Zarzadzenie nr 85 /2021
Dyrektora Szpitala Wojew6dzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach
z dnia 20.09.2021r. uchylajace zarzadzenie nr 113/2008
w sprawie zasad kontaktéw firm farmaceutycznych i ich przedstawicieli z osobamj
uprawnionymi do wydawania recept

Na podstawie §8 Statutu Szpitala Wojewddzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach Zatwier-
dzonego uchwalg Nr XXV/304/13 Sejmiku Wojewodztwa Podlaskiego z dnia 22 lutego 2013 r. z pézn.

zm., zarzgdzam co nastepuje:
§1

W dobie zwigkszonego ryzyka zakazen wywolanych SARS-CoV-2, wprowadzam zasady kontaktow
firm farmaceutycznych i ich przedstawicieli z osobami uprawnionymi do wystawiania recept w Szpitalu
Wojewo6dzkim im. dr. Ludwika Rydygiera, stanowigce Zat. nr 1 do niniejszego zarzgdzenia.

. §2
Spotkania przedstawicieli firm farmaceutycznych z personelem Szpitala wymagaja pisemnej zgody
Dyrektora lub osoby wyznaczonej przez Dyrektora Szpitala. Wzér wniosku stanowi Zal. nr 2 do

zarzadzenia.

§3
Uzgodnione spotkania podlegaja rejestrowaniu przez pracownika sekretariatu, Zbior wnioskéw stanowi
»Ewidencje spotkan z przedstawicielami firm farmaceutycznych”.

§4
Z dniem 20.09.2021r. uchyla sie Zarzadzenie nr 113/2008.

§5

Nadz6r nad realizacjg zarzadzenia pelni Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa.

Do wiadomosci:
1. oddzialy szpitala;
2. DM;
3. aa

AS/AS



Zal. nr 1 do Zarzqdzenia Dyrektora nr 85 z dn. 20.09.2021r.

1. Firmy farmaceutyczne i ich przedstawiciele kazdorazowo winny uzyskaé zgode¢ Dyrektora badz
osoby wskazanej przez Dyrektora Szpitala Wojewddzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwalkach na
odwiedzanie os6b zatrudnionych w Szpitalu, ktére s3 uprawnione do wypisywania recept.

2. W pi$mie o udzielenie zgody (wzor wniosku stanowi zadgeznik nr 2 do Zarzgdzenia Dyrektora nr
85 zdn. 20.09.2021r.,), winien by¢ wskazany doktadny termin spotkania (data, godzina).

3. Spotkania nie moga zaklocaé normalnej pracy oddzialéw i poradni Szpitala.
4. Uzgodnione spotkania podlegaja rejestracji przez pracownika sekretariaty Szpitala.

5. Firma farmaceutyczna zainteresowana reklamg produktu leczniczego w Szpitalu Wojewoddzkim im.
dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach przedktada list¢ uprawnionych do kontaktu przedstawicieli
medycznych i handlowych, ktorzy:

| s3 w pelni zaszczepieni przeciw COVID-19 ( posiadajq Unijny Certyfikat COVID z tytulu zaszczepienia) |
i uplynglo co najmniej 14 i nie wigcej niz 365 dni od podania ostatniej dawki szczepionki; ’
| lub:
|
| 53 ozdrowiencami ( posiadajg Unijny Certyfikat COVID z tytulu przejscia zakazenia wirusem SARS-CoV-2)
i uplyneto co najmniej 11 i nie wigcej niz 180 dni od otrzymania pozytywnego wyniku testu;
lub: [
‘ posiadajg negatywny wynik testu PCR lub testu antygenowego, wykonanego w ciaggu 48h od dnia |
planowanego kontaktu z osobg uprawniong do wystawienia recept |
‘ oraz
| nie majg objawow infekeji ( gorgezka, kaszel, dusznosé, béle stawowo-migsniowe, utrata wechu i/lub smaku;
| biegunka, b6l gardia i inne) ani kontaktu z osobg z objawami infekcji w ciagu 14 dni przed dniem ‘

‘ kontaktu z osobg uprawniong do wystawienia recept |

6. W przypadku naruszenia postanowieri niniejszych zasad Dyrektor Szpitala ma prawo odméwié
wyrazenia zgody na kolejne spotkania z danym przedstawicielem firmy farmaceutyczne;j.

7. Przedstawiciele firm farmaceutycznych zobowiazani sg do
- dezynfekcji rak przed i po wizycie;

- zastaniania na terenie Szpitala ust i nosa maseczkay;

- zachowania dystansu 1,5+ 2 m



Zal. nr 2 do Zarzqdzenia Dyrektora nr 85 z dn. 20, 09.2021

Suwatki, dnia .......................

{imig i nazwisko przedstawiciela Jfirmy farmaceutycznej)

(peina nazwa firmy Jarmaceutycznej, siedziba)

Prosze o wyrazenie zgody na spotkanie z osoba/ami uprawniong/ymi do wystawienia recept
w Szpitalu Wojewddzkim im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach.

Zaplanowane spotkanie odbedziesiew dniu: ........................ .. W godzinach ...........................

0swiadczam. ze:

i jestem w pekni zaszczepionaly przeciw COVID-19 ( posiadam Unijny Certyfikat COVID z ttutu

A

zaszczepienia) 1 uplynglto co najmniej 14 i nie wigcej niz 365 dni od podania ostatniej dawki szczepionki:
lub

i Jestem ozdrowiencem ( posiadam Unijny Certyfikat COVID z tytulu przejscia zakazenia wirusem SARS-

B

CoV-2 ) i uptynelo co najmniej 11 i nie wigcej niz 180 dni od otrzymania pozytywnego wyniku testu.

W przypadku braku powyzszych dokumentéw zobowigzuje sie w dniu wizyty okazaé negatywny wynik testu
PCR lub testu antygenowego, wykonanego w ciggu 48h od dnia planowanego kontaktu z 0sobg uprawniong

do wystawienia recept.

Zrezygnuje z zaplanowanej wizyty / spotkania w przypadku wystgpienia objawow infekcji ( gorgczka,
kaszel, dusznosé, béle stawowo-migsniowe, utrata wechu i/lub smaku; biegunka, bol gardia i inne) lub

kontaktu z 0soba z objawami infekcji w ciagu 14 dni.

Zobowiazuje sie do:

- dezynfekcji rak przed i po wizycie;

- zaslaniania na terenie Szpitala ust i nosa maseczka;
- zachowania dystansu 1,5 + 2 m.

podpis wnioskodawcy

[_] wyrazam zgode®
[ ] brak zgody®

(podpis Dyrektora / osoby wyznaczonejf przez Dyrektora)

* )
zaznacz wtasciwe




