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Wstep

W Oérodku Wezesnej Interwencji prowadzonym przez Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Osob
z Niepelnosprawnoscia Intelektualng Koto w Mielcu wdrozony jest i utrzymywany Wewngtrzny
System Zarzadzania Jakoscia i Bezpieczefistwem Pacjenta zgodny z ustawg o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta z dnia 16.06.2023 [Dz.U. 2023 r. poz. 1692]

Rozdzial 1

Postanowienia ogélne
§1

1. Celem Polityki jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta jest prowadzenie
wewnetrznego sytemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem przez podmiot leczniczy
PSONI Koto w Mielcu.

2. Wewnetrzny system zarzadzania jakoscig polega na wdrozeniu, utrzymaniu i usprawnianiu
tego systemu na podstawie oceny jego skutecznosci oraz wynikéw badan opinii i do$wiadczen
pacjentow.

3. Podmiot Leczniczy PSONI Koto w Mielcu wykonujacy dziatalnosé leczniczag w ramach
wewngetrznego systemu:

1) wdraza rozwiazania stuzace identyfikacji ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych
i zarzadzaniu tym ryzykiem w ramach udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;

2) identyfikuje obszary priorytetowe dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
$wiadczen opieki zdrowotnej;

3) okresla kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad jakoscig
i bezpieczenstwem udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;

4) okresowo monitoruje i ocenia jako$¢ i bezpieczefistwo udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej;

5) monitoruje zdarzenia niepozgdane;

6) zapewnia dostep do szkolen shizacych uzyskaniu i podnoszeniu kompetencji personelu
w zakresie jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen;

7)prowadzi badania opinii i doswiadczen pacjentéw na podstawie ankiety.

4. Wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta w podmiocie
leczniczym PSONI Kolo w Mielcu, sklada si¢ z zasad, procedur, metod oraz OpisOW
stanowisk pracy, w celu zapobiezenia wystapieniu zdarzen niepozadanych.

§2
Ilekroé w polityce jest mowa o:

1) Funduszu-nalezy przez to rozumie¢ Narodowy Fundusz Zdrowia;

2) personelu - nalezy przez to rozumie¢ osoby udzielajace $wiadczen opieki zdrowotnej na rzecz
podmiotu leczniczego PSONI Kolo w Mielcu wykonujgcego dziatalno$é lecznicza na podstawie
stosunku pracy lub innego niz stosunek pracy stosunku prawnego

3) podmiocie leczniczym - nalezy przez to rozumie¢ podmiot leczniczy PSONI Koto w Mielcu

4) zdarzeniu niepozadanym- nalezy przez to rozumie¢ zdarzenie zaistniale w trakcie udzielania lub
w efekcie udzielenia badz zaniechania udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujace lub
mogace spowodowaé negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczeg6lnosci zgon,
uszczerbek na zdrowiu lub rozstréj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, koniecznosé hospitalizacji
albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia plodu; nie stanowi zdarzenia



niepozadanego zdarzenie, ktorego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidlowo udzielonego
swiadczenia opieki zdrowotne;.
5) kierowniku podmiotu - nalezy przez to rozumie¢ kierownika podmiotu leczniczego PSONI Kolo

w Mielcu.
6) polityce - nalezy przez to rozumie¢ Polityke Zarzadzania Jakoscia i Bezpieczenstwem Pacjenta.

§3

I. Osobg odpowiedzialng za prowadzenie wewnetrznego systemu jest kierownik podmiotu
wykonujgcego dziatalnosé lecznicza.

2. Do zadan kierownika podmiotu nalezy:
1) przeprowadzanie analizy przyczyn zrédlowych zdarzenia niepozadanego;
2) zapewnianie zasobow i informacji niezbednych do wiasciwego monitorowania jakosci
i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;j;
3) opracowywanie dokumentow okreslajacych zasady, procedury, metody oraz opisy
stanowisk pracy.

§4
Identyfikacja obszaréw priorytetowych

. W podmiocie identyfikowane sa obszary priorytetowe dla poprawy jakosci i bezpieczefistwa
udzielanych $wiadczen zdrowotnych w formie rocznego Programu dzialan dla obszarow
priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa, w ktorym okreslone sg kryteria i metody
potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad Jakoscig i bezpieczefistwem udzielanych
swiadczen zdrowotnych.

2. Okreslenie priorytetowych obszaréw odbywa sie m.in. na podstawie analizy dzialalnosci
placowki, wynikéw badania opinii i do$wiadczen opiekunéw pacjentdw, analizy ztozonych skarg i
wnioskow oraz wynikéw analizy ryzyka wystepowania zdarzen niepozadanych.

3. Obszary priorytetowe sa opisane w dokumencie pn. »Program dla obszar6w priorytetowych
poprawy jakosci” i stanowig one cele jakosci na dany rok. Za przygotowanie dokumentu
odpowiada kadra kierownicza placowki.

4. Wzor Programu dla obszaréw priorytetowych poprawy jakosci stanowi zalacznik nr 1.

§5

Kryteria i metody nadzoru nad jakoscig i bezpieczenstwem

I. W  podmiocie leczniczym okreslono kryteria skutecznego nadzoru nad jakoscia
1 bezpieczenstwem udzielanych $wiadczen.

a. Nadzér powinien mie¢ jasno okreslone cele oraz obejmowac wszystkie aspekty
udzielanych $wiadczen.

b. W nadzér powinny byé zaangazowane wszystkie strony zainteresowane, w tym
kierownictwo placéwki, pracownicy podmiotu, opiekunowie prawni pacjentow oraz
inne osoby majace wplyw na jako$¢ i bezpieczenstwo opieki. Nalezy stworzy¢ kulture
bezpieczenstwa, w ktorej pracownicy czuja sie komfortowo, zglaszajac problemy
i angazujac si¢ w dziatania majace na celu poprawe.

¢. Nadzor powinien opiera¢ si¢ na systematycznym zbieraniu i analizie danych
dotyczacych jakosci i bezpieczenstwa opieki.



d. Nadzor ten powinien by¢ postrzegany jako proces ciaglego doskonalenia a nie jako
jednorazowe wydarzenie.

e. Wyniki nadzoru powinny by¢ jasno i przejrzyscie komunikowane wszystkim stronom
zainteresowanym. Nalezy zapewni¢ opiekunom prawnym pacjentéw dostep
do informacji o jakosci i bezpieczenstwie Swiadczonych ustug.

f. Za jako$¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen odpowiedzialno$¢ ponosi
kierownictwo podmiotu leczniczego.

W podmiocie leczniczym zapewnia si¢ skuteczny nadzér nad jakoscig i bezpieczenstwem
udzielanych $§wiadczen opieki zdrowotnej poprzez:
a. Regularne zbieranie danych dotyczacych bezpieczenstwa pacjentow.
b. Analize zdarzen niepozadanych:
i. Dokladne dokumentowanie i zglaszanie zdarzen niepozadanych
ii. Dokladne badanie zgloszen i podejmowanie odpowiednich dziatan
iii. Utworzenie sytemu umozliwiajacego pracownikom tatwe i poufne zglaszanie
potencjalnych zagrozen dla bezpieczenstwa pacjenta.
iv. Zapewnienie ochrony zglaszajacym przed dzialaniami odwetowymi.
v. Przeprowadzanie szczegélowych analiz przyczyn zdarzen niepozadanych
w celu identyfikacji czynnikéw systemowych i indywidualnych, ktére do nich
doprowadzily.
vi. Opracowywanie i wdrazanie dzialan zapobiegawczych w celu
uniemozliwienia wystapienia podobnych zdarzen w przyszlosci.
c. Badanie satysfakcji pacjentow
i. Regularne przeprowadzanie ankiet satysfakcji opiekunéw prawnych
pacjentow w celu oceny ich zadowolenia z opieki medyczne;.
ii. Identyfikacja obszaréw, w ktérych mozna poprawi¢ jakos¢ udzielanych
$wiadczen z perspektywy opiekunow prawnych pacjenta.
iii. Wdrazanie zmian w oparciu o opinie opiekunow prawnych pacjentow.
d. Audyty wewnetrzne.
i. Przeprowadzanie regularnych audytow wewngtrznych w celu oceny
zgodnosci procedur i praktyk z obowigzujacymi standardami i regulacjami.
ii. Opracowywanie dzialan korygujacych i wdrazanie ich w celu poprawy
bezpieczenstwa pacjentow.
e. Edukacje i szkolenia
i. Zapewnienie pracownikom regularnych szkolen i edukacji w zakresie jakosci
i bezpieczenstwa opieki medyczne;j.
ii. Aktualizowanie wiedzy pracownikéw na temat najnowszych standardoéw
i najlepszych praktyk.
iii. Promowanie kultury bezpieczenstwa pacjentow w podmiocie leczniczym.
f.  Wspolpraca z innymi placéwkami
i. Wspolpraca z innymi placéwkami medycznymi w celu wymiany informacji
i najlepszych praktyk w zakresie nadzoru nad jakoscig i bezpieczefistwem.



§7

Monitorowanie i ocena jako$ci i bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej

Do monitorowania i oceny jakosci bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen w podmiocie leczniczym
stosuje si¢ nastgpujace procedury:

1. Procedura monitorowania zdarzen niepozadanych

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie ram identyfikacji, zgtaszania, analizowania i zapobiegania
zdarzeniom niepozadanym (ZNA) w podmiocie leczniczym. Procedura ma na celu zapewnienie
spdjnego i skutecznego podejscia do monitorowania ZNA, ktére przyczynia sie do ciaglej poprawy
jakosci swiadczonych ustug medycznych i bezpieczenstwa pacjentow.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich zdarzen niepozadanych, ktére wystapily lub moga
potencjalnie wystapi¢ w dowolnym obszarze dziatalnosci podmiotu leczniczego. Obejmuje ona
wszystkie procesy, ustugi, systemy i dziatania zwiazane z opieka nad pacjentem.

Odpowiedzialno$¢:

* Kierownictwo placéwki: Zapewnia ogélne nadzorowanie nad wdrazaniem i utrzymaniem
niniejszej procedury oraz zapewnia niezbedne zasoby.

o Zespél ds. bezpieczeistwa pacjenta i jako$ci: Koordynuje dziatania zwiazane
z identyfikacja, zglaszaniem, analiza i zapobieganiem ZNA.

* Pracownicy ochrony zdrowia: Zgtaszaja ZNA i uczestnicza w dziataniach zapobiegawczych.

* Opiekunowie prawni pacjentéw: Moga zglaszaé ZNA dotyczace $wiadczonych pacjentom
ustug medycznych.

Etapy procedury:
1. Identyfikacja ZNA:
Zrédtami informacji 0 ZNA mogg byé m.in.:
e Sprawozdania opiekunéw prawnych pacjentow.
e Obserwacje pracownikéw ochrony zdrowia.
e Zapisane bledy medyczne.
e  Skargi opiekundéw prawnych pacjentow.
2. Zglaszanie ZNA:

Kazde ZNA powinno zosta¢ zgloszone za pomoca formularza zgloszenia ZNA. Wzor formularza
stanowi zatacznik nr 2 do niniejszego dokumentu . Formularze dostepne sa w holu placéwki lub na



stronie internetowej podmiotu leczniczego www.psonimielec.org.pl w zaktadce Osrodek Wczesnej
Interwencji, dokumenty do pobrania.

Wypetnione papierowe formularze zgtoszenia ZNA zbierane s3 w specjalnie przygotowanej do tego
celu skrzynce umieszczonej w holu placowki lub przestane droga pocztowa na adres: Polskie
Stowarzyszenie na rzecz Oséb z Niepelnosprawnoscia Intelektualna Koto w Mielcu, ul. Wojstawska
278, 39-300 Mielec z dopiskiem ,,Osrodek Wczesnej Interwencji”

3. Dokumentacja ZNA:

Zgloszone ZNA dokumentujemy w formie papierowej. Dane ZNA umieszcza si¢ w Rejestrze
Zgloszen Zdarzen Niepozadanych i Niezgodnoéci lub Potencjalnych Niezgodnosci prowadzonym
w postaci elektronicznej. W rejestrze dodatkowo poza zgloszeniem ZNA powinny znalez¢ sig :

e Dzialania podjete w zwiazku z ZNA.

e  Wyniki analizy przyczyn ZNA.

e Wdrozone dziatania zapobiegawcze.
4. Analiza przyczyn ZNA:

Zespot ds. bezpieczenstwa pacjenta i jakosci przeprowadza analizg przyczyn ZNA metoda ,,burzy
mo6zgow” w celu okreslenia jego zrédta.

