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Szanowni Panstwo,

W zwigzku z funkcjonujacym w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie Zintegrowanym System
Zarzadzania Jakoscia, Srodowiskiem, BHP, Bezpieczenstwem Zywnosci oraz wdrozonymi standardami
akredytacyjnymi, przekazujemy do zapoznania niniejszy dokument, w ktérym przedstawiono
wymagania dotyczace przestrzegania podstawowych zasad majacych na celu zapewnienie
bezpieczenstwa wszystkich oséb znajdujacych si¢ na terenie Szpitala.

Studenci/praktykanci podpisujac formularz Oswiadczenia zobowiazuja si¢ do przestrzegania
procedur i zasad obowigzujacych w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie, opisanych w materiatach
szkoleniowych.

Jednoczesnie zobowigzujg si¢ do zachowania w $cistej tajemnicy oraz do nieprzekazywania,
nieujawniania 1 niewykorzystywania informacji stanowigcych tajemnicg Szpitala zar6wno w czasie
odbywania zaje¢ jak i po ich zakonczeniu

Wszelkie watpliwosci w zakresie tresci niniejszego dokumentu wyjasnia opiekun grupy.
Opiekun grupy jednoczesnie zobowigzany jest do sprawdzenia umiejetnosci praktycznych podlegtych
studentow w zakresie: higienicznego mycia rak, higienicznej dezynfekcji rak, zaktadania rekawic
medycznych niesterylnych jednorazowego uzycia oraz bezpiecznego zdejmowania rekawic
medycznych.

W ramach odbywanego szkolenia praktycznego Szpital zastrzega sobie prawo wybiorczej
weryfikacji przez wlasciwe osoby nadzorujace oraz specjalistow ds. epidemiologii znajomosci zasad
postepowania opisanych w niniejszym dokumencie. Dokumentacja z kontroli przekazywana jest
Dyrekcji Szpitala i Dziekanom/Rektorom Uczelni.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-HG-01 Przygotowanie do pracy personelu medycznego i pomocniczego

1. Celizakres
Celem procedury jest prawidlowe przygotowanie do pracy personelu medycznego
I pomocniczego.
Procedura obowigzuje w komorkach dziatalnosci podstawowej Szpitala Uniwersyteckiego.

2. Definicja i terminologia
Rece personelu s3 glownym wektorem przenoszenia zakazen w szpitalu. Mycie
1 dezynfekcja rak to podstawowy, bardzo skuteczny sposob ograniczenia zakazen. Biologiczna
czystos¢ rak jest obowigzkiem personelu medycznego i pomocniczego.

,Nic ponizej lokci” - zasada przygotowania rgk do pracy obejmujgca m.in. noszenie czystego
ubrania roboczego z krotkimi rekawami, brak bizuterii, krotko obcigte, naturalne, niepomalowane
paznokcie.

Odziez robocza uzywana jest do zastgpienia odziezy pracownika. Kazdy pracownik, ktory ma
kontakt z pacjentem i jego otoczeniem jest zobowigzany do zmiany odziezy
Z prywatnej na robocza.

3. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia
Procedura obowigzuje:

personel medyczny,

personel pomocniczy,

personel sprzatajacy,

personel pracowni diagnostycznych,

inne osoby

w zakresie swoich uprawnien.

4. Opis postepowania

4.1. Po przyjsciu do pracy nalezy w szatni zatozy¢ czystg odziez roboczg 1 obuwie.

4.2. Odziez robocza powinna mie¢ krotki rgkaw. Dlugi rekaw podwinaé do 2/3 przed przystapieniem do
pracy, zdjac bizuteri¢ z ragk — zasada ,,nic ponizej lokei”.

4.3. Dlugie wlosy muszg by¢ upigte.

4.4. Personel Szpitala Uniwersyteckiego ma obowigzek zatozy¢ identyfikator.

4.5. Po przyjs$ciu na swoje stanowisko pracy wykona¢ higieniczne mycie i higieniczng dezynfekcje rak.

4.6. Podczas wykonywania pracy nie wolno siadaé na 16zku pacjenta.

4.7. W przypadku zabrudzenia odziezy roboczej materiatem biologicznym nalezy ja zmieni¢ na czysta.

4.8. Przygotowanie rak do pracy — zasada ,,nic ponizej lokci”:

4.8.1. Paznokcie musza by¢ naturalne, czyste, krotkie, nie moga wystawaé poza opuszke palca.
4.8.2. Zabrania si¢ noszenia sztucznych paznokci: hybrydowych, zelowych, tipsow, itp.

4.8.3. Zabrania si¢ przychodzenia do pracy z paznokciami pomalowanymi lakierem.
4.8.4.Zabrania si¢ noszenia w pracy bizuterii (obraczki, pierscionki, bransolety).

4.8.5. Skaleczenia i otarcia skory ragk muszg by¢ zaopatrzone wodoodpornym opatrunkiem.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.9. Na blokach operacyjnych zabrania sie:

4.9.1.Przychodzenia do pracy z paznokciami pomalowanymi lakierem.

4.9.2. Zabrania si¢ noszenia sztucznych paznokci: hybrydowych, zelowych, tipsow, itp.
4.9.3.Noszenia na rgkach zegarka, obraczki, pier§cionkoéw, bransolet.

4.9.4. Noszenia naszyjnikéw, kolczykow i innej bizuterii.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-HG-02 Higieniczne mycie i higieniczna dezynfekcja rak

1.

Cel i zakres

Celem procedury jest prawidtowe wykonanie higienicznego mycia i higienicznej dezynfekcji rak,
zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ zakazen.

Procedura obowigzuje w komodrkach dziatalnosci podstawowej Szpitala Uniwersyteckiego.

Definicje i terminologia
Higieniczne mycie rak w znacznym stopniu usuwa drobnoustroje nalezace do flory przejsciowej
1 gwarantuje oczyszczenie ragk z widocznych zabrudzen.

Higieniczna dezynfekcja rak eliminuje drobnoustroje nalezace do flory przejsciowej redukujac
jednoczesnie flore stala przy uzyciu preparatow do dezynfekcji ragk na bazie alkoholu.
Higieniczna dezynfekcja rak nie usuwa zabrudzen.

Strefa pacjenta to pacjent, powierzchnie i sprzet, ktore sa wytacznie dedykowane dla pacjenta,
z ktorymi ma bezposredni kontakt, np. t6zko, stolik przyldézkowy, posciel, pompy infuzyjne,
monitory, inny sprzg¢t i aparatura medyczna.

Strefa pracownika medycznego to wszystkie powierzchnie, srodowisko szpitalne poza strefg
pacjenta, takze parawan/kurtyna wokoét tozka oraz drzwi.

Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia
Procedura obowiagzuje:

— personel medyczny,

— personel pomocniczy,

— personel sprzatajacy,

— personel pracowni diagnostycznych,
— inne osoby

w zakresie swoich uprawnien.

Opis postepowania
. Kiedy nalezy wykonac¢ higieniczne mycie rak:

a) po przyjsciu do pracy,

b) przed wyjsciem z pracy,

c) kiedy rece sg zabrudzone w sposob widoczny,

d) przed kontaktem z Zywnoscia,

e) przed spozywaniem positku,

f) po wyjsciu z toalety,

g) po  kontakcie =z  materialem  biologicznym  (realizujac ~ wskazania ~ WHO
»> momentow higieny rak”),

h) po kontakcie z pacjentem i jego otoczeniem (strefa pacjenta) w przypadku Clostridioides
(Clostridium) difficile, Clostridium perfringens i innych bakterii wytwarzajacych spory
(realizujac wskazania WHO ,,5 momentéw higieny rak”).

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.2. Higieniczne mycie rak - Algorytm postepowania
4.2.1. Mycie— 40 - 60 sekund:
a) zwilzy¢ rece letnig biezaca woda,
b) ulozy¢ dlon na ksztalt kubka, uruchomi¢ dozownik na mydlo ptynne, pobraé
z dozownika 3-5 ml mydta ptynnego,
€) my¢ rgce zgodnie z technika Ayliffe tak, aby zapewni¢ catkowite pokrycie rak srodkiem myjacym,
d) my¢ dtonie i nadgarstki 5 razy (wykonujac wszystkie etapy mycia od 1 do 6).
4.2.2. Plukanie - 15 sekund:
a) doktadnie optukac r¢ce pod biezaca letnig woda,
b) zakreci¢ kurek przy uzyciu suchego recznika jednorazowego uzycia!
4.2.3.Suszenie:
a) dokladnie osuszy¢ rece rgcznikami papierowymi jednorazowego uzycia,
b) zuzyte r¢czniki umiesci¢ w worku niebieskim na odpady medyczne.
4.3. Kiedy nalezy wykona¢ higieniczna dezynfekcje rak:

4.4.

a) po przyjsciu do pracy,

b) przed wyjsciem z pracy,

C) przed zalozeniem i po zdjeciu rekawic medycznych,

d) przed pakowaniem wyrobow medycznych do sterylizacji,

e) przed praca ze sterylnym sprzetem,

f) przed wejsciem i po wyjsciu z izolatki,

g) realizujac procedury, w ktorych wskazano wykonanie higienicznej dezynfekcji rak,
h) realizujac wskazania WHO ,,5 momentéw higieny rak”.

Wskazania WHO ,,5 momentow higieny rak”:

= przed kontaktem z pacjentem,

= przed czysta, aseptyczng procedurg wykonywang u pacjenta,
» po kontakcie z krwig i ptynami ustrojowymi,

= po kontakcie z pacjentem,

= po kontakcie z otoczeniem pacjenta.

4.5. Higieniczna dezynfekcja rak - Algorytm postepowania
4.5.1.Dezynfekcja — 20-30 sekund (zgodnie z czasem podanym przez producenta preparatu

a)
b)

c)
d)
e)
f)

9)

dezynfekcyjnego):

preparat dezynfekcyjny wciera¢ tylko w czyste, suche dlonie,

uruchomi¢ dozownik na preparat do dezynfekcji rak,

utozy¢ dion na ksztalt kubka, pobra¢ niezbedng ilos¢ preparatu do higienicznej dezynfekcji rak,
weciera¢ preparat w skore dloni i1 nadgarstkow, zgodnie z technika Ayliffe tak, aby zapewni¢
catkowite ich pokrycie srodkiem dezynfekcyjnym,

podczas wcierania zwroci¢ szczeg6lng uwage na opuszki palcow, kciuki 1 przestrzenie miedzy
palcami,

dezynfekowa¢ obie rece przez 5-krotne  wecieranie  preparatu  dezynfekcyjnego
(wykonujac wszystkie etapy dezynfekcji od 1 do 6), taczny czas wcierania musi trwa¢ 20-30 s,
weciera¢ preparat dezynfekcyjny w dlonie do catkowitego wysuszenia.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.6. Technika higienicznego myecia i higienicznej dezynfekcji ragk wg Ayliffe

Etap 1

Pocieraj wewnetrzne czgsci dioni (jedna dtonig o drugg dton).

Etap 2

Pocieraj prawg wewnetrzng czescig dloni o lewa grzbietowa
cze¢$¢ dloni a nastgpnie lewa wewnetrzng czgécig dtoni
o prawa grzbietowa czgs$¢ dloni (doktadnie umyj przestrzenie
migdzy palcami od strony grzbietowej u obu rak).

Etap 3

Pocieraj wewngtrzne czgsci dloni z przeplecionymi palcami
(doktadnie umyj przestrzenie miedzy palcami od strony
dioni).

Etap 4

Pocieraj grzbietowe czgsci ztaczonych palcéw jednej dioni
o wewngetrzng cze$¢ drugiej dloni 1 odwrotnie.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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Etap 5

Pocieraj ruchami obrotowymi kciuk prawej dloni
o wewnetrzng cze$¢ zacis$nigtej] na nim lewej dioni
a nastgpnie odwrotnie.

Etap 6

Pocieraj ruchami obrotowymi opuszki palcow prawe;j
reki w zaglebieniu dloni lewej a nastgpnie odwrotnie.

4.7. Krem ochronny do rak powinien by¢ stosowany przez personel regularnie w celu ochrony skory
dtoni przed wysuszeniem spowodowanym czgstym myciem i dezynfekcja ragk podczas pracy.

4.8. Specjalisci ds. epidemiologii prowadzg kontrole przygotowania rak do pracy oraz obserwacje
realizacji przez personel ,,5 momentéw higieny rak”. Personel oddzialow jest zapoznawany
z okresowymi raportami z tych kontroli.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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5 MOMENTOW
HIGIENY RAK

- EE EE EE N EE N S O S O S .

-

KIEDY? Dezynfekuj rece przed kazdym kontaktem z pacjentem

DLACZEGO?  Aby chronié¢ pacjenta przed chorobotwérczymi drobnoustrojami przenoszonymi
na Twoich rgkach

KIEDY? Dezynfekuj rece tuz przed wykonaniem czystej/aseptycznej procedury
DLACZEGO?  Aby chroni¢ pacjenta przed chorobotwérczymi drobnoustrojami, réwniez pochodzacymi
od niego samego

KIEDY? Dezynfekuj rece po mozliwym kontakcie z ptynami ustrojowymi (réwniez po zdjeciu rekawic)
DLACZEGO? Aby chroni¢ siebie i otoczenie przed chorobotwérczymi drobnoustrojami

KIEDY? Dezynfekuj rece bezposrednio po kontakcie z pacjentem i jego najblizszym otoczeniem
DLACZEGO? Aby chroni¢ siebie i otoczenie przed chorobotwérczymi drobnoustrojami

KIEDY? Dezynfekuj rece po dotknigciu jakiegokolwiek przedmiotu z otoczenia pacjenta,
gdy opuszczasz to otoczenie — nawet jesli nie miates kontaktu z pacjentem
DLACZEGO? Aby chroni¢ siebie i otoczenie przed chorobotwoérczymi drobnoustrojami

orld Health Patient Safety SAVE LIVES

rganlzatlon A World Alliance for Safer Health Care Clean Your Hands

All reasonable precautions have been taken by the World Health Organization to verify the information contained in this document. However, the published material is being distributed without warranty of any Kind,
either expressed or implied. The responsibiity for the interpretation and use of the material lies with the reader. In no event shall the World Health Organization be liable for damages arising from its use.
WHO acknowledges the Hapitaux Universitaires de Genéve (HUG), in particular the members of the Infection Control Programme, for their active participation in developing this material

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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Your 5 Moments
for Hand Hygiene

- EE I O BN BN BN O BN BN B S O gy

- ~

WHEN? Clean your hands before touching a patient when approaching him/her.

WHY? To protect the patient against harmful germs carried on your hands.

WHEN? Clean your hands immediately before performing a clean/aseptic procedure.

WHY? To protect the patient against harmful germs, including the patient's own, from entering his/her body.

WHEN? Clean your hands immediately after an exposure risk to body fluids (and after glove removal).

