Dziennik Ustaw Nr 185

— 12954 —

Poz. 1318 1319

1319
ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAWIEDLIWOSCI

z dnia 19 wrzesnia 2007 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej
dla oséb pozbawionych wolnosci oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 18 ust. 9 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2007 r. Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.") zarzadza sie, co
nastepuje:

Rozdziat 1

Przepisy ogéine

8 1. Przepisy rozporzadzenia nie naruszajg odreb-
nych przepiséw regulujgcych szczegdtowe zasady

" Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty
ogtoszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, Nr 166,
poz. 1172, Nr 176, poz. 1240 i Nr 181, poz. 1290.

sporzadzania i prowadzenia dodatkowej dokumentac;ji
w celach okreslonych w tych przepisach.

§ 2. Uzyte w rozporzgdzeniu wyrazenia oznaczaja:

1) zaktad — zaktad opieki zdrowotnej dia oséb pozba-
wionych wolnosci;

2) szpital — szpital bedacy jednostka organizacyjna
zaktadu;

3) osadzony — skazanego, tymczasowo aresztowa-
nego, ukaranego oraz oscbe, wobec ktérej zasto-
sowano s$rodek przymusu skutkujgcy pozbawie-
niem wolnosci;
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4) ksigzka zdrowia — ksigzke zdrowia osadzonego;
5) dokumentacja — dokumentacje medyczng;
6) zaktad karny — takze areszt $ledczy;

7} ustawa — ustawe z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakta-
dach opieki zdrowotne;.

§ 3. 1. Dokumentacja dzieli sie na:

1) dokumentacje indywidualng — odnoszaca sige do
poszczegoélnych osadzonych korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych zaktadu;

2) dokumentacje zbiorczag — odnoszaca sie do ogétu
osadzonych korzystajacych ze $wiadczen zdrowot-
nych zakiadu lub okreslonych grup osadzonych.

2. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, jest pro-
wadzona w formie pisemnej lub elektroniczne;j.

8§ 4. Zbiory informacji objetych dokumentacjg mo-
ga by¢ sporzadzane i utrwalane na elektronicznych
nos$nikach informacji pod warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru in-
formacji;

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem
os6b nieuprawnionych;

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszcze-
niem;

4) sporzadzania zbioru informacji w zakresie pozwa-
lajagcym na prowadzenie dokumentacji indywidu-
alnej w sposob okreslony w 8§ 3 ust. 2.

§ 5. Przy dokonywaniu wpiséw w dokumentacji do-
tyczacych czasu trwania cigzy, poronien, urodzen zy-
wych i zgonow ptodéw stosuje sie kryteria oceny okres-
lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grud-
nia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentaciji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819 oraz z 2007 .
Nr 160, poz. 1135).

§8 6. 1. Dokumentacje nalezy prowadzi¢ czytelnie,
w jezyku polskim.

2. Kolejne wpisy sporzadza sie w porzadku chrono-
logicznym, zaznaczajac koniec kazdego wpisu podpi-
sem osoby go sporzadzajacej, z podaniem danych ja
identyfikujacych.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢é
z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, nale-
2y go skreslié¢ oraz opatrzy¢ data skreslenia i podpisem
osoby dokonujacej skreslenia.

4. Za prawidfowe prowadzenie dokumentacji od-
powiada kierownik zaktadu.

§ 7. 1. Dokumentacja indywidualna dzieli sie na
dokumentacje indywidualng wewnetrzng, przeznaczo-
na na potrzeby zaktadu, oraz dokumentacje indywidu-
alna zewnetrzna, przeznaczong na potrzeby pacjenta
korzystajagcego ze swiadczen zdrowotnych udziela-
nych w zaktadzie oraz uprawnionych organdw.

2. Dokumentacja indywidualng wewnetrzng sa
w szczegdlnosci: ksigzka zdrowia oraz historia choroby.

3. Dokumentacja indywidualng zewnetrzng sa
w szczegolnosci: karta przebiegu cigZy oraz karta in-
formacyjna z leczenia szpitalnego.

4. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej do-
konuje sie wpisu o wydaniu dokumentacji indywidual-
nej zewnetrznej lub zatacza jej kopie.

