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ROZKAZ NR 17 /2026 

 

KOMENDANTA 

 

 

1. WOJSKOWEGO SZPITALA KLINICZNEGO Z POLIKLINIKĄ SPZOZ  

W LUBLINIE 

z dnia 14 maja 2026 roku 

w sprawie: wprowadzenia w życie zmiany do Regulaminu Organizacyjnego 1. Wojskowego 

Szpitala Klinicznego z Polikliniką SP ZOZ w Lublinie, wprowadzonego rozkazem 

Komendanta nr 10 z dnia 03 kwietnia 2026 r. i ogłoszenia wersji jednolitej 

Regulaminu. 

 

 

Na podstawie art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej                              

(t.j. Dz.U. z 2026 r. poz. 156) §15 Zarządzenia Nr 5/MON Ministra Obrony Narodowej  

z dnia 07 marca 2025 r. w sprawie nadania statutu 1. Wojskowemu Szpitalowi Klinicznemu                         

z Polikliniką SPZOZ w Lublinie (Dz. Urz. MON z 2025 r. poz. 32):  

 

z dniem 14 maja 2026 r. wprowadzam w życie zmiany do Regulaminu Organizacyjnego z dnia 03 

kwietnia 2026 r., wprowadzonego Rozkazem 10  z dnia 03 kwietnia 2026 r., oraz ogłaszam jego 

wersję jednolitą uwzględniającą te zmiany o treści, jak w załączeniu.  

 
. 

KOMENDANT 

 

                                                                     płk dr hab. biol. med. Aleksander MICHALSKI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Egzemplarz pojedynczy – 1.WSzKzP SPZOZ w Lublinie 
Sporządził i wykonał: Beata Węgiel-Kierownik Wydziału Organizacyjno-Administracyjnego 
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Rozdział 1 

 

POSTANOWIENIA OGÓLNE 

 

§ 1  

 

1. Regulamin organizacyjny 1. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką 

Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Lublinie zwany dalej 

Regulaminem organizacyjnym Szpitala, jest głównym wewnętrznym 

dokumentem normatywnym, który określa szczegółową strukturę organizacyjną 

Szpitala, w tym wykaz jego jednostek i komórek organizacyjnych oraz sposób 

kierowania nimi, jak również sposób zapewnienia ciągłości kierowania Szpitalem 

na wypadek nieobecności komendanta lub niemożności wykonywania 

obowiązków w przypadku wystąpienia innych okoliczności faktycznych lub 

prawnych.  

2. Pozostałe szczegółowe obszary organizacji i funkcjonowania szpitala są 

regulowane przez inne dokumenty wewnętrzne w tym: rozkaz organizacyjny, 

regulamin pracy, regulamin wynagradzania i inne określone jako dokumenty 

podstawowe oraz przez pozostałe procedury ujęte obszarowo w Zintegrowanym 

Systemie Zarządzania Jakością. 
 

§ 2  
 

1. Szpital używa nazwy „1. Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką Samodzielny 

Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Lublinie”. 

2. Szpital może używać nazwy skróconej „1. Wojskowy Szpital Kliniczny                   

z Polikliniką SPZOZ w Lublinie” lub „1. WSzKzP SPZOZ w Lublinie”,                

a także odpowiednika swojej nazwy w językach obcych: 

1) W języku angielskim odpowiednik ten brzmi: “1
st
 Military Clinical Hospital 

and Polyclinic – Independent Public Healthcare Center in Lublin” lub “1
st
 

Military Clinical Hospital and Polyclinic IPHC in Lublin”. 

3. Używając nazwy Szpitala, przepisy § 4 ust. 2 stosuje się odpowiednio.  

4. Szpital w identyfikacji wizualnej wykorzystuje zestaw logotypów 

zamieszczonych Załączniku nr 1 do Regulaminu. 

5. Szpital posiada oznakę rozpoznawczą oraz odznakę pamiątkową oraz ich wzory 

graficzne zgodnie z zasadami opisanymi w odnośnych przepisach wydanych przez 

Ministra Obrony Narodowej. 

6. Wykorzystanie wzorów graficznych wymienionych w § 4 ust. 4 i 5 jest 

zastrzeżone do decyzji organu Szpitala opisanego w § 9 ust. 1 pkt. 1 

 

§ 3  

 

Postanowienia Regulaminu organizacyjnego Szpitala dotyczą wszystkich żołnierzy 

zawodowych pełniących służbę w Szpitalu i pracowników Szpitala oraz pozostałych 

osób realizujących zadania w procesie udzielania świadczeń zdrowotnych na podstawie 

innych tytułów prawnych, osób uczestniczących w kształceniu przed i podyplomowym 

realizowanym na terenie Szpitala oraz pacjentów korzystających ze świadczeń 

zdrowotnych w Szpitalu. 

§ 4  

 

1. Szpital wykonuje swoją działalność leczniczą w komórkach organizacyjnych. 
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2. Szczegółowa struktura organizacyjna Szpitala oraz nazwy komórek 

organizacyjnych określone są w Rozdziale 2 oraz Załączniku nr 2. 

3. Zasadnicze zadania kadry kierowniczej oraz poszczególnych komórek 

organizacyjnych, działów, wydziałów sekcji opisane są w Rozdziale 2 oraz 5. 

 

 

§ 5  

 

Siedzibą Szpitala jest miasto Lublin. Podmiot udziela świadczeń na terenie całej Polski 

ze szczególnym uwzględnieniem obszaru II Rejonu Zabezpieczenia Medycznego 

Wojsk.  

 

§ 6  

 

Czynności podmiotu tworzącego w stosunku do Szpitala oraz nadzór nad jego 

działalnością w imieniu Ministra Obrony Narodowej sprawuje Dyrektor Departamentu 

Wojskowej Służby Zdrowia. 

