Zatacznik do uchwaty nr 19 VIII KZPiP z dnia 17 maja 2023 r. w sprawie wprowadzenia procedury
przeprowadzania wizytacji pielegniarek lub potoznych wykonujacych zawod w ramach praktyki zawodowe;j

wpisanej do rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza

Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych

Procedura
przeprowadzania wizytacji pielegniarek lub poloznych
wykonujacych zawod w ramach praktyki zawodowej
wpisanej do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢
lecznicza

Warszawa, maj 2023 r.



Rozdzial 1
Ogolne zasady przeprowadzania wizytacji.

§ 1. 1. Wizytacja oznacza kontrol¢ podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza w zakresie
zgodnosci wykonywanej dziatalno$ci z przepisami okreslajacymi warunki wykonywania
dziatalnosci leczniczej.

2. Wizytacja wykonywana przez okr¢gowe izby pielggniarek i potoznych obejmuje
czynnosci, ktoérych gtownym celem jest ocena wykonywania zawodu przez pielegniarke lub
polozng w ramach praktyki zawodowej wpisanej do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza, w rozumieniu przepisow o dzialalnosci lecznicze;.

§ 2. Wizytacja jest przeprowadzana przez pielegniarki lub potozne upowaznione przez
okregowa rade pielegniarek i potoznych.

§ 3. Osoby, o ktorych mowa w § 2, wykonujac czynno$ci wizytacyjne za okazaniem
imiennego upowaznienia, majg prawo:

1) zadania informacji i dokumentacji;

2) oceny realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym, w tym dostepnosci
i jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych;

3) wstepu do pomieszczen podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza;
4) udzialu w czynno$ciach zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych;
5) wgladu do dokumentacji medyczne;j;
6) zadania ustnych i pisemnych wyjasnien.
Rozdzial 1T
Tryb przeprowadzania wizytacji.

§ 4.1. Wizytacj¢ zleca w oparciu o uchwale okregowej rady pielegniarek i potoznych
przewodniczacy okregowej rady pielegniarek 1 potoznych z zastrzezeniem § 21.

2. Zlecenie przeprowadzenia wizytacji powinno okres§la¢ w szczegdlnosci:
1) nazwe i adres zlecajacego wizytacje,
2) imie i nazwisko pielggniarki lub potoznej lub nazwe praktyki zawodowe;j,
3) adres praktyki zawodowej,
4) cel i zakres wizytacji,
5) termin przeprowadzania wizytacji,

6) imi¢ 1 nazwisko o0sO6b wykonujacych czynno$ci wizytacyjne wraz z numerem
imiennego upowaznienia,

7) numer zlecenia w danym roku kalendarzowym.
3. Wzor druku zlecenia wizytacji okre$la zalgcznik nr 1.

§ S5.1. Imiennego upowaznienia do przeprowadzenia czynno$ci wizytacyjnych udziela
przewodniczacy okregowej rady pielegniarek 1 potoznych.

2. Upowaznienie, o ktorym mowa w ust. 1 powinno okresla¢ w szczegolnos$ci:

1) imi¢ i nazwisko oraz seri¢ i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ osoby
upowaznionej do przeprowadzenia wizytacji,



2) imie¢ i nazwisko pielegniarki lub potoznej lub nazwa praktyki zawodowej be¢dacej
przedmiotem wizytacji,

3) adres praktyki zawodowej,

4) cel i zakres wizytacji,

5) termin przeprowadzania wizytacji.
3. Upowaznienie obowigzuje w czasie przeprowadzania wizytacji.
4. Wzor druku upowaznienia okresla zatgcznik nr 2.

§ 6. Zlecajacy wizytacje wyznacza przewodniczacego zespotu, ktory dokonuje podziatu
czynnosci migdzy wizytujacych.

§ 7.1. Wizytujacy podlega wytaczeniu od udziatu w wizytacji, jezeli wyniki wizytacji moga
dotyczy¢ jego roszczen, praw lub obowigzkow albo roszczen, praw i1 obowigzkow jego
matzonka, krewnych i powinowatych badz os6b zwigzanych z nim z tytutlu przysposobienia,
opieki lub kurateli. Wizytujacy moze by¢ wylaczony réwniez w razie stwierdzenia innych
przyczyn, ktore moga mie¢ wptyw na bezstronno$¢ jego postepowania.