8 8. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy
rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera:

1) nazwe zaktadu, w ktérym sporzadzono dokumen-
tacje lub w ktérym dokonywany jest wpis do doku-
mentaciji;

2) dane identyfikujgce pacjenta:
a) nazwisko, imie (imiona) oraz imie ojca,
b) date urodzenia,
¢) oznaczenie plci,
d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

e) numer PESEL, a w przypadku jego braku — ro-
dzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego toz-
samosé;

3) dane identyfikujace lekarza udzielajacego $wiad-
czen zdrowotnych lub osoby dokonujacej wpisu
do dokumentacji:

a) nazwisko 1 imie,
b) tytut zawodowy,

c) w przypadku lekarza — uzyskane specjalizacje
oraz numer prawa wykonywania zawodu,

d) podpis;
4) date dokonania wpisu;

5) informacje dotyczgce stanu zdrowia i choroby oraz
procesu diagnostycznego, leczniczego lub pieleg-
nacyjnego, uzyskane w toku badania lub konsulta-
cji, w szczegodlnosci:

a) opis wykonywanych czynnosci lekarskich lub
pielegniarskich,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego
lub urazu,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych swiadectwach lub za-
$wiadczeniach lekarskich;

6) informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdro-
wotnych oraz inne informacje wynikajace z odreb-
nych przepisow.

2. Kazdy z dokumentéw bedacy czescig dokumen-
tacji musi umozliwia¢ identyfikacje osadzonego, kto-
rego dotyczy, oraz osoby sporzadzajacej dokument,
a takze by¢ opatrzony data jego sporzadzenia.
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3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci
osadzonego, w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia
~NN”, chyba ze inne oznaczenie tozsamosci znajduje
sie w dokumentach stanowigcych podstawe wykony-
wania pozbawienia wolnosci.

4. Do prowadzonej dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej wiacza sie kopie przedstawionych przez
pacjenta dokumentow medycznych lub odnotowuje
sie zawarte w nich informacje istotne dla procesu diag-
nostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

5. Dokument wiaczony do dokumentacji we-
whnetrznej nie moze byé z niej usuniety.

&8 9. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozpo-
rzagdzenia nie stanowig inaczej, zawiera numer kolejny
wpisu, dane wymienione w § 8 ust. 1 pkt 2 lit. a i b,
pkt 3lit. ai pkt 4 oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia
dokumentacji, zwiezte informacje medyczne dotycza-
ce udzielonych $wiadczen zdrowotnych.

Rozdziat 2

Dokumentacja w szpitalach

§ 10. Szpital sporzadza i prowadazi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng, sktada-
jaca sie co najmniej z historii choroby oraz ksigzki
zdrowia, ktérej wzor stanowi zatgcznik do rozpo-
rzadzenia, w ktorej dokonuje sie wpisu okreslaja-
cego:

a) powdd odmowy przyjecia osadzonego do szpi-
tala oraz wydane w takim przypadku zalecenia,

b) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt
w szpitalu, potwierdzona jego podpisem albo
podpisem jego przedstawiciela ustawowego,

c) miejsce i okres hospitalizacji, rozpoznanie osta-
teczne oraz — jezeli zachodzi taka potrzeba —
opinie o zdolnosci osadzonego do transportu
i jego sposobie;

2) dokumentacje zbiorczg wewnetrzna, sktadajgca sie
w szczegoblnodcei z:

a) ksiegi gtownej przyjeé i wypisdw,

b) ksiegi oczekujgcych na przyjecie do szpitala,

c) ksiegi chorych oddziatu,

d) ksiegi raportéw lekarskich,

e) ksiegi raportow pielegniarskich,

f) ksiegi zabiegow,

g) ksiegi bloku lub sali operacyjnej badZ porodowe;j,
h) ksiegi pracowni diagnostycznej,

i} skierowan i zlecen na $wiadczenia zdrowotne
realizowane poza zaktadem;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzna sktadajaca
sie co najmniej z karty informacyjnej z leczenia szpi-
talnego, o ktérej mowa w 8 18, oraz z dokumentacji
dla celéw okreslonych w odrebnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorcza zewnetrzna, sktadajaca sie
z dokumentacji prowadzonej dla celéw okreslo-
nych w odrebnych przepisach.

§ 11. Historie choroby zaktada sie niezwtocznie po
przyjeciu pacjenta do szpitala, po ustaleniu jego tozsa-
mosci. Przepisy § 8 ust. 1 pkt 2 lub ust. 3 stosuje sie
odpowiednio.

8 12. 1. Historia choroby sktada sie z:
1) formularza historii choroby;

2) dokumentow dodatkowych, a w szczegdlnosci:
a) kart indywidualnej pielegnacji,
b) kart obserwacji, w tym karty goraczkowej,
c) kart zlecen lekarskich,

d) formularza zgody na zabieg operacyjny albo za-
stosowanie metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajgcej podwyzszone ryzyko dla osadzo-
nego,

e) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wyko-
nywane w zwiazku z udzielonymi $wiadczenia-
mi zdrowotnymi,

f) wynikéw badan diagnostycznych,

g) wynikéw konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane
w formularzu historii choroby.

