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Ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji medycznej Samod
Zakfaddw Opieki Zdrowotnej w Plofisku pacjentowi, jego przedstawicielom usta

'/Ine‘g’ja Publicznego Zespotu
/ym, oscbom upowaznionym

przez pacjenta oraz innym podmiotom i organom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepiséw.

I1I. Przedmiot i zakres stosowania
Instrukcja obowigzuje we wszystkich komdrkach organizacyjnych, w ktérych dokumentacja medyczna powstaje
i/lub jest przechowywana.

III.  Definicje i terminologia

1

2.

Osoba upowazniona — osoba, ktdra posiada upowaznienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej
pacjenta opatrzone jego podpisem.

Organy i podmioty uprawnione — organy i podmioty uprawnione na podstawie ustawy do udostepnienia
im dokumentacji medycznej:

podmioty udzielajace Swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia
ciagtosci Swiadczen zdrowotnych;

organy wiadzy publicznej, Narodowy Fundusz Zdrowia, organy samorzadu zawodéw medycznych oraz
konsultanci krajowi i wojewddzcy, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan,
w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;

minister wiasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne, prokuratury, lekarze sadowi
i rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

uprawnione na mocy odrebnych przepiséw prawa organy i instytucje, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

organy rentowe oraz zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez
nie postepowaniem;

podmioty prowadzace rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow;
zakfady ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

lekarze, pielegniarki lub potozne, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie
niezbednym do jej przeprowadzenia.

3. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej
do wykorzystania dla celéw naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje
osoby, ktdrej dokumentacja dotyczy.

IV. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia

1. Dyrektor — za zatwierdzenie niniejszej instrukgji, a takze za wydawanie zgody na udostepnianie
dokumentacji medycznej na zewnatrz SPZZ0Z.

2. Zastepca Dyrektora ds. medycznych — za nadzorowanie przestrzegania, stosowania niniejszej
instrukcji oraz za wydawanie zgody na udostepnianie dokumentacji medycznej na zewnatrz
SPZZ0Z.

3. Kierownicy komodrek organizacyjnych, w ktorych dokumentacja medyczna powstaje, jest
przechowywana — za wdroZenie i przestrzeganie stosowania w podlegtej komorce organizacyjnej
niniejszej instrukgji, za decydowanie o udostepnieniu dokumentacji medycznej wewnetrznej na
zewnatrz innym zaktadom, pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu, osobie upowaznionej
przez pacjenta lub lekarzowi, w przypadkach, gdy jest ona niezbedna do zapewnienia dalszego
leczenia, a zwioka w wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.

4. Lekarz prowadzacy lub inny lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem — za udostepnianie
dokumentacji medycznej na miejscu pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie
przez niego upowaznionej oraz za decydowanie o udostepnieniu dokumentacji medycznej
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V. Opis p
1.

a)
b)

c)
d)

e)

a)

h)

wewnetrznej na zewnatrz innym zaktadom lub lekarzowi, w przypadkach, gdy jest ona niezbedna
do zapewnienia dalszego leczenia, a zwtoka w wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.
Kierownik Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej — za przestrzeganie zasad udostepniania
dokumentacji medycznej zgodnie z niniejszg instrukcja i powszechnie obowigzujgcymi
przepisami.

Kierownik Zespotu Poradni Specjalistycznych i Ambulatorium Ogdlnego za nadzorowanie
przestrzegania, stosowania niniejszej instrukcji oraz za wydanie zgody na udostepnienie
dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta powstatej w Zespole Poradni Specjalistycznych i
Ambulatorium Ogdlnym na zewnatrz SPZZOZ pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu, osobie
upowaznionej przez pacjenta.

Upowazniony pracownik Zespole Poradni Specjalistycznych i Ambulatorium Ogélnym za
udostepnianie indywidualnej dokumentacji medycznej powstajacej w poradniach na podstawie
wniosku pacjenta, przedstawiciela ustawowego, osoby upowaznionej przez pacjenta.

