny szpitalnej, odziezy roboczej dla poszczegolnych komorek
organizacyjnych Szpitala.

Realizacja ustug szycia 1 reperacji odziezy firmom zewngtrznym i osobom

prywatnym.
Pion Zastepcy Dyrektora ds. Techniczno-Inwestycyjnych

Dzial Techniczny
§ 125.

Dziat Techniczny jest samodzielng komoérka organizacyjng kierowang przez
Kierownika Dziatu.

Nadzoér nad Dziatem Technicznym sprawuje Zastepca Dyrektora ds. Techniczno
— Inwestycyjnych.

W strukturach Dziatu Technicznego funkcjonujg nast¢pujace

komorki orgar



21.3.3) Zespot Aparatury Medycznej,

21.3.b) Zespot Inwestycji i Remontow,
21.3.c) Archiwum Zaktadowe.
§ 126.

Do zadan Dziatu Technicznego nalezy w szczegdlnosci:

1.

© © N

11.

2.

Prowadzenie czynnos$ci zwigzanych z eksploatacja obiektow 1 budynkow
szpitalnych w zakresie przegladow technicznych, prob, pomiaréw i ekspertyz
z wnioskowaniem i planowaniem co do likwidacji zagrozen uwidocznionych
podczas tych przegladow, pomiaréw 1 ekspertyz. Nadzor instalacji elektrycznych,
teletechnicznych 1 innych stabopradowych, rozdzielni NN 1 urzadzen
elektroenergetycznych, dzwigbéw szpitalnych.

Prowadzenie prac konserwacyjnych, adaptacyjnych i modernizacyjnych
mozliwych do realizacji sitami wlasnymi Szpitala oraz usuwanie awarii
I usterek.

Okresowe pomiary i badania instalacji urzadzen elektroenergetycznych.
Zaopatrzenie w materialy zabezpieczajace biezaca eksploatacje instalacji
elektrycznej, sanitarnej i innych instalacji.

Prowadzenie rejestru zlecen napraw, remontéw biezacych urzadzen elektrycznych,
sprzgtu AGD, sprzetu teletechnicznego oraz radiotgcznosci.

Nadzor zaopatrzenia Szpitala w podstawowe media techniczne takie jak: woda,
energia cieplna w zakresie instalacji wewngtrznych, para technologiczna,
odprowadzanie $ciekow, wentylacja mechaniczna z klimatyzacja, wentylacja
grawitacyjna oraz dyzur catlodobowy nad instalacjami zwigzanymi
z w/w mediami.

Nadz6r nad pracami urzgdzen zwigzanych z infrastrukturg techniczng Szpitala.
Przeprowadzanie konserwacji i remontow w/w instalacji 1 urzadzen.

Dokonywanie konserwacji i napraw w infrastrukturze budowlanej i instalacyjne;j.

. Sprawowanie nadzoru nad prawidlowa realizacja zawartych umow z firmami

zewnetrznymi zwigzanymi z realizacjg wyzej wymienionych zadan.
Zaopatrywanie w gazy medyczne oraz prowadzenie calodobowego nadzoru nad
praca urzadzen i instalacji zwigzanych z gromadzeniem, wytwarzaniem
i dystrybucjg gazow medycznych.

Zespol Aparatury Medycznej
§127.

Zespol Aparatury Medycznej funkcjonuje w strukturze organizacyjnej Dzialu
Technicznego, bezposredni nadzor sprawuje Kierownik Dziatu Technicznego, a
nadzor zwierzchni sprawuje Zastgpca Dyrektora ds. Techniczno

— Inwestycyjnych.
Do zadan Zespotu Aparatury Medycznej nalezy w szczeg6lnos$ci:

a) nadzor nad sprawng i bezpieczng pracg urzadzen i aparatury medycznej,
b) konserwacje i drobne naprawy aparatury i sprzetu medycznego,



2.

a)
b)

d)

nadzér nad prawidlowa realizacja zawartych umow na konserwacje i naprawy
sprz¢tu medycznego przez firmy zewngtrzne,

przeprowadzanie planowych przegladéw aparatury medycznej wraz z wpisami
do paszportow,

prowadzenie zaopatrzenia i ewidencji w materialty niezb¢dne do napraw
i konserwacji sprzgtu medycznego,

zaopatrzenie w gazy medyczne oraz prowadzenie catodobowego nadzoru nad
pracg urzadzen i instalacji zwigzanych z gromadzeniem, wytwarzaniem
i dystrybucjg gazow medycznych.

Zespol Inwestycji i Remontow
§ 128.

Zespot Inwestycji i Remontéw funkcjonuje w strukturze organizacyjnej Dzialu
Technicznego, bezposredni nadzor sprawuje Kierownik Dziatu Technicznego, a
nadzor zwierzchni sprawuje Zastepca Dyrektora ds. Techniczno

— Inwestycyjnych.

Do zadan Zespotu Inwestycji i Remontdéw nalezy w szczegolnosci:
opracowywanie planow inwestycyjno-remontowych obiektow Szpitala,
nadzorowanie remontdw, modernizacji 1 inwestycji budynkéw 1 obiektow
Szpitala realizowanych przez firmy zewn¢trzne poprzez organizowanie:

= projektowania,

= wykonawstwa,

= nadzoru,

= rozliczen,

»  uzyskiwania pozwolen na uzytkowanie obiektow |

przekazywanie do eksploatacji
wnioskowanie przeprowadzania procedur zamowien publicznych na roboty,

dostawy 1 uslugi zwigzane z dziatalnoScia remontowo - modernizacyjng
1 inwestycyjna obiektow szpitalnych,
prowadzenie, ewidencjonowanie i przechowywanie dokumentacji

zwigzanej z dzialaniami wymienionymi w punktach 1 — 3, w szczegodlnosci:
» dokumentacji technicznej budynkéow,
= dokumentacji formalno-prawnej dotyczacej inwestycji i remontow,
= rozliczen dotyczacych zrealizowanych inwestycji.

Archiwum Zakladowe

§ 129.

Do zadan Archiwum Zaktadowego nalezy w szczegolnosci:
1.

w

Przejmowanie dokumentacji spraw zatatwionych kat. ,,A” i ,,B” z poszczegbdlnych
komorek organizacyjnych Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Porzadkowanie dokumentacji.

Przechowywanie, zabezpieczanie i ewidencja zgromadzonej dokumentacji.

Udostepnianie przechowywanej dokumentacji osobom upowaznionym przez

Dyrektora.



d)
e)

9)

Inicjowanie brakowania dokumentacji niearchiwalnej, udziat w jej komisyjnym
brakowaniu oraz przekazywanie wybrakowanej dokumentacji na makulaturg (o ile
zapisy dokumentacji nie stanowia tajemnicy wynikajacej z odrgbnych przepiséw)
lub zniszczenie, po uprzednim uzyskaniu zezwolenia Archiwum Panstwowego
w Kielcach.

Przygotowanie materialow archiwalnych do przekazania i wudzial w ich
przekazaniu do Archiwum Panstwowego w Kielcach.

Sporzadzanie rocznych sprawozdan z dziatalnosci Archiwum Zaktadowego
I stanu dokumentacji w Archiwum Zaktadowym.

Doradzanie komérkom organizacyjnym w zakresie wtasciwego postepowania z
dokumentacja.

Cieplownia
§ 130.

