Instrukcja określająca procedury związane                z działalnością i organizacją Zakładu Opiekuńczo Leczniczego

Szpitala Specjalistycznego Nr 1

w Bytomiu
Rozdział I

Przepisy wstępne, cele i zadania Zakładu Opiekuńczo Leczniczego

§1
1. Zakład Opiekuńczo Leczniczy stanowi całość Szpitala Specjalistycznego Nr 1 przy ul. Żeromskiego 7 w Bytomiu.

2. Zakład Opiekuńczo - Leczniczy udziela świadczeń zdrowotnych oraz zapewnia pacjentom odpowiednie warunki czasowego pobytu.

3. Celem Zakładu jest zapewnienie całodobowej opieki lekarskiej                   i pielęgniarskiej osobom z różnymi przewlekłymi schorzeniami wieku starczego. Niezależnie od wieku przyjmowane są również osoby dorosłe, będące po udarach, wylewach, urazach kręgosłupa i zabiegach operacyjnych wymagające długotrwałej rehabilitacji i pielęgnacji.

4. Miejscem udzielania świadczeń zdrowotnych jest siedziba Zakładu Opiekuńczo - Leczniczego przy ul. Al. Legionów 49 w Bytomiu.
§2
Ilekroć w Instrukcji określającej procedury jest mowa o:

1. Zakładzie - rozumie się przez to Zakład Opiekuńczo - Leczniczy Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu.

2. Dyrektorze - rozumie się przez to Dyrektora Szpitala Specjalistycznego   Nr 1 w Bytomiu.

3. Kierowniku - rozumie się przez to Kierownika Zakładu Opiekuńczo -  Leczniczego powołanego przez Dyrektora Szpitala Specjalistycznego 
Nr 1 w Bytomiu.  

4. Statucie - rozumie się przez to Statut Szpitala Specjalistycznego Nr 1         w Bytomiu.

5. Instrukcji -  rozumie się przez to Instrukcję określającą  procedury związane z działalnością i organizacją Zakładu Opiekuńczo - Leczniczego w Bytomiu.
Rozdział II

Podstawy formalno - prawne funkcjonowania Zakładu

§3
1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. 
z 2013 r., poz. 217 z późn. zm), oraz przepisy wykonawcze do tej ustawy. 

2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417). 

3. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r.  w sprawie kierowania do zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno - opiekuńczych (Dz. U. 2012 poz. 731). 

4. Zarządzenie Nr 69/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia     z dnia 6 listopada 2014 r. w sprawie określenia warunków zawierania       i realizacji umów w rodzaju świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze       w ramach opieki długoterminowej.

5. Statut Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu. 
§4
1. Bezpośredni nadzór nad działalnością Zakładu pełni Dyrektor natomiast osobą kierującą Zakładem jest powołany przez Dyrektora  Kierownik Zakładu.

2. Kierownik Zakładu organizuje, koordynuje oraz nadzoruje  wykonanie powierzonych zadań.
Rozdział III

Warunki współdziałania Zakładu z właściwymi podmiotami w zakresie zapewnienia prawidłowej diagnostyki, leczenia, rehabilitacji i pielęgnacji pacjentów oraz ciągłości procesu udzielania świadczeń zdrowotnych

§5
Zakład, w celu zapewnienia pacjentom niezbędnych świadczeń zdrowotnych, związanych z pogorszeniem stanu zdrowia ma obowiązek i możliwość kierowania pacjentów do innych podmiotów wykonujących działalność leczniczą w celu diagnostyki i leczenia stosownie do okoliczności danego przypadku.
§6
Zakład korzysta ze swojego jak i zewnętrznego transportu sanitarnego
( w zależności od stanu zdrowia pacjenta transport w asyście lekarza).

§7
Zakład może udostępnić dokumentację medyczną oraz dane pacjenta:

1. Pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie upoważnionej przez pacjenta.

2. Podmiotom wykonującym działalność leczniczą, jednostkom organizacyjnym tych podmiotów oraz osobom wykonującym zawód medyczny poza podmiotami wykonującymi działalność leczniczą, jeżeli dokumentacja ta jest niezbędna i będzie wykorzystana do zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych pacjentom  Zakładu.

3. Ministrowi Zdrowia, sądom i prokuratorom oraz rzecznikowi odpowiedzialności zawodowej lekarzy i pielęgniarek w związku               z prowadzonymi przez te podmioty postępowaniami wyjaśniającymi.

4. Zakładom ubezpieczeniowym , zespołom do spraw orzekania o stopniu niepełnosprawności, organom rentowym w związku z prowadzonymi przez te podmioty postępowaniami.

