
Warszawa, dnia 8 grudnia 2015 r.

Poz. 2069

ROZPORZĄDZENIE
MINISTRA ZDROWIA1)

z dnia 9 listopada 2015 r.

w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 
z 2012 r. poz. 159, z późn. zm.2)) zarządza się, co następuje:

Rozdział 1

Przepisy ogólne

§ 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej „dokumentacją”,  jest prowadzona w postaci elektronicznej  lub w postaci 
papierowej.

§ 2. 1. Dokumentację stanowi:

1)  dokumentacja indywidualna – dotycząca poszczególnych pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych;

2)  dokumentacja zbiorcza – dotycząca ogółu pacjentów lub określonych grup pacjentów korzystających ze świadczeń 
zdrowotnych.

2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1)  dokumentację indywidualną wewnętrzną – przeznaczoną na potrzeby podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, 
zwanego dalej „podmiotem”;

2)  dokumentację indywidualną zewnętrzną – przeznaczoną na potrzeby pacjenta korzystającego ze świadczeń zdrowotnych 
udzielanych przez podmiot.

3. Dokumentację indywidualną wewnętrzną stanowią w szczególności:

1)  historia zdrowia i choroby;

2)  historia choroby;

3)  karta noworodka;

4)  karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej;

5)  karta indywidualnej opieki prowadzonej przez położną;

6)  karta wizyty patronażowej;

7)  karta wywiadu środowiskowo-rodzinnego;

8)  karta uodpornienia, o której mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947, z późn. zm.3)).

1)  Minister Zdrowia kieruje działem administracji rządowej – zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów 
z dnia 22 września 2014 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

2) Zmiany  tekstu  jednolitego wymienionej  ustawy  zostały  ogłoszone w Dz. U.  z  2012  r.  poz.  742,  z  2013  r.  poz.  1245,  z  2014  r. 
poz. 1822 oraz z 2015 r. poz. 1163 i 1991.

3) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2014 r. poz. 619 i 1138 oraz z 2015 r. poz. 1365, 1916 i 1991.
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4. Dokumentację indywidualną zewnętrzną stanowią w szczególności:

1)  skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;

2)  skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultację lub leczenie;

3)  karta przebiegu ciąży;

4)  książeczka zdrowia dziecka;

5)  karta informacyjna z leczenia szpitalnego;

6)  pisemna informacja lekarza leczącego pacjenta w poradni specjalistycznej dla kierującego lekarza ubezpieczenia zdro-
wotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego oraz lekarza, o którym mowa w art. 55 ust. 2a ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, 
z późn. zm.4)), zwanego dalej „lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej”, o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowa-
niu,  ordynowanych  lekach,  środkach  spożywczych  specjalnego  przeznaczenia  żywieniowego  i wyrobach medycz-
nych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania, oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych;

7)  książeczka szczepień, o której mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi;

8)  zaświadczenie, orzeczenie, opinia lekarska.

5. W dokumentacji indywidualnej wewnętrznej dokonuje się wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewnętrz-
nej. Dokumentację tę, a w przypadku prowadzenia dokumentacji w postaci papierowej jej kopię lub dokładny opis, dołącza 
się do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej.

§ 3. Przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczącego czasu trwania ciąży, poronienia, urodzenia żywego lub uro-
dzenia martwego stosuje się kryteria oceny określone w załączniku nr 1 do rozporządzenia.

§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje się niezwłocznie po udzieleniu świadczenia zdrowotnego, w sposób czytelny 
i w porządku chronologicznym.

2. Każdy wpis w dokumentacji opatruje się oznaczeniem osoby dokonującej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie może być z niej usunięty, a jeżeli został dokonany błędnie, skreśla się go i za-
mieszcza adnotację o przyczynie błędu oraz datę i oznaczenie osoby dokonującej adnotacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 5. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej są numerowane i stanowią chronologicznie uporządko-
waną całość. W przypadku sporządzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku są 
numerowane.

§ 6. 1. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej pierwsza strona dokumentacji indywidualnej za-
wiera oznaczenie pacjenta zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2, a kolejne strony – co najmniej imię i nazwisko pacjenta.

2. W przypadku sporządzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektronicznej, przepis 
ust. 1 stosuje się odpowiednio do stron wydruku.

3. Jeżeli nie jest możliwe ustalenie tożsamości pacjenta, w dokumentacji dokonuje się oznaczenia „NN”, z podaniem 
przyczyny i okoliczności uniemożliwiających ustalenie tożsamości.

4. Do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej włącza się dokumentację udostępnioną przez pacjenta lub odnotowuje 
się zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielęgnacyjnego.

5. Dokument włączony do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej nie może być z niej usunięty.

§ 7. 1. W dokumentacji medycznej wpisuje się nazwę i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego 
lub urazu, według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesiąta.

2. W dokumentacji, o której mowa w § 70 i § 71, dopuszcza się odstąpienie od wpisywania numeru statystycznego roz-
poznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, o którym mowa w ust. 1.

4) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 1240, 1269, 1365, 1569, 1692, 1735, 1830, 
1844, 1893, 1916, 1991 i 1994.
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§ 8. 1. W dokumentacji indywidualnej wewnętrznej zamieszcza się lub dołącza do niej:

1)  oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach 
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej oraz danych umożliwiających kontakt z tą osobą;

2)  oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upo-
ważnionej;

3)  oświadczenie pacjenta o wyrażeniu zgody albo zezwolenie sądu opiekuńczego na przeprowadzenie badania lub udzie-
lenie  innego  świadczenia  zdrowotnego,  na  zasadach określonych w  rozdziale  5  ustawy  z  dnia  6  listopada 2008  r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej „ustawą”.

2. Oświadczenia, o których mowa w ust. 1, złożone w postaci elektronicznej za pośrednictwem systemu, o którym mo-
wa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 636, z późn. 
zm.5)), przechowuje się w Systemie Informacji Medycznej, o którym mowa w art. 10 tej ustawy.

3. W przypadku gdy pacjent nie złożył oświadczenia, o którym mowa w ust. 1, adnotację o tym zamieszcza się w doku-
mentacji indywidualnej wewnętrznej.

§ 9. 1. Osoba kierująca na badanie diagnostyczne, konsultację lub leczenie przekazuje podmiotowi, do którego kieruje 
pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej wewnętrznej pacjenta niezbędne do przeprowa-
dzenia tego badania, konsultacji lub leczenia.

2. Skierowanie, o którym mowa w ust. 1, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu wystawiającego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2;

3)  oznaczenie rodzaju przedsiębiorstwa podmiotu, do którego kieruje się pacjenta;

4)  rozpoznanie ustalone przez osobę kierującą;

5)  inne informacje lub dane, w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia badania, konsultacji lub leczenia;

6)  datę wystawienia skierowania;

7)  oznaczenie osoby kierującej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. W przypadku skierowania na badanie diagnostyczne, konsultację lub leczenie, finansowane ze środków publicznych, 
wystawionego w postaci papierowej, oznaczenie podmiotu wystawiającego skierowanie zawiera dodatkowo kod identyfika-
cyjny, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 
leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z późn. zm.6)), zwany dalej „kodem resortowym”, stanowiący część VIII systemu re-
sortowych kodów identyfikacyjnych, jeżeli został nadany.

4. Zlecenie na badania laboratoryjne zawiera informacje i dane określone w przepisach wydanych na podstawie art. 17 
ust. 4 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2014 r. poz. 1384, z późn. zm.7)).

5. Podmiot przeprowadzający badanie lub konsultację przekazuje podmiotowi, który wystawił skierowanie, wyniki tych 
badań lub konsultacji.

§ 10. 1. Dokumentacja indywidualna, jeżeli przepisy rozporządzenia nie stanowią inaczej, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu:

a)  nazwę podmiotu,

b)  kod resortowy, stanowiący część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych,

c)  nazwę przedsiębiorstwa podmiotu – w przypadku podmiotu leczniczego,

5) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 788, 855, 1066, 1918, 1991 i 1994.
6) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 788, 905, 1640, 1697, 1844, 1887, 1918 

i 1991.
7) Zmiany  tekstu  jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2014 r. poz. 1491 oraz z 2015 r. poz. 1087, 1893 

i 1991.
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d)  nazwę jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiący część V systemu resortowych kodów identyfi-
kacyjnych – w przypadku podmiotu leczniczego, w którego strukturze organizacyjnej wyodrębniono jednostki 
organizacyjne,

e)  nazwę komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kod resortowy stanowiący 
część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych – w przypadku podmiotu leczniczego, w którego struk-
turze organizacyjnej wyodrębniono komórki organizacyjne,

f)  adres miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych;

2)  oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, przy czym określenie rodzaju dokumentu potwierdzającego tożsa-
mość obejmuje jego nazwę oraz nazwę kraju, w którym został wystawiony;

3)  oznaczenie osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych oraz osoby kierującej na badanie diagnostyczne, konsultację 
lub leczenie:
a)  nazwisko i imię,
b)  tytuł zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w przypadku  lekarza,  lekarza dentysty, pielęgniarki, położnej,  felczera 

i starszego felczera,
e)  podpis;

4)  datę dokonania wpisu;

5)  informacje dotyczące stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pielęgnacyjnego lub reha-
bilitacji, w szczególności:
a)  opis udzielonych świadczeń zdrowotnych,
b)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie ciąży,
c) zalecenia,
d)  informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lekarskich lub zaświadczeniach,
e)  informacje o lekach, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych przepisanych pacjentowi na receptach lub 

zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne;

6)  inne informacje wynikające z odrębnych przepisów.

2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej podpis, o którym mowa w ust. 1 pkt 3 lit. e, może 
być złożony oraz weryfikowany przy wykorzystaniu wewnętrznych mechanizmów systemu teleinformatycznego, o którym 
mowa w § 80.

§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jeżeli przepisy rozporządzenia nie stanowią inaczej, zawiera oznaczenie podmiotu, zgod-
nie z § 10 ust. 1 pkt 1, numer kolejny wpisu, imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta – jeżeli został nadany, w przypad-
ku noworodka – numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego 
tożsamość, oznaczenie osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a–d, datę dokonania wpi-
su oraz, jeżeli to wynika z przeznaczenia dokumentacji, istotne informacje dotyczące udzielonych świadczeń zdrowotnych.

Rozdział 2

Dokumentacja podmiotu leczniczego

§ 12. Podmiot leczniczy prowadzący szpital sporządza i prowadzi:

1)  dokumentację indywidualną wewnętrzną w formie historii choroby lub karty noworodka;

2)  dokumentację zbiorczą wewnętrzną w formie:
a)  księgi głównej przyjęć i wypisów,
b)  księgi odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjęć,
c)  listy oczekujących na udzielenie świadczenia zdrowotnego finansowanego ze środków publicznych,
d)  księgi chorych oddziału,
e)  księgi raportów lekarskich,
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f)  księgi raportów pielęgniarskich,

g)  księgi zabiegów,

h)  księgi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,

i)  księgi bloku porodowego albo sali porodowej,

j)  księgi noworodków,

k)  księgi pracowni diagnostycznej;

3)  dokumentację  indywidualną  zewnętrzną w  formie  karty  informacyjnej  z  leczenia  szpitalnego,  książeczki  zdrowia 
dziecka, skierowania lub zlecenia na świadczenia zdrowotne realizowane poza szpitalem oraz dokumentację dla celów 
określonych w odrębnych przepisach;

4)  dokumentację zbiorczą zewnętrzną dla celów określonych w odrębnych przepisach.

§ 13. 1. Historię choroby zakłada się niezwłocznie po przyjęciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego świadczenia zdrowotnego w tej 
samej komórce organizacyjnej szpitala, dopuszcza się dokonywanie kolejnych wpisów w historii choroby założonej przy 
przyjęciu pacjenta po raz pierwszy.

§ 14. Historia choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczące:

1)  przyjęcia pacjenta do szpitala;

2)  przebiegu hospitalizacji;

3)  wypisania pacjenta ze szpitala;

4)  rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku badania diagnostycz-
nego, który nie był znany w dniu wypisu ze szpitala.