Nalezy okresli¢ nie tylko bezposrednia przyczyne ZNA, ale rowniez czynniki systemowe, ktére mogty
sie do niego przyczynic.

5. Dzialania zapobiegawcze:

Na podstawie wynikéw analizy przyczyn zespot ds. bezpieczenstwa pacjenta i jakosci okresla
dziatania zapobiegawcze (DZ), ktore majg na celu:

e Usuniecie przyczyny ZNA.
e Zapobieganie jego ponownemu wystapieniu.
e Zminimalizowanie jego skutkow dla pacjentow.
e Zapewnienie bezpieczefistwa pacjentow.
DZ powinny by¢:
o Stosowne do charakteru i skali ZNA.
e Terminowe.
e Realistyczne do wykonania.
e Doktadnie udokumentowane.

e Przypisane do konkretnych 0sob lub zespotéw odpowiedzialnych.



2. Procedura identyfikacji i oceny ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych w trakcie
procesu leczenia

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie ram identyfikacji i oceny ryzyka wystgpienia zdarzen
niepozagdanych w trakcie procesu leczenia. Procedura ma na celu zapewnienie pacjentom bezpiecznej
1 skutecznej terapii poprzez proaktywng identyfikacje potencjalnych zagrozen i podjecie odpowiednich
dziatan minimalizujacych ryzyko.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pacjentéw poddawanych rehabilitacji w ramach podmiotu
leczniczego. Obejmuje ona wszystkie etapy procesu rehabilitacji, od etapu diagnozy i planowania
terapii po monitorowanie pacjenta i oceng wynikéw rehabilitacji.

Odpowiedzialno$¢:

Za realizacje niniejszej procedury odpowiedzialni sa:
- lekarze monitorujacy proces rehabilitacji

- specjalisci prowadzacy proces rehabilitacji

- kierownictwo pomiotu leczniczego

Etapy procedury:

1. Identyfikacja potencjalnych zdarzenia:

o Nalezy przeanalizowa¢ dostgpne informacje o danym schorzeniu, metodach
rehabilitacji, aby zidentyfikowa¢ potencjalne zdarzenia.

o Zrédtami informacji moga by¢ bazy danych medycznych, publikacje naukowe,
doswiadczenia personelu medycznego oraz informacje uzyskane od pacjenta.

o Nalezy wzig¢ pod uwage indywidualne czynniki ryzyka pacjenta, takie jak wiek, ple¢,
stan zdrowia, przyjmowane leki i alergie.

2. Ocena ryzyka zdarzen:

o Dla kazdego zidentyfikowanego zdarzenia nalezy okresli¢ prawdopodobienistwo jego
wystgpienia oraz potencjalny stopien cigzkosci.

o W ocenie ryzyka nalezy wzia¢ pod uwage indywidualne czynniki ryzyka pacjenta.
3. Dokumentowanie zdarzen:

o Wszelkie zidentyfikowane zdarzenia oraz ich ocena ryzyka powinny zostaé
udokumentowane w dokumentacji medycznej pacjenta.

o Dokumentacja powinna zawiera¢ opis zdarzenia, date i czas jego wystgpienia,
prawdopodobiefistwo i stopiefi cigzkosci, podjete dzialania profilaktyczne i lecznicze



oraz dalsze zalecenia. Wzér dokumentu stanowi zalacznik nr 2 do niniejszego
dokumentu.

4. Monitorowanie pacjenta:

o Pacjentéw nalezy regularnie monitorowa¢ pod katem wystgpienia ZNA.

o Nalezy zwracaé uwage na zglaszane przez pacjenta objawy i przeprowadzac
odpowiednie badania diagnostyczne w razie potrzeby.

o W przypadku wystapienia ZNA nalezy postgpowaé zgodnie z ustalonymi procedurami
postepowania w sytuacjach nadzwyczajnych.

5. Ocena skutecznos$ci procedury:

o Niniejsza procedura powinna by¢ przegladana i aktualizowana w celu zapewnienia jej
zgodnosci z aktualng wiedza medyczng i najlepszymi praktykami minimum raz w
roku.

6. Zdarzenia niepozgdane w trakcie procesu rehabilitacji

Zdarzenia niepozadane to wszelkie szkodliwe lub niepozadane skutki procesu rehabilitacji,
ktére moga wystgpi¢ u pacjenta. Moga one obejmowac:

Powiklania zabiegéw rehabilitacyjnych, takie jak infekcje, krwawienia lub uszkodzenia
narzad6w (ztamania, otarcia, sthuczenia), alergie.

Bledy medyczne, takie jak popelnienie bledu podczas terapii
7. Kryteria zdarzen:

e Przyczyna: Zdarzenia moga by¢ spowodowane przez zabiegi rehabilitacyjne, bledy
medyczne, reakcje alergiczne lub inne czynniki.

e Cieiko$é: Zdarzenia moga by¢ lekkie, umiarkowane, cigzkie lub bardzo cigzkie. Bardzo
ciezkie zdarzenia moga stanowi¢ zagrozenie dla Zycia pacjenta.

e Czas wystapienia: Zdarzenia mogg wystapi¢ natychmiast po terapii, lub moga pojawic si¢ po
pewnym czasie.

e Odwracalnos§é: Niektore Zdarzenia sa odwracalne, co oznacza, ze ustgpuja po zaniechaniu
terapii. Inne zdarzenia mogg by¢ trwate lub nawet prowadzi¢ do $mierci.



3. Procedura identyfikacji i oceny ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych w trakcie
przyjmowania pacjenta

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie ram identyfikacji i oceny ryzyka wystapienia zdarzen
niepozadanych u pacjentéw podczas przyjmowania do podmiotu leczniczego. Procedura ma na celu
zapewnienie pacjentom bezpiecznego i komfortowego pobytu poprzez proaktywna identyfikacje
potencjalnych zagrozen i podjecie odpowiednich dziatan minimalizujacych ryzyko.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pacjentéw przyjmowanych do podmiotu leczniczego.
Obejmuje ona etap przyjecia pacjenta, w tym zbieranie wywiadu lekarskiego, badanie fizykalne
1 przeglad dokumentacji medycznej.

Odpowiedzialnos¢:

Za realizacj¢ niniejszej procedury odpowiedzialni sa:
- lekarze monitorujacy proces rehabilitacji

- specjalisci prowadzacy proces rehabilitacji

- kierownictwo pomiotu leczniczego

Etapy procedury:

1. Zbieranie wywiadu lekarskiego:

o Nalezy przeprowadzi¢ dokladny wywiad lekarski z pacjentem, aby uzyskac
informacje o jego stanie zdrowia, historii choroby, przyjmowanych lekach, alergiach
i innych czynnikach ryzyka.

2. Badanie fizykalne:

o Nalezy przeprowadzi¢ badanie fizykalne pacjenta, aby ocenié jego stan zdrowia
i zidentyfikowa¢ potencjalne czynniki ryzyka

o Nalezy zwréci¢ szczegélng uwage na czynniki ryzyka, takie jak podwyzszone
cisnienie krwi, przyspieszone bicie serca lub zmiany w stanie skory.

3. Przeglad dokumentacji medycznej:

o Nalezy dokladnie przejrze¢ dokumentacj¢ medyczng pacjenta, aby uzyskaé informacje
o jego historii choroby, alergiach, przyjmowanych lekach i wczesniejszych
zdarzeniach

o Nalezy zwréci¢ szczegélng uwage na informacje o wezesniejszych hospitalizacjach,
zabiegach chirurgicznych, dotychczasowo prowadzonej rehabilitacji i reakcjach
alergicznych.



4. Identyfikacja potencjalnych zdarzen:
o Na podstawie zebranych informacji nalezy zidentyfikowa¢ potencjalne zdarzenia,
ktére moga wystapi¢ u pacjenta podczas pobytu w placéwce medyczne;.
o Nalezy wzia¢ pod uwage czynniki ryzyka, takie jak wiek pacjenta, stan zdrowia,
przyjmowane leki i wezesniejsze zdarzenia.
5. Ocena ryzyka zdarzenia:

o Dla kazdego zidentyfikowanego zdarzenia nalezy okresli¢ prawdopodobienstwo jego
wystgpienia oraz potencjalny stopiefi cigzkosci.

o W ocenie ryzyka nalezy wziaé pod uwage indywidualne czynniki ryzyka pacjenta.

6. Dokumentowanie zdarzen:
o Wszelkie zidentyfikowane zdarzenia oraz ich ocena ryzyka powinny zosta¢
udokumentowane w dokumentacji medycznej pacjenta.

o Dokumentacja powinna zawiera¢ opis zdarzenia, datg¢ i czas jego wystapienia,
prawdopodobienistwo i stopien cigzkosci, podjete dzialania profilaktyczne i lecznicze
oraz dalsze zalecenia.

7. Monitorowanie pacjenta:
o Pacjentéw z wysokim ryzykiem wystgpienia zdarzenia nalezy monitorowa¢ pod
katem ich wystapienia.

o Nalezy zwracaé uwage na zglaszane przez pacjenta objawy i przeprowadzac
odpowiednie badania diagnostyczne w razie potrzeby.

o W przypadku wystapienia zdarzenia nalezy postgpowal zgodnie z ustalonymi
procedurami postepowania w sytuacjach nadzwyczajnych.

8. Komunikacja z pacjentem:
o Opiekunéw prawnych nalezy informowa¢ o potencjalnych zdarzeniach zwigzanych
z ich procesem rehabilitacji pacjentéw i pobytem w podmiocie leczniczym.
o Opiekunowie prawni powinni mie¢ mozliwosé¢ zadawania pytan i wyrazania swoich
obaw.
o Wazne jest, aby stosowaé zasady dobrej komunikacji i budowaé zaufanie pacjenta
iich opiekunow.
9. Zdarzenia w trakcie przyjmowania pacjenta:
Bledy identyfikacji pacjenta: Wykonanie niewlasciwego badania ze wzgledu na pomyike
w identyfikacji pacjenta.

Bledy w dokumentacji medycznej: Nieprawidiowe zapisy w dokumentacji medycznej pacjenta,
ktére moga prowadzi¢ do bigdnych decyzji medycznych.

Op6znienia w diagnozie lub rehabilitacji: Opdznienia w rozpoznaniu choroby lub rozpoczgciu
procesu rehabilitacji, ktore moga pogorszy¢ stan pacjenta.

Bledy w komunikacji: Brak skutecznej komunikacji miedzy pracownikami podmiotu leczniczego,
co moze prowadzi¢ do blgdow medycznych.



4. Procedura badan satysfakcji pacjentéw
Cel:

Celem niniejszej procedury jest okrelenie ram przeprowadzania badan satysfakcji opiekunow
prawnych pacjentow w celu uzyskania informacji o ich opiniach na temat $wiadczonych ustug
medycznych. Procedura ma na celu zapewnienie spojnego i rzetelnego podejscia do badan, ktére
pozwala na identyfikacj¢ mocnych i stabych stron podmiotu leczniczego oraz podejmowanie dziatan
na rzecz ciaglej poprawy jakosci opieki nad pacjentem.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pacjentow korzystajacych ze $wiadczen medycznych
w placowee, niezaleznie od wieku, pici, miejsca zamieszkania lub rodzaju $wiadczonej ustugi.

Odpowiedzialnos¢:

* Kierownictwo placéwki: Zapewnia ogolne nadzorowanie nad programem badan satysfakcji
pacjentéw i zapewnia niezbedne zasoby do jego realizacji.

o Zespél ds. badan satysfakeji pacjentéw: Opracowuje narzedzia badawcze, przeprowadza
badania, analizuje wyniki i przedstawia rekomendacje dotyczace dziatan poprawczych.

e Pracownicy podmiotu leczniczego: Informuja pacjentow o badaniu i zachecaja
ich do udziatu w nim.

Metody badawcze: Badania satysfakcji pacjentow moga byé przeprowadzane za pomoca réznych
metod, takich jak:

* Ankiety: Ankiety moga by¢ rozdawane pacjentom osobiscie, wysylane poczta tradycyjng
lub droga elektroniczna Dostepne sa réwniez w holu placéwki. Ankieta badawcza stanowi
zatacznik nr 3 do niniejszego dokumentu.