WHY? To protect yourself and the health-care environment from harmful patient germs.

WHEN? Clean your hands after touching a patient and her/his immediate surroundings, when leaving the patient’s side.

WHY? To protect yourself and the health-care environment from harmful patient germs.

WHEN? Clean your hands after touching any object or furniture in the patient’s immediate surroundings,
when leaving - even if the patient has not been touched.

WHY? To protect yourself and the health-care environment from harmful patient germs.

XN World Health Patient Safety SAVE LIVES

') b‘/ Organization A World Alliance for Safer Health Care Clean Your HandS

————

All reasonable precautions have been taken by the World Health Organization to verify the information contained in this document. However, the published material is being distributed without warranty of any kind,
either expressed or implied. The responsibility for the interpretation and use of the material lies with the reader. In no event shall the World Health Organization be liable for damages arising from its use.

WHO acknowledges the Hépitaux Universitaires de Genéve (HUG), in particular the members of the Infection Control Programme, for their active participation in developing this material.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-HG-04 Postepowanie ze Srodkami ochrony indywidualne;j
Cel i zakres

Celem procedury jest prawidlowe stosowanie $rodkéw ochrony indywidualnej, ograniczenie
szerzenia si¢ zakazen.
Procedura obowigzuje w komorkach dziatalnosci podstawowej Szpitala Uniwersyteckiego.

Definicja i terminologia
Srodki ochrony indywidualnej to urzadzenia lub wyposazenie przewidziane do noszenia badz

trzymania przez pracownika w celu ochrony przed jednym zagrozeniem lub wickszg liczbg
zagrozen, ktore moga mie¢ wplyw na jego bezpieczenstwo lub zdrowie.

PPE (Personal Protective Equipment) — srodki ochrony indywidualnej

Czepki — stuzg do zabezpieczenia wltoséw pracownika przed zanieczyszczeniem materiatem
biologicznym pochodzacym od pacjenta oraz stanowig ochrong¢ przed spadaniem wloséw do pola
operacyjnego, na sterylne oblozenie pola zabiegowego, na narzedzia, materialy 1 sprzet
przygotowywany do sterylizacji, do przygotowywanych i podawanych pacjentom positkow.

Okulary ochronne, gogle, przylbice — stluza do ochrony oczu przed kontaktem
z materiatem biologicznym i §rodkami chemicznymi.

Maski ochronne jednorazowego uzycia — stosuje si¢ w celu zmniejszenia transmisji zakazen
pomiedzy personelem a pacjentem oraz ochrony przed czynnikami chemicznymi np.:
przygotowywanie roztwordw roboczych preparatow dezynfekcyjnych, lekéw cytostatycznych, itp.

Fartuchy ochronne jednorazowego uzycia foliowe (FO) lub flizelinowe (FL) — stuzg do ochrony
pracownika 1 jego ubrania roboczego przed kontaktem z materiatem biologicznym
1 sSrodkami chemicznymi.

Rekawice medyczne jednorazowego uzycia — stosuje si¢ w celu ochrony pacjenta
i personelu medycznego oraz pomocniczego przed wzajemnym zakazeniem. Chronig tez personel
medyczny, pomocniczy, sprzatajacy przed czynnikami chemicznymi (np.: preparaty dezynfekcyjne,
leki, cytostatyki, itp.).

Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia
Procedura obowigzuje:

— personel medyczny,

— personel pomocniczy,

— personel sprzatajacy,

— personel pracowni diagnostycznych,
— inne osoby

w zakresie swoich uprawnien.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4. Opis postepowania

4.1. Srodki ochrony indywidualnej przechowywaé¢ w oryginalnych, nieuszkodzonych, opakowaniach,
w higienicznie czystych warunkach.

4.2. Przed zalozeniem srodkéw ochrony indywidualnej wykona¢ higieniczng dezynfekcje rak.

4.3. Po_zdjeciu_srodkow ochrony indywidualnej wykona¢ higieniczng dezynfekcje rak lub
higieniczne mycie i higieniczng dezynfekcje rak.

4.4. Czepki
4.4.1.Wskazania do stosowania czepkow:
a) jezeli wymaga tego procedura medyczna,
b) w strefach sterylizacji,
c) na salach operacyjnych,
d) w obrebie bloku operacyjnego,
e) do toalety pacjenta z wszawica,
f) do pracy przy komorze laminarnej,
g) do przygotowywania pokarmu dla noworodkow,
h) do przygotowywania, porcjowania, wydawania positkow pacjentom.
4.4.2.Czyste czepki (jednorazowego i wielorazowego uzycia):
a) nakladac czepek tak, aby wszystkie wtosy byly zakryte,
b) jezeli czepek nie jest zabrudzony materiatem biologicznym, mozna nosi¢ go przez caty dyzur, pod
warunkiem nie zdejmowania go z glowy,
c) zabronione jest noszenie nowego, czystego czepka w kieszeniach ubrania roboczego.
4.4.3.Brudne czepki (jednorazowego i wielorazowego uzycia):
a) w przypadku zabrudzenia czepka materiatem biologicznym, brudny czepek nalezy zdjac
w zalozonych rekawicach medycznych niesterylnych jednorazowego uzycia:
— czepek jednorazowego uzycia umiesci¢ w worku czerwonym na odpady medyczne,
— czepek wielorazowego uzycia umies$ci¢ w worku na brudng bielizng i przekazac¢ do prania,
b) po zdjeciu, zabronione jest powtdrne zalozenie tego samego czepka,
C) zabronione jest noszenie czepka po uzyciu, brudnego w kieszeniach ubrania roboczego.

4.5. Okulary ochronne, gogle oraz przylbice

4.5.1.Wskazania do stosowania okularow ochronnych, gogli, przylbic - zaklada¢ do kazdej
czynnosci, ktora moze stwarza¢ zagrozenie kontaktu oczu z materialem biologicznym lub
chemicznym.

4.5.2.Po zakonczeniu czynnosci zdja¢ okulary/gogle/przylbice.

4.5.3.W przypadku okularow/gogli/przytbic jednorazowego uzycia, po zdjeciu umiesci¢ w worku
czerwonym na odpady medyczne.

4.5.4.W przypadku okularéw/gogli/przytbic wielorazowego uzycia, po zdjeciu przeprowadzié proces
dezynfekc;ji.

4.5.5. Okulary/gogle/przytbice wielorazowego uzycia, po dezynfekcji 1 wysuszeniu przechowywac
w zamykanym pojemniku z mozliwo$cig wykonania dezynfekcji pojemnika.

4.5.6. Zabronione jest noszenie okularéw ochronnych w kieszeniach ubrania roboczego.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.6. Maski ochronne
4.6.1. Wskazania do stosowania masek ochronnych:
a) jezeli wymaga tego procedura medyczna, pielggnacyjna, procedura izolacji,
b) izolacja powietrzno-pytowa,
c) izolacja powietrzno-kropelkowa,
d) izolacja ochronna,
e) salaoperacyjna,
f) strefy sterylizaciji,
g) pacjent opuszczajacy sale izolacji w przypadku zakazen/chordb zakaznych przenoszonych droga
powietrzno-pytows, powietrzno-kropelkows,
h) odwiedzajacy z infekcja drog oddechowych,
1) pacjenci z infekcjg drog oddechowych w poradni,
J) przygotowywanie roztworéw roboczych preparatow dezynfekcyjnych,
K) praca przy komorze laminarnej.
4.6.2. Zakladanie maski:
a) wyja¢ maske jednorazowego uzycia z opakowania i przylozy¢ do twarzy zastaniajac nos, usta
1 policzki, zwracajac uwage, aby usztywnienie maski znajdowato si¢ w gornej czesci,
b) dopasowaé maske na grzbiecie nosa,
€) mocujac i modelujac maske nalezy zapewni¢ dobre przyleganie do twarzy i pod broda,
d) stabilnie umocowaé maskg¢ przy pomocy troczkéw lub gumek.
4.6.3. Zdejmowanie maski:
a) zdja¢ maske bez dotykania czgséci zakrywajacej twarz, rozwigzujac troczki lub zdejmujac gumki,
b) bezposrednio po zdjeciu, nalezy umiesci¢ maske w worku czerwonym na odpady medyczne.
4.6.4.Wymiana maski:
a) kiedy maska ulegnie kontaminacji materialem biologicznym,
b) kiedy w wyniku oddychania maska bedzie wilgotna,
C) po zdjeciu, zabronione jest powtorne zatozenie tej samej maski.
4.6.5.Zabronione jest noszenie czystych lub uzywanych masek w rekach, w kieszeniach ubrania
roboczego, na glowie, pod brodg lub pod nosem!
4.7. Fartuchy ochronne jednorazowego uzycia flizelinowe(FL), foliowe(FO)
4.7.1.Wskazania do stosowania:
a) jezeli wymaga tego procedura medyczna, pielegnacyjna, procedura izolacji FL, FO,
b) izolacja kontaktowa FL, FO,
c) izolacja ochronna FL, FO,
d) izolacja powietrzno-pytowa FL, FO,
e) podiaczenie, odtaczenie cytostatykow pacjentowi FL,
f) mycie i dezynfekcja powierzchni, sprzetu i urzgdzen przez personel sprzatajacy, pomocniczy FO,
g) toaleta pacjenta wykonywana przez pielegniarki/potozne/personel pomocniczy FO,
h) strefa brudna sterylizacji FO.
4.7.2.Fartuch nalezy zaklada¢ bezposrednio przed wykonywang czynnos$cia, kontaktem z pacjentem,
materialem biologicznym, chemicznym, w $luzie, przed wejsciem do sali pobytu pacjenta
izolowanego.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.7.3. Zaktadanie - rozt6z fartuch, trzymajac go przed soba, a nastepnie zaldz, zawigz troczki/zaklej
rzepy na plecach.

4.7.4.Po uzyciu rozwigz lub zerwij troczki/rozepnij rzepy, zdejmuj od szyi bez dotykania ,,brudne;j
czes$ci” fartucha, zwin ,,czysta strong” na zewnatrz.

4.7.5.Po zakonczeniu wykonanych czynno$ci, po kontakcie z pacjentem izolowanym, materialem
biologicznym lub chemicznym fartuch umiesci¢ w worku czerwonym na odpady medyczne.

4.7.6.Po kontakcie z cytostatykami fartuch umiesci¢ w worku z6ttym na odpady medyczne.

4.7.7.W innych przypadkach, np. przy izolacji ochronnej fartuch umiesci¢ w worku niebieskim na
odpady.

4.8. Rekawice medyczne
4.8.1. Zaktadanie rekawic medycznych sterylnych, niesterylnych jednorazowego uzycia i bezpieczne
zdejmowanie rekawic medycznych opisano w procedurze P-HG-05.

4.9. Sposob zakladania/wkladania Srodkow ochrony indywidualnej (PPE) na podstawie instrukcji
CDC:

4.9.1. Przed zalozeniem $rodkéw ochrony indywidualnej zawsze wykona¢ higieniczng dezynfekcje rak.

4.9.2. Fartuch flizelinowy (FL) powinien zakrywac¢ ciato od szyi do kolan, mankiety musza obejmowac
nadgarstki — zwiaz z tylu na wysokosci szyi i pasa.

4.9.3.Maska chirurgiczna lub filtrujaca — zwiaz tasiemki na potylicy i szyi lub zaldéz gumki, dopasuj
elastyczny pasek do grzbietu nosa; maska powinna przylegaé¢ do szyi i pod broda.

4.9.4. Gogle lub przyltbica — zaldz na oczy lub twarz i dopasuj przyleganie.

4.9.5. Rekawice medyczne — naciggnij na mankiety fartucha FL.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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A. Kolejnos¢ zaktadania PPE
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2. Maska filtrujaca lub chirurgiczna 4. Rokawice
= awia2 tasiemki lub umies¢ gumkina petylicy i szyi - naclagnl) na manklety fartucha

~ dopasuj elastycany pasek do grabietu nosa
~ maska powinna praylega do twaszy i pod broda

4.10. Sposéb zdejmowania Srodkow ochrony indywidualnej (PPE) na podstawie instrukcji CDC:

4.10.1. Kolejno$¢ moze ulec zmianie w przypadku zabrudzenia danego $rodka ochrony indywidualnej
materiatem biologicznym (np. krwig).

4.10.2. Po zdjeciu wrzu¢ $rodki ochrony indywidualnej do worka czerwonego na odpady medyczne.

4.10.3. Zewnetrzna powierzchnia rekawic medycznych jest skazona - bezpiecznie zdejmij rekawice
medyczne.

4.10.4. Jezeli rgce ulegng zabrudzeniu krwig, lub innym materiatem biologicznym w trakcie zdejmowania
srodkoéw ochrony indywidualnej, nalezy wykonac higieniczne mycie 1 higieniczng dezynfekcje rak
przed zdejmowaniem kolejnych srodkéw ochrony indywidualne;.

4.10.5. Zewnetrzna powierzchnia gogli lub przylbicy jest skazona — zdejmij chwytajac za opaske na
glowie lub nauszniki.

4.10.6. Przednia powierzchnia i rekawy fartucha sg skazone — zerwij lub rozwiaz tasiemki, zdejmujac
wywrd¢ fartuch na drugg strone.

4.10.7. Zewngtrzna powierzchnia maski jest skazona — chwy¢ i rozwigz najpierw dolne a potem gorne
tasiemki, chwy¢ gumki i zdejmij maske.

4.10.8. Po zakonczeniu zdejmowania $srodkow ochrony indywidualnej zawsze wykonaé higieniczng
dezynfekcje rak lub higieniczne mycie i higieniczng dezynfekcje rak.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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B. Kolejno$¢ zdejmowania PPE
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2. Gogle lub przytbica 4. Maska
Zewngtrzna powierzchnia gogli lub przytbicy jest skazona! Zewnetrzna powierzchnia maski jest skazona!
- adejmij, chwytajac za opaske na glowg lub nausaniki = ¢hwy¢ najpierw 2a dolne, 3 poten gome tasiemki lub gumki i 2dejmi) maske
= umiest w pojemniku na przedmioty przeznaczone do cezynfeke]i lub wraut ~wrzut do o powiedniego pojemnika
do odpowiedniego kosza na dmied

Jodli rqca ulegly skazeniu, umyj jo lub zdezynfekuj przed przejiciem do nastgpnego etapu; higiena rak obowlazuje takze natychmiast
po zdjeciu wszystkich PPE.

4.11. Specjalisci ds. epidemiologii prowadza kontrole stosowania $Srodkow ochrony indywidualnej.
Personel oddzialow jest zapoznawany z okresowymi raportami z tych kontroli.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-HG-05 Zakladanie rekawic medycznych sterylnych, niesterylnych jednorazowego
uzycia oraz bezpieczne zdejmowanie rekawic

1. Celizakres

Celem procedury jest prawidlowe zakladanie rgkawic medycznych sterylnych, niesterylnych
jednorazowego uzycia i bezpieczne zdejmowanie rekawic medycznych, zapobieganie zakazeniom,
ochrona przed niebezpiecznymi czynnikami biologicznymi, chemicznymi.