Cieptownia jest samodzielng komorkg organizacyjng Szpitala kierowang przez
Kierownika.
Nadzor zwierzchni nad pracg Cieptowni sprawuje Zastepca
Dyrektora ds. Techniczno — Inwestycyjnych.
Do zadan Cieptowni nalezy w szczego6lnosci:
produkcja ciepta dla ogrzewania budynkéw Szpitala oraz dla innych
odbiorcéw zewnetrznych,
wytwarzanie pary technologicznej i1 ciepte] wody do celow technologicznych
i socjalnych,
utrzymywanie w pelnej sprawnos$ci technicznej obiektow i urzadzen Cieptowni,
eksploatacja 1 konserwacja cieptowniczej sieci przesylowej oraz instalacji
zewngtrznej,
prowadzenie magazynu, sktadu opatu oraz racjonalna gospodarka opatem,
prowadzenie wlasciwej gospodarki w zakresie ochrony srodowiska,
zapewnienie prawidlowego opomiarowania produkowanych (wytwarzanych)
mediow.
zapewnienie prowadzenia eksploatacji Cieptowni w ruchu cigglym.

SSP ds. Przeciwpozarowych

§ 131.

Do zadan SSP ds. Przeciwpozarowych nalezy w szczegolnosci:
1.

Realizacja zadan w zakresie zabezpieczenia przeciwpozarowego obiektow
Szpitala zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Prowadzenie kontroli stanu zabezpieczenia przeciwpozarowego obiektow Szpitala
oraz opracowywanie zalecen i1 wnioskéw zmierzajacych do poprawy stanu
ochrony ppoz.

Wspotdziatanie w zakresie szkolenia przeciwpozarowego 1 przygotowania
pracownikow do czynnego udzialu w zapobieganiu pozarom i podejmowania
akcji ratowniczo — gasniczych.



10.

2.

a)

b)

d)

Sprawowanie nadzoru nad wyposazeniem obiektow w podreczny sprzgt gasniczy
oraz oznakowaniem 1 utrzymaniem we wilasciwym stanie droég ewakuacyjnych
I pozarowych.

Opracowywanie i aktualizowanie Instrukcji Bezpieczenstwa Pozarowego, planow
ewakuacji, instrukcji alarmowania i planéw obrony ppoz.

Wspotdziatanie z wiasciwymi komodrkami organizacyjnymi w zakresie ustalania
wymagan przepisow ppoz podczas projektowania prac remontowych,
modernizacyjnych i adaptacyjnych.

Udzial w komisyjnych odbiorach obiektéw po zakonczeniu prac remontowych,
adaptacyjnych, instalacyjnych.

Zglaszanie wnioskOw o wylaczenie z uzytkowania maszyn, urzadzen, instalacji
1 aparatury grozacych pozarem.

Udziat w komisyjnych dochodzeniach popozarowych, sporzadzanie dokumentacji
oraz przedstawianie stosownych wnioskow.

Wykonywanie innych prac z zakresu ochrony przeciwpozarowej zleconych przez
przetozonych.

Pracownia Ochrony Radiologicznej
§ 132.

Pracownia Ochrony Radiologicznej wchodzi w sktad Zakladu Medycyny

Nuklearnej z Osrodkiem PET 1 podlega bezposrednio kierownikowi Zaktadu.

Pracownia sprawuje wewnetrzny nadzor nad przestrzeganiem wymagan

bezpieczenstwa jadrowego 1 ochrony radiologicznej, a w szczegodlnosci nadzénad

przestrzeganiem przez jednostke organizacyjng warunkéw zezwolenia na wykonywanie
dziatalnosci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujgce, we wszystkich

Zaktadach, Klinikach, Dziatach Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.

Do podstawowego zakresu dziatan Pracowni Ochrony Radiologicznej nalezy:
nadzor nad przestrzeganiem prowadzenia dziatalnosci wedtug instrukcji pracy
oraz nad prowadzeniem dokumentacji dotyczace] bezpieczenstwa jadrowego
i ochrony radiologicznej, w tym dotyczacej pracownikow i innych o0sob,
przebywajacych w jednostce w warunkach narazenia, z wyjatkiem ochrony
radiologicznej pacjentdow poddanych terapii i diagnostyce z wykorzystaniem
promieniowania jonizujacego,
nadzor nad  spelnianiem  warunkéw  dopuszczajacych  pracownikow
do zatrudnienia na danym stanowisku pracy, w tym dotyczacych szkolenia
pracownikOw na stanowisku pracy w zakresie bezpieczenstwa jadrowego
i ochrony radiologicznej,
opracowanie programu pomiarow dozymetrycznych w $rodowisku pracy i
pomiardw oraz ewidencji dawek indywidualnych 1 przedstawienie ich do
zatwierdzenia Dyrektorowi ,
wspotpraca z zakladowymi sluzbami bezpieczefistwa i higieny pracy, osobami
wdrazajacymi program zapewnienia jakosci, stuzbami przeciwpozarowymi i
ochrony $rodowiska w zakresie ochrony przed promieniowaniem jonizujacym,



f)

9)

h)

)

k)

1)

wydawanie Dyrektorowi opinii w zakresie ochrony przed promieniowaniem,
stosownie do charakteru dzialalnosci i typu posiadanych uprawnien,
wystepowanie do Dyrektora z wnioskiem o wstrzymywanie prac w warunkach
narazenia, gdy sg naruszone warunki zezwolenia lub inne przepisy z zakresu
ochrony przed promieniowaniem jonizujacym,

nadzoér nad postgpowaniem wynikajacym z zakladowego planu postgpowania
awaryjnego, jezeli na terenie jednostki organizacyjnej zaistnieje zdarzenie
radiacyjne,

wystepowanie do Dyrektora z wnioskiem o zmiang warunkow pracy
pracownikow, w szczegolnosci w sytuacji, gdy wyniki pomiaréw dawek
indywidualnych uzasadniajg taki wniosek,

wydawanie Dyrektorowi opinii, w ramach badania i sprawdzania urzgdzen
ochronnych i przyrzadéw pomiarowych, w zakresie skuteczno$ci stosowanych
srodkow 1 technik ochrony przed promieniowaniem jonizujacym oraz
sprawnosci i wlasciwego uzytkowania przyrzadéw pomiarowych,

sprawdzanie kwalifikacji pracownikow w zakresie bezpieczenstwa jadrowego
1 ochrony radiologicznej i wystepowanie z wynikajagcymi z tego wnioskami do
Dyrektora ,

wystepowanie do Dyrektora z wnioskiem o wprowadzenie zmian w instrukcjach
pracy, jezeli wnioskowane zmiany nie zwigkszajg limitow uzytkowych dawki
okreslonych w zezwoleniu,

w przypadku wystgpienia z wnioskiem do Dyrektora o wstrzymanie prac w
warunkach narazenia z powodu naruszenia warunkéw zezwolenia lub innych

przepisow z zakresu ochrony radiologicznej, informowanie organu wydajacego zezwolenie o

wystgpieniu z wnioskiem.CZESC II PORZADKOWA

ROZDZIAL VIII
ZAKRES UDZIELANIA SWIADCZEN

§ 133.

1. Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach realizuje $wiadczenia zdrowotne w
nastepujgcym zakresie:

a)
b)

c)

d)

€)
f)
9)

leczenie i pielegnowanie pacjentoéw w oddziatach catodobowych idziennych,
badania i porady ambulatoryjne,

badania diagnostyczne, w szczegdlnosci w zakresie markeréw nowotworowych,
hormonoéw i enzyméw, mammografii, ultrasonografii, tomografii komputerowej,
RTG, rezonansu magnetycznego, scyntygrafii, pozytronowej tomografii
emisyjnej oraz badan strukturalnych narzadéw wewnetrznych,

podawanie lub wydawanie, do samodzielnego przyjmowania w domu, lekow
przeciwnowotworowych,

rehabilitacja lecznicza,

opieka lekarska psychiatryczna i psychologiczna,

opieka paliatywno-hospicyjna pacjenta, bedgcego w terminalnym okresie
choroby nowotworowej,



h) zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze dla pacjentow
Szpitala,
1) dziatania profilaktyczne, edukacja zdrowotna, promocja zdrowia.

2. Szczegbtowy zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych okreslaja umowy
z instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego, w tym Narodowego Funduszu
Zdrowia, oraz umowy z osobami fizycznymi, osobami prawnymi i innymi
jednostkami organizacyjnymi.

§ 134.

1. Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych osobom objetym ubezpieczeniem
zdrowotnym w zakresie i na warunkach okreslonych w umowach z Narodowym
Funduszem Zdrowia oraz innymi instytucjami ubezpieczeniowymi, a takze
osobom nie objetym ubezpieczeniem zdrowotnym, jesli wyraza wole odptatnego
korzystania z tych $wiadczen.

2. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa bezplatnie, za czesciowa odptatnoscia lub
odptatnie na zasadach okre$lonych w ustawie o dziatalnosci leczniczej, w
przepisach odrebnych lub kontraktach z dysponentem $rodkdéw ubezpieczenia
zdrowotnego, z osobami fizycznymi, osobami prawnymi oraz innymi jednostkami
organizacyjnymi.



ROZDZIAL IX
PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN

§ 135.

Rejestracja pacjentow dokonywana jest w informatycznym systemie Szpitalnym.
Pacjenci przyjmowani sa w trybie planowym i w razie wskazan medycznych
w trybie pilnym.

Swiadczenia opieki zdrowotnej w Szpitalu zaréwno ambulatoryjne jak
1 stacjonarne udzielane sg wedlug ustalonej kolejnosci, w dniach i1 godzinach ich
udzielania.

Przyjecie pacjentow zglaszajacych si¢ do oddziatow catodobowych lub dziennych
Szpitala odbywa si¢ w Izbie Przyje¢ (Recepcji),na podstawie skierowania od
lekarza lub bez skierowania (w sytuacjach nagtych).

Przyjecie pacjentow zglaszajacych si¢ do poradni, zaktadéw lub pracowni odbywa
si¢ w rejestracji lub punktach rejestracji zlokalizowanych przy poszczegdlnych
poradniach (konsolach), na podstawie skierowania od lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego lub bez skierowania, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27
sierpien 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych z pdzn. zm.

§ 136.

1. Dokumentacja medyczna w Szpitalu prowadzona jest zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. , poz. 2069 z pdzn. zm.), ustawy o prawach
pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186, t.j. z pdzn.
zm.), rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie wykazu $wiadczen
gwarantowanych w odpowiednich rodzajach $§wiadczen oraz wlasciwych dla
nich Zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. Dokumentacje wewnetrzng i zewnetrzng sporzadza sie¢ z wykorzystaniem
informatycznego systemu szpitalnego.

3. Za poprawnos¢ 1 zgodnos¢ prowadzonej dokumentacji medycznej z
obowigzujagcymi przepisami odpowiada osoba udzielajagca $wiadczen oraz
kierownik komorki organizacyjnej, w ktorej dokumentacja zostata sporzadzona.

4. Szczegotowy zakres 1 obieg dokumentacji medycznej] w Szpitalu okresla
Zarzadzenie Dyrektora.

§ 137.

1. Celem ustalenia terminu udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej zaréwno
kazdy Dzial, jak i poszczegdlne Poradnie Specjalistyczne zobowigzane sg do
prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia zgodnie ze wzorem,
w ktorej wpisuje si¢ za zgoda pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
nastepujace dane:



a) numer kolejny,

b) date i godzine wpisu,

C) imi¢ i nazwisko pacjenta,

d) numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢ pacjenta,

e) rozpoznanie lub powdd przyjecia,

f) adres pacjenta,

g) numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji z pacjentem
lub jego opiekunem,

h) termin udzielenia §wiadczenia,

1) imig¢ i nazwisko osoby dokonujacej wpisu.

1. Roéwnoczes$nie w prowadzonej liscie, o ktorej mowa wyzej nalezy dokonywac
systematycznego wpisu informujacego o dacie i przyczynie skreslenia pacjenta z
prowadzonej listy oczekujgcych na udzielenie §wiadczenia.

2. Listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia stanowig integralna czgs$¢
dokumentacji  medycznej prowadzonej przez poszczegdlne  komorki
organizacyjne.

3. Lista oczekujacych na udzielenie §wiadczenia winna by¢ prowadzona w sposob
zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego, przejrzystego
i niedyskryminujacego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie
z obowiazujacymi przepisami.

4. W razie zmiany stanu zdrowia pacjenta, wskazujgcej na potrzebg wczesniejszego
niz w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia, pacjent niezwlocznie informuje
o tym wlasciwy Dzial lub wlasciwa Poradni¢ Specjalistyczng. Wiasciwy Dzial lub
wiasciwa Poradnia jezeli wynika to z kryteriow medycznych, koryguje w liscie
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia termin wudzielenia $wiadczenia
1 informuje niezwlocznie wszelkimi dostgpnymi S$rodkami (pisemnie,
telefonicznie, faxem itd.) pacjenta 0 nowym terminie przyjecia.

5. Nadzér nad poprawnoscia prowadzenia kolejek oczekujacych w  Szpitalu
prowadzi zespot ds. oceny przyjec.

6. W przypadku gdy pacjent nie moze stawic¢ si¢ w Szpitalu w terminie okre§lonym
w liscie oczekujacych lub gdy zrezygnowatl ze §wiadczenia opieki zdrowotnej,
jest zobowiazany niezwlocznie powiadomi¢ o tym wiasciwy Dziat lub wlasciwa
Poradnig.

7. W przypadku $wiadczen udzielanych na podstawie skierowania pacjent jest
zobowigzany dostarczy¢ oryginat skierowania w ciggu 14 od daty wpisu w
kolejke oczekujacych. W przypadku uchybienia w/w terminowi pacjent jest
skreslany z listy oczekujacych.

§ 138.

Kryteria medyczne, jakimi nalezy si¢ kiecrowaé przy umieszczaniu pacjentow na listach
oczekujagcych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz  sposob
I kryteria ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane §wiadczenia opieki
zdrowotnej okreslaja odrgbne przepisy.



a)
b)

c)

d)

§ 139.