§ 15. 1. Do historii choroby dołącza się dokumenty dodatkowe, w szczególności:

1)  kartę indywidualnej opieki pielęgniarskiej;

2)  kartę indywidualnej opieki prowadzonej przez położną;

3)  kartę obserwacji lub kartę obserwacji porodu;

4)  kartę gorączkową;

5)  kartę zleceń lekarskich;

6)  kartę przebiegu znieczulenia;

7)  kartę zabiegów fizjoterapeutycznych;

8)  kartę medycznych czynności ratunkowych, w przypadku, o którym mowa w § 50 ust. 2;

9)  kartę informacyjną z leczenia szpitalnego, dołączaną po wypisaniu pacjenta ze szpitala;

10)  wyniki badań diagnostycznych wraz z opisem, jeżeli nie zostały wpisane w historii choroby;

11)  wyniki konsultacji, jeżeli nie zostały wpisane w historii choroby;

12)  protokół operacyjny, jeżeli była wykonana operacja;

13)  okołooperacyjną kartę kontrolną.

2. W przypadku operacji w trybie natychmiastowym, dopuszcza się odstąpienie od prowadzenia okołooperacyjnej karty 
kontrolnej.

3. Każdy z dokumentów dodatkowych, o których mowa w ust. 1, zawiera co najmniej imię i nazwisko oraz numer PESEL 
pacjenta, a w przypadku braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość.
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4. Do historii choroby dołącza się na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1)  dokumentację indywidualną udostępnioną przez pacjenta, w szczególności wyniki wcześniejszych badań diagnostycz-
nych, kartę przebiegu ciąży, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, zaświadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie,

2)  dokumentację indywidualną pacjenta prowadzoną przez inne komórki organizacyjne szpitala i dokumentację archi-
walną szpitala dotyczącą poprzednich hospitalizacji pacjenta

– jeżeli są istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielęgnacyjnego.

5. Dokumenty, o których mowa w ust. 4 pkt 1, dostarczone w postaci papierowej, zwraca się za pokwitowaniem pacjen-
towi przy wypisie, sporządzając ich kopie albo odwzorowanie cyfrowe, które pozostawia się w historii choroby.

§ 16. 1. Historia choroby, w części dotyczącej przyjęcia pacjenta do szpitala, zawiera dane określone w § 10 ust. 1 
pkt 1–4 oraz:

1)  numer w księdze głównej przyjęć i wypisów, pod którym dokonano wpisu o przyjęciu pacjenta do szpitala;

2)  numer w księdze chorych oddziału, pod którym dokonano wpisu o przyjęciu pacjenta;

3)  tryb przyjęcia;

4)  datę przyjęcia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

5)  istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjęciu pacjenta do szpitala oraz ewentualnych 
obserwacji, wyniki badań dodatkowych i dane o postępowaniu lekarskim przy przyjęciu do szpitala oraz uzasadnienie 
przyjęcia;

6)  rozpoznanie wstępne ustalone przez lekarza przyjmującego;

7)  oznaczenie lekarza przyjmującego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. W przypadku przyjęcia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, dołącza się je do historii choroby.

3. Skierowanie do szpitala zawiera informacje i dane określone w § 9 ust. 2 i 3.

§ 17. 1. Historia choroby, w części dotyczącej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1)  dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

2)  wyniki badań diagnostycznych wraz z opisem, jeżeli został sporządzony;

3)  wyniki konsultacji;

4)  informacje na temat stopnia natężenia bólu, działań podjętych w zakresie leczenia bólu oraz skuteczności tego leczenia, 
w przypadkach wymagających monitorowania bólu.

2. Do historii choroby w części, o której mowa w ust. 1, dołącza się:

1)  wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji lub wyniki obserwacji przebiegu porodu w for-
mie karty obserwacji porodu;

2)  informacje o zleceniach lekarskich oraz ich wykonaniu w formie karty zleceń lekarskich;

3)  informacje o wykonaniu niezbędnych czynności okołooperacyjnych w sali operacyjnej, w postaci okołooperacyjnej 
karty kontrolnej;

4)  informacje dotyczące procesu pielęgnowania, czynności pielęgniarskich lub położniczych w postaci karty indywidu-
alnej opieki pielęgniarskiej lub karty indywidualnej opieki prowadzonej przez położną.

3. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji porodu są dokonywane przez lekarza, pielęgniarkę lub położną.

4. W przypadku porodu z zastosowaniem analgezji regionalnej prowadzi się kartę przebiegu znieczulenia.

5. Wpisy w karcie zleceń lekarskich są dokonywane przez lekarza prowadzącego lub lekarza sprawującego opiekę nad 
pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia są dokonywane przez osobę wykonującą zlecenie.
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6. Wpisy w okołooperacyjnej karcie kontrolnej są dokonywane przez koordynatora karty, którym jest osoba określona 
w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego.

7. Koordynator karty, o którym mowa w ust. 6, dokonuje wpisów w okołooperacyjnej karcie kontrolnej na podstawie 
informacji udzielanych przez członków zespołu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadań podczas operacji.

8. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielęgniarskiej lub karcie indywidualnej opieki prowadzonej przez położną są 
dokonywane przez pielęgniarkę  lub położną sprawującą opiekę nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynności 
pielęgniarskiej lub położniczej są dokonywane przez osobę realizującą plan opieki.

9. Wpisy dotyczące monitorowania bólu są dokonywane przez lekarza, pielęgniarkę lub położną.

§ 18. Wzór karty obserwacji porodu określa załącznik nr 2 do rozporządzenia.

§ 19. 1. Okołooperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 oraz pogrupowane 
informacje dotyczące niezbędnych czynności wykonywanych:

1)  przed znieczuleniem pacjenta;

2)  przed wykonaniem nacięcia;

3)  przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

2. Okołooperacyjna karta kontrolna w części dotyczącej czynności wykonywanych przed znieczuleniem pacjenta za-
wiera w szczególności:

1)  imię i nazwisko pacjenta;

2)  datę operacji;

3)  nazwę komórki organizacyjnej, w której pacjent przebywał;

4)  numer pacjenta w księdze głównej przyjęć i wypisów;

5)  określenie trybu wykonania operacji (planowy, nagły – pilny, przyspieszony);

6)  potwierdzenie:

a)  tożsamości pacjenta,

b)  miejsca operowanego,

c) procedury operacyjnej,

d)  zgody na operację,

e)  rodzaju znieczulenia;

7)  informację o oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);

8)  potwierdzenie dokonania oceny bezpieczeństwa przebiegu znieczulenia;

9)  potwierdzenie zapewnienia monitorowania:

a)  EKG,

b)  pulsoksymetrii,

c)  ciśnienia tętniczego krwi,

d)  kapnometrii;

10)  informację o alergiach (tak – ze wskazaniem jakie, nie);

11)  informację o przewidywanych trudnościach w utrzymaniu drożności dróg oddechowych (tak – zapewniono właściwy 
sprzęt, nie);

12)  informację o ryzyku krwawienia >500 ml u dorosłych albo >7 ml/kg masy ciała u dzieci (tak – zabezpieczono płyny 
i preparaty krwiopochodne, nie).
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3. Okołooperacyjna karta kontrolna w części dotyczącej czynności wykonywanych przed wykonaniem nacięcia zawiera 
w szczególności:

1)  informację o potwierdzeniu przez członków zespołu operacyjnego, że znają wzajemnie swoją tożsamość oraz funkcję 
w zespole operacyjnym (tak, nie);

2)  informację o przedstawieniu się wszystkich członków zespołu (tak, nie) – w przypadku gdy członkowie zespołu ope-
racyjnego nie znają się wzajemnie;

3)  potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielęgniarkę anestezjologiczną i pielęgniarkę operacyjną:
a)  tożsamości pacjenta,
b)  miejsca operowanego,
c)  procedury operacyjnej;

4)  potwierdzenie właściwego ułożenia pacjenta;

5)  potwierdzenie przez pielęgniarkę operacyjną właściwego zestawu narzędzi;

6)  informację o możliwych odstępstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej, w  szczególności  zmianie  typu  lub 
techniki operacji, wydłużeniu czasu operacji, zmianie rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzupełnieniu 
lub zmianie zestawu narzędzi:
a) przez operatora (tak, nie, nie dotyczy),
b)  przez anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),
c)  przez pielęgniarkę operacyjną (tak, nie, nie dotyczy);

7)  informację o zastosowaniu i udokumentowaniu okołooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej w okresie do 60 minut 
przed operacją (tak, nie, nie dotyczy);

8)  informację o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej (tak – ze wskazaniem daty i godziny, nie, nie dotyczy);

9)  informację o przygotowaniu wyników badań obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).

4. Okołooperacyjna karta kontrolna w części dotyczącej czynności wykonywanych przed opuszczeniem przez pacjenta 
bloku operacyjnego zawiera w szczególności:

1)  potwierdzenie przez zespół operacyjny nazwy wykonanej procedury;

2)  potwierdzenie przez pielęgniarkę operacyjną zgodności liczby użytych narzędzi i materiałów;

3)  informację o oznaczeniu materiału pobranego do badań (tak, nie, nie dotyczy);

4)  informację o wystąpieniu powikłań w trakcie operacji (tak, nie);

5)  informację o wystąpieniu problemów ze sprzętem lub trudności technicznych (tak, nie);

6)  informację o określeniu przez operatora i anestezjologa ewentualnych problemów pooperacyjnych (tak, nie);

7)  informację o wypisaniu zleceń pooperacyjnych przez:
a) operatora (tak, nie),
b)  anestezjologa (tak, nie);

8)  informację o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem z bloku operacyjnego do oddziału poopera-
cyjnego albo sali pooperacyjnej (tak, nie).

5. Okołooperacyjną kartę kontrolną podpisuje koordynator karty, o którym mowa w § 17 ust. 6.

§ 20. Historia choroby, w części dotyczącej wypisania pacjenta ze szpitala, zawiera:

1)  rozpoznanie kliniczne składające się z określenia choroby zasadniczej, będącej główną przyczyną hospitalizacji, cho-
rób współistniejących i powikłań;

2)  numery statystyczne chorób zasadniczych i chorób współistniejących, ustalone według Międzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesiąta;
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3)  opis zastosowanego leczenia, wykonanych badań diagnostycznych i zabiegów oraz operacji, z podaniem numeru sta-
tystycznego procedury medycznej, ustalonego według Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja 
Dziewiąta;

4)  epikryzę;

5)  adnotację o przyczynie i okolicznościach wypisania ze szpitala, o których mowa w art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej;

6)  datę wypisu.

§ 21. Historia choroby, w części dotyczącej wypisania pacjenta ze szpitala w przypadku zgonu pacjenta, poza informa-
cjami wymienionymi w § 20 pkt 1–4, zawiera:

1)  datę zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

2)  opis słowny stanów chorobowych prowadzących do zgonu wraz z odstępami czasu pomiędzy ich wystąpieniem:

a)  przyczynę wyjściową albo przyczynę zewnętrzną urazu lub zatrucia,

b)  przyczynę wtórną,

c)  przyczynę bezpośrednią;

3)  protokół komisji stwierdzającej śmierć mózgową, jeżeli taka miała miejsce;

4)  adnotację o wykonaniu albo niewykonaniu sekcji zwłok, a w przypadku określonym w art. 31 ust. 2 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, adnotację o zaniechaniu sekcji zwłok z powodu sprzeciwu;

5)  adnotację o pobraniu ze zwłok komórek, tkanek lub narządów.

§ 22. W przypadku gdy wynik badania diagnostycznego istotnego dla ustalenia rozpoznania onkologicznego nie był 
znany w dniu wypisu pacjenta ze szpitala, historię choroby niezwłocznie uzupełnia się o rozpoznanie ustalone na jego pod-
stawie. Wynik badania dołącza się do historii choroby.

§ 23. 1. Niezwłocznie po urodzeniu się noworodka zakłada się kartę noworodka.

