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1. Cel

Celem procedury jest zapewnienie prawidtowego przebiegu procesu gospodarowania
odpadami w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il.

2. Przedmiot i zakres stosowania

= Przedmiotem procedury jest okreslenie zasad imetod zarzadzania odpadami
powstatymi na skutek swiadczenia ustug medycznych oraz utrzymania infrastruktury
obiektow w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il.
= Zakres podmiotowy stosowania procedury obejmuje wszystkie komorki organizacyjne
Szpitala.
= W zakresie przedmiotowym, procedura dotyczy nastepujacych grup odpadow:
— A Odpady medyczne;
— B Odpady komunalne;
— € Odpady niebezpieczne i inne niz niebezpieczne.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgodg Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
Nadzér nad aktualizacja dokumentu sprawuje Pelnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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= Procedura dotyczy:
— Inspektora ds. Ochrony Srodowiska;
— Wszystkich pracownikow Szpitala (zasady segregacji odpadow);
— Firmy sprzatajacej;
— Firmy cateringowej;
—  Firm $wiadczgcych ustugi na terenie Szpitala.

3. Definicje

Odpad - rozumie sie przez to kazdg substancje lub przedmiot, ktérych posiadacz pozbywa

sie, zamierza sie pozby¢ lub do ktérych pozbycia sie jest obowigzany. Odpady dzielimy ze
wzgledu na ich zrédfo wytwarzania:

A — Odpady medyczne

to odpady wytwarzane w zwigzku z udzieleniem $wiadczern zdrowotnych oraz badan
i doswiadczen naukowych w zakresie medycyny.
Odpady medyczne dzielimy na:

a) odpady medyczne zakazne — worek czerwony

18 01 02* Czesci ciata iorgany oraz pojemniki na krew ikonserwanty stuzace do jej
przechowywania (z wytgczeniem 18 01 03).

— tkanka organiczna z oddziatéw chirurgicznych, sal operacyjnych, tkanki pobrane do
badan laboratoryjnych, amputowane czesci ciata, odpady tkankowe posekcyjne.

Czas gromadzenia odpadow w miejscu powstawania (komorka organizacyjna) nie dtuzej
niz 48 godzin, a na terenie Szpitala nie dtuzej niz 72 godziny.

18 01 03* Inne odpady, ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwdrcze lub ich
toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych wiadomo
lub co do ktérych istnieja wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi
i zwierzat, z wytgczeniem 18 01 80i 18 01 82:

a) worek foliowy: zuzyte materiaty opatrunkowe, materiaty medyczne, rekawiczki,
jednorazowe dreny, sondy, cewniki, worki na mocz, nieroztgczony zestaw kroplowki
z wezykiem, ssaki, posciel ifartuchy jednorazowe, probdowki do pobierania krwi,
strzykawki bez nasadzonej iglty, wszystkie odpady z oddziatéw zakainych, facznie
z bytowymi, lekami i przeterminowanymi lekami, zanieczyszczone pampersy, bielizna,
podkfady, pieluchomajtki, wkfadki higieniczne w szczegélnosci po badaniu
scyntygraficznym itp.

b) pojemnik twardoscienny: przedmioty ostre, igty, kaniule dozylne (wenflon), strzykawki
z nasadzong iglg, skalpele i inne ostrza, narzedzia jednorazowe, kultury laboratoryjne,
niewykorzystane do korica leki w postaci ptynnej w opakowaniach szklanych lub
z ostrymi krawedziami, leki iprzeterminowane leki w pojemnikach szklanych
z oddziatéw zakaznych, itp.

c) pojemniki w pawilonie T-VIII: filtry z klimatyzatoréw (z oddziatéow zakazinych, sal
operacyjnych i izolacyjnych), zainfekowane materace i materiaty chfonne.

Czas gromadzenia odpaddw w miejscu powstawania (komodrka organizacyjna) nie diuzej
niz 48 godzin, a na terenie Szpitala nie diuzej niz 72 godziny.

18 01 82* Pozostatosci z zywienia pacjentow oddziatow zakaznych.

Oddziaty wytwarzajgce odpady pokonsumpcyjne w postaci statej i pétptynnej o kodzie
18 01 82* zobowigzane sg do gromadzenia w/w odpaddéw w workach koloru czerwonego:

e Oddziat Hepatologii Ogdlnej;

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgodq Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
Nadzér nad aktualizacjg dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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e Oddziat Chorob Ptuc z Pododdziatem Onkologicznym - tylko 1l pietro pawilonu M-Il;

* QOddziat Chorob Infekcyjnych Dzieci i Hepatologii Dzieciecej.

Odpady w postaci ptynnej (ciekta cze$¢ zupy, herbaty i kawy) sg usuwane do kanalizacji
bezposrednio na oddziale.

Czas gromadzenia odpadéw w miejscu powstawania (komoérka organizacyjna) nie dtuzej
niz 48 godzin, a na terenie Szpitala nie dtuzej niz 72 godziny.

b) odpady medyczne niebezpieczne, inne niz zakazne — worek z6ity

18 01 06*Chemikalia, wtym odczynniki chemiczne, zawierajgce substancje
niebezpieczne.

W przypadku jedli czynnik chemiczny znajduje sie w opakowaniu szklanym nalezy
umiescic go w wyraznie oznakowanym zottym pojemniku twardosciennym, a nastepnie
w oznakowanym, zbiorczym worku koloru zéttego. Substancje kwalifikujgce sie pod kod 18 01
06* musza posiadac na opakowaniu co najmniej jeden ponizszy piktogram ostrzegawczy:

SSHHOOHHDO

Czas gromadzenia odpaddéw w miejscu powstawania (komodrka organizacyjna) nie dtuzej
niz 48 godzin, a na terenie Szpitala nie dtuzej niz 72 godziny.

18 01 08* Pozostatosci lekdw cytotoksycznych i cytostatycznych.

Opakowania, ubrania jednorazowe irekawiczki uzyte do przygotowania lekow
cytotoksycznych i cytostatycznych. W przypadku jesli lek znajduje sie w opakowaniu szklanym,
nalezy umiesci¢ go w wyraznie oznakowanym zéttym pojemniku twardosciennym, a nastepnie
w oznakowanym, zbiorczym worku koloru zé6ttego.

Na Oddziale — po podaniu lekdw cytotoksycznych i cytostatycznych w postaci wlewu caty
zestaw, nierozpiety czyli worek z ewentualng resztka leku wraz z wezykiem nalezy umiescic¢
w mniejszym worku koloru zéttego, a nastepnie w wiekszym zbiorczym worku koloru zéttego.

