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Cel instrukcji

Niniejsza instrukcja ma na celu ustalenie jednolitych zasad udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz organom i podmiotom

uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepisow prawa.

Zakres stosowania

Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komorkach organizacyjnych Szpitala Specjalistycznego w

Koscierzynie.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana

1) pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci: np:. dowdd

osobisty, paszport,

2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:
- rodzice, do chwil ukoniczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dowodu osobistego i
metryki urodzenia dziecka,
- opiekunowie ustanowieni przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia (Opieka nad
matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub ubezwtasnowolnionym, kurator itp.),
3) osobie upowaznionej przez pacjenta, posiadajgcej pisemne upowaznienie z notarialnie lub
urzedowo poswiadczonym podpisem upowazniajgcego,
4) po $mierci pacjenta prawo wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona przez
pacjenta za zycia w pisemnym oswiadczeniu z zaznaczeniem, ze petnomocnictwo jest udzielone

na wypadek Smierci.
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Formy udostepnianie dokumentacji medycznej

Dokumentacja jest udostepniana:
1) do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajgcego Swiadczenie zdrowotne w obecnosci pracownika
Sekcji Statystyki Medycznej lub lekarza prowadzgcego,

2) poprzez sporzgdzenie jej wyciggow, odpiséw lub kopii,

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru iz zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot Zzada udostepnienia oryginatéw tej

dokumentacji. W dokumentacji szpitala pozostawia sie kserokopie oryginatu.

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej.

1) W celu uzyskania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy, lub osoba upowazniona przez niego, sktada pisemny ,Wniosek o wydanie
dokumentacji medycznej” (wzor - zatgcznik QI-M-16/D01 do niniejszej instrukcji):

whniosek mozna pobrac:
- na oddziatach w sekretariatach medycznych szpitala
- w Sekcji Statystyki
- na stronie internetowej Szpitala Specjalistycznego w Koscierzynie

2) W przypadku odbioru dokumentacji przez osobe upowazniong, dodatkowo nalezy ztozyé
upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej (upowaznienie ujeto w QI-M-16/D01 do
niniejszej instrukcji) sporzgdzonego w obecnosci pracownika upowaznionego do wydania kopii
dokumentacji medycznej. W innym przypadku upowaznienie musi by¢ zaopatrzone w notarialnie
lub urzedowo poswiadczony podpis upowazniajgcego,

3) Whnioski mozna sktadaé od poniedziatku do pigtku, w dni robocze: - w Sekcji Statystyki Szpitala
Specjalistycznego w Koscierzynie w godz. 82 — 14% |ub przesta¢ na adres Szpitala,

4) Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpi w terminie do 7 dni roboczych, liczac od daty
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ztozenia wniosku.

5) Odbiér kopii dokumentacji medycznej w godz. 72 — 15%, od poniedziatku do piatku, w dni
robocze w Sekcji Statystyki (pokdj 196 na parterze budynku ).

6) Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone podpisem wydajgcego i
odbierajgcego oraz datg wydania na ztozonym wniosku, a wniosek dotgczony do dokumentac;ji

medycznej pacjenta.

Udostepnianie dokumentacji na zewngqtrz Szpitala

1) Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Szpitala organom i podmiotom
uprawnionym nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora Szpitala.

2) Dokumentacja medyczna udostepniana jest:
a) podmiotom udzielajgcym sSwiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;
b) organom wtadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;
c) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z
prowadzonym postepowaniem;
d) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;
e) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku i w
sprawie z prowadzonym przez nie postepowaniem;
f) podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow;
g) zaktadom ubezpieczen, za pisemng zgodg pacjenta z notarialnie lub urzedowo poswiadczonym

podpisem upowazniajgcego;
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h) lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej
podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie
zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia;

3) Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie
poufnosci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jesli udostepnia sie oryginat dokumentacji.

4) W razie wydania oryginatéw dokumentacji medycznej nalezy pozostawi¢ jej kopie, chyba, ze

zwtoka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.

Zasady odptatnosci udostepnionej dokumentacji medyczne;.

1) Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggdéw, odpisow lub kopii Szpital pobiera
opfate. Podstawg wyliczenia kwoty odptatnosci jest publikowana przez prezesa Gtownego Urzedu
Statystycznego wysoko$é przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej
w poprzednim kwartale.

2) Woysokos¢ optat wynosi:

a) za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,002
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

b) za jedna strone kopii dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,0002 przecietnego
wynagrodzenia jw.,

c) za sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym
nosniku danych, jezeli zaktad prowadzi dokumentacje medyczng w formie elektronicznej -

nie moze przekracza¢ 0,002 przecietnego wynagrodzenia jw.
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Przechowywanie dokumentacji medycznej

Szpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,

w ktédrym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1)

2)

3)

4)

5)

dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktdra jest przechowywana przez 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit
zgon,

dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2 roku zycia, ktdra jest przechowywana
przez 22 lata,

zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére s3
przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;
skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez 5 lat, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktdrym udzielono swiadczenia bedgcego przedmiotem skierowania lub
zlecenia;

30 lat od dnia jej sporzadzenia w przypadku leczenia krwig i jej sktadnikami.

Po uptywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w sposdb uniemozliwiajgcy

identyfikacje pacjenta, ktoérego dotyczyta. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy Ilub osoba

upowazniona moze zwrdcic¢ sie z prosbg do Dyrektora Szpitala o wydanie oryginatu historii choroby

dopiero po uptywie okresu przechowywania dokumentacji medycznej, lecz nie pdzniej do konca |

kwartatu roku nastepnego po tym okresie.

Podstawa prawna

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (tekst jednolity z 2007 r., DzU nr
14 poz. 89 z pdzn. zm.);
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (DzU z 2009 r. nr

52 poz. 417 z pdin. zm.);
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e Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r.
nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.)

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (DzU
nr 257 poz. 11697 z pdin. zm.).

e Rozporzadzeni Ministra Zdrowia z dnia 19 wrzesnia 2005r. w sprawie okreslenia sposobu i
organizacji leczenia krwig w zaktadach opieki zdrowotnej, w ktdrych przebywajg pacjenci ze

wskazaniami do leczenia krwig i jej sktadnikami (DzU nr 191 poz. 1607 z pdzn. zm.)