2. Karta noworodka zawiera dane, o których mowa w § 10 ust. 1 pkt 1–4, oraz:

1)  numer w księdze noworodków, pod którym dokonano wpisu o urodzeniu;

2)  dane dotyczące matki noworodka:
a)  imię i nazwisko,
b)  adres zamieszkania,
c) wiek,
d)  numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsa-

mość matki,
e)  grupę krwi oraz czynnik Rh;

3)  dane dotyczące poprzednich ciąż i porodów matki noworodka:
a)  liczbę ciąż i porodów, w tym liczbę dzieci żywo urodzonych lub martwo urodzonych,
b)  datę poprzedniego porodu,
c)  inne informacje dotyczące poprzedniego porodu;

4)  dane dotyczące rodzeństwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku śmierci – przyczynę zgonu;

5)  dane dotyczące obecnej ciąży i przebiegu porodu:
a)  czas trwania ciąży (w tygodniach),
b)  informacje dotyczące przebiegu porodu,
c)  charakterystykę porodu (fizjologiczny, zabiegowy),
d)  powikłania porodowe,
e)  czas trwania poszczególnych okresów porodu;



Dziennik Ustaw  – 10 –  Poz. 2069

 

6)  dane dotyczące noworodka:

a)  datę urodzenia, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

b)  płeć,

c)  masę ciała,

d)  długość ciała,

e)  obwód głowy,

f)  obwód klatki piersiowej,

g)  ocenę według skali Apgar,

h)  urazy okołoporodowe,

i)  stwierdzone nieprawidłowości,

j)  w przypadku martwego urodzenia – wskazanie, czy zgon nastąpił przed czy w trakcie porodu;

7)  opis  postępowania  po  urodzeniu  (odśluzowanie,  osuszanie,  zaopatrzenie  pępowiny,  zastosowanie  tlenu,  intubacja, 
cewnikowanie żyły pępowinowej, masaż serca, sztuczna wentylacja, zastosowane leki);

8)  informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;

9)  informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

10)  informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i konsultacjach specjalistycznych;

11)  datę wypisania, a w przypadku zgonu noworodka – datę zgonu, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny 
i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz opis słowny stanów chorobowych prowadzących do zgonu, wraz z odstępa-
mi czasu pomiędzy ich wystąpieniem.

§ 24. 1. Lekarz wypisujący pacjenta wystawia kartę informacyjną z leczenia szpitalnego na podstawie informacji zawar-
tych w historii choroby, o których mowa w § 16–21, albo w karcie noworodka.

2. Kartę informacyjną z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujący i lekarz kierujący oddziałem albo lekarz przez 
niego upoważniony.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane, o których mowa w § 10 ust. 1 pkt 1–4, oraz :

1)  rozpoznanie choroby w języku polskim wraz z numerem statystycznym, o którym mowa w § 7 ust. 1;

2)  wyniki badań diagnostycznych wraz z opisem oraz wyniki konsultacji;

3)  opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji – datę wykonania;

4)  wskazania dotyczące dalszego sposobu leczenia, żywienia, pielęgnowania lub trybu życia;

5)  orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolności do pracy, a w miarę potrzeby ocenę zdolności do wykonywania 
dotychczasowego zatrudnienia;

6)  adnotacje o lekach wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych w ilościach odpowiadających ilościom na receptach 
wystawionych pacjentowi;

7)  terminy planowanych konsultacji, na które wystawiono skierowania.

4. W przypadku, o którym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy, dopuszcza się podanie rozpoznania w języku łacińskim.

5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o których mowa w § 10 ust. 1 
pkt 1–4, rozpoznanie choroby w języku polskim oraz dane, o których mowa w § 21 pkt 1, 2 i 4.

6. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo 
osobie, o której mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, są wydawane dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, w tym 
jeden dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego jest dołą-
czany do historii choroby.
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7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci  elektronicznej, karta  informacyjna z  leczenia  szpitalnego  jest 
dołączana do historii  choroby oraz  udostępniana pacjentowi,  jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie,  o  której 
mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, w postaci elektronicznej lub w postaci papierowego wydruku w dwóch egzemplarzach, w tym je-
den dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

8. Kartę informacyjną z leczenia szpitalnego wydaje się w dniu wypisu, a w przypadku, o którym mowa w art. 29 ust. 1 
pkt 2 lub 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, bez zbędnej zwłoki.

§ 25. 1. W przypadku podjęcia decyzji o wykonaniu sekcji zwłok historię choroby przekazuje się lekarzowi mającemu 
wykonać sekcję.

2. Lekarz wykonujący sekcję zwłok sporządza protokół badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatolo-
gicznym, który jest przechowywany przez podmiot wykonujący sekcję oraz dołączany do historii choroby.

3. Historię choroby wraz z protokołem badania sekcyjnego przekazuje się lekarzowi prowadzącemu lub lekarzowi wy-
znaczonemu przez lekarza kierującego oddziałem, w celu porównania rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem 
anatomopatologicznym. W przypadku rozbieżności między rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicz-
nym lekarz dokonuje zwięzłej oceny przyczyn rozbieżności oraz podaje ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, cho-
rób współistniejących i powikłań.

§ 26. 1. Lekarz wypisujący przedstawia zakończoną i podpisaną przez siebie historię choroby albo kartę noworodka do 
oceny i podpisu lekarzowi kierującemu oddziałem.

2. W przypadku, o którym mowa w § 22, uzupełnioną historię choroby przedstawia się do oceny i podpisu lekarzowi 
kierującemu oddziałem.

3. W przypadku, o którym mowa w § 25 ust. 3, lekarz prowadzący lub inny wyznaczony lekarz przedstawia zakończoną 
i podpisaną przez siebie historię choroby do akceptacji i podpisu lekarzowi kierującemu oddziałem.

§ 27. Księga główna przyjęć i wypisów, opatrzona numerem księgi, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjenta w księdze;

3)  datę przyjęcia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

4)  imię i nazwisko, numer PESEL – jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki, a w razie braku 
numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5)  kody resortowe komórek organizacyjnych, w których pacjent przebywał;

6)  rozpoznanie wstępne;

7)  rozpoznanie przy wypisie;

8)  rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, który nie był znany 
w dniu wypisu;

9)  określenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi i operacje;

10)  datę wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta – datę zgonu;

11)  adnotację o miejscu, do którego pacjent został wypisany;

12)  adnotację o zleceniu transportu sanitarnego, jeżeli zostało wydane;

13)  adnotację o okolicznościach, o których mowa w art. 30 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności lecz-
niczej;

14)  przyczyny zgonu, z podaniem ich numerów statystycznych określonych według Międzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesiąta;

15)  informację o ewentualnym pobraniu opłat na zasadach określonych w odrębnych przepisach;

16)  oznaczenie lekarza wypisującego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

17)  numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.
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§ 28. 1. Księga odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjęć, opatrzona numerem księgi, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjenta w księdze;

3)  imię i nazwisko, numer PESEL – jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki, a w razie braku 
numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

4)  oznaczenie lekarza kierującego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a–d;

5)  datę zgłoszenia się pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

6)  rozpoznanie ustalone przez lekarza kierującego albo adnotację o braku skierowania;

7)  istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badań diagnostycznych;

8)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

9)  informację o udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz lekach wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, 
w ilościach odpowiadających ilościom przepisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne 
wydanych pacjentowi;

10)  datę odmowy przyjęcia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 
24-godzinnym;

11)  wskazanie powodu odmowy przyjęcia do szpitala;

12)  adnotację o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzoną jego podpisem albo podpisem jego przedstawiciela 
ustawowego;

13)  adnotację o miejscu, do którego pacjent został skierowany, wraz z adnotacją o zleceniu transportu sanitarnego, jeżeli 
zostało wydane;

14)  oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. W przypadku odmowy przyjęcia do szpitala pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy otrzymuje pisemną informację 
o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyję-
cia do szpitala, udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej informacja, o której mowa w ust. 2, jest wydawana 
w postaci elektronicznej w postaci papierowego wydruku.

4. W przypadku odmowy podpisania adnotacji o braku zgody, o której mowa w ust. 1 pkt 12, informację o tym zamiesz-
cza się w księdze odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjęć.

§ 29. Księga chorych oddziału, opatrzona numerem księgi, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer pacjenta w księdze;

3)  datę przyjęcia, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

4)  numer pacjenta w księdze głównej przyjęć i wypisów;

5)  imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta – jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 
a w razie braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość matki;

6)  oznaczenie lekarza prowadzącego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

7)  datę i godzinę wypisu, przeniesienia do innego oddziału albo zgonu pacjenta;

8)  rozpoznanie wstępne;

9)  rozpoznanie przy wypisie albo adnotację o wystawieniu karty zgonu;
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10)  rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, który nie był znany 
w dniu wypisu;

11)  adnotację o miejscu, do którego pacjent został wypisany;

12)  oznaczenie lekarza wypisującego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a.

§ 30. Księga raportów lekarskich zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny wpisu;

3)  datę sporządzenia raportu;

4)  treść raportu, z uwzględnieniem imienia i nazwiska, a w razie potrzeby innej informacji pozwalającej na zidentyfiko-
wanie pacjenta, opisu zdarzenia, jego okoliczności i podjętych działań;

5)  oznaczenie lekarza dokonującego wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 31. Księga raportów pielęgniarskich zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny wpisu;

3)  treść raportu, z uwzględnieniem imienia i nazwiska, a w razie potrzeby innej informacji pozwalającej na zidentyfiko-
wanie pacjenta, opisu zdarzenia, jego okoliczności i podjętych działań;

4)  statystykę oddziału, w tym liczbę osób przyjętych, wypisanych, zmarłych;

5)  datę sporządzenia raportu;

6)  oznaczenie pielęgniarki lub położnej dokonującej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 32. Księga zabiegów zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjenta w księdze;

3)  datę wykonania zabiegu;

4)  imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta – jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 
a w razie braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość;

5)  oznaczenie lekarza zlecającego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, a w przypadku gdy zlecającym jest inny pod-
miot – także nazwę tego podmiotu;

6)  adnotację o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

7)  oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, zgodnie 
z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 33. Księga bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjenta w księdze;

3)  imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta – jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 
a w razie braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość;

4)  kod resortowy komórki organizacyjnej, w której pacjent przebywał;

5)  rozpoznanie przedoperacyjne;
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6)  oznaczenie lekarza kierującego na zabieg albo operację, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, a w przypadku gdy kierują-
cym jest inny podmiot – także nazwę tego podmiotu;

7)  oznaczenie lekarza kwalifikującego pacjenta do zabiegu albo operacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

8)  datę rozpoczęcia oraz zakończenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty 
w systemie 24-godzinnym;

9)  rodzaj zabiegu albo operacji;

10)  szczegółowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;

11)  zlecone badania diagnostyczne;

12)  rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegółowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie 
z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

13)  oznaczenie osób wchodzących odpowiednio w skład zespołu operacyjnego, zespołu zabiegowego, zespołu anestezjo-
logicznego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, z wyszczególnieniem osoby kierującej wykonaniem operacji albo zabiegu.

§ 34. Księga bloku porodowego albo sali porodowej zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjentki w księdze;

3)  imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w razie braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwier-
dzającego tożsamość;

4)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

5)  kod resortowy komórki organizacyjnej, w której pacjentka przebywała;

6)  rozpoznanie wstępne i ostateczne;

7)  informację o zastosowanych lekach;

8)  rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjentki, jeżeli było wykonane, i jego szczegółowy opis oraz oznaczenie leka-
rza anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

9)  datę przyjęcia pacjentki na blok porodowy albo  salę porodową, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny 
i minuty w systemie 24-godzinnym;

10)  datę porodu, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

11)  czas trwania poszczególnych okresów porodu;

12)  szczegółowy opis przebiegu porodu;

13)  datę wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny 
i minuty w systemie 24-godzinnym;

14)  adnotację o miejscu, do którego pacjentka została wypisana z bloku porodowego albo sali porodowej;

15)  oznaczenie lekarza albo położnej przyjmującej poród, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 35. 1. Księga noworodków zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny noworodka w księdze;

3)  imię i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu 
potwierdzającego tożsamość;

4)  datę urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
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5)  dane dotyczące noworodka:

a)  płeć,

b)  masę ciała,

c)  długość ciała,

d)  ocenę według skali Apgar;

6)  datę wypisu noworodka, a w przypadku zgonu – datę zgonu, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minu-
ty w systemie 24-godzinnym oraz przyczynę zgonu.

2. W księdze noworodków wpisuje się noworodki urodzone w szpitalu.

§ 36. Księga pracowni diagnostycznej zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjenta w księdze;

3)  datę wpisu i datę wykonania badania;

4)  imię  i  nazwisko,  numer PESEL pacjenta  –  jeżeli  został  nadany, w przypadku noworodka –  numer PESEL matki, 
a w razie braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, oraz adres miejsca zamiesz-
kania pacjenta;

5)  kod resortowy komórki organizacyjnej zlecającej badanie, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot – także 
nazwę tego podmiotu;

6)  oznaczenie lekarza zlecającego badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

7)  adnotację o rodzaju badania;

8)  oznaczenie osoby wykonującej badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 37. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym, za-
kładzie rehabilitacji leczniczej lub innym przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego przeznaczonym dla osób, których stan 
zdrowia wymaga udzielania stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych innych niż szpitalne, stosuje się odpo-
wiednio przepisy § 13 ust. 1, § 14–17, § 20, § 21, § 24, § 26 ust. 1, § 27, § 29–32 i § 36, z zastrzeżeniem że dokumentacja 
jest sporządzana przez osoby uprawnione do udzielania świadczeń zdrowotnych w tym przedsiębiorstwie podmiotu leczni-
czego.

