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SZPITAL POZNAN

Jak przygotowac sie do szpitala?

Przed przyjeciem do szpitala zazwyczaj kazdego pacjenta ogarnia niepokdj, dlatego warto sie do pobytu
przygotowac i wiedzie¢, co nas czeka. Wiele oséb, pomimo planowego przyjecia, jest niewtasciwie
przygotowanych. Powoduje to, ze pobyt w szpitalu czesto wydtuza sie.

Oto krétki przewodnik, z ktérym dobrze jest zapoznac sie przed przyjeciem na szpitalny oddziat.

Przed przyjeciem do szpitala

Skierowanie do szpitala

Skierowanie do szpitala otrzymuje sie od lekarza rodzinnego lub lekarza specjalisty. Skierowanie powinno
zawiera¢: dane osobowe chorego, w tym nr PESEL oraz pieczatke podmiotu leczniczego, pieczatke lekarza,
ktdry wystawit skierowanie i rozpoznanie choroby w jezyku polskim.

W przypadku tzw. pakietéw badan profilaktycznych, realizowanych na Oddziale Ogdlnym Szpitala,
telefonicznych informacji o mozliwych rodzajach i kosztach pakietéw udziela Dziat Kontaktowania i
Rozliczen (tel. 61 8 604 340). O terminach wykonania badan w ramach pakietéw, informacji udzielajg
sekretarki medyczne Oddziatu Ogdlnego (tel. 61 8 604 330) Po ustaleniu z pacjentem rodzaju i terminu
realizacji pakietu sekretarki medyczne drukujg wewnetrzne skierowania zawierajgce dane osobowe
pacjenta, nazwe pakietu i termin przyjecia do szpitala. Przygotowane skierowanie zostaje przekazane do
Rejestracji Ambulatorium, gdzie jest wykorzystane po zgtoszeniu pacjenta do szpitala w wyznaczonym
terminie.

. Szczepienie przeciwko WZW B

Jesli do operacji zostato co najmniej 6 tygodni, nalezy zaszczepi¢ sie dwa razy (druga dawka po miesigcu
od pierwszej). Na zabieg do szpitala mozna sie zgtosi¢ sie po 2 tygodniach od przyjecia drugiej dawki
szczepionki (trzecia, ostatnia dawka — po szesciu miesigcach od pierwszej). W przypadku nosicielstwa
wirusa zapalenia watroby (typu B lub C) albo wirusa HIV, nalezy poinformowac o tym lekarza ustalajgcego
termin przyjecia, celem rezerwacji jednoosobowej sali izolacyjnej ze specjalnym rezimem sanitarnym.

Dokumentacja medyczna

Nalezy przygotowac¢ dotychczasowg dokumentacje medyczng, zwiaszcza karty informacyjne z
wczesdniejszego leczenia szpitalnego oraz dostarczyé wyniki takich badan jak: posiadane dwa lub
przynajmniej jedno certyfikowane oznaczenia grupy krwi, badania laboratoryjne (wykonane nie pdzniej niz
tydzien przed planowanym zabiegiem), RTG klatki piersiowej (z ostatniego roku) i EKG oraz wyniki innych,
specjalistycznych badan, np. USG, -, EEG, tomografii komputerowej czy rezonansu magnetycznego (nawet,
jesli byty wykonane kilka lat wczesniej). W przypadku hospitalizacji dziecka nalezy przynies¢ Ksigzeczke
Zdrowia Dziecka.

Wszystkie istotne dokumenty z dotychczasowego leczenie zostang skserowane i dofaczone do Historii
Choroby.

Leki

Pacjenci przyjmowani na oddziat szpitalny w celu operacji lub badan inwazyjnych (biopsja, gastroskopia,
kolonoskopia) powinni po konsultacji z lekarzem prowadzacym:

1. Na 7 dni przed przyjeciem do szpitala odstawi¢ leki przeciwptytkowe:
e kwas acetylosalicylowy: ASPIRYNA, POLOPIRYNA, POLOCARD, ACARD,
e clopidogrel: PLAVIX, ZYLLT, AREPLEX, PLAVOCORIN.

2. Na 14 dni przed przyjeciem do szpitala odstawic¢ leki przeciwptytkowe:
e tiklopidyna: TICLID, ACLOTIN.
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3. Na 3 dniprzed przyjeciem odstawic leki obnizajgce krzepliwos¢ krwi:
e acenokumarol: ACENOCUMAROL, SINTROM,
e warfaryna: WARFIN.

