INFORAMCJE DLA PACJENTOW
Przyjecie do szpitala

W Izbie Przyje¢ SP ZOZ Szpitala Powiatowego w Piszu przyjmowani sa, bez skierowania wytacznie pacjenci w
stanach bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia oraz do porodu.

Pozostate osoby proszone sa 0 korzystanie ze Swiadczern medycznych w gabinetach Podstawowej Opieki
Zdrowotnej u lekarzy rodzinnych, a w godzinach od 18:00 — do 7.30 i w dni Swiateczne i wolne od pracy do
korzystania z ustug medycznych, lekarza Ambulatoryjnej Nocnej i Swiatecznej Opieki Lekarskiej /

adres : gabinet nr 13 przy ulicy Chopina 1, (wejscie w taczniku pomiedzy budynkiem Administracji i Oddziatu
Dzieciecego).

Do SP ZOZ Szpitala Powiatowego w Piszu przyjmowani Sa pacjenci w trybie :

* ze skierowaniem w terminie uzgodnionym,

* ze skierowaniem w trybie nieuzgodnionym,

* bez skierowania w trybie nagtym, przywiezieni przez Zespoty Ratownictwa Medycznego,
* bez skierowania w trybie nagtym w stanach zagrozenia zycia i zdrowia.

Aby ustali¢ termin planowanego pobytu w szpitalu pacjent powinien zgtosi¢ sie ze skierowaniem,
dotychczasowa, dokumentacja medyczna, przygotowana, przez lekarza kierujacego do gabinetu lekarskiego
danego oddziatu, w godzinach 8:15-8: 30, 12:00 — 14 : 00.

Rejestr pacjentow zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego w terminie planowym prowadzi sie w oddziatach
szpitalnych.

Co nalezy zabrac do szpitala ?

Przy przyjeciu planowym prosimy o zabranie ze soba;
1. skierowania do szpitala,
2. dowodu osobistego w celu potwierdzenia tozsamosci | weryfikacji statusu ubezpieczenia w systemie
EWUS,
3. dowodu ubezpieczenia.

W przypadku braku pozytywnej weryfikacji ubezpieczenia w systemie EWUS i braku dowodu ubezpieczenia,
gdy pacjent deklaruje, ze jest ubezpieczony, pobierane jest od pacjenta o$wiadczenie o przystugujacym
Swiadczeniobiorcy prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej lub oSwiadczenie o przystugujacym
Swiadczeniobiorcy prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej sktadane przez przedstawiciela ustawowego albo
opiekuna prawnego lub faktycznego.

4 . dotychczas wykonanych wynikéw badan diagnostycznych,
5. dokumentacji medycznej z przebytych chordb i ich leczenia,
6. dotychczas stosowanych lekdw.

W przypadku przyjecia do planowych zabiegdw operacyjnych wymagane sa,

7. informacje o przebytych szczepieniach

8. konsultacje specjalistyczne o braku p/wskazan do zabiegu, u pacjentéw przewlekle chorych,
zgodnie z instrukcjami otrzymywanymi na poszczegolnych oddziatach zabiegowych — pacjent
otrzymuje liste przy ustalaniu terminu planowanego zabiegu w gabinecie lekarskim oddziatu
zabiegowego lub gabinecie lekarskim poradni przyszpitalnej,

9. wskazane jest posiadanie wtasnych przyboréw toaletowych / recznik, szczoteczka do zebdw,
maszynka do golenia, pidzama, szlafrok, kapcie /



POBYT W SZPITALU
Pacjent przebywajacy na leczeniu w szpitalu ma obowiazek :

» przestrzega¢ indywidualnych zalecen lekarza i pielegniarki w zakresie stosowanej diagnostyki, terapi,
pielegnacji,

* wspotpracowac z personelem szpitala w realizacji celu hospitalizacji,

» przestrzega¢ zakazu dotyczacego palenia tytoniu, spozywania napojow alkoholowych, stosowania
Srodkéw odurzajacych, uprawiania gier hazardowych na terenie szpitala,

* przebywac na oddziale w okreslonych porach dnia, szczegdlnie w godzinach obchodu lekarskiego,
zaplanowanych badan diagnostycznych,

* nie opuszczad oddziatu bez zgody personelu medycznego,

* szanowac wlasnosc szpitala,

* utrzymywac czystosc osobista, i najblizszego otoczenia,

* nie stosowac bez zgody lekarza zadnych lekdw,

* nie zaktdcac swoim zachowaniem spokoju innych pacjentow,

* przestrzegac zasad bezpieczenstwa przeciwpozarowego.