Czas gromadzenia odpadow w miejscu powstawania (komarka organizacyjna) nie diuzej
niz 48 godzin, a na terenie Szpitala nie dtuzej niz 72 godziny.

c¢) odpady medyczne inne nizZ niebezpieczne — worek niebieski

18 01 01 Narzedzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki (z wytgczeniem 18 01 03).

Narzedzia po procesie dekontaminacji. W przypadku narzedzi oraz ich resztek o ostrych
koricach ikrawedziach nalezy umiescic je w wyraznie oznakowanym pojemniku
twardosciennym, a nastepnie w zbiorczym, oznakowanym worku koloru niebieskiego. Czas
gromadzenia odpaddéw w miejscu powstawania (komérka organizacyjna)nie dtuzej niz 30 dni.

18 01 07 Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, inne niz wymienione w 18 01 06*.
W przypadku jesli czynnik chemiczny znajduje sie w opakowaniu szklanym nalezy umiescic go
w wyraznie oznakowanym pojemniku twardosciennym, anastgpnie w zbiorczym,
oznakowanym worku koloru niebieskiego. Czas gromadzenia odpadéw w miejscu
powstawania (komadrka organizacyjna) nie dfuzej niz 30 dni.

18 01 09 Leki inne niz wymienione w 18 01 08* (z wylgczeniem lekédw cytotoksycznych
i cytostatycznych), czyli leki przeterminowane, aerozole.

W przypadku jesli lek znajduje sie w opakowaniu szklanym nalezy umiesci¢ go w wyraznie
oznakowanym pojemniku twardosciennym, a nastepnie w zbiorczym, oznakowanym worku
koloru niebieskiego. Czas gromadzenia odpaddéw w miejscu powstawania(komorka
organizacyjna) nie dfuzej niz 30 dni.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostgpnianie tresci dokumentu tylko za zgodg Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
Nadzér nad aktualizacjy dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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d) odpady medyczne wysoce zakazne — worek czerwony
- odpady medyczne, w ktérych zidentyfikowano lub co do ktdrych istnieje uzasadnione
podejrzenie, ze zawieraja biologiczne czynniki chorobotwdrcze, kontakt z ktérymi moze
spowodowac inwalidztwo, zagrozenie zycia lub chorobe $miertelng, pojawiajaca sie
u dotychczas zdrowych ludzi.
Odpady wysoce zakazne zbiera sie w miejscu powstawania do:

» opakowania wewnetrznego ztozonego z:

= worka jednorazowego uzycia z folii polietylenowej, koloru czerwonego, wytrzymatego,
odpornego na dziatanie wilgoci i Srodkéw chemicznych, z mozliwoscig jednokrotnego
zamkniecia, ktéry po wypetnieniu i zamknieciu jest umieszczany w drugim worku
spetniajgcym te same wymagania, lub

= sztywnego, odpornego na dziatanie wilgoci, mechanicznie odpornego na przektucie lub
przeciecie pojemnika koloru czerwonego - w przypadku odpadéw medycznych
o ostrych koncach i krawedziach:

» opakowania zewnetrznego/kontenera, ktore stanowi pojemnik koloru czerwonego,
wytrzymaty, odporny na dziatanie wilgoci i sSrodkéw chemicznych, wykonany w sposéb
umozliwiajacy dezynfekcje, z mozliwoscig szczelnego zamkniecia.

Wysoce zakazne odpady medyczne mogg by¢ przechowywane w Szpitalu, nie diuzej niz
24 godziny.

W przypadku wysoce zakaznych odpaddéw medycznych oznakowanie umieszcza sie na
pojemniku oraz oznacza sie go dodatkowo znakiem ostrzegajagcym przed zagrozeniem
biologicznym oraz napisem "MATERIAL ZAKAZNY DLA LUDZI".

B — Odpady komunalne

podmiotdéw leczniczych stanowig odpady wytwarzane w toku codziennej dziatalnosci
prowadzonej przez podmiot leczniczy, powstajgce bez bezposredniego zwigzku z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych oraz prowadzeniem badan idoswiadczen naukowych w zakresie
medycyny, niezawierajgce odpadow niebezpiecznych, ktdre ze wzgledu na swoj charakter lub
sktad sg podobne do odpadow powstajacych w gospodarstwach domowych.

15 01 01 Opakowania z papieru, gazety, czasopisma, katalogi, ulotki, zeszyty, ksigzki,
papier pakowy — gromadzone w worku koloru biatego z napisem ,,PAPIER”.

1501 02 Opakowania z tworzyw sztucznych, wielomateriatowe (kartony po sokach,
mleku, PET), styropian nie budowlany - gromadzone w worku koloru biatego z napisem
,PLASTIK METAL".

1501 04 Opakowania zmetali - gromadzone w worku koloru biatego z napisem
»PLASTIK METAL".

15 01 07 Opakowania ze szkta (opakowania po produktach) - gromadzone w worku
koloru biatego z napisem ,,SZKtO”.

20 03 01 Niesegregowane (zmieszane)odpady komunalne — zuzyte reczniki i papierowe
chusteczki, mieso, wyroby wedliniarskie, kosci iosci - gromadzone w workach koloru
czarnego.

20 01 08 Odpady kuchenne ulegajgce biodegradacji — rozumie sie przez to odpady, ktore
ulegajg rozktadowi tlenowemu lub beztlenowemu przy udziale mikroorganizmoéw; S to:
odpadki warzywne i owocowe (w tym obierki itp.), resztki jedzenia (bez miesa, wyrobow
wedliniarskich, kosci i osci), fusy po kawie i herbacie, skorupki z jajek.

Odpady gromadzone sg w workach koloru bragzowego z napisem ,,BIO”.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostgpnianie tresci dokumentu tylko za zgodg Pelnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
Nadzér nad aktualizacja dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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Bioodpady kuchenne (ptynne) z gastronomii, zaktadéw (placéwek) zbiorowego zywienia
itp. Gromadzone na oddziatach w zamykanych pojemnikach opisanych ,ZLEWKI”. Powyisze
pojemniki stuzg do transportu ptynnych odpadéw z kuchenek Szpitalnych do pojemnika typu
beczka, ktory znajduje sie przy pawilonie T-VIII.