Pracownik Skfadnicy Akt (Archiwum) — za prawidtowe udostepnianie dokumentacji medycznej
przechowywanej w Skiadnicy Akt (Archiwum) na podstawie wnioskdw o udostepnienie
dokumentacji medycznej, zgodnie z niniejsza instrukcjg i powszechnie obowigzujacymi
przepisami. Udostepnianie indywidualnej dokumentacji medycznej powstajacej w poradniach na
podstawie wnioskow organdw i podmiotow uprawnionych (punkt 3.2., 3.3.). Przygotowywanie
odpowiedzi na pisemne wnioski o udostepnienie dokumentacji medyczne;.
ostepowania

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

Pacjentowi, ktérego dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci np. dowdd
osobisty, paszport.

Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

¢ rodzicom, do chwili ukoficzenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dokumentu
tozsamosci,

o opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad
matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub ubezwiasnowolnionym, kurator itp.) oraz
dowodu tozsamosci.

Osobie upowaznionej przez pacjenta w dokumentacji medycznej, za okazaniem dowodu
tozsamosci np. dowdd osobisty, paszport.

Osobie upowaznionej przez pacjenta na podstawie odrebnego petnomocnictwa (upowaznienia)
z podpisem notarialnie poswiadczonym lub podpisanego w obecnosci pracownika, ktdry
poswiadcza fakt ztozenia podpisu przez upowazniajacego.

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia

Wydanie kopii dokumentacji medycznej nastapi bez zbednej zwioki. Odbidr kopii dokumentacji
medycznej oraz jej ilosci pacjent lub osoba upowazniona potwierdza podpisem i data odbioru
Dokumentacje medyczng udostepnia sie poprzez:

¢ wglad w siedzibie podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych

e sporzadzenie wyciagow, odpisow lub kopii

e wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem zwrotu.

W razie wydania oryginatdow dokumentacji pozostawia sie kopie lub petny odpis wydanej
dokumentaciji.

Koszty udostepnienia dokumentacji pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu, osobie
upowaznionej przez pacjenta oraz organom lub podmiotom uprawnionym, ponosza te osoby,
organy lub podmioty. Prawo do nieodptatnego korzystania z dokumentacji SPZZOZ w sprawach
Swiadczen z ubezpieczen spotecznych ma Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, KRUS.

Maksymalna wysokos¢ optaty za wydanie dokumentacji medycznej za:

» jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac 0,002
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia
nastepnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20
pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych;
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* jedng strone kopii lub wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,00007
przecigtnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1);
e udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych - nie moze
przekraczac 0,0004 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1).
k) optaty, nie pobiera si¢ w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:

* pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie

* W zwigzku z postepowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o

zdarzeniach medycznych,

) Jesli strona dokumentacji medycznej udostepnianej w formie kopii jest potwierdzana podpisem
i imienng pieczatkq za zgodnos¢ z oryginatem, potwierdzenia za zgodnos$¢ kopii dokumentacji
medycznej z oryginatem dokonujg w imieniu SPZZOZ osoby zajmujace nastepujace stanowiska:

e Dyrektor, Zastepca dyrektora ds. medycznych, Kierownik Zespotu Poradni
Specjalistycznych i Ambulatorium  Ogdlnego,  ordynator/kierownik  komdrki
organizacyjnej, w ktérej dokumentacja medyczna jest przechowywana, lekarz
prowadzacy pacjenta lub pielegniarka koordynujgca prace innych pielegniarek
i potoznych — w przypadku, gdy dokumentacja medyczna jest przechowywana
w jednostce/komdrce organizacyjnej dziatalnosci podstawowej,

e Kierownik Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej, na podstawie upowaznienia Zastepca
Kierownika DAS lub pracownik Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej posiadajacy
upowaznienie Dyrektora SPZZOZ.