Pacjent przebywajacy w szpitalu moze korzystaé z:

» bezposredniego kontaktu z osoba duchowna,

* obrzedow religijnych,

* hufetu gastronomicznego,

* wilasnego sprzetu elektrycznego, elektronicznego,

* doktadne informacje pacjent otrzyma przy przyjeciu do szpitala w informatorze pacjenta lub od
personelu oddziatu.

ROZKLAD DNIA W ODDZIALE

Lp. Godzina Czynnosci w oddziale

1L 06:00-8:00 Pomiar ciepfoty ciata, tetna, i innych parametrow,
* pobieranie materiatu do badan laboratoryjnych,
 toaleta pacjentow,

 Scielenie tozek,

* zmiana bielizny osobistej i poscielowe;.

2 06:45-7:45 «  Sniadanie.

3. 08:15-11:00 *  Obchody lekarskie.

4. 09:00-12:30 * Realizacja zlecen lekarskich zabiegéw badan
diagnostycznych, konsultacje lekarskie.

5. 12:30-13:30 * Obiad.

6. 13:30-16:00 »  Wypoczynek pacjentéw, odwiedziny pacjentdw.

7. 16:00-17:30 » Mierzenie cieploty ciata, tetna, innych parametrow,

 realizacja zlecer lekarskich, zabiegdw i badan
» diagnostycznych, konsultacje lekarskie.

8. 17:30-18:30 * Kolacja.

9. 18:30-21:00 »  Wykonywanie zlecen lekarskich,
 toaleta wieczorna.




\ 10. \ 2200600 . Ciszanocna.

Udzielanie informaciji o stanie zdrowia

Informacji o stanie zdrowia pacjenta udzielaja wytacznie koordynatorzy oddziatow, oraz lekarze
prowadzacy. Dyzurni lekarze oddziatu udzielaja informacji tylko w przypadku pogorszenia stanu zdrowia
pacjenta hospitalizowanego lub w przypadku pacjentéw przyjetych do oddziatu w godzinach dyzuru.
Informacje udzielane sa osobom upowaznionym przez pacjenta do udzielania informacji o jego stanie zdrowia.
Informacji o stanie zdrowia nie udziela sie przez telefon.

Pielegniarki i potozne moga udziela¢ informacji wytacznie dotyczacych opieki pielegniarskiej.

Lekarz prowadzacy lub lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem w godzinach dyzuru lekarskiego w sytuacji
nagtego pogorszenia jego stanu zdrowia niezwlocznie zawiadamia 0soby upowaznione przez pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.

Odwiedziny - regulamin odwiedzin
Szpitala zapewnia mozliwos$¢ odwiedzania pacjentéw i kontakt telefoniczny.

1. Odwiedziny pacjentow przebywajacych w oddziatach szpitalnych odbywaja, sie codziennie, bez ograniczen
z wyjatkiem:

— Oddziat Intensywnej Terapii — odwiedziny odbywaja sie po uzyskaniu zgody lekarza oddziatu.

— Oddziatu obserwacyjno - zakaznego- odwiedziny odbywajg, sie po uzyskaniu zgody lekarza oddziatu.

2. Odwiedziny pacjentdw nie moga zaktdca¢ normalnej pracy oddziatu, nie moga narusza¢ praw innych
pacjentow, w szczegolnosci prawa do poszanowania intymnosci, ciszy i spokoju.

3 . Prosimy o powstrzymanie sie od odwiedzin w godzinach obchodu lekarskiego, wykonywania zlecen
lekarskich, badar diagnostycznych.
— preferowane godziny odwiedzin : 11 : 00 — 13.00, 14 : 00 - 17 : 00, 19.00 - 21 : 00.

4. W przypadkach uzasadnionych wzgledami sanitarno - epidemiologicznymi, porzadkowymi lub ze wzgledu
na stan zdrowia innych pacjentow przebywajacych na sali chorych odwiedziny moga, by¢ w r6znym zakresie
ograniczone przez lekarza oddziatu. Ograniczenie odwiedzin nastepuje po akceptacji Dyrektora Szpitala.

5. Jednego pacjenta moga, odwiedzac jednoczesnie 2 osoby, w tym dzieci powyzej 10 roku zycia.
6 . Odwiedzajacy ma obowiazek zachowac cisze i Spokéj w szpitalu.