2. Do prowadzenia dokumentacji w zakładzie lecznictwa uzdrowiskowego stosuje się odpowiednio przepisy właściwe 
dla rodzaju działalności leczniczej wykonywanej w tym zakładzie.

§ 38. 1. Podmiot leczniczy prowadzący szpital, w którym czas pobytu pacjenta niezbędny do udzielenia świadczenia 
zdrowotnego nie przekracza 24 godzin, sporządza i prowadzi:

1)  dokumentację indywidualną wewnętrzną w formie historii choroby;

2)  dokumentację zbiorczą w formie:

a)  księgi głównej przyjęć i wypisów,

b)  listy oczekujących na udzielenie świadczenia zdrowotnego finansowanego ze środków publicznych,

c)  księgi chorych oddziału,

d)  księgi zabiegów,

e)  księgi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej.

2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1, do historii choroby dołącza się dokumenty dodatkowe, w szczególności:

1)  kartę obserwacji;

2)  kartę gorączkową;
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3)  kartę zleceń lekarskich;

4)  kartę przebiegu znieczulenia, jeżeli było wykonane w związku z udzielonymi świadczeniami zdrowotnymi;

5)  wyniki badań diagnostycznych;

6)  protokół operacyjny, jeżeli była wykonana operacja.

3. Przepisy § 13, § 14, § 15 ust. 2–5, § 16–22, § 24–27, § 29–33 i § 36 stosuje się odpowiednio.

4. Przepisy ust. 1–3 stosuje się także w komórce organizacyjnej podmiotu leczniczego, w której czas pobytu pacjenta 
niezbędny do udzielenia świadczenia zdrowotnego nie przekracza 24 godzin.

§ 39. Podmiot leczniczy udzielający ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych sporządza i prowadzi:

1)  dokumentację indywidualną wewnętrzną w formie historii zdrowia i choroby;

2)  dokumentację indywidualną zewnętrzną, o której mowa w § 2 ust. 4 pkt 1–4 i 6–8;

3)  dokumentację zbiorczą w formie:
a)  księgi przyjęć,
b)  księgi pracowni diagnostycznej,
c)  księgi zabiegów,
d)  księgi porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i świątecznej pomocy zdrowotnej,
e)  listy oczekujących na udzielenie świadczenia zdrowotnego finansowanego ze środków publicznych.

§ 40. 1. Historię zdrowia i choroby zakłada się przy udzielaniu świadczenia zdrowotnego po raz pierwszy pacjentowi 
dotychczas niezarejestrowanemu w podmiocie, o którym mowa w § 39.

2. Jeżeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych świadczeń zdrowotnych, historię zdrowia i choroby zakłada się rów-
nież w określonej komórce organizacyjnej podmiotu, o którym mowa w § 39.

§ 41. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane określone w § 10 ust. 1 pkt 1–4 oraz informacje dotyczące:

1)  ogólnego stanu zdrowia, chorób, problemów zdrowotnych lub urazów;

2)  porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

3)  opieki środowiskowej, w tym wizyt patronażowych oraz pielęgniarskiej opieki długoterminowej domowej.

2.  W  przypadku  gdy  pacjent  posiada  szczególne  uprawnienia  do  świadczeń  opieki  zdrowotnej,  o  których  mowa 
w art. 43–47c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, 
w historii zdrowia i choroby zamieszcza się o tym adnotację , wraz z numerem dokumentu potwierdzającego przysługujące 
uprawnienia.

3. Historia zdrowia i choroby w części dotyczącej ogólnego stanu zdrowia, chorób, problemów zdrowotnych lub urazów 
zawiera w szczególności informacje o:

1)  przebytych chorobach;

2)  chorobach przewlekłych;

3)  pobytach w szpitalu;

4)  zabiegach lub operacjach;

5)  szczepieniach i stosowanych surowicach;

6)  uczuleniach;

7)  obciążeniach dziedzicznych;

8)  orzeczeniu o niepełnosprawności, orzeczeniu o stopniu niepełnosprawności albo innych orzeczeniach traktowanych 
na równi z tym orzeczeniem.
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4. Historia zdrowia i choroby w części dotyczącej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:

1)  datę porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2)  dane z wywiadu i badania przedmiotowego;

3)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4)  informację o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

5)  adnotacje o zaleconych zabiegach oraz lekach wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilościach odpowia-
dających ilościom zapisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne wydanych pacjentowi;

6)  wyniki badań diagnostycznych wraz z opisem;

7)  wyniki konsultacji;

8)  opis udzielonych świadczeń zdrowotnych;

9)  adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolności do pracy;

10)  oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

5. Historia zdrowia i choroby w części dotyczącej opieki środowiskowej oraz pielęgniarskiej opieki długoterminowej 
domowej zawiera:

1)  opis warunków zamieszkania;

2)  uzyskane na podstawie wywiadu informacje o warunkach nauczania, wychowania lub pracy;

3)  datę rozpoczęcia i zakończenia opieki pielęgniarskiej lub położniczej;

4)  rodzaj i zakres czynności pielęgniarki lub położnej, w szczególności rozpoznanie problemów pielęgnacyjnych i psycho-
społecznych, plan opieki pielęgniarskiej lub położniczej oraz adnotacje związane z wykonywaniem czynności, w tym 
wynikających ze zleceń lekarskich;

5)  oznaczenie pielęgniarki lub położnej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

6. W przypadku prowadzenia dokumentacji w postaci papierowej wyniki badań diagnostycznych lub konsultacji, o któ-
rych mowa w ust. 4 pkt 6 i 7, dołącza się do historii choroby w formie oryginału albo kopii bądź zamieszcza się w niej ich 
dokładny opis.

7. Do historii zdrowia i choroby dołącza się istotną dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielęgnacyjnego do-
kumentację medyczną udostępnioną przez pacjenta, w szczególności karty informacyjne z leczenia szpitalnego.

§ 42. 1. Podmiot sprawujący opiekę nad kobietą ciężarną prowadzi kartę przebiegu ciąży, która zawiera dane określone 
w § 10 ust. 1 pkt 1–4 oraz:

1)  informacje o ogólnym stanie zdrowia;

2)  informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

2. Karta przebiegu ciąży w części dotyczącej ogólnego stanu zdrowia zawiera informacje, o których mowa w § 41 ust. 3, 
oraz dodatkowo:

1)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh;

2)  datę ostatniej miesiączki;

3)  przybliżony termin porodu;

4)  wynik pomiaru masy ciała przed ciążą lub w momencie rozpoznania ciąży;

5)  wzrost;

6)  liczbę poprzednich ciąż i porodów, w tym liczbę dzieci żywo urodzonych lub martwo urodzonych;
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7)  czynniki ryzyka dla przebiegu ciąży i porodu, z uwzględnieniem powikłań ciąż i porodów przebytych;

8)  opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciąży;

9)  datę rozpoznania ciąży – datę pierwszej wizyty w związku z ciążą;

10)  wyniki badań diagnostycznych zleconych w związku z zajściem w ciążę.

3. Karta przebiegu ciąży w części dotyczącej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera informacje, o któ-
rych mowa w § 41 ust. 4, oraz dodatkowo:

1)  każdorazowo wynik pomiaru masy ciała;

2)  dokonaną każdorazowo ocenę czynników ryzyka dla przebiegu ciąży i porodu;

3)  kwalifikację do odpowiedniego poziomu opieki perinatalnej.

§ 43. Księga przyjęć, opatrzona numerem księgi, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny wpisu;

3)  datę i godzinę zgłoszenia się pacjenta;

4)  imię i nazwisko, numer PESEL – jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki, a w razie braku 
numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5)  oznaczenie osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

6)  rodzaj udzielonego świadczenia zdrowotnego;

7)  imię i nazwisko oraz podpis osoby dokonującej wpisu.

§ 44. Do księgi pracowni diagnostycznej prowadzonej przez podmiot leczniczy udzielający ambulatoryjnych świadczeń 
zdrowotnych stosuje się odpowiednio przepisy § 36.

§ 45. Do księgi zabiegów prowadzonej przez podmiot leczniczy udzielający ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych 
stosuje się odpowiednio przepisy § 32.

§ 46. 1. Księga porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, opatrzona numerem księgi, 
zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny wpisu;

3)  datę i godzinę zgłoszenia się pacjenta;

4)  imię i nazwisko, numer PESEL – jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki, a w razie braku 
numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5)  opis udzielonego świadczenia zdrowotnego;

6)  oznaczenie osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. Podmiot leczniczy udzielający świadczeń zdrowotnych nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej nie prowadzi doku-
mentacji indywidualnej wewnętrznej.

§ 47. 1. Dysponent zespołów ratownictwa medycznego sporządza i prowadzi:

1)  dokumentację zbiorczą w formie księgi dysponenta zespołów ratownictwa medycznego;

2)  dokumentację indywidualną w formie karty zlecenia wyjazdu zespołu ratownictwa medycznego, karty medycznych 
czynności ratunkowych albo karty medycznej lotniczego zespołu ratownictwa medycznego.

2. W przypadku gdy w strukturze organizacyjnej dysponenta zespołów ratownictwa medycznego nie ma stanowiska 
dyspozytora medycznego, przepisu ust. 1 pkt 1 nie stosuje się.
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§ 48. Księga dysponenta zespołów ratownictwa medycznego, opatrzona numerem księgi, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  datę wezwania, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

3)  oznaczenie miejsca zdarzenia;

4)  wskazanie przyczyny wezwania (objawy);

5)  oznaczenie wzywającego;

6)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2, i jego numer telefonu, jeżeli są znane;

7)  oznaczenie zespołu ratownictwa medycznego, który został zadysponowany na miejsce zdarzenia (podstawowy albo 
specjalistyczny);

8)  oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym przekazania zlecenia zespołowi ratownictwa medycznego;

9)  oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym wyjazdu zespołu ratownictwa medycznego na miejsce zdarze-
nia;

10)  informację o zaleceniach co do dalszego postępowania w razie odmowy wysłania zespołu ratownictwa medycznego;

11)  imię i nazwisko lub kod przyjmującego wezwanie oraz jego podpis.

§ 49. Wzór karty zlecenia wyjazdu zespołu ratownictwa medycznego określa załącznik nr 3 do rozporządzenia.

§ 50. 1. Wzór karty medycznych czynności ratunkowych określa załącznik nr 4 do rozporządzenia.

2. Karta medycznych czynności ratunkowych jest wystawiana w dwóch egzemplarzach, z których jeden jest wydawany 
w  postaci  papierowej  lub  udostępniany  w  postaci  elektronicznej  pacjentowi  lub  jego  przedstawicielowi  ustawowemu, 
a w przypadku przewiezienia pacjenta do podmiotu leczniczego – temu podmiotowi leczniczemu.

§ 51. Wzór karty medycznej lotniczego zespołu ratownictwa medycznego określa załącznik nr 5 do rozporządzenia.

§ 52. Do dokumentacji prowadzonej przez zakład badań diagnostycznych i medyczne laboratorium diagnostyczne sto-
suje się odpowiednio przepisy § 36.

§ 53. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentację zbiorczą w formie księgi pracowni.

2. Księga pracowni, opatrzona numerem księgi, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2;

3)  oznaczenie lekarza zlecającego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

4)  datę przyjęcia i datę zakończenia zlecenia;

5)  rodzaj i opis zleconej pracy, w tym diagram zębowy;

6)  dane o użytych materiałach;

7)  imię i nazwisko osoby wykonującej zlecenie;

6)  oznaczenie osoby wykonującej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Do księgi pracowni dołącza się zlecenie lekarza.

§ 54. 1. Zakład rehabilitacji leczniczej prowadzi dokumentację:

1)  zbiorczą w formie księgi zabiegów leczniczych;

2)  indywidualną w formie karty pacjenta.
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2. Księga zabiegów leczniczych, opatrzona numerem księgi, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjenta w księdze;

3)  imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta – jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 
a w razie braku numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość;

4)  datę zabiegu leczniczego;

5)  rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.