5. Rejestrom usług medycznych w zakresie niezbędnych tylko do prowadzenia rejestrów.

Zakład zapewnia ochronę danych osobowych dlatego realizacja w/w zapisów nie może w żaden sposób naruszać zasad określonych w  Ustawie  o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 1997 r. nr 133 poz. 883)

Rozdział IV

Rodzaj działalności leczniczej oraz zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych

§8
1. Zakład udziela całodobowych  świadczeń zdrowotnych, które obejmują długotrwałą pielęgnację, rehabilitację oraz leczenie nie wymagające hospitalizacji.

2. Zakład zapewnia pacjentom środki farmaceutyczne, materiały medyczne, pomieszczenia wyposażone w sprzęt  rehabilitacyjny, zakwaterowanie oraz  wyżywienie odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta.

Rozdział V

Przebieg procesu udzielania świadczeń zdrowotnych z zapewnieniem właściwej dostępności i jakości tych świadczeń

§9
Świadczenia zdrowotne na terenie Zakładu udzielane są wyłącznie 
w pomieszczeniach i przy zastosowaniu urządzeń odpowiadających wymaganiom przewidzianych w odrębnych przepisach.
§10
Zakład zapewnia ochronę danych osobowych  zawartych w dokumentacji medycznej na zasadach określonych w Ustawie o ochronie danych osobowych 
z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 1997 r. nr 133 poz. 883) oraz innych przepisach mówiących o ochronie danych osobowych.

§11
Zakład zapewnia pacjentom:

  1) środki farmaceutyczne(leki) i materiały medyczne konieczne do realizacji  
świadczeń zdrowotnych, 
    2) odpowiednio wyposażone pomieszczenia oraz wyżywienie odpowiednie do 
wieku i stanu zdrowia z uwzględnieniem charakteru schorzenia,

   3) całodobową opiekę pielęgniarską i lekarską w tym bieżące monitorowanie 
procesu leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji oraz     (w zależności od 
potrzeby) specjalistyczne konsultacje lekarskie  i opiekę psychologa,

  4) odpowiednie warunki przechowywania rzeczy wartościowych zgodnie 
        z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia  z dnia 30 lipca 2009 roku w sprawie 
 prowadzenia depozytu w Zakładach Opiekuńczo Leczniczych (Dz. U. 
        2009 r. nr 129 poz. 1068),

   5) poszanowanie praw pacjenta( w tym opiekę duszpasterską),

  6) prowadzenie pełnej dokumentacji medycznej zgodnie z Rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajów 
        i zakresu dokumentacji medycznej ( Dz. U. 2010 r. nr 252 poz. 1697).

§12
Lekarz udzielający świadczeń zdrowotnych w Zakładzie decyduje o rodzaju        i ilości świadczeń diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych zlecanych pacjentom, biorąc pod uwagę stan zdrowia pacjenta oraz dotychczasowe wyniki diagnostyki, leczenia i rehabilitacji a także celowość skierowania pacjenta na hospitalizację.
§13
Zakład zapewnia udzielanie świadczeń zdrowotnych w sposób kompleksowy, obejmujący wykonanie koniecznych badań laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej oraz innych badań lub procedur medycznych związanych                    z udzielaniem tych świadczeń współpracując w tym celu z pomiotami wykonującymi działalność leczniczą.

§14
Zakład gromadzi i przekazuje Narodowemu Funduszowi Zdrowia dane               o świadczeniach zdrowotnych udzielanych poszczególnym świadczeniobiorcom w zakresie i na zasadach zawartych w odrębnych przepisach i ustawach.

Rozdział VI

Prawa i obowiązki pacjenta

§15
Każdy pacjent ma prawo do:

    1) świadczeń zdrowotnych odpowiadających aktualnym wymaganiom wiedzy  
medycznej,

    2) informacji o swoim stanie zdrowia,

   3) wyrażenia zgody na udzielanie określonych świadczeń zdrowotnych lub ich 
odmowy po uzyskaniu odpowiedniej informacji,

    4) intymności i poszanowania godności w czasie udzielania świadczeń   
   
 zdrowotnych,

    5) dodatkowej opieki pielęgnacyjnej sprawowanej przez osobę bliską lub inną 
  osobę wskazaną, jeżeli nie narusza to zasad porządku Zakładu,

    6) kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami   

   z zewnątrz,

    7) udostępnienia mu dokumentacji medycznej jego leczenia lub wskazanie 
innej osoby, której dokumentacja może być udostępniona,