2. Udostepnianie dokumentacji medycznej w trakcie hospitalizacji

a)

b)

W trakcie pobytu pacjenta w szpitalu pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona
przez pacjenta ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta, za
posrednictwem lekarza prowadzacego, na miejscu w SPZZOZ.

Dokumentacja medyczna niezakoficzona w zwigzku z trwajaca hospitalizacja pacjenta jest
udostepniana na wniosek pacjenta, osoby upowaznionej przez niego, przedstawiciela ustawowego,
organow i podmiotéw uprawnionych.

3. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu
pacjenta, badz osobie upowaznionej przez pacjenta

a)

b)

c)

d)

g)

Dokumentacje indywidualng pacjenta udostepnia sie na wniosek: pacjenta, ktérego dotyczy, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, a po $mierci pacjenta prawo
wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia.

Dokumentacje zbiorczg udostepnia sie na wniosek: pacjenta, ktérego dotyczy, jego przedstawiciela
ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, a w razie $mierci pacjenta - osoby przez niego
upowaznionej za zycia, przy czym prawo wgladu dotyczy jedynie wpisow dotyczacych pacjenta.

W przypadku ubiegania sig¢ o sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej
dotyczacej pacjenta przez osobe uprawniong zgodnie z podpunktem 5.3.1. do uzyskania
dokumentacji medycznej, wnioskodawca sktada wypetniony wniosek ,,Wniosek o sporzadzenie
wyciagu/odpisu/kopii dokumentacji medycznej”, ktdrego wzor stanowi Formularz
F-I/Z1/01.

Mozliwe jest réwniez ztozenie wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie ustnej np.
przez telefon. Whnioskodawca podaje dane identyfikacyjne umozliwiajace odebranie zadanej
dokumentacji medycznej, a przy odbiorze dokumentacji medycznej wypetnia wiasciwy wniosek
pisemny.

W przypadku ztozenia do Dyrektora lub kierownika wiasciwej komérki organizacyjnej, w ktorej
pacjent sig leczyt, pisemnego wniosku o sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji
medycznej przez osobe uprawniong zgodnie z podpunktem 5.3.1., pracownik SPZZOZ przyjmuje
wniosek i sprawdza, czy ztozony wniosek jest kompletny.

Gdy wniosek nie odpowiada wymogom okre$lonym w podpunkcie 5.3.3., osoba uprawniona do
uzyskania dokumentacji medycznej jest wzywana do jego uzupetnienia.

Uprawniony pracownik sporzadza kopie dokumentacji medycznej na podstawie prawidlowo
ztozonego wniosku, o ktérym mowa w podpunkcie 5.3.3.
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h)

)

k)

94,

Whiosek o sporzadzenie odpisu lub wyciagu z dokumentacji medycznej pacjenta jest przekazywany
przez pracownika Dzialu Analiz i Statystyki Medycznej wiasciwemu kierownikowi komorki
organizacyjnej, w ktorej dokumentacja medyczna powstata lub osobie przez niego upowaznionej. Po
sporzadzeniu odpisu lub wyciggu z dokumentacji medycznej pracownik Dziatu Analiz i Statystyki
Medycznej odbiera odpis lub wyciag i wydaje go wnioskodawcy.

Wydanie odpisu, wyciaggu lub kopii dokumentacji medycznej w przypadku, o ktérym mowa
w podpunkcie 5.3.3., nastepuje po dokonaniu zaptaty za udostepnienie dokumentacji medycznej we
wnioskowanej formie i okazaniu przez odbierajacego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc oraz:

¢ postanowienia sadu opiekunczego o ustanowieniu opiekuna chyba,
Ze ubezwiasnowolniony catkowicie pozostaje jeszcze pod wiadza rodzicielska lub
kuratora - w przypadku, gdy pacjentem byla osoba ubezwiasnowolniona
czesciowo, aktu urodzenia lub innego dokumentu urzedowego potwierdzajacego
uprawnienie wnioskodawcy do reprezentowania osoby maloletniej -
w przypadku, gdy pacjentem byta osoba matoletnia,

e postanowienia sadu opiekunczego o przysposobieniu — w przypadku, gdy
pacjentem byta osoba matoletnia przysposobiona,

e pisemnego upowaznienia chyba, Ze pisemne o$wiadczenie pacjenta
0 upowazZnieniu wskazanej osoby do uzyskiwania dokumentacji jest zawarte
w dokumentacji medycznej pacjenta,

e sporzadzonego za Zycia pisemnego upowaznienia chyba, Zze pisemne
odwiadczenie pacjenta o upowaznieniu wskazanej osoby do uzyskiwania
dokumentacji jest zawarte w dokumentacji medycznej pacjenta.

Wydanie odpisu, wyciggu lub kopii dokumentacji medycznej sporzadzonych na podstawie pisemnego
wniosku nastepuje po spetnieniu wymogow okreslonych w podpunkcie 5.3.4. listem poleconym za
pokwitowaniem odbioru, za posrednictwem poczty elektronicznej na adres podany przez pacjenta lub
podmiot upowazniony, chyba ze wnioskodawca zastrzegt odbidr osobisty.

Dziat Analiz i Statystyki Medycznej prowadzi ,Rejestr wnioskow o sporzadzenie
wyciaggu/odpisu/kopii dokumentacji medycznej przechowywanej w Skiadnicy Akt
(Archiwum SPZZ0Z).

Udostepnianie zaktadom ubezpieczen informacji o stanie zdrowia ubezpieczonych lub

os6b na rzecz ktérych, ma zostaé zawarta umowa ubezpieczenia

a)

b)

d)

Zaklad ubezpieczen posiadajacy pisemne upowaznienie pacjenta uzyskuje odptatnie od SPZZOZ,
w ktorym udzielano $wiadczen zdrowotnych ubezpieczonemu lub osobie na rzecz, ktdrej ma zostac
zawarta umowa ubezpieczenia, informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka
ubezpieczonego i weryfikacja podanych przez te osobe danych o jej stanie zdrowia, ustaleniem
prawa tej osoby do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia,
a takze informacje o przyczynie Smierci ubezpieczonego, z wylaczeniem wynikéw badan
genetycznych.

Z zadaniem przekazania informacji, o ktdrych mowa w podpunkcie 5.4.1 wystepuje lekarz
upowazniony przez zaktad ubezpieczen.

Wystapienie zaktadu ubezpieczen o informacje wymaga pisemnej zgody ubezpieczonego lub osoby
na rzecz, ktérej ma zostac zawarta umowa ubezpieczenia albo jej przedstawiciela ustawowego.
Informacje o stanie zdrowia ubezpieczonego lub osoby na rzecz, ktérej ma zosta¢ zawarta umowa
ubezpieczenia obejmujg w szczegdlnosci:

o informacje na temat przyczyn hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badan
diagnostycznych, informacje o wynikach badan diagnostycznych, w tym sekcji
zwiok, czynnosciach leczniczych, zabiegach, wyniku leczenia i rokowaniach,

¢ informacje na temat przyczyn leczenia ambulatoryjnego oraz wykonanych w jego
trakcie badan diagnostycznych i ich wynikdw,

» informacje wynikajace z przeprowadzonych konsultacji.

Informacje o przyczynach hospitalizacji i leczenia powinny zawiera¢ kod jednostki chorobowej
zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacjg Choréb i Probleméw Zdrowotnych.