4. Na 2 dni przed przyjeciem odstawié nowe leki przeciwkrzepliwe:

e dabigatran: PRADAXA,
e rywaroksaban: XARELTO,
e apiksaban: ELIQUIS.

Na 2 dni przed przyjeciem odstawi¢ wszystkie doustne leki przeciwcukrzycowe, utrzymac pobieranie
insuliny do dnia przyjecia, w razie przyjecia rano w dniu zabiegu nalezy wstrzymac¢ podanie porannej dawki
insuliny. Na 2 dni przed przyjeciem odstawi¢ preparaty zawierajgce lit, a 2 tygodnie wczesniej odstawiac
preparaty ziotowe zawierajgce zen-szen, czosnek, mitorzagb. Nie nalezy odstawia¢ lekdw na nadcisnienie,
przeciwpadaczkowych, wziewnych stosowanych w przypadkach astmy i przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc.

Nalezy przygotowac liste aktualnie pobieranych lekéow (takze homeopatycznych i suplementow diety).
Wszystkie przyjmowane regularnie leki trzeba wzigé ze sobg do szpitala. Leki powinny by¢ zachowane w
oryginalnych opakowaniach z widoczng nazwg i dawka leku. Nie nalezy zabiera¢ lekdw rozdzielonych w
innych pojemnikach, uniemozliwiajgcych identyfikacje leku. Torbe z lekami nalezy przekaza¢ personelowi
medycznemu. Wszelkie potrzebne $rodki farmakologiczne muszg by¢ kontrolowane przez lekarza. Podczas
pobytu w szpitalu, zadnych lekow i suplementdéw diety nie wolno bra¢ na wtasng reke.

Rzeczy osobiste

Do szpitala zabieramy ze sobg dowdd osobisty lub paszport, kapcie, szczoteczke do zebow i paste, krem,
dezodorant, reczniki, szlafrok oraz pizame lub koszule nocng. Przydatna bedzie takze tadowarka do telefonu
komdrkowego oraz woda mineralna.

W dniu przyjecia do szpitala

W ustalonym dniu planowego przyjecia do szpitala, o wskazanej godzinie, pacjent kieruje sie do Rejestracji.
W razie przyjecia rano, w dniu planowanego zabiegu lub badania inwazyjnego, nalezy by¢ na czczo (tzn.
bez jedzenia i picia, ostatni positek — kolacja dnia poprzedniego), zaprzesta¢ palenia papieroséw (takze
elektronicznych), nie zu¢ gumy, nie pi¢ alkoholu na dobe przed przyjeciem, a takze $ciggnac z ciata
wszelkiego rodzaju bizuterie i pozostawi¢ jg w domu. Zalecane jest oczyszczenie paznokci z wszelkiego
rodzaju lakierow.

Rejestracja

W Rejestracji przedstawiamy skierowanie oraz dowdd osobisty. Rejestratorka zaktada karte Historii
Choroby, poprosi takze o podpisanie zgody na hospitalizacje oraz wskazanie osdb do kontaktu. W przypadku
koniecznosci wykonania dodatkowych badan w dniu przyjecia — zostang one zlecone i wykonane jeszcze
w Ambulatorium.