3. Karta pacjenta zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:

1)  dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

2)  oznaczenie lekarza zlecającego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

3)  oznaczenie osób wchodzących w skład zespołu wykonującego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

4. Do karty pacjenta dołącza się zlecenie lekarza zlecającego zabieg leczniczy.

Rozdział 3

Dokumentacja lekarza udzielającego świadczeń zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

§ 55. 1. Lekarz udzielający świadczeń zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wyłączeniem wykonywania indy-
widualnej  praktyki  lekarskiej wyłącznie w  przedsiębiorstwie  podmiotu  leczniczego  albo  indywidualnej  specjalistycznej 
praktyki lekarskiej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentację indywidualną.

2. Lekarz wykonujący indywidualną praktykę lekarską wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego albo indy-
widualną specjalistyczną praktykę lekarską wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje wpisów w do-
kumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposób określony w rozdziale 2.

§ 56. Dokumentacja, o której mowa w § 55 ust. 1, obejmuje dokumentację:

1)  wewnętrzną w formie:
a)  historii zdrowia i choroby lub karty noworodka,
b)  karty obserwacji przebiegu porodu;

2)  zewnętrzną w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na badania diagnostyczne lub konsul-
tacje, karty przebiegu ciąży, książeczki zdrowia dziecka, zaświadczenia, orzeczenia lub opinii lekarskiej.

§ 57. 1. Historię zdrowia i choroby zakłada się przy udzielaniu świadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

2. Historia zdrowia i choroby zawiera dane określone w § 10 ust. 1 pkt 1–4 oraz informacje dotyczące:

1)  ogólnego stanu zdrowia, chorób, problemów zdrowotnych lub urazów;

2)  porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

3)  oceny środowiskowej.

3. Historia zdrowia i choroby w części dotyczącej ogólnego stanu zdrowia, chorób, problemów zdrowotnych lub urazów 
zawiera informacje, o których mowa w § 41 ust. 3.

4. Historia zdrowia  i choroby w części dotyczącej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera  informacje, 
o których mowa w § 41 ust. 4.

5. Historia zdrowia  i choroby w części dotyczącej oceny środowiskowej zawiera  informacje uzyskane na podstawie 
wywiadu, w tym dotyczące:

1)  zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrożeń zdrowia w miejscu pracy lub nauki,

2)  zagrożeń zdrowia w miejscu zamieszkania

– jeżeli mają znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.
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6. Przepis § 41 ust. 2 stosuje się.

§ 58. W przypadku przyjmowania porodu przez lekarza udzielającego świadczeń zdrowotnych w ramach praktyki za-
wodowej stosuje się odpowiednio przepisy § 18, § 23 i § 73.

§ 59. Do prowadzenia karty przebiegu ciąży przez lekarza udzielającego świadczeń zdrowotnych w ramach praktyki 
zawodowej stosuje się odpowiednio przepisy § 42.

Rozdział 4

Dokumentacja pielęgniarki i położnej udzielających świadczeń zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

§ 60. 1. Pielęgniarka udzielająca świadczeń zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wyłączeniem wykonywania 
indywidualnej praktyki pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualnej specjalistycz-
nej praktyki pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentację indywidualną:

1)  wewnętrzną w formie:

a)  historii zdrowia i choroby,

b)  karty wywiadu środowiskowo-rodzinnego,

c)  karty wizyty patronażowej;

2)  zewnętrzną w formie opinii, zaświadczenia oraz innych dokumentów o podobnym charakterze i przeznaczeniu, spo-
rządzanych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotów.

2. Pielęgniarka wykonująca indywidualną praktykę pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 
albo  indywidualną  specjalistyczną praktykę pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu  leczniczego dokonuje 
wpisów w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposób określony w rozdziale 2.

§ 61.  1. Położna udzielająca  świadczeń  zdrowotnych w  ramach praktyki  zawodowej,  z wyłączeniem  indywidualnej 
praktyki położnej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentację indywidualną:

1)  wewnętrzną w formie:

a)  karty indywidualnej opieki prowadzonej przez położną,

b)  karty wizyty patronażowej,

c)  karty obserwacji przebiegu porodu;

2)  zewnętrzną w formie karty przebiegu ciąży, opinii, zaświadczenia, skierowania na badania diagnostyczne, książeczki 
zdrowia dziecka oraz innych dokumentów o podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporządzanych na wniosek pa-
cjenta lub innych uprawnionych podmiotów.

2. Położna wykonująca indywidualną praktykę położnej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje 
wpisów w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposób określony w rozdziale 2.

§ 62. Historię zdrowia i choroby, kartę indywidualnej opieki prowadzonej przez położną, kartę wizyty patronażowej 
i kartę wywiadu środowiskowo-rodzinnego zakłada się przy udzielaniu świadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

§ 63. 1. Dokumentacja, o której mowa w § 60 ust. 1 pkt 1 oraz w § 61 ust. 1 pkt 1 lit. a i b, zawiera dane określone 
w § 10 ust. 1 pkt 1–4 oraz:

1)  informacje dotyczące ogólnego stanu zdrowia, chorób oraz problemów zdrowotnych pacjenta;

2)  informacje dotyczące porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

3)  informacje dotyczące oceny środowiskowej;

4)  oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, w przypadku wykonywania zleceń lekarskich.

2. Dokumentacja, o której mowa w ust. 1, w części dotyczącej ogólnego stanu zdrowia, chorób oraz problemów zdro-
wotnych zawiera informacje, o których mowa w § 41 ust. 3.
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3. Dokumentacja, o której mowa w ust. 1, w części dotyczącej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera 
informacje, o których mowa w § 41 ust. 4.

4. Dokumentacja, o której mowa w ust. 1, w części dotyczącej oceny środowiskowej zawiera informacje uzyskane na 
podstawie przeprowadzonego wywiadu.

§ 64. W przypadku przyjmowania porodu przez położną udzielającą świadczeń zdrowotnych w ramach praktyki zawo-
dowej stosuje się odpowiednio przepisy § 18, § 23 i § 73.

§ 65. Do prowadzenia karty przebiegu ciąży przez położną udzielającą świadczeń zdrowotnych w ramach praktyki za-
wodowej stosuje się odpowiednio przepisy § 42.

Rozdział 5

Dokumentacja prowadzona przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę lub higienistkę szkolną 
udzielających świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki profilaktycznej nad uczniami

§ 66. 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej udzielający świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki profilaktycznej 
nad uczniami prowadzi dokumentację indywidualną w formie karty profilaktycznego badania lekarskiego ucznia.

2. Pielęgniarka lub higienistka szkolna udzielająca świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki profilaktycznej nad ucznia-
mi prowadzi dokumentację indywidualną ucznia oraz dokumentację zbiorczą odnoszącą się do uczniów uczęszczających do 
jednej klasy.

§ 67. Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia zawiera dane określone w § 10 ust. 1 pkt 1–4 oraz:

1)  informacje dotyczące stanu zdrowia i istotnych chorób oraz problemów zdrowotnych ucznia, w szczególności wystę-
pujących w okresie 12 miesięcy przed badaniem;

2)  informacje o problemach zgłaszanych przez przedstawiciela ustawowego ucznia;

3)  informacje wychowawcy ucznia mające istotne znaczenie dla oceny stanu zdrowia, w szczególności o zachowaniu 
ucznia, osiąganych wynikach w nauce, wykazywanych uzdolnieniach, sprawności fizycznej, absencji szkolnej, rela-
cjach z rówieśnikami, ewentualnych problemach szkolnych;

4)  informacje pielęgniarki lub higienistki szkolnej o uczniu, w szczególności wyniki testów przesiewowych oraz infor-
macje dotyczące wysokości  i masy ciała ucznia,  funkcjonowania narządu wzroku  i  słuchu,  rozwoju układu  ruchu, 
ciśnienia tętniczego krwi;

5)  wyniki badania lekarskiego ucznia, w szczególności dotyczące wzrastania i rozwoju ucznia, stanu odżywienia, dojrze-
wania płciowego według skali Tannera od klasy III szkoły podstawowej, rozwoju psychospołecznego, funkcjonowa-
nia układów i narządów, stwierdzone problemy zdrowotne;

6)  zalecenia dotyczące udziału ucznia w zajęciach wychowania fizycznego i ewentualnych ograniczeń w tym zakresie 
oraz inne zalecenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

§ 68. Indywidualna dokumentacja ucznia zawiera dane określone w § 10 ust. 1 pkt 1–4 oraz:

1)  informacje o przebytych chorobach i problemach zdrowotnych ucznia;

2)  informacje o innych problemach mających wpływ na zdrowie ucznia;

3) wyniki przeprowadzanych testów przesiewowych.

§ 69. Dokumentacja zbiorcza uczniów uczęszczających do jednej klasy zawiera:

1)  imiona i nazwiska uczniów i daty urodzenia;

2)  adnotację o przeprowadzeniu testów przesiewowych;

3)  informacje o działaniach profilaktycznych.
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Rozdział 6

Szczególne rodzaje dokumentacji

§ 70. 1. Lekarz wystawiający recepty dla siebie albo dla małżonka, zstępnych lub wstępnych w linii prostej oraz rodzeń-
stwa prowadzi dokumentację zbiorczą wewnętrzną w formie wykazu.

2. Wykaz może być prowadzony dla wszystkich osób, o których mowa w ust. 1, albo odrębnie dla każdej z nich.

3. Wykaz, opatrzony imieniem i nazwiskiem lekarza, o którym mowa w ust. 1, zawiera:

1)  numer kolejny wpisu;

2)  datę wystawienia recepty;

3)  imię i nazwisko pacjenta, a w przypadku gdy dane te nie są wystarczające do ustalenia jego tożsamości, także datę 
urodzenia lub numer PESEL pacjenta;

4)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

5)  międzynarodową lub własną nazwę leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego albo rodza-
jową lub handlową nazwę wyrobu medycznego;

6)  postać, w jakiej lek, środek spożywczy specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrób medyczny ma być wyda-
ny, jeżeli występuje w obrocie w więcej niż jednej postaci;

7)  dawkę leku lub środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego, jeżeli występuje w obrocie w więcej 
niż jednej dawce;

8)  ilość leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobu medycznego, a w przypadku leku 
recepturowego – nazwę i ilość surowców farmaceutycznych, które mają być użyte do jego sporządzenia;

9)  sposób dawkowania w przypadku przepisania:
a)  ilości leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobu medycznego, niezbędnej pa-

cjentowi do maksymalnie 120-dniowego stosowania wyliczonego na podstawie określonego na recepcie sposobu 
dawkowania,

b)  leku gotowego dopuszczonego do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, który zawiera w swoim skła-
dzie środek odurzający lub substancję psychotropową,

c)  leku recepturowego zawierającego w swoim składzie środek odurzający lub substancję psychotropową.

4. W przypadku prowadzenia wykazu odrębnie dla każdej z osób, o których mowa w ust. 1, gdy dane, o których mowa 
w ust. 3 pkt 3–9, nie uległy zmianie, kolejne wpisy w tym zakresie można zastąpić adnotacją o kontynuacji leczenia.

§ 71. 1. Pielęgniarka lub położna wystawiająca recepty dla siebie albo dla małżonka, zstępnych lub wstępnych w linii 
prostej oraz rodzeństwa prowadzi dokumentację zbiorczą wewnętrzną w formie wykazu.

2. Wykaz może być prowadzony dla wszystkich osób, o których mowa w ust. 1, albo odrębnie dla każdej z nich.

3. Wykaz, opatrzony imieniem i nazwiskiem pielęgniarki lub położnej, o której mowa w ust. 1, zawiera:

1)  numer kolejny wpisu;

2)  datę wystawienia recepty;

3)  imię i nazwisko pacjenta, a w przypadku gdy dane te nie są wystarczające do ustalenia jego tożsamości, także datę 
urodzenia lub numer PESEL pacjenta;

4)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

5)  międzynarodową lub własną nazwę leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego albo rodza-
jową lub handlową nazwę wyrobu medycznego;

6)  postać, w jakiej lek, środek spożywczy specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrób medyczny ma być wydany, 
jeżeli występuje w obrocie w więcej niż jednej postaci;

7)  dawkę leku lub środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego, jeżeli występuje w obrocie w więcej 
niż jednej dawce;
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8)  ilość leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobu medycznego, a w przypadku leku 
recepturowego – nazwę i ilość surowców farmaceutycznych, które mają być użyte do jego sporządzenia;

9)  sposób dawkowania w przypadku przepisania:

a)  ilości leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobu medycznego, niezbędnej pa-
cjentowi do maksymalnie 120-dniowego stosowania wyliczonego na podstawie określonego na recepcie sposobu 
dawkowania,

b)  leku gotowego dopuszczonego do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, który zawiera w swoim składzie 
środek odurzający lub substancję psychotropową,

c)  leku recepturowego zawierającego w swoim składzie środek odurzający lub substancję psychotropową.

