Zatacznik nr 1

(piecz¢ okregowej rady pigjgniarek i potanych) Miejscowa¢, dnia.................

Zlecenie przeprowadzenia wizytacji Nr.....

Dziatagpc na podstawie art. 22 ustawy z dnia 15 lipca 201t zawodach piegniarki
i potoznej (Dz. U. z 2011 r. Nr 174, poz. 1039).

zlecam przeprowadzenie wizytaciji

(imi¢ i nazwisko, nazwa i siedziba praktyki zawodowej)

w celu oceny wykonywania zawodu w ramach praktykawadowej wpisanej
pod numerem................ do rejestru podmiotow wykaeych dziatalné¢ lecznica
W rozumieniu przepiséw o dziatalém leczniczej, prowadzonego przez @jowg Rad
Pielegniarek i POINYCN W .......uuieiiiii et

(siedziba okggowej rady piejgniarek i potanych)
W ZBKIESIE . ettt et e et et e et e e e e e e e e

Wizytacja lzdzie przeprowadzona .............ccoeeviiviieieann e,

(data wizytacji)
Do przeprowadzenia czyném wizytacyjnych powotuj zespot wizytacyjny w sktadzie:

L Przewodnicgal/cy zespotu wizytgrego,

(imie i nazwisko)

legitymujgcego s¢, Upowanieniem Nr ...............

2 Czionek zespotu wizytagego

(imig¢ i nazwisko)

legitymujgcego s¢ Upowanieniem Nr ...............

(piecz¢ i podpis przewodnicgej/ego okggowej rady piejgniarek i potanych)



Zatacznik nr 2

(piecz¢ okrggowej rady pigjgniarek i potanych) Miejscowas¢, dnia.......vvvvuennn.

Upowaznienie Nr ............
Upowazniam Par/Pana .............oeoiiiiiiie i e e e e e e

legitymujaca/cego st dowodem taSamBCI .........ccovviiniiiiiiiie e

(seria i numer)

do przeprowadzenia czyndm wizytacyjnych

(imi¢ i nazwisko, nazwa i siedziba praktyki zawodowej)

w celu oceny Wykonywania zawodu w ramach praktywvadowej wpisanej pod numerem
) ) . do rejestru podmiotow wykomygych dziatalné¢ lecznicz w rozumieniu

przeplsow o] dma’:alnxm leczniczej, prowadzonego przez @jows Rad Piekgniarek

I POIGZNYCN W e

(siedziba okggowej rady piejgniarek i potanych)
W ZBKIESIE . .. ettt et e e e e e e

Wizytacja lgdzie przeprowadzona w ............cocvvvivineennn,
(data wizytacji)

Upowaznienie obowdzuje na czas wizytacji.

Podstawa prawna: art. 22 ust. 2 ustawy z dnia @€ali2011 r. o zawodach pighiarki
i potoznej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039).

(piecz¢ i podpis przewodnicgej/ego okggowej rady piejgniarek i potanych)



Zatacznik nr 3

MiejsCOWGE, data. .. vvevvrvve i eeieeiinens

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

Z wizytacji przeprowadzonej w dniu ............coeveeeennes

(imie i nazwisko, nazwa i siedziba wizytowanej prakg#&ivodowej)

Wizytac przeprowadzono na podstawie upéwnian wydanych przez Przewodniga/ego

Okregowe] Rady Pielgniarek i Potenych w ..., Upowanienie
do przeprowadzenia wizytacji d@mzono W  dNiu .,

(imi¢ i nazwisko, nazwa i siedziba praktyki zawodowej)

Wizytack przeprowadzity (imiona i nazwisko):

Cel wizytacji: ocena wykonywania zawodu w ramach praktyki zawagjowpisanej pod
numerem ......................... do rejestru podmiotow wykoguych dziatalné¢ lecznicz,
prowadzonego przez Qjgowy Rad Piekgniarek i Potanych