2. Do historii choroby mozna dotgczyé na czas po-
bytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzna udostep-
niong przez pacjenta, a w szczegdlnosci karty in-
formacyjne, opinie, zaswiadczenia, jezeli sg istot-
ne dla procesu diagnostycznego lub leczniczego;

2) dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong
przez inne komaérki organizacyjne zaktadu i doku-
mentacje archiwalng szpitala dotyczacag poprzed-
nich hospitalizacji pacjenta.

3. Oryginaty dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 2
pkt 1, zwraca sig za pokwitowaniem pacjentowi przy
wypisie, sporzadzajac ich kopie, ktore pozostawia sie
w dokumentacji szpitala.

§ 13. Formularz historii choroby zawiera pogrupo-
wane informacje dotyczgce:

1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacji;
3) wypisania pacjenta ze szpitala.

8 14. Historia choroby, w czesci dotyczacej przyje-
cia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w § 8
ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze gtéwnej przyjec¢ i wypiséw, pod
ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do
szpitala, wraz z numerem ksiegi gtéwnej;



Dziennik Ustaw Nr 185

— 12957 —

Poz. 1319

2) numer w ksiedze chorych oddziatu, pod ktérym
dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta na oddziat,
wraz z numerem ksiegi oddziatu;

3) dane identyfikujace lekarza kierujacego na bada-
nia lub leczenie;

4) adres wraz z kodem pocztowym i numerem telefo-
nu przedstawiciela ustawowego pacjenta, opieku-
na lub innej osoby wskazanej przez pacjenta oraz
osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzyma-
nia informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych;

5) pisemne o$wiadczenie pacjenta lub jego przedsta-
wiciela ustawowego albo osoby upowaznionej,
o wyrazeniu zgody na przyjecie do szpitala w for-
mie wymaganej odrebnymi przepisami;

6) pisemne oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu
do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przy-
padku jego $mierci, ze wskazaniem osoby upo-
waznionej, albo pisemne o$wiadczenie pacjenta
o braku takiego upowaznienia;

7) adnotacje o poinformowaniu pacjenta fub innych
uprawnionych oséb o prawach wynikajacych z od-
rebnych przepiséw, na zasadach okreslonych
w tych przepisach;

8) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego na
badania lub leczenie;

9) date przyjecia pacjenta — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

10) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta oraz
ewentualnych obserwacji, wyniki badan dodatko-
wych i dane o postepowaniu lekarskim przy przy-
jeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;

11) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyj-
mujacego;

12) dane identyfikujace lekarza przyjmujacego i jego
podpis.

§ 15. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej prze-
biegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta;
3) informacje o zaleceniach lekarskich;
4) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

5) ocene stanu zdrowia w zwiagzku z zastosowaniem
oraz w trakcie i po zastosowaniu $rodka przymusu
bezposredniego;

6) opinie o dopuszczalno$ci wymierzenia i wykony-
wania kary dyscyplinarnej umieszczenia w celi izo-
lacyjnej;

7) opinie o zasadnosci — ze wzgledu na stan zdrowia —
odroczenia, przerwania lub zmiany na inne wymie-
rzonych lub wykonywanych kar dyscyplinarnych;

8) o ile to konieczne — adnotacje o zdolnosci albo
niezdolnosci osadzonego do transportu.

2. Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sa do-
konywane na biezgco przez lekarza prowadzacego
i okresowo kontrolowane przez ordynatora.

3. Wpisy w kartach zlecen lekarskich sg dokonywa-
ne i podpisywane przez lekarza prowadzacego lub le-
karza sprawujacego opieke na pacjentem. Funkcjona-
riusz Stuzby Wieziennej lub pracownik zaktadu przyj-
mujacy zlecenie dokonuje adnotacji o przyjeciu zlece-
nia i opatruje je podpisem.

4. Wpisy w kartach, o ktérych mowa w § 12 ust. 1
pkt 2 lit. a—d, sq dokonywane przez lekarza prowadza-
cego lub inne osoby uprawnione do udzielania $wiad-
czen zdrowotnych.

8 16. 1. Historia choroby, w czes$ci dotyczacej wy-
pisu pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne sktadajace sie z okreslenia
choroby zasadniczej, choréb wspétistniejgcych
i powikian;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i choréb
wspétistniejacych, ustalony wedtug Miedzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Proble-
mow Zdrowotnych;

3) zastosowane leczenie, wykonane badania i zabiegi
diagnostyczne oraz zabiegi operacyjne z poda-
niem numeru statystycznego procedury, ustalone-
go wediug Miedzynarodowej Klasyfikacji Proce-
dur Medycznych;

4) epikryze;

5} adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisu ze
szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy;

6) date wypisu.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy,
przedstawiajac zakonczong i podpisang przez siebie
historie choroby do oceny i podpisu ordynatorowi od-
dziatu.