Osoby zglaszajagce si¢ do Szpitala nie posiadajace skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, a takze osoby nie posiadajagce uprawnien
do bezptatnych §wiadczen zdrowotnych ponosza petna odptatnos¢ za udzielone
$wiadczenia.
O fakcie obcigzenia kosztami udzielonego s$wiadczenia personel komorki
organizacyjnej zobowigzany jest poinformowac pacjenta przed udzieleniem
stosownego swiadczenia.
§ 140.
Wypisanie ze Szpitala, jezeli przepisy szczegdlne nie stanowia inaczej, nastepuje:
gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu,
na zadanie osoby przebywajacej w Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego,
gdy zachodzi potrzeba kontynuacji leczenia pacjenta w innym podmiocie
leczniczym,
gdy osoba przebywajaca w Szpitalu w sposoéb razacy narusza regulamin
organizacyjny, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania
$wiadczen moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla jej zycia
lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych 0sob.
Osoba wystepujaca 0 wypisanie ze szpitala na wtasne zadanie jest informowana
przez lekarza o mozliwych nastgpstwach zaprzestania lub odmowy leczenia w
oddziale szpitalnym.
Osoba ta sktada pisemne o$wiadczenie o wypisaniu z oddziatu na wlasne zadanie.
W przypadku braku takiego o$wiadczenia lekarz sporzadza wiasciwa adnotacje
w dokumentacji medycznej pacjenta.

§ 141.

Zasady zlecania oraz rozliczania transportu sanitarnego dla pacjentow leczonych
w Szpitalu okres$la odpowiednie Zarzadzenie Dyrektora.

§ 142.

Procedura oraz sposob postepowania z osobami uprawnionymi do bezptatnych
Swiadczen zdrowotnych =z innych panstw czlonkowskich EU/EFTA reguluje
odpowiednie Zarzadzenie Dyrektora.

b)

§ 143.

W Szpitalu zostat opracowany Receptariusz Szpitalny oraz powolany Zespot ds.
Szpitalnej Polityki Antybiotykowej (SPA).
Zgodnie z powszechnie obowigzujagcym standardem w Receptariuszu Szpitalnym
okreslone zostaty cztery kategorie lekow:
Lista A — leki podstawowe — do dyspozycji wszystkich lekarzy (warunki cenowe
okreslane na biezgco przez Komitet Terapeutyczny),
Lista B - leki rezerwowe — moga by¢ zamawiane przez wszystkich lekarzy, ale
wymagajg pisemnej zgody Kierownika Kliniki / Dziatu,



c) Lista C - leki rezerwowe — mogg by¢ zamawiane przez wszystkich lekarzy,
wymagaja pisemnej zgody Kierownika Kliniki /Dziatu — indywidualna dawka
leku na pacjenta na 5 dni (dotyczy gtownie antybiotykow),

d) Lista D - leki zastrzezone - wydawane za pozwoleniem Dyrektora Szpitala
lub Podkomitetu Terapeutycznego.

ROZDZIAL X
UDZIELANIE SWIADCZEN NA ZASADACH KOMERCYJNYCH

§ 144.

1. Swiadczenia zdrowotne wykonywane na rzecz pacjentéw odplatnie moga by¢
wykonywane w pelnym zakresie §wiadczen realizowanych przez Szpital.
2. Swiadczenia platne przez pacjenta udzielane sa pacjentom:
a) u ktorych wykonywane sg §wiadczenia nie objete kontraktem z NFZ,

b) nieubezpieczonym lub innym osobom nieuprawnionym do
korzystania ze §wiadczen medycznych finansowanych ze srodkow
publicznych,
C) pacjentom nieuprawnionym na podstawie przepisow o koordynacji,
d) pacjentomwyrazajacymcheé leczenia na zasadach
komercyjnych, w przypadkach dopuszczonych przepisami prawa.
3. Zasady udzielania oraz przebieg realizacji oraz finansowania

$wiadczen komercyjnych okresla aktualne Zarzadzenie Dyrektora.

§ 145.

1. Optlaty za $wiadczenia udzielane s3 zgodnie z obowigzujacym w danym roku
cennikiem, zatwierdzonym przez Dyrektora lub jego Zastepce.

2. Informacja dotyczaca rodzaju $wiadczen odptatnych oraz ceny jest umieszczona w
widocznym dla pacjenta miejscu w danej jednostce organizacyjnej realizujacej
Swiadczenia.

3. Dokonanie ptatnosci przez pacjenta za wykonane $wiadczenia medyczne
nastepuje na podstawie druku zlecenia w Kasie lub na wskazane konto Szpitala.

4. Po dokonaniu platnosci pacjent otrzymuje potwierdzenie zaplaty (paragon
fiskalny/fakture VAT).

5. Swiadczenie odptatne jest realizowane na rzecz pacjenta po okazaniu dowodu
wplaty.

ROZDZIAL XI
PRAWA I OBOWIAZKI PACJENTA

§ 146.

1. Prawa i obowiazki pacjenta w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach
okresla niniejszy regulamin organizacyjny oraz Karta Praw 1 Obowiazkow
Pacjenta, okreslona Zarzadzeniem Dyrektora.



2. Karta Praw 1 Obowiazkow Pacjenta dostepna jest w kazdej Klinice / Dziale /
Zakladzie oraz w Izbie Przyje¢ (Recepcji), i Informacji oraz na stronie



internetowej Szpitala. Jest udostgpniana pacjentowi w celu zapoznania si¢ z jej
trescig.

Pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach i obowigzkach przy
przyjeciu do szpitala i/lub do oddziatu szpitalnego.

Personel Szpitala sprawujacy opieke¢ nad pacjentem zobowigzany  jest
do udzielania informacji w tym zakresie.

§ 147.

Pacjent hospitalizowany w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii ma prawo do:
1.

b)

c)
d)

f)

9)

h)

Swiadczen zdrowotnych realizowanych zgodnie z nowoczesna wiedza
i przyjetymi standardami medycznymi;

Informacji o stanie jego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu;

Tajemnicy informaciji;

Wyrazania zgody na interwencj¢ medyczng lub odmowy wykonania §wiadczenia
zdrowotnego;

Poszanowania intymnosci i godnosci 0sobistej;

Wgladu do dokumentacji medycznej;

Otrzymania udost¢pnionej dokumentacji medycznej, na zasadach okreslonych w
odrebnych przepisach;

Pozostawienia rzeczy osobistych oraz wartoSciowych w depozycie.

§ 148.

Pacjent hospitalizowany w Szpitalu jest zobowigzany:
przestrzega¢ Regulaminu Organizacyjnego Szpitala, Kart Praw i Obowigzkow
Pacjenta oraz regulaminu Kliniki / Dziatu / Zaktadu,
przestrzegac indywidualnych zalecen personelu medycznego

w zakresie stosowanej, terapii, diagnostyki i pielegnacji,

wspotdziata¢ z personelem Szpitala w realizacji celu hospitalizacji,
przestrzega¢ zakazu dotyczacego palenia tytoniu 1 spozywania napojow
alkoholowych, stosowania $rodkéw odurzajacych oraz uprawiania gier
hazardowych na terenie Szpitala,
przebywa¢ w przydzielonej mu sali chorych w Klinice / Dziale w czasie wizyt
lekarskich, zabiegéw leczniczo - pielggnacyjnych,
przebywa¢ na terenie Kliniki /Dzialu oraz powiadomi¢  personel
o kazdorazowym wyjsciu poza jego teren,
szanowa¢ witasnos$¢ szpitalng oraz utrzymywac czysto$¢ osobistg 1 najblizszego
otoczenia (w przypadku jego zniszczenia pacjent jest obowigzany pokry¢ straty
poniesione przez Szpital),
nie korzysta¢ ze $wiadczen opieki zdrowotnej, w innych komorkach
organizacyjnych szpitala lub w innych placowkach medycznych w czasie
przypadku przebywania pacjenta w Klinikach / Dziatach Szpitala bez zlecenia
lekarza prowadzacego
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i)

