2.

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky

na preloženie osoby vyžadujúcej zdravotnú starostlivosť do iného zdravotníckeho zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti

Bratislava: 17. decembra 2007

Číslo: 28 189/2007 - OZSO

Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky podľa § 45 ods. 1 písm. b) zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov a v znení neskorších predpisov vydáva toto usmernenie:

Čl. I
Účelom odborného usmernenia je ustanoviť postup preloženia osoby vyžadujúcej zdravotnú starostlivosť zo zdravotníckeho zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti (ďalej len „zariadenie ústavnej starostlivosti“) do iného zdravotníckeho zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti.

Čl. II

(1) Dôvodom na preloženie osoby zo zdravotníckeho zariadenia ústavnej starostlivosti do iného zariadenia ústavnej starostlivosti je poskytnutie zdravotnej starostlivosti ak zariadenie ústavnej starostlivosti:

a)
nemá vydané povolenie na prevádzkovanie špecializovanej zdravotnej starostlivosti v príslušnom špecializovanom odbore,

b)
vyčerpalo všetky diagnostické a liečebné možnosti poskytovania zdravotnej starostlivosti a aj napriek tomu si zdravotný stav osoby vyžaduje poskytovanie ďalšej špecializovanej zdravotnej starostlivosti, alebo
c)
ak zdravotný stav osoby už ďalej nevyžaduje poskytovanie špecializovanej zdravotnej starostlivosti.

Čl. III

(1) Žiadosť o predbežný súhlas na preloženie osoby na poskytnutie zdravotnej starostlivosti zo zariadenia ústavnej starostlivosti do iného zariadenia ústavnej starostlivosti sa realizuje telefonicky na úrovni vedúcich zdravotníckych pracovníkov (prednosta príslušnej kliniky resp. primár príslušného oddelenia) alebo ich zástupcov. 

(2) Žiadosť o predbežný súhlas na preloženie osoby na poskytnutie zdravotnej starostlivosti zo zariadenia ústavnej starostlivosti do iného zariadenia ústavnej starostlivosti v čase ústavnej pohotovostnej služby sa realizuje telefonicky službukonajúcim lekárom alebo podľa vnútorných pokynov jednotlivých zariadení ústavnej starostlivosti. 

(3) Žiadosť o súhlas na preloženie osoby zo zariadenia ústavnej starostlivosti do iného zariadenia ústavnej starostlivosti sa realizuje pred vlastným preložením (transportom) osoby písomnou formou (faxom, elektronicky) podľa vzoru uvedeného v prílohe.

(4) Žiadosť o súhlas na preloženie osoby do iného zdravotníckeho zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti sa vyhotovuje v dvoch kópiách. 

(5) Zariadenie ústavnej starostlivosti, ktoré má prijať osobu vydá súhlas/nesúhlas, ktorý musí byť v písomnej forme (faxom, elektronicky); v prípade nesúhlasu na prijatie osoby, svoje rozhodnutie zdôvodní písomnou formou a zašle zariadeniu ústavnej starostlivosti, ktoré o preloženie požiadalo. 

Čl. IV

(1) Zdravotnícky pracovník podľa čl. III ods. 1 a 2 na základe zdravotného stavu osoby určuje výber zariadenia ústavnej starostlivosti a spôsob jej preloženia.

(2) Osoba sa prekladá do iného zariadenia ústavnej starostlivosti s prepúšťacou správou podľa osobitného predpisu 
) a kópiou žiadosti o súhlas na preloženie osoby do iného zdravotníckeho zriadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti.

Čl. V

Pri preložení osoby zo zdravotníckeho zariadenia ústavnej starostlivosti do iného zariadenia ústavnej starostlivosti sa dodržiavajú práva a povinnosti osôb pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti podľa osobitného predpisu 
). 

Čl. VI

Účinnosť

Toto odborné usmernenie nadobúda účinnosť 1. februára 2008.

Ivan Valentovič, v.r.

minister

Príloha
ŽIADOSŤ  O  SÚHLAS  NA  PRELOŽENIE  OSOBY  

DO  INÉHO  ZDRAVOTNÍCKEHO  ZARIADENIA  

ÚSTAVNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

	Zdravotnícke zariadenie/pracovisko, z ktorého bude osoba preložená: ...............................
.......................................................................................................................................................

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

Zdravotnícke zariadenie/pracovisko, do ktorého bude osoba preložená: ............................

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

Meno a priezvisko osoby: ..........................................................................................................

Rodné číslo osoby: ......................................................................................................................

Bydlisko osoby: ...........................................................................................................................

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

Zdravotná poisťovňa, v ktorej je osoba poistená: ..................................................................

Indikácia na preloženie osoby do iného zariadenia ústavnej starostlivosti:

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

          pečiatka a podpis zdravotníckeho pracovníka

Meno, priezvisko a pracovné zaradenie zdravotníckeho pracovníka, s ktorým bolo preloženie osoby dohodnuté: .....................................................................................................

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

Súhlasím/nesúhlasím s preložením osoby na oddelenie/kliniku: .....................................

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

Dátum preloženia osoby: ...........................................................................................................

Zdôvodnenie nesúhlasu na preloženie osoby: 
  .....................................................................

           pečiatka a podpis zdravotníckeho pracovníka




�) § 9 zákona 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov. 


�) § 11 zákona 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov a v znení neskorších predpisov. 