8 17. Historia choroby w razie zgonu pacjenta, po-
za informacjami wymienionymi w § 16 ust. 1 pkt 1—4,
zawiera:

1) date zgonu pacjenta — ze wskazaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalo-
ne wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Kiasy-
fikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych;

3) protokét komisji stwierdzajacej $mieré mdzgowa,
jezeli taka sytuacja miata miejsce;

4) adnotacje o pobraniu ze zwlok komadrek, tkanek lub
narzadow, jezeli taka sytuacja miata miejsce.
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§ 18. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na
podstawie historii choroby karte informacyjna z lecze-
nia szpitalnego w trzech réwnobrzmiacych egzempla-
rzach. Karty informacyjne podpisuje lekarz wypisujacy
i ordynator oddziatu. Przepisy & 8 ust. 1 pkt 1—3 sto-
suje sie odpowiednio.

2. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego
nalezy podaé:
1) rozpoznanie choroby;
2) wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych;
3) zastosowane leczenie;
4) zalecenia dotyczace dalszego sposobu leczenia,
Zywienia, pielegnowania lub trybu zycia.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego,
w przypadku zgonu pacjenta, zawiera dane, o ktérych
mowa w ust. 2 pkt 1—3 orazw 8 17 pkt 1, 2 i 4.

4. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego wyda-
je sie pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowe-
mu lub osobie upowaznionej przez pacjenta, a w razie
jego $mierci — osobie, o ktérej mowa w § 14 pkt 6.

5. Pozostate egzemplarze kart informacyjnych do-
1gcza sie do historii choroby oraz ksigzki zdrowia.

8 19. Ksigga gtowna przyje¢ i wypisdw opatrzona
jest danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa
w § 8 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1) numer kolejny osadzonego w ksiedze;

2) date przyjecia osadzonego — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

3) dane identyfikujgce osadzonego;

4) o ile to konieczne — numer dokumentu uprawnia-
jacego do korzystania z przepustki lub czasowego
zezwolenia na opuszczenie zaktadu karnego oraz
okreslenie organu, ktéry wystawit ten dokument;

5) rozpoznanie wstepne;

6) rozpoznanie przy wypisie;

7) rodzaj leczenia, w tym wszystkie zabiegi operacyjne;
8) date wypisu lub zgonu osadzonego;

9) adnotacje o okolicznosciach, o ktérych mowa
w art. 23 ust. 1 ustawy;

10) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdéw staty-
stycznych, okreslonych wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych.

§ 20. Ksiega oczekujacych na przyjecie do szpitala
opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych
mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, zawiera:

1) numer kolejny osadzonego w ksiedze;

2) date zgtoszenia osadzonego;

3) dane identyfikujace osadzonego;

4) rozpoznanie okreslone przez lekarza kierujgcego
na badanie lub leczenie;

5) dane identyfikujgce lekarza, a w przypadku gdy
zlecajacym jest lekarz innego zaktadu, takie dane
identyfikujace ten zaktad;

6) ustalona date planowego przyjecia oraz nazwe od-
dziatu.

Dane okreslone w pkt 1—6 sg grupowane w odnie-
sieniu do kazdego oddziatu szpitala.

§ 21. Ksigega chorych oddziatu, opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa w 8 8 ust. 1
pkt 1, oraz nazwa oddziatu, zawiera:

1) numer kolejny osadzonego w ksiedze;

2) date przyjecia — ze wskazaniem roku, miesiaca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

3) numer ksiegi gtéwnej przyjeé¢ i wypiséw oraz nu-
mer kolejny osadzonego w ksiedze gtéwnej przy-
jec i wypisow;

4) dane identyfikujace osadzonego;

5) dane identyfikujace lekarza prowadzacego;

6) date i godzine wypisu, przeniesienia na inny od-
dziat albo zgonu osadzonego;

7) rozpoznanie wstepne;
8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o zgonie;

9) adnotacje o miejscu, dokad osadzony zostat wypi-
sany;

10) dane identyfikujace lekarza wypisujacego.

§ 22. Ksigga raportow lekarskich, opatrzona dany-
mi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 8
ust. 1 pkt 1, oraz nazwa oddziatu, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date sporzadzenia raportu;

3) tres¢ raportu uwzgledniajacg w szczegoélnosci:
opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziata-
nia;

4) dane identyfikujace lekarza dokonujgcego wpisu
oraz jego podpis.

