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Postanowienia ogodlne

§1.

1. Regulamin organizacyjny Instytutu ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” zostal wydany na
podstawie art. 6 ust. 4 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 roku o instytutach badawczych (Dz.U. z
2022r. poz.498 oraz z 2023 r. poz. 1672) oraz art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o
dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023r. poz.991).

2. Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”, zwany dalej ,Instytutem”, jest instytutem
badawczym, ktérego przedmiotem dzialalno$ci jest prowadzenie badan naukowych i prac
rozwojowych oraz dziatalnosci leczniczo - ustugowej ukierunkowanej na potrzeby zdrowotne
dzieci, mtodziezy i mtodych dorostych, realizacja zadan dydaktycznych, a takze przystosowywanie
wynikow badan naukowych i prac rozwojowych do potrzeb praktyki oraz wdrazanie wynikow
badan naukowych i prac rozwojowych.



N o ok

Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” dziala na podstawie:

1) ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych, (Dz.U. z 2022r. poz.498 oraz z
2023 r. p0z.1672) zwanej dalej ,,ustawa o instytutach badawczych”,

2) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, (Dz.U. z 2023r. poz.991) zwanej
dalej ,,ustawg o dziatalnosci leczniczej”,

3) ustawy — Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce z dnia 20 lipca 2018 r. (Dz.U. z 2023 r. poz.
742,212,1234, 1672),

4) rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 19 grudnia 1995 r. w sprawie utworzenia Instytutu
,»Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” (Dz. U. Nr 149, poz. 725),

5) innych przepisow prawa powszechnie obowigzujacego,

6) Statutu Instytutu ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” uchwalonego przez Rade Naukowa
Instytutu uchwata 1/1V/2019 z dnia 13 czerwca 2019 r. i zatwierdzonego przez Ministra
Zdrowia w dniu 27 sierpnia 2019r.,

7) niniejszego Regulaminu Organizacyjnego, zwanego dalej Regulaminem.

Nazwa podmiotu brzmi: Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”.

Instytut moze uzywac¢ nazwy skroconej: IPCZD.

Nadzoér nad Instytutem wykonuje minister wiasciwy ds. zdrowia.

Instytut jest wpisany do rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem

0000092381. Akta rejestrowe Instytutu prowadzi Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie.

Instytut jest wpisany do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg, prowadzonego

przez Wojewode Mazowieckiego pod numerem 000000018625.

Instytut udziela $wiadczen zdrowotnych w pomieszczeniach zakladéw leczniczych

zlokalizowanych przy al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa.

§2.

Ilekro¢ w Regulaminie Organizacyjnym mowa jest o:

1. Regulaminie - rozumie si¢ przez to Regulamin Organizacyjny Instytutu "Pomnik - Centrum
Zdrowia Dziecka",

2. Dyrektorze - rozumie si¢ przez to Dyrektora Instytutu "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka",

3. Zastgpcy Dyrektora - rozumie si¢ przez to osobe, ktora kieruje dziatalnoscia odpowiedniego
pionu w Instytucie i podlega bezposrednio Dyrektorowi, tj.:

a. Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

b. Zastepcy Dyrektora ds. Klinicznych

c. Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych

d. Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych

4. Kierowniku - rozumie si¢ przez to osobe, ktora kieruje jednostka lub komorka organizacyjna,
zastepce kierownika, a takze osobe na samodzielnym stanowisku pracy,

5. Pracowniku - rozumie si¢ przez to osobe zatrudniong w Instytucie na podstawie umowy o prace,
powotania lub mianowania,

6. Pionie organizacyjnym - rozumie si¢ przez to wszystkie jednostki i komorki oraz samodzielne
stanowiska pracy podlegle Dyrektorowi lub Zastepcy Dyrektora,

7. Jednostce organizacyjnej - rozumie si¢ przez to wyodrgbniong w strukturze czes¢ Instytutu
w sktad ktorych wchodza komorki organizacyjne IPCZD, w szczegolnoscei.: klinike, zaktad,
samodzielny oddziat lub samodzielng pracownig, izb¢ przyje¢, apteke lub dziat,

8. Komorce organizacyjnej - rozumie si¢ przez to wyodrgbniong w strukturze czesé Instytutu, w
szczegolnosci: oddzial, poradnig, pracownig, a takze sekcje.

§ 3.



1. Niniejszy Regulamin okres$la w szczegodlnosci:

1) celei zadania Instytutu,

2) strukturg organizacyjng Instytutu z uwzglednieniem zaktadow,

3) rodzaj prowadzonej dziatalno$ci leczniczej oraz zakres udzielanych §wiadczen zdrowotnych,

4) miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych,

5) przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem witasciwej dostepnosci
i jakosci tych §wiadczen w jednostkach i komoérkach organizacyjnych Instytutu,

6) organizacj¢, zadania i obowiazki poszczegdlnych jednostek i komorek organizacyjnych
Instytutu oraz warunki wspotdziatania tych jednostek i komorek dla zapewnienia sprawnego
i efektywnego funkcjonowania Instytutu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym,
pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym,

7) warunki wspotdziatania z innymi podmiotami zewngtrznymi wykonujacymi dziatalnos¢
lecznicza w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia, pielggnacji
i rehabilitacji pacjentéw oraz cigglosci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych,

8) wysoko$¢ oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa,

9) wysoko$¢ optaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od
0s6b lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia
1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2017 r., poz. 912, z p6zn. zm.) oraz od
podmiotow, na zlecenie ktorych przechowuje si¢ zwloki w zwigzku z toczacym sie
postepowaniem karnym,

10) wysokos¢ optat za swiadczenia zdrowotne udzielane za czeSciowa i catkowita odptatnoscia,
regulowane odrebnym zarzadzeniem dyrektora Instytutu,

11) sposdb kierowania jednostkami lub komoérkami organizacyjnymi Instytutu,

12) prawa i obowigzki pacjenta,

13) obowigzki Instytutu w razie $mierci pacjenta.

2. Regulamin ustala dyrektor Instytutu, po zasiegni¢ciu opinii rady naukowej oraz organizacji
zwigzkowych dziatajacych na terenie Instytutu.

3. Postanowienia Regulaminu obowigzuja wszystkich pracownikow Instytutu, a takze osoby
zatrudnione w Instytucie na podstawie umow cywilno-prawnych, pacjentow Instytutu, opiekunow
prawnych i osoby towarzyszace ww. pacjentom oraz osoby odwiedzajace.

4. Szczegotowe regulacje okreSlajace zasady 1 tryb postgpowania dla okreslonych rodzajow
dziatalnosci Instytutu wprowadzane sa zarzadzeniami dyrektora lub poleceniami wewnetrznymi
zastepcy dyrektora wlasciwego dla przedmiotu regulacji.

5. Zarzadzeniami dyrektora wprowadza si¢ rowniez zmiany do niniejszego Regulaminu.

6. Tryb postgpowania dla dziatalno$ci ustanowionych procesow Systemu Zarzadzania Jako$cig zostat
okreslony w procedurach i instrukcjach wchodzacych w sktad dokumentacji systemowe;j.

Rozdziat I- Cele i zadania Instytutu

§ 4.
1. Celem dziatalno$ci Instytutu jest prowadzenie badan naukowych i prac rozwojowych,
przystosowanie wynikéw badan naukowych i prac rozwojowych do potrzeb praktyki oraz wdrazanie
wynikow badan naukowych i prac rozwojowych, realizacja zadan dydaktycznych, a takze



uczestniczenie w systemie ochrony zdrowia ukierunkowanym na potrzeby zdrowotne dzieci,
mtodziezy i mtodych dorostych.
2. Do podstawowej dziatalnosci Instytutu nalezy w szczegolnoscei:

1)
2)
3)

prowadzenie badan naukowych i prac rozwojowych,
przystosowywanie wynikow badan naukowych i prac rozwojowych do potrzeb praktyki,
wdrazanie wynikéw badah naukowych i prac rozwojowych.

3. Do zadan Instytutu w zwigzku z prowadzong dziatalno$cia nalezy w szczegolnosci:

1)
2)

3)

4)
5)
6)

7)

8)

upowszechnianie wynikow badan naukowych i prac rozwojowych,

wykonywanie badan i analiz oraz opracowywanie opinii i ekspertyz w zakresie prowadzonych
badan naukowych i prac rozwojowych,

opracowywanie ocen dotyczacych stanu i rozwoju poszczegdlnych dziedzin nauki i techniki oraz
sektorow gospodarki, ktore wykorzystuja wyniki badan naukowych i prac rozwojowych oraz w
zakresie wykorzystywania w kraju osiagnie¢ §wiatowej nauki i techniki,

prowadzenie dziatalno$ci normalizacyjnej, certyfikacyjnej i aprobacyjne;j,

prowadzenie i rozwijanie baz danych zwigzanych z przedmiotem dzialania Instytutu,
prowadzenie dziatalno$ci w zakresie informacji naukowej, technicznej i ekonomiczne;j,
wynalazczo$ci oraz ochrony wilasnosci przemystowej i intelektualnej, w tym korzystania z
przystugujacych Instytutowi praw autorskich, a takze dziatalno$ci wspierajacej innowacyjno$c¢
przedsigbiorstw,

wytwarzanie w zwigzku z prowadzonymi badaniami naukowymi i pracami rozwojowymi
aparatury, urzadzen, materiatbw i innych wyrobow oraz prowadzenie walidacji metod
badawczych, pomiarowych,

prowadzenie dziatalnosci wydawniczej zwiagzanej z prowadzonymi badaniami naukowymi i
pracami rozwojowymi.

4. Instytut, poza zadaniami, o ktéorych mowa w ust. 2 i 3, moze prowadzic:

1)

2)
3)

ksztatcenie w szkole doktorskiej i na studiach podyplomowych, zwigzane z prowadzonymi przez
Instytut badaniami naukowymi i pracami rozwojowymi,

ksztatcenie przeddyplomowe i podyplomowe kadry medycznej,

inne formy ksztatcenia, w szczegolnosci specjalizacje, szkolenia i kursy doksztatcajace.

5. Instytut nadaje stopnie naukowe w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie
nauki medyczne,

6. Instytut uczestniczy w systemie ochrony zdrowia, z wykorzystaniem dostgpnych metod wykonujac
zadania w zakresie:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)
9)

lecznictwa stacjonarnego — poprzez zapewnienie pacjentom catodobowej opieki i postgpowania
leczniczego,

lecznictwa realizowanego na oddziatach dziennych,

lecznictwa ambulatoryjnego — poprzez prowadzenie dziatalnosci konsultacyjnej i leczniczej,
lecznictwa rehabilitacyjnego — poprzez udzielanie $wiadczen w zakresie usprawniania
ruchowego, fizjoterapii, psychoterapii oraz zaopatrywania w specjalistyczny sprzet
rehabilitacyjny, ortopedyczny i protetyczny,

diagnostyki — poprzez wykonywanie badan i procedur dla potrzeb rozpoznania choroby, ustalenia
sposobu terapii i rehabilitacji,

opieki dlugoterminowej — w szczegélnosci poprzez udzielanie $wiadczen z zakresu
specjalistycznej opieki domowej,
profilaktyki — poprzez realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych oraz programéw zapobiegania

chorobom i ich wczesnego wykrywania,
realizacji programow polityki zdrowotnej,
opracowywania standardéw procedur medycznych,



10) prowadzenia edukacji i promocji zdrowia,

11) prowadzenia rejestrow medycznych.

7. Instytut moze podejmowac inng dziatalno$¢ niz wymieniona w ust. 2—6 w zakresie:

1) prowadzenia badan klinicznych i obserwacyjnych,

2) wdrazania systemOw poprawy jakosci i efektywnos$ci udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
wdrazania nowych technologii medycznych,

3) medycyny pracy i realizacji profilaktycznych §wiadczen zdrowotnych nad pracownikami,

4) opracowywania i wydawania analiz, opinii i ekspertyz uzytkowych w szczegolnosci dotyczacych
produktoéw przeznaczonych dla dzieci i milodziezy, w tym produktéw zywnosciowych
i suplementow diety,

5) opracowywania i wydawania opinii sagdowych,

6) prowadzenia analiz z zakresu udzielania $wiadczen zdrowotnych,

7) organizacji i obstugi sympozjow, zjazdow, konferencji, kursow, posiedzen naukowo-
szkoleniowych organizowanych przez Instytut lub przy wspoétudziale Instytutu, imprez
0 podobnym charakterze oraz imprez towarzyszacych,

8) korzystania z przystugujacych Instytutowi praw autorskich w zakresie nieobjetym ust. 3 pkt 6,

9) sprzedazy praw do korzystania z zastrzezonych przez Instytut znakow towarowych,

10) sprzedazy, najmu, dzierzawy lub udostepnienia w innej formie sktadnikéw mienia Instytutu,
W tym nieruchomosci, w szczegdlnosci wraz z dostawg mediow i ustug telekomunikacyjnych,

11) sprzedazy pozytkoéw naturalnych, niezuzytych materiatdéw, odpadow i surowcoéw wtornych,

12) sprzedazy wyrobow dekoracyjnych,

13) ustug zywienia zbiorowego, ustug cateringowych, prowadzenia bufetow,

14) ustug transportowych, w tym w zakresie transportu medycznego,

15) ustug konsultingowych i dziatalnosci doradczej w zakresie wdrazania i doskonalenia systemow
zarzadzania jakoscig 1 $rodowiskiem, informatyki, badan i analiz ekonomicznych oraz
technicznych, a takze innych uslug w zakresie doradztwa zwiazanego z prowadzeniem
dziatalnosci i ustug zarzadzania w jednostkach §wiadczacych ustugi medyczne,

16) innym, zwigzanym z dziatalnos$cig Instytutu

- pod warunkiem, ze dziatalno$¢ ta bedzie wyodrebniona pod wzgledem finansowym i rachunkowym z
dziatalnosci, o ktorej mowa w ust. 2—6.

8. Do zadan Instytutu nalezy planowanie i realizowanie zadan na potrzeby obronne panstwa.

Rozdziat II- Struktura organizacyjna

§5.

1. Strukture organizacyjna Instytutu wraz z podlegloscia poszczegdlnych zaktadoéw, jednostek,
komorek oraz samodzielnych stanowisk okresla zatacznik nr 1 oraz zatacznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu.

2. Liczba 16zek szpitalnych uzalezniona jest od zakresu udzielanych przez Instytut $wiadczen
szpitalnych, liczby zakontraktowanych i wykonywanych hospitalizacji oraz od mozliwosci
lokalowych. Liczba 16zek ustalana jest w drodze zarzadzenia dyrektora na wniosek Zastepcy
Dyrektora ds. Klinicznych.

3. Liczba t6zek szpitalnych bedacych w dyspozycji poszczegdlnych klinik i oddziatlow podlega
wpisowi do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

4. Komorki organizacyjne odpowiedzialne za prowadzenie badan naukowych:



- Dzial Badan Naukowych

- Centrum Wsparcia Pediatrycznych Badan Klinicznych (CWPediBK)
- Pediatryczne Regionalne Centrum Medycyny Cyfrowej
- Biobank

- Biblioteka i Informacja Naukowa

- Sekcja Szkolen

- Zaklad Zdrowia Publicznego

- Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii

- Blok Operacyjny

- Klinika Chirurgii Dziecigcej 1 Transplantacji Narzadow

- Klinika Endokrynologii i Diabetologii

- Klinika Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen Odzywiania i Pediatrii

- Klinika Immunologii

- Klinika Kardiochirurgii

- Klinika Kardiologii

- Klinka Nefrologii, Transplantacji Nerek i Nadci$nienia Tetniczego

- Klinika Neurochirurgii

- Klinika Neurologii i Epileptologii

- Klinika Okulistyki

- Klinika Onkologii

- Klinika Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka i Niemowlecia

- Klinika Urologii Dzieciecej

- Klinika Rehabilitacji

- Osrodek Otolaryngologii, Audiologii i Foniatrii

- Laboratorium Badan Podstawowych

- Apteka

- Poradnia Chirurgiczna

- O$rodek Chirurgii Ambulatoryjnej

- Porania Chorob Metabolicznych

- Poradnia Foniatryczno-Audiologiczna

- Poradnia Gastroenterologiczna

- Poradnia Hepatologiczna

- Poradnia Transplantacji Watroby

- Poradnia Kardiologiczna

- Poradnia Laryngologiczna

- Poradnia Logopedyczna

- Poradnia Nefrologii i Nadci$nienia Te¢tniczego

- Poradnia Transplantacji Nerek
- przy Poradni: Regionalny Os$rodek Kwalifikacyjny (ROK)

- Poradnia Neurologiczna i Epileptologiczna

- Poradnia Okulistyczna

- Poradnia Onkologiczna Dzieci i Mlodziezy

- Poradnia Konsultacyjna

- Poradnia Neurochirurgiczna

- Poradnia Psychiatryczna dla Dzieci i Mtodziezy

- Poradnia Chirurgii Onkologicznej

- Poradnia Anestezjologiczna

- Poradnia Leczenia Bolu

- Poradnia Chorob Metabolicznych dla Dorostych

- Poradnia Pediatryczna

- Poradnia Urologiczna



- Poradnia Rehabilitacji Pediatrycznej
- Poradnia Diabetologiczna
- Poradnia Endokrynologiczna
- Poradnia Immunologiczna
- Zespot Poradni Specjalistycznych
- Poradnia Alergologiczna
- Poradnia Choroéb Phuc
- Poradnia Chirurgii Stomatologicznej dla Dzieci i Dorostych
- Poradnia Dermatologiczna
- Poradnia Ginekologii Dziecigcej
- Poradnia Stomatologiczna dla Dzieci
- Poradnia Zywienia
- Zaktad Biochemii Klinicznej
- Zaktad Diagnostyki Obrazowej
- Zaktad Genetyki Medycznej
- Zaktad Medycyny Nuklearnej
- Zaktad Mikrobiologii i Immunologii Klinicznej
- Zaktad Patomorfologii
- Zaktad Psychologii Zdrowia
- Oddziat Dializ
- Pracownia Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi
- Pracownia Zgodnosci Tkankowe;j
- Pracownia Antropologii
- Pracownia EEG i Wideometrii
- Pracownia Potencjalow Wywotanych i EMG
- Pracownia Fizjoterapii
- Pracownia Diagnostyki Narzadu Ruchu
- Pracownia Interwencji Sercowo-Naczyniowych
- Osrodek Psychiatrii dla Dzieci i Mtodziezy
- Oddziat Dzienny Rehabilitacji Stuchu i Mowy
- Oddzial Dzienny Rehabilitacji Narzadu Ruchu
- Oddziat Dzienny Rehabilitacji Neurologicznej
- Oddzial Dzienny Chemioterapii
- Zespot Dhugoterminowej Opieki Domowej
- Zespot Dhugoterminowej Opieki Domowej dla Dzieci

Rozdzial Il1- Rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres i miejsce udzielanych
Swiadczen zdrowotnych

§ 6.
1. Instytut prowadzi dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju:
1) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne- szpitalne,
2) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne,
3) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne.
2. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1, udzielane sa w zaktadzie leczniczym-
SZPITAL IPCZD.