Wystgpienie zakladu ubezpieczen do Zespotu o przekazanie informacji o stanie zdrowia
ubezpieczonego lub osoby na rzecz ktérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia powinno
zawierac:
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e oznaczenie zaktadu ubezpieczen, adres jego siedziby, a takze numer NIP, numer
wpisu do rejestru sadowego,
e podstawe prawng upowazniajacg do otrzymania informacji oraz zakres tej
informacgji,
o informacje umozliwiajgce wyszukanie Zadanych danych o osobie,
w szczegolnosci:
imie (imiona) i nazwisko,
date urodzenia,
adres zamieszkania oraz jezeli zaktad ubezpieczen posiada,
numer identyfikacyjny PESEL,
serie i numer dokumentu tozsamosci,
g) oswiadczenie o posiadaniu pisemnej zgody osoby albo jej przedstawiciela ustawowego,
o ktérej mowa w podpunkcie 5.4.3.

O 0 0 0 O

5. Wydawanie indywidualnej dokumentacji medycznej zewnetrznej w formie zaswiadczen,
orzeczen
a) Dokumentacja indywidualna zewnetrzna sporzadzana w formie zaswiadczen, orzeczen, zawiera:

b)

d)

e)

e oznaczenie podmiotu,

oznaczenie pacjenta,

oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych,

date dokonania wpisu,

informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego,

pielegnacyjnego lub rehabilitacji,

e inne informacje wynikajgce z odrebnych przepisow.

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta dokonuje sie wpisu o wydaniu dokumentacji

indywidualnej zewnetrznej lub zatacza jej kopie.

Zaswiadczenia, orzeczenia s sporzadzane przez lekarza prowadzacego, na wniosek pacjenta, osoby

przez niego upowaznionej lub przedstawiciela ustawowego pacjenta, na koszt wnioskodawcy.

Zaswiadczenia, orzeczenia s sporzadzane przez lekarza prowadzacego na wniosek uprawnionych na

podstawie odrebnych przepisow organdw i instytucji.

Whnioskodawca jest zwolniony z opfat za sporzadzenie zaswiadczenia, orzeczenia w przypadku,

o gdy wydanie dokumentacji jest zwigzane z dalszym leczeniem, rehabilitacjg, niezdolnoscia do

pracy, kontynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci, ucznidw, stuchaczy zaktaddw ksztatcenia

nauczycieli i studentdw w zajeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takze jezeli

dokumentacja jest wydawana dla celdw pomocy spotecznej, orzecznictwa o niepetnosprawnosci lub

uzyskania zasitku pielegnacyjnego.

6. Udostepnianie dokumentacji medycznej ze Skiadnicy Akt ( Archiwum ) w ramach
SPZZ02Z, jezeli jest ona niezbedna dla zachowania ciagtosci $wiadczen zdrowotnych
i w innych celach medycznych

a) Dokumentacja medyczna przechowywana w Skifadnicy Akt (Archiwum) SPZZOZ moze
by¢ udostepniona jego komérkom organizacyjnym, jezeli jest ona niezbedna dla
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentowi oraz w innych
celach medycznych (np. statystyka medyczna, rozliczanie swiadczen zdrowotnych,
kontrola wiasciwych do spraw zdrowia organdw panstwowych, itp.).

b) Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje na pisemny wniosek lekarza lub innej
osoby uprawnionej do udostepnienia dokumentacji medycznej sktadany pracownikowi
Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej zgodnie ze wzorem ,Karta udostepnienia
dokumentacji medycznej z Skiadnicy Akt (Archiwum) SPZZOZ dla
zapewnienia cigglosci sSwiadczeri zdrowotnych Iub w innych celach
medycznych”, ktory stanowi Formularz F-1/ZI/02.

c) Zwrot dokumentacji medycznej udostepnionej do oddziatu w celu zapewnienia ciggtosci
Swiadczen zdrowotnych nastepuje w ciggu trzech dni od dnia wypisu pacjenta ze szpitala
po kolejnej hospitalizacji pacjenta. Udostepniona dokumentacja medyczna z poprzednich
pobytow pacjenta w szpitalu jest zwracana z pierwotnie nadanym numerem Ksiegi
gtdwnej przyjec i wypiséw. Zabrania sie faczenia udostepnionej dokumentacji medycznej
z historig choroby z ostatniego pobytu pacjenta w szpitalu.

