ZARZADZENIE Nr ..... Q,) ..... /2014
z dnia 15 kwietnia 2014r.
Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Lublinie

w sprawie wprowadzenia Zasad tworzenia, rejestrowania i obiegu wewnetrznych aktow
normatywnych w Wojewédzkim Szpitalu Specjalistycznym w Lublinie

Na podstawie § 12 ust. 2 Statutu Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana
Kardynala Wyszynskiego Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w
Lublinie, zarzadzam co nastepuje:

§1

W Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Kardynala Wyszynskiego SP ZOZ
w Lublinie wprowadza si¢ Zasady tworzenia, rejestrowania i obiegu wewngtrznych aktow
normatywnych w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Lublinie, ktére stanowia
zatgcznik nr 1 do Zarzadzenia. ’

§2

1. Standardy, procedury, instrukcje i algorytmy obowiazujace w Wojewo6dzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Kardynata Wyszynskiego SP ZOZ w Lublinie na dzien
wej$cia w zycie niniejszego Zarzadzenia, zostana dostosowane do uregulowan zawartych
w Zasadach, o ktérych mowa w § 1 zarzadzenia, do dnia 31 grudnia 2014 roku.

2. Za dostosowanie, o ktorym mowa w ust. 1, odpowiadajg autorzy standardéw, procedur,
instrukeji 1 algorytmow.

3. Wewnetrzne akty normatywne niedostosowane do uregulowan zawartych w Zarzadzeniu
w terminie wskazanym w ust. 1, tracg moc z uplywem tego terminu.

§3

Odpowiedzialnym za wprowadzenie Zarzadzenia czyni si¢ Kierownika Dzialu Organizacyjno
— Prawnego.

§ 4

Odpowiedzialnymi za stosowanie Zarzadzenia czyni si¢ kierownikoéw komoérek
organizacyjnych.

§5

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Gabriel Maj
PELNOMOCNIK DYRERTORA

ds. Poprw Jakfsci
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ZASADY TWORZENIA, REJESTROWANIA T OBIEGU WEWNETRZNYCH AKTOW
NORMATYWNYCH W WOJEWODZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM
IM. STEFANA KARDYNALA WYSZYNSKIEGO SPZOZ W LUBLINIE

I. OKRESLENIE AKTOW NORMATYWNYCH
1. W Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Stanistawa Kardynala Wyszynskiego SP ZOZ

w Lublinie wewnetrzne akty normatywne stanowig: zarzadzenia dyrektora oraz standardy,

procedury, instrukcje i algorytmy.

2. Wprowadza si¢ nast¢pujace okreslenia:

1) Zarzadzenie Dyrektora — pisemna forma decyzji Dyrektora w sprawach regulujacych
funkcjonowanie zakladu.

2) Standard - to wzorzec, profesjonalnie uzgodniony -poziom wykonawstwa jakiego$
dzialania, stosownie do potrzeb grupy pacjentéw, ktory jest osiagalny, mierzalny, pozadany.
Stanowi zrodlo informacji i jest czynnikiem motywujacym dla pracownikow do
podejmowania dziatan w celu poprawy jakosci swiadczen. Jest opracowywany i wdrazany
przez praktykow oraz przez nich kontrolowany. Standard jest ustalany na poziomie
mozliwym do osiagnigcia, opracowywany do konkretnej sytuacji i jest skoncentrowany na
pacjencie. Moze zawiera¢ zobowiazanie do stosowania okreslonych algorytmdéw i procedur
postgpowania.

Standard powinien zawiera¢ nastgpujace informacje:
a) temat i podtemat,

b) grupa opieki,

¢) os$wiadczenie standardowe lub cele standardu,
d) kryteria: struktury, procesu, wyniku,

e) narzedzia oceny.

3) Procedura — to normowany przepisami, zwyczajami sposob prowadzenia, zatatwiania jakiejs
sprawy, tok, przebieg postepowania w okreslonym zakresie lub procesie, wskazuje osoby za
niego odpowiedzialne, okresla ich uprawnienia i odpowiedzialnosé.

Procedura powinna zawiera¢ nastgpujac informacje:

a) dane identyfikacyjne procedury (tytul, dane osoby opracowujacej, sprawdzajacej,
zatwierdzajacej, dat¢ wydania, oznaczenie wersji,

b) cel 1 przedmiot,

c) zakres stosowania,

d) zakres odpowiedzialnosci,

e) tryb postgpowania,
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f) dokumenty zwiazane,
g) zalaczniki — wzory dokumentow

4) Instrukecja — to szczegblowy opis dzialan ustalajacy sposob postgpowania (np. instrukcja
obstugi, instrukcja eksploatacyjna, instrukcja kancelaryjna); moze by¢ czescia procedury.