7. Osoby odwiedzajace maja obowiazek podporzadkowac sie zaleceniom i wskazowkom personelu
medycznego.

8. Odwiedzajacych obowiazuje zakaz :

— manipulowania aparatura, medyczna, urzadzeniami, instalacjami elektrycznymi, wentylacyjnymi,
grzewczymi,

— wnoszenia na teren szpitala i spozywania napojow alkoholowych,

— dostarczania zywnosci bez uzgodnienia z personelem medycznym, zostawiania w szafkach pacjentow
produktéw zywnosSciowych ulegajacych szybkiemu zepsuciu,

— odwiedzin w stanie nietrzeZzwym,

— wprowadzania zwierzat do budynkow szpitala i poradni,

— siadania na t6zkach szpitalnych.

9. Osoby pozostajace na oddziale w celu opieki nad pacjentem moga wykonywac przy pacjencie tylko te
czynnosci pielegnacyjne i Zywieniowe, ktdre wczesniej zostaty uzgodnione z personelem oddziatu .



10. Osoby odwiedzajace nie stosujace sie do zalecen regulaminu podlegaja wydaleniu poza obreb szpitala i
ponosza odpowiedzialno$¢ zgodnie z powszechnie obowiazujacymi przepisami.

Udostepnianie dokumentacji medyczne; :

1. Dokumentacje medyczna, udostepnia sie :

pacjentowi, ktorego dokumentacja medyczna dotyczy, za okazaniem dowodu tozsamosci np . dowodu
osobistego, paszportu,

przedstawicielowi ustawowemu pacjenta, za okazaniem odpowiedniego dokumentu,

rodzicowi, do chwili ukoriczenia przez dziecko 18 roku zycia, za okazaniem jego dowodu osobistego,
opiekunowi ustanowionemu przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia ( opieka nad mafoletnim
opieka nad niepetnosprawnym, opieka nad ubezwtasnowolnionym ),

osobie upowaznionej przez pacjenta, za okazaniem upowaznienia spetniajacego wymogi okreslone w
pkt. 4.

Po $mierci pacjenta prawo wgladu w dokumentacje medyczna ma osoba upowazniona przez pacjenta
za zycia w pisemnym oswiadczeniu lub ustanowiony przez sad spadkobierca, po przedstawieniu
wyroku sadu.

Dokumentacja medyczna udostepniana jest w nastepujacych formach :

* do wgladu ( takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia ) na miejscu w szpitalu, pod
nadzorem osoby zatrudnionej w komdrce organizacyjnej sSzpitala, uprawnionej do
udostepniania dokumentacji medycznej np. pracownika dziatu Rejestru Ustug Medycznych i
Statystyki, lekarza prowadzacego / lekarza dyzurnego, pielegniarki oddziatowej, sekretarki
medycznej — dotyczy to zaréwno dokumentacji papierowej jak i prowadzonej elektronicznie)

* poprzez sporzadzenie i wydanie kopii ( wyciagow i odpisow ) dokumentacji papierowej oraz
wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii wynikéw badari na nosnikach
elektronicznych.

W celu skorzystania z mozliwosci wgladu w dokumentacje medyczna, pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta sktada ustny wniosek do lekarza prowadzacego,
lekarza dyzurnego, lekarza poradni specjalistycznej, pracowni diagnostycznej.

W celu otrzymania kopii ( wyciagu, odpisu ) dokumentacji medycznej pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta sktada ,,PR16_F1_Wniosek o udostepnienie
dokumentacji medycznej podmiotom zewnetrznym”,

W przypadku planowanego odbioru kopii ( wyciagu, odpisu ) dokumentacji medycznej przez osobe
upowazniona, dodatkowo nalezy przedstawi¢ upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej ktére
pacjent podpisuje w obecnosci pracownika statystyki medycznej. W innym przypadku upowaznienie
musi by¢ zaopatrzone w notarialnie lub urzedowo poswiadczony podpis pacjenta.

Formularz : ,, PR16_F1_Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej podmiotom
zewnetrznym” mozna pobrac :

* W Rejestrze Ustug Medycznych i Statystyce — budynek administracji szpitala ul. Chopina 1 pokgj
nr 9 w godzinach 7:25 - 15:00.
»  ze strony internetowej www.szpitalpisz.pl / zaktadka dokumenty/.