e o o o




Instrukcja 1/Z1/1

Wydanie nr 4

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACII MEDYCZNE] | = 9'® 26-06.2023

Strona6z7

d)

)]

h)

),

Zwrot dokumentacji medycznej udostepnionej do poradni w celu zapewnienia ciggtosci
$wiadczen zdrowotnych nastepuje najpdzniej w ciggu trzech dni po udzieleniu porady.
Udostepniona poradni dokumentacja medyczna z pobytéw pacjenta w szpitalu nie moze
by¢ dotaczana do ambulatoryjnej historii zdrowia i choroby. Do ambulatoryjnej historii
zdrowia i choroby mozna dotaczac kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz
odpisy lub kopie innych dokumentéw medycznych przedstawionych przez pacjenta oraz
adres wraz z kodem pocztowym i numerem telefonu przedstawiciela ustawowego
pacjenta, opiekuna lub osoby uprawnionej przez pacjenta do otrzymywania informacji o
stanie jego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

Lekarz oraz inna osoba, ktorej udostepniono dokumentacje, ponosi petna
odpowiedzialnos¢ za dokumentacje i jej zwrot w terminie oraz zapewnia zachowanie
poufnosci i ochrong danych osobowych pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy.

W miejscu udostepnionej dokumentacji medycznej umieszcza sie zaktadke z adnotacja
o osobie uprawnionej, ktorej dokumentacja zostata udostepniona oraz z oznaczeniem
terminu zwrotu.

Zwrot dokumentacji medycznej udostepnionej w innych celach medycznych powinien
nastapi¢ niezwlocznie po jej wykorzystaniu, nie pozniej niz w ciggu miesiaca.
W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach dokumentacja medyczna moze byc
udostepniona na okres do trzech miesiecy.

Potwierdzenia zwrotu dokumentacji medycznej dokonuje pracownik Dziatu Analiz
i Statystyki Medycznej w obecnosci, ktérej dokumentacje udostepniono po sprawdzeniu
jej kompletnosci.

W przypadku stwierdzenia uszkodzen lub brakéw w zwracanej dokumentacji medycznej
pracownik Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej sporzadza protokét, w ktoérym opisuje
uszkodzenia lub sporzadza wykaz brakujgcych dokumentéw. Protokét podpisuje
pracownik Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej i osoba, ktdrej dokumentacje
udostepniono. Protokét sporzadza sie w 3 egzemplarzach. Jeden egzemplarz umieszcza
sie w miejsce brakujgcej dokumentacji, drugi jest przechowywany w odrebnej teczce
prowadzonej przez Dziat Analiz i Statystyki Medycznej, trzeci przekazuje sie lub osobie,
ktorej dokumentacje udostepniono w celu wyjasnienia okolicznosci utraty lub
uszkodzenia dokumentacji medycznej.

Pracownik Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej prowadzi , Rejestr udostepniania
dokumentacji medycznej ze Skiadnicy Akt (Archiwum) SPZZ0Z dla
zapewnienia cigglosci swiadczeri zdrowotnych Iub w innych celach
medycznych” do celow, o ktérych mowa w podpunkcie a).

7. Udostepnianie dokumentacji medycznej ze Skiadnicy Akt ( Archiwum), jezeli jest
ona niezbedna dla praktycznej nauki zawodéw medycznych lub dla celéow
naukowych

a)

b)

d)
e)

Dokumentacja medyczna przechowywana w Archiwum moze by¢ udostepniona na
pisemny wniosek lekarza lub innej osoby uprawnionej Swiadczacych prace w Zespole
potwierdzony przez kierownika komorki organizacyjnej, w ktorej dokumentacja
medyczna powstata, gdy jest ona niezbedna do praktycznej nauki zawodéw medycznych
lub dla celdw naukowych.

Whiosek, o ktérym mowa w podpunkcie a) zawiera uzasadnienie oraz wskazanie do
jakich celéw dokumentacja bedzie wykorzystana.

Udostepnienie dokumentacji medycznej ze Skiadnicy Akt (Archiwum) nastepuje na
podstawie ,Karty udostepniania dokumentacji medycznej ze Skfadnicy Akt
(Archiwum) dla lekarzy swiadczacych prace w SPZZOZ, jezZeli jest ona
niezbedna dla nauki zawodow medycznych lub celow naukowych”, ktorej wzor
stanowi Formularz F-I/ZI/03.

Karte udostepnienia dokumentacji medycznej przekazuje sie pracownikowi DAS.

Lekarz lub inna osoba uprawniona, ktorej udostepniono dokumentacje medyczng ponosi
petng odpowiedzialnos¢ za dokumentacje i jej zwrot w terminie oraz zapewnia
zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych pacjenta, ktérego dokumentacja
dotyczy.

Lekarz lub inna osoba uprawniona, ktdrej dokumentacja medyczna zostata udostepniona
korzysta z niej i przechowuje na terenie SPZZOZ. Nadzér nad prawidtowym
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8. Zapisy

wykorzystaniem dokumentacji medycznej sprawuje kierownik komérki organizacyjnej, do
ktérej dokumentacja zostata wypozyczona.
g) W miejscu udostepnionej dokumentacji medycznej umieszcza sie zaktadke z adnotacja
o osobie, ktdrej dokumentacja zostata udostepniona oraz z oznaczeniem terminu zwrotu.
Zwrot dokumentacji medycznej powinien nastapi¢ niezwtocznie po jej wykorzystaniu, nie
pozniej niz w ciggu miesigca. W szczegdinie uzasadnionych przypadkach dokumentacja
medyczna moze by¢ udostepniona na okres do trzech miesiecy.
h) Potwierdzenia zwrotu dokumentacji medycznej dokonuje pracownik Dziatu Analiz
i Statystyki Medycznej w obecnosci lekarza lub innej osoby uprawnionej, ktérej
dokumentacje udostepniono po sprawdzeniu jej kompletnosci.
i) W przypadku stwierdzenia uszkodzen lub brakéw w zwracanej dokumentacji medycznej
postepujemy jak w punkcie 6 lit.i).
Dziat Analiz i Statystyki Medycznej prowadzi ,Rejestr udostepniania dokumentacji
medycznej ze Skiadnicy Akt (Archiwum) dla lekarzy swiadczacych prace w SPZZ0Z,
Jezeli jest ona niezbedna dla nauki zawodow medycznych lub celow naukowych”,
Dokumentacja medyczna przechowywana w Skiadnicy Akt (Archiwum) SPZZOZ moze by¢
udostepniona osobie, ktéra nie swiadczy pracy w SPZZOZ, na podstawie pisemnego wniosku
szkoty wyzszej lub jednostki badawczo — rozwojowej o udostepnienie dokumentacji medyczne;j.
Whiosek zawiera zastrzezenie, ze dokumentacja medyczna jest niezbedna do praktycznej nauki
zawodow medycznych lub dla celéw naukowych.
Whiosek, o ktdrym mowa w podpunkcie k). sktada sie do Dyrektora, ktory podejmuje decyzje
0 udostepnieniu dokumentacji medycznej. Dokumentacja medyczna jest udostepniana w formie
kopii, wyciagu lub odpisu bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje
osoby, ktorej dokumentacja dotyczy. Koszty udostepnienia dokumentacji ponosi osoba wskazana
we whniosku szkoty wyzszej lub jednostki badawczo - rozwojowej o udostepnienie dokumentagji
medycznej.

e Formularz F-I/ZI/01 - Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej,

» Formularz F-I/ZI/02 - Wniosek o wypozyczenie oryginatu archiwalnej dokumentacji medycznej
komdrkom wewnetrznym

* Formularz F-I/ZI/03 - Wniosek o wypozyczenie zdje¢ rtg

9. Dokumenty zwigzane

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

e Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.







