Strona 1

@ DI-PP-OS 1/98 S A{E‘US

CERTYFIKAT 2020/28

SBK-LASIK

NINIEJSZY DOKUMENT NALEZY PRZECZYTAC
I ZABRAC Z SOBA DO SZPITALA W DNIU OPERACJI

Informujemy, ze podczas pobytu na bloku operacyjnym znajdowac si¢ Pani/Pan bedzie
w obszarze objetym monitoringiem wizyjnym.

Czym jest zabieg SBK-LASIK

SBK-LASIK to procedura, w ktorej laser excimerowy w celu korekty wady wzroku modeluje
wewnetrzng czes$¢ rogdwki — ,istote wlasciwa”. Laserowe modelowanie rogowki poprzedzone
jest wytworzeniem specjalnego ptatka z wierzchnich warstw rogoéwki o grubosci ok. 100
mikrondéw. W tym celu uzywany jest bardzo doktadny mikrokeratom mechaniczny.

Platek zostaje uniesiony, pod nim dokonywana jest korekcja wady, po czy ponownie
odktadany jest na miejsce. Juz po kilku godzinach dochodzi do wstepnego zagojenia powierzchni
ptatka i dolegliwosci pacjenta ustepuja.

Czas rehabilitacji wzrokowej jest znacznie krotszy niz w metodach PRK czy LASEK.
Metoda SBK-LASIK moze by¢ zalecana do korekcji wysokich wad, ale stosowana moze by¢
jedynie u pacjentow z odpowiednig gruboscia rogowki.

Przebieg zabiegu

Do zabiegu pacjent ktadzie si¢ na specjalnym t6zku pod urzadzeniem laserowym. Nastepnie
do oczu podane zostaja krople anestetyczne (znieczulajace), ktore sprawig, ze zabieg bedzie
bezbolesny.

Nastepnie pielegniarka dezynfekuje okolice oczu i1 zaklada na twarzy pacjenta jalowa chuste
ze specjalnym otworem na oko. Na powieki tego oka zaktadana jest specjalna sprezynka (tzw.
rozworka powiekowa), ktéra uniemozliwia mruganie i zapewnia lekarzowi wygodny dostep do
operowanych miejsc. Aby zapobiec wysychaniu oka jest ono na biezaco polewane specjalnymi
ptynami. W trakcie zabiegu pacjent patrzy prosto w migajace zielone S$wiatlo urzadzenia
laserowego. Zabieg laserowej korekcji wzroku lekarz przeprowadza obserwujac oko pacjenta
przez specjalny mikroskop operacyjny.

Pierwszym etapem zabiegu jest wytworzenie platka z wierzchnich warstw rogdéwki o
grubo$ci ok. 100 mikrondw. W tym celu uzywany jest mikrokeratom mechaniczny o bardzo
wysokiej doktadno$ci cigcia. Nastepnie ptatek odchylany jest na bok, by zrobi¢ miejsce do
wlasciwej korekcji laserowej. Po dokladnym ustawieniu oka w stosunku do glowicy lasera
rozpoczyna si¢ wlasciwa czgs¢, czyli korekcja wady wzroku przy uzyciu wigzki lasera
excimerowego. Pacjent nie czuje bolu, ani nie widzi nieprzyjemnych blyskow (§wiatto wigzki jest
niewidoczne dla oka), a styszy jedynie szum 1 trzaski aparatu. Praca trwa, w zaleznosci od
wielkos$ci wady, od kilku do kilkudziesigciu sekund (ok. 3,5 sekundy na korekcje 1 dioptrii).

W trakcie operacji lekarz prosi, by nie rusza¢ okiem, jednak pacjent nie musi si¢ obawiac, ze
nagta zmiana pozycji galki popsuje efekt zabiegu. Laser ,,$ledzi” bowiem jej ruchy za pomoca
specjalnych kamer (eyetrackerow) i dostosowuje potozenie glowicy do oka, a w skrajnych
wypadkach przerywa dziatanie i ,,czeka” az oko powrdci na wlasciwa pozycje.
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Po zakonczeniu laserowej korekcji wzroku lekarz uklada ptatek rogéwki z powrotem na
miejscu, a nastgpnie podaje krople poprawiajace gojenie.

