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Zatacznik nr 5

do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostynskiej Spétki z ograniczong
odpowiedzialnoscig ,,Zasady realizowania w Szpitalu Wolskim prawa pacjenta do dodatkowej opieki
pielegnacyjnej”

Zasady realizowania w Szpitalu Wolskim prawa pacjenta do dodatkowej opieki pielegnacyjnej

Podstawa prawna
§1

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Art. 12 ust.1iart. 23 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej.

Postanowienia ogdlne
§2

1. Kazdy pacjent ma prawo do korzystania w Szpitalu Wolskim z dodatkowe] opieki
pielegnacyjne;j.

2. Przez dodatkowa opieke pielegnacyjng rozumie sie opieke, ktéra nie polega na udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych.

3. Uprawnienie do korzystania z dodatkowej opieki nie podlega ograniczeniom czasowym, to
znaczy, ze moze by¢ realizowane w kazdym czasie, niezaleznie od pory dnia i nocy.

4. Dodatkowa opieka pielegnacyjna moze by¢ realizowana przez osobe wskazang przez pacjenta,
osobe bliskg lub opiekuna prawnego pacjenta.

5. Przez osobe bliskg rozumie sie — matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia
w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajgcg we wspdolnym pozyciu lub
osobe wskazang przez pacjenta.

Dodatkowa opieka pielegnacyjna realizowana przez pielegniarki

§3
Pacjent, osoba bliska lub opiekun prawny pacjenta, w celu sprawowania dodatkowej opieki
pielegnacyjnej nad pacjentem, moze wskazac pielegniarke, z ktdrg zawart umowe o opieke, w tym
rowniez pielegniarke zatrudniong w Szpitalu Wolskim.

§4
1. Pielegniarka, ktéra zawarfa z pacjentem, osobg bliskg lub opiekunem prawnym pacjenta

umowe na wykonywanie dodatkowej opieki pielegnacyjnej na rzecz pacjenta Szpitala
Wolskiego jest zobowigzana pisemnie, najpdzniej w dniu podjecia opieki, zawiadomié o tym
fakcie Dyrektora ds. Pielegniarstwa. Wzér zawiadomienia stanowi zatacznik nr 1 do niniejszych
zasad.

2. W przypadku, gdy nie jest mozliwe zawiadomienie Dyrektora ds. Pielegniarstwa, pisemna
informacja o realizacji dodatkowej opieki pielegnacyjnej jest sktadana pielegniarce -
koordynatorowi w Oddziale, w ktérym dodatkowa opieka pielegnacyjna ma by¢ realizowana,
a nastepnie w najblizszym mozliwym terminie zawiadomienie to jest przekazywane przez
Pielegniarke Oddzialowg Oddziatu, w ktéorym realizowana byta dodatkowa opieka
pielegnacyjna do Dyrektora ds. Pielegniarstwa.



§5
1. Zaleca sie, aby pielegniarka lub inna osoba sprawujgca w Szpitalu Wolskim dodatkowg opieke

pielegnacyjng informowata pielegniarke danego oddziatu o kazdorazowym zakoriczeniu
sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej.

2. Wykonywanie dodatkowej opieki pielegnacyjnej przez pielegniarke, nie zwalnia jej
z obowigzku, o ktérym mowa w art. 12 ust. 1 Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1251 ze zm.)

Dodatkowe zasady dotyczace pielegniarek zatrudnionych w Szpitalu Wolskim
§6

1. W przypadku pielegniarek zatrudnionych w Szpitalu Wolskim zastrzega sie, iz nie jest mozliwe
realizowanie dodatkowej opieki pielegnacyjnej w godzinach pracy, jak réwniez bezposrednio
przed rozpoczeciem pracy zgodnie z harmonogramem obowigzujgcym pielegniarke na
podstawie umowy o prace zawartej ze Szpitale Wolskim.

2. Przerwa pomiedzy godzing zakonczenia realizacji dodatkowej opieki pielegnacyjnej w Szpitalu
Wolskim, a rozpoczeciem wykonywania pracy zgodnie z harmonogramem nie moze by¢
krétsza niz 11 godzin.

3. Za przestrzeganie postanowien ust. 1 i 2 odpowiada Pielegniarka Oddziatowa Oddziatu, w
ktdrym realizowana jest dodatkowa opieka pielegnacyjna.

4. Nadzér nad przestrzeganiem postanowien ust. 1 — 3 zapewnia Dyrektor ds. Pielegniarstwa.

Zatgcznik nr 1
do Zasad realizowania w Szpitalu Wolskim
prawa pacjenta do dodatkowej opieki pielegnacyjnej

Warszawa, dnia .......c.ccuuuee.
Imie i nazwisko

adres zamieszkania
Dyrektor ds. Pielegniarstwa
Szpital Wolski
ul. M. Kasprzaka 17
01-211 Warszawa

Zawiadomienie

Niniejszym zawiadamiam, ze na podstawie umowy zawartej W dniU .......ccceeceevievenieiiceccvinneeee e s eeecnenns
z pacjentem / osobg bliskg / opiekunem prawnym pacjenta bede realizowa¢ dodatkowg opieke
pielegnacyjng Na rzecz Pana/PaNi .......eeceeeeeeecveeeeeteee e eeeeseee e et eseesrenes

pacjenta/ki Oddziatu ......ccccvereeeeeeierie e e e, Szpitala Wolskiego.
Dodatkowa opieke pielegnacyjng realizowac¢ bede w terminach:

od dnia .............. od godz. ....ccceeuene. do dnia.....cceueue... do godz....................

od dnia ............... od godz. ....ccceueue. do dnia.....ccccueuvuene do godz........cuuuee.

od dnia ............... od godz. ....cceueue. do dnia.....ccccueunuene do godz........cuueee.

od dnia ............... od godz. .....cceuue. do dnia.....ccccueunuene do godz........cuuuee.

Jednoczesnie zobowigzuje sie, iz czynnosci realizowane przeze mnie w ramach powyzszej umowy nie
obejmujg udzielania $wiadczen zdrowotnych w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych.

podpis pielegniarki
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