(siedziba okggowej rady pialgniarek i potanych)
P4 | =T Y74 €= T |

1. Forma prowadzenia praktyki zawodowej:
[ indywidualna praktyka pietniarki
[] indywidualna praktyka piegniarki wylkacznie w miejscu wezwania

= indywidualna praktyka pieyniarki wylcznie w przedsgbiorstwie podmiotu

leczniczego



[ ] indywidualna praktyka polmej

[ ] indywidualna praktyka pofmej wykcznie w miejscu wezwania

[]indywidualna praktyka pofmej wylacznie w przedsbiorstwie podmiotu leczniczego
[]indywidualna specjalistyczna praktyka pighiarki

[ ] indywidualna specjalistyczna praktyka pgghiarki wylacznie w miejscu wezwania

[] indywidualna specjalistyczna praktyka pighiarki wylgcznie w przedsbiorstwie
podmiotu leczniczego

[] indywidualna specjalistyczna praktyka pmej
[1indywidualna specjalistyczna praktyka poiej wykcznie w miejscu wezwania

] indywidualna specjalistyczna praktyka potej wylacznie w przedsbiorstwie
podmiotu leczniczego

[ ] grupowa praktyka piegniarek
[ grupowa specjalistyczna praktyka pighiarek
[L] grupowa praktyka potmych

[1 grupowa specjalistyczna praktyka poigch

2. Zakres udzielanycBwiadczér medycznych zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalné¢ lecznicz:

3.Wymagania dotycace pomieszczenia/gabinetu
3.1. Oznakowanie zewtrzne

« nazwa (firma) [] 1]
TAK NIE
« rodzaj prowadzonej dziataléci ] ]
TAK NIE

3.2 Wymogi techniczno-sanitarne gabirfetu

! na podstawie Rozpasdzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2006 r.prasiie wymaga technicznych
i sanitarnych dla pomieszazew ktérych mana wykonywa praktyle pielegniarek i potanych, oraz wymaga
jakim powinny odpowiada urzagdzenia i sprgt medyczny umaliwiajacy udzielanieswiadczeé zdrowotnych
(Dz. U. z 2006 r. Nr 56, poz. 397).



odrebny budynek

odrebny lokal

pomieszczenia izolowane od innych
uzytkownikow

powierzchnia

podtoga

sciany

punkt poboru wody dla pacjentow dla personelu

ciepta/zimna

sciany przy punktach poboru wody

rodzaj gwietlenia

wentylacja

instalacja wodoagowa kryta odkryta

instalacja kanalizacyjna

instalacja grzewcza

instalacja elektryczna

toaleta dla pacjentow dla personelu

srodki czystdci przeznaczone dla
pacjentow

korytarz

poczekalnia dla pacjentow

ozhaczenia pomieszaze

opinia wigciwego organu
Paistwowej Inspekcji Sanitarnej o
spetnieniu warunkéw
umazliwiajgcych udzielanie
okreslonychswiadcze zdrowotnych

inne uwagi

3.3. Wymogi dotycgce uradze i wyposaenid:

TAK NIE

2 ha podstawie Rozpagdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 200@ sprawieswiadcze
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrogjdDz. U. z 2009 r. Nr 139, poz. 1139 zZpdzm.).




biurko z dokumentagj
medyczni

telefon

szafka do przechowywania
lekéw, materiatow
medycznychsrodkdw
pomocniczych oraz
artykutéw sanitarnych

szafka do przechowywania
srodkow dezynfekcyjnych

stolik zabiegowy lub
stanowisko pracy
pielegniarki/potaznej

kozetka

krzesta

lampa bakteriobdjcza

lodoéwka

zestaw przeciwwstgsowy

zestaw do wykonywania
iniekcji

zestaw do wykonywania
opatrunkéw i podstawowy
zestaw narg@zi
chirurgicznych

niezledny zestaw do
wykonywania zabiegow i
czynnggci higieniczno-
pielegnacyjnych

