Zat. Nr 1 do QP-023/0, Wyd. | QD-613

WNIOSEK O ZGODE NA ODWIEDZINY PACJENTOW (W TYM PACJENTOW ZAKAZONYCH
KORONAWIRUSEM SARS-CoV-2) W STANIE EPIDEMII COVID-19"

DATA WNIOSKU IMIE | NAZWISKO PACJENTA ODDZIAL SZPITALNY

DATA ODWIEDZIN? IMIE | NAZWISKO ODWIEDZAJACEGO OSWIADCZENIE | ZOBOWIAZANIE:

- na terenie Szpitala nosze maseczke
zakrywajgcq nos i usta,

- nie miatem/am kontaktu z osobq chorg na
COVID-19*

* punkt nie dotyczy osob odwiedzajgcych
chorych na COVID-19

podpis odwiedzajgcego ponizej

DATA ROZPATRZENIA ZGODA - autoryzacja BRAK ZGODY — uzasadnienie, autoryzacja

1) Biorgc pod uwage obostrzenia zwigzane z epidemiq COVID-19 oraz pismo Rzecznika Praw Pacjenta RzPP-DSD.420.60.2020 z dnia
25.05.2020r., skierowane do wszystkich podmiotéw leczniczych w sprawie wprowadzonych, zgodnie z prawem, ograniczen praw
pacjenta, a przede wszystkim majgc na wzgledzie potrzebe zapewnienia pacjentom i ich rodzinom osobistego kontaktu, zwtaszcza w
przypadkach przedtuzonej hospitalizacji o ztym rokowaniu, Szpital wprowadza niniejszy wzdr i procedure odwiedzin w ww. szczegdlnych
przypadkach.

2) Szpital rozpatruje niniejsze wnioski, przestane tylko w dni robocze do godz. 12:00 na adres e-mail Petnomocnika ds. Jakosci:
apabis@szpital.sosnowiec.pl (w formie skanu, ewentualnie czytelnego zdjecia).

W razie pytari/wqtpliwosci, prosze kierowac je na podany powyzej adres poczty elektronicznej lub telefonicznie pod numer:

(32) 413 06 44

W innym czasie — jedynie w pilnych, uzasadnionych przypadkach, zgody telefonicznie moze udzieli¢ lekarz dyzurny Oddziatu szpitalnego .
3) Jednoczesnie moze przebywac w sali tylko jedna osoba odwiedzajgca, w czasie nie dtuzszym niz 15 minut.

4) Szpital nie gwarantuje rozpatrzenia (odwiedzin) w dniu ztozenia wniosku, w zwigzku z czym planowana data odwiedzin powinna by¢
przynajmniej kolejnym dniem roboczym.

5) Data odwiedzin wpisana we wniosku nie podlega zmianom.

Data i podpis pielegniarki Oddziatowej/Koordynujqcej/dyzurnej odbierajgcej zgode