2. O przyczynach wylaczenia przewodniczacy zespolu wizytacyjnego lub osoba
zainteresowana zawiadamia zlecajacego wizytacje, ktory rozstrzyga, co do wylaczenia.

§ 8. Wizytacj¢ przeprowadza si¢ w dniach i godzinach pracy obowigzujacych w podmiocie
wizytowanym.

§ 9. Przed rozpoczeciem wizytacji, nie pozniej niz na 7 dni przed dniem wizytacji, zlecajacy
wizytacje zawiadamia pisemnie lub w formie elektronicznej pielegniarke lub potozng
prowadzaca praktyke zawodowa, u ktoérej bedzie przeprowadzana wizytacja, o terminie oraz
celu i zakresie wizytacji.

§ 10. Obowiazkiem przeprowadzajacego wizytacje jest rzetelne, obiektywne ustalenie stanu
faktycznego, a w razie stwierdzenia nieprawidlowosci 1 uchybien, ustalenie ich przyczyn
1 skutkow.

§ 11.1. Wizytujacy dokonuje ustalen stanu faktycznego na podstawie zebranych w toku
wizytacji dowodow.

2. Do dowodow zalicza si¢ w szczegdlnosci: dokumenty, w tym dane ewidencyjne
1 sprawozdawcze, wyniki ogledzin, pisemne wyjasnienia i o§wiadczenia, opinie konsultantow,
zdjecia fotograficzne, dokumentacje medyczng udostepniong wizytujagcemu do wgladu.

3. Pobranie dowodow rzeczowych powinno by¢ opisane w wystapieniu powizytacyjnym
1 odbywac si¢ w obecnosci os6b odpowiedzialnych za udzielanie §wiadczen zdrowotnych.
Dowdd rzeczowy powinien by¢ zaopatrzony przez pielgegniarke lub potozng prowadzaca
praktyke zawodowg 1 wizytujacego w trwate cechy lub znaki, uniemozliwiajgce zastgpienie
go innym.

4. Wizytujacy moze zada¢ od wizytowanej pielegniarki lub potoznej prowadzacej praktyke
zawodowg sporzadzenia niezbgdnych do wizytacji kserokopii, odpisow lub wyciagow
z dokumentow, jak rowniez zestawien 1 obliczen opartych na dokumentach.

5. Zgodno$¢ odpisow 1 wyciggow z oryginatami oraz prawidtowos$¢ zestawien i1 obliczen
potwierdza pielegniarka lub potozna prowadzaca praktyke zawodowa.



6. W przypadku odmowy ze strony wizytowanej pielegniarki lub potoznej prowadzacej
praktyke zawodowa, poddania si¢ czynno$ciom wizytacyjnym, wizytujacy odstepuje
lub przerywa czynnosci wizytacyjne i sporzadza notatke stuzbowg na powyzszg okolicznos¢.

§ 12.1. W przypadku, o ktorym mowa w § 11 ust. 6 zlecajacy przeprowadzenie wizytacji
dorgcza notatke stuzbowa wizytowanej pielegniarce lub potoznej prowadzacej praktyke
zawodowg oraz informuje o mozliwosci zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen
w terminie 7 dni roboczych od dnia jej otrzymania.

2. W przypadku nie zlozenia zastrzezen, o ktérych mowa w ust. 1 lub uznania ich
za niezasadne okregowa rada pielegniarek 1 potoznych powiadamia rzecznika
odpowiedzialnosci zawodowe;.

§ 13.1. Po wykonaniu czynnos$ci wizytacyjnych sporzadza si¢ wystgpienie powizytacyjne,
ktore zawiera:

1) imig¢ i nazwisko pielggniarki lub potoznej oraz adres miejsca zamieszkania albo firmg
albo nazwe oraz adres siedziby praktyki zawodowej;

2) adres miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych,

3) datg rozpoczecia i zakonczenia czynno$ci wizytacyjnych,

4) imiona i nazwiska 0sob wykonujacych czynnosci wizytacyjne,
5) opis stanu faktycznego,

6) stwierdzone nieprawidtowosci,

7) wnioski 0s6b wykonujacych czynnosci wizytacyjne,

8) date i miejsce sporzadzenia wystgpienia powizytacyjnego,

9) informacje o braku zastrzezen albo informacje¢ o odmowie podpisania wystgpienia
powizytacyjnego oraz o przyczynie tej odmowy.

