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1. Cel instrukgji.
Opracowanie niniejszej instrukcji ma na celu ustalenie jednolit sposobu przekazywania,
wypozyczania, przechowywania oraz archiwizowania dokument}zji
2. Przedmiot. o
Przedmiotem instrukcji sq zasady przekazywania, wypozyczania, przechowywania oraz archiwizowania
dokumentacji medycznej w Systemie Zarzadzania Jakoscia w SPZZOZ w Plonsku.

3. Zakres stosowania.
Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komérkach organizacyjnych Zaktadu objetych
Systemem Zarzadzania Jakoscia.

4. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia.

Dyrektor — za zatwierdzenie niniejszej instrukgji.

Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno - Technicznych — za zaopiniowanie niniejszej instrukcji
i nadzorowanie przestrzegania jej stosowania.

Archiwista — za odbieranie i przechowywanie dokumentacji medycznej

Pracownicy Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej — za odbieranie i udostepnianie dokumentacji
medycznej.

Lekarze oraz inne osoby uprawnione do prowadzenia dokumentacji medycznej — za
terminowe przekazywanie kompletnej dokumentacji do DAS (Dzialu Analiz i Statystyki
Medycznej) oraz do Archiwum (Sktadnicy Akt).

5 Opis postepowania.

5.1 Przekazywanie dokumentaciji indywidualnej pacjenta (historii choroby) do DAS

5.1.1 Zakonczong historie choroby oddziat przekazuje do DAS zgodnie z procedura P/Z1/2 ,Nadzér
nad dokumentacjg medyczng”

5.1.2 Pracownik DAS po sprawdzeniu kompletnoéci historii choroby kwituje jej odbidr
w ,,spisie zdawczo-odbiorczym - Historia choroby” (F-P/Z1/2-1).

5.1.3 Kompletna historia choroby przechowywana jest w Archiwum (Sktadnicy Akt).

5.1.4 Archiwista prowadzi ,,wykaz spisow zdawczo-odbiorczych” (F-P/Z1/2-2).

5.1.5 Dokumentacja medyczna hospitalizowanych (Historie chordéb) jest przechowywana
w Archiwum (Skfadnicy Akt) i ewidencjonowana na podstawie numeru Ksiegi Gtéwnej.

5.2 Przekazywanie dokumentacji medycznej ambulatoryjnej

5.2.1 Zakonczong dokumentacje medyczng ambulatoryjng poradnia przekazuje do Archiwum

(Sktadnicy Akt).

5.2.2 Przekazywanie dokumentacji medycznej zbiorczej do Archiwum (Skfadnicy Akt).

5.3.1 Dokumentacja medyczna zbiorcza przekazywana jest do Archiwum (Skfadnicy Akt) przez oddziat

lub inng komérke organizacyjng na podstawie spisu zdawczo - odbiorczego.

5.3.2 Druk spisu zdawczo odbiorczego stanowi formularz F-P/Z1/2-1.

5.3.3 Spis zdawczo - odbiorczy sporzadza komdrka organizacyjna przekazujgca dokumentacje do

Archiwum (Skfadnicy Akt) w dwdch egzemplarzach. Oryginat i kopia spisu powinny by¢ opatrzone data

i podpisem z imienng pieczatky osoby przekazujacej i inspektora ds. archiwum. Kopia spisu pozostaje

w Archiwum (Sktadnicy Akt).
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5.4. Przechowywanie dokumentacji archiwalnej.

5.4.1. Zakonczong dokumentacje medyczna wewnetrzng przechowuje sie w Archiwum (Skfadnicy Akt).
5.4.2. Archiwum (Sktadnicy Akt) posiada odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed
zniszczeniem i dostepem osob nieupowaznionych.
5.4.3. Pomieszczenia Archiwum (Sktadnicy Akt) powinny spetnia¢ nastepujace warunki:
= suche, ocieplone i wietrzone
nienarazone na bezposrednie dziatanie promieni stonecznych
odpowiedniej wielkosci
wyposazone w gasnice przeciwpozarowg
wyposazone w regaly metalowe ustawione rzedami
zabezpieczone przez okratowanie okien i drzwi
zaopatrzone w mocne zamki.
5.4.4. Dokumentacja medyczna przechowywana jest w warunkach zapewniajacych jej identyfikacje
oraz fatwy dostep.
5.4.5. Prawo wstepu do Archiwum (Skfadnicy Akt) posiada pracownik Archiwum (Sktadnicy Akt).