Potencjalne powiklania zwigzane z zabiegiem
Ryzyko powiktan po zabiegach laserowej korekcji wzroku stanowi niewielki odsetek,
okoto 2-3% wszystkich wykonywanych zabiegdéw. Oto najczestsze mozliwe powiktania:
e nadmierna lub niepetna korekcja,
e obnizenie ostrosci wzroku w stosunku do przedoperacyjnej ostrosci wzroku w okularach
lub soczewkach kontaktowych, pomimo optymalnego wyréwnania wady,
e przejsciowo podwyzszone ci$nienie wewnatrzgatkowe,
e niedocig¢cie ptatka
e calkowite odciecie ptatka
e przymglenie rogéwki, blizna rogowki,
e zapalenie rogowki,
e nawracajace ubytki nablonka rogoéwki,
e infekcje pooperacyjne,
e zespot suchego oka,
e rozszczepienie Swiatla (zwlaszcza w nocy),
e obnizenie kontrastu,
e postepujace Scienczenie rogdwki (ektazja),
e powrdt wady w przysztosci.

Ciezkie, powodujace trwate uposledzenie wzroku lub zagrazajace zyciu powiktania
proponowanego Pani/Panu Zabiegu zdarzaja si¢ ekstremalnie rzadko. Powyzsze stwierdzenia
wskazuja okoliczno$ci zwigzane z proponowanym Zabiegiem, ktore mozna przewidzie¢ w
normalnych warunkach wedtug stanu wiedzy medycznej z dnia podpisania niniejszej zgody. Na
ostro$¢ wzroku wplywa nie tylko wada wzroku, ale rowniez przezierno$¢ rogdéwki, soczewki,
stan siatkdwki 1 nerwu wzrokowego, niedowidzenie operowanego oka, choroba zezowa, przebyte
urazy oka oraz inne choroby oczu i choroby ogolne. Na koncowa, pooperacyjng ostros¢ wzroku
wplywaja wszystkie wymienione czynniki.

Pamigta¢ nalezy, ze zabiegi laserowej korekcji wzroku nie stanowig metody zatrzymania
nieustabilizowane; wady wzroku. W przypadku jej dalszego poglebiania si¢ w przysztosci
ponowny Zabieg moze nie by¢ mozliwy.

Zabiegi laserowej korekcji wzroku nie leczg niedowidzenia. W przypadku pojawienia si¢
jakichkolwiek niepokojacych pacjenta objawdw, zalecamy bezzwltocznie skonsultowaé sig¢ z
lekarzem.

Jak przygotowa¢ sie¢ do operacji
Do szpitala prosimy zabra¢ podpisany FORMULARZ ZGODY, CZYLI NINIEJSZY
DOKUMENT oraz przestrzegaé ponizszych zalecen:

e na co najmniej 1 tydzien przed terminem zabiegu — nalezy zaprzesta¢ stosowania
soczewek kontaktowych w przypadku szkiel migkkich

e na co najmniej 3 tygodnie przed zabiegiem - nalezy zaprzesta¢ stosowania twardych
szkiel kontaktowych
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e nadwie doby przed zabiegiem nie nalezy pi¢ alkoholu

e w dniu zabiegu nie nalezy pi¢ napojow zawierajacych kofeing

e W dniu zabiegu nalezy umy¢ glowe i twarz (gdyz przez kolejng dobe nie bedzie to
mozliwe)

e W dniu zabiegu nie nalezy stosowa¢ dezodorantdow w spray’u, perfum ani zadnych
kosmetykow do makijazu

e na zabieg zabierz okulary przeciwstoneczne

o UWAGA, wszelkie infekcje sg dyskwalifikujace z zabiegu (np. opryszczka, grypa)!!!

Ogolne zalecenia pooperacyjne

W wigkszosci przypadkéw proces leczenia farmakologicznego (krople do oczu) po
zabiegu laserowej korekcji wzroku trwa ok. 7 tygodni. W pierwszym tygodniu krople do oczu
nalezy podawaé co 2 godziny, przez kolejne dwa tygodnie 3 razy dziennie, przez nastgpne dwa
tygodnie 2 razy dziennie i w ostatnich dwdch tygodniach 1 raz dziennie.