 

Rozdział 2  

 

SZCZEGÓŁOWA STRUKTURA ORGANIZACYJNA SZPITALA 

 

§ 7  

 

1. Organami Szpitala są: 

1) Komendant szpitala klinicznego – komendant rejonu zabezpieczenia 

medycznego wojsk, będący kierownikiem samodzielnego zakładu opieki 

zdrowotnej, zwany także dalej komendantem, 

2) Rada społeczna, która jest organem inicjującym i opiniodawczym Ministra 

Obrony Narodowej oraz organem doradczym komendanta. 

2. W skład szpitala wchodzą: 

1)  Komenda – kadra kierownicza. 

2)  Komórki organizacyjne lecznictwa szpitalnego. 

3)  Komórki organizacyjne lecznictwa otwartego poliklinika. 

4)  Komórki organizacyjne II rejonu zabezpieczenia medycznego wojsk, w tym: 

a) wydział mobilizacyjny, 

b) wydział medyczny, 

c) rejonowa baza zabezpieczenia medycznego, 

d) zakład medycyny wojskowej i katastrof  

5)  Komórki organizacyjne działalności pomocniczej, w tym: 

a) wydział ekonomiczno-finansowy, 

b) wydział logistyki szpitala klinicznego (logistyka szpitala), 

c) wydział organizacyjno-administracyjny, 

d)   komórki utrzymania ruchu (w zakresie sprzętu medycznego                                

i infrastruktury szpitala), 

e) inne komórki organizacyjne, samodzielne stanowiska pracy, komitety                         

i zespoły. 

3. Komendantowi bezpośrednio podlega kierownicza kadra Szpitala:  

1) Zastępca komendanta szpitala klinicznego ds. medycznych. 
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2) Zastępca komendanta szpitala klinicznego do spraw rejonu zabezpieczenia 

medycznego wojsk. 

3) Zastępca komendanta szpitala klinicznego do spraw ekonomiczno-

finansowych. 

4) Zastępca komendanta szpitala klinicznego do spraw pielęgniarstwa. 

5) Kierownik polikliniki. 

6) Szef logistyki szpitala klinicznego. 

7) Kierownik wydziału organizacyjno-administracyjnego. 

8) Kierownik zespołu ds. badań naukowych, kształcenia i współpracy 

akademickiej. 

9) Dyrektor centrum wsparcia badań klinicznych.  

10) Kierownik działu kontraktowania i rozliczania świadczeń medycznych. 

11) Kierownik działu kontrolingu. 

12) Kierownik działu zamówień publicznych. 

13) Kierownik działu epidemiologii. 

14) Osoba kierująca zespołem obsługi prawnej. 

15) Pracownicy zajmujący pozostałe samodzielne stanowiska lub wykonujący ich 

role, których podległość bezpośrednia wynika z innych przepisów. 

 

§ 8  

 

1. Komórki organizacyjne lecznictwa szpitalnego są następujące: 

1) Izba przyjęć. 

2) Oddział anestezjologii i intensywnej terapii. 

3) Oddział chirurgii ogólnej, endokrynologicznej i bariatrii.  

4) Oddział chirurgii onkologicznej. 

5) Blok operacyjny. 

6) Centralna sterylizatornia. 

7) Oddział urologii. 

8) Katedra i klinika ginekologii i endokrynologii. 

a) oddział ginekologii. 

a. centrum diagnostyki i leczenia endometriozy.  

2) Oddział otolaryngologii. 

3) Oddział okulistyki. 

4) Oddział chirurgii urazowo-ortopedycznej. 

a) pododdział rehabilitacji ogólnoustrojowej. 

5) Oddział neurologii i udarowy.  

a) pododdział rehabilitacji neurologicznej. 

6) Oddział neurochirurgii. 

7) Oddział gastroenterologii, 

a) centralna pracownia endoskopowa. 

8) Klinika i oddział kardiologii: 

a) oddział kardiologii: 
a. pododdział rehabilitacji kardiologicznej, 
b. pododdział intensywnego nadzoru kardiologicznego, 

b) pracownia hemodynamiki. 

9) Oddział chorób wewnętrznych, 

a) pracownia polisomnografii, 

10) Zakład diagnostyki obrazowej:  

a) pracownia rentgenodiagnostyki ogólnej, 
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b) pracownia rezonansu magnetycznego, 

c) pracownia tomografii komputerowej, 

d) pracownia badań ultrasonograficznych, 

e) pracownia badań mammograficznych,  

f) pracownia densytometrii, 

11) Zakład medycyny laboratoryjnej z bankiem krwi: 

a) pracownia serologii transfuzjologicznej , 

b) pracownia mikrobiologii, 

c) pracownia hematologii, 

d) pracownia analityki ogólnej, 
e) pracownia biochemiczno-immunochemiczna, 

f) pracownia koagulologii , 

g) pracownia biologii molekularnej, 

h) bank krwi, 

i) punkt pobrań. 

12) Pracownia histopatologii: 

a) pracownia diagnostyki histopatologicznej i cytologicznej, 

b) pracownia histopatologii i badań śródoperacyjnych, 
c) archiwum histopatologiczne, 

13) Apteka zakładowa: 

a) dział leku gotowego,  
b) pracownia żywieniowa, 
c) dział receptury, 
d) magazyn leków i materiałów jednorazowych, 

14) Dział aparatury i zaopatrzenia medycznego, 

15) Centrum chirurgii robotycznej 1.WSzKzP. 