    8) zapewnienia ochrony danych osobowych zgodnie z Ustawą o ochronie 
danych osobowych,

    9) pełnego dostępu do praw pacjenta oraz informacji dotyczących zasad 
funkcjonowania Rzecznika Praw Pacjenta,

  10) zapewnienia środków farmaceutycznych i materiałów medycznych 

    w zakresie tego wymagającym,

    11) zapewnienia odpowiednio wyposażonych pomieszczeń oraz wyżywienia 
uwzględniającego jego stan zdrowia,

  12) przechowywania rzeczy wartościowych w depozycie Zakładu tylko 

   i wyłącznie za zgodą pacjenta, rodziny lub przedstawiciela ustawowego,

  13) wskazania osoby lub instytucji, którą Zakład powiadomi w razie 
pogarszającego się stanu zdrowia, zagrożenia życia lub śmierci,

   14) wypisania z Zakładu na własne żądanie ( w razie możliwości złożenia 

  w tym przedmiocie świadomego  oświadczenia  woli )  i  uzyskania  
   informacji o możliwych następstwach z tym związanych,

    15) uzyskania od lekarza pomocy lekarskiej w każdym przypadku gdy zwłoka 
w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, 
ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz             
w przypadkach niecierpiących zwłoki,

   16) uzyskania od lekarza przystępnej informacji o swoim stanie  zdrowia, 
dających się przewidzieć następstwach, wynikach leczenia oraz 
rokowaniu,

   17) żądania od lekarza informacji o stanie swojego zdrowia i rokowaniu nawet 
wówczas gdy (zasadnie przy uwzględnieniu stanu zdrowia i możliwości 
świadomego podejmowania decyzji i wyrażania woli) sądzi, że lekarz 
ogranicza mu informację z uwagi na jego dobro,

   18) decydowania o osobach, którym lekarz może udzielać informacji o jego 
stanie zdrowia,

   19) odmowy wyrażenia zgody na przeprowadzenie przez lekarza badania lub 
udzielania mu innego świadczenia zdrowotnego (zasadnie przy 
uwzględnieniu stanu zdrowia i możliwości świadomego podejmowania 
decyzji i wyrażenia woli),

  20) wyrażenia zgody lub odmowy na uczestniczenie przy udzielaniu mu 
świadczeń zdrowotnych osób innych niż personel medyczny niezbędny 
na rodzaj świadczeń,

  21) wnioskowania do lekarza o zasięgnięcie przez niego opinii właściwego 
lekarza specjalisty lub zorganizowania konsylium lekarskiego,

 22) zachowania w tajemnicy informacji związanych z jego pobytem 

 w Zakładzie a uzyskanych przez lekarza w związku z wykonywaniem 
  zawodu,

  23) uzyskania od lekarza informacji o niekorzystnych dla niego skutkach 

w przypadku wyrażenia zgody na ujawnienie dotyczących go informacji, 
będących w posiadaniu lekarza, 

   24) wyrażenia zgody lub odmowy na podawanie przez lekarza do publicznej 
wiadomości danych umożliwiających jego identyfikację,

  25) udzielania mu świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę posiadającą 
prawo wykonywania zawodu zgodnie z aktualną wiedzą medyczną, 
dostępnymi jej metodami i środkami, zgodnie z zasadami etyki 
zawodowej oraz ze szczególną starannością i sumiennością,

  26) udzielenia mu pomocy przez pielęgniarkę zgodnie z posiadanymi przez nią 
kwalifikacjami w każdym przypadku utraty przez niego życia lub 
zdrowia,

   27) zyskania informacji od pielęgniarki dotyczących jego praw,

  28) uzyskania od pielęgniarki informacji o swoim stanie zdrowia w zakresie 
związanym ze sprawowaną opieką pielęgniarską,

  29) zachowania w tajemnicy informacji związanych z nim a uzyskanych przez 
pielęgniarkę w związku z wykonywaniem zawodu,

 30) wyrażenia zgody lub odmowy na podawanie przez pielęgniarkę do 
publicznej wiadomości danych umożliwiających jego identyfikację,

  31)  uprzedzenia   o   zamiarze   zastosowania   wobec    niego    przymusu 
bezpośredniego zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia 

w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu 
bezpośredniego z dnia 28.06.2012 r. ( Dz. U. 2012 r. poz. 740),

  32) zapewnienia mu rodzaju metod postępowania leczniczego właściwych ze 
względu na stan zdrowia jak również jego dobro osobiste,

 33) uprzedzenia o zamiarze przeprowadzenia badania psychiatrycznego bez   
jego zgody oraz podania przyczyn takiej decyzji zgodnie z Ustawą 

o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19.08.1994 r. (Dz. U. 1994 r. 

nr 111 poz. 535),

  34) opieki duszpasterskiej zgodnie z życzeniem pacjenta lub jego rodziny,

  35) umierania w spokoju i godności. 