)

K)

1)
2.

powiadomi¢ lekarza o posiadanych przez siebie lekach. Stosowanie i

przyjmowanie lekow przez pacjenta jest mozliwe wytacznie na zlecenie lekarza

prowadzacego,

nie zakldécaé swoim zachowaniem spokoju innych pacjentow,

przestrzegac ciszy nocnej od 22 do 6%,

przestrzega¢ zasad bezpieczenstwa przeciwpozarowego.
O wypisaniu pacjenta ze Szpitala z powodu razacego naruszenia Regulaminu
Organizacyjnego decyduje Dyrektor na wniosek wlasciwego Kierownika Kliniki /
Dziatu lub lekarza prowadzacego danego pacjenta.
Korzystanie przez pacjentow z telefonéw komoérkowych powinno si¢ odbywac
w sposob nie ucigzliwy dla personelu i innych pacjentow oraz poza godzinami
ciszy nocnej.
Ze wzgledu na obecno$¢ aparatury medycznej 1 mozliwos¢ powstania zakldcen
w jej funkcjonowaniu Dyrektor Szpitala moze okresli¢ strefy i pomieszczenia,
w ktorych obowiazuje catkowity zakaz korzystania z telefonéw komorkowych.
Pacjent jest obowigzany udziela¢ w trakcie wywiadu lekarskiego
lub pielegniarskiego pelnej i1 prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia.
Szpital nie ponosi odpowiedzialno$ci za szkody wynikle z zatajenia badz
udzielenia nieprawdziwej informacji co do istotnych spraw dotyczacych zdrowia
pacjenta.

§ 149.

Pacjent w stanie terminalnym oraz jego rodzina maja prawo do:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

zapewnienia atmosfery prywatnosci - zaleznie od mozliwoséci organizacyjnych
Kliniki / Dzialu (pobyt w salach jednoosobowych, a w sali wielotozkowej
zadbanie o jak najwigkszej intymnosci, np. parawany);

nieograniczonego korzystania z opieki duszpasterskiej, zgodnie z przekonaniami
religijnymi. Szczegdtowe informacje dostepne sg na tablicy informacyjnej i/lub
dyzurce pielegniarek Kliniki lub Dziatu;

przebywania z pacjentem osob bliskich, ktoérzy nie powinni zakloca¢ spokoju
innym chorych oraz unika¢ zachowan naruszajacych dobre obyczaje i normy
moralne;

wsparcia psychologa lub psychoonkologa;

zapewnienia leczenia przeciwbolowego, zaleznych od stanu zaawansowania
choroby oraz wskazan lekarskich;

zapewnienia fagodzenia objawow towarzyszacych w chorobie nowotworowej.
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ROZDZIAL XII
ZASADY ODWIEDZIN I UDZIELANIA INFORMACJI
O STANIE ZDROWIA

§ 150.

1. Odwiedziny pacjentéw przebywajacych w Dziatach Swictokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach odbywajg si¢ codziennie w godzinach od 08:00 do 20:00.

2. Wyjatek stanowig Dzialy o wzmozonym rygorze sanitarnym tj. Dzial
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Chemioterapii, Hematologii i Transplantacji
Szpiku, gdzie odwiedziny odbywaja si¢ wylacznie po uzyskaniu zgody personelu
medycznego.

3. Przebywanie osob odwiedzajacych w Dziale poza godzinach okre§lonymi w ust. 1
mozliwe jest wytacznie po uzyskaniu zgody lekarza dyzurnego.

4. Odwiedziny pacjentow winny odbywac si¢ w sposob nie zaktdcajacy normalne;j
pracy Dziatu oraz nie moga narusza¢ praw innych pacjentow, w szczego6lnosci
prawa do poszanowania intymnosci oraz ciszy i Spokojul.

5. W przypadkach uzasadnionych wzgledami sanitarno-epidemiologicznymi,
porzadkowymi lub ze wzgledu na stan zdrowia innych pacjentoéw przebywajacych
w sali chorych odwiedziny mogg by¢ w réznym zakresie ograniczone przez
Kierownika Kliniki / Dzialu / Zaktadu, za zgodg Dyrektora Szpitala.

§ 151.

1. Odwiedzajacy pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu sa
zobowigzani w szczegolnosci do:
a) zachowania ciszy i spokoju,
b) poszanowania whasnosci Szpitala,
C) przestrzegania zalecen personelu medycznego,
d) poszanowania godnosci I prawa do intymnosci innych pacjentéw prz

2. Odwiedzajacych obowigzuje zakaz:

a) manipulowania aparaturg medyczna, urzadzeniami, instalacjami elektrycznymi,
wentylacjami, grzewczymi itp.,

b) wnoszenia na teren Szpitala i spozywania napojow alkoholowych,

C) dostarczania artykulow zywnosciowych, ktore zostaty zabronione przez lekarza,

d) odwiedzin w stanie nietrzezwym,

e) wprowadzania i przynoszenia jakichkolwiek zwierzat do budynku Szpitala,

f) siadania nat6zkach szpitalnych.



3. Odwiedziny os6b niepelnoletnich w wieku do lat 10, mozliwe jest wylacznie
za wiedzg i zgoda lekarza prowadzacego.
4. Osoba odwiedzajaca ma obowiazek:
a) wlozy¢ okrycie ochronne, jesli zaistniejg takie wskazania,
b) podporzadkowac si¢ wszelkim zaleceniom i1 wskazéwkom personelu Szpitala
w trakcie odwiedzin,
5. Osoby odwiedzajace, ktore nie =zastosujg si¢ do postanowien niniejszego
Regulaminu moga zosta¢ wyproszone poza Szpital i ponosza odpowiedzialnos¢
zgodnie z powszechnie obwigzujacymi przepisami.

§ 152.

1. Lekarz ma obowigzek udzieli¢ pacjentowi Ilub jego przedstawicielowi
ustawowemu informacji o0: rozpoznaniu, stanie zdrowia, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzieé
nastgpstwach ich zastosowania lub zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu. Informacje powinny by¢ sformutowane jasno i zrozumiale.

2. Lekarz moze udziela¢ informacji, o ktorych mowa w ust. 1 innym osobom tyko
za zgoda pacjenta. Jezeli pacjent nie udzielil takiego upowaznienia przy przyjeciu
do Szpitala, moze ztozy¢ je w trakcie pobytu.

3. W sytuacjach wyjatkowych jesli rokowanie jest niepomys$lne, lekarz moze
ograniczy¢ informacj¢ o stanie zdrowia w nastgpujacych przypadkach:

a) gdy pacjent wyraznie i $wiadomie nie zyczy sobie udzielania takich informaciji,
b) oraz jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta.

§ 153.

1. Informacji o stanie zdrowia pacjenta udzielaja wylacznie Kierownicy Klinik/
Dziatéw, lekarze prowadzacy, w okreslonych godzinach pracy komorki
organizacyjnej, a w wyjatkowych przypadkach lekarze dyzurujacy, w czasie
petnienie dyzuru.