4. W przypadku prowadzenia wykazu odrębnie dla każdej z osób, o których mowa w ust. 1, gdy dane, o których mowa 
w ust. 3 pkt 3–9, nie uległy zmianie, kolejne wpisy w tym zakresie można zastąpić adnotacją o kontynuacji leczenia.

§ 72. 1. Podmiot leczniczy, w którym nastąpił poród albo do którego przyjęto noworodka urodzonego w warunkach 
pozaszpitalnych, wydaje książeczkę zdrowia dziecka przy wypisie ze szpitala.

2. W przypadku przyjmowania porodu w warunkach domowych przez lekarza, o którym mowa w § 58, albo położną, 
o której mowa w § 64, książeczkę zdrowia dziecka wydają odpowiednio ten lekarz albo położna.

3. Książeczka zdrowia dziecka jest wydawana przedstawicielowi ustawowemu dziecka za pokwitowaniem.

4. Książeczka zdrowia dziecka zawiera informacje dotyczące okresu prenatalnego, porodu, stanu zdrowia po urodzeniu, 
wizyt patronażowych, badań profilaktycznych, w tym stomatologicznych, przebytych chorób zakaźnych, uczuleń i reakcji 
anafilaktycznych, zaopatrzenia w wyroby medyczne, zwolnienia z zajęć sportowych oraz inne informacje istotne dla oceny 
prawidłowości rozwoju dziecka od urodzenia do uzyskania pełnoletności.

5. Wpisy w książeczce zdrowia dziecka są dokonywane przez lekarza, pielęgniarkę, położną lub inną osobę wykonującą 
zawód medyczny niezwłocznie po udzieleniu świadczenia zdrowotnego, a w przypadku gdy nie jest to możliwe, są uzupeł-
niane w trakcie następnej wizyty na podstawie dokumentacji wewnętrznej.

6. Książeczka zdrowia dziecka zawiera kartki formatu A5, dwustronnie zadrukowane, w oprawie zeszytowej i tekturo-
wych okładkach.

7. Wzór książeczki zdrowia dziecka określa załącznik nr 6 do rozporządzenia.

Rozdział 7

Przechowywanie dokumentacji

§ 73. 1. Dokumentacja wewnętrzna jest przechowywana przez podmiot, który ją sporządził.

2. Dokumentacja zewnętrzna w postaci  zleceń  lub  skierowań  jest przechowywana przez podmiot, który zrealizował 
zlecone świadczenie zdrowotne.

§ 74. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczające dokumentację przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub 
utratą i dostępem osób nieupoważnionych, a także umożliwiające jej wykorzystanie bez zbędnej zwłoki.

§ 75. Dokumentacja indywidualna wewnętrzna przewidziana do zniszczenia może zostać wydana na wniosek pacjenta, 
jego przedstawiciela ustawowego albo osoby, o której mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, za pokwitowaniem.

§ 76. 1. W przypadku wykreślenia podmiotu z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą miejsce prze-
chowywania dokumentacji wskazuje ten podmiot, a w przypadku podmiotu leczniczego niebędącego przedsiębiorcą – pod-
miot tworzący.

2. W przypadku gdy wykreślenie  podmiotu  z  rejestru  podmiotów wykonujących działalność  leczniczą następuje  na 
podstawie art. 108 ust. 2 pkt 1–4, 6 lub 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, organ prowadzący 
rejestr wzywa ten podmiot do wskazania miejsca przechowywania dokumentacji w wyznaczonym terminie, a po jego bez-
skutecznym upływie wskazuje miejsce przechowywania dokumentacji.
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3.  Jeżeli  zadania podmiotu wykreślonego z  rejestru podmiotów wykonujących działalność  leczniczą przejmuje  inny 
podmiot, podmiot ten przejmuje również dokumentację.

§ 77. W przypadku zaprzestania wykonywania zawodu lekarza w ramach praktyki lekarskiej albo zawodu pielęgniarki 
albo położnej w ramach praktyki pielęgniarki, położnej, odpowiednio lekarz, pielęgniarka albo położna wydają dokumenta-
cję na wniosek uprawnionych podmiotów za pokwitowaniem.

Rozdział 8

Udostępnianie dokumentacji

§ 78. 1. Podmiot udostępnia dokumentację podmiotom i organom uprawnionym bez zbędnej zwłoki.

2. W przypadku udostępnienia dokumentacji w sposób określony w art. 27 pkt 3 ustawy należy pozostawić kopię lub 
pełny odpis wydanej dokumentacji.

§ 79. W przypadku gdy udostępnienie dokumentacji nie jest możliwe, odmowę przekazuje się w postaci papierowej lub 
elektronicznej,  zgodnie  z  żądaniem uprawnionego organu  lub podmiotu. W każdym przypadku wymagane  jest  podanie 
przyczyny odmowy.

Rozdział 9

Szczególne wymagania dotyczące dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej

§ 80. Dokumentacja może być prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej w systemie tele-
informatycznym zapewniającym:

1)  zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratą;

2)  integralność treści dokumentacji i metadanych polegającą na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjąt-
kiem zmian wprowadzanych w ramach ustalonych i udokumentowanych procedur;

3)  stały dostęp do dokumentacji dla osób uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostępem osób nieuprawnionych;

4)  identyfikację osoby dokonującej wpisu oraz osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych i dokumentowanie dokony-
wanych przez te osoby zmian w dokumentacji i metadanych;

5)  przyporządkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajów dokumentacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

6)  udostępnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo części dokumentacji będącej formą 
dokumentacji określonej w rozporządzeniu, w formacie, w którym jest ona przetwarzana (XML albo PDF);

7)  eksport całości danych w formacie określonym w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ustawy z dnia 28 kwiet-
nia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;

8)  funkcjonalność wydruku dokumentacji.

§ 81. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma być dołączona dokumentacja 
utworzona w innej postaci, w tym zdjęcia radiologiczne lub dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osoba upoważ-
niona przez podmiot wykonuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie informatycznym w spo-
sób zapewniający czytelność, dostęp i spójność dokumentacji.

2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1, dokumentacja dostarczona przez pacjenta  jest zwracana pacjentowi albo 
niszczona w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta.

§ 82. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zastosowaniu odpowiednich do ilości 
danych i zastosowanej technologii rozwiązań technicznych zapewniających przechowywanie, używalność i wiarygodność 
dokumentacji znajdującej się w systemie informatycznym co najmniej do upływu okresu przechowywania dokumentacji.

§ 83. 1. Dokumentację prowadzoną w postaci elektronicznej udostępnia się z zachowaniem jej integralności oraz ochro-
ny danych osobowych.

2. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostępniana w postaci papierowych wy-
druków, osoba upoważniona przez podmiot potwierdza ich zgodność z dokumentacją w postaci elektronicznej i opatruje 
swoim oznaczeniem, zawierającym imię, nazwisko, stanowisko  i podpis. Dokumentacja wydrukowana powinna umożli-
wiać identyfikację osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Do udostępniania dokumentacji w trybie określonym w § 75 i § 77 stosuje się odpowiednio przepisy ust. 1 i 2.
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§ 84. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji 
przyporządkowuje się datę przeniesienia oraz informację, z jakiego systemu została przeniesiona.

§ 85. 1. Dokumentację prowadzoną w postaci elektronicznej  sporządza się z uwzględnieniem postanowień Polskich 
Norm, których przedmiotem są zasady gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdrowia, przenoszących normy euro-
pejskie lub normy innych państw członkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszące te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszących normy europejskie lub normy innych państw członkowskich Eu-
ropejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszące te normy uwzględnia się:

1)  normy międzynarodowe;

2)  Polskie Normy;

3)  europejskie normy tymczasowe.

§ 86. 1. Dokumentację prowadzoną w postaci elektronicznej uważa się za zabezpieczoną, jeżeli w sposób ciągły są speł-
nione łącznie następujące warunki:

1)  jest zapewniona jej dostępność wyłącznie dla osób uprawnionych;

2)  jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

3)  są zastosowane metody i środki ochrony dokumentacji, których skuteczność w czasie ich zastosowania jest powszech-
nie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga w szczególności:

1)  systematycznego dokonywania analizy zagrożeń;

2)  opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemów ich przetwarzania, w tym procedur do-
stępu oraz przechowywania;

3)  stosowania środków bezpieczeństwa adekwatnych do zagrożeń;

4)  bieżącego kontrolowania  funkcjonowania wszystkich organizacyjnych  i  techniczno-informatycznych sposobów za-
bezpieczenia, a także okresowego dokonywania oceny skuteczności tych sposobów;

5)  przygotowania i realizacji planów przechowywania dokumentacji w długim czasie, w tym jej przenoszenia na nowe 
informatyczne nośniki danych i do nowych formatów danych, jeżeli tego wymaga zapewnienie ciągłości dostępu do 
dokumentacji.

3. Ochronę informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej realizuje 
się z odpowiednim stosowaniem zasad określonych w odrębnych przepisach.

Rozdział 10

Przepisy przejściowe i końcowe

§ 87. 1. Książeczka zdrowia dziecka, o której mowa w § 72, jest wydawana noworodkom urodzonym od dnia wejścia 
w życie rozporządzenia.

2. Książeczka zdrowia dziecka wydana przed dniem wejścia w życie rozporządzenia staje się książeczką zdrowia dziecka, 
o której mowa w § 72.

§ 88. Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia, z wyjątkiem § 71 i § 72, które wchodzą 
w życie z dniem 1 stycznia 2016 r.8)

Minister Zdrowia: M. Zembala

8) Niniejsze rozporządzenie było poprzedzone rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r. poz. 177 i 968 oraz z 2015 r. poz. 1261), które traci 
moc z dniem wejścia w życie niniejszego rozporządzenia, na podstawie art. 2 ustawy z dnia 12 czerwca 2015 r. o zmianie ustawy 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. poz. 1163).



Dziennik Ustaw  – 27 –  Poz. 2069

 

Załączniki do rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 9 listopada 2015 r. (poz. 2069)

Załącznik nr 1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISÓW W DOKUMENTACJI DOTYCZĄCYCH 
CZASU TRWANIA CIĄŻY, PORONIEŃ, URODZEŃ ŻYWYCH I MARTWYCH

1. Czas trwania ciąży oblicza się w tygodniach, licząc od pierwszego dnia ostatniego normalnego krwawienia mie-
sięcznego. Prawidłowy czas trwania ciąży wynosi 280 dni (40 tygodni) od pierwszego dnia ostatniego krwawienia miesiącz-
kowego w cyklu 28-dniowym albo 266 dni (38 tygodni) od dnia owulacji (reguła Naegelego). W przypadku gdy zastosowa-
nie reguły Naegelego nie jest możliwe, czas trwania ciąży ustala się na podstawie wyniku badania ultrasonograficznego.

2. Poronieniem określa się wydalenie lub wydobycie z ustroju matki płodu, który nie oddycha ani nie wykazuje żadne-
go innego znaku życia, jak czynność serca, tętnienie pępowiny lub wyraźne skurcze mięśni zależnych od woli, o ile nastąpi-
ło to przed upływem 22. tygodnia ciąży (21 tygodni i 7 dni).

3. Urodzeniem żywym określa się całkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, niezależnie od cza-
su trwania ciąży, który po takim wydaleniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki życia, takie jak 
czynność serca, tętnienie pępowiny lub wyraźne skurcze mięśni zależnych od woli, bez względu na to, czy sznur pępowiny 
został przecięty lub łożysko zostało oddzielone.