§16
Pacjent zobowiązany jest do:

   1) przestrzegania określonego w Zakładzie porządku,

 2) wykonywania zaleceń personelu medycznego lekarskiego i pielęgniarskiego,

 3) zachowania uwzględniającego poszanowanie praw innych pacjentów  
Zakładu,

  4) przestrzegania ciszy nocnej,

  5) szanowania i dbania o przedmioty będące wyposażeniem Zakładu.

Za zniszczone lub uszkodzone przez pacjenta przedmioty będące wyposażeniem Zakładu odpowiada pacjent, jego rodzina bądź opiekun prawny. Pokrywa on koszt naprawy lub wymiany.

§17
1. Wszystkie leki pacjent powinien pobierać w obecności pielęgniarki         w dawkach i porach określonych przez lekarza.

2. Pacjentom nie wolno stosować innych leków ani zabiegów bez wiedzy       i zgody lekarza.

W czasie pobytu w Zakładzie pacjent powinien przestrzegać wszystkich zaleceń lekarskich, poddawać się zleconym badaniom diagnostycznym, lekarskim, rehabilitacyjnym oraz przyjmować zlecone leki.

§18
1. W czasie pobytu w Zakładzie pacjentów obowiązuje bezwzględny zakaz picia alkoholu, palenia papierosów i stosowania innych używek.
2. Nieprzestrzeganie zakazu, o którym mowa w pkt. 1 grozi bezwarunkowym wypisaniem z Zakładu.
§19
Pacjenci powinni wzajemnie szanować swoją godność, intymność, przekonania   i zasady moralne.
§20
Odwiedziny pacjentów odbywają się w dniach i porach określonych przez Dyrektora lub Kierownika.

Pory i godziny odwiedzin mogą ulegać zmianie w związku z zaistniałą sytuacją zdrowotną na terenie Zakładu.
§21
1. Odzież oraz przedmioty osobiste pacjent przechowuje w sali, w której przebywa.

2. Zakład nie ponosi odpowiedzialność za kosztowności i przedmioty osobiste pozostawione w sali przez pacjentów lub odwiedzających.
§22
Na podstawie pisemnej prośby pacjenta, jego rodziny lub opiekuna prawnego złożonej przynajmniej dwa dni wcześniej Kierownik (w porozumieniu                 z lekarzem prowadzącym) może udzielić pacjentowi przepustki na warunkach określonych w Umowie o udzielanie świadczeń zdrowotnych zawartej                 z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Rozdział VII

Skargi i wnioski

§23
W sprawach skarg i wniosków należy zwracać się bezpośrednio do Dyrektora Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu.

Skargi i wnioski można również kierować do Kierownika Zakładu, który niezwłocznie przekaże je Dyrektorowi Szpitala.

§24
1. Skargi i wnioski przyjmowane są w formie pisemnej bądź ustnej.

2. W przypadku złożenia skargi lub wniosku w formie ustnej, sporządza się notatkę służbową, zawierającą treść skargi lub wniosku.

3. Skargi i wnioski Dyrektor rozpatruje niezwłocznie.

§25
1. Pacjentowi składającemu skargę lub wniosek Dyrektor udziela niezwłocznie rzeczowej, pisemnej odpowiedzi o sposobie ich rozpatrzenia.

2. W przypadku niemożności zapoznania się przez pacjenta z treścią pisemnej odpowiedzi na skargę lub wniosek, pacjentowi udziela się ustnej informacji o treści tej odpowiedzi i na okoliczność zaistniałej sytuacji sporządza się notatkę służbową.

3. Pisemną odpowiedź Dyrektora na skargę lub wniosek a także notatkę, 
o której mowa w pkt.2 załącza się do księgi skarg i wniosków.  

§26
W przypadku gdy z treści skargi lub wniosku wynika, że zawarte w nich zastrzeżenia są zasadne, że zasadność ta wiąże się bądź wynika                           z nieprawidłowości w funkcjonowaniu Zakładu, Dyrektor podejmie niezwłoczne kroki zmierzające do usunięcia stwierdzonych uchybień.

§27
1. Zakład prowadzi księgę skarg i wniosków zawierającą: kolejny numer, dane personalne pacjenta wnoszącego skargę lub wniosek, formę i datę wniesienia skargi lub wniosku oraz sposób rozpatrzenia skargi lub wniosku.