2 Wystapienie powizytacyjne sporzadza si¢ w dwoch egzemplarzach, z ktorych jeden
egzemplarz przekazuje si¢ pielggniarce lub potoznej prowadzacej praktyke zawodowa.

3. Wystapienie powizytacyjne podpisuja wizytujacy 1 pielegniarka lub polozna prowadzaca
praktyke zawodowa.

4. Jezeli po sporzadzeniu wystgpienia powizytacyjnego, a przed jego podpisaniem
pielegniarka lub polozna prowadzaca praktyke zawodowa zgtosi umotywowane zastrzezenia
co do faktow stwierdzonych w trakcie kontroli 1 opisanych w wystgpieniu powizytacyjnym,
osoby wykonujace czynno$ci wizytacyjne sa obowigzane zbada¢ dodatkowo te fakty i
uzupetni¢ wystapienie powizytacyjne.

5. Zgloszenie zastrzezen, o ktorych mowa w ust. 4, nie stanowi przeszkody do podpisania
protokotu przez osoby wykonujgce czynnosci wizytacyjne.

6. Pielegniarka lub polozna prowadzaca praktyke zawodowa, w terminie 7 dni od dnia
otrzymania wystapienia powizytacyjnego, ma prawo do wniesienia na pi§mie zastrzezen do
zlecajacego wizytacje co do sposobu przeprowadzenia czynnosci wizytacyjnych oraz ustalen
zawartych w wystapieniu powizytacyjnym.

7. Wzor druku wystapienia powizytacyjnego okresla zatacznik nr 3.

§ 14.1. Wizytowana pielegniarka lub potozna prowadzaca praktyke zawodowa moze
odmowi¢ podpisania wystapienia powizytacyjnego, sktadajac, w terminie 7 dni roboczych
od daty jego otrzymania, wyjasnienie przyczyn tej odmowy.



2. W przypadku odmowy podpisania wystgpienia powizytacyjnego i ztozenia wyjasnienia,
wizytujacy zaznacza ten fakt w wystgpieniu powizytacyjnym.

3. Odmowa podpisania wystgpienia powizytacyjnego przez osobe¢ wymieniong w ust. 1
nie stanowi przeszkody do podpisania wystgpienia powizytaCyjnego przez wizytujacego
1 realizacji ustalen zawartych w tym wystgpieniu.

§ 15.1. Osoby wykonujace czynno$ci wizytacyjne s3 zobowigzane do zachowania
w tajemnicy wszelkich informacji uzyskanych w wyniku dokonywanych czynnosci
wizytacyjnych, ustalen zawartych w wystapieniu powizytacyjnym oraz wynikow
prowadzonego postepowania.

2. Wzér druku oswiadczenia osoby wizytujacej o zachowaniu W tajemnicy informacji, o
ktorych mowa w ust. 1, okresla zatgcznik nr 4.

§ 16. 1. Na podstawie ustalen zawartych w wystgpieniu powizytacyjnym organ prowadzacy
rejestr wykre§la pielegniarke lub potozng prowadzaca praktyke zawodowa z rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczag w przypadku stwierdzenia nastgpujacych
okolicznosci:

a) zlozenia o$wiadczenia, o ktorym mowa w art. 100 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej,
niezgodnego ze stanem faktycznym;

b) razacego naruszenia warunkow wymaganych do wykonywania dziatalno$ci objgtej
wpisem;

C) niezastosowania si¢ do zalecen powizytacyjnych.

2. W innych przypadkach niz okreslone w ust. 1 organ prowadzacy rejestr wydaje zalecenia
powizytacyjne majace na celu usunigcie stwierdzonych nieprawidlowosci i okresla termin ich
wykonania. Wzér druku zalecen powizytacyjnych okresla zatacznik nr 5.

3. Jezeli w wystgpieniu powizytacyjnym stwierdzono postgpowanie sprzeczne
z zasadami etyki zawodowej lub zawinione naruszenie przepiséw dotyczacych wykonywania
zawodu pielegniarki lub potoznej, okregowa rada pielegniarek 1 potoznych powiadamia
okregowego rzecznika odpowiedzialnosci zawodowe;j.