10.

11.

Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2, udzielane s3 w zaktadzie leczniczym-
AMBULATORIUM | DIAGNOSTYKA IPCZD.

Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 3, udzielane s3 w zaktadzie leczniczym-
REHABILITACJA 1 ODDZIALY DZIENNE IPCZD.

Przez $wiadczenia zdrowotne rozumie si¢ dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i
poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow
odregbnych, regulujacych zasady ich wykonywania.

Swiadczeniami szpitalnymi sa wykonywane catg dobg kompleksowe $wiadczenia zdrowotne
polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane
w ramach innych, stacjonarnych i catodobowych lub ambulatoryjnych warunkach.

Swiadczeniami szpitalnymi sg takze $wiadczenia wykonywane z zamiarem udzielania ich w czasie
nieprzekraczajacym 24 godzin.

Ambulatoryjne $§wiadczenia zdrowotne obejmujg specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne oraz
$wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w sytuacjach niewymagajacych ich
udzielania w trybie stacjonarnym i calodobowym. Udzielanie tych swiadczen moze odbywacé si¢ w
odpowiednio urzadzonych stalych pomieszczeniach Instytutu lub w miejscu pobytu pacjenta.
Ambulatoryjne §wiadczenia zdrowotne moga obejmowac takze badania diagnostyczne wykonywane
w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postgpowania leczniczego.

Stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne obejmuja §wiadczenia z zakresu
opieki dlugoterminowe;j, rehabilitacji leczniczej oraz psychiatrycznej opieki zdrowotne;j.

W Instytucie $wiadczenia zdrowotne udzielane sa wedlug wymienionych ponizej specjalnosci
medycznych:

1) alergologii,

2) anestezjologii i intensywnej terapii,

3) audiologii i foniatrii,

4) chemioterapii,

5) chirurgii dzieciecej,

6) chirurgii onkologicznej

7) chirurgii stomatologicznej dla dzieci i dorostych,

8) chirurgii,

9) chor6b metabolicznych,

10) chor6b ptuc,

11) dermatologii,

12) diabetologii,

13) dializoterapii,

14) endokrynologii,

15) foniatrii i audiologii,

16) gastroenterologii i hepatologii,

17) genetyki,

18) ginekologii dziecigcej,

19) immunologii,

20) kardiochirurgii,

21) kardiologii,

22) laryngologii,

23) logopedii,

24) nefrologii i nadci$nienia tetniczego,

25) neonatologii, patologii i intensywnej terapii noworodka i niemowlecia,

26) neurochirurgii,

27) neurologii i epileptologii,

28) okulistyki,

29) onkologii dla dzieci i mtodziezy,



30) otolaryngologii,

31) pediatrii i zywienia,
32) psychiatrii,

33) psychologii,

34) rehabilitacji leczniczej
35) stomatologii,

36) transplantologii,

37) urologii dziecigcej,
38) zywienia

12. Dziatalno$¢ diagnostyczna prowadzona jest w szczegolnosci w zakresie:

1.

1.

1) biochemii i medycyny do$wiadczalne;j,
2) medycyny laboratoryjnej,

3) diagnostyki obrazowej,

4) genetyki medycznej,

5) immunologii i mikrobiologii klinicznej,
6) medycyny nuklearnej,

7) patomorfologii,

8) radioimmunologii.

Rozdziat IV- Migjsce udzielania §wiadczen

§7.

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach dzialalnoéci leczniczej zakladow Instytutu sa
wykonywane na terenie Instytutu, przy al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa, z zastrzezeniem
swiadczen udzielanych zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w innym miejscu pobytu
pacjenta (w warunkach domowych).

Rozdziat V- Przebieg procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych
Z zapewnieniem wilasciwej dostgpnosci 1 jakosci tych swiadczen w komorkach
organizacyjnych Instytutu

§8.

Postanowienia ogélne

Instytut udziela $wiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym
do tych $wiadczen na podstawie odrebnych przepiséw, a takze za catkowita odptatnoscia w
przypadku braku mozliwosci skorzystania ze $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkoéw
publicznych.

Instytut udziela odptatnie $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w przepisach
dotyczacych dziatalnosci leczniczej oraz w odrgbnych przepisach. Tryb odptatnego udzielania
$wiadczen zdrowotnych niefinansowanych ze srodkéw publicznych zostal opisany w rozdziale X
niniejszego Regulaminu.

§09.
Organizacja udzielania §wiadczen zdrowotnych- stacjonarnych i ambulatoryjnych
Na podstawie skierowania pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach:
1) leczenia stacjonarnego,
2) ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
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10.

11.

12.

Bez skierowania udzielane sg $wiadczenia zdrowotne:

1) w stanach bezposredniego zagrozenia zdrowia lub Zycia,

2) na postawie odrgbnych przepiséw lub umow z dysponentami srodkow finansowych.
Swiadczenia zdrowotne sg udzielane wg harmonogramu udzielania $wiadczen zdrowotnych w
dniach i godzinach ich udzielania przez Instytut oraz na postawie aktualnej wiedzy medycznej
i kryteriow medycznych z nalezytg starannoscia.

Zgloszen i wpisow dokonuje si¢ kazdego dnia w godzinach udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
pracownikow Instytutu.

Do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych poza kolejnoscia majg uprawnienia osoby wymienione w
przepisach dotyczacych §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkoéw publicznych.
Rejestracja pacjentéw oraz wyznaczenie terminu wizyty ambulatoryjnej lub hospitalizacji odbywa
si¢ zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w szczegolnosci zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Szczegdlowe procesy oraz zakres odpowiedzialnosci poszczegolnych komorek Instytutu
zaangazowanych w proces rejestracji pacjentow zostanie okre$lony w dedykowanym procesie
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig.

§ 10.
Udzielanie calodobowych stacjonarnych §wiadczen zdrowotnych
Przyjecia do szpitala odbywaja si¢ w trybie nagltym i planowym. Tryb przyjecia do szpitala ustalany
jest indywidualnie w zalezno$ci od potrzeb i wskazan zdrowotnych pacjenta.
O planowym przyjeciu pacjenta do szpitala decyduje kierownik kliniki/oddziatu lub osoby przez
niego upowaznione.
Lekarz dyzurny Izby Przyje¢ decyduje o przyjeciu pacjenta do szpitala w trybie nieplanowym
(naglym) w godzinach popotudniowych, w dni §wiateczne oraz w dni wolne od pracy.
Swiadczenia zdrowotne sa wykonywane po uzyskaniu zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta
oraz pacjenta po ukonczeniu przez niego 16 r. z. z zastrzezeniem Uust. 5.
Jezeli do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego niezbedne jest zezwolenie sadu opiekunczego, lekarz
prowadzacy lub lekarz dyzurny wystepuje z wnioskiem do Sadu Rejonowego dla Warszawy Pragi-
Potudnie ul. Terespolska 15a, 03-814 Warszawa V Wydziat Rodziny i Nieletnich.
Instytut moze wystapi¢ o wyrazenie zgody na wykonanie swiadczenia w przypadkach innych niz
okreslone przepisami, jezeli udzielane $wiadczenie lub okolicznos$ci, w jakich jest ono wykonywane,
uzasadnia pobranie takiej zgody.
W przypadku odmowy udzielenia zgody lekarz jest zobowigzany uzyska¢ od opiekunéw pacjenta
pisemne o$wiadczenie, ze zostali oni uprzedzeni o ewentualnych nastepstwach niewykonania
$wiadczenia. W przypadku pacjenta, ktory ukonczylt 16 lat dodatkowo wymagana jest jego zgoda z
zastrzezeniem ust. 8.
Jezeli pacjent, ktory ukonczyt 16 lat albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo lecz
dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, sprzeciwia si¢ czynnosciom medycznym, poza zgoda jego
opiekuna Iub w przypadku niewyrazenia przez niego zgody, wymagane jest zezwolenie wlasciwego
dla siedziby Instytutu sadu opiekunczego (wydziatu rodzinnego sadu rejonowego).
Wyrazona na pi$mie §wiadoma zgoda pacjenta lub jego opiekuna dotgczana jest do dokumentacji
medycznej.
Jezeli nie mozna uzyska¢ zgody lub os$wiadczen, o ktérych mowa w niniejszym paragrafie,
informacje o tych zdarzeniach lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej i systemie szpitalnym.
W przypadku, gdy pacjent w toku leczenia uzyskuje petnoletnios¢, wystepuje w swoim imieniu
samodzielnie.
Udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi bez uzyskania na nie zgody jest dopuszczalne w
przypadku koniecznosci niezwtocznej interwencji lekarskiej, jesli:
a. pacjent nie moze sam wyrazi¢ zgody ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek,
b. nie ma mozliwos$ci porozumienia si¢ z jego opickunem.
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13.

14.
15.

Decyzja lekarza o podjeciu czynnosci medycznych w okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 12,
powinna by¢ skonsultowana z innym lekarzem Instytutu.

Okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 12 i 13, lekarz odnotowuje w dokumentacji medyczne;j.
Przyjecie pacjenta do szpitala odbywa si¢ za posrednictwem Izby Przyjec. Pacjent zglaszajacy sie do
Izby Przyje¢ w wyznaczonym terminie hospitalizacji powinien by¢ niezwtocznie zbadany przez
lekarza dyzurnego Izby Przyje¢ i skierowany na wtasciwy oddziat.

§ 1L
W przypadku przyjecia do szpitala pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego
do $wiadomego wyrazenia zgody, lekarz dyzurny Instytutu lub lekarz Kliniki/Oddziatu zawiadamia
o tym fakcie osobg¢ bliska w rozumieniu przepisow Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.
Lekarz Izby Przyje¢ lub lekarz oddziatu, w ktorym hospitalizowany jest pacjent zawiadamia
wlasciwy komisariat policji w sytuacji:

a. przyjecia pacjenta maloletniego, z ktorego przedstawicielem ustawowym lub
opiekunem faktycznym nie mozna si¢ skontaktowac- nie p6zniej niz w okresie 4 godzin
od przyjecia,

b. przyjgcia lub zgonu pacjenta, ktorego tozsamosci nie mozna ustali¢ lub potwierdzi¢ na
postawie dokumentdéw stwierdzajacych tozsamos¢- nie poézniej nie w okresie 8 godzin
od przyjecia albo zgonu,

C. przyjecia pacjenta, ktory ulegt wypadkowi i zostal przetransportowany przez zespot
ratownictwa medycznego,

d. przyjecia pacjenta, co do ktorego lekarz podczas przyjecia i badania pacjenta stwierdzi
lub powezmie uzasadnione podejrzenie, ze uszkodzenie ciata lub zaburzenie czynnos$ci
ustroju powstato w zwigzku z usitowaniem zabdjstwa lub samobojstwa, zatruciem albo
innym dziataniem os6b trzecich.

O fakcie przywiezienia przez zespol ratownictwa medycznego pacjenta, ktory ulegt wypadkowi,
lekarz dyzurny Izby Przyjec¢ uzupetnia w Ksiedze Porad Ambulatoryjnych dane osobowe pacjenta, a
takze dane personalne o0sdb towarzyszacych pacjentowi, informacje dotyczace okolicznosci
wypadku i miejsca znalezienia pacjenta, jego stanu zdrowia, czasu i okoliczno$ci transportu — na
podstawie posiadanych i okazanych przez te osoby dokumentéw i ustnych relacji.

§12.
Tozsamo$¢ pacjentéw przyjmowanych do Instytutu ustalana jest na podstawie dowodu osobistego,
lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc. Nalezy zweryfikowaé tozsamos$¢ osoby, ktora
zglosita si¢ z dzieckiem do Instytutu.

Kazdy pacjent przyjety do szpitala zostaje zaopatrzony w znak identyfikacyjny umieszczony w
opasce identyfikacyjnej. Oznakowanie opaski identyfikacyjnej zawiera trwaly wpis w postaci:
imienia, nazwiska i daty urodzenia pacjenta. Ponadto znak identyfikacyjny moze zawiera¢ rowniez
inne informacje niz okreslone w zdaniu poprzednim, sluzace identyfikacji pacjenta, np. nr pacjenta
w systemie szpitalnym, zapisane w sposob uniemozliwiajagcy ustalenie przez osoby nieuprawnione
danych osobowych pacjenta.

Opaske zaktada si¢ na nadgarstek pacjenta, a w przypadku gdy jest to niemozliwe albo niewskazane
ze wzgledu na przebieg procesu leczenia, w okolicy kostki konczyny dolne;j.

W przypadku noworodka opaske zaktada si¢ na oba nadgarstki, a gdy jest to niemozliwe albo
niewskazane ze wzgledu na przebieg procesu leczenia, w okolicy kostki obu konczyn dolnych albo
na nadgarstek i w okolicy kostki konczyny dolne;j.

Pacjenta, ktorego tozsamosci nie mozna ustali¢ przy przyjeciu do szpitala, zaopatruje si¢ w znak
identyfikacyjny zawierajacy oznaczenie ,NN” oraz dodatkowe oznaczenie numeryczne,
umozliwiajgce identyfikacje pacjenta do czasu ustalenia jego tozsamosci.

Pacjenta, ktéry potrzebuje natychmiastowego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na
zagrozenie zycia lub zdrowia, zaopatruje si¢ w znak identyfikacyjny niezwlocznie po udzieleniu
takiego $wiadczenia.
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7. W przypadku gdy nie jest mozliwe zalozenie opaski dziecku, ktore nie ukonczyto szostego roku

zycia, za zgoda matki lub osoby bliskiej, umieszcza si¢ znak identyfikacyjny na uprzednio
wykonanym zdjeciu dziecka, ktore nastepnie umieszcza si¢ w widocznym miejscu na 16zku dziecka
albo na inkubatorze. W przypadku braku zgody, o ktorej mowa wyzej, na 16zku dziecka albo na
inkubatorze umieszcza sie opaske ze znakiem identyfikacyjnym.

8. W przypadku stwierdzenia braku lub zniszczenia opaski albo zdjgcia, niezwlocznie potwierdza si¢

tozsamo$¢ pacjenta i zaktada pacjentowi lub umieszcza na t6zku albo inkubatorze nowg opaske albo
zdjecie.

9. W dniu wypisu pacjenta ze szpitala, przeprowadzona jest weryfikacja zgodnosci znaku

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

identyfikacyjnego umieszczonego na opasce, ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w
indywidualnej dokumentacji medycznej, opaska zostaje zwrdcona pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu. W dokumentacji medycznej pacjenta znajduje si¢ wpis informujacy
0 przeprowadzonej weryfikacji i przekazaniu opaski pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu.

Rzeczy osobiste pacjenta moga by¢ przechowywane w depozycie szpitalnym lub wydane
przedstawicielowi ustawowemu. W przypadku przyjecia pacjenta w godzinach popotudniowych i
nocnych rzeczy osobiste moga by¢ przyjete do depozytu podrecznego Izby Przyjec, a nastgpnie
przekazane przez pielggniarke Izby Przyje¢ do depozytu szpitalnego. Odbiér przedmiotow
warto$ciowych jest mozliwy wylacznie na podstawie dokumentu potwierdzajacego ich przekazanie
do depozytu.

Pacjenta z Izby Przyje¢ odbiera pielegniarka lub opiekunka z oddzialu przyjmujacego.