8 23. Ksiega raportow pielegniarskich, opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 8
ust. 1 pkt 1, oraz nazwag oddziatu, zawiera:

1) date sporzadzenia raportu;

2) tres¢ raportu uwzgledniajaca w szczegdlnosci: opis
zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania;

3) dane identyfikujace pielegniarke lub potozng doko-
nujgcag wpisu oraz jej podpis.
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§ 24. Ksiega zabiegow komdrki organizacyjnej
szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad,
o ktérych mowa w 8 8 ust. 1 pkt 1, oraz nazwa komoér-
ki organizacyjnej, zawiera:

1) numer kolejny osadzonego w ksiedze;
2) date wykonania zabiegu;
3) dane identyfikujace osadzonego;

4) dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg,
a w przypadku gdy zlecajacym jest iekarz innego
zaktadu, takze dane identyfikujace ten zakiad;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

6) dane identyfikujace lekarza lub inng osobe upraw-
niong do udzielania §wiadczen zdrowotnych i jej
podpis.

§ 25. Ksigga bloku lub sali operacyjnej oraz ksiega
sali porodowej, opatrzona danymi identyfikujacymi
zaktad, o ktérych mowa w 8 8 ust. 1 pkt 1, oraz nazwa
komarki organizacyjnej, zawiera:

1) numer kolejny osadzonego w ksiedze;
2) dane identyfikujace osadzonego;
3) nazwe oddziatu, na ktérym osadzony przebywat;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujace
lekarza kierujagcego na zabieg operacyjny, a jezeli
kierujacym jest inny zaktad, takze dane identyfiku-
jace ten zaktad;

5) dane identyfikujace lekarza kwalifikujacego pa-
cjenta do zabiegu operacyjnego;

6) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu opera-
cyjnego — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu operacyj-
nego;

8) szczegotowy opis zabiegu, operaciji albo porodu
wraz z rozpoznaniem, podpisany odpowiednio
przez osobe wykonujaca zabieg, operacje albo od-
bierajacg poréd;

9) rodzaj znieczulenia zastosowanego u osadzonego
i jego szczegdtowy opis podpisany przez lekarza
anestezjologa;

10) dane identyfikujace oséb wchodzacych odpowied-
nio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabie-
gowego, zespotu anestezjologicznego lub zespotu
porodowego oraz ich podpisy z wyszczegdlnie-
niem osoby wykonujacej operacje, zabieg lub od-
bierajagcej poréd oraz ich podpisy.

§ 26. Ksiega pracowni diagnostycznej, opatrzona da-
nymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w 8§ 8
ust. 1 pkt 1, oraz nazwa komorki organizacyjnej, zawiera:

1) numer kolejny osadzonego w ksigdze;
2) date wpisu i date wykonania badania;

3) dane identyfikujace osadzonego;

4) nazwe komoérki organizacyjnej, zlecajgcej badanie,
a jezeli zlecajacym jest inny zakfad, takze dane
identyfikujace ten zaktad;

5) dane identyfikujace lekarza zlecajgcego badanie;
6) adnotacje o rodzaju i wyniku badania;

7) dane identyfikujgce osoby wykonujacej badanie.
Rozdziat 3

Dokumentacja zaktadu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych

§ 27. Zaktad udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie
ksigzki zdrowia;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzna, z wyta-
czeniem karty informacyjnej z leczenia szpitalnego;

3) dokumentacje zbiorcza w formie:

a) ksiegi przyje¢ prowadzonej odrebnie dla kazdej
komorki organizacyjnej,

b) ksiegi pracowni diagnostycznej,

c) ksiegi zabiegéw prowadzonej odrebnie dla kaz-
dego gabinetu zabiegowego,

d) ksiegi konsultacji i badan diagnostycznych,
e) ksiegi izby chorych.

& 28. W ksigzce zdrowia dokonuje sie wpiséw do-
tyczacych:

1) badan wstepnych, okresowych i kontrolnych oraz
leczenia — wyniki wywiadu lekarskiego, badania
przedmiotowego, badan dodatkowych, rozpozna-
nie, zalecenia diaghostyczne i lecznicze, wydane
protezy i $rodki pomocnicze;

2) skierowania, wynikow badan, zalecen w trakcie
pobytu oraz czasu pobytu i rozpoznania zwiaza-
nych z pobytem w izbie chorych;

3) leczenia stomatologicznego — rozpoznanie, zasto-
sowane leczenie i zalecenia diagnostyczne lub
lecznicze;

4) sytuacji okreslonych w 8 15 ust. 1 pkt 5—8.

8 29. 1. Ksigzka zdrowia zawiera w szczegdélnosci
dane identyfikujace pacjenta, informacje dotyczace
ogoélnego stanu zdrowia, choréb, problemoéw zdro-
wotnych lub urazéw oraz porad ambulatoryjnych.