4. Urodzeniem martwym określa się całkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki płodu, o ile nastąpiło po upły-
wie 22. tygodnia ciąży, który po takim wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje żadnego innego znaku ży-
cia, jak czynność serca, tętnienie pępowiny lub wyraźne skurcze mięśni zależnych od woli.
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KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOŁU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO         

I  -  PRZYJĘCIE WEZWANIA

Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):Oznaczenie dysponenta zespołu ratownictwa medycznego (ZRM)

Data przyjęcia 
wezwania (rrrr-mm-dd):

 Nr zlecenia wyjazdu: Jednostka przyjmująca  zgłoszenie: Kod przyjmującego 
dyspozytora medycznego:

Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:
Miejscowość: Ulica: Nr domu:  Nr lokalu: Piętro: Klatka:

Opis miejsca zdarzenia: Współrzędne 
geograficzne:

Powód wezwania:

Dane pacjenta:

Dane wzywającego:

II  -  PODJĘCIE DECYZJI

udzielono pomocy i przewieziono do:

brak pacjenta w miejscu zdarzenia
pacjent nie wyraża zgody na udzielenie pomocy

Oświadczam również, że udzielono mi wyczerpujących
informacji o stanie zdrowia oraz uzyskałem odpowiedzi
na zadawane przeze mnie pytania.

udzielenie pomocy medycznej
przewiezienie do szpitala

podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

OŚWIADCZENIE PACJENTA

Kod pilności* : Wywiad - opis:

M K

Nazwisko i imię: Wiek pacjenta:

lat: m-cy:

Płeć:Określenie wieku:

dziecko dorosłydni:

telefonicznie
nr telefonu wzywającego:

teleinformatycznie

Nazwisko i imię:

Określenie wzywającego:

osobiście

lekarz

Straż Pożarna

Straż Miejska

Policja

inne.....................

Sposób wezwania:

automat telefoniczny

radiotelefon

Uwagi:

Decyzja dotycząca wyjazdu:

zadysponowanie własnego ZRM

zadysponowanie ZRM innego dysponenta

odwołanie ZRM

Identyfikator
ZRM:

Identyfikator
pojazdu:

Rodzaj wyjazdu:

na sygnale

zwykły

Typ zespołu:

specjalistyczny

podstawowy

Powiadomiono:

Straż Poż.

Policja

insp. sanitarny

inne...............

Data i czas przekazania
zlecenia do ZRM:

.....................................................-......................... 

.....................................................-.........................

.....................................................-.........................

.....................................................-.........................

Skład ZRM:                                          -  zawód:     Kierownik** Zlecenie odwołał:Zlecenie przekazano do:

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

czas:  godz...........min............

kod dysp.med.:.....................

imię i nazwisko osoby 
odwołującej ZRM:
............................................

czas:  godz..........min..........

kod dysp.med.:...................

radio

Zlecenie przekazano przez:

Kod dyspozytora medycznego 
zlecającego wyjazd ZRM:

tel.

III  -  REALIZACJA ZLECENIA

pacjent pozostał w miejscu zdarzenia

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

inform.

w rejonie
operacyjnym 

poza rejonem 
operacyjnym

Udzielono pomocy:

data...............................................godz......................

IV  -  ZGON

Wydano Kartę Medycznych Czynności Ratunkowych 

pacjent
przedstawiciel
ustawowy

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu 

Wykonano Nie wykonano
szpital

Zgon nastąpił 
przed przybyciem
ZRM

w trakcie 
med. czyn. rat.    

w trakcie 
transportu

Czas stw. zgonu /
    odstąpienia***   

:

Podejrzenie
popeł. przest. 

Tak Nie

Policja

inne......................................

Powiadomiono Wydano
Kartę zgonu 

Tak Nie

V  -  PODSUMOWANIE

Oznaczenie kierownika ZRM Procedury medyczne udzielone przez ZRM (ICD-9) 

Wyst. Kartę Zgłoszenia Choroby Zakaźnej 

Tak Nieinne:..........................

*** Odstąpienie od medycznych czynności ratunkowych - dotyczy zespołu bez lekarza.
* 1 - Niezbędny natychmiastowy wyjazd ZRM o najkrótszym czasie dotarcia na miejsce zdarzenia, 2 - Niezbędny wyjazd wolnego ZRM.

IP/SOR

jednostki wyspecjalizowanej szpitala

centrum urazowe

przekazano lotniczemu ZRM

Czas przyjęcia 
wezwania (gg:mm):

inne
.......................................................................

insp. sanit.

przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM

Poinformowany, świadomy możliwości bezpośredniego
zagrożenia zdrowia i życia, nie wyrażam zgody na:

CZASY REALIZACJI ZLECENIA

Czas wyjazdu ZRM:

             godz.....................min.....................

Czas przybycia do miejsca zdarzenia:

              godz.....................min.....................

        
Czas przekazania pacjenta w IP/SOR / innym:

             godz.....................min.....................

Czas powrotu do miejsca wyczek. / zak. zlec.:

             godz.....................min...................................................................................................

** Zaznaczyć kierownika ZRM.

Załącznik nr 3
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Stwierdzenie zgonu / odstąpienie od med. czynności rat.

data...................................godz...........min..........

Przekazanie pacjenta w  IP/SOR   /   innym:

 data...................................godz...........min..........

I  -  WYWIAD

KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOŚCI RATUNKOWYCH                        

GLASGOW-COMA-SCALE
OTWIERANIE OCZU

REAKCJA SŁOWNA

REAKCJA RUCHOWA

spontanicznie................4
na głos...........................3
na ból.............................2
brak................................1

zorientowany................5
splątany..........................4
niewłaściwe słowa..........3
niezrozumiałe dźwięki....2
brak...............................1

wykonuje polecenia........6
lokalizacja bólu..............5
ucieczka od bólu............4
zgięciowa.......................3
wyprostna...................2
brak................................1

SUMA

RTS
CZ. ODDECHÓW

RR SKURCZOWE

GCS

10-29...........4
>29..............3
6-9...............2
1-5...............1
brak.............0

>89..............4
76-89...........3
50-75...........2
1-49.............1
0..................0

13-15..........4
9-12............3
6-8..............2
4-5..............1
3.................0

SUMA

CIŚNIENIE TĘTNICZE
mm
 Hg /

/min

TĘTNO

/min

miarowe

niemiar.

UKŁAD ODDECHOWY

szmer prawidł....

furczenie..........

świsty...............

trzeszczenie.....

rzężenie...........

brak szmeru.....

L       P

częstość
oddechów...

ŹRENICE

prawidłowa.......

powolna...........

brak..................

normalna..........

wąska...............

szeroka............

L       P

szerokość:

Reakcja na 
światło:

L       P

Inne:.................
......................................

CZYNNOŚCI

odsysanie............

went. workiem.....

rurka UG.............

intubacja.............

respirator.............

tlenoter. bierna...

masaż serca.......

EKG....................

defibrylacja..........

stymulacja zew....

kardiowersja........

linia żyl. obw.......

NIEDOWŁAD /
PORAŻENIE

kończyna górna

kończyna dolna

L    P

TONY SERCA

czyste/głośne.........

stłumione................

inne:.........................

%Saturacja......

POZIOM 
GLUKOZY

OPIS

II  -  BADANIE

IV  -  POSTĘPOWANIE Z PACJENTEM

III  -  ROZPOZNANIE

JAMA BRZUSZNA

w normie.........

objawy 
otrzewnowe...

brak 
perystaltyki.....

bolesność 
palpacyjna......

SKÓRA

Wilgotność:

wilgotna.......

sucha...........

Wygląd:

w normie.....

blada...........

rumień.........

zażółcenie...

sinica centr..

sinica obw....

Temperatura:

chłodna........

ciepła...........

OCENA
PSYCHO-RUCH.

w normie........

spowolniały....

pobudzony.....

agresywny.....

w normie......

OPIS KOD ICD10

linia żyl. cent......

materac próż.......

unieruchomienie.

kołnierz................

deska ortoped......

sonda żołąd........

cewnikowanie......

opatrunek...........

OBJAWY

ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOŁU

ZASTOSOWANE  LEKI, WYROBY MED.  (nazwa, dawka, droga podania)

inne...................................................................teletransmisja......

monitorowanie....

INNE

w normie......

mg%

EKG

Rytm zatokowy...

Migotanie/
trzepotanie
przedsionków....

Tachykardia 
komorowa..........

Tachykardia 
nadkomorowa....

AV blok..............

VES...................

sVES.................

VF/VT.................

PEA...................

Asystolia............

Rozrusznik.........

ZAPACH Z UST
rozpuszczalnik org...

alkohol.....................

inne:.........................

Zawał:................

Inne:........................

g/l

MIEJSCE ZDARZENIA

w domu.......................

w miejscu publicznym

w ruchu uliczno-drog.

w szkolew pracy

sinica..............

bezdech.........

duszność........

TT N

TT N

TT N

wstrząs...........

NZK.................

obj. oponowe...

drgawki...........

afazja..............

wymioty...........

biegunka.........

krwawienie......

obrzęki............

zasłabnięcie....

NT

T

T

T

T

T

T

T

T

T

T

N

N

N

N

N

N

N

N

N

ciąża................

poród...............

chor. zakaźna.. 

T

T

T

N

 O   Złamanie otwarte
 Z   Złamanie zamknięte
 W  Zwichnięcie
 S   Stłuczenie
 R   Rana
 K   Krwotok z rany
 M  Zmiażdżenie
 A   Amputacja
 N  Ból nieurazowy
 P  Oparzenie

brak obrażeń

%

%

stopnia

stopnia

oparzenie wziewne

penetrujące rany głowy i tułowia lub urazy tępe 
z objawami uszkodzenia narządów wewnętrznych 
głowy, klatki piersiowej i brzucha

 amputacja kończyny powyżej kolana lub łokcia  

rozległe zmiażdżenia kończyn 

uszkodzenie rdzenia kręgowego 
Obrażenia anatomiczne kwalifikujące do centrum urazowego

złamanie kończyny z uszkodzeniem 
naczyń i nerwów 

złamanie co najmniej dwóch proksymalnych
kości długich kończyn lub miednicy

OZW..................

w rolnictwie.................

KOD ICD10 KOD ICD10

V  -  DANE PACJENTA I PRZEKAZANIE PACJENTA 
DANE PACJENTA

Podpis i pieczątka kierownika ZRM:

Adres zamieszkania:.........................................

ul:............................................nr:..........m:......... 

Rodz. i nr. dok. tożsamości: ............................

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

 Imię: ................................................................... 

Ident. NFZ: 

NUMER PESEL pacjenta:  Nazwisko: .......................................................... 

Data urodzenia / wiek:

data udzielenia pomocy ........................................

Zespół (S/P):

Kod ZRM realizującego zlecenie:Oznaczenie dysponenta zespołu ratownictwa medycznego (ZRM) Nr zlecenia wyjazdu:

Decyzja podmiotu leczniczego:

Przyjęcie pacjenta Odmowa przyjęcia 

Oznaczenie IP/SOR Oznaczenie osoby przyjmującej

Załącznik nr 4
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DATA I GODZINA

PRZYJĘCIA WEZWANIA

Lądo-
wanieStartStart Start Lądo-

wanie
Lądo-
wanie

R R R R
IMIĘ I NAZWISKO

PRZYJMUJĄCEGO WEZWANIE

NAZWISKO, IMIĘ

ULICA, NR DOMU

MIEJSCOWOŚĆ, KOD

GLASGOW-COMA-SCALE
OTWIERANIE OCZU
spontaniczne .............4
na głos ......................3
na ból ........................2
brak ..........................1
REAKCJA SŁOWNA
zorientowany .............5
splątany .....................4
niewłaściwe słowa .....3
niezrozumiałe dźwięki 2
brak ..........................1
REAKCJA RUCHOWA
wykonuje polecenia ...6
lokalizacja bólu ..........5
ucieczka od bólu .........4
zgięciowa ......... .........3
wyprostna .................2
brak ..........................1

SUMA

RTS
CZĘSTOŚĆ ODDECHÓW
10–29 .......... 4
>29 ............ 3
6-9 .............. 2
1-5 .............. 1
brak ............. 0
CIŚNIENIE SKURCZOWE
>89 ............ 4
76-89 .......... 3
50-75 .......... 2
1-49 ............. 1
0 .................. 0
GCS
13–15 .......... 4
9–12 ............ 3
6-8 .............. 2
4-5 .............. 1
3 .................  0 

SUMA

IX

V

VII

VIII

I

PŁEĆ

PESEL

UBEZP.

K M NN

NN

NN

KARTA MEDYCZNA

bez obrażeń

złamania otwarte

złamania zamknięte

zwichnięcia

oparzenie ........ st. ....... %

oparzenie ........ st. ....... %

oparzenia elektryczne

ból nieurazowy

stłuczenia

rany

zmiażdżenia

amputacje

PL

PRZÓD  TYŁ

DATA UR.

TAK NIE NFZ INNE

MIEJSCE ZDARZENIAII

WZYWAJĄCY: 

RODZAJ MISJI:

W
E

Z
W

A
N

IE
P

A
C

J
E

N
T

IV CPR

III innelot HEMS

leki dawka/droga podania godz.