Plan postepowania diagnostyczno-leczniczego pacjenta ustalany jest przez lekarza sprawujacego
opieke i odbywa si¢ zgodnie ze standardami, procedurami i instrukcjami obowiazujagcymi w
Instytucie.

Kazdy pacjent i/lub przedstawiciel ustawowy informowany jest o gtownych zatozeniach diagnostyki
i leczenia oraz o osobach sprawujacych bezposrednig opieke nad pacjentem w klinice/oddziale.
Pacjenci kierowani na badania diagnostyczne i zabiegi lecznicze, zaleznie od wieku i stanu zdrowia
sa przeprowadzani lub transportowani do miejsca wykonywania badan/zabiegdw.

W razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta, powodujacego zagrozenie zycia lub w razie jego
$mierci, niezwlocznie zawiadamia si¢ wskazang w dokumentacji medycznej upowazniong osobg lub
przedstawiciela ustawowego lub odpowiednig instytucje.

Szczegotowe obowiazki personelu medycznego w razie $mierci opisuje odrgbna procedura
postepowania.

Przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w zwiazku z wudzielanymi $§wiadczeniami
zdrowotnymi odbywa si¢ zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa, w
szczegolnosci ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. 22019 r., poz. 1781), zwanej dalej ,,ustawa o ochronie danych
osobowych”, innymi przepisami w tym zakresie obowigzujacymi podmioty lecznicze, a takze
wewnetrznymi regulacjami Instytutu.

§13.
Odmowa przyjecia do szpitala

1. W przypadku, gdy pacjent zostanie skierowany do leczenia szpitalnego i nie moze zosta¢ przyjety
do Instytutu (odmowa przyjecia do szpitala) ze wzgledu na brak miejsc, zakres udzielanych
$wiadczen lub ze wzgledow epidemiologicznych, lekarz po udzieleniu niezbednej pomocy
medycznej kieruje pacjenta do innego szpitala, po uprzednim porozumieniu si¢ z tym szpitalem.

2. Fakt odmowy przyjecia do szpitala jest odnotowywany zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

3. Zadne okoliczno$ci nie moga stanowi¢ podstawy odmowy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
jezeli osoba zglaszajaca si¢ do Instytutu wymaga natychmiastowej pomocy ze wzgledu na zagrozenie
zycia lub zdrowia.

§ 14.
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. Obowigzkiem lekarza jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktore polegaja w szczegodlnosci na
badaniu pacjenta po jego przyjeciu na oddzial, ocenie jego stanu zdrowia, zlecaniu koniecznych
badan diagnostycznych, rozpoznawaniu chordb i zapobieganiu im, prowadzeniu postgpowania
leczniczego i rehabilitacyjnego, przeprowadzaniu konsultacji specjalistycznych, a takze wydawaniu
opinii i orzeczen.
Czynnosci, o ktorych mowa w ust. 1, ktérych celem jest zapobieganie, rozpoznawanie i leczenie
chorob, wykonywane sg z nalezytg staranno$cig, dostgpnymi metodami i srodkami, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zasadami etyki zawodowe;j.
Lekarz, jezeli istnieja ku temu istotne powody, a jednoczesnie nie zachodzi przypadek, o ktorym
mowa w ust. 4, z zastrzezeniem ust. 5-7, moze:
1) nie podja¢ leczenia pacjenta,
2) odstgpi¢ od leczenia pacjenta,
3) powstrzymac si¢ od wykonania $wiadczen zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem.
Lekarz nie moze odmoéwi¢ udzielenia swiadczenia w przypadku, gdy zwloka w jego udzieleniu
mogtaby spowodowac¢ niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego
rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach nie cierpigcych zwloki.
Lekarz moze nie podjac leczenia pacjenta Iub odstgpi¢ od jego leczenia wytacznie po uprzednim
uzyskaniu zgody kierownika kliniki/o$rodka/oddziatu.
W przypadku powstrzymania si¢ od wykonania $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z jego
sumieniem lekarz ma obowigzek pisemnego powiadomienia przetozonego o zaistniatej sytuacji.
W sytuacjach okreslonych w ust. 3 lekarz ma obowiazek:
a. dostatecznie wcze$nie uprzedzi¢ o tym opiekuna pacjenta i wskazaé realne mozliwos$ci
uzyskania okre§lonego $wiadczenia u innego lekarza lub w innym podmiocie leczniczym,
b. wuzasadni¢ i odnotowac zaistniaty fakt w dokumentacji medycznej pacjenta oraz w systemie
szpitalnym.

§ 15.
Pielggniarka moze powstrzymaé si¢ od wykonania $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z jej
sumieniem, po uprzednim pisemnym powiadomieniu przetozonego, z zastrzezeniem ust. 2.
Pielegniarka ma obowigzek udzieli¢ pomocy, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami zawodowymi,
w przypadku niebezpieczenstwa utraty zycia lub uszczerbku na zdrowiu pacjenta.

§ 16.
Zabiegi operacyjne

Blok Operacyjny powinien by¢ utrzymany w stanie statlego pogotowia operacyjnego.
Praca i dyzury na Bloku Operacyjnym powinny by¢ tak zorganizowane, aby zabieg operacyjny
mogl by¢ wykonany o kazdej porze. Do Bloku Operacyjnego nalezy sala wybudzen.
Do obowigzkow kierownika Bloku Operacyjnego nalezy w szczegolnosci:

a. nadzor nad pracg personelu Bloku Operacyjnego,
ustalanie planu zabiegéw operacyjnych,
zapewnianie mozliwo$ci wykonywania zabiegdw w trybie pozaplanowym (nagtym),
kontrola sprawnosci aparatury oraz sterylnos$ci materialow i sprzgtu operacyjnego,
dbanie o nalezyte zaopatrzenie w sprzet i materialy operacyjne oraz o konserwacje
aparatury,

f.  kontrola dokumentacji i sprawozdawczosci operacyjne;.
Zabiegi operacyjne odbywaja si¢ wedtug ustalonego planu, ktory zglaszany jest do godz. 12.00
dnia poprzedniego.
Plany zabiegéw operacyjnych sg przekazywane droga elektroniczng i zawieraja:

a. kolejnos¢ i ewentualnie godzing rozpoczecia danego zabiegu operacyjnego,
numer sali, w ktorej bedzie si¢ odbywat zabieg,
imi¢ i nazwisko pacjenta,
wiek 1 wage pacjenta,
nazwe kliniki (oddziatu) prowadzacej pacjenta,
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f. rodzaj i nazwe¢ zabiegu operacyjnego, stosowane techniki np. maloinwazyjne
(laparoskopowe, torakoskopowe),
g. sktad zespotu operacyjnego.
Wszelkie zmiany w planie operacyjnym moga nastgpi¢ wytacznie:
a. zazgoda kierownika Bloku Operacyjnego i kierownika kliniki prowadzacej pacjenta,
b. po zgloszeniu do sekretariatu bloku operacyjnego w godzinach dyzurowych
W porozumieniu z lekarzem anestezjologiem po wypetnieniu formularza zmiany planu
operacyjnego,
c. w porozumieniu z lekarzem anestezjologiem oraz
d. po wypetieniu formularza zmiany planu operacyjnego.
Na Bloku Operacyjnym, a szczeg6lnie w sali operacyjnej w czasie trwania zabiegu operacyjnego,
obowigzuje zachowanie ciszy.
Podczas operacji personel znajdujacy si¢ w sali operacyjnej, w sprawach dotyczacych
przeprowadzania zabiegu, podporzadkowany jest lekarzowi operujagcemu, a w sprawach ogdlnego
postgpowania i zapewnienia bezpieczenstwa zycia i zdrowia operowanego — anestezjologowi.
Wstep do sali operacyjnej w czasie operacji, poza zespolem operujacym, ma personel medyczny,
ktory uzyskat zezwolenie lekarzy odpowiedzialnych za przebieg operacji.
Personel obecny w sali operacyjnej jest zobowigzany zachowa¢ w tajemnicy informacje, o ktorych
powezmie wiedz¢ w czasie wykonywania zabiegu operacyjnego.
Wykonywane zabiegi sa dokumentowane w ksiazce zabiegdw operacyjnych.
Sporzadzenie opisow operacyjnych powinno nastgpi¢ do 24 godzin po zakonczeniu operacji.
Za sporzadzenie opisu operacji odpowiada lekarz operujacy.
Pomieszczenia Bloku Operacyjnego powinny by¢ utrzymane w stanie wzorowej czystosci i
porzadku, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie wymogami.
Po zakoniczonej operacji bielizn¢ chirurgiczng nalezy przesta¢ do pralni, a narzedzia i sprz¢t — do
sterylizacji.
Aparature i zestawy operacyjne przechowuje si¢ w odpowiednich pomieszczeniach, starannie
konserwowane i chronione przed zniszczeniem.
Zawarto$¢ zestawOw operacyjnych z narzedziami, bielizng chirurgiczna i materiatami
opatrunkowymi  przygotowanymi do operacji powinna by¢ doktadnie przeliczana i
ewidencjonowana.
Zestawow operacyjnych nie wolno wynosi¢ i uzywaé poza Blokiem Operacyjnym.
Wszyscy pracownicy przebywajacy na Bloku Operacyjnym zobowigzani sg do zmiany i noszenia
ubrania oraz obuwia przeznaczonego wytacznie do pracy na bloku.

§17.
Wypis pacjenta ze szpitala

Wypisanie pacjenta z oddziatu, jezeli przepisy odrgbne nie stanowig inaczej, nastepuje:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne,

2) gdy z uwagi na stan zdrowia pacjenta lub zagrozenie zdrowia innych chorych przebywajacych
w szpitalu zachodzi konieczno$¢ przeniesienia do innego podmiotu leczniczego,

3) na zadanie pacjenta lub przedstawiciela ustawowego pacjenta matoletniego, z zastrzezeniem
pkt. 1i 2,

4) gdy chory w sposob razacy narusza regulamin szpitalny, a nie zachodzi obawa, ze zaprzestanie
udzielania §wiadczen medycznych moze spowodowac bezposrednie zagrozenie jego zdrowia i
zycia albo zycia lub zdrowia innych osob.

Pacjent do chwili wypisania z oddziatu pozostaje na stanie chorych szpitala.

Kierownik oddzialu moze odméwié¢ przedstawicielowi ustawowemu wypisu chorego, ktorego stan

zdrowia wymaga dalszego leczenia szpitalnego. W takim przypadku nalezy bezzwlocznie

zawiadomi¢ o odmowie wypisu i przyczynach tej odmowy wlasciwy dla siedziby Instytutu wydziat
rodzinny sgdu rejonowego. Do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia sadu — pacjent pozostaje na
oddziale.
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W przypadku wypisu pacjenta na zgdanie jego przedstawiciela ustawowego, Kkierownik
kliniki/lekarz prowadzacy zobowiazany jest poinformowac o mozliwych nastepstwach zaprzestania
dalszego udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz pobra¢ pisemne o$wiadczenie w przedmiotowej
sprawie.

W przypadku braku takiego oswiadczenia lekarz sporzadza adnotacje w dokumentacji medyczne;.

Postanowienia ust. 3-5 stosuje si¢ odpowiednio do pacjentow petnoletnich posiadajacych peina
zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

§ 18.
Pacjent, ktorego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjonarnych i calodobowych
$wiadczen zdrowotnych, lub osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek
alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta, poczawszy od dnia okreslonego przez dyrektora,
niezaleznie od uprawnien do bezptatnych $wiadczen.
Jezeli opiekun nie odbiera pacjenta ze szpitala w wyznaczonym terminie, kierownik kliniki
niezwlocznie zawiadamia wtasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta urzad gminy i
organizuje na koszt gminy przewiezienie pacjenta do domu.
Gmina wlasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania, a w przypadku niemozno$ci ustalenia
miejsca zamieszkania — wlasciwa ze wzgledu na ostatnie miejsce pobytu pacjenta, pokrywa koszty
transportu sanitarnego pacjenta matoletniego lub osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji do
miejsca pobytu, jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta albo osoba, na ktérej w stosunku do
pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny, nie odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie.
Gmina pokrywa koszty transportu sanitarnego na podstawie faktury wystawionej przez Instytut.

§ 19.

Dokumentacja medyczna
Na oddziatach prowadzona jest zbiorcza i indywidualna dokumentacja medyczna zgodnie z
obowiazujacymi przepisami prawa.
Przez dokumentacje medyczna nalezy rozumie¢ zbiory dokumentéw medycznych zawierajace dane
i informacje medyczne dotyczace stanu zdrowia pacjentow oraz udzielanych przez Instytut
$wiadczen zdrowotnych.
W Instytucie pacjent, objety zarowno opiekg ambulatoryjna jak i leczeniem szpitalnym, ma jedna
dokumentacje medyczng — historie¢ choroby — posiadajaca staty numer identyfikacyjny (numer
kartoteki), nadany przy pierwszorazowym przyjeciu. Numer Kkartoteki stuzy nastepnie do
identyfikacji pacjenta, kompletowania, przechowywania i odtwarzania dokumentacji.
Postanowienia ust. 3 nie dotycza dokumentacji medycznej pacjentow, z poradni genetycznej i
stomatologicznej.
Dokumentacja indywidualna prowadzona jest dla poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze
swiadczen zdrowotnych Instytutu w systemie szpitalnym oraz na obowiazujacych formularzach lub
drukach, a w szczegolnie uzasadnionych przypadkach w innej pisemnej formie.
Dokumentacja zbiorcza jest prowadzona elektronicznie oraz w formie ksiag, rejestrow, formularzy
lub kartotek.
Zbiory informacji objetych dokumentacja moga by¢ sporzadzane i utrwalane takze na
komputerowych no$nikach informacji pod warunkiem zachowania selektywnosci dostepu do zbioru
informacji, zabezpieczenia informacji przed zniszczeniem i dostgpem 0s6b nieupowaznionych, a
takze pod warunkiem sporzadzania zbiorow w zakresie pozwalajacym na prowadzenie
dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 2, w postaci formularzy lub drukéw oraz sporzadzania i
przechowywania wydrukéw podpisanych przez osoby uprawnione do udzielania $wiadczen
zdrowotnych.
Instytut zapewnia ochron¢ danych dotyczacych stanu zdrowia i sposobu leczenia pacjenta oraz
ochrone¢ danych osobowych, zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami prawa.
Szczegotowe zasady prowadzenia dokumentacji medycznej w Instytucie moze okreslaé zarzadzenie
dyrektora.

§ 20.
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1. Historia choroby pacjenta leczonego ambulatoryjnie ma oktadke w kolorze szarym i gromadzona
jest w podziale na poszczegdlne poradnie.

2. Historia choroby dla pacjenta leczonego szpitalnie ma oktadke w kolorze niebieskim i uktadana jest
chronologicznie, poszczegdlnymi hospitalizacjami.

3. W przypadku gdy pacjent jest leczony w Instytucie zarbwno ambulatoryjnie, jak i szpitalnie, obie
czesci historii choroby sa taczone w sposob trwaty i1 tworzg catosc.

4. Obszerng dokumentacj¢ medyczng nalezy dzieli¢ na kolejne woluminy (tomy). Poszczegolne tomy
nalezy wprowadzi¢ do stuzacego do rejestracji obiegu historii choréb wykorzystywanego w
Instytucie systemu informatycznego, opisujac je zgodnie z oznaczeniem naniesionym na
dokumentacji papieroweyj.

§ 21.
1. Historia choroby dla pacjenta leczonego ambulatoryjnie zawiera w szczegolnosci formularze:
1) wczesci l
a) historia choroby — ambulatorium,
b) petnomocnictwa w zakresie udostgpniania dokumentacii,
c) korespondencja z lekarzem kierujacym, pacjentem, opiekunami pacjenta lub innymi
podmiotami,
d) kopie wydanych zaswiadczen,
2) w czescei ll
a) karta badania przedmiotowego (wedtug uznania danej jednostki),
b) karta badan obserwacji i konsultacji,
¢) karty badan specjalistycznych,
d) karta informacyjna leczenia ambulatoryjnego,
3) w czesci I — wyniki badan specjalistycznych.
2. Historia choroby dla pacjenta leczonego szpitalnie zawiera w szczegdlnosci formularze:
1) wczesci l
a) karta przyjecia do szpitala,
b) $wiadoma zgoda na leczenie szpitalne,
€) petlnomocnictwo w zakresie udostepniania dokumentacji,
d) korespondencja z lekarzem kierujacym i pacjentem lub przedstawicielami ustawowymi
pacjenta oraz innymi podmiotami,
2) w czescei ll
a) karta badania przedmiotowego,
b) karta obserwacji i konsultaciji,
c) Kkarta zlecen lekarskich,
d) Kkarta gorgczkowa,
e) indywidualna karta opieki pielegniarskiej,
f) karta informacyjna leczenia szpitalnego,
g) inne, dokumentujace badania, zabiegi i leczenie pacjenta,
3) w czgsci Il — wyniki badan specjalistycznych.
3. Numerowanie i uktadanie stron w historii choroby:
1) strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sa numerowane i stanowig
chronologicznie uporzadkowana catose,
2) w przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej,
strony wydruku sg numerowane,
3) w Instytucie obowiazuje numerowanie stron dokumentacji narastajaco, od najstarszej do najnowszej
zgodnie z:
a) wyodrebnionymi cze$ciami historii choroby (I, I, TII),
b) osobno dla kazdej poradni,
c) osobno dla kazdej hospitalizacji (nie oddziatu w trakcie jednej hospitalizacji),
d) jezeli dokumenty z kazdej hospitalizacji sa w osobnej oktadce — teczki winny by¢ dopinane
narastajgco (pierwsza oktadka powinna by¢ na poczatku, poniewaz jest na niej czesto duzo
informacji o pacjencie, np. szczepienia wzw, uczulenia, itp.).
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4. Dyrektor w drodze zarzadzenia moze okresli¢ wykaz dokumentow, stanowigcych elementy

dokumentacji medycznej pacjentow, prowadzonych wytaczenie w formie
elektronicznej. Dokumentacja prowadzona w formie EDM nie wymaga oddrukowania.