2. Komórki organizacyjne lecznictwa otwartego- poliklinika są następujące: 

1) Poradnie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ): 

a) gabinet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 

b) gabinet pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej, 
c) gabinet położnej podstawowej opieki zdrowotnej, 

d) gabinet szczepień, 
e) gabinet zabiegowy, 

2) Pracownia elektrokardiografii, 

3) Gabinet medycyny pracy, 

4) Poradnia ogólno stomatologiczna z pracownią protetyki, 

5) Poradnie specjalistyczne: 

a) chirurgiczna, 

b) chirurgii urazowo-ortopedycznej,  

c) dermatologiczna, 

d) diabetologiczna, 

e) gastroenterologiczna, 

f) ginekologiczna, 

g) kardiologiczna, 

h) neurochirurgiczna,  

i) neurologiczna, 

j) okulistyczna, 

k) otolaryngologiczna, 

l) reumatologiczna,  

m) urologiczna, 
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n) zdrowia psychicznego,  

o) poradnia preanestetyczna, 

p) poradnia endokrynologiczna, 

q) poradnia onkologiczna, 

r) poradnia dietetyczna,  

6) Centrum rehabilitacji: 

a) zakład fizjoterapii, 
b) poradnia rehabilitacyjna, 

c) ośrodek rehabilitacji dziennej. 
3. Komórki II rejonu zabezpieczenia medycznego wojsk: 

1) Wydział medyczny 

2) Rejonowa baza zaopatrzenia medycznego: 

a) sekcja przechowywania i odnawiania zapasów, 
b) sekcja polowej techniki medycznej, 

3) Wydział mobilizacyjny: 

a) sekcja mobilizacyjna, 

b) sekcja RZMW 

4) Zakład medycyny wojskowej i katastrof. 

4.  Logistyka szpitala (wydział logistyki szpitala klinicznego): 

1) Dział transportu, ochrony i utrzymania infrastruktury, 

3) Dział żywienia i dietetyki, 

a) kuchnia szpitalna 

b) zespół dietetyków 

c) stołówka 
4) Wydział inwestycji, 

5) Dział informatyki i cyfryzacji. 

5.  Wydział ekonomiczno-finansowy: 

1) Dział księgowości, 

2) Rachuba płac, 

3) Dział ewidencji ilościowo-wartościowej, 

4) Dział sprzedaży 

5) Kasa. 

6. Dział zamówień publicznych. 

7. Wydział organizacyjno-administracyjny: 

1) Sekcja kontraktów medycznych, 

2) Kancelaria ogólna, 

3) Dział kadr, 

4) Sekretariat komendanta. 

8.  Dział kontrolingu. 

9.  Dział kontraktowania i rozliczania świadczeń medycznych: 

1) Archiwum, 

2) Statystyka medyczna. 

10. Zespół ds. badań naukowych, kształcenia i  współpracy akademickiej: 

11. Centrum wsparcia badań klinicznych 

1) Dział ds. tworzenia i realizowania projektów; 

2) Dział ds. administracyjno- operacyjny; 

3) Dział ds. klinicznych i jakościowych. 

12. Pion ochrony informacji niejawnych: 

1) Punkt ewidencyjny. 

2) Inspektor bezpieczeństwa teleinformatycznego. 
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13. Dział sprzętu medycznego. 

14. Dział epidemiologii. 

15. Samodzielne stanowiska: 

1) Pełnomocnik ds. systemów zarządzania jakością i ds. akredytacji, 

2) Inspektor bezpieczeństwa i higieny pracy, 

3) Inspektor ppoż., 

4) Audytor wewnętrzny, 

5) Kapelan,  

6) Inspektor ochrony środowiska, 

7) Inspektor ochrony radiologicznej,  

8) Inspektor ochrony danych, 

9) Administrator niejawnych systemów teleinformatycznych, 

10) Administrator systemów informatycznych. 

 

Rozdział 3 

 

RODZAJ DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ ORAZ ZAKRES UDZIELANYCH 

ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

 
§ 9 

1. Rodzajami działalności leczniczej Szpitala są: 

1) Leczenie szpitalne – hospitalizacja. 

2) Ambulatoryjna opieka specjalistyczna. 

3) Ambulatoryjne świadczenia diagnostyczne kosztochłonne. 

4) Rehabilitacja lecznicza. 

5) Leczenie stomatologiczne. 

6) Podstawowa opieka zdrowotna. 

7) Opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień. 

8) Profilaktyczne programy zdrowotne. 

2. Szczegółowy zakres, rodzaj i warunki udzielania świadczeń zdrowotnych 

określają obowiązujące przepisy prawa oraz umowy zawarte przez Szpital                        

z podmiotami finansującymi świadczenia, w szczególności z Narodowym 

Funduszem Zdrowia. 

 

Rozdział 4 

 

PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  

Z ZAPEWNIENIEM WŁAŚCIWEJ DOSTĘPNOŚCI I JAKOŚCI TYCH 

ŚWIADCZEŃ W JEDNOSTKACH LUB KOMÓRKACH 

ORGANIZACYJNYCH SZPITALA 

 
§ 10 

1. Izba przyjęć Szpitala: 

1) Izbą przyjęć kieruje kierownik, który bezpośrednio podlega zastępcy 

komendanta szpitala klinicznego ds. medycznych. 

2) Izba przyjęć realizuje świadczenia medyczne całodobowo poprzez: 

a)   przyjęcia planowe, 

b)   przyjęcia stanów nagłych, 
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c)   diagnostykę stanów nagłych, 

d)  terapię stanów nagłych, 

e)   stabilizację stanu ogólnego pacjenta. 