2. Informacji o stanie zdrowia pacjenta nie udziela si¢ przez telefon ani w formie
elektroniczne;.

3. Pielegniarki 1 potozne moga udziela¢ informacji wylacznie w zakresie
udzielanych przez nie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z posiadanymi
przez nie kompetencjami.

4. Lekarz prowadzacy lub lekarz sprawujacy opiek¢ nad pacjentem w sytuacji
naglego pogorszenia jego stanu zdrowia niezwlocznie zawiadamia czlonka
rodziny, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, wskazanego
w oswiadczeniu pacjenta dotyczacego upowaznienia osob do dostgpu do
informacji o stanie zdrowia.

ROZDZIAL XIII
ZASADY UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

§ 154.



d)

9)

h)

b)
c)

Na podstawie Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta z p6zn. zm. Szpital udostepnia dokumentacj¢ medyczng pacjentowi
lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta a w przypadku zgonu chorego osobie przez niego upowaznionej do
uzyskania wgladu w dokumentacj¢ medyczna,
Szpital udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:
podmiotom udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbe¢dna do zapewnienia ciaglosci §wiadczen zdrowotnych,
organom wtadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim,
w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan,
w szczegblnosci kontroli i nadzoru,
podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dzialalnoéci leczniczej, to jest: wojewodom, konsultantom krajowym,
jednostkom organizacyjnym podleglym lub nadzorowanym przez Ministra
Zdrowia, organom samorzadow zawoddéw medycznych, medycznym
towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym, instytutom badawczym,
specjalistom z poszczegdlnych dziedzin medycyny - w zakresie niezbednym
do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia,
ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom
dyscyplinarnym,  prokuraturom, lekarzom  sadowym 1  rzecznikom
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem,
uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostato przeprowadzone na ich wniosek,
organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postgpowaniem,
podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow,
zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,
lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie
przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej
przeprowadzenia.
Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej
lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez
ujawniania nazwiska i innych danych osobowych umozliwiajacych identyfikacje
osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.
Dokumentacja medyczna pacjenta jest udostgpniana na wniosek w nastepujacych
formach:
do wgladu w Szpitalu, w obecnosci pracownika Szpitala uprawnionego do
udostepniania dokumentacji medycznej,
poprzez sporzadzanie jej wyciggdw, odpiséw lub kserokopii,
poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub podmiot zada udostgpnienia



oryginaldw tej dokumentacji, w sytuacjach okreslonych w Ustawie z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z p6zn. zm., tj.
w sytuacjach gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac
zagrozenie zycia i zdrowia pacjenta.
5. Szpital nie prowadzi dokumentacji w formie elektronicznej i nie udostepnia si¢
dokumentacji medycznej w formie udostgpnienia cyfrowego (skanu).
6. O zakresie informacji zawartej] w wyciagu decyduje kazdorazowo kierownik
medycznej komorki organizacyjnej, ktorej dokumentacja jest udostepniana.
7. W przypadku wydania oryginatow dokumentacji nalezy obowigzkowo pozostawic¢
kopig¢ lub pelny odpis wydanej dokumentacji.

8. Udostepnienie dokumentacji na zewnatrz Szpitala nastgpuje
w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony
danych osobowych.
§ 155.

1. Aby uzyska¢ wyciag, odpis lub kopi¢ dokumentacji medycznej nalezy zlozy¢
pisemny ,Wniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej” w Dziale
Organizacji Swiadczen Zdrowotnych i Rejestracji.

2. Otrzymanie wniosku oraz udost¢pnieniec dokumentacji medycznej jest
kazdorazowo odnotowywane we wlasciwym rejestrze przez osobe udostepniajaca
dokumentacje pacjenta. Rejestr dla catego Szpitala znajduje si¢ w Dziale
Organizacji Swiadczen Zdrowotnych i Rejestracji, w Klinice Hematologii
1 Transplantacji Szpiku oraz u Pelnomocnika Dyrektora Naczelnego ds.
Koordynacji Pracy Poradni SCO.

3. W przypadkach uzasadnionych Szpital moze odmoéwi¢ udostepnienia
dokumentacji medycznej pacjenta. Odmowa wydawana jest w formie pisemnej
przez osobe uprawniong.

4. Za udostepnienie dokumentacji medycznej Szpital pobiera oplaty wedtug
aktualnie obowigzujacego cennika, stanowigcego =zatacznik do niniejszego
Regulaminu.

5. W przypadku przestania dokumentacji za posrednictwem poczty Szpital pobiera
optate uwzgledniajacg takze koszty przestania przez firm¢ (dostawce ustug
pocztowych).

§ 156.

Przyjmowanie naleznych optat za udostgpnienie dokumentacji medycznej odbywa si¢
w Kasie, znajdujacej si¢ w Budynku Glownym Szpitala oraz w punkcie rejestracji
Klinki Hematologii i Transplantacji Szpiku (w zakresie dokumentacji dotyczacej
leczenia w komorkach organizacyjnych Kliniki). Osoby uprawnione do otrzymania
kserokopii dokumentacji, wyciaggdéw, odpisow lub nosnikow elektronicznych, jako
dowdd dokonania optaty otrzymuja paragon fiskalny lub fakture VAT.



1.

a)
b)

c)

a)
b)

c)

d)

a)

b)

ROZDZIAL XIV
POSTEPOWANIE W RAZIE SMIERCI PACJENTA

§ 157.

W razie $mierci pacjenta w Dziale Szpitala pielegniarka dyzurna niezwtocznie
zawiadamia lekarza prowadzacego lub lekarza dyzurnego.
Lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny po otrzymaniu zawiadomienia natychmiast
dokonuje ogledzin pacjenta, stwierdza zgon i jego przyczyng. Po stwierdzeniu
zgonu, lekarz prowadzacy (lekarz dyzurny) wpisuje do historii choroby:
date zgonu pacjenta ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty,
przyczyny zgonu i ich numery statystyczne ustalone wg Migdzynarodowe;j
Statystycznej Kwalifikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych,
adnotacj¢ o skierowaniu zwlok na sekcje lub o odstapieniu od sekcji wraz
z uzasadnieniem podjetej decyzji o zwolnieniu z SeKcji.
Pielggniarka dyzurna odnotuje w ksiedze raportéw pielggniarskich i na karcie
goragczkowej datg zgonu pacjenta — ze wskazaniem roku, miesigca 1 dnia
oraz godziny i minuty.
Zwloki powinny by¢ w odpowiedni sposob oznaczone, identyfikator z danymi
osobowymi nalezy umie$ci¢ w miejscu widocznym.
Odpowiednio zabezpieczone zwloki sg przechowywane przez okres dwdch godzin
z zachowaniem godnosci naleznej zmarlemu w Dziale, gdzie stwierdzony zostat
zgon. Po uplywie tego czasu lekarz ponownie przeprowadza badanie w celu
potwierdzenia zgonu:
wypetnia karte zgonu,
wypetnia karte sekcyjna,
wyraza zgode na przewiezienie zwlok do Zakladu Anatomii Patologicznej
(Prosektorium),
zawiadamia rodzing zmartego o zgonie, miejscu odebrania karty zgonu
i zasadach odbioru zwtok.
Po wykonaniu czynno$ci wymienionych w wust. 3 pielegniarka zglasza
pracownikowi Zaktadu Anatomii Patologicznej (Prosektorium) konieczno$¢
odebrania zwlok. Pracownicy Zakladu Anatomii Patologicznej zapewniajg odbior
zwlok w systemie catlodobowym.
Zwtoki osoby zmartej w Szpitalu przechowuje si¢ w Zakladzie Anatomii
Patologicznej nie dtuzej niz 48 godzin.
Zwloki osoby zmarlej moga by¢ przechowywane w Zakladzie Anatomii
Patologicznej dtuzej niz 48 godzin, jezeli:
nie moga zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby uprawnione do pochowania
osoby zmarlej, o ktérych mowa w art. 10 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o
cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2000 r. Nr 23, poz. 295, z pdzn.
zm.),
w zwigzku ze zgonem zostato wszczete dochodzenie albo §ledztwo, a prokurator
nie zezwolit na pochowanie zwlok,



c)