5) Algorytm - to schemat, formula, przepis postgpowania umozliwiajacy rozwigzanie
wszystkich zadan danego typu; jest planem kolejnych czynnosci, ktére moze wykonywac
cztowiek lub maszyna z opisem sposobu wykonania i wynikiem, jaki nalezy otrzymac. Moze
by¢ przedstawiony za pomoca grafow.

6) Kadra kierownicza — to zastepcy dyrektora, Naczelna Pielegniarka, kierownicy komorek
organizacyjnych, ‘

7) Szpital — to Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego SP
707 w Lublinie. )

8) Akt normatywny — to zarzadzenie, standard, procedura, instrukcja, algorytm.

9) Autor — osoba zatrudniona w Szpitalu, ktéra opracowala akt normatywny lub pracownik
przewodniczacy pracom zespolu wyznaczonemu do opracowania procedury lub standardu,

kierownik komérki organizacyjnej ktora opracowata instrukcje lub algorytm.

II. PROCES TWORZENIA, REJESTROWANIA I OBIEGU WEWNETRZNYCH
AKTOW NORMATYWNYCH

1. Proces tworzenia, rejestrowania i obiegu zarzadzen dyrektora jest uregulowany

w odrebnych przepisach i nie podlega niniejszym Zasadom.

2. Proces tworzenia, rejestrowania i obiegu procedur oraz standardéw

1) Do zgloszenia potrzeby wprowadzenia procedury, standardu uprawniona jest kadra
kierownicza szpitala;

2) Kadra kierownicza zglasza do Przewodniczacego Komitetu ds. Jakosci propozycj¢ zakresu
regulacji objetych aktem normatywnym oraz propozycj¢ o0s6b uczestniczacych w
opracowaniu  dokumentu. Wzér wniosku o wprowadzenie wewnetrznego aktu
normatywnego stanowi Zalacznik nr 1 do Zasad tworzenia, rejestrowania i obiegu
wewnetrznych aktéow normatywnych w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im.
Stefana Kardynata Wyszynskiego SPZOZ w Lublinie;

3) Komitet ds. Jakosci dokonuje oceny potrzeby opracowania dokumentu;

4) W przypadku zatwierdzenia potrzeby opracowania dokumentu, Przewodniczacy Komitetu

Jakosci wyznacza osobe lub zespél oséb odpowiedzialnych za opracowanie i sprawdzenie
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pod wzgledem merytorycznym wewngtrznego aktu normatywnego oraz wyznacza termin
opracowania;

5) Wyznaczony pracownik/zespol pracownikow opracowuje projekt aktu normatywnego
i przekazuje osobom uprawnionym do sprawdzenia pod wzglgdem merytorycznym
i formalno-prawnym.

6) Do sprawdzenia projektu aktu normatywnego pod wzgledem merytorycznym uprawniony
jest przelozony osoby opracowujacej procedure, standard.

7) Procedura, standard podlegaja rowniez sprawdzeniu przez Dzial Organizacyjno-Prawny.

8) Do sprawdzenia projektu aktu normatywnego pod wzglgdem formalno-prawnym
uprawniony jest Radca Prawny; ¥

9) Pracownik, ktéry opracowat akt normatywny (lub przedstawiciel zespotu) lub osoba, ktéra
sprawdzila akt normatywny pod wzgledem merytorycénym, po sprawdzeniu go pod
wzgledem merytorycznym oraz formalno — prawnym oraz przez Dzial Organizacyjno-
Prawny i uzyskaniu akceptacji Pelnomocnika Dyrektora ds. Poprawy Jakoéci, skiada
wniosek do Dyrektora o zatwierdzenie aktu normatywnego. Wzor wniosku o zatwierdzenie
aktu normatywnego stanowi Zalacznik nr 4 do Zasad tworzenia, rejestrowania i obiegu
wewnetrznych aktéw normatywnych w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im.
Stefana Kardynata Wyszynskiego SPZOZ w Lublinie;

10) Dyrektor podejmuje decyzje o zatwierdzeniu lub odmowie zatwierdzenia aktu
normatywnego;

11) Dyrektor Szpitala moze z wlasnej inicjatywy zleci¢ opracowanie procedury lub standardu i
w tym przypadku wyznacza pracownika odpowiedzialnego za realizacj¢ tego zadania.
Pracownik odpowiedzialny informuje Przewodniczacego Komitetu ds. jakosci o tym fakcie i
wykonuje polecenie Dyrektora zgodnie z zapisami ust. 5 — 10, 12, 14 - 18.