2. Księga skarg i wniosków znajduję się u Kierownika Zakładu.

Rozdział VIII

Zasady przechowywania rzeczy wartościowych w depozycie Zakładu
§29
Pacjent ma prawo przechowywać rzeczy wartościowe w depozycie Zakładu na zasadach określonych w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala i zgodnie 
z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30.07.2009 r. w sprawie prowadzenia depozytu w Zakładach Opiekuńczo Leczniczych (Dz. U. 2009 r. 
nr 129 poz. 1068).

Za rzeczy wartościowe uznaje  się przedmioty tj. krajowe, zagraniczne pieniądze, złote i srebrne monety, kruszce i kamienie szlachetne, krajowe 
i zagraniczne papiery wartościowe oraz dokumenty.
§30
1. Zakład odpowiada za całość rzeczy wartościowych złożonych i przyjętych do depozytu z zastrzeżeniem pkt.2.

2. Za rzeczy wartościowe niezłożone do depozytu Zakład nie ponosi odpowiedzialności.
§31
1. Upoważniony pracownik Zakładu bezpośrednio przy przyjęciu depozytu powinien sporządzić w trzech egzemplarzach protokolarny spis rzeczy zawierający: dane personalne właściciela rzeczy, datę przyjęcia depozytu, imię, nazwisko i stanowisko osób przyjmujących rzeczy, imię , nazwisko i stanowisko osób obecnych przy sporządzaniu spisu rzeczy, ich opakowaniu i opieczętowaniu, szczegółowe opisanie rzeczy a także podpisy w/w osób.

2. Jeden egzemplarz spisu rzeczy składa się wewnątrz opieczętowanego depozytu, drugi dołącza się do akt a trzeci wydaje się właścicielowi rzeczy.

3. Na opakowaniu depozytów zamieszcza się napisy określające dane personalne właściciela rzeczy, rodzaj depozytu oraz numer księgi depozytu.
§32
Żaden pracownik Zakładu nie jest upoważniony do odbioru korespondencji poleconej, przekazu pieniężnego, pieniędzy lub innej korespondencji na której musi być złożony osobisty podpis pacjenta, dotyczy to w szczególności pacjentów z zaburzoną świadomością lub nieprzytomnych, którzy nie posiadają rodziny, opiekuna prawnego lub innego przedstawiciela ustawowego.               W przypadku braku takiej osoby Kierownik Zakładu musi powiadomić właściwy miejscowo Ośrodek Pomocy Społecznej.

§33
W przypadku stwierdzenia braku rzeczy w depozycie, uszkodzenia lub niezgodności ze spisem należy sporządzić komisyjnie protokół ustalający rodzaj braków, wysokość szkód oraz stan opakowania rzeczy i niezwłocznie powiadomić o powyższym organy powołane do ścigania przestępstw.

§34
1. Zakład prowadzi księgę depozytu zawierającą: kolejny numer, dane personalne właściciela rzeczy, datę przyjęcia rzeczy do depozytu, kwotę depozytu pieniężnego, rodzaj, jakość, cechy rzeczy, datę wydania rzeczy z depozytu a także podpisy osób przyjmującej depozyt i wydającej depozyt.

2. Księgę depozytu przechowuje się pod zamknięciem.

§35
1. W razie zgonu pacjenta jego rzeczy złożone w depozycie wydaje się rodzinie pacjenta, przedstawicielowi ustawowemu lub osobie wskazanej przez pacjenta do udzielania informacji po okazaniu dokumentu tożsamości.

2. Osoba odbierająca rzeczy po zmarłym złożone do depozytu kwituje ich odbiór czytelnym podpisem zawierającym imię, nazwisko oraz datę odebrania.

3. Pracownik odpowiedzialny za depozyt Zakładu kwituje ich wydanie podpisem i datą, wpisuje czytelnie do księgi depozytów nazwisko i imię, numer dowodu osobistego osoby odbierającej depozyt oraz nazwę organu, który wydał ten dowód.
Rozdział IX

Zasady przyjęcia do Zakładu oraz zasady wypisania z Zakładu

§36
Pacjenci przyjmowani są do Zakładu na podstawie następujących dokumentów:

1. Skierowania lekarskiego wydanego przez lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub lekarza oddziału szpitala, na którym pacjent przebywa tylko i wyłącznie za zgodą i wiedzą pacjenta.

2. Zaświadczenia lekarskiego wydanego przez lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub lekarza oddziału szpitala, na którym pacjent przebywa.