sprzt i pomoce do
przeprowadzania testow
przesiewowych

pakiety odkaajace i
dezynfekcyjne

aparat do pomiaru @ienia
tetniczego krwi

stetoskop

testy do oznaczania poziom
cukru we krwi

glukometr

termometry




maseczka twarzowa do
prowadzenia oddechu
zastpczego

neseser piegniarski

waga medyczna dla
niemowht

waga medyczna ze
wzrostomierzem

neseser potmej

stuchawka potgnicza lub
detektor ¢tna ptodd

zestaw do pielgnaciji
noworodk

zestaw do porodu nagtego

SposOb sktadowania Czyste] DIeliZNY ........c.co oo e
pojemnik na brudmbielizne (sposob, zabezpieczenie) ..........ccovviii i,
SposOb gromadzenia 0dPAAOW .........ooeiinie i e e e e e e

pisemna instrukcja utylizacji odpaddéw ] TAK L[] NIE

0T e I 0o = I 1= (0 1
rodzaj ttywanego SPrau dO WSIIZYKINGC ......vn e et e e e e e e aeen

urzadzenia do realizacji medycznyéWwiadczeé specjalistycznych .............coccoviiiiiinnn..
SrOAKI OCNIONY OSODISTE] .. u it e e e e e e e e ea e

4. Czynnosci zwigzane z udzielanienswiadczen zdrowotnych

4.1. Kwalifikacje zawodowe piggniarki lub potanej prowadzcej wizytowan praktyke
zawodowy

% dotyczy wyhcznie potane;.
* dotyczy wyhcznie potane;.
® dotyczy wyhcznie potane;.
® dotyczy wyhcznie potane;.



4.2. Zakreswiadcze zdrowotnych wykonywanych w miejscu wykonywania yt@vanej
praktyki zawodowej

4.3. Zakreswiadcze zdrowotnych wykonywanych w domu pacjenta

4.4. Wykazswiadczeé zdrowotnych realizowanych na zlecenie lekarskie

4.5. Wykazswiadczeé zdrowotnych realizowanych bez zlecenia lekarskiego

4.6. Ocena realizacji udzielanygliadcze zdrowotnych (w oparciu o aktualwiedz
medyczn, zasady etyki zawodowej, nabyte kwalifikacje ooabwigzujace przepisy prawa)

5. Dokumentacja medyczna
5.1. Dokumentacja medyczna pighiarki’ ®

" na podstawie rozdziatu IV Rozpadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 rspvawie rodzajéw
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposoburpgtwarzania (Dz. U. z 2010, Nr 252, poz. 1697).



a) wewretrzna:
» Kkarta indywidualna opieki piggniarskiej,
» karta wywiadurodowiskowo-rodzinnego,
» Kkarta wizyty patronzowej,

b) zewretrzna (opinie, zéwiadczenia oraz inne dokumenty o podobnym chara&ter
i przeznaczeniu, spgdzone na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych
podmiotow),

c) inna dokumentacja.
5.2. Dokumentacja medyczna pabe)” *°
a) wewretrzna:
e karta indywidualna opieki prowadzonej przez potg
» Kkarta wizyty patronzowej,
» karta obserwacji przebiegu porodu,

b) zewretrzna (opinie, zéwiadczenia, skierowania na badania diagnostyczsigzdczki
zdrowia dziecka oraz inne dokumenty o podobnym aittarze i przeznaczeniu,
sporzdzone na wniosek pacjenta lub innych uprawnionysngotow),

c) inna dokumentacja.
Informacje dotycace udzielanycBwiadcze (sposdb rejestrowania)

5.3. Dokumentacja medyczna gghiarki lub potanej prowadzona w przedsiorstwie
POAMIOLU IECZNICZEGD ... ... e e

5.4. SposOb prowadzenia i przechowywania dokumgmigclycznej
« znormalizowane formularze (1 TAK ] NIE

« nosniki elektroniczne [] TAK [] NIE

8 nie dotyczy indywidualnej praktyki piginiarki prowadzonej wykznie w przedsbiorstwie podmiotu

leczniczego.