§ 22.

Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta do dokumentacji medycznej nalezy
wiaczy¢:

1.

=

~w

oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie
zdrowia 1 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg osoba, albo o$wiadczenie o braku takiego
upowaznienia,

oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o§wiadczenie o braku takiego upowaznienia,
o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sagdu opiekunczego na przeprowadzenie
badania Iub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§ 23.
Historia choroby zakladana jest przez Rejestracje Glowna, Izbe Przyje¢ lub inne jednostki
organizacyjne, wskazane przez dyrektora badz uprawniong przez niego osobe.
Jezeli pacjent przyjmowany jest w godzinach popotudniowych lub w dni wolne od pracy, histori¢
choroby zaktada Izba Przyjec.
W dniu przyjecia sprawdzana jest tozsamos$é pacjenta, jego przedstawicieli ustawowych oraz
podstawa prawna udzielenia swiadczen zdrowotnych.
Na podstawie danych przedstawionych przez przedstawicieli ustawowych pacjenta przy
pierwszorazowym przyjeciu, wypekniana jest pierwsza strona oktadki historii choroby (numer
oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia i numer PESEL) oraz formularze stanowigce wktadki do
historii choroby.
Dane osobowe musza by¢ potwierdzane przy kolejnych przyjeciach pacjenta i w razie potrzeby,
aktualizowane przez osobe odpowiedzialng za rejestrowanie udzielanych s$wiadczen w
dokumentacji papierowej i elektroniczne;j.

§ 24.
Dokumentacja medyczna jest zbiorem dokumentdéw z przebiegu leczenia pacjenta w Instytucie.
Dokumentacja medyczna prowadzona jest chronologicznie (oddzielnie dla kazdej z czesci), na
biezaco, doktadnie i czytelnie. Ponadto, jezeli pacjent leczony jest w kilku poradniach, obowigzuje
chronologiczne gromadzenie i numerowanie dokumentacji dla kazdej poradni oddzielnie.
Strony historii choroby sg numerowane zgodnie z niniejszym Regulaminem.
Kazdy dokument wchodzacy w sktad dokumentacji medycznej musi by¢ opatrzony podpisem i
pieczatka lekarza/innego pracownika medycznego, datg jego wystawienia oraz humerem strony,
nadawanym na biezaco.
Za prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej oraz gromadzenie jej w historii choroby
odpowiada lekarz prowadzacy leczenie pacjenta w danej poradni specjalistycznej lub na oddziale
szpitalnym.
Nadzér merytoryczny spoczywa na kierowniku kliniki lub innej samodzielnej jednostki
organizacyjnej Instytutu, wiasciwej dla prowadzonego procesu leczniczego dziecka.

§ 25.
Dokumentacja medyczna (historie chordb) przechowywana jest w Kartotece Medycznej do
ukonczenia przez pacjenta 18. roku zycia, a nastepnie przekazywana do Archiwum Zaktadowego
Instytutu.
Dokumentacja medyczna (historie chordb) pacjentdow powyzej 18. roku zycia, w przypadku
uzyskania zgody na leczenie indywidualne, przechowywana jest w Dziale Zasobéw Archiwalnych
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11.

(Kartoteka Medyczna). Historia choroby takiego pacjenta musi by¢ oznakowana przez lekarza
prowadzacego w sposob umozliwiajacy identyfikacje przypadku i nieprzekazywanie do Archiwum
Zaktadowego do momentu zakonczenia leczenia.

Pacjentowi powyzej 18. roku zycia wczeéniej leczonemu i wypisanemu (dokumentacja zostata
przekazana do Archiwum), po uzyskaniu zgody Narodowego Funduszu Zdrowia na ponowne
leczenie w Instytucie, zaktadany jest nowy wolumin historii choroby o poprzednim numerze
kartoteki z litera D.

W przypadku zgonu historia choroby przekazywana jest przez Kartoteke Medyczng do Archiwum
Zaktadowego Instytutu na biezaco, po zakonczeniu roku kalendarzowego, bez wzgledu na wiek
zmarlego pacjenta.

Date zakonczenia historii choroby stanowi ostatni dzien roku, w ktorym pacjent ukonczyt 18 lat.
Dokumentacja musi by¢ przechowywana w miejscu umozliwiajgcym szybkie jej odnalezienie oraz
zabezpieczona przed dostepem os6b niepowotanych.

Kartoteka Medyczna wydaje dokumentacje medyczng dla potrzeb biezacych jednostkom
organizacyjnym dziatalnosci medycznej Instytutu do uzytku wewnetrznego na polecenie dyrektora
lub zastepcy dyrektora ds. klinicznych.

Do pobierania dokumentacji medycznej pacjenta Instytutu z Kartoteki Medycznej uprawnieni sg
wytacznie pracownicy pisemnie upowaznieni przez kierownikoéw jednostek organizacyjnych
dziatalnos$ci medycznej, tj. klinik lub samodzielnych poradni.

Dokumentacj¢ zamowiong i zwracang do Kartoteki Medycznej przewoza do i z poszczegolnych
jednostek organizacyjnych pracownicy Kartoteki.

Dokumentacja medyczna nie moze by¢ przekazywana przez pacjentéw i opiekundw pacjenta.
Postanowienia niniejszego paragrafu nie dotycza dokumentacji medycznej pacjentéw, o ktérych
mowa w § 261 § 27.

§ 26.
Dla pacjentéw korzystajacych ze swiadczen stomatologicznych obowigzuje karta choroby poradni
stomatologicznej.
Karta choroby zaktadana jest przez sekretariat Poradni Stomatologicznej dla Dzieci oraz Poradni
Chirurgii Stomatologicznej dla Dzieci i Dorostych.
Dokumentacja stomatologiczna jest gromadzona i przechowywana w poradniach
stomatologicznych Poradni Stomatologicznej dla Dzieci oraz przekazywana przez pracownikow
poradni do Archiwum Zaktadowego, zgodnie z obowigzujacymi w Instytucie zasadami
archiwizacji.

§ 27.
Dla pacjentéw dorostych, przyjmowanych w Poradni Genetycznej, historia choroby zaktadana jest
przez Rejestracje Gloéwna z innym numerem kartoteki.
Dokumentacja jest gromadzona i przechowywana w Poradni Genetycznej oraz przekazywana przez
pracownikéow Poradni do Archiwum Zaktadowego, zgodnie z obowigzujacymi w Instytucie
zasadami archiwizacji.

Rozdzial VI- Organizacja, zadania i obowigzki poszczegolnych jednostek i

komorek organizacyjnych Instytutu oraz warunki wspoétdziatania tych jednostek
1 komorek dla zapewnienia sprawnego 1 efektywnego funkcjonowania Instytutu
pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym 1

administracyjno-gospodarczym

§ 28.
Organy Instytutu i zarzadzanie jego komoérkami organizacyjnymi
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1. Organami Instytutu sa:
1) Dyrektor,
2) Rada naukowa.
2. Dyrektor zarzadza Instytutem bezposrednio lub przy pomocy swoich zastgpcow.
3. Zastepcy dyrektora kieruja dziatalnoscig podporzadkowanych im piondéw, w zakresie ustalonym
przez dyrektora.
4. Dyrektor moze ustanawia¢ pelnomocnikéw do realizacji okreslonych zadan oraz ustala¢ zakres i czas
trwania ich umocowania.
5. Skiad rady naukowej oraz jej kompetencje okresla ustawa o instytutach badawczych oraz Statut
IPCZD.

§ 29.
Zadania Dyrektora
Dyrektor kieruje Instytutem, a w szczegolnosci:

1) ustala, po zasi¢gnigciu opinii rady naukowej, plan dziatalno$ci Instytutu na dany rok
kalendarzowy (do 30 czerwca roku poprzedzajacego), kierunkowe plany tematyczne
badan naukowych i prac rozwojowych,

2) realizuje polityke kadrowa,

3) zarzadza mieniem Instytutu i odpowiada za jego wykorzystanie na realizacje zadan
statutowych, zgodnie z zasadami okreslonymi w ustawie o instytutach badawczych,

4) odpowiada za wyniki dziatalno$ci naukowe;j,

5) reprezentuje Instytut,

6) podejmuje decyzje we wszystkich sprawach dotyczacych Instytutu, z wyjatkiem
nalezacych do zakresu dziatania rady naukowe;.

§ 30.
Kadra kierownicza Instytutu

1. Kierownikow jednostek i komorek organizacyjnych powotuje i odwotuje dyrektor, z zastrzezeniem
ust. 2-3.

2. Zastepcow dyrektora powotuje i odwotuje minister nadzorujgcy po zasiegnieciu opinii dyrektora,
z tym ze zastepce dyrektora do spraw naukowych minister nadzorujacy powotywac bedzie po
zasiegnieciu opinii rady naukowej,

3. Zastepca dyrektora do spraw naukowych moze by¢ tylko osoba posiadajgca tytut profesora lub
stopien naukowy doktora habilitowanego.

§ 3L
Obowiazki zastepcow dyrektora
1. Zastegpcy dyrektora kieruja dziatalnoscia podlegtych im piondow, zgodnie z przyjetym w Instytucie
podziatem zadan.
2. Zastepcy dyrektora ponoszg odpowiedzialnos¢ za zadania realizowane przez podlegle im jednostki
i komorki organizacyjne.
3. Do obowiazkow zastgpcoOw dyrektora w szczegolnosci nalezy:

1) organizacja i koordynacja pracy podlegtych jednostek i komorek organizacyjnych oraz
samodzielnych stanowisk pracy,

2) merytoryczny i funkcjonalny nadzoér nad realizacja zadan pionu poprzez nadzor i
kontrole wykonywania zadan przez podlegte jednostki i komorki organizacyjne oraz
stanowiska pracy, oraz okresowy przeglad i uaktualnianie tych zadan,

3) dokonywanie biezacej i okresowej analizy wynikow dziatalnosci podlegtych jednostek
i komorek organizacyjnych oraz samodzielnych stanowisk pracy,

4) ustalanie kierunkowych planéw tematycznych dziatalnosci podlegtego pionu,

5) przygotowywanie projektow zmian w wewnetrznej strukturze organizacyjnej pionu i
projektow ramowych zadan podlegtych jednostek i komoérek organizacyjnych oraz
samodzielnych stanowisk pracy,
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6) podejmowanie decyzji dotyczacych dziatalnosci pionu, z wyjatkiem spraw
zastrzezonych do wylacznej decyzji dyrektora lub wlasciwosci rady naukowe;,

7) realizacja przyjetej w Instytucie polityki kadrowej w oparciu o zasade optymalizacji
zatrudnienia i racjonalnego wykorzystywania istniejacych zasobéw kadrowych,

8) wiasciwy dobor kadry kierowniczej, opiniowanie kwalifikacji 0sob na stanowiska
kierownicze,

9) przedktadanie dyrektorowi wnioskow w sprawach kadrowych, w tym dotyczacych
powotania pracownika na stanowisko kierownicze lub odwotania go z zajmowanego
stanowiska,

10) nadzoér nad prawidlowym zabezpieczeniem skladnikéw majatkowych bedacych w
dyspozyciji pionu,

11) tworzenie optymalnych warunkéw pracy, dbatos¢ o podnoszenie kwalifikacji
zawodowych podlegtych pracownikow.

4. Zastepcy dyrektora realizujg inne zadania powierzone im imiennie przez dyrektora.

§ 32.
Obowiazki kierownikow jednostek i komorek organizacyjnych

1. Kierownicy poszczegdlnych jednostek i komorek organizacyjnych ponosza odpowiedzialno$¢ za
realizacje zadan podleglych im jednostek i komoérek, a w szczegdlnosci za:

a) wilasciwg organizacjc pracy w podleglych im jednostkach i komorkach
organizacyjnych, zapewniajaca realizacj¢ powierzonych zadan,

b) koordynacje biezacych prac,

C) nadzor i kontrolg prawidtowosci i terminowosci wykonywania obowigzkoéw
stuzbowych przez podlegtych im pracownikow,

d) nadzor nad rzetelnym prowadzeniem dokumentacji oraz sprawozdawczosci z zakresu
wykonanych przez dang jednostke lub komorke organizacyjna prac, zgodnie z
obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa powszechnie obowigzujacego oraz
regulacjami wewnetrznymi Instytutu,

e) skutki podjetych przez siebie dziatan lub ich zaniechan,

f) wiasciwg gospodarke powierzonym mieniem i jego ochrong, zgodnie z
obowigzujacymi w tym zakresie przepisami i regulacjami wewnetrznymi Instytutu,

g) przestrzeganie  przepisow  bezpieczenstwa 1  higieny pracy, przepisow
przeciwpozarowych obowigzujacych dla poszczegdlnych stanowisk pracy oraz zasad
postepowania w przypadku wystapienia nadzwyczajnych zagrozen ludzi i mienia,

h) dyscypling pracy i efektywne wykorzystywanie czasu pracy przez podleglych im
pracownikow,

i) zapoznawanie si¢ z aktualnymi powszechnie obowigzujacymi i wewngtrznymi
przepisami prawa oraz dokumentacja Systemu Zarzadzania Jako$cig dotyczacymi
zakresu zadan jednostki lub komorki oraz przekazywanie ich podlegtym pracownikom
w celu umozliwienia zapoznania si¢ z ich trescia i stosowania w realizacji biezacych
zadan.

2. Kierownicy odpowiadaja za wykonywanie zadan merytorycznie zwigzanych z zakresem
dziatalnosci kierowanych przez nich jednostek lub komorek organizacyjnych oraz doraznie
zlecanych przez dyrektora lub jego zastgpce wlasciwego dla przedmiotu dzialania danej jednostki
lub komorki organizacyjne;.

3. Kierownicy realizujg zadania powierzone im imiennie przez dyrektora lub jego zastepce, zgodnie z
podporzadkowaniem organizacyjnym.

4. Kierownik jednostki Iub komorki organizacyjnej jest przelozonym pracownikoéw w niej
zatrudnionych.

5. Kierownicy jednostek i komorek organizacyjnych Instytutu uczestniczg w realizacji przyjetej w
Instytucie polityki kadrowej, kierujac si¢ zasada optymalnego dla potrzeb danej jednostki lub
komorki zatrudnienia oraz racjonalnego wykorzystania istniejagcych zasobéw kadrowych.

6. Kierownicy dbaja o podnoszenie kwalifikacji zawodowych podlegtych im pracownikow.
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7.

10.

11.

10.

Kierownicy realizujg polityke kadrowg rdéwniez poprzez wnioskowanie o mnagrodzenie,
awansowanie lub ukaranie pracownika, zgodnie z obowigzujacymi regulaminami pracy i
wynagradzania.

Kierownicy jednostek lub komorek organizacyjnych ustalaja indywidualne zakresy obowigzkow
dla pracownikéw jednostek i komorek organizacyjnych im podlegtych.

Kierownicy zobowigzani sa do ustalenia indywidualnych zakreséw obowigzkow niezwlocznie po
przystapieniu pracownika do pracy lub po zmianie rodzaju pracy.

Zakresy obowigzkow, o ktorych mowa w ust. 9, sg ustalane w formie pisemnej (opis stanowiska
pracy) i podpisywane przez bezposredniego przetozonego.

Opisy stanowisk pracy sporzadzane sa w dwoch egzemplarzach: jeden dla pracownika, drugi do akt
osobowych.

§ 33.
ObowiazKi i uprawnienia pracownikow Instytutu
Obowiazki stuzbowe pracownikoéw Instytutu okreslaja ich indywidualne zakresy obowiazkow.
Pracownicy Instytutu sa zobowigzani do dbania o powierzone im narzedzia, niezbedne do
wykonywania obowiagzkow stuzbowych.
Ogodlne prawa i obowigzki pracownikoéw wynikajace z przepisow prawa pracy okreslaja regulaminy
pracy i wynagradzania.