Procedura obowigzuje w komorkach dziatalno$ci podstawowej Szpitala Uniwersyteckiego.

2. Definicje i terminologia
Srodki ochrony indywidualnej to urzadzenia lub wyposazenie przewidziane do noszenia badz
trzymania przez pracownika w celu ochrony przed jednym zagrozeniem lub wigksza liczbg
zagrozen, ktore moga mie¢ wplyw na jego bezpieczenstwo lub zdrowie.

Rekawice medyczne jednorazowego uzycia stosuje si¢ w celu ochrony pacjenta, personelu
medycznego i pomocniczego przed zakazeniem. Chronig takze personel medyczny i pomocniczy
przed czynnikami chemicznymi (np.: preparaty dezynfekcyjne, leki, cytostatyki).

Zasady stosowania rekawic medycznych przygotowane w oparciu o ,, Wytyczne WHO dotyczace

higieny rak w opiece zdrowotnej - Higiena rak to bezpieczna opieka™:

a) zawsze zaklada¢ rekawice medyczne jezeli wymaga tego procedura medyczna, pielegnacyjna,
procedura izolacji,

b) zawsze zaktada¢ rekawice medyczne, gdy mozna racjonalnie oczekiwaé, ze dojdzie do kontaktu
z krwig lub innym potencjalnie zakaznym materiatem biologicznym, btong §luzowa lub
naruszong powtoka skory,

C) po zakonczeniu czynno$ci/procedury bezpiecznie zdja¢ rgkawice medyczne i umiescic
w worku czerwonym na odpady medyczne,

d) zabrania si¢ uzywania tych samych rekawic do czynnosci/procedur przy kolejnym pacjencie,

e) uzywajac rekawice medyczne przy pacjencie nalezy je zmieni¢ przez bezpiecznie zdjecie
1 zalozenie nowych, jezeli podczas wykonywania czynnosci/procedur przy tym pacjencie
przechodzi si¢ od zakazonych powierzchni ciata do innych czgsci/miejsc ciata, w tym naruszonej
powierzchni skory, bton §luzowych,

f) po uzyciu rgkawic medycznych przy pacjencie nalezy je bezpiecznie zdja¢ i wykonac higieniczng
dezynfekcje rak lub higieniczne mycie 1 higieniczng dezynfekcje rak.

Stosowanie  r¢kawic  medycznych nie  zastepuje  higieny rak prowadzonej

z zastosowaniem preparatéw do higienicznej dezynfekcji rak!!!

3. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia

Procedura obowigzuje:

— personel medyczny,

— personel pomocniczy,

— personel sprzatajacy,

— personel pracowni diagnostycznych,

— inne osoby

w zakresie swoich uprawnien.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.2.

Opis postepowania

. Wskazania do stosowania rekawic medycznych:

a)
b)

c)

d)
€)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)

h)

jezeli wymaga tego procedura medyczna, pielegnacyjna, procedura izolacji,

gdy mozna racjonalnie oczekiwaé, ze dojdzie do kontaktu z krwig lub innym potencjalnie
zakaznym materialem biologicznym, btong §luzowg lub naruszong powtoka skory,

procedury utrzymania czystosci w Szpitalu,

procedury mycia i dezynfekcji narzedzi, sprzetu medycznego, innego,

ochrona przed czynnikami chemicznymi, np. cytostatyki, inne substancje chemiczne.

Zakladanie sterylnych rekawic medycznych jednorazowego uzycia:

wykona¢ higieniczng dezynfekcje rak,

sprawdzi¢ czy opakowanie zewng¢trzne nie jest uszkodzone, otworzy¢ opakowanie zewngtrzne
odrywajac catg powierzchni¢ zgrzewanego zamkniecia,

wyja¢ opakowanie wewnetrzne sterylne i rozlozy¢ na czystej, suchej powierzchni, bez jej
dotykania, roztozy¢ opakowanie w pelni tak by nie dopusci¢ do ponownego zamknigcia,
kciukiem i palcem wskazujacym jednej reki delikatnie chwyci¢ wywinigty mankiet jednej
rekawicy medycznej,

jednym ruchem wsunaé¢ drugg dton w rekawice medyczng trzymajac wywinigty mankiet na
poziomie nadgarstka,

pobra¢ druga rekawice wsuwajac palce reki w rekawicy pod wywinigty mankiet

jednym ruchem wsungé¢ rekawice na drugg reke, unikajac wszelkiego kontaktu rgkawicy
z powierzchniami innymi niz naktadana rekawica (kontakt z innymi powierzchniami oznacza
konieczno$¢ zmiany sterylnych r¢kawic medycznych), rozwingé mankiet drugiej rekawicy,

po natozeniu rekawic, jesli trzeba, naciaggnac je lepiej na palcach 1 w przestrzeniach miedzy
palcami, aby rekawice dobrze przylegaty,

rozwing¢ mankiet pierwszej rekawicy delikatnie wsuwajac palce drugiej reki pod wywiniety
mankiet, unikajac kontaktu z innymi powierzchniami.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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Technika ta ma na celu zapewnignie maksymalng asaplyki dla pacjenta oraz echrong personalu shuzby zdrowia przed
kontaklam z phynami ustrejowymi pacjenta, Aby vsigunas len cel. skdra pracownika shuzby zdrowia musi misc
wylacznie kontakl £ wewnalrzng powierzchnig relkawicy i nie moze mied zadnego konlakiu z jg2j sewnelrzng powierzoh-
ria. Jakikolwiek blad w przeprowadzonych czvnnasciach powoduje brak aseptyhi | cenacea konigcznosid zmiany
rizloanic.

I. JAK MAKEADAC 1AFOWE REKAWICE?

1. Preed wivkarnarnizm provedury aseptycrnej vivkanaj cryrnneici higieny rak prey uzyciu preparatu do odkazania rak lub
miylac rece.

2. SprawdZ czy opakowanie jest nienaruszone, Otwarz pierwsze mizjzlowe opakowanie odrywajac catg powierzchimiz zorze-
wanegoe zamkniecla, aby odkrysd drugle Jatleweas opakr.:-wanle ez dotykania ge.
EN Paltdr drugie, jatewws opakowanie na crystej, suc relini ber datykania powierrchni. Ctwérs apakawanis i zaagnij

pod spad, aby je e potni rozlozyd | nie doposcic do pan o zambonigeia.

Krivkiom i palecem wskazujacym jednaj reki delilatnie chwye zawinigly mankict rekawicy.

Jednym ruchem wiunh druga rgke w rekawlce trzymajags zawinilety mankiet na poziemle nadgarstka.

7 Padmnies druga rekawice wswwajge palee reki w rekawicy pod je| manrnkiet.

1. Jednym ruchem waun druga rekawicg na goela rgkyg unikajac wezelkicgo kortaklu ¢ opizrania rghd w relawicy o jakicksl
wiek pewlarzchnile poza nakiadana rekawlca (kantakt epieranie rgki o Inne pawlerzchnle 2ewodu)e brak aseptyvkl | eznac-
za lsmiccznasd zmiany rgkawic).

11. Fo natozeniu rekawlc, |esli trzeba naciagni) J= leple) na palcach | w przestrzeniach migdzy palcami, aby rekawice dobrze

lezady.

12-13. Acewin mankict pierwsee) rghawicy delilkatnic wsuwajac palee drogic reki pod zowinicciz mankictu unikajac kantakto z
lakakalwlek Inna pawilerzehnla poza zewnetrzng sowlerzchnlg rekawicy (brak aseptyki powedule konlecznoedd zmiany
rizhawici,

14 Agce 53 Jwz w rgkawlcach | moga teraz datviad wyracenie Jatowych narzedzl | vprzednia zdezynfekewanych pawlerzchnl
ciatz pacjenta.

4.3. Zakladanie niesterylnych r¢ekawic medycznych jednorazowego uzycia:

a) wykonac¢ higieniczng dezynfekcje rak,

b) pobra¢ pierwsza rekawice z opakowania tak, aby ograniczy¢ do minimum kontakt dloni
Z powierzchnig zewnetrzng rekawicy,

€) wywing¢ mankiet pierwszej r¢kawicy od strony wewnetrznej,

d) jedna reka przytrzymac¢ wywiniety mankiet rekawicy, wlozy¢ druga reke do rekawicy,

e) pobra¢ druga rekawice z opakowania rekg z zalozong juz rekawica,

f) wywing¢ mankiet drugiej rekawicy od strony zewngtrznej,

g) przytrzymujac wywiniety mankiet, wtozy¢ reke do rekawicy,

h) naciggna¢ mankiety obu rekawic,

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.4,

i) w przypadku przektucia, p¢kniecia, rozdarcia nalezy natychmiast zmieni¢ rekawice,

J) po zakonczeniu czynnosci/procedury zdjaé bezpiecznie rekawice i umie$ci¢ w worku
czerwonym na odpady medyczne,

k) wykona¢ higieniczng dezynfekcje rak Iub higieniczne mycie i higieniczng dezynfekcje rak.

Bezpieczne zdejmowanie rekawic medycznych:

a) kciukiem i palcem wskazujagcym jednej dtoni chwyci¢ rekawice na drugiej dloni ponizej
nadgarstka,

b) zdja¢ powoli r¢kawice odwracajac jg na drugg strong,

c) rekg w rekawicy zgnie$¢ rekawice zdjeta z drugiej dioni,

d) palec wskazujacy dtoni bez r¢kawicy wsunaé¢ od strony wewnetrznej rekawicy na drugiej rece
(nalezy pamigtaé, ze zewngtrzna strona r¢kawic jest zanieczyszczona/skazona),

e) zdja¢ rekawice z drugiej dloni wywracajac ja w taki sposob, aby wewnetrzna strona znajdowata
si¢ na zewnatrz, a zwinig¢ta zewnetrzna strona rgkawicy pozostata w srodku,

f) wrzuci¢ rekawice do worka czerwonego na odpady medyczne,

g) wykona¢ higieniczng dezynfekcje¢ rak lub higieniczne mycie i higieniczng dezynfekcje rak.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-ZK-11 Post¢powanie w przypadku izolacji pacjenta

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

Cel i zakres

Celem procedury jest prawidtowe postepowanie w przypadku izolacji pacjenta, zapobieganie
rozprzestrzenianiu si¢ zakazen.
Procedura obowigzuje w oddziatach Szpitala Uniwersyteckiego.

Definicje i terminologia

. Izolacja — odosobnienie osoby lub grupy osob chorych na chorobe zakazng albo osoby

lub grupy o0s6b podejrzanych o chorobe zakazna, w celu uniemozliwienia przeniesienia biologicznego
czynnika chorobotworczego na inne osoby.

Izolacja standardowa - obejmuje rutynowe srodki ostroznosci stosowane wobec hospitalizowanego
pacjenta.

Izolacja kontaktowa stosowana u pacjentow w celu zapobiegania przenoszenia drobnoustrojow od

zakazonego lub skolonizowanego pacjenta droga kontaktu bezposredniego np. przez dotyk lub

kontaktu posredniego np. otoczenie pacjenta, sSrodowisko szpitalne.

Wskazania do zastosowania izolacji kontaktowej:

— Enterobacterales wytwarzajace karbapenemazy CPE,

— Clostridioides (Clostridium) difficile,

— Clostridium perfringens,

— zakazenia paciorkowcowe (Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, Streptococcus
pneumoniae),

— Staphylococcus aureus MRSA,

— zakazenia wywotane przez meningokoki Neisseria meningitidis,

— wankomycynooporne enterokoki (VRE),

— zakazenia jelit wywotane przez Salmonella, Shigella,

— biegunki wirusowe: rotawirusy, norowirusy, astrowirusy, adenowirusy,

— $wierzb,

— wszawica,

— grypa.

Izolacja powietrzno-kropelkowa - zapobiega transmisji drobnoustrojow przez czastki aerozolu
o S$rednicy powyzej 5 um powstajace w trakcie mowienia, kaszlu, kichania oraz zabiegow
wykonywanych w obrebie drog oddechowych zakazonego pacjenta, np.: bronchoskopia, odsysanie,
intubacja, fizykoterapia. Czastki te, z powodu duzych rozmiaréw nie pozostaja dlugo zawieszone
w powietrzu; moga by¢ przeniesione na odlegltos¢ do 1-2 metrow.

Wskazania do zastosowania izolacji powietrzno-kropelkowej:

— zakazenia bakteryjne wywotane przez Haemophilus influenzae typu b,

— zakazenia wywotane przez meningokoki Neisseria meningitidis,

— zakazenia wywotane przez Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes,

— paciorkowce ropotworcze odpowiedzialne za zapalenie gardta,

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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— grypa,

— rbézyczka,

— $winka,

— krztusiec,

— gruzlica phuc.

2.7. 1zolacja powietrzno-pylowa - zapobiega transmisji drobnoustrojow przez jadra kondensacji lub
skazone czgsteczki kurzu o $§rednicy mniejszej niz 5 pm. Czastki sg przenoszone przez prady powietrza
na znaczne odleglosci 1 mogg utrzymywac si¢ w powietrzu przez dtuzszy czas.

2.8. Wskazania do zastosowania izolacji powietrzno-pylowej:

— Mycobacterium tuberculosis complex,

gruzlica ptuc,

— odra,

— ospa wietrzna.

2.9. lzolacja ochronna - stosowana u pacjenta z cigzkim uposledzeniem odpornosci, ktory jest bardzo
wrazliwy na zakazenia, wymaga ochrony przed drobnoustrojami pochodzacymi zaréwno od personelu,
jak i z otoczenia.

3. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia
Procedura obowiazuje:
— personel medyczny
— personel pomocniczy,
— inne osoby
w zakresie swoich uprawnien.

4. Opis postepowania

4.1. lzolacja standardowa

4.1.1. Dotyczy sal chorych, w ktorych nie wdrozono innej izolacji.

4.1.2. Bezwzgledne przestrzeganie procedury higieny rak.

4.1.3. W zaleznos$ci od zagrozenia stosowa¢ §rodki ochrony indywidualnej (rekawice medyczne, fartuch
ochronny, maske ochronng, okulary ochronne).

4.1.4.Zalecane jest zakladanie fartucha ochronnego przez personel medyczny, personel pomocniczy,
gdy istnieje ryzyko zanieczyszczenia ubrania roboczego materialem potencjalnie zakaznym.

4.1.5. Odpady medyczne segregowac¢ w miejscu ich powstania.

4.1.6.Bielizng¢ osobista i poscielowa zmienia¢ wedlug potrzeb.