3) Przyjęcie planowe pacjenta do Szpitala odbywa się  po przedłożeniu w izbie 

przyjęć niezbędnych dokumentów:  

a) skierowanie do Szpitala,  

b) w przypadku pacjentów deklarujących posiadanie prawa do świadczeń 
opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych - dokument 

tożsamości zawierający nr PESEL. W przypadku braku potwierdzenia 

posiadania prawa do ubezpieczenia zdrowotnego w systemie eWUŚ 

pacjent składa oświadczenie o przysługującym świadczeniobiorcy prawie 

do świadczeń opieki zdrowotnej albo przedstawia dokument 

potwierdzający objęcie ubezpieczeniem. 

c) w przypadku świadczeniobiorców, których leczenie finansowane jest na 
podstawie przepisów o koordynacji systemów zabezpieczenia 

społecznego- dokument tożsamości oraz kartę EKUZ (EHIC) lub 

formularz E112/S2 lub poświadczenie NFZ, 

d) klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezpośrednio od osoby 

albo klauzula informacyjna przy pobieraniu danych nie bezpośrednio od 

osoby.  

4) Do oddziału szpitalnego pacjent kierowany jest przez lekarza dyżurnego izby 

przyjęć lub lekarza dyżurnego oddziału po uprzednim zbadaniu                                         

i zakwalifikowaniu go do hospitalizacji.  

5) Pielęgniarka dyżurna izby przyjęć  zakłada historię choroby, w której pacjent 

wyraża pisemną zgodę  na leczenie szpitalne oraz podstawowe zabiegi 

diagnostyczne i lecznicze. Ponadto, wyraża pisemną zgodę  na przetwarzanie 

swoich danych osobowych w zakresie świadczenia usług medycznych. Za 

pacjentów poniżej 16 roku życia, ubezwłasnowolnionych, nieświadomych                            

i nieprzytomnych zgodę  podpisują  rodzice, opiekunowie prawni, a w razie 

wyższej konieczności konsylium lekarskie.  

Pacjent ma prawo nie wyrazić zgody na przetoczenie krwi i jej składników, co 

jest odnotowywane w historii choroby. 

6) Pacjentów przyjmowanych do Szpitala pielęgniarka dyżurna izby przyjęć 

rejestruje w systemie komputerowym, drukuje historię choroby oraz wręcza 

pacjentowi kwestionariusz ankiety dotyczący badania poziomu satysfakcji 

pacjenta z leczenia szpitalnego.  

7) Rzeczy osobiste chorego są  zabezpieczone w magazynie depozytowym, o czym 

pacjent jest poinformowany i otrzymuje pisemne potwierdzenie. Oryginał spisu 

zdeponowanych rzeczy pacjenta jest przechowywany w magazynie 

depozytowym.  

8) W przypadku braku miejsc w oddziale lekarz dyżurny wpisuje pacjenta do 

książki odmów przyjęć do Szpitala.  

9) W przypadku braku miejsc w oddziale, pacjentowi, u którego występuje 

zagrożenie życia lub zdrowia, lekarz dyżurny zapewnia udzielenie świadczeń  

opieki zdrowotnej u innego świadczeniodawcy.  

10) Pacjentów ambulatoryjnych lekarz dyżurny izby przyjęć lub lekarz dyżurny 

oddziału rejestruje w karcie informacyjnej izby przyjęć . Oryginał karty 

informacyjnej otrzymuje pacjent, a kopia zostaje w dokumentacji izby przyjęć .  

11)  Z izby przyjęć pacjent jest transportowany do oddziału w zależności od stanu 

zdrowia na wózku albo łóżku lub udaje się  o własnych siłach. Opiekę  nad 
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pacjentem w czasie transportu sprawuje sanitariusz, ratownik medyczny, 

pielęgniarka lub lekarz izby przyjęć lub lekarz oddziału w zależności od 

wskazań zdrowotnych pacjenta. 

2. Transport medyczny: 

1) Transport medyczny pacjentów między podmiotami leczniczymi oraz do 

miejsca zamieszkania są realizowane zgodnie z Art. 41 ustawy z dnia 27 

sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych oraz są przedmiotem Regulaminu dotyczącego 

transportu medycznego 1.WSzKzP SPZOZ w Lublinie. 

2)    Bezpłatny transport sanitarny przysługuje pacjentowi, gdy: 

a) jest konieczny dla zapewnienia ciągłości leczenia, 

b) pacjent ma dysfunkcję narządu ruchu uniemożliwiającą korzystanie                  

z transportu publicznego, 

c) zachodzi potrzeba natychmiastowego leczenia w innym podmiocie 

leczniczym. 

3)   Transport odbywa się na zlecenie lekarza uprawnionego do wystawienia 

skierowania. 

4)   Transport nieobjęty powyższymi przypadkami może być realizowany 

odpłatnie lub częściowo odpłatnie zgodnie z „Regulaminem udzielania 

odpłatnych świadczeń zdrowotnych w 1. Wojskowym Szpitalu Klinicznym 

z Polikliniką SP ZOZ w Lublinie”. 

 

3. Przyjęcie pacjenta w stanie nieprzytomnym lub niepoczytalnym: 
1) W przypadku przywiezienia do izby przyjęć pacjenta nieprzytomnego lub 

niepoczytalnego, lekarz dyżurny izby przyjęć lub lekarz dyżurny oddziału 

odnotowuje w dokumentacji okoliczności znalezienia pacjenta, jego 

aktualny stan zdrowia, czas i okoliczności przywiezienia oraz dane 

personalne zebrane od osób towarzyszących pacjentowi lub świadków 

zdarzenia. 

2) Pielęgniarka dyżurna uzupełnia księgę główną chorych na podstawie 

oświadczeń rodziny, świadków, osób towarzyszących, przedstawicieli 

organów porządkowych bądź dokumentów znajdujących się przy pacjencie. 

3) W przypadku przywiezienia do izby przyjęć pacjenta z zaburzeniami 

psychicznymi, wymagającego leczenia w zakładzie psychiatrycznym, lekarz 

dyżurny podejmuje starania o szybkie umieszczenie go we właściwym 

zakładzie leczniczym. 

