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Zatacznik do Zarzadzenia Dyrektora Medycznego nr 28 / BOS /P z 20.05.2020 r.

SARS-nCoV-2 / COVID-19

PROCEDURA POSTEPOWANIA W PRZYPADKU
PRZYJECIA PACJENTA DO PORADNI

Dokument zawiera zalecenia postepowania.
Ocena stanu klinicznego i kwalifikacja pacjenta do przyjecia nalezy do
decyzji lekarza

Zasady ogdlne

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

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

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

Kwalifikacja pacjenta do wizyty planowej w Poradni w ramach ubezpieczenia NFZ

o U ks WN
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Na 2 dni przed wyznaczonym terminem porady nastepuje kontakt telefoniczny z pacjentem, celem potwierdzenia
daty i godziny wizyty oraz przeprowadzenia ankiety triazowej.

Wynik ankiety jest kwalifikacjg pacjenta do przyjecia do poradni.

Kazdy pacjent umawiany jest na wizyte indywidualnie, ze wskazaniem konkretnej daty i godziny.

Porady odbywaja sie w odstepach czasowych ok. 30 min.

W dniu wizyty pacjent zgtasza sie przy wyznaczonym wejsciu nie wczesniej niz 5 min. przed wyznaczong godzing.
Pacjent zobowigzany jest do noszenia maseczki. Przed wejsciem pacjent dezynfekuje rece. Do budynku pacjent wcho-

dzi sam, bez osoby towarzyszacej. Jesli obecnos¢ osoby towarzyszacej jest konieczna, osoba ta zobowigzana jest do
zatozenia maseczki oraz dezynfekcji rak przed wejsciem do poradni.

Pacjent przeprowadzany jest bezposrednio do gabinetu z pominieciem rejestracji.

W gabinecie przeprowadzany jest po raz kolejny wywiad z pacjentem (ankieta triazowa) oraz dokonywany jest
pomiar temperatury, ktéry zostaje odnotowany w dok. med. pacjenta. Osoba towarzyszaca réwniez poddawana jest
pomiarowi temperatury, ktdra zostaje odnotowana w dok. med. pacjenta.

Badanie pacjenta ogranicza sie w miare mozliwosci do jednego pomieszczenia. W przypadku koniecznosci przejscia
do innego gabinetu celem wykonania badania, pacjent porusza sie w asyscie personelu.

Po wizycie pacjent bezzwtocznie opuszcza Poradnie. Pacjent i osoba towarzyszaca zobowigzani sg do dezynfekcji rak
przy opuszczeniu oddziatu.

Pomieszczenie poradni poddaje sie procesowi sprzatania oraz dezynfekgji.
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Ankieta pacjenta przed planowym przyjeciem*

*rozmowa telefoniczna 2 dni przed przyjeciem
Czy wyraza Pan /Pani zgode na przeprowadzenie ankiety przed przyjeciem do szpitala/poradni

TAK NIE

Nazwisko:

Imie:

Data Urodzenia:

Nr telefonu:

Pytania kontrolne dotycza okresu ostatnich 14 dni:

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

TAK NIE

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

TAK NIE

Czy Pani /Pan przebywat na kwarantannie / izolacji domowej?

TAK NIE

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

TAK NIE

Data i miejsce hospitalizacji:

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

TAK NIE

Data i wynik testu:



: GRUPA

Polsko- American
Amerykanskie Heart
Kliniki Serca of Poland

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

OBJAWY: NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek
(data)

Temperatura > 37,5 st. C

Kaszel

Dusznos¢

Czy wsréd najblizszych domownikéw wystapity objawy podwyzszonej temp., kaszlu, dusznosci?

TAK NIE

Na podstawie wywiadu zakwalifikowano pacjenta do przyjecia oraz ustalono termin przyjecia:
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Kwalifikacja pacjenta do wizyty planowanej w Poradni w ramach ubezpiecznia NFZ Data wypetnienia:

Kwalifikacja przyjecia w poradni na

Nazwisko Data przyjecia pergjdezc-ia podstawie ankigty.(na 2 dni przed
przyjeciem)
1 TAK NIE
2 TAK NIE
3 TAK NIE
4 TAK NIE
5 TAK NIE
6 TAK NIE
7 TAK NIE
9 TAK NIE
10 TAK NIE
11 TAK NIE
12 TAK NIE
13 TAK NIE
14 TAK NIE
15 TAK NIE
Podpis lekarza:
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