
CZĘŚĆ I

1. Nazwa jednostki SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ ZAKŁAD PIELĘGNACYJNO – OPIEKUŃCZY 

2. Adres - 72-600 ŚWINOUJŚCIE ul. Żeromskiego 21
3. REGON - 812012078, NIP - 855-14-85-813
4. Rok rozpoczęcia działalności; 2000 rok

5. Ilość zatrudnionych osób:  

· Ogółem - 25

· Lekarzy z I st. Specjalizacji - 0

· Lekarzy z II st. Specjalizacji - 1
· Średniego personelu medycznego - 12
· Pracowników administracyjnych - 3

6. Ilość łóżek  - 31

7. Ilość pacjentów w ostatnim roku:

· Ilość udzielonych porad w poradniach przyszpit. lub trybie ambulator. - nie dotyczy
· Ilość pacjentów w leczeniu zamkniętym - 163
8. Przewidywana ilość pacjentów w roku bieżącym:

· Planowana ilość udzielonych porad w poradniach przyszpit. lub trybie ambulator. - nie dotyczy
· Planowana ilość pacjentów w leczeniu zamkniętym  - 160
· Rodzaj i zakres prowadzonej działalności*: 
lecznictwo zamknięte; badania i porady lekarskie; rehabilitacja; badania diagnostyczne; fizykoterapia; badania okresowe; badania profilaktyczne; działalność profilaktyczna i edukacja zdrowotna; orzecznictwo; opieka paliatywno –hospicyjna; opieka pielęgnacyjno-opiekuńcza; wizyty domowe, zabiegi; transport chorych; konsultacje, stacja krwiodawstwa, Szpitalny Oddział Ratunkowy

inne: - brak
9. Współpraca z innymi placówkami medycznymi poza terytorium RP*:

· Europa  

· Świat z wyłączeniem USA i Kanady  

· Świat z włączeniem USA i Kanady 

Proszę o opis zasad i przedmiotu współpracy: nie dotyczy
10. Oddziały funkcjonujące w zakładzie*: 
alergologia, anestezjologia i intensywna terapia, audiologia, balneoklimatologia i medycyna fizykalna, chemioterapia nowotworów, chirurgia dziecięca, chirurgia klatki piersiowej, chirurgia ogólna, chirurgia onkologiczna, chirurgia plastyczna, choroby płuc, choroby wewnętrzne, choroby zakaźne, dermatologia i wenerologia, diabetologia, endokrynologia, epidemiologia, farmakologia kliniczna, foniatria, gastroenterologia, geriatria, hematologia, kardiochirurgia, kardiologia, medycyna lotnicza, medycyna morska i tropikalna, medycyna nuklearna, medycyna pracy, medycyna sądowa, medycyna sportowa, nefrologia, neonatologia, neurochirurgia i neurotraumatologia, neurologia, neuropatologia, okulistyka, ortopedia i traumatologia, otolaryngologia, patologia onkologiczna, patomorfologia, pediatria, położnictwo i ginekologia, psychiatria, psychiatria dzieci i młodzieży, radiodiagnostyka, radioterapia onkologiczna, rehabilitacja medyczna, reumatologia, seksuologia, transfuzjologia kliniczna, urologia, chirurgia stomatologiczna, chirurgia szczękowa, ortodoncja, paradontologia, protetyka stomatologiczna, stomatologia dziecięca, toksykologia,

Szpitalny Oddział Ratunkowy

inne oddziały działające w zakładzie - brak
11. Poradnie przyszpitalne*: 

alergologia, anestezjologia i intensywna terapia, audiologia, balneoklimatologia i medycyna fizykalna, chemioterapia nowotworów, chirurgia dziecięca, chirurgia klatki piersiowej, chirurgia ogólna, chirurgia onkologiczna, chirurgia plastyczna, choroby płuc, choroby wewnętrzne, choroby zakaźne, dermatologia i wenerologia, diabetologia, endokrynologia, epidemiologia, farmakologia kliniczna, foniatria, gastroenterologia, geriatria, hematologia, kardiochirurgia, kardiologia, medycyna lotnicza, medycyna morska i tropikalna, medycyna nuklearna, medycyna pracy, medycyna sądowa, medycyna sportowa, nefrologia, neonatologia, neurochirurgia i neurotraumatologia, neurologia, neuropatologia, okulistyka, ortopedia i traumatologia, otolaryngologia, patologia onkologiczna, patomorfologia, pediatria, położnictwo i ginekologia, psychiatria, psychiatria dzieci i młodzieży, radiodiagnostyka, radioterapia onkologiczna, rehabilitacja medyczna, reumatologia, seksuologia, transfuzjologia kliniczna, urologia, chirurgia stomatologiczna, chirurgia szczękowa, ortodoncja, paradontologia, protetyka stomatologiczna, stomatologia dziecięca, toksykologia

inne poradnie działające w zakładzie - brak
12. Czy zakład posiada inne placówki przychodnie , poradnie, itp.  - Nie 