4.1.7.Mycie 1 dezynfekcje powierzchni przeprowadzi¢ przy uzyciu preparatu wskazanego w aktualnym
» Wykazie preparatow do dezynfekcji powierzchni w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie”.

4.2. 1zolacja kontaktowa
4.2.1. Wdrozy¢ w izolatce lub wydzieli¢ osobng sale chorych z weztem sanitarnym.
4.2.2.Personel medyczny (lekarz, pielggniarka, polozna) w dokumentacji pacjenta dokonuje wpisu

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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0 podejrzeniu lub rozpoznaniu zakazenia/choroby zakaznej oraz o wpisuje date wdrozenia izolacji
kontaktowej.

4.2.3.Lekarz ma obowigzek przestania do PPIS wypetnionego zgloszenia ZLK w ciggu 24 godzin od
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby =zakaznej Ilub zgonu z ich powodu
- ZAL06-P-ZK-14 ,,Zakazenia i choroby zakazne, w przypadku ktérych podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z ich powodu dokonuje si¢ zgloszenia”.

4.2.4. W uzasadnionych przypadkach do positkow stosowa¢ naczynia i sztu¢ce jednorazowego uzycia, np.
Clostridioides (Clostridium) difficile, Clostridium perfringens, biegunki o etiologii wirusowej, itd.

4.2.5.Bezwzgledne przestrzeganie procedury higieny rak, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na
wykonywanie zawsze higienicznego mycia rak a nastepnie higienicznej dezynfekcji rak
w przypadku Clostridioides (Clostridium) difficile, Clostridium perfringens, biegunek wirusowych,
Swierzbu.

4.2.6.W zaleznosci od zagrozenia stosowaé srodki ochrony indywidualnej (rgkawice medyczne, fartuch
ochronny, maske ochronng, okulary ochronne/przytbice).

4.2.7.Zalecane jest zaktadanie fartucha ochronnego przez personel medyczny, personel pomocniczy, gdy
istnieje ryzyko zanieczyszczenia ubrania roboczego materiatem potencjalnie zakaznym.

4.2.8.Srodki ochrony indywidualnej po zdjeciu umiesci¢ w worku czerwonym na odpady medyczne.

4.2.9. Personel medyczny, pomocniczy nie wnosi do sali izolacji dokumentacji, przedmiotow podrecznych,
takich jak telefon komdrkowy, pieczatka, inne.

4.2.10. Ograniczy¢ liczbe personelu medycznego i pomocniczego wchodzacego do sali izolacji.

4.2.11. Decyzj¢ 0 ograniczeniu odwiedzin podejmuje lekarz.

4.2.12. Rozwazy¢ wstrzymanie zaje¢ praktycznych dla studentow w strefie izolacji.

4.2.13. Drzwi do sali izolacji nie muszg by¢ zamknigte.

4.2.14. Wydzieli¢ niezbedna ilo$¢ sprzetu medycznego jednorazowego uzycia, ktory jest dedykowany dla
izolowanego pacjenta, poniewaz nie zuzyty sprzet nie moze by¢ stosowany u innego pacjenta i musi
by¢ usuniety po zakonczeniu izolacji do worka czerwonego na odpady medyczne lub do pojemnika
twardos$ciennego.

4.2.15. Sprzet medyczny jednorazowy zawsze po uzyciu umiesci¢ w worku czerwonym na odpady medyczne
lub w pojemniku twardo$ciennym w miejscu izolacji.

4.2.16. Wydzieli¢ sprzet medyczny wielorazowego uzycia, ktory bedzie stosowany tylko
u izolowanego pacjenta, po uzyciu sprzet ten nalezy podda¢ dekontaminacji stosowanie do zagrozenia
- za poprawnos¢ dekontaminacji odpowiada pracownik medyczny uzywajacy tego sprzetu.

4.2.17. Zmiane bielizny osobistej i poscielowej oraz toalete ciata pacjenta wykona¢ codziennie
i w razie potrzeby.

4.2.18. Do toalety ciata pacjenta lezacego wydzieli¢ wozek, miske i stosowac myjki jednorazowego uzycia.

4.2.19. Brudng bielizne osobista i poscielowa spakowa¢ w miejscu izolacji do osobnego worka, zwigzaé¢
1 opisa¢ ,,Bielizna zakazna”, udokumentowac¢ ilos¢ i asortyment, transportowa¢ w zawigzanych
workach. Zakaz otwierania 1 przektadania do innych workdéw.

4.2.20. W przypadku zabrudzenia pokrowca poduszki, pokrowca materaca nalezy przeprowadzi¢ ich
dezynfekcje stosownie do zagrozenia.

4.2.21. Po wypisie/przeniesieniu/zgonie pacjenta — pokrowce poduszki, materaca oraz koc przekaza¢ do
prania z dezynfekcja.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.2.22. W uzasadnionych przypadkach, stosownie do zagrozenia (np. Clostridium perfringens) — stosowac
bielizn¢ poscielowa jednorazowego uzycia — po uzyciu miesci¢ w worku czerwonym na odpady
medyczne.

4.2.23. W przypadku stosowania pampersOw u pacjentow lezacych, po uzyciu umiesci¢ je w worku
czerwonym na odpady medyczne.

4.2.24. Odpady segregowa¢ w miejscu izolacji, znajduje si¢ tam kosz na odpady tylko z workiem
czerwonym.

4.2.25. Materiat do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych pobiera¢ w miejscu izolacji.

4.2.26. Transport pacjenta ograniczy¢ do niezbednego minimum, w czasie transportu przestrzega¢ zasad
izolacji kontaktowej.

4.2.27. Lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem ma obowiazek poinformowaé w formie pisemnej personel
transportujacy, konsultujacy lub wykonujacy badanie o zagrozeniu i konieczno$ci przestrzegania
zasad izolacji kontaktowej w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ zakazenia/choroby zakazne;.

4.2.28. Po przygotowaniu pacjenta do transportu nalezy zdja¢ skazone $rodki ochrony indywidualnej,
umiesci¢ w worku czerwonym na odpady medyczne oraz przeprowadzi¢ higieniczne mycie rak
1 higieniczng dezynfekcje rak lub higieniczng dezynfekcje rak.

4.2.29. W przypadku rozpoznania zakazenia szpitalnego specjalista ds. epidemiologii ma obowigzek
zatozenia Karty Rejestracji Zakazenia Szpitalnego.

4.2.30. W przypadku wystapienia szpitalnego ogniska epidemicznego nalezy wdrozy¢ procedure ,,Szpitalne
ognisko epidemiczne”.

4.2.31. Personel medyczny (lekarz, pielegniarka, potozna) prowadzi edukacje pacjenta i odwiedzajacych
dotyczaca zasad izolacji kontaktowe;:

— pacjent — czgste mycie rak,

— pacjent izolowany nie moze wchodzi¢ na inne sale chorych, kontrolowane opuszczanie
izolatki/sali izolaciji,

— przed wejsciem do izolatki/sali izolacji odwiedzajacy powinien zgtosi¢ si¢ do pielegniarki,
potoznej, ktora prowadzi edukacj¢ w zakresie higieny rak i zasad obowiazujacych odwiedzajacych
przy izolacji kontaktoweyj,

— odwiedzajacy - przestrzeganie mycia i dezynfekcji ragk przed i po kontakcie z pacjentem i jego
otoczeniem,

— po zakonczeniu odwiedzin, odwiedzajgcy nie moga wchodzi¢ na inne sale chorych.

4.2.32. Personel medyczny (pielegniarka, potozna) w formie pisemnej zleca osobom sprzatajacym
w izolatce/sali izolacji z we¢zlem sanitarnym:

— wdrozenie procedury ,,Utrzymanie czystosci z dezynfekcigq w przypadku izolacji”

lub stosownie do czynnika etiologicznego zakazenia/choroby zakazne;,

— zwigkszenie czestotliwoscei dezynfekcji powierzchni dotykowych do minimum 4 razy dziennie,

— stosowanie preparatu do dezynfekcji powierzchni stosownie do zagrozenia, zgodnie z aktualnym
»Wykazem preparatow do dezynfekcji powierzchni w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie”,

— standard dezynfekcji powierzchni w tych pomieszczeniach wykona¢ 2 razy dziennie, w ostatniej
kolejnosci w oddziale,

— po wypisaniu/przeniesieniu/zgonie pacjenta przeprowadzi¢ generalng dezynfekcje pomieszczen
izolacji.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.2.33. Po zakonczeniu izolacji, a przed wykonaniem generalnej dezynfekcji pomieszczen izolacji nalezy
usung¢ do worka czerwonego lub pojemnika twardo$ciennego nie zuzyty sprzet jednorazowego
uzycia, pudelka z pozostatymi rekawicami medycznymi oraz $rodki higieny np. reczniki
jednorazowe, papier toaletowy.

4.2.34. Personel medyczny (pielggniarka, potozna) odbiera wykonanie generalnej dezynfekcji
I potwierdza podpisem i pieczatka w dokumentacji utrzymania czystosci z dezynfekcja.

4.2.35. Po przeprowadzeniu generalnej dezynfekcji zalecane jest zamglawianie lub na$wietlanie lampg
przeptywowa UV.

4.3. lzolacja powietrzno-kropelkowa

4.3.1. Wdrozy¢ w izolatce lub wydzieli¢ osobng sale chorych z weztem sanitarnym.

4.3.2.Personel medyczny (lekarz, pielegniarka, potozna) w dokumentacji pacjenta dokonuje wpisu
o podejrzeniu lub rozpoznaniu zakazenia/choroby zakaznej oraz wpisuje date wdrozenia izolacji
powietrzno-kropelkowej.

4.3.3.Lekarz ma obowigzek przestania do PPIS wypelnionego zgloszenia ZLK w ciagu 24 godzin od
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby =zakaznej Ilub zgonu z ich powodu
- ZAL06-P-ZK-14 ,,Zakazenia i choroby zakazne, w przypadku ktorych podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z ich powodu dokonuje si¢ zgloszenia”.

4.3.4. Bezwzgledne przestrzeganie procedury higieny rak.

4.3.5. Przed wejsciem do sali izolacji zalozy¢ maske ochronna.

4.3.6. W zaleznos$ci od zagrozenia stosowa¢ §rodki ochrony indywidualnej (r¢kawice medyczne, fartuch
ochronny, okulary ochronne/przytbice).

4.3.7. Zalecane jest zaktadanie fartucha ochronnego przez personel medyczny, personel pomocniczy, gdy
istnieje ryzyko zanieczyszczenia ubrania roboczego materiatem potencjalnie zakaZznym.

4.3.8.Srodki ochrony indywidualnej po zdjeciu umiescié w worku czerwonym na odpady medyczne.

4.3.9. Personel medyczny, pomocniczy nie wnosi do sali izolacji dokumentacji, przedmiotéw podrecznych,
takich jak telefon komérkowy, pieczatka, inne.

4.3.10. Ograniczy¢ liczbe personelu medycznego i pomocniczego wchodzacego do sali izolacji.

4.3.11. Decyzje o ograniczeniu odwiedzin podejmuje lekarz.

4.3.12. Rozwazy¢ wstrzymanie zaje¢ praktycznych dla studentow w strefie izolacji.

4.3.13. Drzwi do sali izolacji powinny by¢ zamknigte.

4.3.14. Wydzieli¢ niezbedng ilo$¢ sprzetu medycznego jednorazowego uzycia, ktory bedzie stosowany
tylko u izolowanego pacjenta, poniewaz nie zuzyty sprzet nie moze by¢ stosowany u innego pacjenta
1 musi by¢ usunigty po zakonczeniu izolacji do worka czerwonego na odpady medyczne lub do
pojemnika twardosciennego.

4.3.15. Sprzet medyczny jednorazowy zawsze po uzyciu umiesci¢ w miejscu izolacji w worku czerwonym
na odpady medyczne lub w pojemniku twardo$ciennym.

4.3.16. Wydzieli¢ sprzet medyczny wielorazowego uzycia, ktory bedzie stosowany tylko
u izolowanego pacjenta, po uzyciu sprzet ten nalezy poddaé dekontaminacji stosowanie
do zagrozenia - za poprawno$¢ dekontaminacji odpowiada pracownik medyczny uzywajacy tego
sprzetu.

4.3.17. Zmian¢ bielizny osobistej i poscielowej oraz toalete ciala pacjenta wykona¢ codziennie
I W razie potrzeby.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.3.18. Do toalety ciata pacjenta lezacego wydzieli¢ wozek, miske 1 stosowaé myjki jednorazowego uzycia.

4.3.19. Brudnag bielizne¢ osobista i poscielowa spakowa¢ w miejscu izolacji do osobnego worka, zwigza¢
i opisa¢ ,,Bielizna zakazna”, udokumentowac¢ ilos¢ i1 asortyment, transportowaé w zawigzanych
workach. Zakaz otwierania i przektadania do innych workow.

4.3.20.W przypadku =zabrudzenia pokrowca poduszki, pokrowca materaca przeprowadzi¢
ich dezynfekcje stosownie do zagrozenia.

4.3.21. Po wypisaniu/przeniesieniu/zgonie pacjenta - pokrowce poduszki, materaca oraz koc przekaza¢ do
prania z dezynfekcja.

4.3.22. Odpady segregowa¢ w miejscu izolacji, znajduje si¢ tam kosz na odpady tylko z workiem
czerwonym.

4.3.23. Materiat do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych pobiera¢ w miejscu izolacji.

4.3.24. Transport pacjenta ograniczy¢ do niezb¢dnego minimum, w czasie transportu przestrzega¢ zasad
izolacji powietrzno-kropelkowe;j.

4.3.25. Pacjent musi mie¢ zalozong maske ochronna przed opuszczeniem sali izolacji oraz
w trakcie transportu.

4.3.26. Lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem ma obowigzek poinformowaé w formie pisemnej personel
transportujacy, konsultujacy lub wykonujacy badanie o konieczno$ci wdrozenia zasad izolacji
powietrzno-kropelkowe;j.

4.3.27. Po przygotowaniu pacjenta do transportu nalezy zdja¢ skazone $rodki ochrony indywidualnej,
umiesci¢ w worku czerwonym na odpady medyczne oraz przeprowadzi¢ higieniczng dezynfekcje rak
lub higieniczne mycie i higieniczng dezynfekcje rak.

4.3.28. W czasie transportu pacjenta na badania poza salg izolacji personel transportujacy musi mieé
zatlozong maske ochronna.

4.3.29. W przypadku zakazenia szpitalnego specjalista ds. epidemiologii ma obowiazek zalozenia Karty
Rejestracji Zakazenia Szpitalnego.

4.3.30. W przypadku wystapienia szpitalnego ogniska epidemicznego nalezy wdrozy¢ procedurg ,,Szpitalne
ognisko epidemiczne”.