Rozdzial 111

Wymagania kwalifikacyjne oraz sposéb wyboru osob wykonujacych czynnosci
wizytacyjne.

§ 17.1. Wizytujacym moze by¢ pielegniarka, potozna, ktora ze wzgledu na posiadane
kwalifikacje 1 praktyke zawodowa daje rekojmi¢ nalezytego wykonania czynnoSci
wizytacyjnych.

2. Wizytujacym moze by¢ pielegniarka, potozna, ktora spetnia nastepujace warunki:

1) posiada odpowiednio prawo wykonywania zawodu pielegniarki lub zawodu potozne;j
oraz co najmniej pigcioletni staz pracy w zawodzie i jest aktualnie zatrudniona
W dziedzinie pielegniarstwa bedacej przedmiotem wizytacji lub w dziedzinie
pokrewnej, oraz

2) posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa lub w dziedzinie majacej
zastosowanie w ochronie zdrowia, w przypadku kontroli indywidualnej
specjalistycznej praktyki pielggniarki lub potoznej i grupowej specjalistycznej praktyki
pielegniarek lub potoznych.

§ 18. Liste osob uprawnionych do wykonywania czynnos$ci wizytacyjnych prowadzi
okregowa rada pielegniarek i potoznych.



§ 19. Skiad zespotu wizytujacego osob wskazanych do wizytacji ustala przewodniczacy
okregowej rady pielggniarek i potoznych.

§ 20. Okregowa rada pielggniarek i potoznych corocznie w terminie do dnia 31 marca
podejmuje uchwale w przedmiocie planu przeprowadzania wizytacji pielegniarek lub
potoznych wykonujacych zawod w ramach praktyki zawodowej wpisanej do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

§ 21. W szczegodlnie uzasadnionych przypadkach, niecierpigcych zwtoki, przewodniczacy
okregowej rady pielegniarek i potoznych ma prawo zleci¢ przeprowadzenie wizytacji pomimo
braku wskazania okreslonej praktyki zawodowej w uchwale okregowej rady pielegniarek i
potoznych, o ktéorej mowa w § 20, o czym niezwlocznie informuje okregowa rade
pielegniarek i potoznych. Przepis § 19 stosuje sie odpowiednio.

Rozdzial IV
Postanowienia koncowe.

§ 22. Niniejsza procedura wchodzi w zycie z dniem 1 czerwca 2023 roku.



Zalacznik nr 1

(pieczeé okregowej rady pielegniarek i potoznych) Miejscowos$¢, dnia .................

Zlecenie przeprowadzenia wizytacji Nr......

Dzialajac na podstawie art. 111 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z
2022 r. poz. 633 ze zm.) oraz art. 22 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz.
U. z 2022 r. poz. 2702 ze zm.).

zlecam przeprowadzenie wizytacji

(imi¢ i nazwisko, nazwa i siedziba praktyki zawodowe;j)

wpisane] pod numerem................ do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg w rozumieniu przepisOw o dziatalnosSci leczniczej, prowadzonego przez Okregowsa
Radg Pielggniarek 1 PoloZnych W ......occooiiiiiiii e

(siedziba okregowej rady pielggniarek i potoznych)

w celu oceny wykonywania zawodu w ramach praktyki zawodowej w zakresie zgodno$ci
wykonywanej dziatalnos$ci z przepisami okreslajacymi warunki wykonywania dziatalno$ci
leczniczej.

Wizytacja bedzie przeprowadzona .............ocevvviiiiiiinninn..

(termin wizytacji)
Do przeprowadzenia czynno$ci wizytacyjnych powoluj¢ zespot wizytacyjny w skladzie:

P Przewodniczaca/cy zespotu wizytujacego,

(imig¢ i nazwisko)

legitymujacy si¢, Upowaznieniem Nr ...............

2 Czlonek zespotu wizytujacego

(imig i nazwisko)

legitymujacy si¢ Upowaznieniem Nr ...............

(pieczed 1 podpis przewodniczacej/ego okregowej rady pielggniarek i potoznych)


https://sip.lex.pl/#/act/17709549/2468515?cm=UIFIRST
https://sip.lex.pl/#/act/17709549/2468515?cm=UIFIRST

Zalacznik nr 2

(piecze¢ okregowej rady pielegniarek i poloznych) Miejscowos¢, dnia ........oonen...

