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Instrukcja postgpowania

~ w razie podejrzenia zakazenia wirusem HIV
oraz w sytuacjach ugryzienia przez psa lub inne zwierze
w trakcie wykonywania obowigzkow stuzbowych

w MIEJSKIM OSRODKU POMOCY RODZINIE

w Toruniu
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L Cel instrukeji

Celem instrukcji jest zapewnienie jednakowych, okreslonych zasad postgpowania

w przypadku zaklucia, zadrapania igla lub ugryzienia przez klienta Osrodka,
potencjalnego nosiciela wirusa HIV, a takze w przypadku ugryzienia przez psa lub inne
zwierze, w trakcie wykonywania obowiazkow stuzbowych.

IL. Zakres stosowania

Instrukcja dotyczy wszystkich pracownikéw MOPR w Toruniu.

III. Dokumenty zwigzane

1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (t. j. z 2013 r., poz. 947).

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 maja 1996 r.
w sprawie prowadzenia badan lekarskich pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow
przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz. U. z 1996 r. Nr 69, poz. 322, z p6zn. zm.).

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. Szkodliwe czynniki
biologiczne dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz ochrona zdrowia pracownikow
zawodowo narazonych na te czynniki (Dz. U. z 2005 r. Nr 81, poz. 716).

IV. Opis postepowania

1. W przypadku doznania zranienia w okoliczno$ciach wymienionych w punkcie nr I
nalezy natychmiast wykona¢ nastgpujace czynnosci:

a) Jezeli doszto do przektucia skory nalezy jak najszybciej usuna¢ igle z rany,

b) Wyjeta igle zabezpieczy¢, np. poprzez umieszczenie jej w czystym woreczku
foliowym,

c) Rane obficie przeptukaé biezaca, ciepta woda,

d) Okolice zranienia przemy¢ ciepla woda z mydlem nie tamujac krwawienia,
a takze nie wyciska¢ i nie wysysa¢ wypltywajacej krwi,

¢) Rane odkazi¢ 3% woda utleniona lub srodkiem dezynfekcyjnym na bazie
alkoholu,

f) Zalozy¢ opatrunek.

g) Uzyska¢ dane osoby, ktora dokonata zaklucia, zadrapania lub ugryzienia (imig,
nazwisko, numer telefonu).
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2. Dalsze postgpowanie
a) Niezwlocznie zglosi¢ zdarzenie bezposredniemu przetozonemu,

b) Zglosi¢ sie do macierzystej przychodni podstawowej opieki zdrowotnej (do
lekarza pierwszego kontaktu).
Gdy przychodnia podstawowej opieki zdrowotnej jest nieczynna, tj. po godz. 8%
do 8% nastepnego dnia w dni robocze oraz w dni ustawowo wolne od pracy
(catodobowo) zglosi¢ si¢ do:

» przychodni Lecznice Citomed Nr 1 przy ul. M. Sklodowskiej-Curie 73
tel. 56 - 658 — 44 - 60, 56 658 — 44 - 66 lub

» przychodni Lecznice Citomed Nr 2 przy ul. Tuwima 9
tel. 56 - 621 - 07- 40, 56 — 622 — 84 - 93 lub

» przychodni Rudak-Med przy ul. Podgorska 24 (dla lewobrzeznej czgsci
Torunia)
tel. 56-654-78-20
celem uzyskania skierowania do Wojewddzkiego Szpitala Obserwacyjno-Zakaznego
w Toruniu,

¢) Ze skierowaniem uda¢ si¢ do Izby Przyjeé¢ Szpitala Obserwacyjno-Zakaznego
przy ul. Krasinskiego 4/4a w Toruniu,

d) Zabezpieczong igte okazac lekarzowi w szpitalu.
Uwaga: Dla wirusa HIV:
1. Zaleca sie dotarcie do Izby Przyje¢ Szpitala Obserwacyjno-Zakaznego w ciagu
4 godzin.
2. Pomoc lekarska nalezy uzyska¢ w ciagu 48 godzin od zdarzenia.
V. Pozostale ustalenia
1. Wszyscy pracownicy MOPR w Toruniu sa zobowiazani zapoznac si¢
7z niniejsza instrukcja oraz potwierdzi¢ ten fakt na ,,O$wiadczeniu”, stanowigcym

zalacznik do instrukeji.

2. Kierownicy dzialow/zespolow sa zobowiazani przechowywac kserokopi¢ instrukcji
oraz ,,O$wiadczenie” z podpisami podlegtych pracownikow.
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«

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany(a) o§wiadczam ze zapoznatem(am) si¢ szczegétowo z ,Instrukcja postgpowania
w razie podejrzenia zakazenia wirusem HIV oraz w sytuacjach ugryzienia przez psa lub inne
zwierze w trakcie wykonywania obowiazkow stuzbowych w MOPR w Toruniu” data 29.11.2013 r.

i nie zglaszam zadnych uwag i watpliwosci co do zrozumienia jej postanowien.

Lp.

Imig i nazwisko

Stanowisko

Data zlozenia
podpisu

Wriasnorgczny
podpis
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