4) Niezbędne konsultacje u lekarza psychiatry zapewnia się pacjentowi 

w Szpitalu  

w godzinach 8.00 – 15.00, poza tymi godzinami u lekarza dyżurnego 

Szpitala psychiatrycznego. 

 

4. Postępowanie z pacjentami w stanie nietrzeźwym: 

1) W przypadku przybycia do izby przyjęć pacjenta znajdującego się pod 

wpływem alkoholu, w zależności od jego stanu zdrowia udzielana jest mu 

niezbędna pomoc z hospitalizacją włącznie. 

2) Krew na poziom alkoholu etylowego pobiera pielęgniarka dyżurna na 

zlecenie lekarza dyżurnego izby przyjęć lub lekarza dyżurnego oddziału w 

przypadkach: 
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a) otrzymania zlecenia z organów policji lub żandarmerii wojskowej – 

wówczas pielęgniarka przekazuje próbkę krwi funkcjonariuszom policji 

lub żandarmerii wojskowej,  

b) poszkodowanym w wypadkach komunikacyjnych, pobitym itp. – 

wówczas pracownik Szpitala przekazuje próbkę krwi do laboratorium 

toksykologicznego znajdującego się w najbliższej okolicy Szpitala. 

3) W przypadku przywiezienia lub przybycia do izby przyjęć pacjenta 

znajdującego się pod wpływem alkoholu, lekarz dyżurny odnotowuje ten 

fakt w dokumentacji izby przyjęć. 

4) W stosunku do osób zachowujących się agresywnie można zastosować 

środki przymusu bezpośredniego zgodnie z ustawą o ochronie zdrowia 

psychicznego. 

5) W przypadku zgłoszenia się do izby przyjęć pacjenta będącego pod 

wpływem alkoholu i posiadającego skierowanie na leczenie szpitalne w 

trybie planowym, lekarz dyżurny po zbadaniu pacjenta może odmówić jego 

przyjęcia, a fakt ten odnotowuje na skierowaniu do Szpitala 

i w dokumentacji izby przyjęć. 

 

5. Stosowanie środków przymusu: 

1) W przypadku przyjęcia do Szpitala osób niepoczytalnych lub będących pod 

wypływem środków odurzających, alkoholu lub środków o podobnym 

działaniu, można zastosować w stosunku do tych osób środki przymusu. 

Środki stosuje się tylko w przypadku, gdy osoby te dopuszczają się zamachu 

przeciw życiu lub zdrowiu własnemu lub personelu medycznego, życiu lub 

zdrowiu innej osoby, bezpieczeństwu powszechnemu lub w sposób 

gwałtowny niszczą lub uszkadzają przedmioty znajdujące się w ich 

otoczeniu. 

2) O zastosowaniu przymusu bezpośredniego decyduje lekarz, który określa 

rodzaj stosowanego środka przymusu oraz osobiście nadzoruje jego 

wykonanie. Decyzja musi być poprzedzona analizą czy dobro ratowane jest 

oczywiście ważniejsze aniżeli dobro naruszone. 

3) Zastosowanie przymusu bezpośredniego polega na przytrzymywaniu, 

przymusowym zastosowaniu leków, unieruchomieniu lub izolacji (kaftan 

bezpieczeństwa, pasy, itp.). 

4) Przed zastosowaniem przymusu bezpośredniego uprzedza się o tym osobę, 

wobec której środek ten ma być podjęty. 

5) Przy wyborze środka przymusu należy zachować szczególną ostrożność  

i dbałość o bezpieczeństwo tej osoby. 

6) Każdy przypadek zastosowania przymusu bezpośredniego odnotowuje się  

w dokumentacji medycznej pacjenta. Lekarz dyżurny oddziału sporządza 

wpis  

w systemie elektronicznej dokumentacji medycznej o zastosowaniu 

przymusu bezpośredniego. 

 

6. Depozyt: 

1) Zasady deponowania odzieży i obuwia oraz przedmiotów wartościowych 

należących do Pacjentów zawarte są w Regulaminie Depozytu Pacjenta 1. 

WSzKzP SPZOZ w Lublinie, udostępnionym na oddziałach szpitalnych 

oraz stronie internetowej Szpitala. 
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§ 11 

Postępowanie z pacjentem przyjętym na leczenie w klinikach 

i oddziałach Szpitala 

 

1. Po przyjęciu pacjenta w stan chorych Szpitala jest on transportowany z izby 

przyjęć do odpowiedniego oddziału szpitalnego, w zależności od stanu zdrowia - 

na wózku lub udaje się o własnych siłach. Opiekę nad pacjentem w czasie 

transportu do oddziału sprawuje sanitariusz, ratownik medyczny, pielęgniarka lub 

lekarz izby przyjęć   w zależności od stanu zdrowia chorego. 

2. W oddziale pacjenta wraz z historią choroby przyjmuje pielęgniarka dyżurna, 

która zapoznaje chorego z:  

1) Kartą praw i obowiązków pacjenta 

2) Regulaminem organizacyjnym Szpitala. 

3) Regulaminem odwiedzin. 

4) Topografią oddziału. 

5) Zespołem terapeutycznym. 

3. Pielęgniarka zakłada obowiązującą dokumentację: 

1) Kartę zleceń lekarskich. 

2) Kartę gorączkową. 

3) Dokumentację pielęgniarską: wywiad, kartę pielęgnowania i kartę 

obserwacji. Dokumentacja powyższa powinna być uzupełniona w ciągu 24 

godz. od przyjęcia pacjenta do oddziału, prowadzona systematycznie                        

i załączona do historii choroby. 

4. Pielęgniarka wykonuje u pacjenta pomiary dotyczące: wzrostu, masy ciała, 

temperatury ciała, ciśnienia tętniczego krwi i tętna. 