4.3.31. Personel medyczny (lekarz, pielegniarka, potozna) prowadzi edukacje pacjenta i odwiedzajacych
dotyczaca zasad izolacji powietrzno-kropelkowej:

— pacjent — czgste mycie rak,

— pacjent izolowany nie moze wchodzi¢ na inne sale chorych, kontrolowane opuszczanie
izolatki/sali izolaciji,

— pacjent musi mie¢ zalozona maske ochronng przed opuszczeniem sali izolacji oraz
w trakcie transportu,

— przed wejsciem do sali izolacji odwiedzajacy powinien zglosi¢ sie do pielegniarki, potoznej, ktora
prowadzi edukacj¢ w zakresie higieny rak i zasad obowigzujacych odwiedzajacych przy izolacji
powietrzno-kropelkowej,

— odwiedzajacy - przed wejsciem do sali izolacji musi zalozy¢ maske ochronna,

— odwiedzajacy - przestrzeganie mycia i dezynfekcji rak przed i po kontakcie z pacjentem i jego
otoczeniem,

— po zakonczeniu odwiedzin, odwiedzajacy nie moga wchodzi¢ na inne sale chorych.

4.3.32. Personel medyczny (pielegniarka, potozna) w formie pisemnej informuje osoby sprzatajace
o wdrozeniu izolacji powietrzno-kropelkoweyj:

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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— wdrozenie procedury , Utrzymania czystosci z dezynfekcijg w przypadku izolacji”
lub stosownie do czynnika etiologicznego zakazenia/choroby zakazne;,

— zwigkszenie czgstotliwosci dezynfekeji powierzchni dotykowych, np. w przypadku grypy,

— stosowac¢ preparat do dezynfekcji powierzchni stosownie do zagrozenia, zgodnie z aktualnym
»Wykazem preparatow do dezynfekcji powierzchni w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie”,

— standard dezynfekcji powierzchni w tych pomieszczeniach wykona¢ 2 razy dziennie,
w ostatniej kolejnosci w oddziale,

— po wypisaniu/przeniesieniu/zgonie pacjenta przeprowadzenie generalnej dezynfekcji pomieszczen
izolacji.

4.3.33. Po zakonczeniu izolacji a przed wykonaniem generalnej dezynfekcji pomieszczen izolacji nalezy
usunaé¢ do worka czerwonego lub pojemnika twardo$ciennego nie zuzyty sprz¢t jednorazowego
uzycia, pudelka z pozostatymi rekawicami medycznymi oraz $rodki higieny np. reczniki
jednorazowe, papier toaletowy.

4.3.34. Personel medyczny (pielegniarka, polozna) odbiera wykonanie generalnej dezynfekcji
I potwierdza podpisem i pieczatka w dokumentacji utrzymania czystosci z dezynfekcja.

4.3.35. Po przeprowadzeniu generalnej dezynfekcji zalecane jest zamglawianie pomieszczen izolacji lub
naswietlanie lampg przeptywowa UV.

4.4. lzolacja powietrzno — pylowa
4.4.1. Wdrozy¢ w izolatce lub wydzieli¢ sal¢ chorych z wezlem sanitarnym. Wskazane jest
pomieszczenie z uyjemnym ci§nieniem (nizszym niz atmosferyczne). Powietrze powinno by¢ usuwane
bezposrednio na zewnatrz lub przez filtry. Czestotliwo§¢ wymiany powietrza powinna wynosi¢ 6-12
razy na godzing.
4.4.2.Drzwi do sali izolacji muszg by¢ zamkniete.
4.4.3.Personel medyczny (lekarz, pielegniarka, potozna) w dokumentacji pacjenta dokonuje wpisu
o podejrzeniu lub rozpoznaniu zakazenia/choroby zakaznej oraz wpisuje dat¢ wdrozenia izolacji
powietrzno-pylowej.
4.4.4.Lekarz ma obowiagzek przestania do PPIS wypetionego zgtoszenia ZLK w ciagu 24 godzin od
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby =zakaznej lub zgonu =z ich powodu
- ZAL06-P-ZK-14 ,,Zakazenia i choroby zakazne, w przypadku ktorych podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z ich powodu dokonuje si¢ zgloszenia™.
4.4.5. Bezwzgledne przestrzeganie procedury higieny rak.
4.4.6.Przed wejsciem do sali izolacji zalozy¢ maske ochronna.
4.4.7.W zaleznos$ci od zagrozenia stosowa¢ §rodki ochrony indywidualnej (rekawice medyczne, fartuch
ochronny, okulary ochronne/przylbicg).
4.4.8. Zalecane jest zaktadanie fartucha ochronnego przez personel medyczny, personel pomocniczy, gdy
istnieje ryzyko zanieczyszczenia ubrania roboczego materiatem potencjalnie zakaZznym.
4.4.9. Srodki ochrony indywidualnej po zdjeciu umiesci¢ w worku czerwonym na odpady medyczne.
4.4.10. Personel medyczny, pomocniczy nie wnosi do sali izolacji dokumentacji, przedmiotéw podrgcznych,
takich jak telefon komdrkowy, pieczatka, inne.
4.4.11. Ograniczy¢ liczbe personelu medycznego i pomocniczego wchodzacego do sali izolacji.
4.4.12. Decyzje o ograniczeniu odwiedzin podejmuje lekarz.
4.4.13. Rozwazy¢ wstrzymanie zaj¢¢ praktycznych dla studentow w strefie izolacji.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.4.14. W miare mozliwosci wydzieli¢ personel medyczny i pomocniczy do sprawowania opieki nad
pacjentem.

4.4.15. Wydzieli¢ niezbedng ilo$¢ sprzetu medycznego jednorazowego uzycia, ktory bedzie stosowany
tylko u izolowanego pacjenta, poniewaz nie zuzyty sprzet nie moze by¢ stosowany u innego pacjenta
i musi by¢ usunigty po zakonczeniu izolacji do worka czerwonego na odpady medyczne lub do
pojemnika twardos$ciennego.

4.4.16. Sprzet medyczny jednorazowy zawsze po uzyciu umiesci¢ w worku czerwonym na odpady medyczne
lub w pojemniku twardo$ciennym w miejscu izolacji.

4.4.17. Wydzieli¢ sprzet medyczny wielorazowego uzycia, ktory be¢dzie stosowany tylko u izolowanego
pacjenta, po uzyciu sprzet ten nalezy podda¢ dekontaminacji stosowanie do zagrozenia -

za poprawno$¢ dekontaminacji odpowiada pracownik medyczny uzywajacy tego sprzetu.

4.4.18. Nie wolno stosowa¢é preparatéw w sprayu!

4.4.19. Zmiang bielizny osobistej i poscielowej oraz toalete ciala pacjenta wykona¢ codziennie
I W razie potrzeby.

4.4.20. Do toalety ciata pacjenta lezacego wydzieli¢ wozek, miske i stosowac myjki jednorazowego uzycia.

4.4.21. Brudng bielizne¢ osobista i poscielowa spakowa¢ w miejscu izolacji do osobnego worka, zwigzaé
1 opisa¢ ,,Bielizna zakazna”, udokumentowac¢ ilo$¢ 1 asortyment, transportowa¢ w zawigzanych
workach. Zakaz otwierania i przektadania do innych workow.

4.4.22. W przypadku zabrudzenia pokrowca poduszki, pokrowca materaca przeprowadzi¢ ich dezynfekcje
stosowanie do zagrozenia.

4.4.23. Po wypisaniu/przeniesieniu/zgonie pacjenta — pokrowce poduszki, materaca oraz koc przekaza¢ do
prania z dezynfekcja.

4.4.24. Odpady segregowa¢ w miejscu izolacji, znajduje si¢ tam kosz na odpady tylko z workiem
czerwonym.

4.4.25. Materiat do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych pobiera¢ w miejscu izolacji.

4.4.26. Transport pacjenta ograniczy¢ do niezbednego minimum, w czasie transportu przestrzega¢ zasad
izolacji powietrzno-pytowe;.

4.4.27. Przed kazdym opuszczeniem izolatki/sali izolacji pacjent musi mieé¢ zalozona maske ochronna,
takze w czasie transportu i badan poza salg chorych!

4.4.28. Lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem ma obowiazek poinformowac w formie pisemnej personel
transportujacy, konsultujacy lub wykonujacy badanie o konieczno$ci wdrozenia zasad izolacji
powietrzno- pytowe;.

4.4.29. Po przygotowaniu pacjenta do transportu nalezy zdja¢ skazone $rodki ochrony indywidualnej
1 przeprowadzi¢ higieniczng dezynfekcje rak. Maske ochronng zdja¢ po wyjsciu z sali izolacji.

4.4.30. W czasie transportu pacjenta na badania poza salg izolacji personel transportujacy musi mieé
zalozona maske.

4.4.31. W przypadku zakazenia szpitalnego specjalista ds. epidemiologii ma obowigzek zatozenia Karty
Rejestracji Zakazenia Szpitalnego.

4.4.32. W przypadku wystapienia szpitalnego ogniska epidemicznego nalezy wdrozy¢ procedurg
,,Szpitalne ognisko epidemiczne”.

4.4.33. Personel medyczny (lekarz, pielegniarka, potozna) prowadzi edukacje pacjenta i odwiedzajacych
dotyczacg zasad izolacji powietrzno-pylowe;:

— pacjent — czgste mycie rak,

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
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— pacjent izolowany nie moze wchodzi¢ na inne sale chorych, kontrolowane opuszczanie
izolatki/sali izolaciji,

— pacjent przed opuszczeniem izolatki/sali izolacji musi mie¢ zalozona maske ochronna!

— przed wejsciem do izolatki/sali izolacji odwiedzajacy powinien zglosi¢ si¢ do pielggniarki,
poloznej, ktora prowadzi edukacje w zakresie higieny rak i zasad obowigzujacych odwiedzajacych
przy izolacji powietrzno-pytowe;j,

— odwiedzajacy - przed wejsciem do sali izolacji musi zalozy¢ maske ochronna,

— odwiedzajacy - przestrzeganie mycia i dezynfekcji rak przed i po kontakcie z pacjentem i jego
otoczeniem,

— po zakonczeniu odwiedzin, odwiedzajacy nie moga wchodzi¢ na inne sale chorych.

4.4.34. Personel medyczny (pielegniarka, potozna) w formie pisemnej informuje osoby sprzatajace

o wdrozeniu izolacji powietrzno-pytowe;j:

— wdrozenie procedury ,,Utrzymanie czystosci z dezynfekcjq w przypadku izolacji” lub stosownie do
czynnika etiologicznego zakazenia/choroby zakaznej,

— stosowanie preparatu do dezynfekcji powierzchni stosownie do zagrozenia, zgodnie z aktualnym
»Wykazem preparatow do dezynfekcji powierzchni w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie”,

— nie wolno stosowa¢ preparatow w sprayu!

— standard dezynfekcji powierzchni w tych pomieszczeniach wykonaé 2 razy dziennie, w ostatniej
kolejnosci w oddziale,

— przeprowadzenie generalnej dezynfekcji pomieszczen izolacji po wypisaniu/ przeniesieniu/zgonie
pacjenta.

4.4.35. Po zakonczeniu izolacji a przed wykonaniem generalnej dezynfekcji pomieszczen izolacji nalezy

usung¢ do worka czerwonego lub pojemnika twardo$ciennego nie zuzyty sprzgt jednorazowego
uzycia, pudetka z pozostalymi rgkawicami medycznymi oraz S$rodki higieny np. reczniki
jednorazowe, papier toaletowy.

4.4.36. Personel medyczny (pielegniarka, potozna) odbiera wykonanie generalnej dezynfekcji

I potwierdza podpisem i pieczatka w dokumentacji utrzymania czystosci z dezynfekcja.

4.4.37. Po przeprowadzeniu generalnej dezynfekcji zalecane jest zamglawianie pomieszczen izolacji lub

4.5.

naswietlanie lampa przeptywowa UV.

Izolacja ochronna

4.5.1. Wdrozy¢ w izolatce lub wydzieli¢ sal¢ chorych z wezlem sanitarnym.
4.5.2. Drzwi do sali izolacji zawsze muszg byé zamkniete.
4.5.3.Personel medyczny (lekarz, pielegniarka, potozna) w dokumentacji pacjenta wpisuje date

wdrozenia izolacji ochronnej.

4.5.4. Bezwzgledne przestrzeganie procedury higieny rak.
4.5.5.Przed wejsciem do sali izolacji wykona¢ higieniczng dezynfekcj¢ rak, zatozy¢ s$rodki ochrony

indywidualnej - fartuch ochronny, maska ochronna, ktére nalezy zdja¢ po wyjsciu z sali, umiescié
w worku niebieskim na odpady medyczne.

4.5.6.Rgkawice medyczne zaktadaé stosowanie do wykonywanych procedur/czynnosci oraz wykonywac

higieniczng dezynfekcje¢ rak lub higieniczne mycie 1 higieniczna dezynfekcje rak.

4.5.7.0graniczy¢ liczbe personelu medycznego i pomocniczego wchodzacego do sali izolacji, majacego

kontakt z pacjentem.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.5.8. Personel medyczny, pomocniczy nie wnosi do sali izolacji dokumentacji, przedmiotéw podrgcznych,
takich jak telefon komérkowy, pieczatka, inne.
4.5.9. W miar¢ mozliwo$ci wydzieli¢ personel medyczny do leczenia i sprawowania opieki nad pacjentem.
4.5.10. Nalezy wstrzymac zajecia praktyczne dla studentoéw w sali izolacji.
4.5.11. Decyzje o ograniczeniu odwiedzin podejmuje lekarz.
4.5.12. Kazda osoba wchodzaca do sali pacjenta (personel medyczny, pomocniczy, sprzatajacy oraz osoby
odwiedzajace) powinna by¢ zdrowa, wolna od infekcji.
4.5.13. Wydzieli¢ niezbedng ilo$¢ sprzetu medycznego jednorazowego uzycia, ktory bedzie stosowany
tylko u izolowanego pacjenta.
4.5.14. Wydzieli¢ sprzet medyczny wielorazowego wuzycia, ktory bedzie stosowany tylko
u izolowanego pacjenta, po uzyciu sprzet ten nalezy podda¢ dekontaminacji stosowanie do zagrozenia

- za poprawno$¢ dekontaminacji odpowiada pracownik medyczny uzywajacy tego sprzgtu.

4.5.15. Zmiang bielizny osobistej i poscielowej oraz toalete calego ciala pacjenta wykonaé codziennie

I W razie potrzeby.

4.5.16. Do toalety ciata pacjenta lezacego wydzieli¢ wozek, miske 1 stosowac myjki jednorazowego uzycia.

45.17.W przypadku zabrudzenia pokrowca poduszki, pokrowca materaca przeprowadzié
ich dezynfekcj¢ stosowanie do zagrozenia.

4.5.18. Material do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych pobiera¢ w miejscu izolacji, zabiegi

u pacjenta wykona¢ w sali izolacji.