C - Odpady niebezpieczne i inne niz niebezpieczne:

a) niebezpieczne:

16 06 01* Baterie iakumulatory otowiowe - zbierane w wyraznie oznakowanych
i zamknietych pojemnikach w Magazynie Technicznym.

16 06 02* Baterie i akumulatory kadmowo-niklowe - zbierane w wyraznie oznakowanych
i zamknigtych pojemnikach w Magazynie Technicznym.

16 02 13* Zuzyte urzadzenia zawierajace niebezpieczne elementy:

- Zrodta swiatta (np. swietlowki);

- zuzyty sprzet elektryczny i elektroniczny (aparatura medyczna, sprzet komputerowy,

monitory, laptopy);

- termometry (rézne rodzaje).

15 02 02* Sorbenty, materiaty filtracyjne (filtry z klimatyzatoréw z oddziatéw innych niz
zakazne), tkaniny do wycierania (np. $ciereczki) iubrania ochronne zanieczyszczone
substancjami niebezpiecznymi z oddziatéw niezakaznych.

17 09 02* Odpady z budowy, remontdéw i demontazu zawierajgce PCB (np. substancje
i przedmioty zawierajgce PCB: szczeliwa, wyktadziny podtogowe zawierajgce zywice, szczelne
zespoty okienne, kondensatory).

17 09 03* Inne odpady z budowy, remontéw i demontazu (w tym odpady zmieszane)
zawierajace substancje niebezpieczne.

b) inne niz niebezpieczne

16 02 16 Elementy usuniete ze zuzytych urzadzen inne niz niebezpieczne.

15 02 03 Sorbenty, materiaty filtracyjne, tkaniny do wycierania (np. szmaty, Scierki)
i ubrania ochronne niezanieczyszczone substancjami niebezpiecznymi.

16 02 14 Zuzyte urzadzenia inne niz wymienione w 16 02 13 np. zuzyte akcesoria
komputerowe, puste kartridze. Zbiorke pustych kartridzy dokonuje Magazyn Techniczny
w wyraznie oznakowanych i zamknietych pojemnikach.

17 02 01 Drewno.

16 06 04 Baterie alkaliczne (zbierane w Magazynie Technicznym w wyraZnie
oznakowanych i zamknietych pojemnikach).

16 80 01 Magnetyczne i optyczne nosniki informacji.

17 01 01 Odpady betonu oraz gruz betonowy z rozbidérek i remontow.

Pozostate odpady wytwarzane w Szpitalu okresla wykaz i sposéb gromadzenia odpadow
okresla zatgcznik nr 1. Zarzadzenie Nr 07/2021 Dyrektora Szpitala w sprawie gospodarki
odpadami w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il

4. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia

a) Komorki wytwarzajgce odpady — komdrki medyczne i niemedyczne

= segregowanie odpaddw zgodnie z procedurg i Zarzgdzeniem Nr 07/2021 Dyrektora
Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta Il w sprawie gospodarki
odpadami zwanym dalej zarzadzeniem w sprawie gospodarki odpadami;

= rozktadanie kartondw na ptasko.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
Nadzér nad aktualizacja dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.

Strona 6z 23



b) Firma sprzatajaca

= segregacja odpadow wedfug procedury izarzadzenia w sprawie gospodarki
odpadami;

" wymiana workow i pojemnikow twardosciennych na nowe wg ustalonej kolorystyki
nie rzadziej niz co 48 godzin. Zabezpieczanie (zamykanie) napetnionego
worka/pojemnika w sposéb uniemozliwiajacy wypadniecie odpadéw na zewnatrz.
Napetnienie worka/pojemnika nie moze przekracza¢ 2/3 jego objetosci.
Niedopuszczalne jest otwieranie raz zamknietych pojemnikéw lub workow;

= trwate i czytelne oznaczanie worka/pojemnika z odpadami medycznymi:

- nazwa wytwaércy odpadéw medycznych,

- numerem REGON wytworcy odpaddéw medycznych,

- numerem ksiegi rejestrowej wytwdrcy odpadéw medycznych w rejestrze
podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2021.711 t.j..), wraz z podaniem organu
rejestrowego;

- numerem OPK oddziatu,

- kodem okreslajgcym rodzaj odpadu,

- datg i godzing otwarcia (rozpoczecia uzytkowania),

- datg i godzing zamkniecia;

= trwate i czytelne oznaczenie worka z pozostatymi odpadami:

- datg otwarcia (rozpoczecia uzytkowania),

- numerem OPK oddziatu,

W przypadku odpadow podlegajgcych segregacji nalezy wpisa¢ drukowanymi literami jaki

to typ odpadu (PAPIER, PLASTIK i METAL, SZKtO)

W sytuacji rozerwania worka — umiesci¢ uszkodzony worek w nowym wiekszym, opis

worka z odpadami nalezy powtdrzy¢ zgodnie ze wzorem jak wyzej;
= na workach koloru czerwonego, zéttego, niebieskiego nie bedacych ostatecznym
opakowaniem dozwolone jest naniesienie w widoczny sposob tylko:

- numer OPK oddziatu,

- kod okreslajacy rodzaj odpadu,

- data i godzina otwarcia (rozpoczecia uzytkowania),

= wynoszenie workéw z odpadami na zewnatrz budynkdéw Szpitala w wyznaczone
miejsca zbiorki (ogrodzone izamkniete na klucz) oraz ukfadanie odpadow
w odpowiedniej, oznaczonej czesci miejsca zbiérki, zabrania sie pozostawiania
workow z odpadami w innych niz wyznaczone miejscach;

= rozktadanie kartonéw na ptasko iwynoszenie do wyznaczonego miejsca zbidrki
odpadow (ogrodzone i zamknigte na klucz).

= odbioréw odpadéw medycznych z Bloku Operacyjnego Oddziatu Klinicznego Chirurgii
Serca, Naczyn i Transplantologii w soboty, niedziele i $wieta wedtug nastepujacych
zasad. Przekazanie odpadéw medycznych odbywac sie bedzie o godzinach 06:15
i 13:30 w w/w dni; pracownik firmy sprzgtajgcej, przebywajacy na bloku w strefie
brudnej bedzie przekazywa¢ odpady innemu pracownikowi firmy sprzatajacej, ktory
przyjedzie windg osobowg, boczng; przekazanie obywa sie na zasadzie ,,z reki do reki”;
zabronione jest sktadowanie odpaddw pod drzwiami windy osobowej oraz ciggnigcie
workéw z opadami po podtodze.