5. Po wypełnieniu dokumentacji pielęgniarka zaprowadza pacjenta do sali chorych               

i przedstawia pozostałym pacjentom. 

6. Lekarz przyjmujący pacjenta w oddziale zachowawczym wypełnia historię 

choroby i układa plan postępowania, który obejmuje działania diagnostyczne, 

lecznicze, pielęgnacyjne i rehabilitacyjne. Następnie zapoznaje pacjenta z planem 

postępowania. 

7. Lekarz przyjmujący pacjenta w oddziale zabiegowym wypełnia historię choroby                    

i układa plan postępowania, informując pacjenta o istocie choroby i zakresie 

leczenia operacyjnego. 

 

8. Porządek dnia: 
 

Godzina Przedsięwzięcie Odpowiedzialny 

6.00-6.15 
Pobudka pacjentów, mierzenie 

temperatury 

pielęgniarka 

dyżurna 

6.15-7.00 
Toaleta poranna, zabiegi pielęgnacyjne 

u pacjentów 

pielęgniarka 

dyżurna 

7.00-7.30 Śniadanie pacjentów 
pielęgniarka 

dyżurna 

8.00-8.30 
Spotkanie ordynatorów/kierowników oddziałów                                 

z zespołem terapeutycznym 

Ordynatorzy/ 

kierownicy 

oddziałów 
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8.00-10.00 Obchód lekarski pacjentów 

Ordynatorzy/ 

kierownicy 

oddziałów, 

lekarze 

8.30-14.00 

Planowe zabiegi diagnostyczne, 

zabiegi lecznicze, zabiegi 

pielęgniarskie u pacjentów 

ordynatorzy, 

kierownicy 

oddziałów, 

lekarze, 

pielęgniarki 

9.30-10.30 Wypisy pacjentów 

ordynatorzy, 

kierownicy 

oddziałów, 

pielęgniarki 

oddziałowe 

12.30-13.30 Obiad pacjentów 
pielęgniarka 

dyżurna 

16.00-17.35 
Mierzenie temperatury, zabiegi 

pielęgniarskie u pacjentów 

pielęgniarka 

dyżurna 

17.30-18.30 Kolacja chorych 
pielęgniarka 

dyżurna 

18.30-21.00 Zabiegi pielęgniarskie u pacjentów 
pielęgniarka 

dyżurna 

19.00-21.00 Obchód lekarski lekarz dyżurny 

20.00-22.00 
Toaleta wieczorna, zabiegi 

pielęgnacyjne u pacjentów 

pielęgniarka 

dyżurna 

22.00-6.00 Cisza nocna 
pielęgniarka 

dyżurna 

 

 

9. Tok leczenia pacjenta: 

1) Pacjent przyjmowany na leczenie szpitalne, w izbie przyjęć wyraża pisemną 

zgodę m.in. na: 

a) przetwarzanie jego danych osobowych w zakresie świadczenia usług 
medycznych przez Szpital oraz podpisanie klauzuli informacyjnej przy 

pobieraniu danych bezpośrednio od osoby lub klauzulę informacyjną 

przy pobieraniu danych nie bezpośrednio od osoby - brak kontaktu z 

pacjentem, 

b) leczenie,  

c) zabiegi diagnostyczne,  

d) przestrzeganie regulaminu Szpitala. 

2) Pacjent przyjmowany na leczenie szpitalne osób wskazuje osoby 

upoważnione do informacji o stanie zdrowia pacjenta. 

3) Lekarz prowadzący pacjenta po przeprowadzeniu badania podmiotowego  

i przedmiotowego wpisuje zlecone leki, badania dodatkowe laboratoryjne  

i diagnostyczne do elektronicznej karty zleceń oraz wystawia skierowania. 

4) Wpisane leki powinny być zgodne z receptariuszem Szpitala,  

a w wyjątkowych sytuacjach, gdy wymaga tego stan pacjenta, dopuszczone 

do stosowania mogą być leki spoza receptariusza za zgodą zastępcy 

komendanta szpitala ds. medycznych. 
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5) Pielęgniarka odcinkowa/dyżurna wpisuje zlecone przez lekarza leki                           

i badania do księgi zabiegów oraz podaje pacjentowi leki, potwierdzając ich 

podanie podpisem w karcie zleceń, czas podania leków w elektronicznej 

dokumentacji medycznej. 

6) Lekarz prowadzący w razie potrzeby wynikającej ze stanu zdrowia pacjenta 

dokonuje zmian w karcie zleceń lekarskich, informując o tym pielęgniarkę 

odcinkową /dyżurną. 

7) Proces leczenia pacjenta przebiega w sposób ciągły: 

a) wizyty lekarskie prowadzone są planowo jeden raz dziennie, a także                      

w zależności od potrzeb wynikających ze stanu zdrowia pacjenta, 

b) codzienne obserwacje stanu zdrowia pacjenta zapisywane są w jego 

historii choroby, 

c) w razie potrzeby lekarz prowadzący kieruje pacjenta na konsultacje do 

specjalistów i wpisuje proponowane przez nich leki do karty zleceń 

lekarskich. 

8) Godziny podawania leków ustalane są przez lekarza prowadzącego. 

9) Za terminowe i zgodne ze zleceniami lekarskimi podawanie leków 

pacjentowi odpowiada pielęgniarka odcinkowa /dyżurna. 

10) W razie nagłego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta w godzinach 

popołudniowych i nocnych, pielęgniarka dyżurna powiadamia lekarza 

dyżurnego lub lekarza Szpitala, który po zbadaniu pacjenta dokonuje zmian 

w leczeniu bądź uzupełnia leczenie. 

11) Po dodatkowych zleceniach wydanych przez lekarza dyżurnego 

pielęgniarka niezwłocznie je wykonuje, dokonuje wpisu w elektronicznej 

dokumentacji medycznej. 