Z uwagi na kluczowe znaczenie regularnego podawania lekéw, warto rozwazy¢, by
przynajmniej w pierwszym tygodniu zrezygnowaé z pracy zawodowej. W zaleznosci od
wykonywane] pracy i warunkow domowych, majacych wpltyw na mozliwos¢ regularnego
podawania lekdéw, okres ten kazdy z pacjentow moze dostosowaé do swoich wymagan.

Bardzo waznym jest, by w okresie leczenia unika¢ przebywania w zapyleniu, gdyz
jest to czynnik majacy ogromny wplyw na pomysIno$¢ leczenia pozabiegowego. Dlatego tez
osoby pracujace w takim $rodowisku powinny wzigé wolne z pracy (urlop lub zwolnienie), a
osoby planujace remonty, przeprowadzki i inne prace zwigzane z kurzem i pylem, odlozyly te
plany na pdznie;.

Bezposrednio po zabiegu:
e moze pojawi¢ si¢ dyskomfort: pieczenie, zawienie, uczucie obecnosci ciata obcego
pod powieka
e niewyrazne widzenie (w przypadku pojawienia si¢ wigkszych dolegliwosci bolowych
mozna przyjmowacé srodki przeciwbolowe — zgodnie z zaleceniami lekarza)
e mogg wystgpic przejsciowe zaburzenia ostro$ci wzroku

Zalecenia po zabiegu:

e nalezy bezwzglednie stosowaé si¢ do zalecen pooperacyjnych wymienionych w
Karcie Informacyjnej i dodatkowych, przedstawionych przez lekarza

e jesli krople skonczg si¢ wezesniej niz wyznaczony termin badania kontrolnego, nalezy
zwroécic si¢ do lekarza

e doktadnie my¢ rgce przed zakraplaniem
e nalezy przestrzega¢ schematu wizyt kontrolnych
e nie wolno oczu trze¢ i uciskac¢ - 0czy mozna delikatnie przemywac czysta woda

e przez 1 tydzien ograniczy¢ do minimum prac¢ przy komputerze, telefonie
(smartfonie), tablecie
e przez 2 tygodnie nie stosowa¢ makijazu oczu
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e przez 1 miesigc unika¢ duzego wysitku fizycznego (np. dzwigania, ¢wiczen na
sitowni)

e do zakonczenia leczenia unika¢ przebywania w zapyleniu (remonty, prace budowalne,
polowe, itp.)

¢ nie nalezy prowadzi¢ samochodu do nastepnego dnia po zabiegu

e nalezy unika¢ przebywania w zakurzonych i zadymionych pomieszczeniach przez
miesigc po zabiegu

e nie nalezy uprawia¢ sportéw kontaktowych i wysitkowych przez 3 tygodnie

e nalezy powstrzymac si¢ od korzystania z basenéw, sauny i akwenow wodnych przez 4
tygodnie

¢ nie nalezy wychodzi¢ na stonce bez okularow przeciwstonecznych przez miesigc

e w przypadku wystapienia dolegliwosci boélowych lub zaburzen widzenia w
operowanym oku natychmiast skontaktowac si¢ z lekarzem okulistg

W przypadku dodatkowych pytan lub watpliwosci prosimy o kontakt z Poradnig Okulistyczng
SALUS lub lekarzem operujacym.

Preparaty poza wskazaniami rejestracyjnymi
W trakcie Zabiegu moga zosta¢ podane Pani/Panu nastepujace preparaty:

e Mitomycin
stosowane poza wskazaniami rejestracyjnymi w charakterystyce produktu leczniczego.
Dotychczas prowadzone badania naukowe wskazuja jednak na ich skuteczno$¢ i stosunkowo
rzadkie wystgpowanie niepozadanych dziatan ubocznych. Niemniej jednak nalezy pamigtaé, ze
zastosowanie kazdego z ww. preparatow wiaze si¢ z wyzszym poziomem ryzyka dla pacjenta.
W przypadku, gdyby mial/a Pan/i jakiekolwiek watpliwosci, zastrzezenia lub dodatkowe pytania
w zwigzku z planowanym zabiegiem operacyjnym, prosz¢ o ich przedstawienie lekarzowi, ktory
chetnie 1 wyczerpujaco odpowie na wszystkie pytania.