9.

a)
b)

c)
d)

€)
10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

przemawiajg za tym inne niz wymienione w pkt 1 1 2 wazne przyczyny

— za zgodg albo na wniosek osoby uprawnionej do pochowania osoby zmarte;.
Pielggniarka dyzurna w obecnosci pracownika Zaktadu Anatomii Patologiczne;j
przekazuje zwloki do transportu, sprawdza ich oznakowanie identyfikatorem
(kartg ,,pro morte”) oraz dolacza karte sekcyjng zawierajaca:

imi¢ 1 nazwisko zmarlego,

PESEL,

numer historii choroby,

rozpoznanie kliniczne,

podpis lekarza wraz z imienng pieczatka.
Pielegniarka dyzurna informuje rodzing zmartego zglaszajaca si¢ po karte zgonu
o koniecznosci zabrania z Depozytu Szpitala rzeczy pozostatych po zmartym.
W przypadku skierowania zwlok do autopsji. Kierownik Kliniki / Dziatu lub
lekarz prowadzacy przekazuje Koordynatorowi Zaktadu Anatomii Patologicznej
histori¢ choroby wraz z dokumentacja zmarlego celem zapoznania si¢ z nig
lekarza (zespotu) dokonujacego sekcji. Przekazanie historii choroby wraz z
dokumentacja winno nastgpi¢ nie pdzniej niz 2 godziny przed wyznaczonym
terminem rozpoczecia Sekcji.
W sytuacji nieodebrania zwlok przez rodzing zmartego Koordynator Zaktadu
Anatomii Patologicznej zawiadamia Zaktad Opieki Spotecznej wlasciwy
dla miejsca zamieszkania chorego.
Zakonczong 1 podpisang przez lekarza prowadzacego i Kierownika Kliniki/
Dziatu historie choroby zmartego przekazuje si¢ do Dziatu Organizacji Swiadczen
Zdrowotnych
1 Rejestracji a nastgpnie o Archiwum Szpitala.
W razie $mierci pacjenta w Izbie Przyje¢ (Recepcji) lub w Przychodni
Specjalistycznej czynnosci wynikajace z pkt. 1, 3, 4, 6 wykonuje pielegniarka
Izby Przyje¢ lub pielegniarka Przychodni. Zgon stwierdza lekarz Dzialu
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, lekarz Przychodni lub lekarz, do ktérego
mial by¢ przyjety pacjent.
Transport zwtok powinien by¢ tak przeprowadzony, aby nie zwracal uwagi
pacjentow Szpitala.
Pracownicy Zaktadu Anatomii Patologicznej sg zobowigzani zwloki pacjenta
umy¢, ubra¢ i wyda¢ osobie uprawnionej do ich pochowania w stanie
zapewniajagcym zachowanie godnosci naleznej osobie zmarte;.
Czynnosci, o ktorych mowa w ust. 16 nie stanowig przygotowania zwtok pacjenta
do pochowania. Za powyzsze czynnos$ci nie pobiera si¢ optat.

§ 158.

Zwtoki osoby, ktora zmarta w Szpitalu moga by¢ poddane sekcji chyba, ze osoba
ta za zycia wyrazita sprzeciw lub uczynit to jej przedstawiciel ustawowy
y zastrzezeniem ust. 3.



3.
3)
b)
c)

4.

a)
b)
c)
d)
e)
3.

Zaniechaniu sekcji zwlok z przyczyn okreslonych w ust. 1 sporzadza si¢ adnotacje
w dokumentacji medycznej 1 zalacza si¢ o$wiadczenie woli osoby zmarle] w
Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego.
Zapis ust. 1 nie dotyczy dokonywania sekcji w sytuacjach:

okreslonych w przepisach odnoszacych si¢ do postepowania karnego,

gdy przyczyny zgonu nie¢ mozna ustali¢ w sposob jednoznaczny,

okreslonych w przepisach o chorobach zakaznych i zakazeniach.
O zwolnieniu lub dokonaniu sekcji zwlok pacjenta decyduje Dyrektor Szpitala lub
upowazniony lekarz w oparciu o opini¢ Kierownika Kliniki / Dziatu lub lekarza
prowadzacego.

§ 159.

W przypadku $mierci pacjenta diagnozowanego lub leczonego za pomoca
radiofarmaceutykow personel medyczny Dzialu ma obowiazek zglosi¢ ten fakt
Pracowni Ochrony Radiologicznej. Pracownik POR dokonuje pomiaru warto$ci
mocy dawki wokot ciata zmartego pacjenta w celu oceny narazenia personelu
medycznego oraz pracownikow Zaktadu Anatomii Patologicznej.

Pracownik Zaktadu Anatomii Patologicznej w czasie przewozu ciala zmartego
pacjenta zobowigzany jest zachowaé s$rodki ostroznosci wykorzystujac fartuchy
otowiane oraz specjalng kapsute do transportu zwtok).

Cialo pacjenta zostanie wydane osobom uprawnionym do ich pochowania po
uzgodnieniu z Inspektorem Ochrony Radiologicznej, ktory przygotuje zalecenia
odno$nie kremacji lub pochoéwku.

§ 160.

Na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 11 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dzialalnosci leczniczej Szpital ma prawo pobiera¢ optaty od osob lub instytucji
uprawnionych do pochowania zwlok, wymienionych w ustawie z dnia 31 stycznia
1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2000 r., Nr 23, poz. 295 z
pézn. zm.) oraz od podmiotdow, na zlecenie ktorych przechowuje si¢ zwloki w
zwigzku z toczacym si¢ postegpowaniem karnym, w przypadku przechowywania
zwlok pacjenta przez okres dluzszy niz 72 godziny.
Osobami uprawnionymi do pochowania zwlok, zgodnie z ustawg o cmentarzach
1 chowaniu zmartych jest najblizsza pozostala rodzina osoby zmarle;j,
a mianowicie:

pozostaty matzonek / matzonka,

krewni zstgpni,

krewni wstepni,

krewni boczni do 4 stopnia pokrewienstwa,

powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.
Prawo pochowania zwlok oso6b wojskowych zmartych w czynnej shuzbie
wojskowe] przystuguje wilasciwym organom wojskowym w mysl przepisow
wojskowych. Prawo pochowania zwlok o0so6b zastuzonych wobec Panstwa



1 spoleczenstwa przystuguje organom panstwowym, instytucjom i organizacjom
spolecznym. Prawo pochowania zwlok przystuguje rowniez osobom, ktdre
do tego dobrowolnie si¢ zobowiaza.