* Analiza skarg i wnioskéw: Analiza skarg i wnioskow pacjentéw moze dostarczy¢ cennych
informacji o ich niezadowoleniu.

Przeprowadzanie badan:

Badania satysfakcji pacjentow powinny by¢ przeprowadzane regularnie, np. co kwartat lub co rok.
Nalezy zadba¢ o to, aby badanie bylo przeprowadzane w sposéb obiektywny i bezstronny. Wyniki
badan powinny by¢ poufne i dostepne tylko dla 0s6b upowaznionych.

Analiza wynikéw:

Wyniki badan satysfakcji pacjentow powinny by¢ poddawane rzetelnej analizie. Nalezy
zidentyfikowa¢ mocne i stabe strony placéwki medycznej oraz okresli¢ obszary wymagajace poprawy.

Dzialania na rzecz poprawy:

Na podstawie wynikéw badan satysfakcji pacjentéw nalezy opracowaé plan dziatar na rzecz poprawy.
Plan ten powinien zawiera¢ konkretne cele, zadania i terminy realizacji. Nalezy monitorowa¢ postepy
w realizacji planu i wprowadza¢ niezbedne korekty.



5. Procedura szkolen personelu medycznego w zakresie jakosci i bezpieczenstwa

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreSlenie ram prowadzenia szkolen personelu medycznego
w zakresie jako$ci i bezpieczenstwa $wiadczonych ustug medycznych. Procedura ma na celu
zapewnienie sp6jnego i skutecznego systemu szkolen, ktory przyczynia si¢ do podniesienia wiedzy
i umiejetnosci pracownikoéw w zakresie jakosci i bezpieczenistwa opieki nad pacjentem, a tym samym
do poprawy jakosci $wiadczonych ustug i budowania kultury bezpieczefistwa pacjenta w podmiocie
leczniczym.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pracownikow medycznych zatrudnionych w placowce,
niezaleznie od ich wyksztalcenia, zawodu i zajmowanego stanowiska. Obejmuje ona szkolenia
z zakresu ogdlnych zasad jakosci i bezpieczenstwa opieki nad pacjentem, jak réwniez szkolenia
specjalistyczne dotyczace okreslonych procedur medycznych lub obszaréw dziatalnosci placowki.

Odpowiedzialno$¢:

o Kierownictwo placéwki: Zapewnia ogélne nadzorowanie nad programem szkolefi personelu
medycznego w zakresie jakosci i bezpieczefistwa oraz zapewnia niezbedne zasoby do jego
realizacji.

o Zespol ds. bezpieczefistwa pacjenta i jakosci: Opracowuje program szkolen, identyfikuje
potrzeby szkoleniowe pracownikéw, wybiera odpowiednie metody i materiaty dydaktyczne,
organizuje i prowadzi szkolenia, monitoruje i ocenia ich efektywnos¢.

e Pracownicy medyczni: Uczestnicza w szkoleniach z zakresu jakosci i bezpieczenstwa oraz
stosuja w swojej pracy nabyta wiedze i umiejgtnosci.

Program szKkolen:
Program szkolefi powinien obejmowa¢ nastgpujace elementy:

o Szkolenia wprowadzajace: Szkolenia wprowadzajace powinny by¢ przeprowadzane
dla wszystkich nowych pracownikéw medycznych. Obejmuja one podstawowe informacje
na temat jakosci i bezpieczenstwa opieki nad pacjentem, obowiazujacych procedur i zasad
bezpieczenstwa w placowce, a takze kultury bezpieczefistwa pacjenta.

e Szkolenia okresowe: Szkolenia okresowe powinny by¢ przeprowadzane regularnie
dla wszystkich pracownikéw medycznych. Obejmuja one aktualizacje wiedzy i umiejgtnosci
w zakresie jakosci i bezpieczefistwa opieki nad pacjentem, a takze szkolenia z zakresu nowych
procedur medycznych lub obszaréw dziatalnosci placowki.

o Szkolenia specjalistyczne: Szkolenia specjalistyczne powinny by¢ przeprowadzane
dla pracownikéw ~ wykonujacych  okreslone  procedury medyczne lub  pracujacych
w okreslonych obszarach dziatalnosci placowki. Obejmuja one szczegdtowe informacje
na temat jakosci i bezpieczenstwa w danym obszarze.



Metody szkoleniowe:

Rézne metody szkoleniowe moga by¢ stosowane w zaleznosci od potrzeb i preferencji uczestnikéw.
Do najczesciej stosowanych metod naleza:

e Wyklady: Wyklady umozliwiajg przekazanie uczestnikom podstawowych informacji na dany
temat.

e Szkolenia e-learningowe: Szkolenia e-learningowe umozliwiajg uczestnikom samodzielne
zdobywanie wiedzy w dogodnym dla nich czasie i miejscu.

Materialy dydaktyczne:

Materialy dydaktyczne powinny by¢ dostosowane do poziomu wiedzy i umiejetnosci uczestnikéw
oraz do specyfiki placéwki medycznej. Nalezy zadba¢ o to, aby materialy byly rzetelne, aktualne
i latwe do zrozumienia.

Ocena efektywnosci szkolen:

Efektywnos¢ szkolenn powinna by¢ regularnie monitorowana i oceniana. Mozna to zrobié za pomocg
réznych metod, takich jak:

e Obserwacja pracy uczestnikéw: Obserwacja pracy uczestnikéw umozliwia sprawdzenie, czy
stosujg oni w swojej pracy nabyta podczas szkolenia wiedze i umiejetnosci.

Osoba odpowiedzialna prowadzi ewidencje szkolen z zakresu jakosci i bezpieczefistwa udzielanych
swiadczen medycznych. Rejestr szkolen prowadzi si¢ w formie papierowej i zawiera on nastepujace
dane:

e Data szkolenia: Data przeprowadzenia szkolenia.

e Temat szkolenia: Krotki opis tematu szkolenia.

¢ Prowadzacy szkolenia: Imig i nazwisko osoby prowadzacej szkolenie.

* Liczba uczestnikéw: Liczba pracownikéw, ktérzy wzieli udziat w szkoleniu.

* Lista uczestnikéw: Imig i nazwisko oraz podpis kazdego uczestnika szkolenia.

¢ Uwagi: Dodatkowe informacje dotyczace szkolenia, np. materialy dydaktyczne, ewaluacja
szkolenia.



6. Procedura kontroli kwalifikaciji oséb udzielajacych §wiadczen medycznych

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie ram kontroli kwalifikacji os6b udzielajgcych $wiadczen
medycznych w celu zapewnienia ich odpowiedniego wyksztalcenia, wiedzy i umiejgtnosci
niezbednych do wykonywania zawodu. Procedura ma na celu zapewnienie bezpieczefistwa pacjentow
i gwarancje wysokiej jako$ci $wiadczonych ushug medycznych.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich osob udzielajgcych $wiadczen medycznych w podmiocie
leczniczym, niezaleznie od ich wyksztalcenia, zawodu i zajmowanego stanowiska. Obejmuje ona
kontrole kwalifikacji oséb zatrudnianych na stale, jak réwniez oséb wykonujacych $wiadczenia
na podstawie uméw cywilno-prawnych.

Odpowiedzialnos¢:

e Kierownictwo placéwki: Zapewnia ogélne nadzorowanie nad procesem kontroli kwalifikacji
oséb udzielajacych $wiadczen medycznych oraz ustala kryteria kwalifikacyjne
dla poszczegdlnych stanowisk.

e Zespél ds. kadr: Prowadzi proces rekrutacji i weryfikuje kwalifikacje kandydatow.
Proces kontroli kwalifikacji:
Proces kontroli kwalifikacji os6b udzielajacych $wiadczen medycznych obejmuje nastepujace etapy:

e Zbieranie dokumentéw: Kandydat zobowigzany jest do dostarczenia wymaganych
dokumentéw potwierdzajacych jego wyksztatcenie, kwalifikacje zawodowe i doswiadczenie

zawodowe.

e Weryfikacja dokumentéw: Zespot ds. kadr weryfikuje autentyczno$¢ i rzetelnos¢
dostarczonych dokumentow.

e Rozmowa kwalifikacyjna: W przypadku pozytywnej weryfikacji dokumentéw kandydat
zostaje zaproszony na rozmowe kwalifikacyjna, podczas ktorej oceniane s3 jego wiedza,
umiejetnosci i predyspozycje do wykonywania zawodu.

e Ocena doswiadczenia zawodowego: Doswiadczenie zawodowe kandydata —moze
byé oceniane na podstawie jego CV, referencji lub poprzez przeprowadzenie testu
praktycznego.

e Decyzja o zatrudnieniu: Na podstawie wynikow wszystkich etapéw procesu kontroli
kwalifikacji podjeta zostaje decyzja o zatrudnieniu kandydata.



Kryteria kwalifikacyjne:
Kryteria kwalifikacyjne powinny obejmowac:

e Wyksztalcenie: Wymagane wyksztalcenie dla danego stanowiska, np. studia medyczne, kursy
specjalizacyjne, certyfikaty.

¢ Doswiadczenie zawodowe: Doswiadczenie zawodowe oceniane jest zgodnie z wymaganiami
ustawowymi.

¢ Umiejg¢tnosci jezykowe: Znajomos¢ jezyka polskiego w stopniu umozliwiajagcym swobodna
komunikacj¢ z pacjentami i personelem medycznym.

* Umiejetnosci migkkie: Umiejgtnosci interpersonalne, empatia, umiejgtnosé pracy w zespole,
umiejetnosé rozwigzywania probleméw.

Monitorowanie kwalifikacji:

Kwalifikacje oséb udzielajacych $wiadczen medycznych powinny byé monitorowane na biezaco.
W tym celu nalezy:

e Zapewnia¢ pracownikom dostep do szkolen i kurséw doskonalacych.

* Monitorowa¢ opinie pacjentéw na temat pracy personelu medycznego.



7. Procedura zarzadzania dokumentacja medyczng

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie ram postgpowania z dokumentacja medyczng w celu
zapewnienia jej prawidlowego prowadzenia, przechowywania i archiwizacji, a tym samym
zapewnienia bezpieczenistwa i poufnosci danych pacjentéw. Procedura ma na celu zapewnienie
zgodnosci z obowigzujacymi przepisami prawa oraz ochrong praw pacjentow.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy calej dokumentacji medycznej prowadzonej w placébwce medycznej,
niezaleznie od formy, w jakiej jest ona przechowywana (papierowa, elektroniczna). Obejmuje ona
zaréwno dokumentacje indywidualng pacjentéw, jak i dokumentacjg zbiorczg.

Odpowiedzialno$¢:

e Kierownictwo placéwki: Zapewnia ogolne nadzorowanie nad systemem zarzgdzania
dokumentacjg medyczng oraz zapewnia niezbgdne zasoby do jego realizacji.

e Za nadzor nad prawidlowym prowadzeniem, przechowywaniem i archiwizacjag dokumentacji
medycznej odpowiada rejestracja medyczna.

e Personel medyczny: Odpowiada za sporzadzanie i uzupelnianie dokumentacji medycznej
zgodnie z obowigzujacymi zasadami.

Prowadzenie dokumentacji medycznej:

Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona w sposob rzetelny, czytelny i zrozumialy.
Powinna zawieraé wszystkie niezbedne informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta, udzielonych
$wiadczen medycznych oraz przebiegu rehabilitacji.

Zasady sporzadzania dokumentacji medycznej:
e Dokumentacja medyczna powinna by¢ sporzadzana w jezyku polskim.
e Wpisy w dokumentacji medycznej powinny by¢ dokonywane chronologicznie i na biezgco.

e Kazdy wpis w dokumentacji medycznej powinien by¢ podpisany przez osobg, ktéra
go dokonata, oraz opatrzony datg i godzing dokonania.

e Dokumentacja medyczna powinna by¢ uzupetniana o wszystkie istotne informacje dotyczace
stanu zdrowia pacjenta, udzielonych $wiadczen medycznych oraz przebiegu rehabilitacji.

o Dokumentacja medyczna nie moze zawiera¢ zadnych informacji poufnych, ktére nie
sa zwiazane ze stanem zdrowia pacjenta lub udzielonymi $éwiadczeniami medycznymi.



Przechowywanie dokumentacji medycznej:

Dokumentacja medyczna powinna by¢ przechowywana w bezpiecznym miejscu, ktére uniemozliwia
dostep do niej osobom nieuprawnionym. Dostgp do dokumentacji medycznej powinni mieé¢ jedynie
upowaznieni pracownicy placéwki medyczne;j.