ZGODA NA ZABIEG SBK-LASIK

Z pacjentka(em) przeprowadzono rozmowe, podczas ktorej w sposob zrozumialy
przedstawilem Pacjentowi informacje o chorobie/schorzeniu Pacjenta, planowanym sposobie
leczenia, a takze informacje o zabiegu oraz poinformowatem/am Pacjenta o mozliwych
zagrozeniach 1 powiklaniach, ktore mogg wystapi¢ w przebiegu lub wyniku zabiegu.
Przedstawitem/am réwniez Pacjentowi szczegétowa informacje dotyczaca lekow poza
wskazaniem rejestracyjnym w charakterystyce produktu leczniczego oraz przedstawitem/am
inne mozliwe metody leczenia.

Przeprowadzone badanie (odpowiednie zaznaczy¢):

a) nie wykazalo przedoperacyjnych zaburzen uniemozliwiajacych petna korekcje wzroku.

b) wykazato nastepujace przedoperacyjne zaburzenia uniemozliwiajgce pelng korekcje

wzroku:
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Pacjentke(ta) zakwalifikowano do zabiegu SBK-LASIK 0Ka ........cccccoviviiiiiieiie e

Miejscowos¢ i data Podpis pacjenta Podpis i pieczatka lekarza

OSWIADCZENIE PACJENTA O WYRAZENIU ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNY

Oswiadczam, iz:

1. Posiadam pelng zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych;

2. Zostatam/em szczegdétowo poinformowana/y o rozpoznanym u mnie schorzeniu oraz
proponowanym mi zabiegu operacyjnym, wiem na czym ten zabieg ma polegac i jaki
bedzie jego zakres i przebieg, jaki jest jego cel, oczekiwany wynik i rokowania z nim
zwigzane oraz ze w przypadku osob po 45 roku zycia po wykonaniu korekty do dali
zaistnieje konieczno$¢ doboru korekcji okularowej do blizy;

3. Zostatam/em szczeg6lowo poinformowana/y o ryzyku i1 zagrozeniach zwigzanych z
przeprowadzeniem zabiegu, a takze ewentualnych, dajacych si¢ przewidzie¢
konsekwencjach zar6wno przebiegu, jak i wyniku zabiegu, wiem, jakie sg alternatywne
mozliwosci leczenia rozpoznanego u mnie schorzenia i mam §wiadomos$¢ zalet oraz wad
proponowanego mi leczenia operacyjnego, réwniez w poréOwnaniu z tymi
mozliwo$ciami; miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan lekarzowi i przedstawienia mu
swoich watpliwosci, a na zadane pytania i przedstawione watpliwosci uzyskalam/em
zrozumiale i wyczerpujace odpowiedzi oraz wyasnienia, a takze rozumiem skutki i
ryzyko zwigzane z podaniem kazdego z ww. preparatéw, jako lekow poza wskazaniami
rejestracyjnymi;

4. Formularz niniejszej zgody (do zapoznania si¢ z jej treScig) otrzymatam/em podczas
wizyty kwalifikacyjnej do zabiegu;

5. Zgadzam si¢ na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu operacyjnego;

Zgadzam sie, aby zabieg operacyjny zostat przeprowadzony w znieczuleniu miejscowym;

7. Zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu przeprowadzenia zabiegu,
zwlaszcza poszerzenie jego zakresu, badz zmiang zaplanowanych etapéw zabiegu, jesli
konieczno$¢ taka wytoni si¢ podczas jego trwania, a bylaby niezbgdna z punktu widzenia
zasad aktualnej wiedzy medycznej;

8. Wyrazam zgode¢ na przeniesienie mnie do wlasciwego oddziatu stacjonarnego szpitala,
zgodnie z decyzja lekarza przeprowadzajacego zabieg, jezeli wymagalby tego moj stan
zdrowia;

9. Zostatem/am poinformowany/a o kosztach leczenia, ktore akceptuje;

10. Udzielitem/am wyczerpujacych i prawdziwych informacji, co do mojego Stanu zdrowia,
przekazatem/am wszystkie informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych
dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach

o

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna..............ooeiiiiiiiiiiiieee e

Stupsk, dnia ...
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PLAN LECZENIA | OPIEKI

W oparciu o badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe i wyniki badan dodatkowych,
diagnoze, ocen¢ stopnia zaawansowania choroby oraz stanu ogolnego pacjenta, a takze
potencjalne ryzyka lekarz kwalifikujacy zaproponowal nastepujacy plan postepowania
z pacjentem:

1.