3. Karty kwalifikacji pacjenta do udzielania świadczeń zdrowotnych             w Zakładzie wydanej przez pielęgniarkę środowiskową lub pielęgniarkę oddziałową, jeżeli pacjent przebywa w oddziale szpitalnym.

4. Dodatkowych informacji wystawionych przez pielęgniarkę środowiskową/pielęgniarkę oddziałową.

5. Karty wywiadu przeprowadzonego przez pielęgniarkę środowiskową/ pielęgniarkę oddziałową.

6. Kserokopii  następujących dokumentów: ważnego dowodu osobistego, karty NFZ, kart informacyjnych leczenia szpitalnego, decyzji ZUS           o waloryzacji emerytury, renty lub decyzji o przyznaniu zasiłku stałego oraz decyzji orzecznika ZUS o stopniu inwalidztwa lub niepełnosprawności.

Wniosek o przyjęcie do Zakładu Opiekuńczo Leczniczego w Bytomiu przy 
ul. Al. Legionów 49 można pobrać na stronie internetowej Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu.

§37
Z wnioskiem o wydanie skierowania do Zakładu, zwanym dalej wnioskiem, może wystąpić osoba ubiegająca się o skierowanie do Zakładu albo jej przedstawiciel ustawowy lub za zgodą tej osoby albo jej przedstawiciela ustawowego - inna osoba lub podmiot wykonujący działalność leczniczą.
§38
1. Przyjęcia odbywają się planowo, zgodnie z prowadzonym rejestrem osób oczekujących.

2. Umowa zawarta z Narodowym Funduszem Zdrowia obejmuję wyłącznie finansowanie kosztów związanych ze świadczeniem usług medycznych.

3. Do Zakładu nie są przyjmowane osoby z rozpoznaną czynną choroba nowotworową, rozpoznaną chorobą psychiatryczną oraz osoby uzależnione.
§39
Od dnia 01 stycznia 2015 roku obowiązują nowe zasady składania dokumentów i rejestracji do kolejek oczekujących. Obecnie, zgodnie ze zmianami w ustawie systemowej dokonanymi na mocy ustawy z dnia 22 lipca 2014 roku o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1138) pacjent ma obowiązek składania wyłącznie oryginałów dokumentacji kierującej do Zakładu Opiekuńczo -  Leczniczego tylko do jednej, wybranej przez siebie placówki. W sytuacji, gdy    w chwili składania dokumentów dostępne są tylko ich kopie, pacjent ma obowiązek w terminie 14 dni roboczych dostarczyć oryginalną dokumentację kierującą do Zakładu, pod rygorem skreślenia z listy osób oczekujących.          Po upływie tego terminu świadczeniodawca może samodzielnie skreślić pacjenta z kolejki osób oczekujących.
§40
Pacjent przebywa w Zakładzie do momentu poprawy stanu zdrowia na tyle,     że może on funkcjonować w domu samodzielnie bądź z niewielką pomocą osób bliskich. W każdej chwili rodzina może wypisać pacjenta na własne życzenie.
Pacjenci mimo iż przebywają w Zakładzie często miesiącami, nie są w nim zakwaterowani bezterminowo - jest to zawsze pobyt czasowy. W przypadku poprawy stanu zdrowia (comiesięczna ocena punktowa oparta na skali Barthel powyżej 40) Zakład ma obowiązek wypisać pacjenta do domu.

§41
Wniosek wraz ze wszystkimi załącznikami przekazywany jest do zaopiniowania  Dyrektorowi Szpitala.
§42
1. Skierowanie do Zakładu wraz z wnioskiem i pozostałymi dokumentami,  organ kierujący przekazuje Dyrektorowi, zatrzymując kopię wniosku.

2. Jeżeli osoba skierowana do Zakładu z powodu braku miejsc nie może być przyjęta zostaje wpisana na listę oczekujących.

3. Osobie skierowanej do Zakładu albo podmiotowi wykonującemu działalność leczniczą, w którym osoba przebywa:

a. przekazuje informacje o kolejności na liście,

b. udostępnia się na żądanie do wglądu listę osób oczekujących.

4. Osoba odpowiedzialna za przyjęcia do Zakładu zawiadamia pisemnie osobę skierowaną do przyjęcia albo podmiot wykonujący działalność leczniczą, w którym osoba przebywa o przybliżonym terminie przyjęcia do Zakładu.

5. O terminie przyjęcia do Zakładu pacjent, jego rodzina lub przedstawiciel ustawowy zostaną poinformowani telefonicznie przez Kierownika Zakładu. 

