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1.Cel procedury

Celem procedury jest ustalenie jednolitego sposobu postepowania personelu medycznego:
e Szpitala Powiatowego
e Zakfadu Opieki Dtugoterminowej

przy pobieraniu oSwiadczen:

1) Sprzeciw pacjenta do przeprowadzenia sekcji zwtok (zatgcznik nr 1 do procedury)

2) Sprzeciw przedstawiciela ustawowego pacjenta co do przeprowadzenia sekcji zwtok
(zatgcznik nr 2 do procedury)

2.Przedmiot procedury

Przedmiotem procedury jest opis postepowania personelu podczas:
1) zgtoszenia przez pacjenta sprzeciwu do przeprowadzenia sekcji zwtok na wypadek jego
Smierci,
2) zgtoszenia przez przedstawiciela ustawowego pacjenta sprzeciwu wykonania sekcji
zwtok.

3.Zakres stosowania

Postepowanie zawarte w niniejszej procedurze obowigzuje personel:
e Szpitala Powiatowego
e Zakfadu Opieki Dtugoterminowej

4.Sposéb postepowania

4.1 Sprzeciw pacjenta
W przypadku zgtoszenia przez pacjenta sprzeciwu do przeprowadzenia sekcji zwtok na
wypadek jego Smierci nalezy pobra¢ o niego oswiadczenie zgodne z zatgcznikiem nr 1
Procedury.

4.2 Sprzeciw przedstawiciela ustawowego
W przypadku zgtoszenia przez przedstawiciela ustawowego pacjenta sprzeciwu co do
przeprowadzenia sekcji zwilok pacjenta nalezy pobra¢ o niego o$wiadczenie zgodne z
zatgcznikiem nr 2 Procedury.

5.0dpowiedzialnos¢ i uprawnienia
e Kierownicy / Ordynatorzy: odpowiedzialni sg za wdrozenie i stosowanie procedury.
e Personel zobowigzany jest do stosowania procedury.

6.Kontrola przebiegu procedury

Nadzor nad prawidtowos$cig i skutecznoscig funkcjonowania procedury petni Dyrektor ds
Medycznych.

Sporzadzit : Zaakceptowatl: Zatwierdzit:

Data wprowadzenia: 06.09.2023 r.
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UWAGA!

|. Zasadg jest, iz pacjent wyraza zgode na sekcje zwtok (domniemanie prawne).
Il. Sprzeciw nie jest skuteczny:

1) jezeli istnieje podejrzenie umysinego lub nieumy$linego spowodowania $mierci
pacjenta,

2) jezeliistnieje podejrzenie btedu medycznego,
3) jezeli brak jest jednoznacznej przyczyny zgonu pacjenta,

4) jezeli sekcje zwiok zarzgdzi panstwowy powiatowy inspektor sanitarny lub panstwowy
graniczny inspektor sanitarny.

lll. Sprzeciw co do wykonania sekcji zwtok nie jest rownoznaczny z wyrazeniem sprzeciwu
na transplantacje narzadéw, tkanek czy komorek.

Sporzadzit : Zaakceptowal: Zatwierdzit:

Data wprowadzenia: 06.09.2023 r.
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Zalacznik nr 1

(miejscowos¢, data)

(pieczec¢ komorki organizacyjnej )

IMig 1 NAZWISKO PACTENLAL ...ouviiiiiiiiieeiieiie ettt ettt et e et e eabeesseeenseensae e seee e
N PESEL PACIENTA: ...eviiiieieieiie ettt te e s sa et e e s e s taeteaneesseesreennesneenneeneeas

Adres zamieSzKania PACJENTA: .......c.eiveiueeieieeiesie e eseseese et e s e ste et e s e e sreaaesseesreessesraesreeneesraens

SPRZECIW PACJENTA CO DO PRZEPROWADZENIA
SEKCJI ZWLOK

Na wypadek mojej $mierci o§wiadczam, zZe sprzeciwiam si¢ wykonaniu sekcji zwlok.

(podpis pacjenta)

Oswiadczenie powyzsze przyjeto od ww. Pacjenta, a towarzyszyly temu nastgpujace
okolicznosci:
— pacjent byl §wiadomy swojej decyzji*,

— nie s3 znane okoliczno$ci zewnetrzne majace wptyw na decyzje pacjenta®,

* niepotrzebne skresli¢

(imig i nazwisko oraz podpis osoby

odbierajgcej powyzsze oswiadczenie)

Sporzadzit : Zaakceptowatl: Zatwierdzit:

Data wprowadzenia: 06.09.2023 r.
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Zalacznik nr 2

(miejscowos¢, data)

(pieczeé komorki organizacyjnej)

Imig i NAZWISKO PACIENTAL ....eviiiieiiiiet ettt
N PESEL PACIENTA: ...eviiieieieieiie ettt et et e et esseeste e st e sseenbeensesneesneesnaeneeas
Imig¢ 1 nazwisko przedstawiciela USTAWOWEZO: .....cccuvieiviieiiieeiiee et

Nr PESEL przedstawiCiela UStAWOWEJO: ........ccueiviiiiieieieiiesie st

SPRZECIW PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
CO DO PRZEPROWADZENIA SEKCJI ZWLOK

Dzialajac jako przedstawiciel ustawowy ww. pacjenta, o$§wiadczam, zZe sprzeciwiam sie

wykonaniu sekcji zwlok pacjenta, ktérego zgon nastapil .......................... (data i godzina zgonu)

(podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta)

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia i zgody potwierdzitam(-em) tozsamo$¢ przedstawiciela

ustawowego Pacjenta na podstawie okazanego mi dokumentu tozsamosci.

(imig i nazwisko oraz podpis osoby

odbierajqcej powyzsze oswiadczenie)

Sporzadzit : Zaakceptowatl: Zatwierdzit:

Data wprowadzenia: 06.09.2023 r.
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POTWIERDZENIE ZAPOZNANIA SIE PRACOWNIKOW Z PROCEDURA
(odpowiedzialny kierownik komérki organizacyjnej)

L.p. Data Nazwisko i imig¢ Stanowisko Oddziat | Podpis

Sporzadzit : Zaakceptowatl: Zatwierdzit:

Data wprowadzenia: 06.09.2023 r.