2. W ksigzce zdrowia w zakresie porad ambulato-
ryinych umieszcza sie:

1) date porady ambulatoryjnej;

2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmioto-
wego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu;
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4) informacje o zleconych badaniach diagnostycz-
nych lub konsultacyjnych;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach i przepisanych
produktach leczniczych i wyrobach medycznych;

6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;
7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

8) dane identyfikujace lekarza i jego podpis.

3. Zalecenia o leczeniu farmakologicznym obejmu-
ja nazwe $rodka farmakologicznego, jego dawkowa-
nie oraz czas trwania leczenia.

4. Do ksigzki zdrowia mozna dotaczaé kopie kart in-
formacyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy lub
kopie innych dokumentéw medycznych przedstawio-
nych przez pacjenta oraz adres wraz z kodem poczto-
wym i numerem telefonu przedstawiciela ustawowe-
go pacjenta, opiekuna lub osoby uprawnionej przez
pacjenta do otrzymywania informacji o stanie jego
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

5. Do ksiazki zdrowia dotacza sie pisemne oswiad-
czenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania doku-
mentacji medycznej w przypadku $mierci pacjenta, ze
wskazaniem osoby upowaznionej, albo pisemne
oswiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia.

§ 30. 1. Zaktad sprawujacy opieke nad kobieta cie-
zarng prowadzi karte przebiegu cigzy, ktéra zawiera
pogrupowane dane i informacije:

1) identyfikujace:
a) zaktad zgodnie z 8 8 ust. 1 pkt 1,
b) kobiete cigzarng zgodnie z § 8 ust. 1 pkt 2,

c) lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
zgodnie z § 8 ust. 1 pkt 3;

2) o ogdinym stanie zdrowia;

3) o poradach ambulatoryjnych.

2. W czescei karty przebiegu cigzy, zawierajacej in-
formacje o ogolnym stanie zdrowia, lekarz dokonuje
wpisdw dotyczgcych w szczegdélnosci:

1) grupy krwi;
2) daty ostatniej miesigczki;
3) przyblizonego terminu porodu;

4) masy ciata przed cigza lub w momencie rozpozna-
nia cigzy;
5) wzrostu;

6) liczby cigz i poroddw, z uwzglednieniem sposobu
ich zakonczenia;

7) czynnikéw ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu,
z uwzglednieniem powikian ciaz i porodéw prze-
bytych;

8) opisu wyniku badania ginekologicznego w mo-
mencie rozpoznania ciazy;

9) daty rozpoznania cigzy — daty pierwszej wizyty
w zwigzku z cigzg;

10) wynikéw badan diagnostycznych zleconych

w zwigzku z zajéciem w ciaze.

3. W czeséci karty przebiegu ciazy, zawierajacej in-
formacje o poradach ambulatoryjnych, lekarz dokonu-
je wpiséw, zgodnie z § 29 ust. 2, oraz dodatkowo wpi-
suje ocene czynnikéw ryzyka dla przebiegu ciazy i po-
rodu.

4. Karte przebiegu ciazy dotacza sie do ksigzki
zdrowia.

8 31. Ksigga przyjeé opatrzona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w 8 8 ust. 1 pkt 1, oraz
nazwa komorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date przyjecia osadzonego;
3) dane identyfikujgce osadzonego;

4) o ile to konieczne — numer dokumentu uprawnia-
jacego do korzystania z przepustki lub czasowego
zezwolenia na opuszczenie zaktadu karnego oraz
okreslenie organu, ktéry wystawit ten dokument;

5) dane identyfikujace oraz podpis osoby udzielajacej
swiadczenia zdrowotnego;

6) rozpoznanie;
7) zalecenia diagnostyczne lub lecznicze;

8) dane identyfikujace osobe przyjmujaca zalecenia
okreslone w pkt 7.

8 32. Do ksiegi pracowni diagnostycznej sporza-
dzanej i prowadzonej przez zaktad udzielajacy $wiad-
czen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sto-
suje sie odpowiednio przepis § 26.

§ 33. Do ksiegi zabiegoéw sporzadzanej i prowadzo-
nej przez zaklfad udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowied-
nio przepis § 24.

8 34. Ksiega konsultacji i badan specjalistycznych
opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych
mowa w 8§ 8 ust. 1 pkt 1, oraz nazwa komaorki organi-
zacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date zlecenia badania lub konsultacji;
3) dane identyfikujace osadzonego;

4) date realizacji badania lub konsultacji;

5) wynik badania, zalecenia diagnostyczne lub leczni-
cze — o ile nie zostaty wpisane do ksiagzki zdrowia.
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8§ 3b. Ksiega izby chorych opatrzona danymi iden-
tyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w & 8 ust. 1 pkt 1,
zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) rozpoznanie wstepne;

3) dane identyfikacyjne osadzonego;

4) date umieszczenia osadzonego w izbie chorych;
5) date wypisania osadzonego z izby chorych;

6) liczbe dni pobytu osadzonego w izhie chorych;

7) rozpoznanie ostateczne.
Rozdziat 4

Swiadectwa lekarskie

§ 36. 1. Lekarz przy sporzadzaniu swiadectwa le-
karskiego wykorzystuje dostepng dokumentacje me-
dyczna osadzonego.