12) Ponadto pielęgniarka dyżurna odnotowuje w książce raportów 

pielęgniarskich każde wystąpienie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta                     

i podane leki. 

13) W przypadku stosowania leków narkotycznych i psychotropowych, 

zlecający je lekarz prowadzący lub dyżurny dokonuje wpisów                               

w elektronicznej dokumentacji medycznej. 

14) Lekarz zlecający podanie leku narkotycznego lub psychotropowego jest 

obecny przy jego podaniu. 

15) Kierownik oddziału lub lekarz wyznaczony nadzoruje rozchód leków 

narkotycznych i psychotropowych w papierowej księdze rozchodu leków 

zgodnie ze zleceniami w elektronicznej dokumentacji medycznej. 

16) Lekarz prowadzący w oddziale zabiegowym informuje pacjenta                              

o planowym toku postępowania leczniczego łącznie z ryzykiem powikłań 

jak i następstw zaniechania całości lub etapów leczenia. 

17) U pacjentów kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego, w zależności od 

rodzaju schorzenia i zakresu zabiegu, wdraża się stosowne przygotowanie 

przedoperacyjne oraz kwalifikację anestezjologiczną do znieczulenia. 

18) Za terminowe przygotowanie pacjenta do zabiegu odpowiada lekarz 

prowadzący  

i pielęgniarka odcinkowa. 

19) Informacji o stanie zdrowia pacjentowi lub osobie przez niego 

upoważnionej udzielają wyłącznie lekarze. 

20) Po uzyskaniu poprawy stanu zdrowia w wyniku zastosowanego leczenia 

pacjent może być wypisany ze Szpitala. zalecenia dotyczące przyjmowania 

leków ustala lekarz prowadzący. 
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21) Nadzór nad całością leczenia i diagnostyki pacjentów w oddziale sprawuje 

ordynator/kierownik oddziału. 

 

10. Badania diagnostyczne inwazyjne – sposób otrzymywania zgody pacjenta: 

1) Przed wykonaniem każdego inwazyjnego badania diagnostycznego lekarz 

prowadzący przeprowadza rozmowę z pacjentem, a w przypadku osoby 

niepełnoletniej z jej ustawowym przedstawicielem. 

2) Podczas rozmowy lekarz prowadzący: 

a) informuje pacjenta lub ustawowego przedstawiciela o wynikach 

dotychczas wykonanych badań diagnostycznych,  

b) przedstawia wskazania do wykonania inwazyjnego badania 

diagnostycznego,  

c) zbiera wywiad odnośnie dotychczas wykonywanych u pacjenta 

inwazyjnych badań diagnostycznych, ich przebiegu i występujących 

powikłań,  

d) przedstawia pacjentowi sposób przygotowania do badania,  
e) omawia przebieg badania,  

f) informuje o mogących wystąpić powikłaniach wynikających                           

z badania. 

3) Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel wyraża zgodę na wykonanie 

inwazyjnego badania diagnostycznego: 

a) ustnie wobec lekarza prowadzącego,  
b) pisemnie w dokumentacji medycznej. 

4) W razie braku zgody na wykonanie inwazyjnego badania diagnostycznego, 

pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel wyrażają wolę na piśmie. 

5) Obok braku zgody na wykonanie inwazyjnego badania diagnostycznego 

pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel pisemnie potwierdza , że został 

poinformowany  

o następstwach zdrowotnych mogących wyniknąć z powodu odmowy 

wykonania badania. 

6) W Szpitalu wykonywane są następujące inwazyjne badania diagnostyczne: 

a) punkcje,  

b) biopsje, 

c) pobieranie wycinków tkankowych, 
d) endoskopie, 

e) badania radiologiczne z podaniem kontrastu. 

 

11. Zabiegi lecznicze operacyjne – sposób otrzymywania zgody pacjenta: 

1) Przed wykonaniem każdego zabiegu operacyjnego lekarz prowadzący 

przeprowadza rozmowę z pacjentem lub ustawowym przedstawicielem 

osoby niepełnoletniej. 

2) Podczas rozmowy lekarz prowadzący: 

a) informuje pacjenta lub ustawowego przedstawiciela o dotychczas 

wykonanych badaniach diagnostycznych i ich wynikach, wskazaniach do 

wykonania zabiegu operacyjnego, 

b) zbiera wywiad odnośnie dotychczas wykonywanych u pacjenta zabiegów 
operacyjnych, ich przebiegu i występujących powikłań, 

c) zapoznaje pacjenta ze sposobem przygotowania do zabiegu, 

d) omawia przebieg zabiegu operacyjnego, 
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e) informuje o mogących wystąpić powikłaniach związanych z zabiegiem, 

f) informuje o możliwości rozszerzenia operacji, jeśli taka konieczność 

zaistnieje w trakcie jej trwania. 

3) Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel wyraża zgodę na wykonanie 

zabiegu operacyjnego: 

a) ustnie wobec lekarza prowadzącego, 

b) pisemnie w dokumentacji medycznej. 

4) W razie braku zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego, pacjent lub jego 

ustawowy przedstawiciel wpisują ten fakt do historii choroby. 

5) Dopuszczalne jest, by wpisu o braku zgody na wykonanie zabiegu 

operacyjnego dokonał w historii choroby lekarz prowadzący pismem 

maszynowym, a wpis ten podpisuje własnoręcznie pacjent lub jego 

przedstawiciel ustawowy. Zgodność podpisu potwierdza lekarz prowadzący 

pieczątką i podpisem. 

 

12. Wypis pacjenta ze Szpitala: 

1) Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzący, przedstawiając zakończoną 

i podpisaną przez siebie historię choroby do oceny i podpisu 

ordynatorowi/kierownikowi kliniki/oddziału w przeddzień wypisu ze 

Szpitala lub w dniu wypisu do godz. 8.30. 