12) Akt normatywny wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia przez Dyrektora.

13)Po zatwierdzeniu przez Dyrektora, akt normatywny jest przekazywany przez Autora do
Dzialu Organizacyjno-Prawnego gdzie jest rejestrowany. Wzor rejestru stanowi Zalacznik nr
5 do Zasad tworzenia, rejestrowania i obiegu wewnetrznych aktow normatywnych w
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Kardynala Wyszynskiego SPZOZ w
Lublinie;

14) Zatwierdzony do stosowania akt normatywny jest udostgpniany pracownikom do uzytku
wewngtrznego na stronie internetowej szpitala przez Dzial Organizacyjno-Prawny w
zakladce ,,PROCEDURY, STANDARDY, INSTRUKCJE, ALGORYTMY”. W powyzszej
zakladce znajdowa¢ si¢ bedzie rowniez rejestr ,Procedur, standardow, instrukcji 1

algorytméw”. Wersja papierowa znajduje si¢ w miejscu prowadzenia rejestru;
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15)Za wdrozenie standardu, procedury obowigzujacej w danej komorce organizacyjnej —
biezace sprawdzanie wprowadzonych aktéw normatywnych w rejestrze (opublikowanym na
stronach szpitala w zakladce ,PROCEDURY, STANDARDY, INSTRUKCIE,
ALGORYTMY?™), zapoznanie pracownikow z trescig i uzyskanie podpisow pracownikow
potwierdzajacych przyjecie do wiadomosci i stosowanie oraz za nadzor nad przestrzeganiem
aktu normatywnego odpowiada bezposredni przetozony pracownikéw. Wzor listy
pracownikéw, ktorzy przyjeli procedure do wiadomosci i stosowania — Zatacznik nr 6 do
Zasad tworzenia, rejestrowania i obiegu wewnetrznych aktéw normatywnych w
Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Kardynata Wyszynskiego SPZOZ w
Lublinie; ;

16) Lista pracownikéw, o ktérej mowa w pkt. 15. przechowywana jest w dokumentacji komorki
organizacyjne;j. )

17) Przeglad pod wzgledem aktualnosci powinien by¢ dokonywany nie rzadziej niz co 3 lata od
daty obowiazywania;

18) Przegladu/weryfikacji aktu normatywnego pod wzgledem aktualnosci dokonujg pracownicy,
ktérzy opracowali i sprawdzili dany akt normatywny, a w przypadku nieobecnosci tych oséb,
pracownicy wskazani przez Przewodniczacego Komitetu ds. Jakosci;

19) Jezeli nie ma podstaw do zmiany tresci procedury lub standardu, Autor aktu normatywnego
oraz osoba sprawdzajaca pod wzgledem merytorycznym zglasza si¢ do Dziatlu
Organizacyjno - Prawnego i przeprowadza aktualizacj¢ dokonujac stosownego wpisu w
wersji papierowej procedury lub standardu;

20) Weryfikacja aktu normatywnego powinna nastapi¢ w przypadku kazdorazowej zmiany
sposobu postepowania. Do kazdego kolejnego wydania wewnetrznego aktu normatywnego,
z wyjatkiem pierwszego wydania, powinna by¢ dolaczona Tabela zmian, zgodna z
Zatacznikiem nr 7 do niniejszych Zasad;

21)Przy wprowadzeniu kolejnego wydania aktu normatywnego obowigzuje tryb, jak przy

wprowadzeniu nowego.
3. Proces tworzenia, rejestrowania i obiegu instrukcji oraz algorytmow

1) potrzebie utworzenia dokumentu decyduje Dyrektor lub kierownik komérki organizacyjnej
W porozumieniu ze swoim przelozonym;
2) Instrukcja, algorytm jest tworzona przez osobg wyznaczona przez Dyrektora lub kierownika

komorki organizacyjne;j;



3)

4)

5)

6)

7

8)

9)
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Kierownik komorki organizacyjnej nadaje instrukcji lub algorytmowi tytut i kod zgodnie z
. Wykazem Kodéw Procedur, Standardéw, Instrukcji, Algorytmow™ stanowigcym zalacznik
nr 2 do niniejszych Zasad.