Archiwizacja dokumentacji medycznej:

Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia,
ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit
zgon;

2) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sa przechowywane przez okres:

a)5 lat, liczagc od kornca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konica roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie - w przypadku gdy
swiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym
terminie, chyba Ze pacjent odebral skierowanie;

3) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2. roku zycia, ktéra jest przechowywana
przez okres 22 lat.

Dostep do dokumentacji medycznej:

Pacjent ma prawo dostgpu do swojej dokumentacji medycznej. W tym celu moze zlozy¢ wniosek
o udostepnienie dokumentacji w placowce medycznej. Dokumentacja medyczna moze zostaé
udostgpniona pacjentowi w formie papierowej lub elektronicznej.

Zmiana dokumentacji medycznej:

Zmiany w dokumentacji medycznej moga by¢ dokonywane jedynie w $cisle okreslonych przypadkach
1 zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

Udoste¢pnianie dokumentacji medycznej innym osobom:

Dokumentacja medyczna moze zosta¢ udostgpniona innym osobom tylko wtedy, gdy pacjent wyrazi
na to zgodg lub gdy jest to nakazane prawem.



8. Procedura identyfikacji i wervfikacji tozsamosci pacjenta przez personel medyczny oraz
rejestracje medyczng

Cel:

Celem niniejszej procedury jest ustalenie jednoznacznej identyfikacji pacjenta oraz weryfikacji jego
tozsamosci przez personel medyczny oraz rejestracj¢ medyczng w celu zapewnienia bezpieczenstwa
i poprawy jakosci $wiadczonych ustug medycznych.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pracownikéw medycznych majacych kontakt z pacjentami,
w tym lekarzy, fizjoterapeutéw, psychologdéw, logopedéw, pedagogdw, terapeutow zajgciowych oraz
rejestracj¢ medyczng.

Definicje:
o Identyfikacja pacjenta: Proces ustalenia tozsamosci pacjenta i opieckuna prawnego pacjenta.

e Weryfikacja tozsamosci pacjenta: Potwierdzenie tozsamosci pacjenta poprzez poréwnanie
uzyskanych informacji z posiadanymi przez opiekuna pacjenta dokumentami tozsamosci.

e Dokumentacja medyczna: Zapis historii choroby pacjenta, zawierajacy informacje o jego
stanie zdrowia, leczeniu i innych §wiadczonych ustugach medycznych.

Procedura:

1. Uzyskanie danych identyfikacyjnych od pacjenta:
o Nalezy zapyta¢ opiekuna prawnego pacjenta o jego imig i nazwisko, date urodzenia
i plec.
2. Poréwnanie uzyskanych danych z dokumentami tozsamosci:

o Nalezy poprosi¢ opiekuna prawnego pacjenta o okazanie dokumentu tozsamosci, np.
dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu ze zdjgciem

o Nalezy sprawdzi¢, czy dane identyfikacyjne na dokumencie tozsamosci sg zgodne
z danymi podanymi przez opiekuna prawnego pacjenta.

o W przypadku braku dokumentu tozsamosci, nalezy zastosowaé¢ inne metody
weryfikacji tozsamosci, np. zapyta¢ o numer PESEL

3. Zapisanie danych identyfikacyjnych w dokumentacji medycznej:

o Nalezy zapisa¢ imi¢ i nazwisko pacjenta, datg urodzenia, pte¢ i numer dokumentu
tozsamosci opiekuna prawnego pacjenta w dokumentacji medyczne;.

4. Dodatkowe informacje:

o W przypadku watpliwosci co do tozsamosci pacjenta, nalezy skonsultowac sig
z przetozonym lub innym upowaznionym pracownikiem ochrony zdrowia.



Korzysci z identyfikacji i weryfikacji tozsamosci pacjenta:
 Zapewnia bezpieczenstwo pacjenta poprzez zapobieganie pomylkom w rehabilitacji.
e Ulatwia dostep do dokumentacji medycznej pacjenta.

Obowigzki personelu medycznego:

¢ Personel medyczny ma obowiazek identyfikowaé¢ i weryfikowaé tozsamo$é pacjenta przed
rozpoczgciem kazdego swiadczenia medycznego.

¢ Personel medyczny ma obowigzek chroni¢ dane identyfikacyjne pacjenta przed dostepem
0s6b nieuprawnionych.

» Personel medyczny ma obowigzek zglasza¢ wszelkie podejrzenia falszowania tozsamosci
pacjenta odpowiednim organom.

Szkolenie:

Personel medyczny powinien by¢ regularnie szkolony w zakresie identyfikacji i weryfikacji
tozsamosci pacjenta. Szkolenie powinno obejmowaé znajomosé niniejszej procedury oraz innych
obowigzujacych przepiséw prawa.



9. Procedura pobierania zgody opiekuna prawnego pacjenta na rehabilitacje.

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie zasad pobierania zgody opiekuna prawnego pacjenta
na rehabilitacje w celu zapewnienia jego autonomii i ochrony praw pacjenta.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pracownikéw podmiotu leczniczego, ktérzy majg kontakt
z pacjentami, niezaleznie od zajmowanego stanowiska.

Definicje:

e Zgoda pacjenta na leczenie: Swiadoma i dobrowolna decyzja opiekuna prawnego pacjenta
wyrazona w formie pisemnej, na podstawie ktorej lekarz lub inny pracownik medyczny moze
przeprowadzi¢ u pacjenta okreslone procedury medyczne.

e Informacja dla pacjenta: Informacja przekazana opiekunowi prawnemu pacjenta w spos6b
zrozumialy dla niego i dostosowany do jego indywidualnych potrzeb, dotyczaca stanu zdrowia
pacjenta, proponowanego leczenia, jego ryzyka i korzysci, a takze alternatywnych mozliwosci
rehabilitacji.

Procedura:

1. Ocena kompetencji pacjenta:

e W 2zwigzku z tym, iz pacjenci podmiotu leczniczego s osobami niepeinoletnimi
lub ubezwlasnowolnionymi nalezy uzyska¢ zgode ich przedstawicieli ustawowych,
np. opiekunéw prawnych, rodzicow.

2. Przekazanie informacji opiekunowi prawnemu pacjenta:

e Przed pobraniem zgody opiekuna prawnego pacjenta na rehabilitacje, nalezy przekaza¢ mu
w sposob zrozumiaty dla niego i dostosowany do jego indywidualnych potrzeb informacje o:

o Stanie zdrowia pacjenta.

o Proponowanym leczeniu, jego ryzyku i korzysciach.

o Alternatywnych mozliwosciach leczenia.

o Mozliwosci odmowy leczenia lub wycofania zgody w kazdej chwili.

e Nalezy upewni¢ sie, ze opiekun prawny pacjenta rozumie przekazane mu informacje i ma
mozliwo$¢ zadawania pytan.

3. Uzyskanie zgody opiekuna prawnego pacjenta:
e Zgode opiekuna prawnego pacjenta na rehabilitacje nalezy uzyska¢ w formie pisemne;j.

e Zgoda opiekuna prawnego pacjenta powinna by¢ dobrowolna, bez nacisku i przymusu.



4. Dokumentacja zgody:

Pisemna zgode¢ opiekuna prawnego pacjenta na leczenie nalezy dolagczy¢ do jego
dokumentacji medyczne;j.

5. Szacunek dla autonomii pacjenta:

Nalezy zawsze respektowa¢ autonomi¢ pacjenta i prawo opiekuna prawnego do
podejmowania decyzji dotyczacych zdrowia i rehabilitacji dziecka.

Nalezy traktowa¢ pacjenta z szacunkiem i empatia, biorac pod uwage jego indywidualne
potrzeby i wartosci.

Obowiazki pracownikow:

Wszyscy pracownicy podmiotu leczniczego maja obowigzek przestrzegaé niniejszej
procedury pobierania zgody opiekuna prawnego pacjenta na rehabilitacje.

Pracownicy powinni bra¢ udzial w szkoleniach z zakresu pobierania zgody opiekuna
prawnego pacjenta na rehabilitacje.

Pracownik rejestracji powinien dokumentowaé zgode opiekuna prawnego pacjenta na
rehabilitacje w jego dokumentacji medyczne;.



10. Procedura informowania opiekuna prawnego pacjenta o rvzyku i korzysciach
rehabilitacji

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie zasad informowania opiekuna prawnego pacjenta o ryzyku
i korzysciach rehabilitacji w celu zapewnienia mu rzetelnej informacji i mozliwosci $wiadomego
podjecia decyzji dotyczacego jego zdrowia.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pracownikéw podmiotu leczniczego, ktérzy maja kontakt
z pacjentami, niezaleznie od zajmowanego stanowiska.

Definicje:

e Informacja dla opiekuna prawnego pacjenta: Informacja przekazana opiekunowi
prawnemu pacjenta w sposéb zrozumialy dla niego i dostosowany do jego indywidualnych
potrzeb, dotyczaca stanu zdrowia, proponowanego leczenia, jego ryzyka i korzysci, a takze
alternatywnych mozliwosci rehabilitacji jego dziecka.

e Ryzyko rehabilitacji: Mozliwe negatywne skutki rehabilitacji, ktére moga wystgpié
u pacjenta.

e Korzysci rehabilitacji: Mozliwe pozytywne skutki rehabilitacji, ktore moga poprawi¢ stan
zdrowia pacjenta.

Procedura:
1. Ocena indywidualnych potrzeb pacjenta:

e Przed poinformowaniem opiekuna prawnego pacjenta o ryzyku i korzysciach rehabilitacji dla
pacjenta nalezy oceni¢ jego indywidualne potrzeby.

e Nalezy wzig¢ pod uwage:
o Wiek opiekuna prawnego pacjenta.
o Stan psychiczny opiekuna prawnego pacjenta.
o Poziom zrozumienia j¢zyka przez opiekuna prawnego pacjenta.
2. Przekazanie informacji o stanie zdrowia pacjenta:

e Nalezy przekaza¢ opiekunowi prawnemu pacjenta W sposob zrozumiaty dla niego informacje
o stanie zdrowia jego dziecka, w tym o:

o Rozpoznaniu choroby.

o Rokowaniu choroby.

o Mozliwych powikfaniach choroby.



3. Przedstawienie proponowanego leczenia:

Nalezy przedstawi¢ opiekunowi prawnemu pacjenta w sposob zrozumialy dla niego
informacje o proponowanym leczeniu, w tym o:

o Celu rehabilitacji.

o Oczekiwanych korzysciach rehabilitacji.

o Mozliwych dzialaniach ubocznych rehabilitacji.
o Mozliwych powikianiach rehabilitacji.

o Stosowanych procedurach medycznych.

o Dlugosci trwania procesu rehabilitacji.

4. Omoéwienie ryzyka i korzysci leczenia:

Nalezy doktadnie oméwi¢ z opiekunem prawnym pacjenta ryzyko i korzysci rehabilitacji,
biorgc pod uwage jego indywidualne potrzeby i preferencje.

Nalezy wyjasni¢ opiekunowi prawnemu pacjenta, ze kazde leczenie wigze si¢ z pewnym
ryzykiem i nie ma gwarancji powodzenia.

Nalezy zachgca¢ opiekuna prawnego pacjenta do zadawania pytan i wyrazania swoich obaw.

S. Przedstawienie alternatywnych mozliwosci rehabilitacji:

Nalezy przedstawi¢ opiekunowi prawnemu pacjenta w sposéb zrozumialy dla niego
informacje o alternatywnych mozliwo$ciach rehabilitacji, jesli takie istnieja.

Nalezy oméwi¢ z opiekunem prawnym pacjenta wady i zalety kazdej z opcji rehabilitacii.

6. Uzyskanie zgody pacjenta:

Nalezy uzyska¢ zgode opiekuna prawnego pacjenta na proponowane leczenie.
Zgoda opiekuna prawnego pacjenta powinna by¢ dobrowolna, bez nacisku i przymusu.

Opiekun prawny pacjenta powinien mie¢ mozliwo$¢ odmowy leczenia lub wycofania zgody
w kazdej chwili.

7. Szacunek dla autonomii pacjenta:

Nalezy zawsze respektowa¢ autonomi¢ pacjenta i prawo jego opiekuna prawnego
do podejmowania decyzji dotyczacych zdrowia i leczenia.

Nalezy traktowa¢ pacjenta z szacunkiem i empatia, biorac pod uwage jego indywidualne
potrzeby i wartosci.