6. Pacjent, jego rodzina lub przedstawiciel ustawowy zobowiązani są           o poinformowaniu Kierownika o rezygnacji z kolejki do Zakładu (umieszczenie pacjenta w innym zakładzie bądź zgon).
7. Obecność członka rodziny, opiekuna lub przedstawiciela ustawowego przy przyjęciu pacjenta jest obowiązkowa.

§43

Lista rzeczy( środki higieny osobistej),które pacjent powinien posiadać przy przyjęciu do Zakładu:

1. mydło w płynie,

2. szampon,

3. gąbka kąpielowa 2 sztuki,

4. balsam do ciała lub oliwka,

5. szczoteczka do zębów, pasta do zębów,

6. pojemnik na protezę, preparat do mycia protez,

7. dodatkowo mężczyźni: maszynki do golenia lub maszynka elektryczna, pianka do golenia,

8. koszyczek plastikowy na środki pielęgnacyjne.

Rodzina jest zobowiązana do dostarczenia środków pielęgnacyjnych po uzyskanej informacji od personelu o ich braku.
§44
W przypadku wydania przez Sąd Opiekuńczy orzeczenia o umieszczeniu          w Zakładzie stanowi on podstawę do wydania skierowania.

§45
W przypadkach nagłych, uzasadnionych stanem zdrowia, na wniosek lekarza może być wydane skierowanie do Zakładu na czas określony bez zachowania określonego trybu, przyjęcie do Zakładu może nastąpić poza kolejnością.

§46
1. Wypisanie z Zakładu, jeżeli przepis szczególny nie stanowi inaczej, następuje:

       - gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego pobytu w Zakładzie, 

         którą to okoliczność stwierdza lekarz prowadzący,

    
      - na pisemne lub ustne (potwierdzone pisemną adnotacją sporządzoną   przez 
 Dyrektora, bądź osobę prze niego uprawnioną) żądanie pacjenta lub na 
  pisemne żądanie jego przedstawiciela ustawowego,

     - gdy pacjent świadomie w sposób rażący narusza regulamin porządkowy  
Zakładu, a nie zachodzi obawa, że odmowa lub zaprzestanie udzielania 
świadczeń może spowodować bezpośrednie niebezpieczeństwo dla jego 
życia lub zdrowia albo dla życia lub zdrowia innych.

2. Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta żąda wypisania go z Zakładu      a stan zdrowia pacjenta wymaga dalszego pobytu w Zakładzie, Dyrektor może odmówić wypisania pacjenta do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez właściwy miejscowo Sąd Opiekuńczy, chyba że przepisy szczególne stanowią inaczej. Właściwy Sąd Opiekuńczy zawiadamiany jest niezwłocznie o odmowie wypisu pacjenta z Zakładu i przyczynach tej odmowy.

3. Pacjent występujący o wypisanie go z Zakładu na własne żądanie jest informowany przez lekarza o możliwych następstwach wypisania             z Zakładu. W takiej sytuacji pacjent składa pisemne oświadczenie            o wypisaniu z Zakładu na własne żądanie. W przypadku braku takiego oświadczenia lekarz sporządza stosowną adnotację w dokumentacji medycznej pacjenta.
Rozdział X

Opłaty za pobyt w Zakładzie

§47
1. Miesięczna opłata za pobyt w Zakładzie osoby skierowanej albo w nim przebywającej wynika z art. 18 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych( t.j. Dz. U. 2017 poz. 1938 z późn. zm.) i jest ustalana z zastrzeżeniem pkt. 2.

2. Opłatę, o której mowa w pkt. 1 ustala się corocznie oraz każdorazowo po zmianie wysokości dochodu osoby przebywającej w Zakładzie. Pacjent lub osoba występująca w jego imieniu ma obowiązek powiadomić Zakład o wysokości dochodu pacjenta raz w roku – w terminie do 14 dni od otrzymania decyzji o zmianie wysokości świadczenia z ZUS oraz             o każdorazowej zmianie dochodu Pacjenta - niezwłocznie”,

3. Osoba przybywająca w Zakładzie ponosi koszty zakwaterowania               i wyżywienia.

4. Miesięczną opłatę dla osoby przebywającej w Zakładzie ustala się            w wysokości odpowiadającej 250% najniższej emerytury, z tym że opłata nie może być wyższa niż kwota odpowiadająca 70% miesięcznego dochodu w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej.