Kazdy akt normatywny powinien zawiera¢ dat¢ opracowania, dane i podpis osoby
opracowujacej, dat¢ zatwierdzenia, dane i podpis osoby zatwierdzajacej oraz numer rejestru
nadany przez pracownika Dzialu Organizacyjno-Prawnego. Wzdr instrukcji, algorytmu
stanowi Zalqcznik nr 3b do niniejszych Zasad;

Akt normatywny w formie instrukcji lub algorytmu jest podpisywany przez kierownika
komérki organizacyjnej w rubryce ,,Opracowujacy’;

Po uzyskaniu opinii Pelnomocnika Dyrektora ds. Poprawy Jakosci, kierownik komorki
organizacyjnej skiada wniosek do swojego zwierzchnika - Dyrektora lub Zastgpcy
Dyrektora danego pionu/Naczelng Pielggniarke, o zatwierc-lzenie aktu normatywnego. Wzor
wniosku o zatwierdzenie aktu normatywnego stanowi Zalqcznik nr 4a do Zasad tworzenia,
rejestrowania i obiegu wewnetrznych aktow normatywnych w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Kardynata Wyszynskiego SPZOZ w Lublinie;

Akt normatywny wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia przez Dyrektora lub Zastgpcy
Dyrektora danego pionu/Naczelng Pielggniarke.

Po zatwierdzeniu przez osoby o ktérych mowa w ust. 6, akt normatywny jest przekazywany
przez kierownika komorki organizacyjnej do Dzialu Organizacyjno-Prawny w celu
zarejestrowania. Wzor rejestru stanowi Zalqcznik nr 5 do Zasad tworzenia, rejestrowania i
obiegu wewnetrznych aktow normatywnych w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im.
Stefana Kardynala Wyszyriskiego SPZOZ w Lublinie;

Zatwierdzony do stosowania akt normatywny jest udostgpniany pracownikom do uzytku
wewngtrznego na stronie internetowej szpitala przez Dzial Organizacyjno-Prawny w
zaktadce ,PROCEDURY, STANDARDY, INSTRUKCIJE, ALGORYTMY”. Wersja

papierowa znajduje si¢ w miejscu prowadzenia rejestru;

10) Za wdrozenie instrukcji, algorytmu - biezace sprawdzanie wprowadzonych aktow

normatywnych w rejestrze (opublikowanym na stronach szpitala w zakladce
~PROCEDURY, STANDARDY, INSTRUKCIJE, ALGORYTMY™), =zapoznania
pracownikow z trescia i uzyskania podpiséw pracownikéw potwierdzajacych przyjecie do
wiadomosci i1 stosowania oraz za nadzor nad przestrzeganiem aktu normatywnego
odpowiada bezposredni przetozony pracownikow. Wzér listy pracownikow, ktorzy przyjeli
procedure do wiadomosci i stosowania — Zalqcznik nr 6 do Zasad tworzenia, rejestrowania i
obiegu wewnetrznych aktow normatywnych w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im.
Stefana Kardynala Wyszynskiego SPZOZ w Lublinie,
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11) Lista pracownikéw, o ktérej mowa w pkt. 10. przechowywana jest w dokumentacji komorki
organizacyjne;j.

12) Przeglad pod wzgledem aktualnosci powinien by¢ dokonywany nie rzadziej niz co 3 lata od
daty obowigzywania;

13) Przegladu/weryfikacji aktu normatywnego pod wzgledem aktualnosci dokonuje kierownik
komorki organizacyjnej ktéra opracowala akt normatywny lub osoba wyznaczona przez
Dyrektora danego pionu;

14) Jezeli nie ma podstaw do zmiany tresci instrukcji lub algorytmu kierownik wilasciwe;j
komérki organizacyjnej zglasza si¢ do Dziatu Organizacyjno - Prawnego i przeprowadza
aktualizacje dokonujac stosownego wpisu w wersji papierowej instrukcji, algorytmu; \

15) Weryfikacja aktu normatywnego powinna nastapi¢ w przypadku kazdorazowej zmiany

~ sposobu postgpowania. Do kazdego kolejnego wydania wewnetrznego aktu normatywnego,

z wyjatkiem pierwszego wydania, powinna by¢ dolaczona Tabela zmian, zgodna z
Zatgcznikiem nr 7 do niniejszych Zasad.