Cel:

11. Procedura dokumentowania opieki nad pacjentem

Celem niniejszej procedury jest okreslenie zasad dokumentowania opieki nad pacjentem w celu
zapewnienia rzetelnej, kompletnej i przejrzystej dokumentacji, ktéra umozliwia $wiadczenie
bezpiecznej i efektywnej opieki medycznej, a takze chroni prawa pacjenta i zapewnia rozliczalnos¢
personelu medycznego.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pracownikéw podmiotu leczniczego, ktorzy maja kontakt
z pacjentami, niezaleznie od zajmowanego stanowiska.

Definicje:

Dokumentacja medyczna: Zbiér pisemnych i elektronicznych nosnikow informacji,
zawierajacych dane o stanie zdrowia pacjenta, przebiegu rehabilitacji, udzielonych
$wiadczeniach medycznych oraz innych istotnych informacjach dotyczacych zdrowia
pacjenta.

Notatka medyczna: Zapis w dokumentacji medycznej pacjenta, zawierajacy informacje
o stanie zdrowia pacjenta, objawach choroby, wynikach badan, rozpoznaniu, zastosowanym
leczeniu, zaleceniach terapeutycznych oraz innych istotnych informacjach dotyczacych opieki
nad pacjentem.

Zdarzenie medyczne: Kazde zdarzenie, ktére ma wplyw na stan zdrowia pacjenta

lub przebieg rehabilitacji.

Procedura:

1. Obowigzek dokumentowania:

Wszyscy pracownicy podmiotu leczniczego maja obowigzek dokumentowa¢ opieke nad
pacjentem w sposéb rzetelny, kompletny i przejrzysty.

Dokumentacja medyczna powinna byé prowadzona w jezyku polskim, z uzyciem
zrozumialego stownictwa medycznego.

Notatki medyczne powinny by¢ sporzadzane na biezaco, w miarg udzielania $wiadczen

medycznych.

2. Tre$é¢ dokumentacji medycznej:

Dokumentacja medyczna powinna zawiera¢ co najmniej nastgpujace informacje:

o Dane personalne pacjenta: imi¢ i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania,
numer PESEL.

o Date i godzine sporzadzenia notatki medycznej.

o Dane osoby sporzadzajacej notatk¢ medyczna: imig i nazwisko, zawod, stanowisko.



o

o

Opis stanu zdrowia pacjenta: objawy choroby, wyniki badan, rozpoznanie.
Informacje o zastosowanych metodach rehabilitacji.

Zalecenia terapeutyczne: dalsze leczenie, kontrole lekarskie, inne zalecenia dotyczace
zdrowia pacjenta.

Informacje o zdarzeniach medycznych.
Informacje o zgodzie opiekuna prawnego pacjenta na rehabilitacje.

Informacje o odmowie rehabilitacji przez opiekuna prawnego pacjenta.

3. Dost¢p do dokumentacji medycznej:

e Opiekun prawny pacjenta ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dziecka.

e Personel medyczny ma dostgp do dokumentacji medycznej pacjenta w zakresie niezbednym
do udzielania $wiadczen medycznych.

e Inne osoby moga mie¢ dostgp do dokumentacji medycznej pacjenta tylko na podstawie
pisemne;j zgody opiekuna prawnego lub na podstawie przepiséw prawa.

4. Archiwizacja dokumentacji medycznej:

e Dokumentacja medyczna pacjenta powinna by¢ przechowywana w bezpiecznym miejscu
przez okres 20 lat od daty wypisu pacjenta z placéwki medycznej lub od daty ostatniej wizyty.

 Po uplywie 20 lat dokumentacja medyczna moze zosta¢ zniszczona W sposéb
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

5. Odpowiedzialno$¢ za dokumentacj¢ medyczng:

* Za prawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej odpowiada lekarz lub specjalista
prowadzacy pacjenta.



Cel:

12. Procedura przechowywania dokumentacji medycznej

Celem niniejszej procedury jest okreslenie zasad przechowywania dokumentacji medycznej w celu
zapewnienia jej bezpieczenstwa, dostgpnosci i integralnosci, a takze ochrony praw pacjenta
i wypelnienia obowiazkéw prawnych.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pracownikéw podmiotu leczniczego, ktérzy majg dostep
do dokumentacji medycznej pacjentow.

Definicje:

Dokumentacja medyczna: Zbior pisemnych i elektronicznych no$nikéw  informacji,
zawierajacych dane o stanie zdrowia pacjenta, przebiegu leczenia, udzielonych $wiadczeniach
medycznych oraz innych istotnych informacjach dotyczacych zdrowia pacjenta.

Nosnik papierowy: Tradycyjny nosnik informacji, np. papier, na ktérym sporzadza si¢ zapisy
w dokumentacji medycznej.

Nosnik elektroniczny: Cyfrowy nosnik informacji, np. ptyta CD, dysk twardy, na ktérym
przechowuje si¢ dokumentacj¢ medyczng w formie elektroniczne;j.

Procedura:

1. Warunki przechowywania:

Dokumentacja medyczna powinna by¢ przechowywana w bezpiecznych pomieszczeniach,
chronionych przed dostgpem osob nieuprawnionych, pozarem, kradziezag i innymi
zagrozeniami.

Pomieszczenia, w ktérych przechowywana jest dokumentacja medyczna, powinny by¢ czyste,
suche i odpowiednio wentylowane.

Dokumentacja medyczna powinna by¢ przechowywana w sposob uporzadkowany,
umozliwiajacy fatwy dostep do niej.

2. Nos$niki przechowywania:

Dokumentacja medyczna moze by¢ przechowywana na nosnikach  papierowych
lub elektronicznych.

Dokumentacja medyczna sporzagdzona na nosnikach papierowych powinna by¢
przechowywana w teczkach lub innych odpowiednich materiatach ochronnych.

Dokumentacja medyczna sporzadzona na nosnikach elektronicznych powinna by¢
przechowywana na bezpiecznych urzadzeniach IT, zabezpieczonych przed dostgpem 0s6b
nieuprawnionych i utrata danych.



3. Okres przechowywania:

Dokumentacja medyczna powinna by¢ przechowywana przez okres 20 lat od daty wypisu
pacjenta z placowki medycznej lub od daty ostatniej wizyty.

Po uplywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna moze zostaé zniszczona
w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

4. Spos6b niszczenia dokumentacji medycznej:

Dokumentacja medyczna powinna by¢ niszczona w sposéb uniemozliwiajacy odczytanie
zawartych w niej danych osobowych i medycznych.

Dokumentacja medyczna moze by¢ niszczona mechanicznie, np. poprzez rozdrobnienie lub
spalenie, lub elektronicznie, np. poprzez usuniecie danych z nosnika elektronicznego.

5. Odpowiedzialnosé:

Za prawidlowe przechowywanie dokumentacji medycznej odpowiada kierownik podmiotu
leczniczego.

Kierownik podmiotu leczniczego powinien wyznaczyé osobe odpowiedzialng za nadz6r nad
przechowywaniem dokumentacji medyczne;.

Pracownicy podmiotu leczniczego, ktérzy maja dostep do dokumentacji medycznej,
sa odpowiedzialni za jej prawidlowe przechowywanie i ochrone.



13. Procedura dostepu do dokumentacji medycznej

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie zasad dostepu do dokumentacji medycznej w celu
zapewnienia opiekunom prawnym pacjentéw prawa do informacji o stanie zdrowia i przebiegu
rehabilitacji ich dzieci, a takze ochrony praw pacjenta i wypelnienia obowigzkéw prawnych.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy wszystkich pracownikéw podmiotu leczniczego, ktérzy prowadza
dokumentacje medyczng pacjentow.

Definicje:

e Dokumentacja medyczna: Zbiér pisemnych i elektronicznych nosnikow informacji,
zawierajagcych dane o stanie zdrowia pacjenta, przebiegu rehabilitacji, udzielonych
$wiadczeniach medycznych oraz innych istotnych informacjach dotyczacych zdrowia
pacjenta.

e Pacjent: Osoba, ktérej udzielono $wiadczen medycznych, ktérych dokumentacja medyczna

jest przedmiotem dostgpu.

e Uprawniony przedstawiciel pacjenta: Opiekun prawny pacjenta lub rodzic.
Procedura:

1. Prawo dost¢pu
e  Opiekun prawny pacjenta ma prawo dostgpu do dokumentacji medycznej swojego dziecka.

e Inne osoby moga mie¢ dostep do dokumentacji medycznej pacjenta tylko na podstawie
pisemne;j zgody opiekuna prawnego pacjenta lub na podstawie przepiséw prawa.

2. Sposéb uzyskania dost¢pu

e Opickun prawny pacjenta moze zlozy¢ wniosek o dostep do dokumentacji medyczne;j

w formie ustne;j.

e Podmiot leczniczy ma obowigzek rozpatrzy¢ wniosek o dostgp do dokumentacji medyczne;j
w ciggu 14 dni od jego zlozenia.

e Dokumentacja medyczna moze zosta¢ udostgpniona opiekunowi prawnemu pacjenta

w formie:
o Oryginahu.
o Kopii.
o Odpisu.
o Wyciagu.

e Podmiot leczniczy nie pobiera oplaty za wydang dokumentacj¢ medyczna.



3. Odmowa dostepu do dokumentacji medycznej:

Podmiot leczniczy moze odméwic¢ dostgpu do dokumentacji medycznej, jezeli:

o Dostgp do dokumentacji moze narazi¢ na niebezpieczefistwo utraty zycia lub zdrowia
pacjenta lub innych os6b.

o Dostep do dokumentacji moze utrudnia¢ prowadzenie postgpowania karnego
lub innego postgpowania prowadzonego na podstawie ustawy.

o Dostep do dokumentacji moze narusza¢ prawa oséb trzecich.

W przypadku odmowy dostepu do dokumentacji medycznej, podmiot leczniczy ma obowigzek
poinformowa¢ opiekuna prawnego pacjenta o przyczynach odmowy na pismie.

Pacjent lub jego przedstawiciel moze odwolaé si¢ od decyzji podmiotu leczniczego
do wilasciwego organu nadzoru.

4. Ochrona danych osobowych:

Podczas udostgpniania dokumentacji medycznej podmiot leczniczy ma obowigzek chronié
dane osobowe pacjenta i innych os6b zawarte w dokumentacji.

Dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej moga by¢ udostepniane tylko osobom
uprawnionym do dostgpu do dokumentacji medyczne;.

Podmiot leczniczy ma obowigzek stosowa¢ odpowiednie srodki ochrony bezpieczenstwa
danych osobowych, takie jak szyfrowanie danych, kontrola dostepu do danych, szkolenie
personelu z zakresu ochrony danych osobowych.



14. Procedura monitorowania jakosci i bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen medycznych

Cel:

Celem niniejszej procedury jest okreslenie ram identyfikacji, oceny i eliminowania
niezgodnosci oraz potencjalnych niezgodnosci w placéwce medycznej w celu zapobiegania ich
wystapieniu w przysztosci. Procedura ma na celu zapewnienie spojnego i skutecznego podejscia do
monitorowania jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen medycznych, ktére przyczynia sie¢ do
cigglej poprawy jakosci opieki nad pacjentem.

Zakres:

Niniejsza procedura dotyczy  wszystkich niezgodnosci i  potencjalnych niezgodnosci
zidentyfikowanych w dowolnym obszarze dziatalno$ci placéwki medycznej. Obejmuje ona wszystkie
procesy, ustugi, systemy i dzialania zwigzane z opiekg nad pacjentem.

Odpowiedzialno$¢:

« Kierownictwo placéwki: Zapewnia ogélne nadzorowanie nad wdrazaniem i utrzymaniem
niniejszej procedury oraz zapewnia niezbgdne zasoby.

e Zespol ds. bezpieczeiistwa pacjenta i jakosci: Koordynuje dzialania zwigzane
z identyfikacja, analiza i wdrazaniem dziatan korygujacych (DK) i zapobiegawczych (DZ).

e Pracownicy ochrony zdrowia: Zglaszaja niezgodnosci i potencjalne niezgodnosci
oraz uczestnicza w dzialaniach korygujacych i zapobiegawczych.

e Pacjenci: Mogg zglaszaé niezgodnosci i potencjalne niezgodnosci dotyczace $wiadczonych
im ustug medycznych.

