ZASADY ODWIEDZIN PACJENTÓW W SZPITALU POWIATOWYM 
 SPZOZ NR1 W BEŁŻYCACH
Podstawowe zasady reżimu sanitarnego, które powinny być bezwzględnie przestrzegane podczas odwiedzin pacjentów przebywających na oddziałach szpitalnych:
1.Odwiedziny pacjentów odbywają się we wszystkie dni tygodnia w godzinach od 14.00 do 18.00. 
2. Pacjenta może odwiedzać jednoczasowo 1 osoba.
3. W  sali chorych jednoczasowo mogą odbywać się odwiedziny u jednego pacjenta.
4. Czas odwiedzin: do 15 min,
5. Termin odwiedzin pacjentów ustalany jest telefonicznie z pielęgniarką dyżurną oddziału. 
6. Wymagana jest rejestracja osób odwiedzających (imię, nazwisko, data wizyty, kontakt, dane odwiedzanego pacjenta).
7. Osoba odwiedzająca nie może mieć objawów infekcji (w tym m.in. kataru, kaszlu, gorączki, bólu gardła).
8.  Osoba odwiedzająca zobowiązana jest do dokładnej dezynfekcji rąk  preparatem na bazie min. 60% alkoholu, niezwłocznie po wejściu do podmiotu leczniczego oraz wypełnienia ankiety epidemiologicznej i pomiaru temperatury przed odwiedzinami, ankietę udostępnia i pomiaru dokonuje pielęgniarka oddziału. 
9. Podczas wizyty konieczne jest stosowanie maseczki zasłaniającej usta i nos przez cały czas przebywania na terenie podmiotu leczniczego, w przypadku braku otrzymuje od personelu oddziału.
10. Osoba odwiedzająca powinna unikać podczas wizyty dotykania rękoma twarzy, szczególnie okolicy ust, nosa i oczu.
11. Po wejściu na Oddział osoba odwiedzająca powinna ponownie zdezynfekować ręce. W przypadku odwiedzin pacjentów będących nosicielami drobnoustrojów alarmowych, nie będących w ostrej fazie choroby, odwiedzający powinien nałożyć jednorazowy fartuch fizelinowy otrzymany od personelu oddziału. Przed wyjściem z Oddziału usuwa go do dedykowanego pojemnika na odpady i ponownie dezynfekuje ręce.
12.Podczas wizyty należy unikać bardzo bliskiego kontaktu fizycznego z pacjentem, takiego jak przytulanie, uściski, pocałunki, itp.
13. Wykonywanie czynności pielęgnacyjnych przy odwiedzanym pacjencie przez osobę odwiedzającą jest możliwe po uprzednim (bezpośrednio przed kontaktem) dokładnym umyciu lub zdezynfekowaniu przez nią rąk.
14. Ilość artykułów (rzeczy osobistych, artykułów żywnościowych, napojów, środków higieny osobistej, itp.) dostarczonych odwiedzanemu pacjentowi przez osobę odwiedzającą powinna być ograniczona do niezbędnego minimum – wszystkie artykuły powinny zmieścić się w szafce przyłóżkowej pacjenta.
Telefony kontaktowe w sprawie odwiedzin:     
 ODDZIAŁ CHIRURGICZNY: 81 516 26 36
ODDZIAŁ GINEKOLOGICZNO - POŁOŻNICZO – NEONATOLOGICZNY: 81 516 26 29
ZAKŁAD PIELĘGNACYJNO OPIEKUŃCZY: 81 516 26 17
ODDZIAŁ WEWNĘTRZNY: 81 516 26 25
ODDZIAŁ PEDIATRYCZNY: 81 516 26 26
ODDZIAŁ REHABILITACYJNY: 730 588 905
Bełżyce .14.04.2022  
Załącznik nr 6 do QP-KZ/1.13                                                                                   
KARTA WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO DLA OSOBY ODWIEDZAJĄCEJ
	IMIĘ I NAZWISKO
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Temp:                      oC
1 Czy w ciągu ostatnich 7 dni miał Pan/i /  bliski kontakt z osobą, u której stwierdzono zakażenie koronawirusem SARS-CoV-2 (kontakt z przypadkiem potwierdzonym) lub prawdopodobnym tj. osobą z objawami infekcji bądź hospitalizowaną w oddziale chorób zakaźnych lub czy Pan/i był sam hospitalizowany? 

TAK / NIE
2. Czy jest Pan/i obecnie poddany/a kwarantannie / izolacji /nadzorem epidemiologicznym?                              







TAK / NIE
3. Czy ma Pan/i  objawy chorobowe: gorączka, kaszel, duszność i problemy z oddychaniem, złe samopoczucie, nieżyt nosa, ból gardła, nagła utrata węchu lub smaku, biegunka, wymioty, inne…………………………………. (podkreśl występujące objawy )?  TAK / NIE
Zatajenie przez Pacjenta informacji o zakażeniu wirusem SARS-CoV-2 lub o obowiązku poddania się kwarantannie stanowi przestępstwo zagrożone karą pozbawienia wolności do lat 8 (art. 165 § 1 pkt 5 Kodeksu karnego). Może również skutkować odpowiedzialnością cywilną w stosunku do każdego, u kogo spowodowało szkodę majątkową lub rozstrój zdrowia (art. 415, 444, 445 K.c.).
….........................................
                                    …….......................................
Podpis pacjenta                                                                                     Data  Podpis osoby zbierającej wywiad                                  
