Zarzadzenie Nr 18/2014
z dnia 14.04.2014

Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Zlotoryi w sprawie wprowadzenia

i stosowania elektronicznych wzorow kart (formularzy) i rejestracji dokumentacji

pielegniarskiej jako elementu szpitalnej dokumentacji medycznej i procedurze wdrazania

mi¢dzynarodowej normy ISO 9001:2008

Na podstawie art 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoS$ci leczniczej (Dz.U.2013.
217.j. t.) oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010r. w sprawie rodzajow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2010. 252.1697 z p6zn. zm.) i w
zwigzku z procedurg wdrazania migdzynarodowej normy ISO 9001:2008 — zbioru wymagan z
zakresu Systemu Zarzadzania Jako$cig — postanawia si¢, co nastepuje.

§1

W celu realizacji podstawowych elementéw procedury Systemu Zarzadzenia Jakos$cia

w Wojewodzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Ztotoryi wprowadza si¢ do stosowania nastgpujace
elektroniczne wzory kart (formularzy) 1 rejestracji dokumentacji pielegniarskiej, bedacych
elementem szpitalnej dokumentacji medycznej — w wersji elektroniczne;.

1. Karta obserwacji wklu¢ obwodowych — karte nalezy wypeti¢ w jak najkrétszym czasie

od wystgpienia zdarzenia (niezwlocznie) oraz kazdorazowo po wykonaniu obserwacji
wklucia.

Ze wzgledu na rodzaj sposob prowadzenia dokumentacji osobg dokonujaca wpisu
obserwacji musi by¢ osoba prowadzaca obserwacje.

Rejestracja/edycja nastepuje poprzez:

Modut Oddzial — wybor oddziatu — Karty pomocnicze — wybor KARTY OBSERWACJI
WKEUC OBOWODOWYCH — Dodaj — Wybér Pacjenta

lub

Modut Oddziat — wybor oddziatu — Pacjenci oddziatu — wybor pacjenta —
Dokumentacja medyczna — dodaj — KARTA OBSERWACJI WKEUC OBOWODOWYCH

. Karta obserwacyjna pacjenta z zalozonym cewnikiem do pecherza moczowego — karte
nalezy wypetni¢ w jak najkrotszym czasie od wystgpienia zdarzenia oraz uzupetniaé
kazdorazowo po wykonaniu obserwacji. Karte nalezy wypeti¢ w jak najkrotszym czasie od
wystgpienia zdarzenia (niezwlocznie) oraz kazdorazowo po wykonaniu obserwacji wktucia.
Ze wzgledu na rodzaj sposéb prowadzenia dokumentacji osoba dokonujaca wpisu
obserwacji musi by¢ osoba prowadzaca obserwacje.

Rejestracja/edycja nast¢puje poprzez:

Modut Oddziat — wybor oddziatu — Karty pomocnicze — wybor KARTY
OBSERWACYJNEJ PACJENTA Z ZAEOZONYM CEWNIKIEM DO PECHERZA
MOCZOWEGO — Dodaj — Wybor Pacjenta

lub

Modut Oddzial — wybor oddziatu — Pacjenci oddziatu — wybor pacjenta —
Dokumentacja medyczna — dodaj — KARTA OBSERWACYJNA PACJENTA

Z ZALOZONYM CEWNIKIEM DO PECHERZA MOCZOWEGO

. Karta Wywiadu Epidemiologicznego i Oceny Ryzyka Wystapienia Zakazenia
Szpitalnego — karte (cze$¢ dot. Wywiadu Epidemiologicznego oraz sekcje A) nalezy

wypeti¢ w jak najkrétszym czasie od przyjecia pacjenta do oddziatu. Wypehnienia czgsci B



dokonuje si¢ przed wypisaniem pacjenta ze szpitala. W przypadku zakwalifikowania
pacjenta do $redniej lub wysokiej grupy ryzyka nalezy niezwtocznie powiadomié
pielegniarke epidemiologiczng.

Rejestracja/edycja nast¢puje poprzez:

Modut Oddziat — wybor oddziatu — Karty pomocnicze — wybor KARTY WYWIADU
EPIDEMIOLOGICZNEGO I OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ZAKAZENIA SZPITALNEGO —
Dodaj — Wybor Pacjenta

lub

Modut Oddziat — wybor oddziatu — Pacjenci oddziatu — wybor pacjenta — Dokumentacja
medyczna — dodaj — KARTA WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO

I OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ZAKAZENIA SZPITALNEGO

4. Rejestracja parametréw pomiarowych (np. cisnienie, cukier, bilans ptynéw i inne) —
rejestracji nalezy dokona¢ niezwlocznie po wykonaniu pomiarow.
Rejestracja/edycja nastepuje poprzez:
Modut Oddzial — Pomiary — wybor pacjenta — dodaj — rejestrowanie pomiarow
lub
Modut Oddziat — wybor oddziatu — Pacjenci oddziatu — wybor pacjenta — Wyniki —
Wyniki Pomiarow — Dodaj — rejestrowanie pomiarow

§2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania



