ZARZADZENIE WEWNETRZNE NR 103/2021
Dyrektora Szpitala Wojewo6dzkiego im. Kardynala Stefana Wyszynskiego w Yomzy
z dnia 18 listopada 2021r.

W sprawie porodéw rodzinnych w okresie epidemii COVID -19

W opraciu o Zalecenia w sprawie mozliwosci odbywania porodow rodzinnych w warunkach stanu
epidemii COVID-19 z dn. 16 wrze$nia 2021 r. opracowane przez Konsultanta krajowego w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii, Konsultanta krajowego w dziedzinie perinatologii i uzgodnione z

konsultantem krajowym w dziedzinie choréb zakaznych, zamieszczone na stronie Ministerstwa
Zdrowia, zarzgdzam:

§1

W Szpitalu Wojewodzkim w FLomzy porody rodzinne moga odbywac sie przy zachowaniu ponizszych

1.

10.

zasad;

W porodzie rodzinnym moze uczestniczy¢ wylacznie jedna osoba towarzyszaca (ojciec dziecka lub
inna bliska osoba wskazana przez pacjentke).

. Wskazane jest, aby rodziny przygotowujace sie do porodu rodzinnego przez 14 dni przed terminem

porodu ograniczyly do niezbednego minimum kontakty z osobami obcymi, celem
zminimalizowania prawdopodobienstwa zakazenia koronawirusem.

. Osoba towarzyszaca powinna w dniu porodu byé zdrowa oraz musi wypehi¢ formularz ankiety

epidemiologicznej — wzor w zalgczeniu. Wypetniona ankieta trafia do dokumentacji medycznej
pacjentki rodzacej.

. Decyzjg o mozliwosci porodu rodzinnego podejmuje lekarz/polozna Izby Przyje¢ po wstepnym

badaniu i analizie ankiety epidemiologiczne;.

. Osoba towarzyszaca rodzacej moze zostaé wpuszczona w momencie rozpoczecia porodu.

. Osoba towarzyszaca przez caly okres pobytu na terenie Szpitala zachowuje bezpieczny dystans

wobec innych 0s6b poza rodzaca. W sali porodowej osoba towarzyszaca zachowuje sie zgodnie z
poleceniami osoby prowadzgcej pordd.

- Osoba towarzyszgca nie opuszcza sali porodowej, o ile nie otrzyma takiego polecenia od personelu

medycznego, co moze mie¢ miejsce np. w naglej sytuacji potozniczej; w takim przypadku osoba
towarzyszaca oczekuje na pozwolenie powrotu (jesli taki jest mozliwy) bezposrednio przed
Blokiem Porodowym.

. Ze wzgledow bezpieczenstwa osoba towarzyszaca w porodzie i pacjentka rodzaca podczas

przemieszczania si¢ po terenie Szpitala (ciagi komunikacyjne) musza mie¢ zastonigte usta i nos
atestowang maseczka ochronng.

Osoba towarzyszaca powinna by¢ ubrana w wygodne czyste i bawelniane ubranie oraz powinna
mie¢ obuwie na zmiane.



11. Rodzgca wraz z osobg towarzyszaca przebywa w pojedynczej, indywidualnej Sali porodowej
wyposazonej w oddzielny wezet sanitarny.

12. Po 2 godzinach od zakonczenia porodu osoba towarzyszgca niezwlocznie opuszcza oddziat.

13. W przypadku porodu zabiegowego nie dopuszcza si¢ obecnosci osoby towarzyszace;.

14. W trosce o bezpieczenstwo epidemiologiczne pacjentek i ich dzieci osoba towarzyszaca
zobowigzana jest do podporzadkowania sie wszelkim zaleceniom organizacyjnym personelu

medycznego szpitala.

15. Zasady odwiedzin pacjentek w szpitalu reguluje odrebne Zarzadzenie Wewnetrzne Dyrektora z dnia
18.10.2021r. w sprawie odwiedzin pacjentéw w okresie epidemii COVID -19.

Personel Szpitala ma prawo odméwié wstepu osobom nieprzestrzegajacym zasad
obowiazujacych w Szpitalu oraz nakazaé opuszczenie terenu Szpitala.

§2

Zarzadzenie wchodzi z dniem podpisania.




Ministerstwo Zdrowia

ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA

Dane osoby towarzyszqcej w porodzie:

Imig i nazwisko

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

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych

i Podpis /data ............. vaens dertemi e L] Sl tar e
Wywiad : NIE | TAK | Jesli TAK - od ilu dni
Czy jest Pan/i obecnie poddany/a izolacji/kwarantannie ?
Czy w czasie ostatnich 14 dni miat/a Pan/i bezpoéredni kontakt
z osobq, u ktérej potwierdzono zakazenieSARS-CoV-2? N
Stan ogélny obecnie: NIE | TAK | Jedli TAK - od ilu dni
Temperatura > 38st. C
 Kaszel
Dusznos¢
Nagta utrata wechu, smaku lub zaburzenia smaku
Inne
E = JeslitTAk T
~Informacja o szezepieniu przeciw COVID-19 NIE | TAK liczba daty nazwa
dawek szczepienia | szczepionki
Czy jest Pan/i zaszczepiony/a przeciw COVID-19 o J v
Informacja o przechorowaniu COVID-19 NIE | TAK Je?h TAl.( ; 3
data zakoniczenia izolacji
Czy Pon_/i przechorowat/a COVID-19

MPodpis /data/godzing ...
Karta bgdgniu medycznego
Cieptota ciata* ... st. C
Podpis osoby przyjmujqcej /data/godzing ..o

*pomiary nalezy dokonaé w okolicy dekoltu/gérnej czeéci mostka