§ 34.
Struktura organizacyjna Instytutu, z zastrzezeniem ust. 2, obejmuje: piony, jednostki i komorki
organizacyjne oraz samodzielne stanowiska pracy.
W strukturze organizacyjnej pionu zastgpcy dyrektora ds. klinicznych wyodrebnia si¢ zaktady, na
zasadach okreslonych w rozdziale Il niniejszego Regulaminu.
Piony, jednostki i komoérki organizacyjne oraz samodzielne stanowiska pracy, wchodzgce w strukture
organizacyjng Instytutu, tworzy, likwiduje lub przeksztatca dyrektor.
W strukture organizacyjna poszczegélnych piondéw Instytutu, z wylaczeniem pionu zastepcy
dyrektora ds. klinicznych, wchodza: dzialy, sekcje lub samodzielne stanowiska pracy.
Wewnetrzng strukturg organizacyjna dziatdow moga tworzy¢ sekcje.
W strukture organizacyjng pionu zastgpcy dyrektora ds. klinicznych wchodza w szczegdlnosci:
kliniki, zaktady, izba przyjec, apteka, oddziaty, poradnie, zespoty i pracownie.
W strukture organizacyjng pionu zastepcy dyrektora ds. klinicznych moga réwniez wchodzi¢: dziaty,
sekcje lub samodzielne stanowiska pracy.
Wewngtrzng strukturg organizacyjng klinik moga tworzy¢: oddziaty, poradnie, pracownie.
Wewngtrzng strukture organizacyjng zaktadow moga tworzy¢ poradnie lub pracownie.
W przypadkach uzasadnionych specyfika zakresu dzialania, wymagajaca szczegélnej formy
organizacyjnej, nazewnictwo jednostek i komorek organizacyjnych pionu moze odbiega¢ od
wskazanego w ustepach powyzszych.

§ 35.

Zadania Instytutu realizowane sg przez piony:

1.

1) dyrektora,

2) zastepcy dyrektora ds. naukowych,

3) zastepcy dyrektora ds. klinicznych,

4) zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa,

5) zastepcy dyrektora ds. ekonomiczno-finansowych,

6) zastepcy dyrektora ds. administracyjno-technicznych.

§ 36.
Zakres zadan w podziale na piony
Jednostki i komorki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu dyrektora wykonuja zadania na rzecz
realizacji celow statutowych Instytutu, a w szczegdlnosci w zakresie:
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)
K)
)

n)

0)

p)
q)
r

organizacji i zarzadzania, obstugi prawnej i1 ksztaltowania stosunkéw prawnych z innymi
podmiotami, obstugi kancelaryjnej Instytutu,

prowadzenia polityki kadrowej i obstugi pracownikow w zakresie spraw pracowniczych, a takze
prowadzenia dokumentacji dotyczacej przebiegu pracy pracownikow,

obstugi pracownikow w zakresie naliczania wynagrodzen i innych $wiadczen zwigzanych z praca,
obstugi Pracowniczych Planéw Kapitatlowych,

poprawy jakosci i efektywnosci ekonomicznej udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz
wdrazania nowych technologii medycznych,

analizy rynku i konkurencyjnos$ci w zakresie ustug medycznych,

kontraktowania i rozliczania §wiadczen realizowanych na rzecz pacjentéw Instytutu,
prowadzenia sprzedazy ustug zdrowotnych na rzecz platnikéw innych niz publiczni,

zakupu ushug zdrowotnych,

utrzymywania struktury zintegrowanego systemu zarzadzania, spojnej z zakresem dziatania
Instytutu, udziatu w okreslaniu polityki jakosci,

planowania i realizowania audytow wewnetrznych, przygotowywania Instytutu do audytow
zewnetrznych oraz procesu uzyskania i utrzymania certyfikatu akredytacyjnego,
monitorowania satysfakcji pacjentow, przyjmowania i rozpatrywania skarg,

procesu wsparcia pacjenta w obszarze udzielania pomocy socjalnej, adaptacji spotecznej,
pomocy rodzinie,

wydawania opinii o produktach, przedmiotach i sprzetach, procedowania udzielania licencji na
korzystanie ze znaku Logo ,,Pozytywna Opinia Centrum Zdrowia Dziecka”,

przestrzegania warunkow bezpieczenstwa i higieny pracy,

ksztaltowania dobrej komunikacji spolecznej z otoczeniem zewnetrznym i wewnetrznym,
dbatosci o pozytywny wizerunek Instytutu, przygotowywania materiatow informacyjnych dla
mediow, redagowania i opracowywania materiatéw okoliczno$ciowych, prowadzenia kampanii
1 akcji spolecznych z udziatem lub na rzecz Instytutu,

administrowania bezpieczenstwem informacji,

ochrony danych osobowych,

obronnosci.

2. Zadania statutowe Instytutu realizowane sg bezposrednio przez jednostki i komoérki organizacyjne
oraz stanowiska pracy pionow:

a)
b)

zastepcy dyrektora ds. naukowych — w zakresie dziatalno$ci naukowej i badawczo-rozwojowej,
zastgpcy dyrektora ds. klinicznych oraz zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa — w zakresie
udzielania §wiadczen zdrowotnych.

3. Jednostki i komorki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu zastepcy dyrektora ds. naukowych
wykonuja zadania w zakresie:

a) prowadzenia badan naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych w systemie grantow
przyznawanych przez ministra wlasciwego ds. nauki,

b) realizowania innych programéw i zadan naukowych,

¢) prowadzenia badan naukowych w systemie tzw. grantow wewnetrznych, finansowanych ze
srodkow przyznawanych przez ministra wlasciwego ds. nauki,

d) koordynowania badan i prac prowadzonych z udziatem innych podmiotow,

e) dziatalno$ci wspomagajacej badania finansowane lub dofinansowywane w szczegolnosci ze
srodkow przyznawanych przez ministra wlasciwego ds. nauki,

f) zarzadzania badaniami klinicznymi,

g) prowadzenia biobanku i zarzadzania procesem biobankowania do celow naukowych,

h) prowadzenia Pediatrycznego Regionalnego Centrum Medycyny Cyfrowej oraz zarzgdzania
i analizy gromadzonych w nim danych,

i) gromadzenia danych dotyczacych dorobku naukowego pracownikéw Instytutu,

j) upowszechniania wynikow prowadzonych badan naukowych,

k) udostepniania dorobku publikacyjnego pracownikow i rozpraw doktorskich,

I) opracowywania i udostgpniania informacji naukowej,

m) gromadzenia, opracowania, przechowywania i udost¢pniania ksiggozbioru,

n) opracowywania opinii i ekspertyz,
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0) wspOlpracy naukowej z osrodkami naukowymi i dydaktycznymi krajowymi i
zagranicznymi,

p) realizacji polityki i obstugi administracyjnej w zakresie badan klinicznych, badan
obserwacyjnych oraz innych sponsorowanych prac badawczych prowadzonych w Instytucie,

q) ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego, prowadzenia innych form szkolenia i
doskonalenia zawodowego personelu medycznego,

r) organizacji i obstugi praktyk indywidualnych oraz praktyk wynikajacych z uméw, stazy
obserwacyjnych dla studentow i lekarzy z zagranicy,

S) wspomagania procesu decyzyjnego w zakresie polityki zdrowotnej majacej odniesienie do
populacji wieku rozwojowego,

t) opracowywania strategii zapobiegania chorobom wieku rozwojowego uwarunkowanych
stylem zycia 1 wptywem $rodowiska,

u) opracowywania i realizacji programéw zdrowotnych ukierunkowanych na poprawe stanu
zdrowia dzieci i mtodziezy.

4. Jednostki i komorki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu zastepcy dyrektora ds. klinicznych
wykonuja zadania w zakresie:
a) lecznictwa stacjonarnego — zapewnienie pacjentom catlodobowej opieki i
postgpowania leczniczego ogolnopediatrycznego i wysokospecjalistycznego,

b) lecznictwa ambulatoryjnego — prowadzenie dziatalnosci konsultacyjnej, leczniczej

profilaktycznej,

C) postepowania rehabilitacyjnego — udzielanie $wiadczen w zakresie fizjoterapii oraz

psychoterapii w ramach opieki stacjonarnej i ambulatoryjnej,

d) diagnostyki — wykonywanie badan i procedur dla potrzeb rozpoznania choroby, ustalenia

sposobu terapii i rehabilitacji,

e) profilaktyki i promocji zdrowia,

f) orzekania o stanie zdrowia pacjenta,

g) zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych,

h) ochrony radiologicznej,

i) wspoluczestnictwa w badaniach naukowych i pracach badawczo-rozwojowych

prowadzonych w Instytucie,
J) utrzymywania nieujemnego bilansu przychodow i kosztow we wiasciwym jednostkom i
komorkom obszarze dziatalnosci.
5. Jednostki i komoérki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu zastgpcy dyrektora ds.
pielegniarstwa wykonujg zadania w szczegolnosci w zakresie:

a) udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej,

b) organizacji pracy pielegniarskiej, monitorowania zaopatrzenia w sprzet, narzedzia i inne
wyroby medyczne,

C) ksztalcenia przeddyplomowego i podyplomowego oraz innych form szkolenia i
doskonalenia zawodowego personelu medycznego (pielegniarek, potoznych personelu
wspomagajacego),

d) zapewnienia ustug w zakresie sterylizacji i dezynfekcji dla potrzeb jednostek
organizacyjnych Instytutu, jak rowniez $wiadczenie ustug dla zewnetrznych odbiorcow.

6. Jednostki i komorki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu zastepcy dyrektora ds.
ekonomiczno-finansowych realizujg zadania w zakresie:

a) strategicznego planowania i zarzadzania finansami Instytutu,

b) koordynacji  procesu planowania ekonomicznego (budzetowania)  komorek
organizacyjnych, przygotowania planu rzeczowo-finansowego Instytutu i jego korekt,
kontroli zgodnosci kosztow operacyjnych i1 wydatkow inwestycyjnych z planem
ekonomicznym, kalkulacji kosztéw, analiz ekonomicznych,

C) monitorowania i kontrolowania stopnia realizacji budzetu,

d) nadzorowania i dbatosci o kontakty z zewnetrznymi instytucjami finansowymi, bankami,
negocjowania warunkow umow, lokat i kredytow, obstugi finansowo-ksiggowej, w tym
prowadzenia biezacych rozliczen z kontrahentami, sprawozdawczosci finansowej i
statystycznej, prowadzenia ksigg rachunkowych,

24



7.

8.

€)
f)

9)
h)

nadzoru nad przeprowadzaniem i rozliczaniem inwentaryzacji sktadnikéw majatku
Instytutu,

planowania i prowadzenia postepowan o udzielenie zamowienia publicznego na podstawie
wnioskow o wszczecie postepowania o udzielenie zamowienia publicznego,

informatyzacji, projektowania infrastruktury oraz instalacji nowego sprzetu,

zarzadzania systemami informatycznymi i zasobami komputerow.

Jednostki i komorki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu zastgpcy dyrektora ds.
administracyjno-technicznych wykonuja zadania w szczegdlno$ci w zakresie:

a)

b)

d)

Zakres

archiwizacji dokumentow Instytutu, organizacji pracy Kartoteki, nadzoru nad powielaniem
dokumentacji w centralnej powielarni Instytutu, nadzoru nad udost¢pnianiem
dokumentacji z zasobow Kartoteki i Archiwum Zaktadowego,

prowadzenia dziatalno$ci w zakresie zywienia zbiorowego, w szczegdlno$ci pacjentow i
pracownikow Instytutu oraz w zakresie produkcji i dystrybucji positkéw dla pacjentow do 1.
roku zycia (kuchnia mleczna),

zarzadzania infrastrukturg Instytutu w zakresie obstugi administracyjne;j i technicznej, a w
szczegolnosci: administrowania majatkiem, w tym nieruchomosciami Instytutu, nadzoru
technicznego, wykonywania remontéow budynkéw i budowli, remontéw i konserwacji
aparatury medycznej i innych urzadzen technicznych, obshugi technicznej prac
wynikajacych z dziatalnoséci statutowej Instytutu, transportu, gospodarki magazynowej,
koordynacji stuzb ds. bezpieczenstwa,

zabezpieczenia transportu sanitarnego na potrzeby obstugi pacjentow Izby Przyje¢, zespotu
transplantacyjnego, transportu krwi i sktadnikow krwiopochodnych, preparatoéw do
zywienia pozajelitowego, wentylacji domowej 1 pacjentow dializowanych, zabezpieczenia
transportu wewngtrznego dla potrzeb Instytutu,

zarzadzania obszarem parkingu, ochrony, systemem kontroli dost¢pu, informacji
wizualnych, transportu wewngtrznego oraz utrzymaniem terenéw zewngtrznych. Nadzor
nad ustugami, w szczegdlnos$ci: sprzatania, prania, odbiorem odpadéw komunalnych i
medycznych, telekomunikacyjnymi, ubezpieczeniowymi,

nadzoru i monitorowania dziatan w zakresie ochrony $rodowiska,

analizy rynkow zaopatrzenia wedtug uzgodnionej metodyki,

oceny sily zakupowej Instytutu na poszczegdlnych rynkach zaopatrzenia,

obstlugi postepowan zakupowych z wylaczeniem obowigzku stosowania ustawy Prawo
zamoOwien publicznych,

monitoringu jakosci dostaw i ustug,

prowadzenia magazynow,

ochrony przeciwpozarowej,

planowania zywienia dla pacjentow szpitala, zgodnie z zasadami racjonalnego zywienia i
stosownie do specyficznych diet leczniczych i diet indywidualnych, zgodnie z wykazem
diet obowiazujacych w Instytucie.

zadan jednostek i komorek organizacyjnych oraz samodzielnych stanowisk pracy

poszczegblnych pionéw dziatalnosci Instytutu okresla zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu.

§ 37.
Komitety, komisje i zespoly

W Instytucie mogg dziata¢ komitety, komisje i zespoly wspomagajace dziatalnos¢ statutows, w
szczegolnosci w zakresie organizacji wykonywania, nadzorowania, analizowania lub oceniania
udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Szczegotowe zasady funkcjonowania oraz zakres zadan i sktad osobowy komitetow, komisji
1 zespolow regulujg zarzadzenia dyrektora Instytutu.

§ 38.
Inspektor Ochrony Danych
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Administrator Danych, ktérym jest dyrektor Instytutu, na podstawie art.37 RODO, powotuje
Inspektora ochrony danych.

Inspektor ochrony danych podlega bezposrednio dyrektorowi Instytutu.

Administrator Danych wspiera Inspektora ochrony danych w wypelnianiu przez niego zadan, o
ktorych mowa w art. 39 RODO, zapewniajac mu zasoby niezbedne do wykonania tych zadan oraz
dostep do danych osobowych i operacji przetwarzania, a takze zasoby niezbgdne do utrzymania
jego wiedzy fachowej.

§ 39.

Monitoring
Na podstawie art. 23a ustawy o dziatalnosci leczniczej, w celu zapewnienia bezpieczenstwa
personelu oraz pacjentow i ich opiekunow na terenie IPCZD stosuje si¢ monitoring wizyjny.
System monitoringu wizyjnego na terenie IPCZD sktada si¢ z kamer rejestrujagcych zdarzenia,
urzadzenia rejestrujgcego i zapisujacego obraz na nosniku fizycznym oraz monitoréw
pozwalajacych na podglad rejestrowanych zdarzen.
Szczegotowe zasady prowadzenia monitoringu na terenie IPCZD okre$la zarzadzenie dyrektora.

Rozdziat VII- Warunki wspoétdziatania z innymi podmiotami zewn¢trznymi
wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza w zakresie zapewnienia prawidtowosci
diagnostyki, leczenia, pielggnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggtosci
przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych

§ 40.

Warunki wspotdziatania z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie zapewnienia prawidtowos$ci
diagnostyki, leczenia pacjentow i ciggtosci postgpowania okreslajg umowy o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych zawarte z Narodowym Funduszem Zdrowia, Ministrem Zdrowia, a takze umowy
zawarte miedzy Instytutem a innymi podmiotami leczniczymi.

Za prawidtowe pod wzgledem formalno-prawnym i terminowe przygotowanie uméw oraz za
monitorowanie stopnia ich realizacji odpowiadaja kierownicy wtasciwych merytorycznie dziatow.
Za realizacje umoéw na $wiadczenia zdrowotne odpowiadaja, stosownie do przedmiotu umowy,
kierownicy jednostek i komorek organizacyjnych udzielajacych tych swiadczen.

Rozdzial VIII- Wysokos$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medyczne;j
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa

§41.

Instytut udostgpnia dokumentacje medyczng, zgodnie z przepisami prawa powszechnie

obowigzujacego, a w szczegdlnosci:

1) ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

2) Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,

3) ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

4) Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
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2. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostgpniona przez IPCZD,
poprzez sporzadzenie jej kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie jej za
posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej lub na informatycznym no$niku na zadanie
pacjenta lub innych uprawnionych organéow lub podmiotow.

3. Wysokosc¢ optaty za udostepnianie dokumentacji medycznej oraz sposob ich naliczania reguluja
przepisy powszechnie obowigzujacego prawa oraz regulamin wewnetrzny udostepniania
dokumentacji medycznej.

§42.

1. Szczegélowy sposob przechowywania dokumentacji medycznej reguluja przepisy powszechnie
obowigzujacego prawa oraz odrebne regulacje wewnetrzne, w tym regulamin postgpowania w
zakresie obiegu dokumentacji medycznej w IPCZD.

2. Do postepowania z dokumentacjg bedacg materiatem archiwalnym w rozumieniu przepisow prawa
powszechnie obowigzujacego, a w szczegolnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach, stosuje si¢ te przepisy.

§ 43.