4.5.19. Odpady segregowac¢ w miejscu izolacji, worki z odpadami usuwac nie rzadziej niz dwa razy dziennie.

4.5.20. Transport pacjenta nalezy ograniczy¢ do niezbgdnego minimum, w czasie transportu przestrzega¢
zasad izolacji ochronnej.

4.5.21. Pacjent musi mie¢ zalozona maske ochronng przed opuszczeniem sali izolacji oraz

w trakcie transportu.

4.5.22. Lekarz oddzialu ma obowigzek poinformowaé w formie pisemnej personel transportujacy,
konsultujacy lub wykonujacy badanie o koniecznosci wdrozenia zasad izolacji ochronnej.
4.5.23.Badania lub zabiegi poza miejscem izolacji zorganizowa¢ tak, by pacjent nie czekat

i nie kontaktowat si¢ z innymi pacjentami.

4.5.24. Rozdawanie positkéw rozpoczynac od sali pacjenta z obnizong odpornoscia.
4.5.25. Personel medyczny (lekarz, pielegniarka, potozna) prowadzi edukacje pacjenta i odwiedzajacych
dotyczaca zasad izolacji ochronne;:

— pacjent — czgste mycie rak,

— pacjent izolowany nie moze wchodzi¢ na inne sale chorych, kontrolowane opuszczanie sali
izolacji,

— pacjent przed opuszczeniem sali oraz w trakcie transportu musi mie¢ zalozona maske
ochronna,

— przed wejsciem do izolatki/sali izolacji odwiedzajacy powinien zglosi¢ si¢ do pielegniarki,
potoznej, ktora prowadzi edukacj¢ w zakresie higieny rak i zasad obowigzujacych odwiedzajacych
przy izolacji ochronnej,

— odwiedzajacy - przed wejSciem do sali izolacji musi wykona¢ mycie i dezynfekcje rak oraz
zalozy¢ fartuch ochronny i maske ochronna,

— odwiedzajacy - przestrzeganie higieny ragk w sali izolacji.

4.5.26. Personel medyczny (pielegniarka, potozna) w formie pisemnej informuje osoby sprzatajace

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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o wdrozeniu izolacji ochronnej:

wdrozenie procedury ,,Utrzymania czystosci z dezynfekcig w przypadku izolacji” — izolacja
ochronna,

stosowac preparat do dezynfekcji powierzchni taki jak w standardzie lub stosownie do zagrozenia,
standard dezynfekcji powierzchni w tych pomieszczeniach wykona¢ 2 razy dziennie,
rozpoczynajac od sali pacjenta z izolacjg ochronna,

PO Wypisaniu/przeniesieniu/zgonie pacjenta przeprowadzenie generalnej dezynfekcji pomieszczen
izolacji.

4.5.27. Personel medyczny (pielggniarka, potozna) odbiera wykonanie generalnej dezynfekcji - potwierdza
podpisem i pieczatka w dokumentacji utrzymania czystosci z dezynfekcja.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-BHP-06 Postepowanie po ekspozycji zawodowej na krew lub inny
potencjalnie zakazny material biologiczny

Studentow odbywajacych praktyki w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie obowigzuje procedura
postgpowania po ekspozycji na potencjalnie zakazny materiat biologiczny przygotowana przez uczelnie
kierujaca studenta na praktyke. Kazdy student odbywajacy praktyke na terenie Szpitala powinien by¢
Z nig zapoznany przez opiekuna grupy.

Natomiast w Szpitalu Uniwersyteckim obowigzuje procedura ,,Postepowanie po ekspozycji zawodowe]
na krew lub inny potencjalnie zakazny material biologiczny”.

1. Cel i zakres
Celem procedury jest prawidtowe postepowanie po ekspozycji zawodowej na krew lub inny
potencjalnie zakazny material biologiczny, zapobieganie zakazeniom personelu medycznego
I pomocniczego oraz profilaktyka po ekspozycji.
Procedura obowigzuje w jednostkach Szpitala Uniwersyteckiego.

2. Definicje i terminologia
Ekspozycja zawodowa to narazenie na zakazenie drobnoustrojami chorobotworczymi, na skutek
kontaktu z materiatem biologicznym, w trakcie wykonywania pracy zawodowe;.
Do zakazenia moze dojs$¢ poprzez:
— naruszenie ciggtosci skory przez zaklucie, zadrapanie, skaleczenie narzedziem zabrudzonym
materialem biologicznym,
— kontakt uszkodzonej skory z materialem biologicznym,
— zachlapanie bton §luzowych, spojowek materiatem biologicznym,
— ugryzienie przez cztowieka.

Material biologiczny zakazny to:

— krew,

— wydaliny 1 wydzieliny zawierajagce widoczne domieszki krwi (mocz, kal, §lina, plwocina,
wymiociny, wydzielina z nosa, pot, tzy),

— inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny (ptyny: moézgowo-rdzeniowy, oplucnowy,
otrzewnowy, osierdziowy, owodniowy; maz stawowa; mleko kobiece; wydzielina pochwowa;
nasienie; hodowle tkankowe lub mikrobiologiczne).

3. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia
Procedura obowigzuje:
— personel medyczny (lekarz, pielggniarka, polozna),
— personel pomocniczy (salowa, sanitariuszka, opiekun medyczny),
— personel sprzatajacy,
— dietetyczki,
— rehabilitantow,
— technikow elektroradiologii,
— psychologow,

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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— logopedow,
— pracownikow sterylizacji,
— pracownikow laboratoriow,
— ratownikow medycznych,
— pracownikow technicznych,
— inne osoby

w zakresie swoich uprawnien.

4. Opis postepowania
4.1. Postepowanie miejscowe po ekspozycji u pracownika:

a) Ekspozycja skory nieuszkodzonej - natychmiast po ekspozycji nalezy:
— przemy¢ skore duzg ilo$cig zimnej, biezacej wody 1 mydtem w ptynie,
— wykona¢ dezynfekcje eksponowanej skory.
Dalszej profilaktyki poekspozycyjnej nie stosuje si¢ po ekspozycji na skore nieuszkodzona.
b) Ekspozycja skory - zaklucie, skaleczenie, skora uszkodzona - natychmiast po
ekspozycji nalezy:
— przemy¢ skore duzg ilo$cig zimnej, biezacej wody 1 mydlem w plynie,
— nie tamowac¢ krwawienia, nie wyciskac rany,
— nie uzywaé srodkow dezynfekcyjnych,
— zaopatrzy¢ zranienie jalowym opatrunkiem wodoszczelnym.
c) Ekspozycja spojowek i blon §luzowych - natychmiast po ekspozycji nalezy:
— spojowki przepluka¢ kilkakrotnie wodg lub roztworem 0,9% NaCl (przy
otwartych powiekach),
— przed przystagpieniem do plukania spojowek zdjac soczewki kontaktowe,
— nie przeciera¢ spojowek oczu gazikami,
— $luzowki jamy ustnej i nosa przeptukac kilkakrotnie zimng woda, albo roztworem
0,9% NaCl,
— nie uzywac srodkéw dezynfekcyjnych.

4.2. Postepowanie medyczne po ekspozycji zawodowej na krew:

4.2.1. Osoba eksponowana:

a) Zaraz po zaopatrzeniu miejsca ekspozycji nalezy pobra¢ 5 ml krwi (2 probowki po 2,6 ml na
EDTA ,,na morfologi¢”’) od osoby eksponowanej i przesta¢ do badania serologicznego
(Zaktad Mikrobiologii Szpitala Uniwersyteckiego) wraz z wypetnionym ,,Zleceniem badan
immunodiagnostycznych” (z dopisana adnotacjq ,,Ekspozycja - pracownik SU/NSSU”).
,»Zlecenie” podpisuje lekarz dyzurny oddzialu lub lekarz w poradni, w ktoérej doszto do
ekspozycji. Celem badania jest ustalenie statusu serologicznego osoby eksponowanej
w momencie ekspozyciji.

b) Jezeli osoba eksponowana nie wyrazi zgody na pobranie krwi nalezy to odnotowa¢ w Karcie
Ekspozycji Zawodowej ZAL01-P-BHP-06. W takim przypadku nie pobiera¢ krwi.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.2.2.

c) Krew od osoby eksponowanej jest pobierana w celu oznaczenia anty-HIV/p24,
anty-HCV, anty-HBc Total oraz HBsAg, a u o0s6b szczepionych przeciw
wzw typu B takze anty-HBs.

d) Na ,,Zleceniu” w punkcie ,,Uwagi” nalezy dopisaé¢ nazwisko i imi¢ oraz PESEL pacjenta
bedacego potencjalnym zrodiem ekspozycji (po podpisaniu przez pacjenta ,,wyrazam
zgode $wiadomie” na ,, Oswiadczeniu o Zgodzie” ZAY.02-P-BHP-06.

e) Zaktad Mikrobiologii przesyta wyniki badan serologicznych osoby eksponowanej i pacjenta
bedacego potencjalnym zrédtem ekspozycji do Poradni Nabytych Niedoborow Odpornosci.
Zamknigeta koperta jest zaopatrzona dopiskiem ,,Ekspozycja zawodowa”.

f) Osoba eksponowana powinna jak najszybciej (nie pdzniej niz 48 godzin po ekspozyciji)
zglosi¢ si¢ do lekarza chorob zakaznych, ktéry po ocenie ryzyka podejmie
decyzje 0 wilaczeniu profilaktyki poekspozycyjnej lub jej zaniechaniu.

g) Profilaktyka zakazen po ekspozycji jest skuteczniejsza, gdy zastosuje si¢ ja wczesnie. Nie
nalezy opodznia¢ profilaktyki poekspozycyjnej oczekujac na wyniki zleconych badan.
Decyzja o podjeciu profilaktyki powinna wynika¢ z klinicznej oceny ryzyka zakazenia.

Osoba bedaca potencjalnym Zrodlem ekspozycji:

a) Za zgoda (,,Oswiadczenie o Zgodzie” ZAYX02-P-BHP-06) osoby bedacej potencjalnym
zroédtem ekspozycji nalezy pobra¢ od niej 5 ml krwi (2 probéwki po 2,6 ml na EDTA ,,na
morfologie”) 1 przesta¢ do badania serologicznego (Zaktad Mikrobiologii Szpitala
Uniwersyteckiego) w celu ustalenia statusu serologicznego w momencie ekspozycji. Na
»Zleceniu badan immunodiagnostycznych” w ,,Uwagach” nalezy dopisa¢ ,,Ekspozycja
zawodowa pracownika SU/NSSU - zrédlo”. ,,Zlecenie” podpisuje lekarz dyzurny oddziatu
lub lekarz w poradni/przychodni, w ktorej doszto do ekspozycji.

b) Jezeli osoba bedaca potencjalnym zrodtem ekspozycji nie wyrazi zgody na wykonanie badan
serologicznych krwi (we wskazanych przypadkach takze badan molekularnych) nalezy to
odnotowa¢ w Oswiadczeniu o Zgodzie ZAYX.02-P-BHP-06 i Karcie Ekspozycji Zawodowej
ZAL01-P-BHP-06. W takim przypadku nie pobiera¢ krwi.

¢) Krew od osoby bedacej potencjalnym zroédtem ekspozycji jest pobierana i za jej zgoda
oznaczane sg anty-HIV/p24, anty-HCV, anty-HBc Total oraz HBsAg.

d) Jezeli osoba bedaca zrodtem ekspozycji jest zakazona HIV nalezy pobra¢ 2,6 ml krwi
(probowka na EDTA ,,na morfologi¢”) w celu oznaczenia poziomu wiremii HIV-RNA
(Zaktad Mikrobiologii Szpitala Uniwersyteckiego), aby stwierdzi¢ w jakim stadium choroby
si¢ znajduje. Badanie jest wykonywane za zgoda pacjenta, po wczesSniejszym dopisaniu na
Oswiadczeniu o Zgodzie ZAY.02-P-BHP-06. Na ,,Zleceniu badan immunodiagnostycznych”
nalezy zaznaczy¢ to badanie.

e) Oswiadczenie o Zgodzie 7ZAYL02-P-BHP-06 oraz wyniki badan serologicznych
1 molekularnych pacjenta bedacego potencjalnym zrodlem ekspozycji zostaja umieszczone
w dokumentacji tego pacjenta (Historia Choroby/Karta Ambulatoryjna).

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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4.2.3. Szpital Uniwersytecki gwarantuje pracownikom dostep do lekarza, ktory wdrozy
odpowiednie postepowanie po ekspozycji:
— W dni robocze od godziny 8.00 do 12.00 - Poradnia Nabytych Niedoboréw Odpornos$ci
ul. Sniadeckich 10 II pietro; telefon 12 424 89 11

— W godzinach popotudniowych i nocnych oraz w dni wolne (soboty, niedziele, §wicta) -
ODDZIAL KLINICZNY CHOROB ZAKAZNYCH NSSU BUDYNEK J -
Lekarz dyzurny - telefon 12 400 12 30

4.3. Postepowanie po ekspozycji na inny potencjalnie zakazny material biologiczny:

a) W przypadku ekspozycji na inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny (plyny: mézgowo-
rdzeniowy, oplucnowy, otrzewnowy, osierdziowy, owodniowy; maz stawowa; mleko kobiece;
wydzielina pochwowa; nasienie; hodowle tkankowe lub mikrobiologiczne;) nalezy
w uzasadnionych przypadkach pobra¢ probke tego materiatu do badania mikrobiologicznego
1 przesta¢ do Zakladu Mikrobiologii Szpitala Uniwersyteckiego z dopiskiem ,,Ekspozycja
pracownika SU/NSSU - zrédlo”. Na zleceniu badania mikrobiologicznego w punkcie ,,Uwagi”
nalezy dopisa¢ nazwisko i imi¢ osoby eksponowane;.

b) Zaktad Mikrobiologii przesyta wyniki badan mikrobiologicznych pacjenta bedacego
potencjalnym zroédtem ekspozycji do Poradni Nabytych Niedoborow Odpornosci. Zamknigta
koperta jest zaopatrzona dopiskiem ,,Ekspozycja zawodowa”.

c) Osoba eksponowana powinna zglosi¢ si¢ do Poradni Nabytych Niedoborow Odporno$ci w celu
przeprowadzenia postgpowania poekspozycyjnego (dodatni wynik badania
mikrobiologicznego).