Upowaznienie Nr ............

Podstawa prawna: art. 111 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022 r.
poz. 633 ze zm.)_oraz art. 22 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz. U.
z 2022 r. poz. 2702 ze zm.).

Upowazniam Pania/Pana ..............oooiiiiiiiiiiiiiiii e,

legitymujaca/cego si¢ dowodem t0ZSAMOSCI ......vvvvririeneetieiiiieere et enanreennnn

(seria i numer)

do przeprowadzenia czynno$ci wizytacyjnych

(imig i nazwisko, nazwa i siedziba praktyki zawodowej)

wpisanej pod numerem ....................... do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza w rozumieniu przepisoOw o dziatalnos$ci leczniczej, prowadzonego przez Okregowa
Rade Pielggniarek 1 POIoZnych W .......cccviiiiiiiiiiiiee e

(siedziba okregowej rady pielggniarek i potoznych)

w celu oceny wykonywania zawodu w ramach praktyki zawodowej w zakresie zgodnoS$ci
wykonywane] dzialalnosci z przepisami okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalnosci
leczniczej.

Osoby wykonujace czynno$ci wizytacyjne za okazaniem niniejszego upowaznienia, maj3
prawo:
1. Zadania informacji 1 dokumentacji;
2. oceny realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym, w tym dostgpnosci
i jakos$ci udzielanych §wiadczen zdrowotnych;
wstepu do pomieszczen podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza;
udziatu w czynnos$ciach zwigzanych z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych;
wgladu do dokumentacji medyczne;;
zadania ustnych 1 pisemnych wyjasnien.

SR

Wizytacja bedzie przeprowadzona w ..............oooevveniinnnn.
(termin wizytacji)

Upowaznienie obowigzuje na czas wizytacji.

(pieczed i podpis przewodniczgcej/ego okregowej rady pielegniarek i potoznych)


https://sip.lex.pl/#/act/17709549/2468515?cm=UIFIRST
https://sip.lex.pl/#/act/17709549/2468515?cm=UIFIRST

Zalacznik nr 3

Miejscowose, data ....ovvuiiiiiiniiiiiiiean.

Wystapienie powizytacyjne Nr ..................

z wizytacji przeprowadzonej w dniu ........................

(imi¢ 1 nazwisko pielegniarki lub potoznej oraz adres miejsca zamieszkania albo firme albo nazwe oraz adres
siedziby praktyki zawodowej)

wpisane] pod numerem ......................... do rejestru podmiotéw wykonujacych
dzialalno$¢ leczniczg, prowadzonego przez Okregowa Rade Pielegniarek i Poloznych w

(siedziba okrggowej rady pielegniarek i potoznych)

Wizytacje przeprowadzono na podstawie upowaznien wydanych przez Przewodniczaca/ego
Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych w ...l Upowaznienie
do  przeprowadzenia  wizytacji dorgczono W  dniu ...

(imie i nazwisko pielegniarki lub potoznej oraz adres miejsca zamieszkania albo firme albo nazwe oraz adres
siedziby praktyki zawodowej)

Wizytacje przeprowadzily (imiona i nazwiska):

Cel i zakres wizytacji: ocena wykonywania zawodu w ramach praktyki zawodowej w
zakresie zgodnosci wykonywanej dziatalno$ci z przepisami okreslajacymi warunki
wykonywania dziatalnos$ci lecznicze;.



1. Forma prowadzenia dzialalnos$ci leczniczej'(kody rodzajéw praktyk zawodowych)
[1 93 - indywidualna praktyka pielegniarki/potoznej wytacznie w zaktadzie leczniczym

[194 - indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki/potoznej wytacznie w

zaktadzie leczniczym
[ 195 - indywidualna praktyka pielegniarki, potoznej wylgcznie w miejscu wezwania

[ ] 96 - indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki/potoznej wylacznie w miejscu

wezwania
[] 97 - grupowa praktyka pielegniarek/potoznych
[] 98- indywidualna praktyka pielegniarki/ potoznej
[ ] 99- indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki/potoznej

2. Zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych zgodnie z wpisem do rejestru podmiotow

wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza:

3.Warunki realizacji swiadczen zdrowotnych przez pielegniarke (nalezy wypelni¢ w
przypadku praktyki zawodowej pielegniarki)