Wejscie na oddziat szpitalny

Pacjent w asyscie rejestratorki medycznej zostaje zaprowadzony na witasciwy oddziat i przekazany pod
opieke sekretarki medycznej, ktéra wskaze pokdj oraz wyjasni harmonogram zaplanowanych dziatan. Przed
wprowadzeniem do wyznaczonej sali nalezy koniecznie ponownie poinformowaé o nosicielstwie wirusa
zapalenia watroby (typu B lub C) lub wirusa HIV. W razie posiadania wiekszej gotéwki lub cennej bizuterii
nalezy przekazac jg do depozytu oddziatowego zgodnie ze wskazéwkami personelu oddziatu.
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3. Harmonogram pracy oddziatu SZPITAL POZNAN
Dzien w szpitalu rozpoczyna sie od porannych badan (temperatura ciata, pomiar ci$nienia, pobranie krwi)
oraz toalety 5.00-7.00. Nastepnie chorzy sg badani przez lekarzy prowadzacych. Kolejnym punktem jest
wizyta lekarska, podczas ktérej omawiani sg po kolei pacjenci. Odbywa sie ona przy tézku chorego, przy
udziale personelu medycznego: ordynatora, lekarza prowadzacego, pielegniarki. Na Oddziale Zabiegowym
wizyta odbywa sie zazwyczaj od 7.30 do 8.00, na Oddziale Urologicznym od 9.00 do 9.30, a na Oddziale
Ogdéinym od 11.00 do 12.00. Sniadanie podawane jest o godz. 9.00, z wytaczeniem chorych oczekujacych
na zabieg lub badania wymagajgce pozostania na czczo. W kolejnych godzinach wykonywane sg planowe
zabiegi, konieczne badania dodatkowe oraz indywidualne konsultacje pacjentéw. Pomiedzy 13.00 a 13.30
pacjenci otrzymujg obiad. W godzinach popotudniowych kontynuowane jest leczenie, rehabilitacja,
konsultacje specjalistyczne i niektére badania planowe. Od godziny 16.00 odbywajg sie popotudniowe
pomiary czynnosci zyciowych. O godzinie 17.30 podawana jest kolacja, a od 22.00 do 6.00 obowigzuje cisza
nocna. Badania pracowniane wykonywane sg wowczas jedynie w nagtych przypadkach.

W przeddzien i w dniu zabiequ

1. Kwalifikacja do zabiegu

Lekarz kwalifikujgcy chorego do zabiegu przeprowadzi doktadne badanie i wyjasni, dlaczego zabieg jest
konieczny oraz przedstawi mozliwe powiktania. Przeprowadzi wywiad medyczny, podczas ktérego nalezy
przypomnie¢ sobie o chorobach i zabiegach chirurgicznych przebytych w przesztosci. Lekarz bedzie pytat
takze o schorzenia w najblizszej rodzinie, uczulenia (zwtaszcza na antybiotyki, Srodki przeciwbdlowe,
pokarmy), przyjmowane leki. W tym momencie nalezy koniecznie ponownie poinformowac lekarza
o nosicielstwie wirusa zapalenia watroby (typu B lub C) lub wirusa HIV.

2. Zgoda na operacje

Lekarz prowadzacy przyniesie do podpisania zgode na operacje — jest to dokument, ktory opisuje
planowany zabieg oraz mozliwe powikfania. Nalezy jg podpisa¢ w przeddzien lub w dniu zabiegu. Gdy
operowana jest osoba niepetnoletnia, zgode podpisujg rodzice lub opiekunowie prawni. W przypadku
dziecka w wieku od

16 lat, zgoda ta musi by¢ podpisana réwniez przez samego niepetnoletniego pacjenta. W przypadku
zagrozenia zdrowia lub zycia, gdy czynnosci zwigzane z podpisaniem zgody na zabieg mogtyby wptyngc
negatywnie na wynik procesu leczenia, podpisanie zgody nie jest wymagane.

3. Kwalifikacja anestezjologiczna

Lekarz anestezjolog przeprowadzi wywiad pod katem wyboru rodzaju oraz bezpieczenstwa planowanego
znieczulenia. Poinformuje o rodzaju $rodka znieczulajgcego, jaki zostanie zastosowany podczas operacji.
Pacjent moze poprosi¢ o znieczulenie ogdlne, jesli obawia sie, ze inny rodzaj znieczulenia nie daje mu
poczucia bezpieczenstwa i komfortu.

4. Tuz przed operacjy

Nalezy pamietac o kapieli pod prysznicem z toaletg catego ciata, w miare mozliwosci o ogoleniu owtosienia
skéry w okolicy pola operacyjnego, zmyciu makijazu, lakieru z paznokci, wyjeciu protez zebowych
(pozostawienie ich w ustach moze uniemozliwi¢ intubacje i spowodowaé zadtawienie), aparatéw
ortodontycznych oraz szkiet kontaktowych.
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Po zabiegu

Pierwsze godziny
W pierwszej kolejnosci Pacjent trafia do Sali Pooperacyjnej, w ktérej pozostaje pod wzmozong obserwacjg
personelu medycznego. Moze wystgpic reakcja na srodek znieczulajgcy w postaci nudnosci lub wymiotow.
O wszelkich takich dolegliwosciach, jak réwniez problemie z oddaniem moczu, zawrotach gtowy czy
dusznosci nalezy niezwtocznie powiadomié lekarza lub pielegniarke.