Zglosi¢ si¢ do Rejestracji celem ustalenia terminu obowigzkowej, przedoperacyjnej
konsultacji anestezjologicznej, ktéra odbywa si¢ na okoto 7-10 dni przed kazdg operacja.
Szczegotowa ocena anestezjologiczna pozwala z wyprzedzeniem rozpoznaé¢ ewentualne
nieprawidlowosci 1 ustabilizowa¢ stan zdrowia pacjenta przed =zabiegiem, a w
konsekwencji ograniczy¢ ryzyko samej operacji.

. Po zakwalifikowaniu przez anestezjologa na ok. 7 dni przed zabiegiem zglosi¢ si¢ do

Medycznego Laboratorium Diagnostycznego SALUS celem wykonania obowigzkowego
pakietu badan przedoperacyjnych. Ich wyniki podlegaja bezposredniej analizie, a w
przypadku jakichkolwiek nieprawidlowosci pacjent otrzymuje zalecenie wykonania
dodatkowej diagnostyki lub ponownych badan. Decyzja o przyjeciu pacjenta do szpitala i
wykonaniu operacji zapada po uzyskaniu prawidtowych wynikow.

W wyznaczonym dniu operacji zglosi¢ si¢ w Izbie Przyje¢ Szpitala SALUS. Procedura
przyjecia obejmuje zalatwienie niezbednych formalnosci administracyjnych w
Sekretariacie Szpitalnym, wywiad i1 badanie lekarskie oraz ocen¢ pielegniarskg. W
przypadku jakichkolwiek nieprawidlowosci na miejscu wykonywane sa dodatkowe
badania (laboratoryjne, EKG, itp.).

Przy braku przeciwwskazan do operacji pacjent przyjmowany jest do oddzialu i
przygotowywany do zabiegu oraz konsultowany jest przez lekarza operujacego. W
ustalonym terminie pacjent przewozony jest przez pielggniarke na Blok Operacyjny.

Wykonanie zaplanowanego leczenia operacyjnego. Bezposrednio po operacji pacjent
trafia na znajdujaca si¢ w obrgbie Bloku Operacyjnego Salg Intensywnego Nadzoru
Medycznego, gdzie przebywa do momentu, gdy anestezjolog nie wyda zgody na
przewiezienie ponownie do oddziatu.

W czasie pobytu w pokoju szpitalnym lekarz operujacy dokonuje pierwszej oceny stanu
zdrowia pacjenta. Wszystkie istotne parametry zdrowotne monitorowane sa przez
dyzurujace pielegniarki, a positki uwzgledniajg zalecenia dietetyczne. W opiece
pooperacyjnej moga bra¢ udziat najblizsi 1 rodzina pacjenta, o ile lekarz nie zdecyduje
inaczej. Jezeli powrdt do zdrowia po operacji przebiega zgodnie z planem, lekarz
wypisuje pacjenta do domu, wyznaczajac date 1 miejsce wizyty kontrolne;.
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REGULAMIN ODDZIALU SZPITALNEGO SALUS

§1
Zadaniem Oddzialu Szpitalnego SALUS jest wykonywanie ustug zdrowotnych, obejmujgcych diagnozowanie i
leczenie oraz opieke pielegniarskg w ramach lecznictwa zamknigtego.

§2
Czynnosci diagnostyczne i lecznicze W zakresie swoich kompetencji wykonujg samodzielnie lekarze specjalisci
przy wsparciu personelu pielegniarskiego. Nadzor nad pracg personelu medycznego sprawuje Z-ca Dyrektora
ds. Medycznych oraz Z-ca Dyrektora ds. Pielggniarstwa.

§3
Oddziatem kieruje Ordynator, ktérego zadaniem jest zapewnienie 0Qpowiednich warunkow organizacyjnych i
technicznych dla dziatania oddzialu, nadzor nad przestrzeganiem zasad wspolczesnej wiedzy medycznej,
przyjetych standardéw i procedur w postgpowaniu leczniczym oraz nadzor nad prawidiowym prowadzeniem
obowigzujqcej dokumentacji. Ordynator prowadzi réwniez nadzor nad monitorowaniem i zapobieganiem
zakazeniom szpitalnym.