13. Czy zakład planuje rozpoczęcie działalności w nowych lokalizacjach lub specjalnościach: - Nie
· Czy zakład prowadzi eksperymentalne metody leczenia lub rehabilitacji*  Tak  (  Nie (
Jeżeli tak:

· W jakim zakresie .......................................................................................................................

· Na czyje zlecenie.......................................................................................................................

· Tryb przeprowadzania..............................................................................................................

14. Nadzór i kontrola.......................................................................................................................

15. Czy zakład prowadzi testy kliniczne* Tak  (  Nie (
Jeżeli tak:

· W jakim zakresie.......................................................................................................................

· Na czyje zlecenie.......................................................................................................................

· Tryb przeprowadzania..............................................................................................................

16. Nadzór i kontrola......................................................................................................................

17. Czy zakład korzysta  z usług podwykonawców 

Tak  (  Nie (
Jeżeli tak to w jakim zakresie: - nie dotyczy 

18. Czy zakład prowadzi hotel przyszpitalny, 

Tak  (  Nie (
Jeżeli tak to jaka jest ilość miejsc: - nie dotyczy
19. Rodzaje i ilości subst. chem. znajdujących się na terenie zakładu

· Rodzaje i ilości: Podchloryn sodu 1% - 10 l, Glukoprotamina (INCIDIN PLUS) – 5 l, Sekusep –5 kg.
· Czy do każdej substancji zakład posiada procedury postępowania dot. używania, magazynowania oraz stosowania środków ochrony indywidualnej* Tak  (  Nie (
20.  Czy zakład posiada potwierdzony pisemnie i wdrożony Program Kontroli Zakażeń Wewnątrzszpitalnych? 
Tak  (  Nie (
Jeżeli tak :

A) Które z niżej wymienionych zagadnień uwzględnia

· Konsultacje i doradztwo w zakresie metodyki i kontroli zakażeń.

· Zapobieganie powstaniu i rozprzestrzenianiu zakażeń oraz działanie interwencyjne w sytuacji wzrostu ich rejestracji.

· Działalność szkoleniowa dla personelu medycznego GCM upowszechniająca współczesna wiedze z zakresu problematyki zakażeń szpitalnych

· Bieżące i okresowe analizy zakażeń szpitalnych.

· Nadzorowanie i monitorowanie stanu sanitarno - epidemiologicznego zakładu we wszystkich działach i pomieszczeniach szpitalnych, a w szczególności w pomieszczeniach związanych z pobytem pacjenta.

· Koordynowanie wypracowania standardów organizacyjnych dotyczących systemu pracy w szpitalu, a szczególnie:
- metody i techniki pracy personelu

· - system transportu wewnętrznego

· - sposobów zbierania, gromadzenia i utylizacji odpadów

· - procesów dezynfekcji i sterylizacji

· - procesów dezynsekcji i deratyzacji

· - procedury higieniczne.

· Nadzorowanie sposobu przechowywania sterylnego sprzętu medycznego oraz aparatury medycznej.

· Uczestnictwo w planowaniu opieki nad pacjentem z zakażeniem szpitalnym, oraz systemie izolacji pacjentów, którzy stwarzają ryzyko zakażeń dla innych.

· Określenie czynników ryzyka zakażeń wśród pacjentów i personelu.

· Współpraca z komórkami zakładu odpowiedzialnymi za ochronę zdrowia personelu:

· - współpraca z lekarzem zakładowym (badania okresowe, szczepienia ochronne personelu W.Z.W.)

· - współpraca z inspektorem BHP z zakresu przestrzegania w zakładzie pracy przepisów b.h.p. 

Jeżeli nie, czy zamierza wprowadzić i kiedy? _________________________________

21. Czy zakład posiada stale działający Zespół d.s. monitorowania i kontroli zakażeń szpitalnych nadzorujący przestrzeganie Programu Kontroli Zakażeń Wewnątrzszpitalnych

Tak  (  Nie (
22. Czy szpital prowadzi  rejestrację zakażeń szpitalnych uwzględniającą określenie źródeł zakażenia, dróg przenoszenia infekcji wewnątrzszpitalnych, profil flory bakteryjnej, postać kliniczną zakażenia?

