ZARZADZENIE NR 13/2020

Dyrektora Szpitala Powiatowego w Pyrzycach

z dnia 06.04.2020 r.

w sprawie: wdrozenia polecenia Wojewody Zachodniopomorskiego dotyczacego algorytmu
postepowania — TRIAZ w szpitalach niezakaznych

Na podstawie: art. 2 ust. 2 pkt 1 i art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalhosci
leczniczej (Dz. U. z 2020 r., poz. 295 ze zm.), art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o
szczegblnych rozwigzaniach z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID -19, innych
choréb zakaznych oraz wywotywanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 374 z poz. zm.)
oraz polecenia Wojewody Zachodniopomorskiego z dnia 06.04.2020 r.

§1

Polecam wykonywanie badan temperatury ciata wszystkim osobom wchodzacym i wjezdzajacym na
teren szpitala, z wyjatkiem pacjentdéw przywozonych przez Zespot Ratownictwa Medycznego.

§2

Zarzadzam zorganizowanie pracy lzby Przyje¢ w sposdéb umozliwiajacy bezpieczng segregacje
i separacje oséb z podejrzeniem lub chorych na COVID — 19 od innych oséb przebywajacych na lzbie
Przyje¢ poprzez wydzielenie strefy ( namiot A — pacjent bezobjawowy, namiot B — pacjent z
objawami) dla os6b z podejrzeniem COVID — 19 prezentujgcych objawy infekcji oraz wdrozenie
algorytmu postepowania — triaz w szpitalach niezakainych, zgodnie z wytycznymi stanowigcymi
zatacznik nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

§3

Kazdy Pacjent zgtaszajgcy sie na Izbe przyje¢ z podejrzeniem COViID -19 otrzymuje i zaktada maske
zakrywajgcg nos i usta oraz otrzymuje zalecenie zachowania odlegtosci co najmniej 2m od innych
oséb, a takie zobowigzany jest wypetni¢ ankiete, stanowigca zatgcznik nr 2 do niniejszego
zarzadzenia. Wypetnione ankiety przekazywane sg do Dziatu Organizacji i Ustug Medycznych.

§4

Osoby u ktérych podejrzewa sie COVID — 19 kierowane sg do namiotu B, w ktérym udziela sie
niezbednej pomocy medycznej i pobiera sie od nich materiat celem dokonania diagnostyki. Do czasu
uzyskania wyniku badania pacjent musi przebywa¢ w namiocie B.



§5

Po uzyskaniu wyniku ujemnego pacjenta kieruje sie do oddziatu wiaiciwego dla leczonego
schorzenia.

§6

Po uzyskaniu wyniku dodatniego nalezy nawiaza¢ kontakt z oddziatem zakainym dedykowanym
leczeniu COVID — 19 celem ewentualnego przekazania pacjenta.

§7

W namiocie B, w ktérym przebywajg pacjenci personel obowigzany jest stosowaé érodki ochrony
osobistej uzywanej zgodnie z obowigzujacymi procedurami Kz/3.4.

§8

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania i obowigzuje do jego odwotania.

Do wiadomosci:

wg rozdzielnika




Zatacznik nr 1

 ALGORYTM POSTEPOWANIA - TRIAZ w szpitalach niezakaznych

L Pacjent bezobjawowy — NAMIOT A (albo inny obszar czysty) j
: %
Al. Pacjent bezobjawowy A2. Pacjent bezobjawowy z kontaktu z osobg z potwierdzonym
® Otrzymuje ulotke informacyjna (zat. 2) zakazeniem SARS-CoV-2
¢ Postepuje zgodnie z podanymi zaleceniami ® Wypetnia ankiete (zat. 1)
J ® Postepuje zgodnie z podanymi zaleceniami

® NaleZy pobra¢ materiat w kierunku SARS-CoV-2 i zgtosié
podejrzenie do PSSE

® NaleZy zorganizowad transport do izolatorium lub innego miejsca

\ wskazanego przez PSSE (w uzgodnieniu z dyspozytorem)

&
L Pacjent z objawami — NAMIOT B (albo inny obszar brudny) 7 ]

T T R e

Ocnaelniarki/ratnika medycznego:
ciepfota ciafa, liczba oddechéw, Sa0.

B1. Pacjent skapoobjawowy
T<38°C, liczba oddechéw <20/min, Sa0, >95 %

B2. spetniony ktérykolwiek z warunkéw:
T>38 °C, liczba oddechéw >20/min; Sa0, <95%

v v

Pobrac materiat w kierunku SARS-CoV-2
Zgtosi¢ podejrzente do PSSE
Wiaczy¢ leczenie objawowe
Odestaé do izolatorium fub innego
miejsca wskazanego przez PSSE

* Pobraé badania w kierunku SARS-CoV-2
» Zglosi¢ pedejrzenie do PSSE

O wyniku badania i dalszych
zaleceniach Pacjenta - Ne-gatywny-
informuje pracownik PSSE wynik badania

Pozytywny wynik =
wykryto SAR-CoV-2
RNA

'

Kontakt z najblizszym oddziatem
zakaznym dedykowanym COVID-19
Telefon 668 672 328

Przyjecie do oddziatu/kliniki

odpowiedniego dla stanu pacjenta




Zatacznik nr 2 TRIAZ W SZPITALACH NIEZAKAZNYCH

Ankieta pacjenta zgtaszajgcego sie z powodu podejrzenia zakazenia
koronawirusem SARS-CoV-2

PROSZE WYPELNIAC LITERAMI DRUKOWANYMI

Imie i nazwisko:

PESEL

Adres ZamieSZKaNIa/ PODYIU ...vcouriceiieriisisiscsissssssssssesasssss st sesssesssessssnesssssssesesesansesenssestessesssmnssemeassssesssesssnes

Telefon KoNtaktoWwy ......c.cvnecinnesnnenssnies AATES €= ML 11vivviririsiiiecissiesissis s sssies ssresesesaesensens

Wyrazam zgode na przekazanie wyniku badania drogg telefoniczng lub elektroniczna

Podpis Pacjenta/data s s mtieses s i s e s s oot s e st oo bk vt sess e
Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2? tak/ nie
Jesli tak, to kiedy (data lub przedziat CZasOWY 0d-AO) ......civeiiirierciiiirieie s i sesssesesssrssesssssessrssss
Jesli tak, z kim (prosze POdac dan@ 0SODY) ... rirrireremsisesseressassssessssiesessassssssssssnsssessssssessessssesssnsesssens

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujace objawy: (odpowiednie zakresli¢)

NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

Temperatura > 38 st. C

Kaszel

Dusznos$¢

Karta badania

Cieptota ciata ............. st. C

Liczba oddechdw ............... /min

Saturacja mierzona pulsoksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym SaO2 ......... %

Data godzina podpis/pieczatka pielegniarki lub ratownika