Etapy procedury:
1. Identyfikacja niezgodnosci i potencjalnych niezgodnosci:
Zrédtami informacji o niezgodno$ciach i potencjalnych niezgodnosciach moga by¢ m.in.:
e Zdarzenia niepozadane (ZNA)
e Skargi pacjentow
e Monitorowanie wskaznikéw bezpieczenstwa pacjentow
e Analizy danych
e Obserwacje pracownikow
e Zgloszenia od pracownikéw, pacjentéw i innych 0s6b zaangazowanych w procesy medyczne

Niezgodnoséci i potencjalne niezgodnosci moga by¢ zglaszane za pomoca formularza zgloszenia
niezgodnosci lub innych kanaléw komunikacji, np. systemu zglaszania zdarzen niepozadanych i skarg

pacjentow.



2. Dokumentowanie niezgodnosci:

Kazda zidentyfikowana niezgodno$¢ lub potencjalna niezgodno$¢ powinna zosta¢ udokumentowana
w formularzu zgloszenia niezgodnosci. Formularz powinien zawiera¢ szczegétowe informacije, takie
jak:

e Opis niezgodnosci
e Datai godzina wystapienia
e Miejsce wystgpienia

e Rodzaj niezgodnosci (np. niezgodnos¢ z wymaganiami prawnymi, wymaganiami pacjenta,
procedurami wewnetrznymi, zasadami etyki medycznej)

e Potencjalne lub rzeczywiste skutki niezgodnosci dla pacjenta
¢ Dane osoby zgtaszajacej
e Dane pacjenta, ktérego dotyczy niezgodnos¢ (jesli jest to mozliwe)

Wzér zgloszenia niezgodnoscei lub potencjalnej niezgodnosci stanowi zatacznik nr 4 do niniejszego
dokumentu. Formularze umieszczone sa w skrzynce w holu placowki.

3. Analiza przyczyn niezgodnos$ci:

Zespot ds. bezpieczenstwa pacjenta i jakosci lub wyznaczeni specjaliéci przeprowadzaja analize
przyczyn niezgodnosci metodg ,burzy mézgow” w celu okreslenia jej zrédla. Dane Zgloszenie
Niezgodno$ci lub Potencjalnej Niezgodnosci umieszcza si¢ w Rejestrze Zgloszen Zdarzen
Niepozadanych i Niezgodnosci lub Potencjalnych Niezgodnosci prowadzonym w postaci
elektronicznej.

Nalezy okresli¢ nie tylko bezposrednig przyczyng niezgodnosci, ale réwniez czynniki systemowe,
ktére mogly sie do niej przyczynic.

4. Okreslenie dzialan korygujacych:

Na podstawie wynikéw analizy przyczyn zesp6t ds. bezpieczenistwa pacjenta i jakosci lub wyznaczeni
specjalisci okreslajg dziatania korygujace (DK), ktére maja na celu:

e Usunigcie przyczyny niezgodnosci
e Zapobieganie jej ponownemu wystgpieniu
e Zminimalizowanie jej skutkow dla pacjentow
e Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentow
DK powinny by¢:
e Stosowne do charakteru i skali niezgodnosci
e Terminowe
e Realistyczne do wykonania

e Doktadnie udokumentowane



e Przypisane do konkretnych oséb lub zespotéw odpowiedzialnych za ich wykonanie

5. Wdrazanie dziatan korygujacych:

e Wyznaczone osoby lub zespoty odpowiedzialne za wykonanie DK otrzymuja jasne instrukcje
i niezbedne zasoby.

e Postepy w realizacji DK sa monitorowane i dokumentowane.
e W razie potrzeby wprowadzane sa zmiany do DK.
6. Monitorowanie skutecznosci dziatan korygujacych:
Po wdrozeniu DK nalezy monitorowac ich skuteczno$¢ w celu upewnienia sie, ze one:
e Usunety przyczyne niezgodnosci
e Zapobiegly jej ponownemu wystapieniu
e Nie spowodowaty nowych niezgodnosci
Monitorowanie moze obejmowac:
e Przeglad dokumentacji
e Audyty
e  Wywiady z pracownikami
e Analiz¢ danych
7. Dzialania zapobiegawcze:

Oprocz dziatan korygujacych, ktére maja na celu usunigcie istniejacych niezgodnosci, nalezy réwniez
wdraza¢ dzialania zapobiegawcze, aby zapobiec wystapieniu nowych niezgodno$ci. Dziatania
zapobiegawcze moga obejmowac:

e Szkolenia dla pracownikow
e Aktualizacje procedur i instrukcji
e Wprowadzenie nowych technologii

e Zmiany w organizacji pracy



15. Procedura higieny rak

Celem procedury jest zapewnienie czystosci i dezynfekcji rak, w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu
si¢ chordb i zakazen.

Odpowiedzialnos¢

Za zapewnienie czystosci i dezynfekcji rak odpowiada kazdy pracownik, ktéry ma kontakt z innymi
ludzmi.

Do obowigzkéw pracownikéw nalezy:

Mycie rgk woda z mydiem przez co najmniej 30 sekund, w nastepujacych sytuacjach:
Przed przygotowaniem positkéw lub ich spozyciem

Po skorzystaniu z toalety

Po kichnigciu lub kaszlnigciu

Dezynfekcja rak preparatem na bazie alkoholu, w nast¢pujacych sytuacjach:
Jesli nie ma mozliwosci umycia ragk wodg z mydlem

Po kontakcie z osobg chorg lub podejrzewang o chorobe zakazna

Po udzieleniu pierwszej pomocy

Wymagania dotyczace Srodkéw do mycia i dezynfekeji rak

Srodki do mycia i dezynfekcji rgk powinny spetiaé¢ nastepujace wymagania:

By¢ bezpieczne dla zdrowia i srodowiska

By¢ skuteczne w usuwaniu zanieczyszczer i drobnoustrojow

By¢ zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa

Proces mycia i dezynfekcji rak

Mycie ragk woda z mydlem

Wetrzyj mydio w dionie i opuszki palcow.

Pocieraj dlonie o siebie, ruchami kolistymi, przez co najmniej 30 sekund.

Szczegdlng uwage zwrd¢ na przestrzenie migdzy palcami, grzbiet dioni i okolice kciukow.
Doktadnie sptucz mydio wodg.

Osusz dlonie czystym recznikiem papierowym lub suszarka.



Dezynfekcija rak preparatem na bazie alkoholu

Rozpyl preparat na dionie.

Pocieraj dlonie o siebie, ruchami kolistymi, przez co najmniej 30 sekund.

Szczegdlng uwage zwrdé na przestrzenie migdzy palcami, grzbiet dioni i okolice keiukow.
Czestotliwos¢ mycia i dezynfekcji rak

Rece nalezy my¢ lub dezynfekowaé tak czgsto, jak to mozliwe.

Dodatkowe uwagi

W przypadku stwierdzenia zanieczyszczenia rgk materialem zakaznym nalezy postepowaé zgodnie
z instrukcjg postgpowania z materialem zakaznym.

Monitorowanie

Kazdy pracownik powinien monitorowaé skuteczno$¢ mycia lub dezynfekcji rak, obserwujac, czy sg
one czyste i wolne od zanieczyszczen.



16. Procedura dezvnfekcji i sterylizacji sprzetu rehabilitacyjnego

Celem procedury jest zapewnienie skutecznego mycia i dezynfekcji narzedzi oraz sprzgtu
medycznego, w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ zakazen.

Zakres

Procedura dotyczy catego sprzetu rehabilitacyjnego, wykorzystywanego w placoéwce medycznej,
w tym:

- sprzet rehabilitacyjny (np. elektrody do elektrostymulacji, t6zka rehabilitacyjne, wanny
do hydromasazu, podoskop oraz inny sprzet wykorzystywany w terapii)

Odpowiedzialnosé

Za realizacje procedury odpowiedzialny jest personel sprzatajacy, przeszkolony w zakresie mycia
i dezynfekcji sprzetu rehabilitacyjnego oraz personel medyczny.

Okres waznoSci

Procedura obowiazuje do czasu jej odwotania.

Wymagania

Do mycia i dezynfekcji sprzgtu rehabilitacyjnego nalezy uzywaé srodkow dezynfekcyjnych
o dziataniu bakteriobdjczym, grzybobdjczym i wirusobdjczym, dopuszczonych do stosowania
w placéwkach medycznych.

Srodki dezynfekcyijne nalezy stosowa¢ zgodnie z instrukcja producenta.

Sprzet rehabilitacyjny nalezy my¢ i dezynfekowac¢ w sposob zgodny z instrukcja producenta.

Przebieg postepowania

Mycie sprzetu rehabilitacyjnego.

Sprzet rehabilitacyjny nalezy umy¢ woda z dodatkiem detergentu.

Doktadnie wyptukac sprzet rehabilitacyjny w czystej wodzie.

Dezynfekcija sprzetu rehabilitacyjnego

Po umyciu sprzgtu rehabilitacyjnego nalezy go zdezynfekowaé.
Natozy¢ srodek dezynfekcyjny na sprzet rehabilitacyjny.

Odczeka¢ czas wymagany przez producenta $rodka dezynfekcyjnego.
Sptukac sprzet rehabilitacyjny czysta woda.

Wysuszy¢ sprzet rehabilitacyjny.



Sterylizacja elektrod do elektrostymulatora

Mycie elektrod w celu usunigcia zanieczyszczen organicznych
Dezynfekcja czyli usuwanie drobnoustrojow.
Umieszczenie elektrody w opakowaniu, ktdre zapewni jej ochrong podczas sterylizacji.

Metoda sterylizacji powinna by¢ wybrana w zaleznoéci od rodzaju wyrobu medycznego, jego
rozmiaru i ksztattu, a takze wymagan dotyczacych czasu i temperatury sterylizacji.

Sterylizator parowy - sterylizacja para wodna pod cisnieniem.
Sterylizator chemiczny - sterylizacja za pomoca chemicznych $rodkéw sterylizujacych.

Sterylizator niskotemperaturowy - sterylizacja w niskiej temperaturze, najczesciej za pomoca tlenku
etylenu lub mieszaniny tlenku etylenu i freonu.

Sterylizator radiacyjny - sterylizacja za pomoca promieniowania gamma lub promieniowania beta.
Przeprowadzenie procesu sterylizacji

Proces sterylizacji powinien by¢ przeprowadzony zgodnie z instrukcjg obstugi sterylizatora. Wazne
jest, aby zapewnié, ze wszystkie elektrody zostang poddane dziataniu sterylizujacego czynnika przez
odpowiedni czas i w odpowiedniej temperaturze.

Kontrola procesu sterylizacji

Po zakonczeniu procesu sterylizacji nalezy przeprowadzi¢ kontrole, aby upewni¢ sie, ze wszystkie
elektrody zostaty prawidlowo wysterylizowane. Kontrolg przeprowadza si¢ za pomoca oceny
wizualnej, ktora polega na ocenie wizualnej elektrod pod katem obecnosci zanieczyszezen.

Pracownik odpowiedzialny za sterylizacje elektrod prowadzi rejestr sterylizacji, ktéry zawiera:
Numer cyklu sterylizacji:

Date sterylizacji:

Rodzaj wyrobu medycznego:

Metodeg sterylizacji:

Wyniki kontroli sterylizacji:

Ocena ryzyka

Procedura zapewnia skuteczne mycie i dezynfekcje sprzetu rehabilitacyjnego, w celu zapobiegania
rozprzestrzenianiu si¢ zakazen.

Procedura zostala opracowana z uwzglednieniem ryzyka wystapienia zakazef zwiagzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Ryzyko to jest okreslane na podstawie:

- rodzaju udzielanych §wiadczen zdrowotnych,

- stanu zdrowia pacjentow,



- stosowanych procedur medycznych.

Procedura jest regularnie aktualizowana w celu zapewnienia jej zgodnos$ci z obowigzujacymi
przepisami prawa.

Uwagi dodatkowe

W przypadku narzedzi i sprzgtu medycznego wykonanych z materiatéw wrazliwych na dzialanie
Srodkéw dezynfekcyjnych, nalezy skonsultowaé sie z producentem narzedzia lub sprzgtu w celu
ustalenia odpowiedniego $rodka dezynfekcyjnego.

Sprzet rehabilitacyjny i terapeutyczny podlega myciu i dezynfekcji nie rzadziej niz jeden raz dziennie.

Dezynfekowanych powierzchni nie wolno wyciera¢ do sucha — wysychanie powierzchni musi nastgpié
samoistnie. W pracy z pacjentem mozna stosowac sprzet, ktorego powierzchnia jest catkowicie sucha.