§4

Ordynator wykonuje swoje funkcje przy pomocy pielegniarki oddziatowej, ktorej podstawowym zadaniem jest
zapeWnienie najlepszej opieki oraz warunkow pobytu chorym. Pielegniarka oddziatowa realizuje swoje zadania
przy wsparciu zespofu pielegniarek, ktorym zarzqdza, nadzoruje ijest odpowiedzialna za ich stan wiedzy
fachowej oraz poziom etyczny. Pielegniarka oddziatowa wspoldziala z lekarzami i wlasciwym personelem
fachowym w zapobieganiu i zwalczaniu zakazen szpitalnych.

§s5
Lekarze specjalisci w ramach wykonywania $wiadczerr ambulatoryjnych kwalifikujg chorych do leczenia
szpitalnego, decydujg o sposobie leczenia isamodzielnie wykonujg zabiegi operacyjne, jak rowniez, przy
udziale lekarza anestezjologa ustalajg postepowanie pooperacyjne, a nastepnie prowadzq leczenie
ambulatoryjne, az do catkowitego wyleczenia. Przy wykonywaniu powyzszych czynnosci, lekarze specjalisci
obowigzani sq do przestrzegania przyjetych standardow i procedur w postgpowaniu profilaktyczno-leczniczym
oraz przestrzegania zalecen krajowego nadzoru specjalistycznego.

§6
Pielegniarka dyzurna wykonuje zlecenia lekarskie, prowadzi obserwacje i pielegnacje chorych. Przy
wykonywaniu zlecer i czynnosci pielegnacyjnych, przestrzega ustalonych standardow i procedur postepowania.

ZASADY POBYTU | ODWIEDZIN W ODDZIALE

§7
Oddziat Szpitalny SALUS zapewnia warunki i mozliwosé catodobowego przebywania na jego terenie rodzinie,
bliskim i opiekunom pacjenta. Pacjenci oddziatu majq mozliwosé spotkania si¢ Z 0s0bami odwiedzajgcymi W
osobnym, przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu w oddziale.
W sytuacjach wyjgtkowych (np. epidemiologicznych) odwiedzanie chorych przez bliskich moze by¢ decyzjg
Ordynatora lub Dyrektora Medycznego ograniczone lub wstrzymane. Nie jest dozwolone przebywanie rodziny,
bliskich i opiekunow pacjenta na sali intensywnego nadzoru pooperacyjnego.

§8
Pacjent ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego z osobami z zewngtrz, jak réwniez prawo do
dodatkowej opieki pielegnacyjnej swiadczonej przez osoby bliskie lub inne wskazane, dlatego krewni lub
opiekunowie na Zyczenie pacjenta mogq uczestniczy¢ w opiece nad nim. Zakres i czas opieki ustalany jest
indywidualnie, w porozumieniu z Ordynatorem, lekarzem prowadzgcym oraz z pielegniarkq.
Przez opieke nad Pacjentem rozumiemy:
- zaspakajanie potrzeb emocjonalnych i duchowych (czytanie, rozmowa)
- pomoc w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych, toaleta ciafa
- karmienie, Scisle wedtug okreslonej przez Ordynatora lub lekarza diety (z wylqczeniem pacjentéw majgcych
trudnosci w pofykaniu)
- uczestniczenie w procesie rehabilitacji w porozumieniu z lekarzem i rehabilitantem (spacer po korytarzu,
sadzanie w #6zKu).

§9
Pacjenci winni zglasza¢ personelowi medycznemu wszelkie swoje dolegliwosci, a takze, gdy okolicznosci tego
wymagajg, a mozliwosci pozwalajg, dolegliwosci innych pacjentow, mogqgce wskazywaé na potrzebe pilnej
pomocy.