4. Od oso6b 1 instytucji okreslonych w ust. 1 12 Szpital ma prawo pobra¢ optate
za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny, wedhug
aktualnie obowigzujacego cennika, stanowigcego zatacznik do niniejszego
Regulaminu

5. Przyjmowanie naleznych optat za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres
dluzszy niz 72 godziny odbywa si¢ w Kasie, znajdujacej si¢ w Budynku
Gléwnym Szpitala. Osoby uprawnione jako dowdd uiszczenia oplaty otrzymuja
paragon fiskalny.

6. Z tytulu przechowywania zwlok pacjenta na zlecenie innych podmiotow
leczniczych, instytucji i oséb uprawnionych na podstawie uméw zawieranych
na przechowywanie zwlok Szpital pobiera optaty wedlug aktualnie
obowigzujacego cennika zaakceptowanego przez Dyrektora lub jego Zastepce.

ROZDZIAL XV
PRZECHOWYWANIE RZECZY WARTOSCIOWYCH I ODZIEZY

§ 161.

1. Pacjent przyjety do pobytu w Szpitalu ma prawo pozostawi¢ swoje rzeczy
osobiste i przedmioty wartosciowe w Depozycie Szpitala, telefon: 41 / 36-74-483

2. Rzeczy pacjenta zadeklarowane do przechowania w Depozycie przyjmuje,
pracownik Depozytu lub pielegniarka na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2009 roku w sprawie prowadzenia depozytu
w stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2009r., nr 129, poz. 1068).

3. Pracownik jest zobowigzany do odnotowania przyjetych przedmiotow.

4. Za rzeczy wartosciowe, a nie zlozone do Depozytu Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci.

5. Rzeczy podreczne (np. protezy zebowe, okulary, sklad kontaktowe itp.),
stanowigce wilasno$¢ pacjenta), na czas zabiegu lub badan diagnostycznych,
pacjent moze przekaza¢ personelowi do zabezpieczonej szafki, dostepnej
w kazdej Klinice /Dziale.

6. W razie $mierci chorego, jego rzeczy i depozyt wydaje si¢ prawnym
spadkobiercom.

7. Pacjentowi przekazujacemu wartosciowe rzeczy do Depozytu w Szpitalu, na czas
pozostawania w nim, wydaje si¢ ,,Karte Depozytowa” begdaca pokwitowaniem
przyjecia przekazanych przedmiotow do Depozytu. W Depozycie zdeponowane
przedmioty przechowywane sg w zamknietych pomieszczeniach, zabezpieczone
przed uszkodzeniem, zniszczeniem, kradziezg i pozarem.

8. Rzeczy warto$ciowe przyjete do depozytu powinny by¢ zabezpieczone w sposob
wykluczajacy wyjecie lub zamiang przedmiotow bez naruszenia opakowania.

9. W Depozycie prowadzona jest Ksigga Depozytow, ktora sktada si¢ z kopii kart
depozytowych.



10. Karta depozytowa zawiera W szczegdlnosci:
a) kolejny nr Kkarty,
b) oznaczenie komorki organizacyjnej,
c) dane osobowe niezbg¢dne do zidentyfikowania pacjenta:
* imi¢ i nazwisko
= data i miejsce urodzenia
= adres miejsca zamieszkania lub adres do korespondenciji,
= numer PESEL,
d) spis przedmiotéw oddanych do depozytu zawierajacy ich opis oraz liczbg,
e) dat¢ wypelnienia Karty,
f) wlasnorgczny podpis osoby przyjmujacej depozyt.

11. Jeden egzemplarz spisu przedmiotow sklada sie wewnatrz opieczetowanego
depozytu, drugi egzemplarz dotacza si¢ do akt i trzeci egzemplarz wydaje si¢
osobie przyjmowanej do Szpitala.

12. Na opakowaniu depozytéw zamieszcza si¢ napisy okreslajace :

a) nazwisko, imig¢ i dat¢ urodzenia osoby sktadajacej depozyt,
b) rodzaj depozytu,
c) numer karty depozytowej.

13. W przypadku, gdy pacjent jest nieprzytomny lub niezdolny do zrozumienia
znaczenia informacji, pracownik depozytu albo pielgegniarka dyzurna Kliniki /
Dziatlu, w ktorym hospitalizowany jest chory sporzadza spis przedmiotow oraz
oddaje je do Depozytu.

14. Przedmioty przechowywane w depozycie wydaje si¢ pacjentowi lub osobom
uprawnionym za pokwitowaniem odbioru opatrzonym wiasnorgcznym podpisem
na kopii karty depozytowej pozostajacej w ksiedze depozytow.

15. Ksigge depozytow prowadzi i przechowuje pracownik depozytu.

16. W przypadku przyjecia depozytu poza godzinami pracy, w razie nieobecno$ci
pracownika depozytu, pracownik Izby Przyje¢ (Recepcji) lub pielegniarka
dyzurna Kliniki / Dziatlu sporzadza opatrzony wlasnorecznym podpisem spis
przedmiotdw oraz przyjmuje depozyt, po czym umieszcza go w zamknig¢tej na
klucz szufladzie lub szafie oraz wydaje pokwitowanie. Do pokwitowania stosuje
si¢ odpowiednio przepisy dotyczace karty depozytowe;j.

17. Na zadanie pacjenta lub osoby przez niego upowaznionej, depozyt moze by¢
wydany czgsciowo w czasie pobytu pacjenta w Zaktadzie

18. Jezeli przyjmowana jest tylko cze$¢ depozytu nalezy wyda¢ caty depozyt,
nastgpnie wpisa¢ w ksiedze depozytow pod nowa pozycja i numerem przedmioty
1 sumg pieni¢zng, ktorg pacjent nadal pozostawia w depozycie.

19. W razie stwierdzenia braku lub niezgodnosci miedzy zawartoscig depozytu i spisu
przedmiotow nalezy sporzadzi¢ komisyjnie protokot ustalajacy rodzaj brakow,
wysoko$¢ szkod oraz stan opakowania. Do tego protokotu powinien
by¢ dolaczony spis przedmiotow i opakowanie. Protokdt z zalgcznikami nalezy
skierowac do organu powotlanego do $cigania przestepstw.



ROZDZIAL XVI
POSTANOWIENIAKONCOWE

§ 162.

1. Regulamin Organizacyjny wchodzi w zycie z dniem podpisania przez Dyrektora o
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach, po zaopiniowaniu Regulaminu
przez Rade Spoteczna Szpitala.

2. Wszelkie zmiany Regulaminu w trybie jego wprowadzenia dokonuje Dyrektor
pod rygorem niewaznosci.

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie maja
pozostate akty prawne wewngtrzne Dyrektora i procedury przez niego
zatwierdzone.

4. Niniejszy Regulamin jest zgodny ze Statutem Swigtokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach, jego aktami wewngtrznymi 1 innymi odrg¢bnie
obowigzujacymi przepisami prawa.

Zalaczniki:

1. Zatacznik nr1— Schemat Organizacyjny Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii
w Kielcach;

2. Zalacznik nr 2 — Podzial komorek organizacyjnych Szpitala z uwzglednieniem
przynaleznosci do okreslonego zaktadu leczniczego;

3. Zalacznik nr 3 — Cenniki optat okreslonych w art. 24 ustawy o dziatalnosci

leczniczej.