Po zakonczeniu mycia i dezynfekcji sprzgtu rehabilitacyjnego nalezy doktadnie umy¢ rece.



17. Procedura mycia i dezynfekeji powierzchni plaskich

Celem procedury jest zapewnienie czystosci i dezynfekcji powierzchni w celu zapobiegania
rozprzestrzeniania si¢ choréb i zakazen.

Odpowiedzialno$é

Za realizacje procedury odpowiedzialny jest personel sprzatajacy, przeszkolony w zakresie mycia
i dezynfekcji powierzchni ptaskich.

Okres waznosci
Procedura obowigzuje do czasu jej odwotania.
Wymagania

Srodki do mycia i dezynfekcji powierzchni powinny spetnia¢ nastepujace wymagania:
By¢ bezpieczne dla zdrowia i Srodowiska

Byé¢ skuteczne w usuwaniu zanieczyszczen i drobnoustrojow

By¢ zgodne z obowiazujacymi przepisami prawa

SPOSOB UTRZYMANIA CZYSTOSCI FIZYCZNEJ I BAKTERIOLOGICZNEJ
[.Czystos$¢ fizyczna

Powierzchnie uznaje si¢ za czysta pod wzgledem fizycznym w sytuacji, gdy poziom
zanieczyszczen, ktoére nie sa pochodzenia organicznego (inaczej nie stanowia zagrozenia
epidemiologicznego) jest na tyle maty, ze odpowiada on obowiazujacym wymogom higienicznym.

[1.Czysto$¢ bakteriologiczna

Okres§la poziom czystosci bakteriologicznej powierzchni, odpowiedni dla danej strefy
higienicznej, z uzyciem preparatu o spectrum odpowiednim do wystepujacego zagrozenia.
Pomieszczenia nalezy sprzatac:

1. Po zakoniczeniu pracy lub czesciej, w zaleznosci od potrzeb.
2. Nalezy wstrzymaé si¢ od rutynowego sprzatania pomieszczen, w ktérych przebywaja pacjenci.
3. Sprzataé nalezy zawsze na mokro.

4. Do sprzatania nalezy stosowa¢ $rodki, ktére speiniaja normy, posiadaja atest (PZH) lub
dopuszczenie (Ministra Zdrowia) do stosowania w placéwkach ochrony zdrowia.

5. Roztwory uzytkowe preparatow do mycia i/lub dezynfekcji nalezy przygotowal
w wyznaczonych do tego celu pojemnikach tuz przed uzyciem- w trakcie sporzadzania roztworu
uzywacé odziezy ochronnej( fartuch, rekawice, maseczka, okulary).

6. Do przygotowania roztworu przeznaczonego do mycia powierzchni uzywa¢ zawsze wody
i detergentu we wlasciwym stezeniu, zgodnie z zaleceniem producenta.

7. Zawsze nalezy wlewaé preparat do wody, nigdy odwrotnie.



8. Nie wolno miesza¢ preparatéw do mycia i dezynfekcji.

9. W przypadku zetkniecia preparatu z btonami $luzowymi oczu, gardla, nosa przemy¢ duza
iloscig zimnej wody i jak najszybciej skontaktowac si¢ z lekarzem.

10. Wszystkie srodki stosowane do sprzatania i dezynfekcji nalezy przechowywac
w oryginalnych, zamknietych opakowaniach, w miejscach niedostegpnych dla o0séb
niepowotanych, w warunkach przechowywania okreSlonych przez producenta w Kkarcie
charakterystyki.

11. Wodg ze srodkiem myjacym nalezy czgsto wymieniaé.
12. Obowiazuje system ,,dwoch wiader”.

13. Sprzatanie nalezy rozpoczyna¢ od mycia i/lub dezynfekcji powierzchni pionowych ($ciany,
parapety, kontakty, kaloryfery), a nastepnie przechodzi¢ do mycia powierzchni poziomych
(podtogi).

14. Sprzatajac poszczegdlne pomieszczenia nalezy pamietaé o myciu i/lub dezynfekcji
podajnikéw i dozownikéw, umywalek, zlewozmywakow, S$cian, drzwi, klamek, parapetow,
kaloryferéw, mebli, koszy itd.

15. Sanitariaty nalezy my¢ woda, ze $rodkiem dezynfekujacym, pamigtajac o zachowaniu
kolejnosci sprzatania.

16. Nie wolno my¢ gabinetdw, korytarzy, toalet ta samg woda i $cierka/ mopem.

17. Ze wzgledu na bezpieczenstwo pracy nalezy my¢ najpierw jedna potowe korytarza,
a nastepnie druga. Jedna potowa korytarza musi by¢ zawsze sucha.

18. Podlogi myje si¢ w jednym kierunku ruchami kolisto-zygzakowatymi (6semkami), zaczynajac
od obrzezy do $rodka.

19. Nalezy pamiegta¢ o zmianie naktadek na mop. Trzon mopa powinien by¢ tak skonstruowany,
aby eliminowac reczne zdejmowanie.

20. Liczba mopow i Scierek powinna by¢ dostosowana do liczby pomieszczen i rodzaju mytych
powierzchni. Raz uzyty sprzgt nalezy odlozy¢ do ,,brudnego” worka.

21. Mopy/ $cierki nalezy pra¢ w pralce przeznaczonej wylacznie do tego celu (napis na pralke).

22. Podczas wymiany workéw z odpadami nalezy chwytaé worek pod wywinietym mankietem
unikajac dotykania wnetrza worka.

23. Worki z odpadami nalezy szczelnie zamkna¢. Zadnych odpadéw nie wolno przesypywaé.

24. W przypadku rozlania materiatu zakaznego, nalezy lignina lub recznikiem jednorazowym go
usung¢, nastepnie powierzchnig zmy¢ preparatem myjaco- dezynfekujacym.

25. Po zakoficzeniu sprzatania sprzet (wiadra, szczotki, podstawy od mopa, wézki) nalezy umy¢
i wysuszy¢. Mopy i $cierki musza by¢ wyprane i wysuszone przed nastgpnym uzyciem.

26. Sprzgt do sprzatania nalezy przechowywaé w wyznaczonym do tego celu migjscu.



27. W czasie sprzatania nie nalezy nosi¢ bizuterii na rekach.
28. Rece nalezy czesto my¢ i dezynfekowac przez wcieranie preparatu dezynfekujacego

29. Sprzatanie powinno si¢ odbywac zgodnie z obowiazujacym planem higieny, procedurami oraz
uwzglednia¢ podziat pomieszczen.

30. Przecieranie zewnetrznych powierzchni: komputeréw, monitoréw, klawiatury, telefonéw,
faksow powinno by¢é wykonywane $rodkami zalecanymi do ww. urzadzen i odbywac sie
codziennie.

31. Sprzet medyczny i terapeutyczny nalezy my¢ co najmniej jeden raz dziennie oraz
dezynfekowac po kazdorazowym uzyciu.

Procedura postepowania- mycie i dezynfekcja powierzchni bezdotykowych
Ogoblne zasady:

Wszystkie powierzchnie myte sa co najmniej raz dziennie i dodatkowo w razie potrzeby,
dezynfekowane sa w zaleznos$ci od strefy raz dziennie lub jeden raz w tygodniu.

Mycie i dezynfekcja:

1. Obowiazuje zasada ,,dwoch wiader”.
2. W wiadrze niebieskim- powinien znajdowac si¢ roztwor preparatu myjacego (detergent).

3. W wiadrze czerwonym- powinien znajdowa¢ si¢ roztwor preparatu dezynfekujgcego/ myjaco-
dezynfekujacego.

4. Do mycia i dezynfekcji nalezy uzywac osobnych $cierek i mopow.

5. Po wyjeciu mopa z wiadra nalezy usuna¢ nadmiar roztworu wyciskajac naktadke
w wyciskarce.

6. Wyciskarka powinna by¢ umieszczona nad wiadrem czerwonym.

7. Do kazdego fragmentu mytej podtogi nalezy zmieni¢ mopa.

8. Po wykonaniu powyzszych czynnosci, mozna my¢ dalsze fragmenty posadzki.

Mycie i dezynfekcja wozka:

Wozek stuzacy do sprzatania powinien by¢ kazdorazowo po zakonczeniu pracy: umyty
i zdezynfekowany, a wszystkie jego elementy wytarte do sucha.

Mycie i dezynfekcje wozka przeprowadzamy w rekawiczkach ochronnych.

Po zakonczonym myciu nalezy zmieni¢ regkawice ochronne.



Ramowy harmonogram sprzatania, mycia i dezynfekcji powierzchni
i sprzetu w placowkach PSONI Kolo w Mielcu

Rodzaj powierzchni, Mycie lub/ i Dezynfekcja Uwagi

Rodzaj sprzetu odkurzanie

podlogi:

-wykladzina PCV

-ptytki ceramiczne 1 x dziennie 1 x w tygodniu dodatkowo w razie

-schody potrzeby

-wykladziny

Sciany:

-farby zmywalne

-plytki ceramiczne 1 x dziennie 1 x dziennie dodatkowo w razie

gabinety potrzeby

-ptytki wokot umywalek,

sanitariaty (lazienki, WC)

parapety wewnetrzne,

powierzchnia zewnetrzna 1 x dziennie 1 x w tygodniu dodatkowo w razie

mebli, klamki, lustra, potrzeby

telefony

pojemniki na odpady

medyczne i komunalne, 1 x dziennie 1 x dziennie dodatkowo w razie

wymiana workéw potrzeby

blaty biurek, stolikow i

szafek 1 x dziennie 1 x dziennie dodatkowo w razie
potrzeby

umywalki, kabiny

prysznicowe, armatura

lazienkowa, muszle 1 x dziennie 1 x dziennie dodatkowo w razie

klozetowe, bidety, potrzeby

pojemniki na mydto,

apier, reczniki

lampy 1 x na kwartat W razie potrzeby dodatkowo w razie
potrzeby

kozetki lekarskie, st6t do

masazu, przewijak 1 x dziennie 1 x dziennie dodatkowo w razie

niemowlecy potrzeby

okna, zaluzje, rolety 1 x na kwartat W razie potrzeby dodatkowo w razie

potrzeby

grzejniki, drzwi, futryny

1 x w tygodniu

W razie potrzeby

dodatkowo w razie
potrzeby

klosze, ostony lamp

1 x na kwartal
(po uprzednim
zdjeciu)

dodatkowo w razie
potrzeby

pomieszczenia
ospodarcze

1 x w tygodniu

1 x w tygodniu

dodatkowo w razie
potrzeby




wozki inwalidzkie,
pionizatory, siedziska,
wozki gospodarcze

1 x w tygodniu

1 x w tygodniu

dodatkowo w razie
potrzeby

windy

1 x dziennie

1 x w tygodniu

dodatkowo w razie
potrzeby

kratki wentylacyjne

1 x w miesigcu

dodatkowo w razie
potrzeby

dodatkowo w razie
potrzeby

zdejmowanie firan i zaston

1 x na kwartal

dodatkowo w razie
potrzeby

dodatkowo w razie
potrzeby

odkurzanie tapicerki 1 x w tygodniu dodatkowo w razie dodatkowo w razie
meblowej potrzeby potrzeby
czyszczenie 1 pranie

wykladzin dywanowych, 1 x na kwartat dodatkowo w razie dodatkowo w razie
mebli tapicerowanych potrzeby potrzeby

sprzet rehabilitacyjny i 1 x dziennie po kazdorazowym dodatkowo w razie
terapeutyczny uzyciu potrzeby

Ocena ryzyka

Procedura zapewnia skuteczne mycie
rozprzestrzenianiu si¢ zakazen.

Procedura zostala opracowana z uwzglednieniem ryzyka wystapienia zakazen zwigzanych

dezynfekcje powierzchni,

w celu zapobiegania

z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Ryzyko to jest okreslane na podstawie:

- rodzaju udzielanych $§wiadczen zdrowotnych,

- stanu zdrowia pacjentow,

- stosowanych procedur medycznych.

Procedura jest regularnie aktualizowana w celu zapewnienia jej zgodnosci z obowigzujgcymi

przepisami prawa.




§8

W podmiocie monitorowana i oceniana jest jakos¢ i bezpieczefistwo udzielanych $wiadczen.
Wyniki z monitorowania sg przedstawione w corocznej Analizie jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
Swiadczen.