4.4. Karta Ekspozycji Zawodowej oraz Karta Zgloszenia Wypadku przy pracy :

a) Osoba eksponowana wypetnia Karte Ekspozycji Zawodowej ZAEX.01-P-BHP-06,

b) Osoba eksponowana wypetnia Karte Zgloszenia Wypadku przy pracy ZAYL03-P-BHP-06,
wylacznie w sytuacji kiedy doszlo do zranienia ostrym narzedziem,

c) Druki Karty Ekspozycji Zawodowej ZALO01-P-BHP-06, Oswiadczenia o Zgodzie
7Z.AY.02-P-BHP-06 oraz Karty Zgtoszenia Wypadku przy pracy ZAY.03-P-BHP-06 znajduja si¢
w miejscu wskazanym przez przetozonego lub w miejscu przechowywania drukow zlecen na
badania. W wersji elektronicznej Karty zgloszenia znajdujg si¢ rOwniez w Intranecie w zaktadce
BHP/Dokumenty/Procedury 1 zarzadzenia,

d) Wypetniona Karta Ekspozycji Zawodowej oraz Karta Zgtoszenia Wypadku przy pracy musi by¢
przekazana bezposredniemu przetozonemu (Kierownik Oddziatu, Pielggniarka oddziatowa,
Kierownik Dziatu/Sekcji) bez zbednej zwloki. Przelozony przekazuje oryginaly do Sekcji
ds. BHP i Ppoz. za posrednictwem Kancelarii Szpitala Uniwersyteckiego, a kserokopig
pozostawia w wydzielonym do tego celu segregatorze (Ekspozycja zawodowa),

e) Kierownik Sekcji ds. BHP i Ppoz. lub wyznaczany przez niego pracownik sporzadza pétroczne
i roczne raporty o ekspozycjach zawodowych i umieszcza na stronie Intranetowej Sekcji ds. BHP
1 Ppoz.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-MD-11 Zglaszanie i monitorowanie zdarzen niepozadanych
Definicje i terminologia
Zdarzenie niepozadane — szkoda wywotana w  trakcie/efekcie leczenia, nie zwigzana

z naturalnym przebiegiem choroby, stanem zdrowia pacjenta lub ryzyko jej wystapienia

Przez zdarzenie niepozagdane rozumie si¢ min:
— niewlasciwe podanie leku (nie ten lek, dawka, pacjent, czas podania, droga podania),
— upadki w szpitalu,
— samowolne oddalenie si¢ pacjenta ze szpitala,
— inne zdarzenia, ktore w ocenie personelu powinny by¢ zglaszane.

OBOWIAZKI STUDENTA/PRAKTYKANTA

W kazdej sytuacji stwierdzenia wystgpienia zdarzenia niepozadanego student/praktykant zobowiazany jest

poinformowac o tym nauczyciela i personel szpitala.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-BHP-02 Ewakuacja

W WYPADKU ZAUWAZENIA POZARU LUB JEGO OZNAK NALEZY ZACHOWAC SPOKOJ, NIE
WYWOLYWAC PANIKI.
OBOWIAZKI STUDENTA/PRAKTYKANTA

1. EWAKUACJA - TEREN NSSU

Wykrycie dymu przez detektor dymowy w pomieszczeniu spowoduje zataczenie si¢
ALARMU I STOPNIA (KOD BIALY)
w strefie zagrozenia, uruchomienie wskaznika zadziatania umieszczonego nad drzwiami danego
pomieszczenia, nadanie komunikatu tylko w strefie pozarowej, w ktorym wystapit pozar:
UWAGA, UWAGA,
WYKRYTO ZDARZENIE, PERSONEL PROSZONY JEST O NATYCHNIASTOWA
REAKCJE

1) Personel w danej strefie pozarowej sprawdza, gdzie wystgpil alarm (kontrolka wzrokowa
wskaznikow dziatania) i udaje si¢ do tego pomieszczenia. Zagrozone miejsce nalezy zlokalizowac
w czasie do 90 s.

2) Ochrona szpitala do 30 s. odczytuje miejsce powstania alarmu na wys$wietlaczu centrali SSP
(System Sygnalizacji Pozaru) i kontaktuje si¢ z personelem w strefie zagrozenia przekazujac
informacje o miejscu pozaru.

3) Jeden z pracownikéw ochrony udaje si¢ na miejsce zdarzenia.

4) Personel w strefie zagrozenia po sprawdzeniu alarmu:

— jesli jest falszywy — dzwoni na monitoring 1 przekazuje informacje, ze alarm jest falszywy
1 nalezy go skasowac
— jesli jest prawdziwy — wciska najblizszy przycisk ROP

Wcisniecie ROP (lub nastapi zadymienie drugiego detektora) uruchomi

UWAGA, UWAGA,
OGLASZA SIE KOD CZERWONY, WYKRYTO ZAGROZENIE,
PERSONEL PROSZONY JEST O NATYCHNIASTOWA REAKCJE

Alarm I stopnia spowoduje w strefie zagrozonej podanie komunikatu o EWAKUACJI

UWAGA, UWAGA EWAKUACJA
WYSTAPIL. ALARM POZAROWY
PROSZE OPUSCIC BUDYNEK NAJBLIZSZYM WYJSCIEM EWAKUACYJNYM NIE
UZYWAMY WIND

5) Po alarmie II stopnia w pierwszej kolejnosci podejmuj¢ si¢ ewakuacje 0sob znajdujgcych sig
w pomieszczeniu z zadymieniem, a w nastepnej kolejnosci z pomieszczen sasiednich.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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6)

7)
8)

9)

10)

11)

12)

Pracownik MONITORINGU telefonicznie lub osobiscie informuje pracownikow w sgsiednich,
odrebnych strefach pozarowych.

Pracownik MONITORINGU powiadamia Dyrekcje Szpitala oraz Kierownika Sekcji BHP i Ppoz.

Personel oddziatu, jesli jest to mozliwe, podejmuje probe gaszenia podrecznym sprzetem
gasniczym.

Poza strefa pozarowa objeta pozarem, personel po wystuchaniu kodowanego komunikatu (KOD
BIALY/KOD CZERWONY) przygotowuje si¢ na mogace wystapi¢ utrudnienia np. mozliwosci
odciecia gazow medycznych, sprezonego powietrza itp.

Personel medyczny jest zobowigzany wdrozy¢ procedury doraznego postepowania w Sytuacjach
wytaczenia pradu, gazow medycznych itp., a na blokach operacyjnych wrézy¢ procedury
bezpiecznego przerwania zabiegu.

Konserwator urzadzen technicznych na polecenie PSP za pomoca przeciwpozarowego wytacznika
pradu odlacza doptyw pradu.

Osoby ewakuujace si¢ z budynku udaja si¢ na zewnatrz i zbierajag w miejscu zbiorki ewakuacyjnej

Miejsce zbidrki
do ewakuacji

MIEJSCE ZBIORKI DO EWAKUACII

JESLI ZDARZENIE OBEJMUJE WIECEJ NIZ JEDEN ODDZIAE NALEZY ZORGANIZOWAC

PUNKT KOORDYNACIJI DZIALAN
W CELU KIEROWANIA AKCJA ORAZ WYZNACZYC JEDNA OSOBE DO
WSPOLPRACY Z DOWODCA JEDNOSTKI RATOWNICZEJ

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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MIEJSCA ZBIORKI EWAKUACJI NSSU

PUNKT KONCENTRACH 1
DLA BUDYNKOW A; B

PUNKT KONCENTRAC) 2

/ DLA BUDYNKOW C; D

PUNKT KONCENTRACII 4
DLA BUDYNKOW
F+E; G+E;

2 3 - 2 7 S 4
S 2 4
~ > S - ; )
Ay e g
= <7/ \ / ‘ >
PUNKT KONCENTRACII 3 & Sy

DLA BUDYNKOW .
H+E; 4E; J, L )

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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2. EWAKUACJA - TEREN SU

KAZDY KTO ZAUWAZY
POZAR, KLESKE ZYWIOLOWA
LUB INNE MIEJSCOWE
ZAGROZENIE MA OBOWIAZEK
POWIADOMIC:

ALARMOWANIE ORAZ ‘

POWIADAMIANIE

0SOBY ZNAJDUJAGE SIE W STREFIE
ZAGROZENIA

)

JEDNOSTKE OCHRONY
PRZECIPOZAROWEJ, POLICJE | INNE
ODPOWIEDNIE SLUZBY

\

PRZELOZONYCH,

¥

MONITORING CUMRIK DYREKTOR SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO
123516610 ==

KIEROWNIK SEKCJI DS. BHP | PPOZ

KONSERWATORA URZADZEN
TECHNICZNYCH ORAZ OCHRONE

AKCJA RATOWNICZO
GASNICZA

PROWADZIC AKCJE RATOWNICZO-
GASNICZA

4

PROWADZIC EWAKAUCJE

ZAKAZ UZYWANIA WINDY!!!

Dozwolona tylko winda przeciwpozarowa
Bl m

REJON ZBIORKI
Zgodnie z zatgcznikiem 01 P- BHP-02

WSZYSTKIE 0S0BY UCZESTNICZACE W EWAKUAC. ZOBOWIAZANE SA DO POZOSTANIA W REJONIE ZBIORKI DO CZASU OTRZYMANIA WYTYCZNYCH DOTYCZACYCH
DALSZEGO SPOSOBU POSTEPOWANIA.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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Jesli jesteS uczestnikiem ewakuacji

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

Upewnij si¢, ze osoby znajdujace si¢ w poblizu rowniez wiedzg o niebezpieczenstwie, jesli nie
to spokojnie przekaz im t¢ informacje,

Stuchaj polecen kierujacego ewakuacja,

Udaj si¢ do najblizszego wyjscia ewakuacyjnego,

Zachowuj si¢ spokojnie, poruszaj szybko, ale nie biegnij,

Nie wyprzedzaj innych, gdyz utrudnisz wyjscie im 1 sobie,

Obserwuj, co pokazuja znaki ewakuacyjne,

Udaj si¢ w miejsce, gdzie nie bedziesz utrudnia¢ innym osobom w opuszczaniu budynku oraz

ratownikom (miejsce zbidrek osobno dla kazdego budynku)

Jesli jeste$ w grupie zorganizowanej nie odlaczaj si¢ od pozostatych, umozliwi to osobie
kierujacej ewakuacja sprawdzenie czy wszyscy opuscili budynek,
Nie panikuj podczas ewakuacji, uspokoj osoby, ktore si¢ boja, podczas ewakuacji pomagaj

osobom niepetnosprawnym,

10) Staraj si¢ by¢ widocznym, jesli jestes odciety od drogi ewakuacyjnej, wzywaj pomocy

krzykiem lub hatasem, uderzaj w rury, $cian¢ lub drzwi. Takie zachowanie pomoze strazakom

ci¢ odnalez¢.

STOSUJAC SIE DO WYMIENIONYCH WYZEJ ZASAD MOZESZ OCALIC SIEBIE I INNYCH

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P-IN-09 Postepowanie z odpadami medycznymi, niebezpiecznymi

i innymi niz niebezpieczne oraz komunalnymi

OBOWIAZKI STUDENTA/PRAKTYKANTA

1. Segreguj odpady zgodnie z nizej zamieszczonym schematem.

2. W razie watpliwosci zapytaj osobe z personelu szpitala.

3. Szczegolowy wykaz odpadow znajduje si¢ w odpowiednich Katalogach odpadow, dostepnych
u personelu Szpitala.

Segregacja odpadow obowigzujaca na terenie Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

WOREK
ZOLTY
ODPADY
MEDYCZNE
niebezpieczne pod L eb:/zzp llefif;;ve pad niebezpieczne pod
wzgledem biol (;qg iecznym wzgledem suche/mokre segregacja zgodnie z opisem na koszach
biologicznym i chemicznym chemicznym

przykiady: przykiady: przyktady: przyktady: przyktady:
= $rodki ochrony = odpady o ostrych | =odpady po lekach | = reczniki papierowe | = karton, - b;g?ll_lfi * opakowania

indywidualnej po koricach cytostatycznych po uzyciu, papierz » ' po

zuzyciu i krawedziach: igly, | icytotoksycznych | =zuzyte niszczarek ?al!(retkl, @ napojach
= odpady skalpele, amputki (dotyczy oddziatow | opakowania po (papier), Oll€, WOrkl, | kto)

z diagnozowania, onkologicznych) herbacie relklarlr:(owkl

leczenia ekspresowe;j (plastik) _

i profilaktyki = opakowania * opakowania

medycznej, ktdre styropianowe po PO |g||(ach',(

zawierajg zywe spozytych strzy awka

drobnoustroje positkach . Eh (plastik)

chorobotworcze n:gzﬂy po

lub ich tok: !

ub ich toksyny sokach

(plastik)

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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Podstawy Ochrony Radiologicznej

1. Definicje i terminologia
ochrona radiologiczna — zapobieganie narazeniu ludzi i skazeniu $rodowiska, a w przypadku braku
mozliwosci zapobiezenia takim sytuacjom — ograniczenie ich skutkéw do poziomu tak niskiego, jak tylko
jest to rozsadnie osiagalne, przy uwzglednieniu czynnikow ekonomicznych, spotecznych i zdrowotnych;

promieniowanie jonizujace — promieniowanie sktadajace si¢ z czastek bezposrednio lub posrednio
jonizujacych albo z obu rodzajow tych czastek lub fal elektromagnetycznych o dtugosci do 100 nm
(nanometrow) np. promieniowanie rentgenowskie, gamma;

1. Do przebywania na terenie Pracowni/Zaktadu, w ktorych stosuje si¢ urzadzenia emitujace promieniowanie
jonizujace upowazniony jest WYLACZNIE personel Szpitala — technik elektroradiologii, lekarz radiologii

lub inny uprawniony lekarz.
2. Wszystkie pracownie, o ktorych mowa powyzej sa oznakowane w zalezno$ci od stopnia narazenia:

TEREN
KONTROLOWANY

3. Do pracowni rtg mozna wej$¢ wytacznie za zgoda wilasciwego Kierownika Pracowni/Zaktadu w asyscie

uprawnionego pracownika tej Pracowni/Zaktadu.
4. Szczegoblne zasady ochrony radiologicznej 1 bezpieczenstwa obowigzuja w pracowniach:
— radiologii zabiegowej,
— medycyny nuklearnej Oddziatu Klinicznego Endokrynologii,
— radioterapii w Oddziatach Klinicznych Okulistyki i Onkologii Okulistycznej oraz Ginekologii
i Onkologii,
— rezonansu magnetycznego.

5. Za przekazanie obowiazujacych zasad dotyczacych ochrony radiologicznej i bezpieczenstwa
odpowiedzialny jest Opiekun grupy.

6. Praca w kazdej Pracowni/Zaktadzie/Oddziale, gdzie stosuje si¢ promieniowanie jonizujgce przebiega
zgodnie z zasadami ochrony radiologicznej i programem zapewnienia jako$ci, dostepnym u nadzorujacego
Inspektora Ochrony Radiologicznej.

7. We wszystkich jednostkach, w ktorych emitowane jest promieniowanie jonizujace obowiazuja: Instrukcja
pracy ze zrodtami promieniowania jonizujgcego 0raz Plan postgpowania awaryjnego dla medycznego
wypadku radiacyjnego.