= przygotuje do uzycia na wézkach reanimacyjnych worek o pojemnosci co najmniej
30L i pojemnik twardoscienny o pojemnosci co najmniej 1L w kolorze czerwonym

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgodg Pelnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
Nadzor nad aktualizacja dokumentu sprawuje Pelnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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z oznakowaniem: nazwg wytworcy odpadéw medycznych, numerem REGON
wytwdrcy odpadéw medycznych, numerem ksiegi rejestrowej wytwdrcy odpadéw
medycznych numerem OPK oddziatu, kodem okreslajagcym rodzaj odpadu, bez
wpisania daty igodziny uzycia owego pojemnika/worka. Date igodzine naleiy
nanies¢ w momencie umieszczenia w nich odpadu w trakcie reanimacii pacjenta.
postepowanie z workami z odpadami powinno byé ostrozne, w szczegdlnosci nie
obejmowac rzucania workami, ciggniecia ich po podtoiu oraz wszystkich innych
dziatan narazajgcych worki na zniszczenie

c) Firma cateringowa
segregacja odpadow wedtug procedury izarzadzenia w sprawie gospodarki

odpadami;

wymiana workow na nowe wg ustalonej kolorystyki nie rzadziej niz co 48 godzin.
Zabezpieczanie (zamykanie) napetnionego worka w sposdb uniemozliwiajgcy
wypadniecie odpadow na zewnatrz. Napetnienie worka nie moze przekraczaé 2/3
jego objetosci. Niedopuszczalne jest otwieranie raz zamknietych workdw;

trwate i czytelne oznaczanie workow z odpadami medycznymi (kod odpadu 18 01 82
i 18 01 06):

- nazwg wytworcy odpadow medycznych,

-numerem REGON wytwodrcy odpaddw medycznych,

- numerem ksiegi rejestrowej wytwodrcy odpadow medycznych w rejestrze
podmiotdw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg, o ktéorym mowa w ustawie z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2021.711 t.j.), wraz z podaniem organu
rejestrowego;

- numerem OPK oddziatu,

- kodem okreslajgcym rodzaj odpadu,

- datg i godzing otwarcia (rozpoczecia uzytkowania),

- datg i godzing zamkniecia;
trwate i czytelne oznaczenie worka z pozostatymi odpadami (komunalne zmieszane

i BIO):
- datg otwarcia (rozpoczecia uzytkowania),
- numerem OPK oddziatu,

W  przypadku odpadéw kuchennych ulegajgcych biodegradacji nalezy wpisaé
drukowanymi literami ,,BIO”.

W sytuacji rozerwania worka — umiesci¢ uszkodzony worek w nowym, opis worka
z odpadami nalezy powtdrzy¢ zgodnie ze wzorem jak wyzej;

Bioodpady kuchenne (ptynne) zgastronomii, zaktadow (placdwek) zbiorowego
zywienia itp. gromadzone na oddziatach w zamykanych pojemnikach opisanych
LZLEWKI”. Powyisze pojemniki stuzg do transportu ptynnych odpaddéw z kuchenek
Szpitalnych do pojemnika typu beczka, ktéry znajduje sie przy pawilonie T-VIII;
rozktadanie kartonow na ptasko;

wynoszenie workow z odpadami na zewnatrz budynkéw Szpitala w wyznaczone
miejsca zbiorki (ogrodzone i zamkniete na klucz), zabrania sie pozostawiania workdw
z odpadami w innych niz wyznaczone miejscach.

d) Kierowcy sekcji transportu sanitarnego

zobowigzani s do:

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgodg Pelnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
Nadzér nad aktualizacja dokumentu sprawuje Pelnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.

Strona 8z 23



= wymiany pojemnikow/workéw na odpady medyczne znajdujgcych sie w pojazdach,
o ile zostaty w nich umieszczone odpady medyczne;

= opisywania pojemnikéw/workéw zgodnie zoznaczeniem w/w dla odpadéw
medycznych.

e) Transport wewnetrzny

= zbieranie i transport oznaczonych odpaddéw w godzinach 06:30-19:00;

= prowadzenie ewidencji ilosciowej i jakosciowej wytwarzanych odpaddéw medycznych;

= odnotowywanie temperatury wewnetrznej w pomieszczeniu izamrazarce
w pawilonie T-VIIl oraz mycie i dezynfekcja pomieszczen;

= odnotowywanie wykonania dezynfekcji pojazdu wykorzystywanego do przewozu
odpaddéw medycznych;

= codzienne wazenie odpaddéw medycznych.

f) Stanowisko ds. Ochrony Srodowiska

= wystawianie Kart Przekazania i Ewidencji Odpadéw w Bazie Danych o Produktach
i Opakowaniach oraz o Gospodarce Odpadami zwanej baza BDO;

= nadzor nad procedury i zarzadzeniem w sprawie gospodarki odpadami;

= przekazywanie odpadow uprawnionym firmom posiadajgcym stosowne uprawnienia
do zbierania badz przetwarzania odpaddw.

g) Kaida firma swiadczgaca ustugi dla poszczegdinych komaérek Szpitala

jest zobligowana do usuniecia wytworzonych przez siebie odpaddw. Firma po
zakonczeniu ustugi, a przed terminem ptatnosci, winna usungc¢ z budynkéw oraz terenu
Szpitala na wiasny koszt wytworzone odpady. Komérka Szpitala zlecajgca ustuge firmie
zewnetrznej jest odpowiedzialna za wykonanie powyiszego zapisu. W przypadku, kiedy
wytwarzanie igospodarowanie odpadami pozostaje w gestii Szpitala, kosztami zostaje
obcigzona komorka Szpitala zlecajgca ustuge. Powinna ona wowczas przekazac do Specjalisty
ds. Ochrony Srodowiska oraz do Dziatu Inwestycji i Remontéw informacje podajac rodzaje
wytworzonych odpadodw.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
Nadzor nad aktualizacjg dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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6. Zataczniki

Zatgcznik nr 1 Zasady postepowania z przeterminowanymi lekami.

Zatacznik nr 2 Protokdt nr......../....... przekazania produktu leczniczego/wyrobu medycznego do
utylizacji.

Zatgcznik nr 3 Procedura postepowania z odpadami promieniotwdrczymi.

Zatacznik nr 4 Procedura pomiaréw odpaddw promieniotwarczych.