3.1.Wymagania lokalowe

1) Oznakowanie zewngetrzne

e nazwa (firma) [] ]
TAK NIE
2) Ostatni protokot pokontrolny powiatowego inspektora sanitarnego:
1 TAK [] NIE [] NIEDOTYCZY
3) Gabinet *:
[1  TAK [1 NIE [1 NIEDOTYCZY

1Zgodnie z kodami rodzajow praktyk zawodowych okre$lonymi w zatgczniku nr 5 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie szczegbétowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg oraz szczegdtowego trybu postepowania w sprawach
dokonywania wpisoOw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz. U. z 2019r. poz. 605)



4) Pomieszczenie lub szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej*:
[1 TAK [1 NIE [] NIEDOTYCZY

5) pomieszczenia sanitarne*:

[1 TAK [1 NIE [] NIEDOTYCZY

6) poczekalnia dla pacjentow™:

[1  TAK [] NIE [] NIEDOTYCZY

3.2. Wyposazenie w sprzet, aparatur¢ medyczng i produkty lecznicze?:

TAK NIE

telefon

szafka do przechowywania
lekoéw, wyrobow
medycznych, srodkow
pomocniczych

stolik zabiegowy lub
stanowisko pracy
pielegniarki

kozetka

zestaw przeciwwstrzasowy

zestaw do wykonywania
iniekcji

zestaw do wykonywania
opatrunkow 1 podstawowy
zestaw narzedzi
chirurgicznych

niezbedny zestaw do
wykonywania zabiegow 1
czynno$ci higieniczno-
pielegnacyjnych

sprz¢t 1 pomoce do
przeprowadzania testow
przesiewowych

pakiety odkazajace 1
dezynfekcyjne

aparat do pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi z kompletem
mankietow dla dzieci i

2 oraz *- na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 540 ze zm.).W przypadku
realizacji §wiadczen z zakresu POZ pod tym samym adresem przez lekarza POZ, pielegniarke¢ POZ lub polozng
POZ nie wymaga si¢ odrebnych gabinetow, pomieszczen lub szafy przystosowanej do przechowywania
dokumentacji medycznej, pomieszczen sanitarnych i poczekalni dla §wiadczeniobiorcow.



dorostych

stetoskop

testy do oznaczania poziomu
cukru we krwi

glukometr

termometry

maseczka twarzowa do
prowadzenia oddechu
zastepczego

neseser pielegniarski z
wyposazeniem

srodki ochrony osobiste;j
(fartuchy, maseczki,
rekawice)

waga medyczna dla
niemowlat

waga medyczna ze
wzrostomierzem

3.3 Umowa z podmiotem na utylizacj¢ odpadéw medycznych
1 71AK CINIE

3.4. Posiadanie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w
art. 25 ustawy o dzialalnosci leczniczej

[1 TAK CINIE

4.Warunki realizacji Swiadczen zdrowotnych przez polozna (nalezy wypelni¢ w
przypadku praktyki zawodowej poloznej)

4.1.Wymagania lokalowe

1) Oznakowanie zewngtrzne

e nazwa (firma) [1] []
TAK NIE
2) Ostatni protokot pokontrolny powiatowego inspektora sanitarnego:
L] TAK [] NIE [] NIEDOTYCZY
3) Gabinet *:
[1  TAK [1 NIE [ 1 NIEDOTYCZY

4) Pomieszczenie lub szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej*:
[1 TAK (1 NIE [1 NIEDOTYCZY



5) pomieszczenia sanitarne*:
[1 TAK [1 NIE [1 NIEDOTYCZY

6) poczekalnia dla pacjentow™:
1 TAK [1 NIE [ 1 NIEDOTYCZY

4.2. Wyposazenie w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze®:

TAK NIE

telefon

szafka do przechowywania
lekéw, wyrobow
medycznych, srodkow
pomocniczych

stolik zabiegowy lub

stanowisko pracy potoznej

kozetka

zestaw przeciwwstrzasowy

zestaw do wykonywania
iniekcji

zestaw do wykonywania
opatrunkow i podstawowy
zestaw narzedzi
chirurgicznych

niezbedny zestaw do
wykonywania zabiegow i
czynno$ci higieniczno-
pielegnacyjnych

pakiety odkazajace 1
dezynfekcyjne

aparat do pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi z kompletem
mankietow dla dzieci i
dorostych

stetoskop

testy do oznaczania poziomu
cukru we krwi

glukometr

3 oraz *- na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 540 ze zm.). W przypadku
realizacji §wiadczen z zakresu POZ pod tym samym adresem przez lekarza POZ, pielegniarke¢ POZ lub polozng
POZ nie wymaga si¢ odrebnych gabinetow, pomieszczen lub szafy przystosowanej do przechowywania
dokumentacji medycznej, pomieszczen sanitarnych i poczekalni dla §wiadczeniobiorcow.