§10
Pacjenci przed zabiegami powinni zgfasza¢ personelowi medycznemu fakt ewentualnego spozycia posithku lub
napoju.
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§11
Pacjenci po zabiegach:
- siadajg w tozKach i/lub wstajq z tozek wylgcznie na podstawie decyzji personelu medycznego, po wyrazeniu
zgody przez lekarza prowadzgcego
- spozywajq pierwszy positek i wypijajq napoje na podstawie decyzji personelu medycznego
- opuszczajg oddziat po otrzymaniu wypisu (Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego) lub na wiasne zgdanie
— wylqcznie po zgloszeniu lekarzowi prowadzgcemu, lekarzowi dyzurnemu lub Ordynatorowi i po odnotowaniu
powyzszego faktu w dokumentacji medycznej

§12
Ponadto na Oddziale Szpitalnym SALUS zabronione jest:
- bieganie (dzieci) z wyjgtkiem sytuacji wymagajgcych pilnej interwencji
- wnoszenie i spozywanie alkoholu oraz palenie papierosow
- wnoszenie i pozostawianie w pokojach produktow spozywcezych tatwo psujgcych
- wnoszenie i uzywanie wszelkich urzgqdzen zakiocajqgcych spokdj pacjentéw i prace personelu
- zachowywanie si¢ w sposob glosny, wulgarny i/lub stwarzajqcy zagroZenie dla innych
- jakiekolwiek zakiécanie i ingerowanie w proces leczenia i opieki nad pacjentem bez wiedzy izgody
upowaznioneg0 personelu medycznego
- fotografowanie i filmowanie 0s6b znajdujgcych sie na terenie oddziatu szpitalnego (art. 20 u.p.p.)
Wszelkie odstgpstwa od wymienionych zasad dopuszczalne sq wylgcznie za zgodq Ordynatora lub innego
upowaznionego personelu medycznego Oddziatu Szpitalnego SALUS.

§13
Produkty spozywcze fatwo psujgce przyniesione przez krewnych pacjentow mogq byé przechowywane
wylgceznie w specjalnie do tego celu przeznaczonej lodowce, znajdujgcej si¢ w szpitalnej kuchni. Pozostale
produkty spozywcze i inne mogq by¢ przechowywane w szafkach przy {ozkach szpitalnych. Pacjenci
spozywajgcy wlasne pokarmy lub napoje nie powinni Czestowacé innych pacjentow bez zgody personelu
medycznego.

§14
Pacjenci przebywajgcy na terenie Oddziatu Szpitalnego SALUS majg zapewniong mozliwos¢ komunikacji z
otoczeniem zewnetrznym. Mogq korzysta¢ z wlasnych telefonow komorkowych, bezprzewodowego telefonu
stacjonarnego na oddziale oraz bezprzewodowego internetu WI-FI. Komunikacja z ofoczeniem zewnetrznym
powinna by¢é prowadzona bez zakiécania spokoju oraz procesu leczenia i opieki pozostatych pacjentow i
personelu medycznego.

§15
Pacjenci obcojezyczni i gluchoniemi majq zapewniong catodobowg mozliwosé porozumiewania z personelem
medycznym. Z uwagi na planowy tryb leczenia, dyzury podczas pobytu pacjentow, wymagajgcych komunikacji
w jezyku obcym lub migowym obsadzane sq przez personel medyczny porozumiewajgcy si¢ W danym jezyku lub
za zgodg obu stron na czas pobytu pacjenta zatrudniony jest tumacz.

§16
Pacjenci przebywajgcy na oddziale szpitalnym SALUS majq prawo do korzystania z opieki duszpasterskiej. Na
Zyczenie pacjenta lub jego najblizszych personel oddziatu skontaktuje sie telefonicznie z duchownym
wskazanego wyznania.

§17
Pacjenci przebywajgcy na oddziale szpitalnym SALUS, ich rodzina, bliscy i opiekunowie majq prawo do
sktadania skarg, wnioskow i uwag ustnie - Ordynatorowi lub zastepcy Dyrektora ds. Medycznych lub pisemnie
— listownie, mailem lub z wykorzystaniem skrzynek na opinie pacjentow, znajdujgcych sie w szpitalu i
przychodni SALUS.

Oswiadczam, ze zapoznalem (am) si¢ z trescig Regulaminu Oddzialu Szpitalnego SALUS i zobowiazuje si¢
stosowaé do jego zapisow. Mam $wiadomos¢, ze celowo naruszajgc zapisy regulaminu moge spowodowaé
zagrozenie dla zycia i/lub zdrowia swojego oraz innych pacjentow.

data podpis pacjentki(a)

Szpital SALUS®
76-200 Stupsk, ul. Zielona 8, tel.(059) 848 90 59,fax. (059) 848 90 57, www.szpitalsalus.pl; e-mail: szpital@salus.com.pl



http://www.szpitalsalus.pl/
mailto:szpital@salus.com.pl