Zatgcznik nr 5 Karta odpadéw promieniotworczych z Zaktadu Medycyny Nuklearnej

Zatacznik nr 6 Zasady postgpowania z wyeksploatowanymi monitorami ekranowymi/sprzetem
informatycznym.

Zatgcznik nr 7 Zasady postepowania z wymontowanymi elementami urzgdzen po serwisowaniu sprzetu
medycznego.

Zatgcznik nr 8 Numeryczny Wykaz Oddziatow.

7. Dokumenty zwigzane

= Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz.U.2021.779 t.j. t.j.)

= Rozporzadzenie zdnia 5 paiZdziernika 2017 w sprawie szczegdétowego sposobu postepowania
z odpadami medycznymi (Dz.U.2017.1975).

= Rozporzadzenie z dnia 9 grudnia 2014 w sprawie katalogu odpaddéw ( Dz.U.2020.10).

= Zarzadzenie Nr 07/2021 wraz z zatgcznikiem Dyrektora Szpitala w sprawie gospodarki odpadami
w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il z dnia 8 sierpnia 2019r.

= Sposob Zarzgdzania Odpadami w komaorkach organizacyjnych Szpitala.

= Sposob Zarzgdzania Odpadami w kuchenkach oddziatowych Szpitala.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgodg Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzor
nad aktualizacjg dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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Zatgcznik nr 1
do Procedury nr PO/TIU/0121/1/2018, edycja nr 14

Zasady postepowania z przeterminowanymi lekami.

W przypadku stwierdzenia przeterminowanego produktu leczniczego na oddziale:
1. niezakaznym — osoba odpowiedzialna za gospodarke lekami:

* postacie state — tabletki, kapsutki, drazetki oraz masci nalezy dostarczy¢ do Apteki Szpitalnej do
specjalnego pojemnika, w ktorym znajduje sie worek koloru niebieskiego. Do wspomnianego
pojemnika zabrania sie umieszczania lekdw w postaci ptynnej oraz aerozoli. Apteka Szpitalna nie
rzadziej niz 30 dni ma obowigzek oproéznic¢ wyzej wymieniony pojemnik i przekaza¢ przeterminowane
leki do utylizacji.

* postacie ptynne i aerozole — nalezy umiesci¢ w wyraznie oznakowanym pojemniku twardosciennym.
Date igodzineg otwarcia pojemnika stanowi moment umieszczenia w nim pierwszego
przeterminowanego leku. Maksymalny czas magazynowania wynosi 30 dni. Po tym okresie nalezy
pojemnik twaroscienny zamknac i umiesci¢ w zbiorczym, oznakowanym worku koloru niebieskiego.

= leki cytotoksyczne i cytostatyczne - nalezy umiescic w wyraznie oznakowanym zéttym pojemniku
twardosciennym, a nastepnie w zbiorczym, oznakowanym worku koloru zéttego.

2. zakainym — wszystkie postacie leku (tgcznie ze statymi) nalezy umiesci¢ w worku koloru
czerwonego. W przypadku jesli lek znajduje sie w opakowaniu szklanym nalezy umiesci¢ go
w wyraznie oznakowanym czerwonym pojemniku twardosciennym, a nastepnie w zbiorczym,
oznakowanym worku koloru czerwonego o kodzie 18 01 03.

Nadzor nad lekami przeterminowanymi prowadzi pielegniarka oddziatowa lub inna osoba wskazana
przez Kierownika Oddziatu/Ordynatora. Ewidencje prowadzi sie w formie elektronicznej z wykorzystaniem
dokumentu ,Straty/ubytki” w systemie AMMS lub z wykorzystaniem protokotu, ktory stanowi zatgcznik nr 2
do niniejszej procedury. W przypadku sporzadzenia protokotu nalezy przekaza¢ go do 1-go nastepnego
miesigca do Apteki Szpitalnej (osobiscie lub mailowo). A nastepnie Apteka Szpitalna do 10-go tego samego
miesigca przekazuje zbiorcze zestawienie otrzymanych protokotdw na e-mail Inspektora ds. Ochrony
Srodowiska.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzor
nad aktualizacjg dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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Protokét nr......cccveevennene 7 LRT————
przekazania produktu leczniczego/wyrobu medycznego do utylizacji.

Zatacznik nr 2

do Procedury nr PO/TIU/0121/1/2018 edycja nr 14

L.p.

Nazwa Produktu
leczniczego — wyrobu
medycznego

llos¢

Nr serii

Termin
waznosci

Data/miesigc

sasssssansnasnnan

(data, podpis kierownika Oddziatu
lub osoby przez niego upowaznionej)

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzor

nad aktualizacjg dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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Zatgcznik nr 3
do Procedury nr PO/TIU/0121/1/2018, edycja nr 14

Procedura postepowania z odpadami promieniotwérczymi.

W Zaktadzie Medycyny Nuklearnej wykorzystuje sie izotopy promieniotwdrcze:

- 99m Tc (okres pétrozpadu 6h)

Odpady promieniotwodrcze to odpady, ktére zawierajg substancje promieniotwércze lub odpady
potencjalnie skazone tymi substancjami.

W Zaktadzie Medycyny Nuklearnej wszystkie odpady medyczne sg traktowane jako odpady
promieniotworcze. Segregowane s3 zgodnie z Procedurq zarzqdzania odpadami do pojemnikow
twardosciennych iczerwonych workdw. Materiaty majace wysokie aktywnosci bezposrednio po uzyciu
przechowywane s3 dodatkowo w ekranowanym ofowiem dygestorium/pojemniku. Nastepnie
przechowywane s w magazynie odpadow promieniotwdrczych za murem z cegiet otowianych.

Raz w tygodniu mierzone jest skazenie promieniotwdrcze odpadow zgodnie z Procedurg pomiaru
odpadow promieniotwdrczych. Wszystkie odpady promieniotwdrcze po uzyskaniu aktywnosci ponizej
4 Bg/cm?2 (wygasnieciu aktywnosci) traktowane sg jak odpady medyczne i zostajg przekazane do utylizacji.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie treéci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzér
nad aktualizacja dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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Zatacznik nr 4
do Procedury nr PO/TIU/0121/1/2018, edycja nr 14

Procedura pomiarow odpadéw promieniotwdrczych

Wyniesienie pojemnika/worka z magazynu odpadéw promieniotworczych do $luzy sanitarno-
dozymetryczne;.
a. Pomiar miernikiem skazen promieniotworczych FHT 111M bezposrednio nad powierzchnig
odpadow.
b. W przypadku gdy odczytana warto$¢ przekracza warto$¢ 4 Bg/cm2, pojemnik/worek nadal
przechowywany jest w magazynie odpaddw promieniotwadrczych.
c. W przypadku gdy odczytana wartosc nie przekracza 4 Bq/cm2 wdrazana jest standardowa procedura
postepowania z odpadami medycznymi (opisana w gtdwnej procedurze postepowania z odpadami).
W karcie odpaddw (zat. nr 1) zapisywana jest data, wartos¢ odczytanego pomiaru oraz rodzaj odpadow
z kazdego z mierzonych pojemnikéw, potwierdzona podpisem wykonujgcego.