Tak  (  Nie (
Jeżeli tak, czy wyniki badań służą do wprowadzania zmian w metodach pracy personelu, stosowaniu dodatkowych środków zapobiegania zakażeniom, itp.?

Tak  (  Nie (
Jeżeli tak, jakie w ostatnim czasie zostały podjęte działania?

W ostatnim czasie nie było żadnych zakażeń.

23. Czy szpital posiada własną pracownię mikrobiologiczną i zatrudnia mikrobiologa klinicznego lub epidemiologa szpitalnego?

Tak  (  Nie (
24. Proszę o podanie liczby stwierdzonych zakażeń wirusem HCV , HBV, HAV, HIV, gronkowcem złocistym opornym na metycyklinę w trzech ostatnich latach, które przypisywane są szpitalowi, bez względu na wniesione roszczenia cywilnoprawne lub wypłacone odszkodowanie.

	Lata
	HAV
	HBV
	HCV
	Gronkowiec złocisty
	HIV

	2001
	0
	0
	0
	0
	0

	2002
	0
	0
	0
	0
	0

	2003
	0
	0
	0
	0
	0

	2004
	0
	0
	0
	0
	0


25. Czy szpital posiada potwierdzoną pisemnie i wdrożoną procedurę bezpiecznego usuwania odpadów ?

 Tak(  Nie (
26. Czy Szpital posiada Dział Centralnej Sterylizacji lub inną jednostkę nadzorującą procesy sterylizacji we wszystkich Oddziałach?

Tak  (  Nie (
27. Czy szpital poddaje sterylizacji termicznej odpady epidemiologiczne niebezpieczne na własnym terenie czy korzysta z usług niezależnych wykonawców

Szpital samodzielnie prowadzi sterylizację   (   Powierzenie wykonania sterylizacji niezależnym wykonawcom (
28. Czy szpital posiada spalarnię odpadów?

Tak  (  Nie (
29. Jaką metodą prowadzone są procesy sterylizacji

Umowa ze Szpitalem Miejskim w Świnoujściu. Szpital realizuje sterylizację metodą parową (para pod ciśnieniem).

30. Czy rozmieszczenie poszczególnych oddziałów i bloków powoduje przecinanie się dróg czystych i brudnych oraz czy między oddziałami i blokami czystymi i brudnymi panuje ruch jednokierunkowy?

Tak  (  Nie (
31. Roszczenia zgłoszone do zakładu lub poprzedniego Ubezpieczyciela z podaniem okoliczności i przyczyn

	ROK
	Przyczyna szkody
	Ilość roszczeń
	Wysokość roszczeń
	Wysokość wypłaconych odszkodowań przez Ubezpieczającego lub ubezpieczyciela

	2003
	Zaniedbanie w podjęciu leczenia lub opóźnienie w podjęciu leczenia
	0
	
	

	
	Błąd w sztuce lekarskiej*
	0
	
	

	
	Bak świadomej zgody pacjenta na zabieg 
	0
	
	

	
	Pozostawienie ciała obcego w polu operacyjnych
	0
	
	

	
	Zakażenie HBV, HCV
	0
	
	

	
	Zakażenie HIV
	0
	
	

	
	Zakażenie gronkowcem lub inną bakterią
	0
	
	

	
	Zgorzel gazowa
	0
	
	

	
	Wypadek na terenie szpitala
	0
	
	

	
	Inne
	0
	
	

	
	Razem za rok 2003
	0
	
	

	2004
	Zaniedbanie w podjęciu leczenia lub opóźnienie w podjęciu leczenia
	0
	
	

	
	Błąd w sztuce lekarskiej*
	0
	
	

	
	Brak świadomej zgody pacjenta na zabieg
	0
	
	

	
	Pozostawienie ciała obcego w polu operacyjnych
	0
	
	

	
	Zakażenie HBV, HCV
	0
	
	

	
	Zakażenie HIV
	0
	
	

	
	Zakażenie gronkowcem lub inna bakterią
	0
	
	

	
	Zgorzel gazowa
	0
	
	

	
	Wypadek na terenie szpitala
	0
	
	

	
	Inne
	0
	
	

	
	Razem za rok 2004
	0
	
	

	2005
	Zaniedbanie w podjęciu leczenia lub opóźnienie w podjęciu leczenia
	0
	
	

	
	Błąd w sztuce lekarskiej*
	0
	
	

	
	Bak świadomej zgody pacjenta na zabieg
	0
	
	

	
	Pozostawienie ciała obcego w polu operacyjnych
	0
	
	

