Zarzadzenie Nr 193/2025
z dnia 28 listopada 2025 r.
Dyrektora Szpitala Wojewddzkiego im. Sw. tukasza SP ZOZ w Tarnowie

w sPRAWIE ZASAD UDZIELANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA ORAZ

ZASAD POWIADAMIANIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO, OSOBY WSKAZANEJ

LUB OSOBY BLISKIEJ W PRZYPADKU NAGLEGO POGORSZENIA STANU ZDROWIA
PACJENTA WYMAGAJACEJ ZNACZNEJ ZMIANY PLANU LECZENIA.

Dziatajgc na podstawie §9 Statutu Szpitala Wojewddzkiego im. sw. tukasza SP Z0Z
w Tarnowie, zarzadzam co nastepuje:

§1.

Zasady udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta

1. Kazdy pacjent oraz osoba wskazana przez pacjenta ma prawo do petnej informacji o
swoim stanie zdrowia oraz wglgdu do dokumentacji medycznej pacjenta na kazdym
etapie procesu leczniczego i diagnostycznego.

2. Oswiadczenie o wskazaniu przez pacjenta osoby upowaznionej do informacji o swoim
stanie zdrowia jest zamieszczona w dokumentacji medycznej i potwierdzona
podpisem przez pacjenta.

3. Informacji ustnych o stanie zdrowia pacjenta udziela lekarz kierujgcy oddziatem, z-ca
lekarza kierujgcego oddziatem lub lekarz upowazniony od poniedziatku do pigtku w
ustalonych godzinach. W sytuacjach nagtych informacji udziela réwniez lekarz dyzurny
catodobowo.

4. Przy przyjeciu pacjenta nalezy poprosic o wskazanie oséb (wraz z danymi
umozliwiajgcymi kontakt, np. numer telefonu‘, adres e-mail), ktdére upowaznia on do
uzyskania informacji o stanie zdrowia na odlegto$¢, a takze ustalenie systemu
hastowego (np. numer ksiegi gtéwnej), jak réwniez poprosi¢ pacjenta o przekazanie
ustalonych kodéw kontaktu do os6b upowaznionych. Pacjenta nalezy poinformowac o
mozliwosci wskazania wiecej niz jednej osoby.

5. Personel przed przekazaniem informacji powinien w trakcie kontaktu na odlegtosc z
osobg upowazniong uprawdopodobni¢ tozsamosé osoby kontakiujgcej sie,
przyktadowo poprzez pytania kontrolne do osoby dzwonigcej, majgce na celu
uprawdopodobnienie, ze osoba ta jest osobg bliskg dla pacjenta lub osobg

upowazniong do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta.
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. W sytuacjach szczegdlnych (np. stan epidemii, zakaz odwiedzin) mozna udzieli¢
informacji na odlegtos¢ (rozmowa telefoniczna), po uprawdopodobnieniu tozsamosci
osoby kontaktujgcej sie jak w pkt. 3

7. Kazdy pacjent w ciggu 12 godzin od przyjecia na oddziat ma w formie ustne
przedstawiany i wyjasniony przez lekarza kierujgcego oddziatem lub lekarza
dyzurnego: cel hospitalizaciji, plan postepowania diagnostycznego lub leczniczego.

8. Proces diagnostyczny lub leczniczy, w miarg uzyskiwania nowych danych, badan,
moze by¢ modyfikowany.

9. Pacjent uczestniczy w procesie wyboru postepowania medycznego i powinien
otrzyma¢ informacje o alternatywnych metodach postepowania w przypadku
wystepowania metod rownowaznych lub powigzanych z akceptacjg wysokiego ryzyka.
Informacja o takim postepowaniu jest odnotowywana w indywidualnego dokumentac;ji
pacjenta.

10. Pacjent jest informowany o tych zmianach na biezaco i jest dokonany odpowiedni wpis
w dokumentacji medycznej pacjenta wraz z modyfikacjg.

11.Jezyk komunikacji z pacjentem musi by¢ dostosowany do jego mozliwosci
poznawczych.

12.Po wypisie pacjenta ze Szpitala ma on prawo do uzyskania dodatkowych informacji o

stanie zdrowia bezposrednio u lekarza prowadzacego lub kierownika Oddziatu w

wyznaczonych godzinach.

§2.

Przekazywanie informacji w przypadku naglego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta

1. W przypadku nagtego pogorszenia sie¢ stanu zdrowia pacjenta, powodujgcego
zagrozenie jego zycia, szpital obowigzany jest niezwtocznie (niezaleznie od pory dnia
i nocy) zawiadomi¢ wskazang przez chorego osobe lub instytucje, jego przedstawiciela
ustawowego albo opiekuna faktycznego i odnotowac ten fakt w dokumentacji pacjenta,
z uwzglednieniem godziny i minuty powiadomienia.

2. Informacje na temat pogorszenia stanu zdrowia pacjenta przekazuje osoba kierujaca
oddziatem, z-ca lekarza kierujgcego oddziatem lub lekarz dyzurny.

3. Informacje o powiadomieniu przedstawiciela ustawowego lub osoby bliskiej nalezy
odnotowa¢ w dokumentaciji indywidualnej pacjenta, z uwzglednieniem daty i godziny
powiadomienia.



4. W przypadku braku mozliwo$ci kontaktu z rodzing pacjenta (osobg upowazniong), fakt
ten nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej (data i godzina nieudanej proby)
oraz ponowi¢ prébe kontaktu.

5. W przypadku specyficznych, niestandardowych warunkéw powiadamiania osob

bliskich nalezy odnotowac ten fakt w indywidualnej dokumentacji pacjenta.

§ 3.
Wykonanie zarzadzenia powierzam  Ordynatorom/Kierownikom Oddziatow oraz
Kierownikowi Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

§ 4.

Nadzor nad wykonaniem zarzgdzenia powierzam Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

§ 5.

Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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