Podstawa Prawna:

Ustawa z dnia 29 listopada 2000 r. — Prawo atomowe( Dz.U.2021.623 t.j. z pdZn. zm.)

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 14 grudnia 2015 r. w sprawie odpaddéw promieniotworczych
i wypalonego paliwa jadrowego (Dz. U. z 2021 r. poz. 663)

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzor
nad aktualizacja dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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Zatgcznik nr 5

do Procedury nr PO/TIU/0121/1/2018, edycja nr 14

Karta odpadéw promieniotwoérczych z Zaktadu Medycyny Nuklearnej

wartos¢ skazenia . ’
data - ; rodzaj odpadow podpis
promieniotworczego
Legenda:
PT — pojemnik twadroscienny CW — czerwony worek

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgodg Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzor
nad aktualizacjg dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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Zatacznik nr 6
do Procedury nr PO/TIU/0121/1/2018, edycja nr 14

Zasady postepowania z wyeksploatowanymi monitorami ekranowymi/sprzetem informatycznym:

a. W przypadku stwierdzenia przez uzytkownika monitora ekranowego/sprzetu informatycznego
uszkodzenia uniemozliwiajgcego prace, uzytkownik zobowigzany jest zgtosi¢ ten fakt do Pionu
Informatyki i E-Zdrowia.

Pion Informatyki i E-Zdrowia dokonuje wstepnej oceny technicznej oraz przydatnosci do dalszej

eksploatacji. W przypadku stwierdzenia trwatego uszkodzenia zgtasza to Uzytkownikowi.
Kierownik komdrki organizacyjnej przekazuje wniosek o kasacje wraz z numerem inwentarzowym
sprzetu Przewodniczagcemu Komisji Kasacyjnej.

b. Komisja Likwidacyjna zwraca sie z wnioskiem do Pionu Informatyki i E-Zdrowia o orzeczenie
techniczne.

c¢. Komisja Likwidacyjna po otrzymaniu z Pionu Informatyki i E-Zdrowia orzeczenia technicznego,
dokonuje przegladu ioceny zgtoszonego sprzetu. W przypadku stwierdzenia wyeksploatowania
sprzetu zostaje sporzadzony protokot.

d. Po zatwierdzeniu protokotu, uzytkownik zgtasza mailowo do Dziatu Inwestycji i Utrzymania Ruchu
potrzebe wywiezienia sprzetu. Firma swiadczgca ustugi na terenie Szpitala transportuje sprzet do
miejsca gromadzenia odpadu.

e. Na wniosek kierownika Komérki organizacyjnej, nosniki pamieci z komputeréw wymontowuje
pracownik Pionu Informatyki i E-Zdrowia w miejscu uzytkowania sprzetu komputerowego
i w obecnosci uzytkownika. Nosniki sg pozostawione u dotychczasowego Uzytkownika, ktory jest
odpowiedzialny za dane na tych nosnikach. Dalsze postepowanie zgodnie z Procedurqg wycofywania
i niszczenia nosnikow informatycznych PO/DG/0121/12/2020.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzor
nad aktualizacja dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.

Strona 17z 23



Zatacznik nr 7
do Procedury nr PO/TIU/0121/1/2018, edycja nr 14

Zasady postepowania z wymontowanymi elementami urzadzen po serwisowaniu sprzetu
medycznego.

Firmy serwisujace sg zobligowane, zgodnie z umowami zawartymi ze Szpitalem do zabrania po
wymianie/naprawie wszystkich elementéw. Dana komdrka organizacyjna, w terminie do 7 dni roboczych od
zabrania w/w elementow, ma obowigzek przekaza¢ do Dziatu Inzynierii Klinicznej (DIK) ponizszy protokot,
dokumentujacy odbiér w/w elementéw przez firme serwisujaca. Protokét ten zostanie dotgczony w DIK
do dokumentacji zlecenia serwisowego, na podstawie ktorego firma serwisujgca dokonywata
wymiany/naprawy.

Protokét nr......... y —
przekazania firmie serwisujgcej czesci po wymianie /naprawie
L.p | Nazwa urzadzenia z ktérego zostat wymontowany | Nazwa komorki organizacyjnej | Waga
dany element

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

Data i podpis osoby przekazujgcej Data i podpis osoby przyjmujacej

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Pefnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzor
nad aktualizacjg dokumentu sprawuje Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. Jakosci.
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Zatacznik nr 8
do Procedury nr PO/TIU/0121/1/2018, edycja nr 14