1. Instytut prowadzi wykaz =zawierajacy informacje dotyczace udostepnionej dokumentacji
medyczne;j.

2. Za realizacje procedury udostepniania dokumentacji medycznej w imieniu Instytutu odpowiada
Sekcja ds. Udostepniania Dokumentacji Medycznej. W Instytucie prowadzi si¢ centralny rejestr
spraw dotyczacych udostepniania uprawnionym podmiotom dokumentacji medycznej pacjentéw
Instytutu na zewnatrz.

Rozdziat IX - Wysokos¢ oplaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres
dtuzszy niz 72 godziny od o0séb lub instytucji uprawnionych do pochowania
zwlok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych (Dz. U. z 2017 r., poz. 912, z p6zn. zm.) oraz od podmiotéw, na
zlecenie ktorych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym si¢
postepowaniem karnym,

§ 44.
Wysokos$¢ oplaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od osob lub
instytucji uprawnionych do pochowania zwlok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o
cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2017 r., poz. 912, z p6zn. zm.) oraz od podmiotéw, na
zlecenie ktorych przechowuje si¢ zwloki w zwigzku z toczacym si¢ postgpowaniem karnym, regulowana
jest oddzielnym zarzgdzeniem dyrektora.

Rozdziat X- Wysoko$¢ optat za Swiadczenia zdrowotne udzielane za cz¢$ciowa
1 catkowitg odptatnoscia,

§ 45.
1. Pacjentom moga by¢ udzielane swiadczenia zdrowotne za catkowita lub czgsciowa odptatnoscia.
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10.

Swiadczenia odptatne s3 udzielane w oparciu o cennik ushug medycznych obowiazujacych w
momencie udzielania §wiadczen ustalony i wprowadzony zarzadzeniem dyrektora - dotyczy
swiadczen udzielanych w trybie ambulatoryjnym oraz z zakresu diagnostyki laboratoryjnej.

W przypadku $wiadczen stacjonarnych i catlodobowych wysokos¢ odptatnosci szacowana jest na
podstawie indywidualnej kalkulacji cenowej, a pacjent o koszcie hospitalizacji informowany jest
przed wyznaczeniem terminu przyjecia do szpitala.

Informacje o wysoko$ci odptatnosci za §wiadczenia zdrowotne udzielane w trybie ambulatoryjnym
oraz w zakresie diagnostyki laboratoryjnej mozna uzyska¢ na stronie internetowej Instytutu.
Udzielanie $§wiadczen zdrowotnych odptatnych organizowane jest w taki sposob, aby nie ograniczac
dostepnosci do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych, w sposoéb zapewniajacy
poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostgpu do
$wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.

Udzielanie §wiadczen zdrowotnych odptatnych pozostaje bez wplywu na prowadzony przez Instytut
harmonogram przyje¢ na udzielenie $wiadczenia finansowanego ze §rodkéw publicznych.

Cennik ustug medycznych, w oparciu o kalkulacje kosztow dokonywane przez Dziat Controllingu

i Analiz Ekonomicznych, a takze rozeznanie rynku jest ustalany przez Sekcje Wsparcia Pracy
Klinicznej i zatwierdzany przez dyrektora.

Cennik Ustug Medycznych regulowany jest oddzielnym zarzadzeniem dyrektora Instytutu i podlega
aktualizacji nie rzadziej niz 2 (dwa) razy w roku.

W poszczegolnych pozycjach cennika ustug medycznych dopuszcza si¢ zmiany bez zachowania
trybu okreslonego w ust. 8. W takim przypadku ustalone przez Sekcje Wsparcia Pracy Klinicznej
(po uzgodnieniu z kierownikiem zaktadu/pracowni, gdzie wykonywane sa poszczegdlne badania)
zmiany w Cenniku Ustug Medycznych wchodza w zycie po zatwierdzeniu przez dyrektora.
Aktualny cennik ustug medycznych znajduje si¢ do wgladu na stronie internetowej Instytutu,

§ 46.
Podstawe do naliczenia wstepnej i ostatecznej naleznosci za leczenie szpitalne stanowig dane zawarte
w Karcie odptatnego leczenia pacjenta, ktorej wzor stanowi zatacznik nr 6 do niniejszego
Regulaminu.
Planujac przyjecie pacjenta, kierownik wtasciwej kliniki/oddziatu Iub lekarz prowadzacy wypehia
karte odptatnego leczenia pacjenta, uwzgledniajac informacje o wszystkich planowanych do
wykorzystania  zasobach: procedurach medycznych, zabiegowych, diagnostycznych i
rehabilitacyjnych, lekach, preparatach krwi, liczbie osobodni, obejmujacych caly planowany pobyt
pacjenta (w tym hospitalizacje na wszystkich planowanych oddziatach).
Sekretariat oddzialu przekazuje poprawnie i kompletnie wypetniona Karte, o ktorej mowa w ust. 2,
do Dziatu Controllingu i Analiz Ekonomicznych (celem wyliczenia wstepnego kosztu $wiadczenia)
oraz informuje Sekcje¢ Wsparcia Pracy Klinicznej o planowanym terminie przyjecia pacjenta.
Przekazanie karty odbywa sie drogg elektroniczna.
Dziat Controllingu i Analiz Ekonomicznych dokonuje kalkulacji kosztow hospitalizacji na podstawie
informacji zawartych w Kkarcie, o ktérej mowa w ust. 2, w oparciu o faktyczne koszty zasobow, w
szczegblnosci koszty lekow, koszty procedur oszacowane na podstawie ankietyzacji oraz koszty
osobodnia oszacowane na podstawie ksiggowych danych historycznych. Dziat Controllingu i Analiz
Ekonomicznych kazdorazowo, po wyliczeniu zar6wno wstepnego jak i ostatecznego kosztorysu
leczenia pacjenta, najpdzniej w nastgpnym dniu roboczym przesyta dane do Sekcji Wsparcia Pracy
Klinicznej.
Sekcja Wsparcia Pracy Klinicznej na podstawie kosztorysu przygotowuje wstepna wycene
planowanej hospitalizacji, w tym ustala kwote zaliczki stanowigca 100% wstepnej wyceny.
Nastepnie drogg elektroniczng wysyla informacje o wstepnej wycenie i kwocie zaliczki wlasciwemu
oddziatowi oraz do Dziatu Ksiggowosci.
Sekretariat oddziatu przekazuje informacje o kwocie zaliczki opiekunom pacjenta.
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Whptaty zaliczki nalezy dokona¢ na rachunek bankowy Instytutu, a dowod wplaty (potwierdzenie
przelewu) okaza¢ w Izbie Przyje¢ w dniu przyjgcia pacjenta, z zastrzezeniem ust. 10, 111 13.
Przyjecie pacjenta do odptatnego leczenia szpitalnego odbywa si¢ przez Izbe Przyjec.

W przypadku przyjecia pacjenta w godzinach wieczornych i w dni wolne od pracy, wszelkie
platnosci realizowane sa w pierwszym dniu roboczym nastepujacym po przyjeciu.

Osoba rejestrujgca w Izbie Przyje¢ uzyskuje od opiekunow deklaracje o pokryciu petnej kwoty
ostatecznej wyceny hospitalizacji. Dokument jest dotaczany do historii choroby pacjenta.

W przypadku przyjecia w trybie nagltym i przewidywanym znaczacym koszcie hospitalizacji, oddziat
prowadzacy leczenie pacjenta, bez zbednej zwloki, przekazuje Karte, o ktorej mowa w ust. 2 do
Dzialu Controllingu i Analiz Ekonomicznych celem okreslenia wstepnego kosztorysu, wyceny i
pobrania zaliczki, w wysokos$ci okreslonej zgodnie z ust. 6.

W przeddzien planowanego wypisu pacjenta ze szpitala, kierownik wilasciwej kliniki/oddziatu lub
lekarz prowadzacy lub osoba przez niego wskazana weryfikuje faktycznie wykonane $§wiadczenia
medyczne w karcie, o ktérej mowa w ust. 2.

Sekretariat oddziatu przekazuje Karte, o ktorej mowa w ust. 2, do Dziatu Controllingu i Analiz
Ekonomicznych celem wyliczenia ostatecznego kosztorysu hospitalizacji oraz informuje Sekcje
Wsparcia Pracy Klinicznej o terminie wypisu pacjenta ze szpitala. Przekazanie karty odbywa si¢
droga elektroniczna.

Sekcja Wsparcia Pracy Klinicznej na podstawie kosztorysu przygotowuje ostateczng wyceng
hospitalizacji i przekazuje informacj¢ o catkowitej kwocie wlasciwemu oddziatowi oraz do Dziatu
Ksiegowosci.

Sekretariat oddziatu przekazuje informacje o ostatecznej optacie za hospitalizacje opiekunom
pacjenta.

W sytuacji niedoboru zaliczki wzgledem optaty koncowej opiekun pacjenta zobowigzany jest do
uregulowania platno$ci przelewem na wskazane konto bankowe przed wypisem dziecka ze szpitala.
W przypadku nadptaty zaliczka zostaje zwrocona na konto wskazane przez opiekunow pacjenta.
Dziat Ksiggowosci powiadamia Sekcje Wsparcia Pracy Klinicznej w przypadku, gdy powyzsza
kwota wplacona zostanie na konto Instytutu — wowczas Sekcja Wsparcia Pracy Klinicznej wystawia
fakture za hospitalizacje.

Rozdzial XI- Prawa 1 obowigzki pacjenta,

§ 47.
Prawa pacjenta
Pacjentowi przystuguja prawa okreslone w Konstytucji RP, ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, ustawie o dzialalnosci leczniczej, ustawie o ochronie danych osobowych, Konwencji
o prawach dziecka przyjetej przez Zgromadzenie Ogolne Narodéw Zjednoczonych dnia 20
listopada 1989 roku (Dz. U. z 1991 r. Nr 120, poz. 526) wraz ze zmiang zakresu obowigzywania
Konwencji o prawach dziecka (Dz. U. z 2013 r., poz. 677 — Oswiadczenie rzagdowe z dnia 27 marca
2013 r. w sprawie zmiany zakresu obowigzywania Konwencji o prawach dziecka, przyjetej dnia 20
listopada 1989 r. w Nowym Jorku), a takze w innych przepisach okreslajacych prawa i obowiazki
pacjenta.
Pacjent w szczegdlnosci ma prawo do:
1) $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej, a w Sytuacji
ograniczonych mozliwos$ci — do §wiadczen udzielanych zgodnie z przyjetymi standardami,
2) korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolejnosé
dostepu do $wiadczen,
3) uzyskania pomocy lekarskiej w kazdym przypadku nie cierpigcym zwtoki,
4) udzielania mu $wiadczen zdrowotnych przez osoby uprawnione do ich udzielania, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami i $§rodkami zapobiegania,
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rozpoznawania i leczenia chorob zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg
staranno$cig, a takze w pomieszczeniach i przy zastosowaniu urzadzen odpowiadajacych
okreslonym wymaganiom fachowym i sanitarnym,

5) wuzyskania przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia, proponowanych oraz mozliwych
meto-dach diagnostycznych 1 leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, rozpoznaniu, wynikach leczenia oraz rokowaniu,

6) uzyskania przystepnej informacji o procesie pielggnacji oraz zabiegach pielggniarskich,

7) wyrazenia odmowy do uzyskania przystgpnych informacji o swoim stanie zdrowia,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sig
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, rozpoznaniu, wynikach leczenia
oraz rokowaniu, procesie pielggnacji oraz zabiegach pielggniarskich,

8) do wyrazenia swojej opinii w zakresie uzyskanych informacji o swoim stanie zdrowia,
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, rozpoznaniu, wynikach leczenia oraz
rokowaniu,

9) wskazania osob, ktorym lekarz moze udzieli¢ informacji o jego stanie zdrowia,

10) wyrazenia zgody albo odmowy na wykonanie u niego zabiegu operacyjnego lub zastosowanie
wobec niego metody leczenia badz diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko i do
wlasciwej informacji w celu podjecia przez niego decyzji w tym zakresie,

11) wnioskowania do lekarza o zasi¢gnigcie przez niego opinii whasciwego lekarza specjalisty lub
0 zorganizowanie konsylium lekarskiego,

12) intymnosci i poszanowania godnos$ci w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych,

13) intymnosci i poszanowania godnos$ci w stanie terminalnym,

14) udostepnienia mu dokumentacji medycznej lub wskazania innej osoby, ktorej dokumentacja ta
moze by¢ udostepniona,

15) zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod medyczny, w tym udzielajace mu
swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z
wykonywaniem zawodu medycznego z wylaczeniem sytuacji, gdy tak stanowig przepisy prawa
powszechnie obowiazujacego,

16) udzielania $wiadczen zdrowotnych w obecnosci osoby bliskiej, z wytgczeniem przypadkow, w
ktorych obecnos¢ osoby bliskiej spowoduje prawdopodobienstwo wystapienia zagrozenia
epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta,

17) zapewnienia ochrony danych osobowych, w tym zawartych w dokumentacji medycznej oraz
ochrony wizerunku,

18) wyrazenia i cofnigcia w kazdym czasie sprzeciwu na pobranie po jego Smierci komorek, tkanek
i narzadéw, dobrowolnego wyrazenia przed lekarzem zgody na pobranie od niego za zycia
komorek, tkanek lub narzadéw w celu ich przeszczepiania okreslonemu biorcy, jezeli ma peina
zdolno$¢ do czynno$ci prawnych, ochrony danych osobowych dotyczacych dawcy/biorcy
przeszczepu i objecia ich tajemnica,

19) do umieszczenia na liscie 0s0b oczekujacych na przeszczepianie komorek, tkanek i narzadow,
jezeli ma by¢ biorca, oraz do wyboru go jako biorcy w oparciu o kryteria medyczne,

20) zyczliwego i troskliwego traktowania go przez personel Instytutu,

21) dostepu do informacji o prawach pacjenta,

22) wniesienia sprzeciwu wobec opinii lekarza, w sytuacji, gdy opinia ma wplyw na prawa lub
obowigzki pacjenta wynikajace z przepisow,

23) sktadania skarg lub wnioskéw w sprawach zwigzanych z udzielaniem przez Instytut §wiadczen
zdrowotnych.

Pacjent przyjety do leczenia szpitalnego ma réwniez prawo do zapewnienia mu:

1) $rodkow farmaceutycznych i materiatéw medycznych,

2) pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

3) dodatkowej opieki pielggnacyjnej sprawowanej przez osobe bliskg lub inng osobe wskazang
przez siebie lub opiekuna pacjenta,

4) kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz lub do
odmowy takiego kontaktu,

5) przechowywania wartosciowych rzeczy w depozycie Instytutu,

6) odpoczynku i zabawy pod opieka wykwalifikowanego personelu,
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7) nauki dostosowanej do wieku i stanu zdrowia prowadzonej przez Zespot Szkét Specjalnych nr
78 im. Ewy Szelburg-Zarembiny, tj. przedszkola, szkoly podstawowej, liceum
ogolnoksztatcacego,

8) wskazania osoby lub instytucji, ktorg szpital obowigzany jest powiadomi¢ o pogorszeniu si¢
stanu zdrowia pacjenta powodujacego zagrozenie zycia albo w razie jego $mierci,

9) wypisania ze szpitala na wlasne zadanie i uzyskania od lekarza prowadzacego informacji o
mozliwych nastgpstwach zaprzestania leczenia w szpitalu,

10) opieki duszpasterskiej.

Prawa, o ktorych mowa w ust. 1 i 3, przyshuguja pacjentom stosownie do uprawnien wynikajacych

z ich wieku i zdolno$ci do podejmowania czynno$ci prawnych.

Przedstawiciel ustawowy lub inny opiekun pacjenta oraz pacjent, jezeli jest w odpowiednim wieku,

powinni zosta¢ zapoznani przez pielegniarke Izby Przyje¢ z zakresem praw i obowiazkdéw pacjenta.

§ 48.
Fotografowanie, filmowanie, nagrywanie audio lub video pacjentow jest dopuszczalne wytacznie
po uzyskaniu pisemnej zgody przedstawiciela ustawowego oraz — jezeli jest to mozliwe — rowniez
pacjenta, jak rowniez zgody dyrektora lub zastgpcy dyrektora ds. klinicznych, kierownika kliniki
lub lekarza prowadzacego pacjenta.
Wykorzystanie fotografii lub filméw, na ktorych zostat utrwalony wizerunek pacjenta w sposob
umozliwiajacy jego identyfikacje, wymaga zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta oraz —
jezeli jest to mozliwe — rowniez pacjenta, jak rowniez zgody dyrektora lub upowaznionej przez
niego osoby.
Fotografowanie, filmowanie, nagrywanie audio lub video pracownika Instytutu lub osoby
zatrudnionej w Instytucie na innej podstawie, w szczegdlnosci przez pacjenta lub osobg go
odwiedzajaca, jest dopuszczalne wytgcznie po uzyskaniu zgody osoby, ktorej wizerunek ma by¢ w
ten sposob utrwalony.

§ 49.
ObowiazKi pacjenta

Pacjent oraz osoba sprawujaca nad nim opiekg maja obowiazek stosowania si¢ do wewnetrznych

regulaminow i zalecen personelu medycznego, a w szczeg6lnosci do wskazan lekarzy i pielegniarek

oraz innych pracownikéw medycznych biorgcych udzial w procesie leczenia.