maseczka twarzowa do
prowadzenia oddechu
zastepczego

neseser potoznej z
wyposazeniem, w tym
zestaw do porodu naglego

srodki ochrony osobiste;j
(fartuchy, maseczki,
rekawice)

waga medyczna dla
niemowlat

waga medyczna ze
wzrostomierzem

stuchawka potoznicza lub
detektor tetna ptodu

zestaw do pielegnacji
noworodka

4.3 Umowa z podmiotem na utylizacje odpadow medycznych
1 TAK CINIE

4.4. Posiadanie umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie okreslonym w
art. 25 ustawy o dziatalno$ci leczniczej

1 TAK LINIE

5.Warunki realizacji Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarke Srodowiska nauczania i
wychowania  (nalezy _wypelni¢ w_przypadku praktyki zawodowej pielegniarki
srodowiska nauczania i wychowania)

5.1.Wymagania lokalowe

1). Oznakowanie zewngtrzne

e nazwa (firma) [] []
TAK NIE
2) Ostatni protokot pokontrolny powiatowego inspektora sanitarnego:
1 TAK [] NIE [1 NIEDOTYCZY
3) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej:
[1  TAK CINIE

4) Biurko oraz szafa kartoteczna przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej
[1  TAK L INIE



4.

5.2. Wyposazenie w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze

TAK NIE

szafka do przechowywania
lekéw, wyrobow
medycznych, srodkow
pomocniczych

stolik zabiegowy lub
stanowisko pracy

kozetka

parawan

przeno$na apteczka
pierwszej pomocy
wyposazona w zestaw
przeciwwstrzasowy oraz w
gaziki jatowe, gaze jatowa,
bandaze dziane i elastyczne,
chustg trojkatna, przylepiec,
przylepiec z opatrunkiem,
rekawiczki jednorazowe,
octawian glinu (altacet),
wodg utleniong, $rodek
odkazajacy skore, tabletki
przeciwbolowe i
rozkurczowe, neospasming,
maseczke twarzowa do
prowadzenia oddechu
zastepczego, szyny Kramera,
staz¢ automatyczna,
nozyczki, pakiet do
odkazania

tablice Snellena do badania
ostrosci wzroku

tablice Ishihary do badania
widzenia barwnego

tablice - siatki centylowe
wzrostu 1 masy ciata oraz
inne pomoce do
wykonywania testow
przesiewowych i
interpretacji ich wynikow

$rodki do nadzorowanej
grupowej profilaktyki
préchnicy zebow

4 na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 540 ze zm.).



aparat do pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi z kompletem
mankietéow dla dzieci i
dorostych

stetoskop

waga medyczna ze
wzrostomierzem

5.3 Umowa z podmiotem na utylizacj¢ odpadéw medycznych
[ 71AK CINIE

5.4. Posiadanie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w
art. 25 ustawy o dziatalno$ci leczniczej

[1 TAK L INIE

6. Czynnosci zwiazane z realizowaniem §wiadczen zdrowotnych

1. Zakres $wiadczen zdrowotnych wykonywanych w miejscu wykonywania wizytowanej
praktyki zawodowej



5. Ocena realizacji udzielanych $wiadczen zdrowotnych (w oparciu o aktualng wiedzg
medyczng, zasady etyki zawodowej, nabyte kwalifikacje oraz obowigzujace przepisy prawa)