Numeryczny Wykaz Oddziatow

2';;:;” Nr OPK Nazwa
1 531-09-01 |Kardiochirurgia Sala Operacyjna — czes¢ chirurgiczna
' 531-09-06 |Kardiochirurgia Sala Operacyjna — cze$¢ anestezjologiczna
2. 531-09-02 | Pracownia Krazenia Pozaustrojowego
3. 501-09-02 || Oddz. Anestezjologii i Intensywnej Terapii
4, 501-09-01 | Oddz. KI. Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii
5. 531-21-01 |Pracownie Hemodynamiki i Angiokardiografii
Oddziat  Kliniczny  Kardiologii  Interwencyjnej  z Pododdziatem
501-21-01 ; ,
6 Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego
531-21-02 Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego przy Oddziat
Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej
531-09-05 |Centralna Izba Przyjec
7. 532-30-08 |Rejestracja w Centralnej Izbie Przyjec
502-10-11 | Oérodek Nocnej Swigtecznej Pomocy Doraznej
9. 531-26-03 | Pracownia Immunologii Transfuzjologicznej
10. 531-09-03 | Pracownia Konserwacji Tkanek
11. 531-26-02 | Pracownia Mikrobiologii
12. 531-26-01 |Laboratorium Analityczne
14. 501-01-02 | Oddz. Chordb Ptuc z Pododdziatem Onkologicznym
501-02-01 Oddz. KI. Chirurgii Klatki Piersiowej iChirurgii Onkologicznej
z Pododdziatem Rehabilitacji Pulmonologicznej
15. Prac. Badan Czynnosciowych Ukt. Oddechowego w Odd. Kl. Chirurgii
531-02-03 | Klatki Piersiowej i Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem Rehabilitacji
Pulmonologicznej
16. 501-04-01 | Oddz. Choréb Infekcyjnych Dzieci i Hepatologii Dziecigcej
17 501-03-01 |Oddz. Pediatrii i Neurologii Dzieciecej
' 531-03-02 |Pracownia USG Dzieci
Oddz. Kl. Choroby Wienicowej i Niewydolnosci Serca z Pododdziatem
501-07-01 ; .
Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego
Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego przy Oddz. KI.
19. 531-07-02 s o 5
Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca.
Pracownia Elektrofizjologii i Elektroterapii w Oddziale Klinicznym
531-07-03 . .
Choroby Wiencowej
20. 531-22-06 |Pracownia Badan Czynnosciowych Uktadu Oddechowego
Oddz. KI. Choréb Serca i Naczyn z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru
00807 Kardiologicznego
21 Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego przy Oddz. KI.
531-08-03 x : ;
Chorob Serca i Naczyn
501-06-01 |[Oddz. Kl. Elektrokardiologii
29 531-06-01 |Elektrokardiologia Sala Operacyjna
531-06-03 Pracownia Urzadzed Wszczepialnych Serca, Realizujgca Kontrole

Stymulatoréw i Kardiowerteréw — Stymulatoréw Serca

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie treéci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzér
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501-22-01

Oddziat Szybkiej Diagnostyki

503-13-01 |Centrum Wczesnej Diagnostyki i Terapii — Gabinet Zabiegowy
’3. 503-13-02 | Centrum Wczesnej Diagnostyki i Terapii — Gabinet Konsultacyjne
532-30-06 | Rejestracje Pawilonie M IV
531-22-05 | Pracownia Badan Czynnosci Uktadu Krazenia
531-22-09 | Pracownia Echokardiografii
502-10-01 !(onsu.ltacyjna . Przychodnia Specjalistyczna Kardiologiczna
i Kardiochirurgiczna
24, 502-10-09 | Centrum Chordb Rzadkich Uktadu Krazenia
531-08-02 | Pracownia Holterowska w Odd. KI. Chordb Si. N.
532-30-11 |Rejestracja w pawilonie M-V i M-VI
25. 502-10-04 | Konsultacyjna Przychodnia Specjalistyczna Chordb Puc
502-10-02 Wc'Jje"wédlzka Przychodnia Chorob Infekcyjnych Dzieci i Hepatologii
26. Dzieciecej
532-30-04 |Rejestracja Przychodni/Poradni Dzieciecych
27. 502-10-03 |Poradnia Hepatologii
)8 502-10-05 | Wojewddzka Poradnia Szczepiern Ochronnych
' 503-16-01 |Centrum Szczepienh
29 531-02-01 |Torakochirurgia Sala Operacyjna — czes$¢ chirurgiczna
i 531-02-02 | Torakochirurgia Sala Operacyjna — cze$¢ anestezjologiczna
30. 502-10-06 | Por. Neurologiczna dla Dzieci i Leczenia Padaczki
31. 531-30-01 | Gabinet Lekarza Medycyny Pracy
32, 501-20-01 | Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej
33. 531-26-05 | Matopolskie Centralne Laboratorium Diagnostyki Pratka Gruzlicy
34. 531-26-06 |Sekcja Biopsyjna
35. 532-30-03 | Dziat Transfuzjologii Szpitalnej - Bank Krwi
36. 531-26-04 | Pracownia Biologii Molekularnej
37. 501-02-02 | Il Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
38. 532-30-07 |Sekcja Posmiertna
39. 531-22-02 |Samodzielna Pracownia Endoskopii
40, 501-01-03 O_ddzliaf anologii z Pododdziatem Diagnostyki Nowotworow Klatki
Piersiowej
41, 532-30-01 | Centralna Sterylizatornia
531-22-01 |Zespot Pracowni Badan Obrazowych
15 531-22-04 |Pracownia Ultrasonografii
' 531-22-07 |Pracownia Radiologii Klasycznej
531-22-08 | Pracownia Mammografii Cyfrowej
43, 531-22-03 | Zaktad Medycyny Nuklearnej
44, 532-30-02 | Apteka Szpitalna
45. 533-40-08 |Sekcja Transportu
501-31-01 |Oddziat Chirurgii Naczyn z Pododdziatem Zabiegdw Endowaskularnych
48 531-31-03 | Dializy
47. 501-28-01 |IlIl Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
48, 501-29-01 Oddzia!f. Ne.yrologiczn\'r z PF)doddziaﬂem Udarowym i z Pododdziatem
Rehabilitacji Neurologicznej
49, 531-08-01 | Prac. Diagnost. - Rehab. w oddz. Kl. Chor. Si N
50. 531-33-01 | Zesp. Prac. Nieinwaz. Diagnostyki Uktadu Krazenia