8. Wnioski i upowaznienia mozna sktadac :

* wRejestrze Ustug Medycznych i Statystyce — patrz jak wyzej,
* przestac poczta,

9. Udostepnianie dokumentacji medycznej odbywa sie bez zbednej zwioki, w terminie 14 dni liczac od

daty ztozenia / wptyniecia wniosku do szpitala.


http://www.szpitalpisz.pl/

10. Wydanie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i
ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru.

11. Wydan

ie kopii ( wyciagdw, odpisow ) dokumentacji medycznej odbywa sie po uiszczeniu optaty za

udostepnienie dokumentacji medycznej i jest odnotowywane we wniosku.

12. Do poswiadczenia za zgodnosc z oryginatem kopii dokumentacji medycznej upowaznione sa 0soby
zatrudnione w Rejestrze Ustug Medycznych i Statystyki, z-ca dyrektora ds. Lecznictwa. Poswiadcza
sie wytacznie kopie dokumentacji medycznej wykonane w poligrafii szpitala.

13. Odbidr kopii ( wyciagi odpisy ) dokumentacji medycznej nastepuje w dziale Statystyki Medycznej -
budynek administracji szpitala ul . Chopina 1 od poniedziatku do piatku w godzinach . 7.25 —

15.00.

Udostepnianie dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym.

1. Dokumentacje medyczna udostepnia sie réwniez :

podmiotom udzielajacym Swiadczen zdrowotnych, jezeli jest ona niezbedna do zapewnienia
ciagtosci swiadczen zdrowotnych,

organom wiadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym
do wykonywania przez te podmioty ich zadari, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru,
wojewodom,  konsultantom  krajowym, jednostkom organizacyjnym podleglym lub
nadzorowanym przez Ministra Zdrowia oraz organom samorzadu zawoddéw medycznych,
medycznym towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym, instytutom badawczym,
specjalistom z poszczegdlnych dziedzin medycyny, w zakresie niezbednym do prowadzenia
kontroli na zlecenie Ministra Zdrowia,

ministrowi wkasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym dyscyplinarnym, prokuratorom,
lekarzom sadowym i rzecznikowi odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem,

uprawionym na mocy innych ustaw organom i instytucjom — jezeli badanie, ktorego dotyczy
dokumentacja, zostata przeprowadzone na ich wniosek,

organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci — w zwiazku z
prowadzonym przez nie postepowaniem,

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 oceniajacej
podmiot udzielajacy Swiadczeri zdrowotnych na podstawie przepisdw o akredytacji w ochronie
zdrowia — w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia,

wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego postepowania,

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka, komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, osobom wykonujacym czynnosci kontrolne w zwiazku
z kontrola legalnosci, celowosci, rzetelnosci prowadzenia baz danych w zakresie ochrony
zdrowia oraz przekazywania danych w nich zawartych do systemu informacji,

dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu
do wykorzystania w celach naukowych - bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajacych identyfikacje osoby , ktdrej dokumentacja dotyczy.

2. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta organom i podmiotom uprawnionym na podstawie
odrebnych przepiséw nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora Szpitala.

3. Dokumentacja medyczna udostepniana jest w nastepujacych formach:



* dowgladu (takze do bazy danych w zakresie ochrony zdrowia ), na miejscu w szpitalu ,
pod nadzorem osoby zatrudnionej w komadrce organizacyjnej szpitala uprawnionej do
udostepnienia dokumentacji medycznej, w tym pracowni statystyki, Z-cy Dyrektora ds.
Lecznictwa, koordynatora oddziatu, lekarza prowadzacego, lekarza dyzurnego, lekarza
poradni specjalistycznej,

* poprzez sporzadzenie kopii ( wyciagow, odpisow ) dokumentacji papierowej oraz
wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii wynikdw badai na nosnikach
elektronicznych,

* poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem na pismie i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli organ lub uprawniony podmiot zada udostepnienia oryginatéw tej
dokumentacii.

4. Pisemny wniosek organu lub uprawnionego podmiotu o wydanie kopii ( wyciagow, odpisow )
dokumentacji medycznej pacjenta podlega zaopiniowaniu przez Administratora Bezpieczenstwa
Informacji w zakresie zgodnosci z zasadami prawnej ochrony danych osobowych oraz przez Z-ce
Dyrektora ds. Lecznictwa.

5. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i
ochrony danych osobowych, w przypadku wydawania wyciagow, odpiséw lub oryginatu dokumentacii
medycznej — za pismem przewodnim.

6. Pracownik wydajacy oryginatly dokumentacji medycznej jest odpowiedzialny za pozostawienie jej /ich
kopii lub petnego odpisu.

7. Co trzy miesiace, sprawdzana jest terminowosc zwrotu oryginatdw dokumentacji medycznej W razie
stwierdzenia braku zwrotu dokumentacji medycznej, wysytane zostaje pismo przypominajace.

8. Do poswiadczenia za zgodnos¢ z oryginatem kopii dokumentacji medycznej upowaznione sa o0soby
zatrudnione w Rejestrze Ustug Medycznych i Statystyce. Poswiadcza sie wytacznie kopie wykonane w
poligrafii szpitala.

9. Udostepnienie dokumentacji medycznej odbywa sie bez zbednej zwioki, w miare mozliwosci w
terminie wyznaczonym przez organ lub uprawniony podmiot. W przypadku braku mozliwosci
dochowania tego terminu udostepnienie dokumentacji medycznej winno nastapi¢ w terminie do 14
dni liczac od daty ztozenia / wptynigcia wniosku do szpitala . W tej sytuacji nalezy uzgodnic ten termin
z wnioskujacym organem lub podmiotem.

Odptatnosé za udostepnienie dokumentaciji medycznej

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie kopii ( wyciagow, odpisdw ) szpital pobiera optaty
z zastrzezeniem pkt. 2

2. Opfaty nie pobiera sie :
» od organéw rentowych w sprawach Swiadczen wynikajacych z ubezpieczen spotecznych,
* w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwiazku z postepowaniem przed
wojewddzka, komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

3. Podstawa wyliczenia kwoty odpfatnosci jest wysokos¢ przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w
poprzednim kwartale, ogtaszana co trzy miesiace przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego.

4. Wysokos¢ optat za :
* Jedng strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej — wynosi 0,002 przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale,
* jedna strone kopii dokumentacji medycznej — wynosi 0,002 przecietnego wynagrodzenia w
poprzednim kwartale,
» sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym nosniku



danych, jezeli szpital prowadzi dokumentacje medyczna w formie elektronicznej — wynosi
0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale.

5. Komunikat Prezesa Gtdwnego Urzedu Statystycznego w sprawie przecietnego wynagrodzenia w
poprzednim kwartale jest umieszczony na stronie internetowej szpitala ( aktualizowany nie pézniej niz
2 tygodnie po ukazaniu sie komunikatu ).

6. Opfate wnosi sie w kasie szpitala lub przelewem na jego konto.

7. Wniesienie opfaty w kasie szpitala odnotowywane jest na wniosku o udostepnienie dokumentacji
medycznej szpitala.

8. W przypadku wysytania przez szpital wyciagow, odpiséw lub kopii podmiotom uprawnionym szpital
pobiera optate za udostepnienie dokumentacji medycznej wedtug obowiazujacych przepisow, a takze
dodatkowo optate pocztowo - kancelaryjna w wysokosci rownowartosci optaty pocztowej za list
polecony.

9. Udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu na miejscu jest bezptatne .

Depozyt rzeczy wartosciowych

Pacjent hospitalizowany ma prawo pozostawiC rzeczy wartosciowe w depozycie rzeczy wartosciowych
pacjent otrzymuje karte depozytowa bedaca, pokwitowaniem przyjecia okreslonych przedmiotéw do depozytu.
Przedmioty pozostawione w depozycie moga, by¢ wydane pacjentowi, jego rodzinie lub osobom przez niego
upowaznionym po okazaniu karty depozytowe;] .

Opieka duszpasterska

Kaplica szpitala znajduje sie na poziomie : ( - 1 przy klatce schodowej od strony Oddziatlu Wewnetrznego i
Medycyny Paliatywne; .

Opieke duszpasterska sprawuje ksiadz Kapelan Szpitalny .

Msza Swieta odprawiana jest w kaplicy

- w dni powszechnie 0 godz. 17 : 00

- W niedziele o godz 16:00

Szczegdtowych informacii dotyczacych ustug duszpasterskich udziela personel medyczny oddziatu.

Wyzywienie

Pacjentom hospitalizowanym szpital zapewnia catodobowe, bezptatne wyzywienie.

Pacjenci hospitalizowani w szpitalu maja mozliwos¢ skorzystania z porad dietetyka.