2) Lekarz wypisujący pacjenta wystawia na podstawie historii choroby dwa 

egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, którą podpisuje 

lekarz prowadzący i ordynator/kierownik kliniki/oddziału. 

3) W karcie informacyjnej wpisuje: 

a) rozpoznanie choroby, 

b) wyniki badań diagnostycznych, konsultacji, 

c) stosowane leczenie, 

d) wskazania dotyczące dalszego sposobu leczenia, żywienia, 

pielęgnowania 

i trybu życia, 

e) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolności do pracy. 

4) Dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego wydaje się 

pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu bądź opiekunowi 

faktycznemu, a trzeci istnieje w wersji elektronicznej w elektronicznej 

dokumentacji medycznej. 

5) Przekazywanie kart informacyjnych odbywa się w trybie poufnym. 

6) Ponadto pacjent wypisywany w zależności od wskazań otrzymuje: 

a) recepty na leki zlecone do przyjmowania w domu, 

b) wzory diet do stosowania, 

c) zalecenia co do kontrolnych badań diagnostycznych, 

d) skierowania na konsultacje specjalistyczne poszpitalne, 

e) kartę wskazówek pielęgniarskich, 

f) zaświadczenie lekarskie o czasowej niezdolności do pracy (ZUZ, ZLA), 

g) wniosek na leczenie sanatoryjno-uzdrowiskowe, 

h) wniosek na sprzęt rehabilitacyjny. 

7) W przypadku wypisu ze Szpitala osoby samotnej lub nie w pełni sprawnej, 

która  

w ocenie lekarza nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji i wymaga 

prowadzenia dalszej opieki, lekarz prowadzący informuje opiekuna 

chorego, kontaktuje się z pielęgniarką środowiskową lub z miejskim 
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oŜrodkiem pomocy rodzinie w sprawie terminu wypisu pacjenta                               
i koniecznoŜci objňcia opiekŃ. 

8) ZakoŒczona i podpisana przez ordynatora/kierownika historia choroby 
przekazywana jest w systemie szpitalnym (HIS) najp·Ŧniej do 3 dni od 
wypisu pacjenta. 

9) Za prawidğowe prowadzenie dokumentacji medycznej w oddziale 

odpowiedzialny jest ordynator/kierownik danej kliniki/oddziağu. 
10) Statystyka medyczna dokonuje wypisu pacjenta ze Szpitala oraz 
sprawozdaje wykonanie ŜwiadczeŒ do Narodowego Funduszu Zdrowia                        
w ramach zawartego kontraktu. 

 

13. �:�\�S�L�V���S�D�F�M�H�Q�W�D���Q�D���Z�á�D�V�Q�H���*���G�D�Q�L�H�� 
1) Wypisanie pacjenta ze Szpitala na wğasne ŨŃdanie nastňpuje na wyraŦne 
ŨŃdanie osoby przebywajŃcej w Szpitalu lub jej przedstawiciela 
ustawowego. 

2) Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, wystňpujŃc o wypisanie ze 
Szpitala na wğasne ŨŃdanie, jest informowany przez lekarza o moŨliwych 

nastňpstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. 
3) Osoba ta skğada pisemne oŜwiadczenie w historii choroby: 

a) woli wypisania ze Szpitala na wğasne ŨŃdanie, 
b) o tym, Ũe zostağa poinformowana o mogŃcych wystŃpiĺ komplikacjach 
stanu zdrowia wynikajŃcych z zaprzestania leczenia. 

4) ZgodnoŜĺ oŜwiadczenia ze stanem faktycznym potwierdza lekarz poprzez 
zğoŨenie obok podpisu pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego 
wğasnego podpisu i pieczŃtki lekarskiej. 

5) W przypadku braku takiego pisemnego oŜwiadczenia lekarz sporzŃdza 
odpowiedniŃ adnotacjň w dokumentacji medycznej pacjenta, opatrujŃc jŃ 

wğasnym podpisem i pieczŃtkŃ lekarskŃ w wersji papierowej, a nastŃpienie 

umieszczonej w systemie lub wersji elektronicznej. 
6) JeŨeli przedstawiciel ustawowy ŨŃda wypisania ze Szpitala osoby, kt·rej 

stan zdrowia wymaga leczenia w Szpitalu, Komendant lub lekarz przez 
niego upowaŨniony moŨe odm·wiĺ wypisania do czasu wydania w tej 
sprawie orzeczenia przez wğaŜciwy ze wzglňdu na siedzibň zakğadu sŃd 

opiekuŒczy, chyba Ũe przepisy szczeg·lne stanowiŃ inaczej. WğaŜciwy sŃd 

opiekuŒczy zawiadamiany jest niezwğocznie o odmowie wypisania ze 
Szpitala i przyczynach odmowy. 

  
�†����2 

�=�D�V�D�G�\���X�G�]�L�H�O�D�Q�L�D�����Z�L�D�G�F�]�H�����]�G�U�R�Z�R�W�Q�\�F�K���Z��Poliklinice 
   

1. Poradnie podstawowej opieki zdrowotnej: 
1) Poradnie podstawowej opieki zdrowotnej czynne sŃ w systemie 

dwuzmianowym w dni robocze w godz. 8.00 ï 18.00. 
2) Zakres ŜwiadczeŒ zdrowotnych w poradniach podstawowej opieki 

zdrowotnej obejmuje: 
a) Ŝwiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 
b) Ŝwiadczenia pielňgniarki podstawowej opieki zdrowotnej, 
c) Ŝwiadczenia poğoŨnej podstawowej opieki zdrowotnej. 

3) Zasady rejestracji pacjent·w: 