	
	Zakażenie HBV, HCV
	0
	
	

	
	Zakażenie gronkowcem lub inna bakterią
	0
	
	

	
	Zgorzel gazowa
	0
	
	

	
	Wypadek na terenie szpitala
	0
	
	

	
	Inne
	0
	
	

	
	Razem za rok 2005
	0
	
	

	2006
	Zaniedbanie w podjęciu leczenia lub opóźnienie w podjęciu leczenia
	0
	
	

	
	Błąd w sztuce lekarskiej*
	0
	
	

	
	Bak świadomej zgody pacjenta na zabieg 
	0
	
	

	
	Pozostawienie ciała obcego w polu operacyjnych
	0
	
	

	
	Zakażenie HBV, HCV
	0
	
	

	
	Zakażenie HIV
	0
	
	

	
	Zakażenie gronkowcem lub inną bakterią
	0
	
	

	
	Zgorzel gazowa
	0
	
	

	
	Wypadek na terenie szpitala
	0
	
	

	
	Inne
	0
	
	

	
	Razem za rok 2006
	0
	
	

	2007
	Zaniedbanie w podjęciu leczenia lub opóźnienie w podjęciu leczenia
	0
	
	

	
	Błąd w sztuce lekarskiej*
	0
	
	

	
	Bak świadomej zgody pacjenta na zabieg 
	0
	
	

	
	Pozostawienie ciała obcego w polu operacyjnych
	0
	
	

	
	Zakażenie HBV, HCV
	0
	
	

	
	Zakażenie HIV
	0
	
	

	
	Zakażenie gronkowcem lub inną bakterią
	0
	
	

	
	Zgorzel gazowa
	0
	
	

	
	Wypadek na terenie szpitala
	0
	
	

	
	Inne
	0
	
	

	
	Razem za rok 2007
	0
	
	

	ŁĄCZNIE
	0
	
	


Ubezpieczający udzielił powyższych informacji zgodnie ze swoją najlepszą wiedzą i oświadcza, że znane są mu sankcje przewidziane w art. 815 § 3 kodeksu cywilnego za udzielenie ubezpieczycielowi nieprawdziwych informacji istotnych dla oceny ryzyka

19.11.2007r.                                                                                  


 Jolanta Jędrak

Data





                                
Podpis wnioskodawcy



CZĘŚĆ II

1. Czy Szpital dysponuje Szpitalnym Oddziałem Ratunkowym 

Tak  (  Nie ( - nie dotyczy
Jeżeli tak:

· Liczba łóżek            .....................

· Liczba lekarzy         . ……………  

· Liczba pielęgniarek  …..…………

Czy z tytułu działań Szpitalnego oddziału Ratunkowego były zgłoszone jakiekolwiek roszczenia w ciągu ostatnich pięciu lat?

Tak  (  Nie ( - nie dotyczy
Jeżeli tak proszę o podanie dodatkowych informacji: :

· Rok zgłoszenia roszczenia ……………..

· Krótki opis roszczenia  z podanie wysokości ……………………………………………………………

· Czy zostało uwzględnione i w jakiej wysokości ………………………………………………………….

2. Czy szpital dysponuje Zespołami Ratownictwa Medycznego

Tak  (  Nie ( - nie dotyczy
Jeżeli tak:

· Liczba zespołów ratownictwa     .....................

· Liczba karetek                              ……………

· Liczba osób wchodzących w skład jednego zespołu ………………

· Liczba lekarzy                             . ……………

· Liczba ratowników medycznych ……………..  

· Liczba pielęgniarek                      …..…………

Czy z tytułu działań Zespołów Ratownictwa Medycznego były zgłoszone jakiekolwiek roszczenia w ciągu ostatnich pięciu lat?

Tak  (  Nie ( - nie dotyczy
Jeżeli tak proszę o podanie dodatkowych informacji: :

· Rok zgłoszenia roszczenia ……………..

· Krótki opis roszczenia  z podanie wysokości ……………………………………………………………

· Czy zostało uwzględnione i w jakiej wysokości ………………………………………………………….

Ubezpieczający udzielił powyższych informacji zgodnie ze swoją najlepszą wiedzą i oświadcza, że znane są mu sankcje przewidziane w art. 815 § 3 kodeksu cywilnego za udzielenie ubezpieczycielowi nieprawdziwych informacji istotnych dla oceny ryzyka

..................................................                                                     .................................................

Data






Podpis wnioskodawcy



ANKIETA DO 


UBEZPIECZENIa ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ 


zakładu opieki zdrowotnej








1
6
* - niepotrzebne skreślić