5. Opłatę określoną w pkt. 4, uiszcza się z góry za pierwszy miesiąc pobytu pacjenta w kasie Szpitala Specjalistycznego nr 1 w Bytomiu lub na wskazany rachunek bankowy Szpitala:

        - opłatę o której mowa w pkt.4 uiszcza pacjent lub inna osoba na jego  
  rzecz, potwierdzenie wpłaty winno zostać przedłożone nie później niż 
     w dniu przyjęcia pacjenta do Zakładu,

- na potwierdzeniu dokonania przelewu znajdują się dane i podpis osoby  
 faktycznie wpłacającej pieniądze.
6. Opłatę za kolejne miesiące pobytu w Zakładzie przekazuje Zakład Ubezpieczeń Społecznych bezpośrednio na rachunek bankowy Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego na wniosek wskazujący miesięczną wysokość tej opłaty”,

7. W przypadkach szczególnych za zgodą Dyrektora opłatę za kolejne miesiące może przekazywać na rachunek bankowy Szpitala rodzina pacjenta lub przedstawiciel ustawowy, o zaistniałym fakcie rodzina lub przedstawiciel ustawowy muszą powiadomić Zakład Ubezpieczeń Społecznych.
8. Miesięczną opłatę za pobyt w Zakładzie obniża się odpowiednio o liczbę dni nieobecności w danym miesiącu w Zakładzie. Obniżenie nie dotyczy samowolnego i nieusprawiedliwionego opuszczenia Zakładu.

Rozdział XI

Obowiązki Zakładu w razie śmierci pacjenta

§48
W razie śmierci pacjenta pielęgniarka dyżurna powiadamia niezwłocznie lekarza prowadzącego.

Lekarz dokonuje oględzin zmarłego a następnie stwierdza zgon oraz jego przyczyny, odnotowując datę i godzinę zgonu w historii choroby oraz wystawia kartę zgonu, pielęgniarka dyżurna odnotowuje datę, godzinę zgonu oraz nazwisko lekarza stwierdzającego zgon w karcie gorączkowej oraz w karcie indywidualnej opieki pielęgniarskiej.
§49
W razie zgonu pacjenta, co do którego istnieje podejrzenie, że nastąpił wskutek przestępstwa lub nieszczęśliwego wypadku, Kierownik Zakładu zawiadamia Dyrektora, który niezwłocznie zawiadamia właściwą Prokuraturę lub jednostkę Policji.

§50
1. W razie śmierci pacjenta Kierownik Zakładu lub upoważniona przez niego osoba zawiadamia o tym fakcie wskazaną przez pacjenta osobę, instytucję lub przedstawiciela ustawowego.

2. W razie braku osoby najbliższej lub nie wskazania innej osoby przez pacjenta ewentualnie niemożności ustalenia miejsca zamieszkania lub pobytu tych osób, pogrzeb i inne formalności związane ze zgonem pacjenta załatwia właściwy miejscowo Ośrodek Pomocy Społecznej.

3. O okolicznościach o których mowa w pkt. 2 Dyrektor lub osoba przez niego upoważniona powiadamia właściwy miejscowo Ośrodek Pomocy Społecznej.

4. Środki przekazane przez ZUS na rzecz Zakładu podlegają zwrotowi         w przypadku:

        - zgonu pacjenta zgodnie z art. 143 a (Dz. U. 1998 r. nr 162, poz.1118 

   o emeryturach i rentach),

           - wypisu pacjenta.

5. Rozliczenie opłaty uiszczonej zgodnie z §47 pkt.5 Instrukcji następuje po otrzymaniu pierwszej wpłaty z ZUS-u pacjentowi bądź osobie, która je wpłaciła na jego rzecz.

6. Należności uiszczone przez pacjenta bądź inną osobę na jego rzecz, zgodnie z §47 pkt.5 Instrukcji a niewykorzystane z powodu zgonu pacjenta zostaną wypłacone rodzinie pacjenta, po okazaniu dokumentu stwierdzającego tożsamość lub podlegają zwrotowi osobie, która je wpłaciła, jeżeli wpłacającym była inna osoba niż zmarły pacjent bądź rodzina pacjenta po okazaniu dokumentu stwierdzającego tożsamość tej osoby.
Rozdział XII

Zasady prowadzenia i udostępniania dokumentacji medycznej pacjentów Zakładu

§51
Zasady prowadzenia i udostępniania dokumentacji medycznej pacjentów Zakładu Opiekuńczo Leczniczego zostały szczegółowo określone                      w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu 
w roz. 10 §72.
Rozdział XIII

Postanowienia końcowe

§52
Instrukcja określająca procedury związane z działalności i organizacją Zakładu Opiekuńczo Leczniczego zostaje ustalona na czas nieokreślony.

§53
Wszelkie zmiany Instrukcji wprowadzone będą w formie aneksów.
§54
Niniejsza Instrukcja wchodzi w życie z dniem podpisania.