8. Do obstugi urzadzen emitujacych promieniowanie jonizujace upowazniony jest WYLACZNIE personel
Szpitala — technik elektroradiologii lub lekarz radiologii lub inny uprawniony lekarz.

9. W przypadku uczestnictwa w procedurze medycznej z zastosowaniem promieniowania jonizujacego -
WYLACZNIE za zgodg Kierownika Pracowni/Zaktadu lub Opiekuna grupy - nalezy;

— dowiedzie¢ si¢ od Opiekuna grupy lub innej uprawnionej osoby z personelu Pracowni/Zaktadu
0 przebiegu procedury i ryzyku radiacyjnym,
—  upewniC sig, ze nie jest si¢ w cigzy,

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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—  zalozy¢ odpowiednig odziez ochronng (fartuch ochronny, ostona na tarczyce etc.) - decyzje o rodzaju
uzytych oston podejmuje uprawniony personel a w szczeg6lnosci nadzorujacy Inspektor Ochrony
Radiologicznej,

—  zachowac¢ bezpieczng odlegtos¢ od lampy rentgenowskiej — przynajmniej 2 m.

— unika¢ wiazki pierwotnej, kierowanej w strone pacjenta.

10. W razie jakichkolwiek watpliwosci nalezy zapyta¢ Opiekuna grupy, Inspektora Ochrony radiologicznej,
uprawniong osobe z personelu Pracowni/Zaktadu.

Pamietaj o trzech podstawowych zasadach ochrony radiologiczne;j

. . .. .. ) . . uzywayj oslon/fartuchow
dalej = bezpieczniej krécej = bezpieczniej ..
z gumy olowiowej
oslony =bezpieczniej
- Bezpieczna odleglos¢ Bezpieczny czas

Moc dawki jest odwrotnie
proporcjonalna do kwadratu odlegtosci

odlegtosé
Materi a? radioaktywny
Moc - Dawka
- k

odlegtos¢ od zrédta promieniowania Czas

Dawka = Moc dawkix czas pracy

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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P

1.1.

-10D-01 Zasady ochrony danych osobowych w Szpitalu (wyciag
z procedury Polityka Bezpieczenstwa Danych Osobowych)

Zasady ogolne:

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie
o ochronie danych) (,,RODO”):

wDane osobowe” oznaczaja wszelkie informacje o zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania
osobie fizycznej ("osobie, ktorej dane dotycza");

mozliwa do zidentyfikowania osoba fizyczna to osoba, ktdérg mozna bezposrednio lub posrednio
zidentyfikowaé, w szczegdlnosci na podstawie identyfikatora takiego jak imi¢ i nazwisko, numer
identyfikacyjny, dane o lokalizacji, identyfikator internetowy lub jeden badz kilka szczeg6lnych czynnikdéw
okreslajacych fizyczna, fizjologiczng, genetyczng, psychiczna, ekonomiczna, kulturowa lub spoteczna
tozsamo$¢ osoby fizycznej;

Dane osobowe dziela si¢ na dane tzw. zwykle, szczegélne kategorie danych (art. 9 RODO) oraz dane
dotyczace wyrokéw skazujacych i czynéow zabronionych (art. 10 RODO)

imi¢ - ,
nazwisko . poc_hodzenle rasowe lub + dane dotyczace wyrokow
adres zamieszkania etniczne, skazujacych i czynow
PESEL *  poglady polityczne, zabronionych
NIP » przekonania religijne lub
numer i seria dowodu SWlatOpOgla‘(}(,)we’ .
osobistego * przynalezno$¢ do zwigzkoéw
. zawodowych

wyksztalcenie
Zawod e dane genetyczne
ple¢ » dane biometryczne

* dane dotyczace zdrowia
numer telefonu » dane dotyczace seksualnosci

lub orientacji seksualnej

Dane dotyczace zdrowia pacjentow Szpitala, zawarte w dokumentacji medycznej, naleza do
szczeg6lnych kategorii danych i podlegajq szczegdlnej ochronie prawne;j.

1.2.

»Przetwarzanie” oznacza operacje lub zestaw operacji wykonywanych na danych osobowych lub zestawach
danych osobowych w sposob zautomatyzowany lub niezautomatyzowany, taka jak zbieranie, utrwalanie,
organizowanie, porzadkowanie, przechowywanie, adaptowanie lub modyfikowanie, pobieranie,
przegladanie, wykorzystywanie, ujawnianie poprzez przestanie, rozpowszechnianie lub innego rodzaju
udostepnianie, dopasowywanie lub taczenie, ograniczanie, usuwanie lub niszczenie.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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Forma ,papierowa”:
prowadzenie kartotek, ksiag,
wykazow, ewidencji, np.
uzupetnianie dokumentacji
medycznej

Forma ,elektroniczna”:
np. uzupetnianie danych w
systemach informatycznych, np.
AMMS/InfoMedica

Formy
przetwarzania

1.3. Przestrzeganie zasad ochrony danych osobowych w Szpitalu nadzoruje Inspektor Ochrony Danych
(10D), powotany przez Dyrektora Szpitala. W razie watpliwosci co do sposobu postgpowania
w okreslonych sytuacjach kontakt z IOD mozliwy jest mailem na adres: dane.osobowe@su.krakow.pl
lub telefonicznie pod numerem wew. 71 17.

2. Obowiazki studenta/praktykanta.

Studenci / praktykanci sa zobowiazani do przestrzegania przepisow prawa, regulacji wewnetrznych
oraz zarzgdzen i komunikatow wydanych przez Dyrektora Szpitala dotyczacych zabezpieczenia
danych osobowych pacjentéw, w tym danych zawartych w dokumentacji medycznej.

2.1. Studenci/praktykanci sa zobowigzani w szczegé6lnoS$ci do:

2.1.1. Zapoznania si¢ z:

2.1.1.1.

2.1.1.2.

ogo6lnie obowigzujacymi przepisami prawa w zakresie ochrony danych osobowych, w
szczegblnosci z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) i ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o
ochronie danych osobowych,

regulacjami wewngetrznymi Szpitala, w szczegolnosci Procedurg P-10D-01 Polityka
Bezpieczenstwa Danych Osobowych, Instrukcja 1-10D-01 Instrukcja zarzgdzania systemem
informatycznym stuzqcym do przetwarzania danych osobowych oraz Procedurg P-10D-02
Polityka  Bezpieczenstwa Informacji  w  Szpitalu  Uniwersyteckim w  Krakowie
1 Procedura P-10D-03 Poufnos¢ danych osobowych pacjentow Szpitala Uniwersyteckiego w
Krakowie.

2.1.2.Przestrzegania zasad ochrony danych osobowych obowigzujacych w Szpitalu, w szczegdlnosci
wynikajgcych z przepisow i regulacji wewngtrznych wskazanych w pkt. 2.1.1, w tym:

1)
2)

3)

4)

zachowania nalezytej starannosci w celu ochrony danych osobowych;

zapewnienia bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych, w szczegdlnosci poprzez
ich ochrong przed niepowolanym dostgpem, nieuzasadniong modyfikacja lub zniszczeniem,
nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem, w tym stosowanie wymaganych srodkéw
technicznych i organizacyjnych zapewniajacych ochrong danych osobowych;

zachowania w tajemnicy danych osobowych uzyskanych w zwigzku z uczestnictwem
w zajeciach na terenie Szpitala oraz sposobdw ich zabezpieczenia. Zachowanie tajemnicy
obowigzuje zarowno w czasie odbywania zajgc, jak 1 po ich zakonczeniu. Zobowigzanie do
zachowania tajemnicy danych dotyczacych pacjenta ma zastosowanie rowniez po $mierci
pacjenta.

przeciwdzialania naruszeniom ochrony danych osobowych oraz zglaszania przypadkow
naruszenia lub podejrzenia naruszenia ochrony danych.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez

pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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2.2. Naruszenie ochrony danych osobowych:

2.2.1.,,Naruszenie ochrony danych osobowych” oznacza naruszenie bezpieczenstwa prowadzace do
przypadkowego lub niezgodnego =z prawem zniszczenia, utracenia, zmodyfikowania,
nieuprawnionego ujawnienia lub nieuprawnionego dostepu do danych osobowych przesytanych,
przechowywanych lub w inny sposob przetwarzanych.

2.2.2.W razie stwierdzenia naruszenia (lub uzasadnionego podejrzenia naruszenia) zasad ochrony danych
nalezy:

- niezwlocznie zgtosi¢ Inspektorowi Ochrony Danych naruszenie (podejrzenie naruszenia) wraz z

opisem:

- na piSmie — formularz zgloszenia naruszenia bezpieczenstwa stanowi zalacznik do
Procedury P-I0D-01 Polityka Bezpieczenstwa Danych Osobowych,

- mailem — na adres dane.osobowe@su.krakow.pl
- poprzez Helpdesk

- osobiscie lub telefonicznie - tel. wew. 71 17;

- powstrzymac si¢ od wszelkich dziatan mogacych utrudni¢ ustalenie okoliczno$ci naruszenia;

- wspdlpracowaé¢ z IOD w celu wyjasnienia wszystkich okoliczno$ci naruszenia ochrony danych

osobowych.

2.3. Wybrane zasady ochrony danych osobowych w Szpitalu:

Wglad do dokumentacji
medycznej przez osoby
nieuprawnione

Zabroniony jest wglad do dokumentacji medycznej pacjentow Szpitala przez osoby, ktore
nie s3 do tego uprawnione na podstawie obowigzujacych przepisow.

Nielegalne udostepnienie
dokumentacji medycznej i
informacji o stanie zdrowia

Zabronione jest udostgpnianie dokumentacji medycznej i1 informacji o pacjentach
(danych osobowych pacjentow) osobom i podmiotom nieuprawnionym, niezgodnie
z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Procedurg P-AD-10
Udostgpnianie dokumentacji medycznej podmiotom zewnetrznym.

Dokumentacja medyczna podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
Lo uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego
Udost(;pnlan_l_e . i ksztalceniu os6b wykonujacych zawod medyczny jest udostepniana tym osobom
dokumentacji medycznej do . - s
) wylacznie w zakresie niezbednym do realizacji celow dydaktycznych.
celow dydaktycznych - - - - - .
Osoby te sg obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych
w dokumentacji medycznej, takze po §mierci pacjenta.
Lo Dokumentacja medyczna do celéw naukowych udostgpniana jest szkotom wyzszym lub
Udoste¢pnianie

dokumentacji medycznej do
celéw naukowych

instytutom badawczym po wyrazeniu zgody przez Dyrektora Szpitala.

Dokumentacja powinna by¢ udostepniania bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktdrej ona dotyczy.

Ochrona dokumentow
przed innymi pacjentami
i osobami trzecimi

Dokumenty zawierajace dane osobowe pacjentow powinny by¢ zabezpieczone w sposdb
uniemozliwiajacy zapoznanie si¢ z tymi danymi przez osoby nieuprawnione, zwlaszcza
W miejscach, do ktorych maja dostep osoby trzecie (np. w rejestracjach, dyzurkach).

Studenci moga przebywa¢ w pomieszczeniach, w ktérych przechowywane sa dane
osobowe, wylacznie w towarzystwie Personelu Szpitala.

Niszczenie zbednych
dokumentéw zawierajacych
dane osobowe pacjentow

Zabronione jest usuwanie dokumentéw papierowych zawierajagcych dane osobowe
poprzez wyrzucenie tych dokumentéow do kosza na odpady zmieszane lub worka na
$mieci segregowane (kolor zielony).

Wszystkie zbedne dokumenty (wydruki, kopie, wersje robocze, itd.) musza by¢
niezwlocznie niszczone w niszczarkach w sposob uniemozliwiajacy ich odczytanie.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.
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Zabezpieczenie
dokumentacji medycznej

Student/praktykant, ktory znalazt na terenie Szpitala niezabezpieczona dokumentacje
medyczna, jak rowniez jej kopie, wydruki, itp., zobowigzany jest do:

— jej zabezpieczenia (aby informacje zawarte w dokumentacji nie zostaly ujawnione
osobom nieuprawnionym), oraz

— zgloszenia tego faktu do IOD lub Opiekuna grupy.

Praca w systemie
informatycznym

Nie wolno udostepnia¢ identyfikatoré6w i haset do systemu informatycznego innym
osobom, w tym takze innym pracownikom.

Nie wolno korzysta¢ z systemu informatycznego, jesli nie mamy do tego odpowiednich
uprawnief, w szczegdlnosci zabronione jest korzystanie z kont nalezgcych do innych
uzytkownikow.

Zasada czystego biurka

Nie wolno pozostawia¢ dokumentéw zawierajacych dane osobowe pacjentdow
w miejscach ogdélnodostepnych i niezabezpieczonych.

Dokumenty, z ktorych aktualnie nie korzystamy, nalezy chowaé¢ w szafach, szufladach,
biurkach, itd.

Zamykanie pomieszczen

Przy opuszczaniu miejsca pracy nalezy upewnic si¢, ze pokdj jest zamknicty, jezeli
jeste$my ostatnig osobg opuszczajacg pomieszczenie.

Klucze do pomieszczen sa zabezpieczone przed dostgpem o0sdb nieuprawnionych
i udostgpniane uprawnionym pracownikom zgodnie z Procedura P-IN-10 Zasady
gospodarki kluczami w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.

Sposob zabezpieczania kluczy do sejfow, szaf i innych mebli biurowych okreslaja
w swoim zakresie kierownicy podstawowych komorek organizacyjnych Szpitala.

Zapisywanie danych na
prywatnych nosnikach

Zabronione jest przechowywanie danych osobowych pacjentéw na prywatnych
no$nikach, (np. pendrive, ptyty cd, dyski zewngtrzne).

Zachowanie tajemnicy

Student/ praktykant jest zobowigzany do zachowania w tajemnicy danych osobowych
uzyskanych w zwiazku z uczestnictwem w zajeciach na terenie Szpitala, rdOwniez po
zakonczeniu zajec.

Identyfikatory

Studenci/praktykanci, zobowigzani sa do noszenia w widocznym miejscu
identyfikatorow zawierajacych co najmniej imi¢ 1 nazwisko oraz nazwe Uczelni

i Kierunku ksztalcenia.

Odpowiedzialnos¢ za
naruszenie ochrony danych
osobowych

Osoby naruszajace zasady Dbezpieczenstwa danych osobowych, w tym
studenci/praktykanci, moga ponosi¢ sankcje karne na podstawie ustawy o ochronie
danych osobowych.

Osoby niebgdace pracownikami Szpitala, w tym studenci/praktykanci, ponosza wobec
Szpitala odpowiedzialno$§¢ odszkodowawcza na zasadach okre§lonych w kodeksie

cywilnym.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sa zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika Dyrektora ds. SZJ jest zabronione.