W porze obchodow lekarskich, wykonywania zabiegdw i opatrunkéw czy podawania positkow

pacjent zobowigzany jest przebywac w sali lub innych przeznaczonych dla niego pomieszczeniach.

Pacjent oraz opiekun pacjenta moga przebywaé wylacznie w przydzielonej sali oraz

pomieszczeniach przeznaczonych dla ogétu pacjentow.

Pacjent zobowigzany jest do utrzymywania czystosci i porzadku w swoim otoczeniu oraz w innych

udostepnionych pomieszczeniach oddziatu.

Pacjent nie moze przyjmowac lekow ani poddawac si¢ zabiegom innym niz zlecone przez zespo6t

leczacy lub lekarza dyzurnego.

Pacjentowi nie wolno spozywac¢ artykutow spozywczych bez wiedzy 1 zgody lekarza prowadzacego

i pielegniarki dyzurne;j.

Pacjent w czasie trwania ciszy nocnej, w godz. od 22.00 do 6.00, powinien przebywac w t6zku.

Pacjentowi nie wolno zaktdca¢ spokoju innym pacjentom oraz pracy personelowi.

Ponadto pacjent zobowigzany jest do:

1) przestrzegania przyjetego na oddziale godzinowego rozktadu dnia,

2) zabezpieczenia swoich rzeczy osobistych, w tym rzeczy warto$ciowych, garderoby, pieni¢dzy
1 dokumentdw, ktorych nie przekazat do depozytu osobistych rzeczy pacjenta, a za ktore tym
samym Instytut nie ponosi odpowiedzialnosci,

3) poszanowania mienia szpitala,

4) stosowania si¢ do obowigzujgcego na terenie szpitala zakazu palenia tytoniu, spozywania
alkoholu, uzywania srodkoéw odurzajacych, a takze posiadania tych substancji,

5) stosowania si¢ do obowigzujacego na terenie szpitala zakazu posiadania broni, jej imitacji, a
takze innych materiatow lub substancji niebezpiecznych albo sprawiajacych takie wrazenie.
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§ 50.
Pacjent powinien mie¢ wtasne przybory konieczne do utrzymania higieny osobiste;j.
Pacjenci, ktorym wiek i stan zdrowia na to pozwalaja, samodzielnie wykonuja czynnosci zwigzane
z dbatoscig o higiene osobistg.
W przypadku pacjentow, ktorzy z uwagi na wiek lub stan zdrowia nie sg samodzielni, czynno$ci
higieniczne wykonywane s3 przez wyznaczony personel oddziatu, przy udziale opiekuna pacjenta
lub — po uzgodnieniu z lekarzem/pielggniarka — przez opiekunow pacjenta.
Korzystanie z urzadzen elektrycznych, w tym kuchenek, grzatek, zelazek i innych urzadzen
mogacych spowodowac stan zagrozenia, odbywa si¢ w miejscach do tego wyznaczonych, za zgoda
pielegniarki oddziatowej lub dyzurne;.
Pacjent nie ma prawa:
1) zmienia¢ t6zka bez zgody pielggniarki oddziatowej lub dyzurne;j,
2) zajmowac t6zek innych pacjentow,
3) dokumentowac w postaci cyfrowej zapisow aparatury medycznej,
4) fotografowac, filmowac, nagrywaé audio lub video innych pacjentéw oraz cztonkow personelu
szpitala bez ich zgody,
5) uzywac telefonow komorkowych czy innego sprzgtu elektronicznego wptywajacego na prace
aparatury medycznej w miejscach oznaczonych lub wskazanych przez personel medyczny.

§ 51
Pacjent moze korzysta¢ z biblioteki Zespotu Szkoét Specjalnych na warunkach okreslonych w jej
regulaminie.
Pacjent moze korzystac z opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliskg oraz ma prawo do
kontaktu osobistego, telefonicznego i korespondencyjnego z osobami z zewnatrz.
Uprawnienia te moze ograniczy¢ dyrektor lub kierownik kliniki ze wzgledow epidemiologicznych
lub innych waznych dla funkcjonowania Instytutu powodow.

§ 52.
Odziez, w ktorej pacjent zostat przyjety do szpitala, powinna zosta¢ zabrana przez jego opiekunow
lub ztozona w depozycie szpitalnym.
Przedmioty warto$ciowe pacjent moze przechowywacé w depozycie.

§ 53.
Pacjent nie ma prawa wychodzi¢ poza teren oddzialu, na ktérym jest hospitalizowany, z
zastrzezeniem ust. 2 i 3 oraz § 54.
Opuszczanie oddzialu jest mozliwe w przypadku badan, konsultacji lub zabiegow poza
oddziatem/Instytutem.
Opuszczanie oddzialu jest réwniez mozliwe w ramach udzialu w imprezach kulturalno-
rozrywkowych organizowanych dla pacjentdow na terenie Instytutu lub poza nim, w szczegdlnosci
wyjazdow edukacyjnych organizowanych przez Zespdt Szkot Specjalnych.
W czasie pozostawania przez pacjenta poza oddziatem, w przypadkach, o ktorych mowa w ust. 2 i
3, pacjentom towarzyszy pielegniarka, inny pracownik medyczny oddziatu lub wychowawca
przedszkola albo pedagog.
Kroétkotrwate opuszczenie oddziatu przez pacjenta w czasie odwiedzin odbywa si¢ na zasadach
okreslonych w § 54.
Na terenie Instytutu w okreslonych obszarach prowadzony jest monitoring wizyjny.

§ 54.
Kroétkotrwate opuszczenie przez pacjenta oddziatu, w celu wyjscia na teren innych obiektow
Instytutu, np. na spacer, odbywa si¢ za pisemna zgodg lekarza prowadzacego lub lekarza dyzurnego.
Opieke nad pacjentem moze przejac, na czas jego wyjscia z oddzialu, opiekun pacjenta lub inna
pisemnie upowazniona przez niego osoba.
Wyjscie pacjenta poza oddziat odnotowywane jest w zeszycie wyjs¢ pacjentow.
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Whpis, o ktorym mowa w ust. 3, obejmuje: imi¢ i nazwisko pacjenta opuszczajgcego oddziat, imie
1 nazwisko osoby przejmujacej nad nim opieke oraz godzing wyjscia pacjenta z oddziatu i
planowang godzing jego powrotu. Jezeli rzeczywisty powrot pacjenta na oddziat nastgpuje w czasie
innym niz okreslony jako planowana godzina powrotu, wpis taki podlega korekcie (po zgtoszeniu
faktu powrotu pacjenta na oddziat przez osobe czasowo sprawujaca nad nim opieke).

Wpisow do zeszytu wyjs¢ pacjentow dokonuje pielggniarka. Pracownik dokonujacy wpisu
zobowiazany jest uzyska¢ pod wpisem:

1) podpis osoby przejmujacej opieke nad pacjentem oraz

2) pisemng zgode lekarza dyzurnego.

Nadzo6r nad przestrzeganiem postanowien, o ktérych mowa w ust. 1-5, sprawuje kierownik kliniki.

§ 55.
Pacjentowi lub opiekunowi pacjenta nie wolno zgda¢ od pracownikéow Instytutu ushug
niezwigzanych z leczeniem, jednak w sytuacjach waznych moze on zwroci¢ si¢ o pomoc do

lekarza prowadzacego.

Pacjent/opiekun potwierdza podpisem w dokumentacji pacjenta — historii choroby, ze zostat
zapoznany z obowigzkami i prawami pacjenta oraz regulaminem oddziatu i zobowigzuje si¢ do ich
przestrzegania.

§ 56.

Zasady odwiedzania pacjentow
Odwiedzanie pacjentow w szpitalu reguluja zapisy regulaminu oddziatu.
Opiekun pacjenta moze przebywac przy pacjencie bez ograniczen z zastrzezeniem ust. 9.
Opiekun ma prawo do udzialu w procesie leczenia pacjenta i do czynnego wiaczenia si¢ w proces
pielegnacyjny swojego dziecka.
Opiekun jest zobowigzany do przestrzegania zasad wspotzycia miedzyludzkiego i porzadku na
oddziale.
Opiekun pacjenta, pozostajacy na oddziale w nocy, nie moze swoja obecnoscig stwarza¢ zagrozen
w opiece nad pacjentem, w szczeg6lno$ci nie moze rozktada¢ materacy, 16zek polowych lub foteli
na trasie dostepu do 16zka chorego, wytaczaé alarmoéw aparatury medycznej, wytacza¢ o§wietlenia
nocnego na sali, blokowa¢ drzwi do sali pacjenta lub zaktdcac ciszy nocne;j.
W pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym przy pacjencie moze przebywac tylko jedna osoba.
Na oddziatach intensywnej terapii przy pacjencie moze przebywac tylko jedna osoba, przy czym jej
pobyt u pacjenta wymaga uzyskania zgody lekarza.
Ze wzgledow epidemiologicznych zaleca si¢ unikanie odwiedzin dzieci ponizej 14. roku zycia.
Prawo do odwiedzin na oddziale i sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej moze by¢
czasowo wstrzymane przez kierownika kliniki/oddziatu, dyrektora
z przyczyn epidemiologicznych lub innych istotnych przyczyn organizacyjnych okreslonych
przez Instytut.

§ 57.
Opiekunowie pacjentow mogg odwiedzaé pacjentow w salach szpitalnych, a gdy stan zdrowia na
to pozwala wychodzi¢ z nimi na teren oddziatu.
Opiekunowie pacjentow nie moga pozostawia¢ swojego dziecka pod opieka innych rodzicow lub
innych pacjentow.

§ 58.

Osoba odwiedzajgca pacjenta zobowigzana jest do:

1) przestrzegania niniejszego Regulaminu, regulaminu oddziatu w zakresie, w jakim naktada on
na osoby odwiedzajace stosowanie si¢ do ustalonego w Instytucie porzadku,

2) podporzadkowywania si¢ poleceniom i wskazowkom personelu medycznego,

3) pozostawiania w szatni zewnetrznego okrycia oraz bagazu podrgcznego,

4) przestrzegania zasad korzystania z urzadzen i sprzgtu powierzonego przez pracownikoéw
szpitala,

5) korzystania z pomieszczen i urzadzen sanitarnych wyznaczonych do uzytku odwiedzajacych,
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6) utrzymywania wtasciwego stanu sanitarnego, czystosci i porzadku w swoim otoczeniu na sali
pacjentow oraz w innych udostepnionych pomieszczeniach oddziatu,

7) dbania o wilasng kondycj¢ psychiczno-fizyczng, w tym w zakresie odpoczynku, snu,
odzywiania, kapieli, zmiany odziezy,

8) udostepnienia powierzchni do sprzatania przez personel oddziatu (podtogi, szafki, parapety
okienne),

9) korzystania z wind szpitalnych przeznaczonych dla odwiedzajacych,

10) szanowania mienia szpitalnego,

11) dbania o $srodowisko, oszczedzania energii, przestrzegania segregacji odpadow — zgodnie z
instrukcja dostepna na oddziale,

12) zabezpieczenia osobistych rzeczy pacjenta i swoich, za ktore Instytut nie ponosi
odpowiedzialnosci.

Osobom odwiedzajacym zabrania sig:

1) podawania pacjentowi lekow, stosowania $rodkow i metod pielggnacyjnych innych niz zlecone
przez lekarza,

2) karmienia innych pacjentow,

3) dokonywania zmian ustalonej diety, dostarczania pacjentom artykulow spozywczych bez
uprzedniego porozumienia si¢ z lekarzem prowadzacym lub pielegniarka dyzurna,

4) zanieczyszczania lub zasmiecania pomieszczen oddziatu i terenu szpitalnego,

5) gromadzenia rzeczy nalezacych do opiekundéw w pokoju pacjenta,

6) siadania lub przebywania na lub w 16zku chorego,

7) korzystania z kuchenek elektrycznych, grzatek, zelazek i innych urzadzen mogacych
spowodowac¢ stan zagrozenia w miejscach innych niz wyznaczone,

8) przynoszenia i pozostawiania pacjentowi przedmiotow niebezpiecznych (noze, nozyczki itp.),
przedmiotow elektrycznych (grzatki, czajniki itp.), zabawek posiadajacych szczegolnie
ucigzliwe urzadzenia dzwigkowe, zabawek mogacych stwarza¢ zagrozenie bezpieczenstwa dla
dzieci (zabawki z drobnymi elementami, zabawki na sznurkach, gumkach, tasiemkach),

9) palenia tytoniu, spozywania alkoholu i uzywania srodkéw odurzajacych, a takze ich posiadania
lub pozostawania pod ich wplywem,

10) zaktdcania spokoju na terenie szpitala,

11) spozywania napojow, positkow (zwlaszcza gorgcych) poza wyznaczonymi miejscami, np. w
pokoju pacjenta,

12) prania lub suszenia bielizny i odziezy w tazienkach i pokojach pacjentow,

13) wchodzenia do pomieszczen stuzbowych,

14) wnoszenia broni, jej imitacji, a takze innych materiatdéw lub substancji niebezpiecznych albo
sprawiajacych takie wrazanie,

15) ubioru lub zachowan nieodpowiadajacych specyfice szpitala dzieciecego (np. epatujgcych
przemocag lub seksualnoscia).

Za szkody powstale w mieniu szpitala z winy osoby odwiedzajacej pacjenta odpowiedzialnos¢

materialng ponosi osoba wyrzadzajaca dang szkode.

Instytut nie bierze odpowiedzialno$ci za zabawki i inne rzeczy pozostawione pacjentowi do jego

dyspozycji oraz za rzeczy oso6b odwiedzajacych.

§ 59.
W trakcie odwiedzin opiekun pacjenta moze wykonywaé proste czynno$ci pielegnacyjne przy
pacjencie, uprzednio uzgodnione z lekarzem lub pielggniarka.
Pacjentéw nie moga odwiedzac i pielegnowac osoby z infekcja, niezrdwnowazone psychicznie,
nietrzezwe, nieprzestrzegajace zasad higieny.
Osoby odwiedzajace nie moga dokumentowac w postaci cyfrowej zapisow aparatury medyczne; .
Osoby odwiedzajace nie majg prawa fotografowaé, filmowac, nagrywaé audio lub video innych
pacjentow oraz personelu szpitala bez ich zgody.
Sprawowanie opieki pielegnacyjnej nad pacjentem przez osob¢ odwiedzajacg nie moze naruszac
praw pozostatych pacjentéw do wlasciwego leczenia i spokoju.

§ 60.
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1. Opiekunowie pacjentow mogg zglasza¢ si¢ po informacje o stanie zdrowia pacjenta wylgcznie do
kierownika kliniki lub lekarza prowadzgcego, a w godzinach popotudniowych — do lekarza
dyzurnego oddziatu.

2. Opiekunowie pacjentéw o wlasnych waznych spostrzezeniach dotyczacych stanu dziecka powinni
informowac pielegniarke lub lekarza prowadzacego.

3. Osobom odwiedzajagcym nie wolno zadaé od pracownikéw Instytutu ustug osobistych,
niezwigzanych z leczeniem pacjenta.

§ 61.

1. Osobom nieprzestrzegajagcym niniejszego Regulaminu, a w szczego6lnosci postanowien niniejszego
rozdziatu, personel medyczny ma prawo poleci¢ opuszczenie oddziatu.

2. W przypadku naruszania postanowien Regulaminu, personel ma prawo wezwac ochrong szpitala
lub funkcjonariuszy policji.

3. Zasady odwiedzin, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, sa wywieszone na tablicach ogloszen
na oddziatach Instytutu.

§ 62.

Szczegotowy tryb zglaszania i rozpatrywania skarg i wnioskow reguluje oddzielne zarzadzenie

dyrektora.

Rozdziat XII- Obowigzki Instytutu w razie §mierci pacjenta
§ 63.

1. W Instytucie, w przypadku zgonu pacjenta na oddziale lub w Izbie Przyje¢¢, obowiazuje ustalony
tryb postepowania, o ktérym mowa w niniejszym rozdziale.

2. Lekarz prowadzacy pacjenta lub — w czasie dyzuru — lekarz dyzurny:

1) stwierdza zgon pacjenta i ustala jego przyczyng,
2) wpisuje do historii choroby oraz systemu szpitalnego dat¢ i godzing zgonu,
3) wypisuje 2 egzemplarze (cze$ci) karty zgonu — dla celéw statystycznych i dla celow pochowania
zwlok,
4) niezwlocznie zawiadamia o zgonie pacjenta jego przedstawicieli ustawowych.
3. Pielegniarka dyzurna:
1) odnotowuje date i godzine zgonu w karcie gorgczkowe;j,
2) uktada prawidtowo zwtoki, zgodnie z ustalonym trybem postepowania,
3) wypehnia karte skierowania zwlok do chtodni.

4. Wzbr karty skierowania zwlok do chtodni zostanie okreslony odrebng procedurs.

5. Pielegniarka oddziatowa:

1) sporzadza protokolarnie spis pieni¢dzy, przedmiotéw wartosciowych i rzeczy zmartego,
2) przedmioty warto$ciowe i pienigdze przekazuje do depozytu, a rzeczy do magazynu.

6. Przedmioty pozostate po zmartym, z wyjatkiem potrzebnych do ubrania zwlok, wydaje si¢ za
pokwitowaniem opiekunom pacjenta, z zastrzezeniem ust. 7.