16) Przy wprowadzeniu kolejnego wydania aktu normatywnego w formie instrukcji, algorytmu

obowigzuje tryb, jak przy wprowadzeniu nowego.

I1. Oznakowanie
1. Ustala si¢ nastepujacy sposob oznaczenia wewnetrznych aktow normatywnych (nie dotyczy
zarzadzen):

Kod-X /Wyd.Y/Z —rrrr

gdzie:

Kod — oznaczenie zgodne z ,,Wykazem kodow procedur, standardéw, instrukcji 1 algorytmow™
Zalqcznik Nr 2 do Zasad tworzenia, rejestrowania i obiegu wewnetrznych aktéw normatywnych
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Kardynala Wyszynskiego SPZOZ w
Lublinie;

X - kolejny numer aktu normatywnego w danym kodzie

Wyd. - Wydanie

Y — numer wydania

Z — kolejny numer porzadkowy w ,,Rejestrze standardéw, procedur, instrukcji i algorytmow”,

rrrr — rok wpisania do ,,Rejestru standardow, procedur, instrukcji i algorytmow”

Przykiad: LAB -3/Wyd.2/11-2014

Akt normatywny z obszaru Laboratorium (LAB) o numerze 3, wydanie 2, numer ,,Rejestru

wewnetrznych aktéw normatywnych” nadanego przez Dziat Organizacyjno-Prawny 11, wpis do
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rejestru nastapit w 2014 roku.

Kod (Kod — X) oraz numer wydania (Wyd. Y) nadaje osoba, ktéra opracowala akt normatywny.
Numer w ,,Rejestrze standardéw, procedur, instrukcji i algorytméw™ oraz cyfry roku wpisania do
,.Rejestrze standardow, procedur, instrukeji i algorytmow” nadaje pracownik Dziatu
Organizacyjno-Prawnego. '

Rejestrze standardéw, procedur, instrukcji i algorytméw prowadzony jest przez Dzial
Organizacyjno-Prawny w formie elektronicznej, zgodnie ze wzorem, ktéry stanowi zalacznik nr 5

do niniejszych Zasad;

. Numer porzadkowy w ,Rejestrze standardow, procedur, instrukcji i algorytméw™ nadaje sig

odrebnie dla kazdego roku kalendarzowego;
Tabele zmian oraz wnioski o uchylenie sa gromadzone w wersji papierowej w ,.Zbiorze
standardow, procedur, instrukcji i algorytmow™.

Zbior, o ktérym mowa w ust. 4, znajduje si¢ w Dziale Organizacyjno — Prawnym.

III. PRZEGLAD, AKTUALIZACJA

1.

Autorzy aktéw normatywnych sq odpowiedzialni za ich przeglad i aktualizacj¢, umieszczenie
informacji o dokonanych zmianach w Tabeli zmian oraz opracowanie tekstu jednolitego
wewnetrznego aktu normatywnego jako kolejnego wydania;

Wewnetrzne akty normatywne powinny by¢ przegladane przynajmniej raz na trzy lata liczac od
daty wydania kolejnej wersji wewnetrznego aktu normatywnego;

Jezeli tre$¢ wewnetrznego aktu normatywnego pozostaje bez zmian, w Tabeli aktualizacji nalezy
umiesci¢ wyltgcznie datg i podpisy 0sob dokonujacych przegladu;

Jezeli tres¢ wewnetrznego aktu normatywnego wymaga wprowadzenia aktualizacji w Tabeli
zmian nalezy nanie$¢ stosowne zapisy;

Do kazdego kolejnego wydania wewngtrznego aktu normatywnego, z wyjatkiem pierwszego
wydania, powinna by¢ dofaczona Tabela zmian, zgodna z Zalacznikiem nr 7 do niniejszych
Zasad.