Wizyta lekarza prowadzacego
Po operacji lekarz prowadzacy poinformuje o przebiegu zabiegu oraz dtugosci jego trwania. Jesli wystgpity
komplikacje, tez zostang omoéwione.

Wypis

W dniu wypisu pacjent otrzymuje 2 egzemplarze Karty Informacyjnej Leczenia Szpitalnego. Jest to wazny
dokument, ktéry nalezy przekazaé lekarzowi rodzinnemu podczas najblizszej wizyty, a drugi egzemplarz
zachowa¢ w domu. Karta informuje o powodzie hospitalizacji, zawiera rozpoznanie, a takze opis
przeprowadzonych procedur medycznych, wyniki badan, rodzaj operacji oraz liste zastosowanych lekéw.
S3 w niej zamieszczone takze zalecenia dotyczgce dalszego postepowania — trybu zycia, diety, dalszej
rehabilitacji, pobierania lekdw, koniecznych badan kontrolnych oraz terminu kontrolnej konsultacji u
odpowiedniego specjalisty lub lekarza rodzinnego. Wraz z kartg wydawane s3, wtozone przy przyjeciu
do Historii Choroby, opisy dodatkowych badan wtasnych oraz wczesniejsze karty informacyjne leczenia
szpitalnego. Wydawana jest rowniez koperta z kliszami zdjec rtg oraz ptyty CD z zapisem badan z tomografii
komputerowej oraz rezonansu magnetycznego. Odbior wszystkich dokumentéw pacjent podpisuje na
specjalne] karcie odbioru pozostawianej w Historii Choroby. Karte Informacyjng Leczenia Szpitalnego nalezy
przedstawia¢ w kolejnych etapach leczenia. Nalezy pamietac¢ o odebraniu ztozonych w depozycie pieniedzy
i cennych przedmiotéw.

DODATKOWA INFORMACJA DLA PACJENTOW KIEROWANYCH | PRZYJMOWANYCH DO SZPITALA NA
BADANIA DIAGNOSTYCZNE | ZABIEGI KOMERCYJNE OPtACANE PRZEZ PACIENTA LUB IJEGO
UBEZPIECZYCIELA POZA NFZ

W przypadku pobytéw komercyjnych, optacanych przez pacjenta, lekarz kierujgcy i wspdtpracujacy z
Penta Hospitals Polska, wzglednie lekarz Penta Hospitals Polska kwalifikujgcy bezposrednio chorego do
szpitala, zobowigzany jest do udzielenia informacji o kosztach leczenia w przypadku cen statych lub
szacunkowych kosztach w przypadku procedur nie objetych cenami statymi.

W przypadku "pakietéw profilaktycznych" opfata za pakiet pobierana jest przy zakupie pakietu,
natomiast optaty za dodatkowe badania i konsultacje wykraczajgce poza zakres pakietéw optacane sg przy
wypisie.

W przypadku przyjecia na ptatny pobyt indywidualny, po zgtoszeniu do Ambulatorium w wyznaczonym
terminie zostanie pobrana wstepna wpfata gotdwkag lub kartg pfatnicza w wysokosci zaleznej od
planowanego leczenia i ustalonej przy uzgadnianiu terminu przyjecia do szpitala.

W trakcie pobytu, ktéry nie jest objety ceng staty, zakres badan z uwzglednieniem ich kosztéw
uzgadnia z pacjentem ordynator i lekarz prowadzacy lub dyzurny, a informacje o aktualnych kosztach
leczenia mozna uzyskaé kazdego dnia u sekretarki medycznej oddziatu.
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W dniu wypisu pacjent lub jego opiekun otrzymuje w kasie szpitala, a po godz. 14.30 w rejestracji
Ambulatorium, fakture i optaca koszty pobytu gotdwka lub za pomocg karty ptatniczej.

W przypadku procedur objetych cenami statymi istnieje mozliwos¢ roztozenia ptatnosci na
nieoprocentowane raty, maksymalnie do 6 miesiecy sptaty catej naleznosci za leczenie szpitalne. W

pozostatych przypadkach mozliwe jest roztozenie ptatnosci na raty za posrednictwem zewnetrznej firmy
finansowej MediRaty.
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