Zalacznik do Zarzadzenia Dyrektora Medycznego nr 28 /BOS z20.05.2020r.

SARS-nCoV-2/ COVID-19

PROCEDURA POSTEPOWANIA W PRZYPADKU PRZYJECIA PACJENTA PLANOWEGO DO

SZPITALA

Dokument zawiera zalecenia postepowania.

Ocena stanu klinicznego i kwalifikacja pacjenta do przyjecia nalezy do decyzji lekarza

Zasady ogéine

1.

2,

10.

11.

Procedura dotyczy pracownikéw medycznych i pozamedycznych pozostajgcych w kontakcie z
pacjentem lub jego bezposrednim otoczeniem.

Odpowiedzialno$¢ za przestrzeganie procedury ponosi kazdy pracownik uczestniczacy
bezposrednio lub posrednio w hospitalizacji pacjenta.

Odpowiedzialno$¢ za zapoznanie sie z procedurg i nadzér nad jej przestrzeganiem ponosi
bezposredni przetozony.

Kwalifikacja pacjenta do przyjecia planowego do szpitala

Na 2 dni przed wyznaczonym terminem przyjecia do szpitala nastepuje kontakt telefoniczny z
pacjentem, celem potwierdzenia daty i godziny wizyty oraz przeprowadzenia ankiety triazowej.
Wynik ankiety jest kwalifikacjg pacjenta do przyjecia do szpitala.

Kazdy pacjent umawiany jest do przyjecia planowego indywidualnie, ze wskazaniem konkretnej
daty i godziny — ustalenie harmonogramu przyje¢ na podstawie harmonogramu przyje¢ do
szpitala. Przyjecia do oddziatu odbywajg sie w odstepach czasowych ok. 30 min.

Na dzien wczesniej ordynator i pielegniarka oddziatowa ustalajg $ciezke przyjecia pacjentéw na
podstawie formularza przyjecia, z uwzglednieniem algorytmoéw przyjeé.

W dniu wizyty pacjent zgtasza sie przy wyznaczonym wejsciu nie wczesniej niz 5 min. przed
wyznaczong godzing. Pacjent przyjmowany jest w wyznaczonym gabinecie IP.

Pielegniarka dokonuje pomiaru temperatury, ilosci oddechéw, saturacji, cisnienia krwi .

Lekarz przeprowadza ankiete kwalifikacji, w ktérej ocenia pacjenta pod katem objawow
klinicznych zakazenia i ostatecznie podejmuje decyzje o przyjeciu.

U pacjenta wykonuje sie test kasetkowy oznaczenia IgG/IgM oraz test w kierunku grypy .
Whyniki testow kasetkowych 2z uwzglednieniem objawéw klinicznych i kryteriow
epidemiologicznych rysuja $ciezke postepowania wg. ustalonych algorytméw.

Pacjent zobowigzany jest do noszenia maseczki. Przed wejsciem pacjent dezynfekuje rece. Do
budynku pacjent wchodzi sam, bez osoby towarzyszgcej. Jesli obecnos$¢ osoby towarzyszace;
jest konieczna, osoba ta zobowigzana jest do zatozenia maseczki oraz dezynfekcji rak przed
wejsciem do szpitala.

Po ostatecznej kwalifikacji pacjenta przez lekarza, pacjent przejmowany jest przez personel
szpitala i wprowadzany na wyznaczong sale.



Ankieta pacjenta przed planowym przyjeciem*
*rozmowa telefoniczna 2 dni przed przyjeciem

Czy wyraza Pan /Pani zgode na przeprowadzenie ankiety przed przyjeciem do szpitala/poradni:
o TAK o NIE

Nazwisko:

Imie:

DATA
URODZENIA:

Nr telefonu:

Pytania kontrolne dotyczg okresu ostatnich 14 dni:

Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osoba, u ktdérej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2?

o TAK o NIE

Czy miata Pani/Pan kontakt z osobg przebywajgcg w kwarantannie lub izolacji domowej?
o TAK o NIE

Czy Pani /Pan przebywat na kwarantannie / izolacji domowej?

o TAK a NIE
Czy w ciggu ostatnich 5-7 dni wstecz byta/byt Pan hospitalizowany?
o TAK o NIE

Data i miejsce hospitalizacji :.

Czy miata/miat Pani/Pan wykonane testy w klerunku zakazenla wirusem SARS CoV 2

o TAK o NIE

Data i wynik testu:. i

Czy w ciggu ostatmch 5 7 dnl wstecz wystepowa’ry nastepUJace objawy (odeWIedme zakresllc)
OBJAWY: NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)
Temperatura > 37,5st. C
Kaszel
Dusznos¢

Czy wsrdd najblizszych domownikéw wystapity objawy podwyzszonej temp., kaszlu, dusznosci?
o TAK o NIE
Na podstawie wywiadu zakwalifikowano pacjenta do przyjecia oraz ustalono termin przyjecia:




Kwalifikacja pacjenta do planowego przyjecia do szpitala na 2 dni przed przyjeciem

DATA WYPEENIENIA:

KWALIFIKACJA PRZYJECIA DO SZPITALA NA

L.p. Nazwisko Imie DATA PRZYIECIA GODZ.PRZYJECIA |PODSTAWIE ANKIETY (na
2 dni przed przyjeciem)
1 o TAK oNIE
2 o TAK oNIE
3 oTAK o NIE
4 o TAK oONIE
5 o TAK oNIE
6 o TAK o NIE
74 OoTAK oNIE
8 o TAK oNIE
9 o TAK o NIE
10 o0 TAK oNIE
PODIS LEKARZA:

—~———



Ankieta pacjenta w dniu planowanego przyjecia

Czy wyraza Pan /Pani zgode na przeprowadzenie ankiety przed przyjeciem do szpitala:

o TAK o NIE

Nazwisko:

Imie:

DATA
URODZENIA:

Nr telefonu:

Pytania kontrolne dotyczg okresu ostatnich 14 dni:
Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2?

o TAK o NIE

Czy miata Pani/Pan kontakt z osobg przebywajacg w kwarantannie lub izolacji domowej?

o TAK o NIE

Czy Pani /Pan przebywat na kwarantannie / izolacji domowe;j?

mi TAK

O

Czy wérdd najblizszych domownikéw wystgpity objawy podwyzszonej temp., kaszlu, dusznosci?

o TAK o NIE

Czy w ciggu ostatnich 5-7 dni wstecz byta/byt Pan hospitalizowany?

o TAK o NIE

Data i miejsce hospitalizacji :...............

NIE

Czy miata/miat Pani/Pan wykonane testy w kierunku zakazenia wirusem SARS-CoV-2

o TAK o NIE

Czy w ciggu ostatnich 5-7 dni wstecz wystepowaty nastepujgce objawy: (odpowiednie zakreslic)

OBJAWY: NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczgtek (data)
Temperatura > 37,5st. C
Kaszel
Dusznos¢
Datar......ccoooeeiiiii Pieczatka i Podpis lekarza:.....................ccocooiiii