2. Swiadectwo lekarskie, o ktéorym mowa w ust. 1,
sporzadza sig, z zastrzezeniem ust. 3 i 4, w trzech eg-
zemplarzach. Jeden przesyta sie¢ zgodnie z przeznacze-
niem, drugi dotacza sie do ksigzki zdrowia, trzeci pozo-
staje w zaktadzie, w ktérym swiadectwo sporzadzono.

3. W trakcie hospitalizacji osadzonego swiadectwo
lekarskie sporzadza sie, z zastrzezeniem ust. 4, w czte-
rech egzemplarzach. Czwarty egzemplarz dotacza sie
do historii choroby.

4. W przypadku $wiadectwa lekarskiego zawieraja-
cego stwierdzenie o braku mozliwosci leczenia lub
diagnozowania w warunkach zaktadu karnego sporza-
dza sie dodatkowy egzemplarz, ktéry — po przestaniu
telefaksem lub poczta elektroniczng jego kopii — nie-
zwiocznie przesyfa sie odpowiedniemu dyrektorowi
okregowemu Stuzby Wieziennej.

Rozdziat 5

Dokumentacja prowadzona
w formie elektronicznej

§ 37. Podpisanie dokumentacji prowadzonej w for-
mie elektronicznej polega na zapisaniu sekwencji da-
nych na elektronicznym nosniku informacji i podpisa-
niu tych danych, zgodnie z ustawg z dnia 18 wrzes$nia
2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130,
poz. 1450, z pézn. zm.2)),

2} Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U.
Z 2002 r. Nr 153, poz. 1271, z 2003 r. Nr 124, poz. 1152
i Nr 217, poz. 2125, z 2004 r. Nr 96, poz. 959, z 2005 r.
Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 145, poz. 1050.

§ 38. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w for-
mie elektronicznej polega na jej zapisaniu na elektro-
nicznym nosniku informacji w sposéb zapewniajacy
sprawdzenie jej integralnosci, mozliwosci weryfikacji
podpisu elektronicznego tub danych identyfikujacych
oraz mozliwosé odczytania wszystkich informacji za-
wartych w tej dokumentacji, az do zakonczenia okresu
przechowywania dokumentacji.

§ 39. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacja
prowadzong w formie elektronicznej powinny by¢
sporzadzane z uwzglednieniem postanowien Polskich
Norm, ktérych przedmiotem sa zasady gromadzenia
i wymiany informacji w ochronie zdrowia — przeno-
szacych europejskie normy zharmonizowane.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenosza-
cych europejskie normy zharmonizowane uwzglednia
sie:

1) Poiskie Normy przenoszace normy europejskie;

2) normy panstw cztonkowskich Unii Europejskiej
przenoszace europejskie normy zharmonizowane;

3) Polskie Normy wprowadzajgce normy migdzyna-
rodowe;

4) Polskie Normy;

5) europejskie normy tymczasowe.

§ 40. Dokumentacje prowadzong w formie elektro-
nicznej sporzgdza sig¢ w co najmniej dwéch egzempla-
rzach, kazdy na innym rodzaju elektronicznego no$ni-
ka informacji.

Rozdziat 6
Przepis koncowy

8 41. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
7 dni od dnia ogtoszenia, z wyjatkiem 8§ 39, ktory
wchodzi w zycie po uptywie 24 miesiecy od dnia ogto-
szenia.?

Minister Sprawiedliwosci: Z. Ziobro

3 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadze-
niem Ministra Sprawiedliwosci z dnia 29 maja 2002 r.
w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej oraz sposo-
bu jej prowadzenia i udostepniania w zaktadach opieki
zdrowotnej dla oséb pozbawionych wolnosci (Dz. U.
Nr 82, poz. 746), ktére utracito moc w dniu 1 czerwca
2006 r., w zwigzku z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjne-
go z dnia 28 listopada 2005 r. sygn. akt K 22/05 (Dz. U.
Nr 239, poz. 2020).
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci
z dnia 19 wrzeénia 2007 r. (poz. 1319)

WZOR

stempel aresztu §ledczego/
zakladu karnego

data przybycia do zakladu karnego
(aresztu $ledczego)

PESEL

KSIAZKA ZDROWIA OSADZONEGO

UCZULENIA:

-------------------------------------------------

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Daty badan profilaktycznych

11

rtg klatki
piersiowej

serologia kity

badanie
ginekologiczne

inne
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Daty badan profilaktycznych

I

rtg klatki
piersiowej

serologia kity

badanie
ginekologiczne

inne
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Potwierdzone rozpoznania schorzen istotnych dla ogoélnego stanu

v

zdrowia:
Data Data _ . l?odpls
) rozpo- Rozpoznanie i pieczatka
wpisu .
znania lekarza
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\%
Ocena sanitarno-epidemiologiczna:

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

Zostalem zapoznany z problematyka zakazenia wirusem HIV
i wyrazam — nie wyrazam” zgody na pobranie krwi do badan
na obecno$¢ wirusa HIV.

tbc () epi( ) zottaczka( ) HIV ( )

Alkohol: - abstynent/ okazjonalnie/ naduzywanie/ potwierdzone
uzaleznienie®
UWAEGL: eeirieeeieiieeeee ettt e e et e s e st esebarae e s snraeesen

Nikotynizm: - nie pali/pali do 10 dziennie/ 10 —20/ 20— 30/

powyzej 30"
UWAEL coeiieieiieiieeieeiitee ettt e ettt re e e s ree e e s seeeeessaseaeessasaeeessnseneannns

(od kiedy?)

Narkotyki: - neguje/potwierdza®

LB 7 T4 LSS

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(jakie? — od kiedy? — sposOb przyjmowania)

) Wlasciwe zaznaczy<.

data i podpis pacjenta data, podpis i pieczatka pielegniarki
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VI
Badanie podmiotowe:

operacje, hospitalizacje, leczenie przewlekle, aktualne dolegliwosci, inne

................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

data i podpis osadzonego

Odchylenia w badaniu przedmiotowym:

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
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Vil

.......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

data, pieczatka i podpis lekarza przeprowadzajacego badanie
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VIII
Okresowe badania stomatologiczne:

Data podpis i pieczatka

Stan uzgbienia i uwagi lekarza
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X
Leczenie szpitalne i pobyty w izbie chorych:
Oddzial szpitalny/ . Okres pobytu,
izba chorych Rozpoznanie podpis, pieczatka




Dziennik Ustaw Nr 185 — 12971 — Poz. 1319
Leczenie dietetyczne:
. Rodzaj Przyznano Pieczatka i podpis
Data Rozpoznanie diety od do lekarza
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XI
Opinia w zwiazku z transportem:
przed transportem
Zdolny do transportu”: TAK NIE
Uwagi:
Data, podpis,
pieczatka lekarza
po transporcie:
Uwagi:
Data, podpis,
pieczatka lekarza
przed transportem
Zdolny do transportu”: TAK NIE
Uwagi:
Data, podpis,
pieczatka lekarza
po transporcie:
Uwagi
Data, podpis,
pieczatka lekarza
przed transportem
Zdolny do transportu”: TAK NIE
Uwagi:
Data, podpis,
pieczatka lekarza
po transporcie:
Uwagi
Data, podpis,
pieczatka lekarza

*) Wiasciwe zaznaczy¢.
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XII
Leczenie ambulatoryjne i w izbie chorych:

Wywiad chorobowy, stan przedmiotowy, wyniki badan dodatkowych, rozpoznanie,
zalecenia, data, podpis i piecz¢¢ lekarza
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XI1l

Leczenie stomatologiczne:

Rozpoznanie, zastosowane leczenie, zalecenia, data, podpis i pieczatka lekarza
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X1v

Szczepienia:

data  nazwa szczepionki uwagi podpis

Zdolny — niezdolny® do samodzielnego udania si¢ do miejsca zamieszkania.

*) Whadciwe zaznaczy¢ obwodka.
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XV

. WKEADKA ‘
DO KSIAZKI ZDROWIA OSADZONEGO
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XVl

KSIAZKA ZDROWIA

OKLADKA:
str. 1 -1

str. 2-1V
str. 3 - XIV
str. 4 — czysta

KOLEJNE STRONY:
str. 1 -V

str. 2— VI

str. 3 — VII

str. 4,5 —11I

str. 6, 7 — VIII

str. 8, 9 — XI

str. 10 —IX

str. 11 - X

str. 12 do 29 — XII
str. 30 do 32 — XIII

WKEADKA DO KSIAZKI ZDROWIA OSADZONEGO

OKLADKA
str. 1 - XV
str. 2, 3,4 — czyste

KOLEJNE STRONY
str. 1 —1I

str. 2 — VI

str. 3,4 - XI

str. 5 - 1X

str. 6 - X

str. 7 do 29 - XII

str. 30 do 32 — XIII