7. Dokumentacja medyczna
7.1. Dokumentacja medyczna pielegniarki® °
a) wewnetrzna:
e historia zdrowia i choroby,
e karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego,
e karta wizyty patronazowej,

b) zewnetrzna (opinie, zaSwiadczenia, Orzeczenia, skierowania na badania diagnostyczne
oraz inne dokumenty o podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzadzone na
wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotow),

c) inna dokumentacja.
7.2. Dokumentacja medyczna poloznej’ 8

a) wewngtrzna:
e karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,
e karta wizyty patronazowej,
e Kkarta obserwacji przebiegu porodu,

b) zewnetrzna (karta przebiegu ciazy, opinie, zaswiadczenia, orzeczenia, skierowania na
badania diagnostyczne, ksigzeczki zdrowia dziecka oraz inne dokumenty o podobnym
charakterze 1 przeznaczeniu, sporzadzone na wniosek pacjenta lub innych
uprawnionych podmiotéw),

c) inna dokumentacja.

Informacje dotyczace udzielanych $wiadczen (sposob dokumentowania)

® na podstawie rozdziatu 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1304 ze
zm.).

b nie dotyczy indywidualnej praktyki pielegniarki prowadzonej wylgcznie w zaktadzie leczniczym.

’ na podstawie rozdziatu 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu 1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1304 ze
zm.).

8 nie dotyczy indywidualnej praktyki potoznej prowadzonej wylacznie w zaktadzie leczniczym



7.3. Sposéb prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej

znormalizowane formularze [ ITAK [_INIE

noéniki elektroniczne [ ]TAK [ I NIE

e znajomos$¢ procedur udostepniania dokumentacji wewnetrznej zgodnie z ustawg o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Wystapienie powizytacyjne sporzagdzono w dwodch jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden egzemplarz
przekazano wizytowanej pielggniarce lub potoznej prowadzacej praktyke zawodowa.

Podpis osob wizytujacych: Otrzymalam w dniu:

(podpis wizytowanej pielegniarki lub polozne;j
prowadzacej praktyke zawodows)

Po zapoznaniu si¢ z niniejszym wystgpieniem powizytacyjnym:

1) nie zgtaszam zastrzezen do wystapienia powizytacyjnego

(pieczec 1 podpis pielggniarki lub potoznej prowadzacej praktyke zawodowa)



Odmowa podpisania wystgpienia powizytacyjnego przez pielegniark¢ lub potozng prowadzaca
wizytowang praktyke zawodowa (imi¢ i nazwisko, powod odmowy).

Pouczenie:

Pielegniarka lub potozna prowadzaca praktyke zawodowa, w terminie 7 dni od daty otrzymania
wystapienia powizytacyjnego, ma prawo do wniesienia zastrzezen do organu zlecajacego wizytacje, co
do sposobu przeprowadzenia czynnos$ci wizytacyjnych oraz ustalen zawartych w wystapieniu
powizytacyjnym.



Zalacznik nr 4

MigjscowoSE, dnia .......cceevvveveecreerreennnnnn

(imi¢/imiona i nazwisko osoby wizytujacej)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w zwigzku z powotaniem mnie do przeprowadzenia czynno$ci wizytacyjnych

(oznaczenie praktyki zawodowej)

zachowam w tajemnicy informacje podlegajace ochronie prawnej uzyskane w trakcie wizytacji, pod
rygorem skutkow prawnych z odpowiedzialno$cia karng wiacznie.

(imig¢/imiona i nazwisko)

(czytelny podpis osoby wizytujacej)



Zalgcznik nr 5

Znak pisma: ........... Miejscowos¢, data ........cceeveneenene.

Pani/Pan ..........oooovviiiiiiiiiiiiiin,

(nazwa i adres pielegniarki lub potoznej prowadzacej
wizytowang praktyke zawodowa)

ZALECENIA POWIZYTACYJNE

W zwigzku z wizytacjg przeprowadzong w .................eeveen. , na podstawie wnioskow

(data wizytacji)
powizytacyjnych zawartych w Wystapieniu powizytacyjnym nr .................. przesylam zalecenia
powizytacyjne:

(W kazdym =z zalecen powizytacyjnych nalezy okresli¢ termin ich  wykonania
oraz poinformowa¢ pielegniarke lub polozng prowadzaca wizytowana praktyke zawodowa
o obowigzku  zawiadomienia  Przewodniczacej/cego  Okrggowej  Rady  Pielegniarek
i Potoznych o sposobie wykonania zalecen powizytacyjnych)

(piecze i podpis przewodniczacej/ego okregowej rady pielggniarek i potoznych)