° na podstawie rozdziatu IV Rozparzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 rspvawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposoburpgtwarzania (Dz. U. z 2010, Nr 252, poz. 1697).

19 nie dotyczy indywidualnej praktyki patoej prowadzonej wykznie w przedsbiorstwie podmiotu

leczniczego.

" na podstawie Rozpagdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 rsprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwaaz@re. U. z 2010, Nr 252, poz. 1697).



* znajoma¢ procedur udogpniania dokumentacji wewtrznej

* sposo6b przechowywania dokumentacji i archiwizacji

6. Whnioski z wystgpienia powizytacyjnego i terminy usunécia stwierdzonych uchybid

Wystgpienie powizytacyjne spogdzono w dwoéch jednobrzagych egzemplarzach, jeden
egzemplarz przekazano wizytowanej pigliarce lubpotoznej prowadzcej praktyk
zawodow.

Podpis os6b wizytugcych: Przypt:

(imi¢ i nazwisko wizytowanej piegniarki lub potanej
prowadzcej praktyk zawodovy)

Po zapoznaniu i z niniejszym wysjpieniem powizytacyjnym nie zglaszam
umotywowanych zastrzen, co do sposobu wykonania czysoobwizytacyjnych i ustake
zawartych w wysifpieniu.

(piecz¢ i podpis pie¢gniarki lub potanej prowadzcej praktyk zawodovy)



Odmowa podpisania wyglienia powizytacyjnego przez pighiarke Iub potazng
prowadzca wizytowary praktyke zawodow (imie¢ i nazwisko, powdd odmowy).

Podpis os6b wizytuacych:

P
(piecz¢ i podpis pie¢gniarki lub potanej prowadzcej
praktyke zawodovy)
2..
Pouczenie:

Piekgniarka lub potena prowadzca praktyk zawodowy, w terminie 7 dni od daty
otrzymania wysfpienia powizytacyjnego, ma prawo do wniesieniarzasen, co do sposobu
wykonania czynn€ci wizytacyjnych oraz ustakezawartych w wyspieniu powizytacyjnym.



Znak pisma: ........... MiejSCOWGEE, data. .. ccvvvunreeeeeennnnn.

(nazwa i adres piggniarki lub pota@nej prowadzcej wizytowarn
praktyke zawodow)

ZALECENIA POWIZYTACYJINE

W zwigzku z wizytach przeprowadzomn W ...........cccceveenennn. , ha podstawie wnioskow
(data wizytacji)

powizytacyjnych zawartych w Wygiieniu powizytacyjnym nr .................. przesytam

zalecenia powizytacyjne:

e e ————— ittt et e et e e e e e e e e e e e e e e e e n————eaaaaaeeaaeeeaaaanaannnas

TP PPTOPPPRPP

PP

(W kazdym z zalece powizytacyjnych natey okr&li¢ termin ich realizacji
oraz poinformowé pielkgniarke lub potazng prowadaca wizytowary praktylke zawodovy
o obowpgzku zawiadomienia Przewodnigzj/cego Okggowej] Rady Pielgniarek
i Polaznych o sposobie realizacji zalécpowizytacyjnych lub przyczynach ich niepecip
wterminie do ...................).

(piecz¢ i podpis przewodnicej/ego okggowej rady pielgniarek i potanych)



Zatacznik nr 4

MiejSCOWGEE, dNid...eueereirieeieieiniieieneennas

(imie/imiona i nazwisko osoby wizytage))

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w zwhzku z powotaniem mnie do przeprowadzenia czyono
wizytacyjnych

(oznaczenie praktyki zawodowej)

zachowam w tajemnicy informacje podlega ochronie prawnej uzyskane w trakcie
wizytacji, pod rygorem skutkdéw prawnych z odpowidizosciag karrg wiacznie.

(imig/imiona i nazwisko)

(czytelny podpis osoby wizyigg))