§9
Opisy stanowisk pracy w podmiocie leczniczym

1. Podmiot leczniczy opracowat opisy stanowisk pracy pracownikéw medycznych wigcznie z ocena
ryzyka zawodowego.

2. Dokumentacja oceny ryzyka stanowisk znajduje si¢ w dziale kadr.

3. Odpowiedzialno$¢ za prowadzenie dokumentacji oceny ryzyka stanowiskowego ponosi Gléwny
Specjalista ds. BHP.

§10

Wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczefistwem wchodzi w zycie z dniem
01.07.2024 r. Ogtloszenie nastgpuje w sposéb dostepny dla personelu , w szczeg6lnosci poprzez
udostgpnienie formy papierowej. Personel potwierdza zapoznanie si¢ z trescig WSZJ wiasnorecznym
podpisem.

Mielec 27.06.2024 r.
Opracowal:
| KIEROWNIK ZASTEPCA KIEROWNIKA
dmi 5137330 Podmiotu I cz;’nic/zego
lic. I‘f afzyna M, éﬂaza mgr Kla Zych
Zatwierdzil:
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Zatgcznik nr 2 do Wewnetrznego Systemu Zarzgdzania Jakoscig

Zgtoszenie zdarzenia niepozagdanego w Podmiocie Leczniczym
.Osrodek Wczesnej Interwencji” PSONI KOtO W MIELCU

Dane pacjenta:

Imie i Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Wiek

Ptec (do wyboru): Kobieta Mezczyzna

Czas wystapienie zdarzenia (jesli znany):

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

i/lub
Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu (jesli znany):

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

(T P T i ) LS N e

Godzina, minuta (HH:MM)

0 S I I

Miejsce wystapienia zdarzenia:




Zatacznik nr 2 do Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscig

Opis zdarzenia niepozadanego: (pole opisowe)

Skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placéwki: (pole opisowe)




Zatacznik nr 2 do Wewnetrznego Systemu Zarzgdzania Jakosciag

Niezwlocznie podjete dziatania (naprawcze i/lub zapobiegawcze): (pole opisowe)

Kategoria zdarzenia niepozadanego: (sugestie na liscie ponizej)

Kategoria zdarzenia niepozadanego:

Podkategoria zdarzenia niepozadanego:

e Zgon pacjenta
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e Trwate lub znaczne inwalidztwo

e Zdarzenia zwiqzane z rehabilitacjq i opiekq nad pacjentem

* utoniecie lub podtopienie

* mylna identyfikacja pacjenta

* mylna identyfikacja procedury

* uszkodzenie ciata w wyniku zastosowanej procedury

* upadek w placéwce

= samowolne oddalenie sie pacjenta z placowki

* inne (jakie?)...

e Zdarzenia dotyczqce sprzetu medycznego/ wyrobéw medycznych/

wyposazenia

brak/ograniczenie dostepnosci sprzetu

brak przeglgddéw technicznych sprzetu

awaria sprzetu

uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania
sprzetu

przekroczenie czasu trwania zabiegu fizykalnego

inne (jakie?)

e Zdarzenia dotyczqce organizacji pracy

niewtasciwa identyfikacja pacjenta

niedostateczna opieka (np. niewystarczajgca liczba personelu, niska
Jakos¢ dostarczanej opieki)

zbyt dtugi okres oczekiwania na terapie

mata czestotliwosc terapii

nieprawidtowa komunikacja

prowadzenie terapii bez podpisanej zgody opiekuna prawnego na objecie
rehabilitacjq.

Dopuszczenie do pracy os6b bez wymaganych uprawnieri

Niska jakosc doboru personelu

inne (jakie?)



Zatgcznik nr 2 do Wewnetrznego Systemu Zarzgdzania Jakoscig

Dane osoby zgtaszajace;j:

Imie i nazwisko (nieobowigzkowe)

Zawod/Stanowisko (nieobowigzkowe)

Swiadkowie zdarzenia (jesli znani, nieobowiazkowe)

Data zgtoszenia:

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)
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Wstepna analiza zdarzenia niepozadanego

Dane osoby analizujacej:

Imie i nazwisko

Data:
Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

Okolicznoséci zdarzenia niepozadanego:

e Informacja od personelu

¢ Informacja od pacjenta

e Kontrola dokumentacji medycznej
e Kontrola zewnetrzna

e Skarga pacjenta

e Inne (jakie?)

Sytuacja grozaca wypadkiem (zdarzenie niedoszle, ang. near miss) (do wyboru):

TAK NIE
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Ocena stopnia cigzkosci zdarzenia niepozadanego (do wyboru zgodnie z Tabelg 1)

e Bardzo ciezkie

e Ciezkie

e Umiarkowane

e Lekkie

Tabela 1. Stopnie ciezkosci zdarzen niepozadanych

Bardzo ciezkie 1.Zgon

2. Znaczne i trwate uszkodzenie ciata lub rozstréj
zdrowia, skutkujace utratg lub uposledzeniem
funkcji czuciowej, ruchowej, fizjologicznej lub
intelektualnej, niezwigzane ze schorzeniami
stanowigcymi podstawe udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej lub stanem zdrowia pacjenta

Ciezkie 1. Znaczne uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia,
skutkujagce czasowym ograniczeniem  funkgji
czuciowej, ruchowej, fizjologicznej lub
intelektualnej, niezwigzane z podstawowym
schorzeniem lub stanem zdrowia pacjenta

2. Konieczno$¢  zastosowania  interwencji
chirurgicznej

Umiarkowane Uszkodzenia ciata powodujace  niewielkie
ograniczenie  funkcji, czuciowej, ruchowej,
fizjologicznej lub intelektualnej, niezwigzane z
podstawowym schorzeniem lub stanem zdrowia
pacjenta.

Lekkie Inne niz okreélone jako bardzo ciezkie, ciezkie
i/lub umiarkowane, niepowodujace uszczerbku
na zdrowiu.

Ocena stopnia prawdopodobieristwa wystapienia zdarzenia niepozadanego (do

wyboru zgodnie z Tabelg 2)

e Bardzo rzadkie

e Rzadkie

e Sporadyczne
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e (zeste

Tabela 2. Stopien prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzenia

Bardzo rzadkie

Bardzo mate prawdopodobienstwo wystapienia
zdarzenia, rzadziej niz raz na dwa lata

Rzadkie Mozliwe, ze zdarzenie wystapi raz na dwa lata

Sporadyczne Zdarzenie prawdopodobnie wystapi raz lub dwa
razy w roku

Czeste Zdarzenie prawdopodobnie wystapi kilka razy w

ciggu roku

Matryca oceny bezpieczenstwa SAC (do wyboru zgodnie z Tabelg 3)

e Kategoria SAC 1

e Kategoria SAC 2

e Kategoria SAC 3

Tabela 3. Matryca oceny bezpieczenistwa SAC

‘Prawdopodobiefstwo

L
e “Whack

Opracowanie na podstawie: Avoiding th
Assessment Code matrix

-a Mole" Approach to Patient Safety Events: the Safety

Kategorie ryzyka dla danego zdarzenia niepozgdanego okresla sig wedtug skali punktowe;:

3 punkty - wysokie ryzyko - zdarzenie niepozadane spetniajgce kryteria zdarzenia bardzo
ciezkiego oraz zdarzenia cigzkiego i czestego, zgodnie z kryteriami oraz oceng

prawdopodobienstwa,

2 punkty - $rednie ryzyko - zdarzenie niepozadane cigzkie i sporadyczne albo rzadkie albo

bardzo rzadkie oraz zdarzenia umiarkowane i czeste,
1 punkt - mate ryzyko - zdarzenie niepozadane umiarkowane i sporadyczne albo rzadkie

albo bardzo rzadkie oraz zdarzenia lekkie.

Analiza przyczyn zrédtowych:

NIE

TAK
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ANKIETA SATYSFAKCJI OPIEKUNA PRAWNEGO
PACJENTA

Z pobytu w Osrodku Wczesnej Interwencji PSONI Koto w Mielcu.
Paia PSRN ARy - ' s inspsasnng sy s
Grupa wiekowa pacjenta:

O Od 0 do 12 miesigca zycia

O Od 1 do 3 roku zycia

O Od 3 do 7 roku zycia

O Od 7 do 18 roku zycia (dla pacjentéw stacjonarnych OREW )

Odpowiadajac na ponizsze pytania prosimy wstawi¢ znak ,, X” zgodnie z wybrana odpowiedzig.

1. Jak ocenia Pani/Pan czas oczekiwania na polaczenie/kontakt z pracownikiem rejestracji?

O bardzo Zle 0O zle O $rednio [ dobrze O bardzo dobrze

2. Jak ocenia Pani/Pan praceg rejestraciji (uprzejmos¢ osoby rejestrujacej i jakos¢ udzielonych
informac;ji)?

O bardzo Zle 0O zle 0O érednio O dobrze [0 bardzo dobrze

3. Jak ocenia Pani/Pan sposob planowania oraz terminowos$¢ realizacii terapii?

[ bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

4. Jak ocenia Pani/Pan porade lekarska (stosunek do pacjenta i opiekuna, sposob komunikacji
oraz rzetelno$¢ przekazywania informaciji medycznych)?

[ bardzo zZle O zle [ $rednio [ dobrze [ bardzo dobrze

5. Jak ocenia Pani/Pan dostepnos¢ do fizjoterapeuty i jako$¢ $wiadczen udzielanych przez
niego?

[ bardzo zle O zle O $rednio O dobrze [ bardzo dobrze

6. Jak ocenia Pani/Pan dostepnos¢ do psychologa i jako$¢ $wiadczen udzielanych przez niego?

[ bardzo Zle O zle O $rednio [ dobrze [ bardzo dobrze

7. Jak ocenia Pani/Pan dostepnos$é do logopedy i jakosé swiadczen udzielanych przez niego?

[ bardzo zle O zle O $rednio [ dobrze [ bardzo dobrze

8. Jak ocenia Pani/Pan dostepnosé¢ do pedagoga i jakos$é swiadczen udzielanych przez niego?

[ bardzo zle O zle O $rednio [ dobrze [ bardzo dobrze
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9. Jak ocenia Pani/Pan dostepnos$¢ do terapeuty zajeciowego i jakos$é $wiadczen udzielanych
przez niego?

[ bardzo zle O zle [ srednio O dobrze O bardzo dobrze

10. Jak ocenia Pani/Pan dzialania personelu pod katem zapewnienia Pacjentowi intymnosci i
poszanowania jego praw?

O bardzo zle O zle O $rednio [ dobrze [ bardzo dobrze

11. Jak ocenia Pani/Pan warunki higieniczno-sanitarne. czysto$é panujacg w gabinetach. salach
¢éwiczen i toaletach?

[ bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

12. Jak ocenia Pani/Pan wyposazenie sal do terapii ?

[ bardzo zle O zle [ $rednio O dobrze O bardzo dobrze

13. Jak ocenia Pani/Pan przystosowanie placéwki dla os6b niepetnosprawnych?

[ bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

14. Czy informacje na tablicy sa czytelne?

0O TAK O NIE

15. Czy korzystanie z naszych ustug spelnia Panstwa oczekiwania?

O TAK O NIE

16. Czy polecilibyscie Pafstwo nasz osrodek innym osobom?

0O TAK O NIE

Jezeli maja Panstwo dodatkowe uwagi na temat funkcjonowania o$rodka, prosimy zamiesci¢ je
ponizej.

Dziekujemy za wypelnienie ankiety, prosimy o pozostawienie jej w wyznaczonym miejscu
w Rejestracji.
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Zgtoszenie niezgodnosci lub potencjalnej niezgodnosci w Podmiocie
Leczniczym , Osrodek Wczesnej Interwencji” PSONI KOtO W MIELCU

Opis niezgodnosci:

Czas wystgpienia niezgodnosci (jesli znany):

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

Miejsce wystapienia zdarzenia:

Rodzaj niezgodnosci : wiasciwe podkresli¢
- niezgodnos$¢ z wymaganiami prawnymi

- niezgodnos¢ z wymaganiami pacjenta

- niezgodnosc¢ z procedurami wewnetrznymi

- niezgodnosc¢ z zasadami etyki medycznej
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- inne

Skutki niezgodnosci dla pacjenta:

Dane osoby zgtaszajacej:

Imie i nazwisko:

Dane pacjenta, ktérego dotyczy niezgodnos¢ (jesli jest to mozliwe) :