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Peinomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzor
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51. 531-20-01 | Osrodek Rehabilitacji
52, 502-11-01 | Wojewddzki Osrodek Domowego Leczenia Tlenem
54, 502-10-10 |Poradnia Neurologiczna
55. 533-40-03 | Magazyn Bielizny i Odziezy Szpitalnej
67. 531-03-01 |Pracownia EEG
58. 531-07-01 | Pracownie w Oddziale KI. Choroby Wierncowe;j
60. 531-31-01 | Chirurgia Naczyn Sala Operacyjna — czes¢ chirurgiczna
531-31-02 | Chirurgia Naczyn Sala Operacyjna — czes¢ anestezjologiczna
62. 531-26-07 | Pracownie Centrum Badan i Technologii Medycznych
63. 502-10-12 | Osrodek Neurologiczny
64. 531-06-04 | Pracownia Holtera i Telemedycyny EKG
65, 532-30-05 Oérodek. Dokurpent:af:ji Medycznej, _Dziai Weryfikacji i Rozliczen, Dziat
Sprzedazy, Rozliczen i Kontraktowania
66. 533-40-02 |Sekcja Warsztatow
67. 533-40-04 | Magazyny
69. 533-40-09 |Centrala Telefoniczna
70, 533-40-10 | Dziat Badan i Dziat Edukacji
71. 533-40-11 | Dziat Inwestycji i Utrzymania Ruchu
72. 540-14-01 |Sekcja Ustug Hotelowych dla Pracownikow
73. 531-29-01 |Pracownia Neurofizjologii
Dyrekcja Szpitala: Dyrektor Szpitala, Z-cy Dyrektora, Naczelna
Pielegniarka, Gtowny Ksiegowy; Petnomocnicy Dyrektora; Radcowie
prawni; Dziat Spraw Pracowniczych; Dziat Finansowo-Ksiegowy; Sekcja
Analizy Kosztéw; Sekcja Rachuby Ptac; Dziat Planowania i Kontrolingu;
Dziat Realizacji Zamdwien; Dziat Organizacyjny; Stanowisko ds. kontroli
551-60-00 |wewnetrznej; Zespot ds. bezpieczenstwa i higieny pracy; Stanowisko ds.
p.poz; Stanowisko ds. obronnosci i obrony cywilnej; Kapelan Szpitala;
Biblioteka medyczna; Zwigzki Zawodowe; Dziat Zamadwien Publicznych;
74, Pielegniarki epidemiologiczne; Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych;
Pielegniarka ds. administracyjnych; Biuro ds. Jakosci; Spoteczny
Inspektor Pracy; Inspektor Ochrony Danych.
533-40-07 | Dziat Inzynierii Klinicznej
532-30-10 |Centralna Rejestracja Telefoniczna
533-40-01 |Sekcja Kontroli Zywienia
540-14-05 |Sala Konferencyjna w Centrum Konferencyjno-Administracyjnym
533-40-06 | Pion ds. Informatyki i e-Zdrowia
75 501-01-05 | Oddziat Choréb Srédmigzszowych Ptuc i Transplantologii.
76 532-30-09 |Zespot Farmaceutow Klinicznych
99. - Podmiot zewnetrzny
98 Czeé¢ wspdlna (strefa szara ogdlnodostepna, korytarze, wspolne

szatnie)
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KRAKOWSKI INSTYTUCIA M\
f‘ SZPITAL SPECJALISTYCZNY WOJEWODZTWA
1‘ IM. JANA PAWIA I1 MALOPOLSKIEGO MALOPOLSKA

Wykaz przegladdow aktualnosci oraz wprowadzonych zmian w dokumencie
PROCEDURA ZARZADZANIA ODPADAMI:

Nr
Dat
przeglzdi/ dokumentu/ Adnotacja o dokonaniu przegladu/ Opis ew. Czytelny
FilEny Ed\.,rcja.(po zmiany podpis
ew. zmianie)

Wprowadzenie iusystematyzowanie kodow

16.07.2018 | PO/TIU/0121/1/ | odpaddw.

2018/edycja 11 | Wprowadzenie Zatgcznikow:

1. Wyciag z Procedury Zarzadzania Odpadami —
zatgcznik ten nalezy umiesci¢ na tablicach
informacyjnych widocznych dla personelu

2. Zasady postepowania z przeterminowanymi | Michat

lekami i niewykorzystanymi lekami. Orkisz

3. NP P przekazania produktu
leczniczego/wyrobu medycznego do
utylizacji.

4. Procedura postepowania z odpadami
promieniotwadrczymi.

5. Procedura pomiarow odpadow

promieniotwarczych.

6. Zasady postepowania z wyeksploatowanymi
monitorami ekranowymi/sprzetem
informatycznym.

7. Zasady postepowania zwymontowanymi
elementami urzadzen po serwisowaniu
sprzetu medycznego.

8. Numeryczny Wykaz Oddziatow.

Aktualizacja Zarzadzenia Dyrektora nr 57/2019

19.08.2019 | PO/TIU/0121/1/ | w sprawie gospodarki odpadami w Krakowskim

2018/ Edycja 12 | Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il.

Doprecyzowanie czasu gromadzenia dla odpadu

medycznego na Oddziatach szpitalnych (48h).

Wprowadzenie nowych kodéw odpadéw

i usystematyzowanie odpadku PAPIER, PLASTIK | Michat

METAL, SZKtO, BIO, ZLEWKI, KOMUNALNE | Orkisz

ZMIESZANE.

Dotozenie  wpkt. 4. Odpowiedzialnos¢

i uprawnienia,

c). firmie cateringowe;j.

Aktualizacja zatgcznikow:

1. Zasady postepowania z przeterminowanymi
lekami.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie treéci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika Dyrektora Szpitala ds. Jakosci. Nadzér
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2. Procedura postepowania z odpadami
promieniotwodrczymi.

3. Procedura pomiardéw odpadow
promieniotworczych.

4. Zasady postgpowania z wyeksploatowanymi
monitorami ekranowymi/sprzetem
informatycznym.

5. Zasady postepowania z wymontowanymi
elementami urzadzeri po serwisowaniu
sprzetu medycznego.

04.10.2021

PO/TIU/0121/1/
2018/ Edycja 13

Aktualizacja zwigzane ze zmianami w schemacie
organizacyjnym Szpitala zwigzang z likwidacjg
Sekcji Utrzymania Terenu i zmiany
bezposredniego przetozonego na Kierownika
Dziatu Inwestycji i Remontéw.

Aktualizacja Numerycznego Wykazu Oddziatéw
w zwigzku ze zmiang zatgcznika nr 1 do
Zarzadzenia nr 78/2021 Dyrektora Szpitala
zawierajgcego liste Osrodkéw powstawania
kosztow.

Aktualizacja Zarzadzenia Dyrektora nr 07/2021
w sprawie gospodarki odpadami w Krakowskim
Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il.
Aktualizacja, uzupetnienie zatgcznika nr 8
Numerycznego Wykazu Oddziatow.

Aktualizacja odwotan do aktéow prawnych,
zmiana numerow Dziennikow Ustaw na aktualne.

PO/TIU/0121/1/
2018/ Edycja 14

- Zmiana nazwy komorki nadzorujgce;.

- Dostosowanie listy OPK.

- Wprowadzenie do procedury zmian
organizacyjnych.

- Doprecyzowanie zadan transportu
wewnetrznego oraz firmy sprzatajacej.

- Zmiana Zasad postepowania z wymontowanymi
elementami urzqdzen po serwisowaniu sprzetu
medycznego — zatgcznik nr 7.
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