7. Rzeczy pozostale po zmarlym, ktérego zwtoki oddano do dyspozycji prokuratora, nie moga by¢
wydane przed dokonaniem sekcji zwlok badz przed otrzymaniem zawiadomienia o zwolnieniu od
sekcji.

§ 64.

1. Zgon i jego przyczyne stwierdza si¢ w karcie zgonu, ktorej tres¢ 1 sposob wypetniania okreslaja
obowigzujace przepisy prawa.

2. Wystawienie karty zgonu jest obowigzkiem lekarza.

3. Niemoznos$¢ ustalenia przyczyny zgonu lub okoliczno$¢, ze do ustalenia przyczyny zgonu

konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych badan, nie moze stanowi¢ podstawy do odmowy
wystawienia lub opdznienia wystawienia karty zgonu.
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Jezeli lekarz stwierdzajacy zgon powezmie pewnos$¢ lub uzasadnione podejrzenie, ze przyczyna
zgonu byla choroba zakazna, podlegajaca obowigzkowi zgloszenia, powinien bezzwlocznie
zawiadomi¢ o tym panstwowego inspektora sanitarnego.

W przypadku uzasadnionego podejrzenia, ze przyczyng zgonu bylo przestepstwo, lekarz
stwierdzajacy zgon powinien o tym bezzwlocznie zawiadomié prokuratora lub najblizszy
posterunek policji.

Karta skierowania zwtok do chtodni, o ktorej mowa w § 63 ust. 3 pkt. 3 i ust. 4 zawiera: imig i
nazwisko, PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢, date i godzine zgonu, godzine przyjecia zwiok osoby zmartej do
chlodni, imi¢, nazwisko i podpis pielegniarki wypelniajgcej karte.

Znak identyfikacyjny zawiera dane dotyczace zmarlego pacjenta: jego nazwisko i imie, datg
urodzenia, numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢, numer identyfikacyjny nadany w Instytucie, dat¢ i godzing zgonu,
nazwe oddziatu, na ktorym zmart pacjent.

Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmarlej, w karcie skierowania do chtodni oraz
na znaku identyfikacyjnym dokonuje si¢ oznaczenia "NN" z podaniem przyczyny i okoliczno$ci
uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

§ 65.
Histori¢ choroby pacjenta zmarlego na oddziale uzupetnia si¢ o epikryze.
W przypadku przenoszenia pacjenta w trakcie jego leczenia miedzy oddziatami kazdorazowo nalezy
sporzadzi¢ epikryze przeniesieniowa, rowniez w wersji elektronicznej.
Epikryze sporzadza si¢ nie pézniej niz w ciagu trzech dni roboczych od zgonu pacjenta.
Za sporzadzenie epikryzy odpowiedzialny jest kierownik kliniki, w ktorej zmart pacjent.
W przypadku watpliwosci dotyczacych zawartosci epikryzy, kierownik kliniki, o ktorej mowa w
ust. 4, uzyskuje pomoc merytoryczng od kierownikow klinik whasciwych ze wzgledu na zasadniczy
problem zdrowotny zmarlego pacjenta.
W sprawach spornych rozstrzyga zastepca dyrektora ds. klinicznych.

§ 66.
Za ochrong zwtok na terenie Instytutu (przed zamiang, uszkodzeniem, autolizg itp.) do momentu ich
wydania opiekunowi zmartego pacjenta odpowiadajg kierownicy: kliniki, na oddziale ktérym zmart
pacjent, Izby Przyje¢ oraz Zaktadu Patomorfologii, zgodnie z przyjetym w Instytucie podziatem
kompetencji i odpowiedzialnosci.
Przewiezienie zwlok z oddzialu do chlodni Instytutu nastepuje nie wczesniej niz po dwoéch
godzinach od chwili stwierdzenia zgonu.
Do czasu przewiezienia do chtodni, zwtoki sg przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego
celu pomieszczeniu, a w razie jego braku — w innym chtodnym miejscu. W celu uniknigcia
powstawania plam opadowych na twarzy nalezy zwloki utozy¢ na plecach. Glowa musi by¢
zabezpieczona przed odchylaniem na boki, najlepiej za pomoca tzw. ,,wianuszka”.
Zwtoki sa przechowywane przy zachowaniu godnos$ci naleznej zmartemu.
Zwloki z oddziatu do chlodni Instytutu transportuje pracownik oddziatu wraz z salowg z Izby
Przyjec.
W przypadku zgonu pacjenta podczas wykonywania badan w pracowni diagnostycznej,
odpowiedzialno$¢ za prawidlowe postgpowanie z cialem pacjenta spoczywa na oddziale, na ktorym
pacjent byt hospitalizowany.
Klucze do chlodni znajdujg si¢ w Izbie Przyjg¢. Pracownik oddziatu, na ktérym nastapil zgon,
wpisuje do ksiggi skierowania zwltok do chtodni, znajdujacej si¢ w Zaktadzie Patomorfologii (w
pomieszczeniu przed chtodnig) nastepujace informacje: imi¢ i nazwisko osoby zmartej, oddziat, na
ktoérym nastgpit zgon, godzing przywozu zwlok do chtodni, imi¢ i nazwisko pracownika oddziatu
pozostawiajgcego zwloki w chlodni (czytelnie), numer telefonu stuzbowego.
Zwloki przechowuje si¢ w chtodni nie dhuzej niz 72 godziny.
Zwloki moga by¢ przechowywane w chlodni dtuzej niz 72 godziny, jezeli:
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1) nie mogg zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby uprawnione do pochowania osoby zmartej,

2) w zwiazku ze zgonem zostato wszczete Sledztwo, a prokurator nie zezwolit na pochowanie
zwlok,

3) przemawiaja za tym inne wazne przyczyny, za zgodg albo na wniosek osoby uprawnionej do
pochowania zwlok.

§ 67.
Zwtoki pacjentow zmartych w szpitalu moga by¢ poddane badaniom po$miertnym w Zaktadzie
Patomorfologii.
O dokonaniu badz zaniechaniu badania nalezy sporzadzi¢ adnotacje w dokumentacji medyczne;j.
Do zastepcy dyrektora ds. klinicznych sktada si¢ wniosek o dokonanie/zaniechanie wykonania
badania pos$miertnego z odpowiednim uzasadnieniem i zalacza ewentualne o§wiadczenie woli
osoby zmarlej (jezeli osoba ta za zycia wyrazila sprzeciw) lub sprzeciw opiekuna zmartego pacjenta.
Decyzje o dokonaniu lub zaniechaniu sekcji zwlok podejmuje dyrektor lub dzialajacy z jego
upowaznienia zastepca dyrektora ds. klinicznych albo inny upowazniony lekarz.
Zaniechanie wykonania sekcji wylaczaja przypadki:
1) okreslone w kodeksie postepowania karnego,
2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposob jednoznaczny,
3) okreslone w przepisach o chorobach zakaznych i zakazeniach.
Wykonanie badania po$miertnego nie moze nastgpi¢ wczesniej niz po uptywie 12 godzin od
stwierdzenia zgonu, z zastrzezeniem ust. 7 i 8.
Wykonanie badania posmiertnego przed uptywem 12 godzin mozliwe jest w sytuacji zaistnienia
szczegolnych okolicznosei, np. epidemiologicznych, naukowych, zwlaszcza w przypadkach smierci
pnia mozgu (§mierci moézgowej).
Wykonanie badania po$miertnego przed uptywem 12 godzin mozliwe jest w sytuacji zaistnienia
potrzeby pobrania ze zwlok komorek, tkanek lub narzadéw. Dyrektor lub upowazniony przez niego
lekarz moze zadecydowac o dokonaniu sekcji zwtok, przy zachowaniu zasad i trybu przewidzianego
w przepisach o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow oraz w § 68 niniejszego
Regulaminu.
W przypadku koniecznosci przeprowadzenia badania przed uptywem 12 godzin niezbgdne jest
jedno-myslne stwierdzenie zgonu przez komisje¢, o ktorej mowa w § 68 ust. 13.
Lekarz patomorfolog przeprowadzajacy badanie decyduje o zakresie badania posmiertnego oraz
ponosi odpowiedzialnos$¢ za sporzadzenie protokohu sekcyjnego.

§ 68.
Komorki, tkanki i narzady moga by¢ pobierane ze zwtok ludzkich w celach diagnostycznych,
leczniczych, naukowych i dydaktycznych.
Komorki, tkanki lub narzady ze zwlok ludzkich moga by¢ pobierane réwniez w czasie sekcji zwlok.
Pobrania komorek, tkanek lub narzadow ze zwlok ludzkich w celu ich przeszczepienia mozna
dokonaé, jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu.
Przed pobraniem komorek, tkanek i narzadéw od osoby zmarlej lekarz zasigga informacji, czy nie
zostat zgltoszony sprzeciw.
W przypadku matoletniego lub innej osoby, ktora nie ma petnej zdolnosci do czynnosci prawnych,
sprzeciw moze wyrazi¢ za ich zycia przedstawiciel ustawowy.
W przypadku matoletniego powyzej lat szesnastu sprzeciw moze wyrazi¢ rowniez ten matoletni.
Przepisow ust. 3-6 nie stosuje si¢ w przypadku pobierania komorek, tkanek i narzadow w celu
rozpoznania przyczyny zgonu i oceny w czasie sekcji zwlok postgpowania leczniczego.
Sprzeciw wyraza si¢ w formie:
1) wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwoéw na pobranie komorek, tkanek i narzadow ze zwlok
ludzkich,
2) oswiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wiasnoreczny podpis,
3) oswiadczenia ustnego ztozonego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkoéw, pisemnie przez
nich potwierdzonego
Przepis ust. 7 stosuje si¢ rowniez do sprzeciwu wyrazanego przez przedstawiciela ustawowego.
Sprzeciw moze by¢ cofnigty w kazdym czasie w formach, o ktorych w ust. 8.
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Jezeli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze zgon nastgpit w wyniku czynu zabronionego
stanowigcego przestepstwo, pobrania komorek, tkanek i narzadéw mozna dokona¢ po uzyskaniu od
wlasciwego prokuratora informacji, Ze nie wyraza sprzeciwu wobec zamiaru pobrania komorek,
tkanek i narzadow, a gdy postgpowanie jest prowadzone przeciwko nieletniemu — stanowiska sadu
rodzinnego.

Pobranie komorek, tkanek lub narzadow do przeszczepienia jest dopuszczalne po stwierdzeniu
trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci mézgu ($mierci mozgu).

Trwale nieodwracalne ustanie czynnos$ci méozgu stwierdza jednomyslnie, na podstawie kryteriow,
okreslonych w obowigzujagcym obwieszczeniu Ministra Zdrowia w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia trwatego nicodwracalnego ustania czynnosci moézgu, komisja ztozona z trzech lekarzy,
posiadajacych specjalizacje, w tym co najmniej jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii oraz jednego specjalisty w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii.

Komisje, o ktorej mowa w ust. 13, powoluje i wyznacza jej przewodniczacego dyrektor lub, z jego
upowaznienia, zastepca dyrektora ds. klinicznych albo inny upowazniony lekarz.

Lekarze wchodzacy w sklad komisji nie moga bra¢ udzialu w postepowaniu obejmujacym
pobieranie i przeszczepianie komorek, tkanek lub narzadow od osoby zmartej, u ktérej dana komisja
stwierdzila trwale nicodwracalne ustanie czynnos$ci mozgu.

§ 69.
Ewidencj¢ zgonow prowadzi Sekcja Wsparcia Pracy Klinicznej oraz Pracownia Autopsji w
Zaktadzie Patomorfologii.
Upowazniony przez kierownika kliniki pracownik oddziatu, na ktéorym nastapit zgon pacjenta,
przekazuje do zastepcy dyrektora ds. klinicznych dokumentacj¢ obejmujaca:

1) histori¢ choroby (wraz z wpisem stwierdzajacym zgon i epikryzg kliniczng),

2) wniosek do zastepcy dyrektora ds. klinicznych o wykonanie badZ odstapieniec od badania
posmiertnego - wzor wniosku stanowi zaltacznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

3) ewentualny sprzeciw dotyczacy przeprowadzenia badania po$miertnego — wzor Sprzeciwu
stanowi zatgcznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,

4) skierowanie na badanie posmiertne (w przypadku jego wykonywania) — formularz zlecenia na
badanie do Zaktadu Patomorfologii,

5) w przypadku zlecenia wykonania badania posmiertnego, dokumentacj¢ zmartego pacjenta
odbiera z sekretariatu zastepcy dyrektora ds. klinicznych pracownik Sekcji Wsparcia Pracy
Klinicznej i przekazuje do Zaktadu Patomorfologii.

Po wykonaniu badania po$miertnego, Zaktad Patomorfologii ma max. 3 miesigce, z zastrzezeniem
ust. 4, na przekazanie dokumentacji zmartego pacjenta na oddziat, na ktoérym nastapit zgon.

W przypadku konieczno$ci przekazania materiatu biologicznego w celu przeprowadzenia

dodatkowych badan diagnostycznych poza Instytutem, termin przekazania dokumentacji moze ulec
wydhuzeniu o czas konieczny do wykonania badania, nie dluzej jednak niz 6 miesigcy.
Opiekunowie zmartego pacjenta otrzymujg karte zgonu, na podstawie ktorej Urzad Stanu
Cywilnego m.st. Warszawy (dowolna jednostka organizacyjna tego urzgdu) wystawia akt zgonu.

§ 70.
Pracownik wskazany przez kierownika Zaktadu Patomorfologii jest obowigzany zwloki osoby
zmarlej umy¢, ubra¢ i wyda¢ osobie uprawnionej do ich pochowania w stanie zapewniajacym
zachowanie godnos$ci naleznej osobie zmarlej, z zastrzezeniem ust. 2.
W razie zgonu na chorobe zakazng majg zastosowanie przepisy w sprawie postgpowania ze
zwlokami i szczatkami ludzkimi.
Czynno$ci, o ktérych mowa w ust. 1, nie stanowig przygotowania zwlok osoby zmarlej do
pochowania. Za ich wykonanie Instytut nie pobiera optat.

§ 71
Zwloki wydaje pracownik (preparator) Zaktadu Patomorfologii.
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Wydawanie zwlok z Zaktadu Patomorfologii odbywa si¢ w godzinach od 8.00 do 15.00 od
poniedziatku do piatku.

Wszelkich informacji w sprawie odbioru zwtok udziela wytacznie pracownik (preparator) Pracowni
Autopsji Zaktadu Patomorfologii tel.: (22) 815 19 61, 601 36 26 80.

Podstawa wydania zwlok jest przedstawienie aktu zgonu przez opiekundéw zmarlego pacjenta lub
podmiot upowazniony notarialnie do odbioru i przewozu zwlok, z zastrzezeniem ust. 12.

Wydanie zwlok odbywa si¢ za pokwitowaniem ich odbioru w ksiggach Pracowni Autopsji, a
pracownik wydajacy zwloki odnotowuje dane osobowe i numer dowodu tozsamos$ci osoby
odbierajacej zwloki oraz tytut uprawnienia do odbioru.

Odbioru zwlok moga dokona¢ opiekunowie pacjenta lub podmiot upowazniony i wskazany przez
opiekundéw pacjenta do odbioru i transportu zwtok.

Przygotowaniem zwtok do przewozu zajmuja si¢ i przewozu dokonuja wyspecjalizowane podmioty,
specjalnie do tego celu przeznaczonymi srodkami transportu.

Szczegodlnego trybu postgpowania wymaga wydawanie zwlok w przypadkach:

1) pacjenta zmartego na chorobg zakazna,

2) uzasadnionego podejrzenia, iz przyczyna zgonu byto przestepstwo.

Wykaz chorob zakaznych, w przypadku ktérych obowigzuje szczegdlny tryb postgpowania za
zwlokami i ich pochowkiem, okresla w drodze rozporzadzenia minister wtasciwy do spraw zdrowia.
Stwierdzenie zgonu, przyczyng ktorego byta choroba zakazna, objeta wykazem, o ktérym mowa w
ust. 9, powoduje konieczno$¢ wydania i pochéwku zwlok w ciggu 24 godzin od chwili zgonu.

W przypadku, gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, iz przyczyng zgonu bylo przestepstwo,
wydanie zwlok w celu ich pochéwku nastepuje po uzyskaniu zezwolenia prokuratora.

W przypadku stwierdzenia zamiaru przewozenia zwlok $rodkiem innym niz wskazanym powyzej,
zakazuje si¢ wydawania zwlok.

Wykaz zalacznikow:

Zalacznik nr 1 - Struktura Organizacyjna Instytutu ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

Zalacznik nr 2 — okreslenie podleglosci poradni i oddzialow stanowigcych samodzielne jednostki
organizacyjne Instytutu ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

Zalacznik nr 3 — zakres zadan jednostek i komorek organizacyjnych oraz samodzielnych stanowisk

pracy poszczeg6lnych pionow dziatalnosci Instytutu ” Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

Zalacznik nr 4 - wzor wniosku do zastepcy dyrektora ds. klinicznych o wykonanie badz
odstgpienie od badania posmiertnego

Zalacznik nr S - sprzeciw dotyczacy przeprowadzenia badania po$miertnego

Zalacznik nr 6 - Karta odptatnego leczenia pacjenta
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