Jezeli Tabela zmian zawiera wigcej niz jedng strong, to kazda nastgpna strona powinna mie¢
formg graficzng zgodna z zatacznikiem nr 7 do Zasad;

Kazdorazowo w przypadku naniesienia zmian w treSci wewngtrznego aktu normatywnego,

nalezy opracowa¢ i wyda¢ tekst jednolity wewngtrznego aktu normatywnego.
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IV. OBIEG, UPOWSZECHNIANIE

1. Autor, ktéry opracowal wewnetrzny akt normatywny, dokonal przegladu albo aktualizacji
wewnetrznego aktu normatywnego jest odpowiedzialny za przekazanie opracowanej albo
uaktualnionej wersji wewnetrznego aktu normatywnego wraz z Tabela zmian w oryginale do
Dziatu Organizacyjno — Prawnego a kserokopi¢ wewnetrznego aktu normatywnego do
Pelnomocnika Dyrektora ds. Poprawy Jakosci.

2. Autor, ktéry opracowal wewnetrzny akt normatywny, dokonal przegladu lub aktualizacji
wewnetrznego aktu normatywnego jest odpowiedzialny za przekazanie opracowanej lub
uaktualnionej wersji wewnetrznego aktu normatywnego w wersji elektronicznej na adres
procedury@szpital.lublin.pl. .

3. Dzial Organizacyjno-Prawny po zarejestrowaniu aktu normatywnego na wersji elektronicznej
oraz papierowej dokumentu (w nagtowku) wprowadza oznakowanie, np. LAB -3/Wyd.2/11-
2014;

4. Dzial Organizacyjno-Prawny jest odpowiedzialny za umieszczenie treSci wewnetrznego aktu
normatywnego na wewnetrznej stronie intranetowej szpitala w zakladce ,,PROCEDURY,
STANDARDY, INSTRUKCJE, ALGORYTMY™.

V. UCHYLANIE

1. Autor aktu normatywnego kieruje wniosek o uchylenie wewngtrznego aktu normatywnego do
Dyrektora, Zastepcy Dyrektora lub Naczelnej Pielggniarki — osoby, ktéra zatwierdzila
wewnetrzny akt normatywny. Wzor wniosku o uchylenie procedury lub standardu stanowi
zatacznik nr 8 do niniejszych Zasad, Wzo6r wniosku o uchylenie instrukceji lub algorytmu stanowi
zalacznik nr 8a do niniejszych Zasad

2. Whiosek, o ktérym mowa w ust. 1 powinien zawiera¢ uzasadnienie uchylenia wewnetrznego aktu
normatywnego.

3. Uchylenie wewnetrznego aktu normatywnego nastepuje z dniem uzyskania zgody Dyrektora,
Zastepcy Dyrektora lub Naczelnej Pielegniarki — osoby, ktora zatwierdzita wewnetrzny akt
normatywny.

4, Zatwierdzony wniosek o uchylenie wewnetrznego aktu normatywnego Autor przekazuje do
Dzialu Organizacyjno — Prawnego a jego kopi¢ do Pelnomocnika Dyrektora ds. Poprawy Jakosci.

5. Wewnetrzny akt normatywny moze by¢ uchylony stosownym zapisem w innym wewngtrznym

akcie normatywnym.



Zatgcznik nr 1do Zarzadzenia nr Q;‘1 /&OW

V1. ZALACZNIKI
Zalqczniki do Zasad tworzenia, rejestrowania i obiegu wewnetrznych aktow normatywnych
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Kardynala Wyszynskiego SPZOZ

w Lublinie

1.  Zatacznik nr 1 - ,,Wniosek o wprowadzenie wewnetrznego aktu normatywnego w formie
procedury lub standardu™;

Zatgcznik nr 2 - ,,Wykaz kodow procedur, standardow, instrukcji 1 algorytmow™;

Zatacznik nr 3a — Wzor strony tytulowej procedury;

Zakacznik nr 3b - Wzor strony tytulowej standardu; '

Zakacznik nr 3¢ — Wzdr instrukceji, algorytmu;

S LA s Ty e

Zalacznik nr 4a — Wniosek o zatwierdzenie aktu normatywneéo w formie procedury,

standardu;

7.  Zalacznik nr 4b — Wniosek o zatwierdzenie aktu normatywnego w formie instrukcji,
algorytmu;

8.  Zalacznik nr 5 — Wzér ,Rejestru wewnetrznych aktéw normatywnych™

9.  Zalacznik nr 6 — Wzor ,,Listy pracownikow, ktorzy przyjeli do wiadomosci i stosowania akt
normatywny”,

10. Zalgcznik nr 7 — Tabela zmian

11. Zalacznik nr 8a — Wniosek o uchylenie procedury, standardu,

12. Zatacznik nr 8b — Wniosek o uchylenie instrukcji, algorytmu.

Gabriel Maj
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