Pacjenci otrzymujg, informacje dotyczace prawidtowego zywienia dietetycznego w okresie poszpitalnym w
formie informacji dotaczonej do karty informacyjnej.

Wypis ze szpitala

Wypis ze szpitala nastepuje:

@ (dy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszej hospitalizacii,
@ na zadanie pacjenta lub przedstawiciela prawnego,

@ (dy pacjent w sposdb razacy narusza porzadek oddziatu.

@ 0 wypisie z oddziatu decyduje Koordynator oddziatu



Wydawanie kart informacyjnych odbywa sie w gabinecie sekretarek medycznych - Il pietro pokdj nr 1/ przy
windzie/ w dni powszednie w godzinach 10:00 - 14:00.

Pacjent lub osoba bliska powinien przekazac sekretarce medycznej dokumenty niezbedne do wypisu i
wystawienia zwolnienia lekarskiego / dowod osobisty, nazwe, adres, NIP zaktadu pracy/.

Pacjent, ktorego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania Swiadczen szpitalnych albo catodobowych i
stacjonarnych swiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, lub osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta ciazy
ustawowy obowiazek alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta, poczawszy od terminu okreslonego
przez kierownika, niezaleznie od uprawnieri do bezptatnych swiadczeri zdrowotnych okreslonych w przepisach
odrebnych.

Celem zapewnienia ciagtosci opieki pacjent po leczeniu szpitalnym moze by¢ skierowany do leczenia
ambulatoryjnego lub w przypadkach tego wymagajacych do innego szpitala lub placowki medycznej.

Pacjent w dniu wypisu otrzymuje 2 egzemplarze , Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego " oraz odbiera
dostarczona wczesniej dokumentacje medyczna i rzeczy pozostawione w depozycie i magazynie ubrarn
chorych ( za pokwitowaniem ).

Pacjent wystepujacy z zadaniem 0 wypisanie ze szpitala na wlasne zadanie jest informowany przez lekarza o
mozliwych nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania Swiadczeri zdrowotnych. Pacjent sktada pisemne
oSwiadczenie o wypisaniu na wiasne zadanie. W przypadku braku takiego oSwiadczenia lekarz sporzadza
adnotacje w dokumentacji medyczne;j.

UStUGI DODATKOWE

@ Barosklepik - znajduje sie obok Kaplicy Szpitalnej.
Godziny otwarcia :
poniedziatek, wtorek, piatek w godz 9:00 — 16:30
sroda,czwartek w godz 8 : 00 — 15.30
sobota w godz 10: 00 - 14 : 00
@ Automat z napojami znajduije sie przy Izbie Przyjec.
@ Automat telefoniczny zlokalizowany jest:
- na oddziale dzieciecym (z opcja telefon do mamy),
@ System telewizyjny na salach pacjentow — sposab, koszty uzytkowania opisane przy odbiorniku.
@ Na terenie szpitala istnieje mozliwos¢ nieodptatnego dostepu do bezprzewodowego internetu. W
przypadku checi potaczenia do sieci nalezy zgtosic sie z urzadzeniem mobilnym (laptop, telefon, tablet
itp.) do Sekgji IT
tel. 87 425 45 23 lub z dyzurki pielegniarek pod numerem wewnetrznym: 523.
@ |Istnieje mozliwos¢ rejestracii przez internet do poradni specjalistycznych, odbywa sie to poprzez
strone: www.erejestracja.szpitalpisz.pl

Przejazd srodkami transportu sanitarnego

Osobie ubezpieczonej, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje bezptatny
transport sanitarny, w tym transport lotniczy, do najblizszego podmiotu leczniczego, udzielajacego Swiadczen
we wiasciwym zakresie, iz powrotem, w przypadkach :

- koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w innym podmiocie leczniczym,

- wynikajacych z potrzeby zachowania ciagtosci leczenia.

Osobie ubezpieczonej, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje bezptatny
przejazd Srodkami transportu sanitarnego — w przypadku dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajacego
korzystanie ze Srodkow transportu publicznego, w celu odbycia leczenia — do najblizszego podmiotu
leczniczego udzielajacego Swiadczen we wiasciwym zakresie i z powrotem .

W przypadkach nie wymienionych powyzej, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego osobie
ubezpieczonej przystuguje przejazd srodkami transportu sanitarnego odptatnie lub za czesciowa odptatnoscia,