:

:

:

:

:

:

B
A

D
A

N
I

 E

UKŁAD ODDECHOWY

EKG

T N

T N

T N

L P

duszność

Rytm zatokowy
Tachykardia nadkomorowa
Tachykardia komorowa
Migotanie/trzepotanie
przedsionków
AV blok

POZIOM GLUKOZY

°

sVES

VES

VF/VT

Asystolia

PEA
Stymulator

ilość oddechów/min.

bezdech

sinica

szmer prawidłowy

furczenia

świsty

trzeszczenia

brak szmeru

SZACUNKOWA
UTRATA KRWI ml

INNE

200

180

160

140

120

100

80

60

40

KAPNOGRAFIA

15' 15'30' 30'45' 45'_ _ _ _

inne

WIEK

VI

leki dawka/droga podania

1) 
POMOC MEDYCZNA UDZIELONA PRZED PRZYBYCIEM LZRM   -   CZYNNOŚCI, LEKI

SATURACJA

GODZINA

1)
MEDYCZNE CZYNNOŚCI RATUNKOWE WYKONANE PRZEZ LZRM    -   CZYNNOŚCI, LEKI

NACA

SKÓRA
Kolor: prawidłowy

blada
rumień
zażółcenie

sinica: obwodowa
centralna

Wilgotność

wilgotna
sucha

P
O

S
T

Ę
P

O
W

A
N

IE

Przemieszczanie pacjenta: Innetak nie

Temp. inkubatora

Materac pr.

Rurka u-g

Stymulacja

Odsysanie

Deska ort.Kołnierz Opatrunek Unieruchomienie

Tlenoterapia

Defibrylacja (ost.)

Respirator TV/Paw f FiO2 PEEP/CPAP

Intubacja

Drenaż opłucnej Ch

Linia żyl. obw. Linia żyl. centr.

J

l/min.  Ø

G G

P
O

S
T

Ę
P

O
W

A
N

IE

P L

usta nos

Inne

Linia żyl. obw. G

1

2

3

4

5

6

M
O

N
I

T
O

R
O

W
A

N
I

E

/

LP

Przy
pacjencie

NR KARTY

lot transportowy lot transportowy z inkubatorem

1)dyspozytor LZRM

°C   Cewnik moczowy Sonda żołądkowa

Tętnica

ŹRENICE

OBJAWY
OPONOWE
DRGAWKI

NIEDOWŁAD
/ PORAŻENIE

L

L

T N

T N

T N

L

Lkończyna górna

kończyna dolna

P

P

P

P

Reakcja na światło:

Szerokość:

prawidłowa

normalna
wąska

brak

szeroka

SEDACJA

ZWIOTCZENIE

DIUREZA
DRENAŻ

Masaż serca Oddech własny Oddech zastępczyIntubacjaCiśnienie
tętnicze DefibrylacjaTętno Podanie leku Lek / pompa

Przekazanie
pacjenta

_ _

Inne

Temp. inkubatora

Materac pr.

Rurka u-g

Stymulacja

Odsysanie

Deska ort.Kołnierz Opatrunek Unieruchomienie

Tlenoterapia

Defibrylacja (ost.)

Respirator TV/Paw f FiO2 PEEP/CPAP

Intubacja

Drenaż opłucnej Ch

Linia żyl. obw. Linia żyl. centr.

J

l/min.  Ø

G G
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Podpis świadka (opcjonalnie)

Wydano kartę zgonu

G G M M

1) 
Lotniczy Zespół Ratownictwa Medycznego

2)   W przypadku przekazania pacjenta zespołowi ratownictwa medycznego bez lekarza oznaczenie osoby kierującej akcją prowadzenia medycznych czynności ratunkowych.

OPIS STANU ZDROWIA PACJENTA

ROZPOZNANIE

UWAGI

OŚWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, świadomy możliwości bezpośredniego zagrożenia zdrowia i życia, nie wyrażam zgody na 
1)przyjęcie proponowanej pomocy medycznej, w tym ewentualny transport realizowany przez LZRM . 

Oświadczam również, że udzielono mi wyczerpujących informacji o stanie mojego zdrowia oraz uzyskałem 
odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania.

Data Godzina Podpis pacjenta

lub jego przedstawiciela ustawowego

PODSUMOWANIE:Przekazano zespołowi
ratownictwa medycznego Zgon przed przybyciem zespołu

Transport do szpitala Zgon na miejscu zdarzenia Czas stwierdzenia zgonu:

Udzielono pomocy na miejscu Zgon podczas transportu

Oznaczenie lekarza 
1)

LZRM Oznaczenie osoby przejmującej pacjenta

Po zapoznaniu się ze stanem pacjenta potwierdzam przejęcie pacjenta wraz z dokumentacją od 1)
LZRM

Godzina :

Data
2)Oznaczenie lekarza

Kod ICD

Imię i nazwisko świadka (opcjonalnie)

Misja przerwana/odwołana

Odstąpiono od transportu

Wezwanie fałszywe

:

1)Wydano kartę medyczną LZRM

1)

¹) 
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1. Książeczkę zdrowia dziecka należy przechowywać w sposób uniemożliwiający 
osobom nieuprawnionym dostęp do zawartych w niej informacji. 

2. Książeczkę zdrowia dziecka należy okazywać przy każdej wizycie patronażowej, 
badaniu profilaktycznym, w tym również badaniu stomatologicznym, wizycie  
w poradni specjalistycznej oraz w szpitalu, w celu dokonania wpisu przez lekarza, 
położną lub pielęgniarkę, a także w innych przypadkach gdy zawarte w niej 
informacje są istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielęgnacyjnego.  

3. Obowiązkiem rodziców jest zgłaszanie się z dzieckiem na szczepienia ochronne 
przeciwko chorobom zakaźnym (art. 17 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.  
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. 
poz. 947, z późn. zm.)). 

4. Wykonane szczepienia należy odnotować w książeczce szczepień wydanej na 
podstawie art. 17 ust. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, dołączonej do książeczki zdrowia 
dziecka.  
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TERMINY KOLEJNYCH WIZYT PROFILAKTYCZNYCH 
 

Przybliżony 
termin  Rodzaj wizyty (szczepienie, bilans) Podpis lekarza, pielęgniarki 
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I. DANE OSOBOWE DZIECKA 

1. Nazwisko…………………………………………………………………...................... 

2. Imię/imiona……………………………………………………………………………... 

3. Data urodzenia (rrrr-mm-dd-gg-mm)………………………..…………......................... 

4. Miejsce urodzenia……………………………………………………...…...................... 

5. Płeć      męska □   żeńska □ 

6. PESEL  
            

 

7. Grupa krwi i czynnik Rh1)………………………………………………………………  

Wpisane na podstawie badania nr……………………………………………………… 

 

Data…………………………                                          Oznaczenie osoby dokonującej wpisu 

             ………………………………………. 

 

 

II. DANE RODZICÓW/OPIEKUNÓW DZIECKA 

1. Imię i nazwisko matki/opiekuna prawnego…………………………………………….. 

2. Imię i nazwisko ojca/opiekuna prawnego………………………………………………. 

3. Numer telefonu kontaktowego rodziców/opiekunów prawnych……………………….. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                 
1) Jeżeli oznaczono po urodzeniu. 
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III. OKRES PRENATALNY (CIĄŻA) 
1. Wiek matki……………… 

2. Grupa krwi ………… czynnik Rh……………. matki  

3. Podano immunoglobulinę anty-RhD:   tak □   nie □ 

profilaktyka śródciążowa:                   tak □   nie □ 

profilaktyka poporodowa:                   tak □   nie □ 

4. Ciąża (która z kolei) ……….                  pojedyncza □   wielopłodowa □ 

5. Narażenie na czynniki szkodliwe w czasie ciąży …….………………………………… 
…………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………... 

(rodzaj czynnika, czas trwania i wiek ciąży) 

6. Szczepienia wykonane w czasie ciąży………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………….. 

(rodzaj szczepienia; wiek ciąży) 

7. Leki przyjmowane w czasie ciąży...…………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………. 

(dawki, okres  przyjmowania; wiek ciąży) 

8. Przebieg ciąży: 

nieprawidłowości pępowiny  □ 
nieprawidłowości łożyska  □ 

wielowodzie                                         □ 

małowodzie                                           □ 

hipotrofia płodu: 

 wczesna     □ 

 późna     □ 

 symetryczna                □ 

asymetryczna             □ 

wady w budowie ciała płodu               □ 

nieprawidłowe położenie płodu           □ 

osłabione ruchy płodu                          □ 

zaburzenia czynności serca płodu       □ 

niedokrwistość                                     □ 
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niedoczynność tarczycy                      □ 

nadczynność tarczycy                         □ 

cukrzyca ciężarnych                             □ 

cukrzyca typu I                                   □ 
cukrzyca typu II    □ 
cholestaza      □ 
zespół HELLP    □ 
choroby serca                                       □ 

nadciśnienie tętnicze przewlekłe  □ 
nadciśnienie tętnicze ciążowe  □ 

stan przedrzucawkowy  □ 
rzucawka   □                                         

drgawki                                               □ 

omdlenia        □  

konflikt serologiczny □ 
leczenie wewnątrzmaciczne płodu  □ 
białkomocz □                                      

inne……………………………………………………………………………………...
......................................................................................................................................... 

 

Data…………………                                          Oznaczenie osoby sprawującej opiekę 

        .……………………………………              
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IV. PORÓD 

1. Miejsce urodzenia:   szpital □   dom □   inne □ 

2. Oznaczenie podmiotu wykonującego działalność leczniczą……………………............. 
…………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………... 

3. Ukończony tydzień ciąży …………  

4. Poród:   spontaniczny □    indukowany □ 

pojedynczy □    mnogi □    dziecko, które z kolei…………….. 

siłami natury □    

zabiegowy:   kleszcze □    vacuum □    pomoc ręczna □ 

operacyjny (cięcie cesarskie):    nagłe □    elektywne □ 

5. Wskazania do porodu zabiegowego albo operacyjnego:  

nieprawidłowe położenie/ułożenie płodu □   nieprawidłowa czynność skurczowa 

macicy □    stan septyczny □    krwawienie w I okresie □ 

inne…………………...…………………………………………………………………
………………………......................................................................................... 

6. Objawy zagrożenia płodu……………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………. 

7. Czas trwania I okresu………………….. czas trwania II okresu……………………… 

8. Płyn owodniowy:   przejrzysty □   mętny □   zielony □   żółty □   krwisty □   

cuchnący □   brak □ 

odpłynął:   w czasie porodu □   …………..  godzin przed porodem  

9. Sposób łagodzenia bólu porodowego………………………………………………….. 
……………………………………. …………………………………………………... 

10. Leki stosowane w czasie porodu………………………………………………………. 

11. Pobrano krew pępowinową:   tak □  nie □ 

12. Uwagi………………………………………………………………………………...…
……………………………………………………………………………………….…
…………………………………………………………………………………………. 

 

 

Data…………………                                                 Oznaczenie osoby sprawującej opiekę 

           …………………………………….. 
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V. STAN NOWORODKA PO URODZENIU 
1. Urodzeniowa masa ciała …………….g (zaznaczyć na siatce centylowej)      

2. Długość ciała ………………………..cm  

3. Obwód głowy ……………………….cm (zaznaczyć na siatce centylowej)         

4. Obwód klatki piersiowej ……………cm 

5. Ocena wg skali Apgar: 

Minuta życia: 1. 3. 5. 10. (odchylenia w badaniu): 
Czynność serca     
Oddech     
Napięcie mięśni     
Odruchy     
Zabarwienie skóry     
RAZEM  pkt     

6. Postępowanie z noworodkiem po urodzeniu: 

odśluzowanie      □                                            

osuszenie                                                   □ 

zaopatrzenie pępowiny                             □ 

profilaktyka zakażenia przedniego odcinka oka □ 

podanie witaminy K                                             □ 

podanie tlenu                                                □       od…… do …… min 

sztuczna wentylacja                                  □       od…… do …… min 

intubacja                                                    □       w …………….  min 

masaż serca                                                □       od…… do …… min 

cewnikowanie naczyń pępowinowych      □ 

7. Krew pępowinowa (tętnica, żyła): pH ………..BE ………inne……………. 

8. Saturacja (mierzona na prawej kończynie górnej, między 2. a 24. godz. życia)……………....….. 

9. Echo serca (gdy saturacja poniżej 96%) …………………………………………………... 

10. Leki…………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………......... 

11. Kontakt noworodka z matką „skóra do skóry”:    tak □    nie □ 
Czas trwania……………, jeżeli krócej niż 2 godziny powód przerwania:…………… 
…………………………………………………………………………………………. 

12. Czy dziecko zaczęło ssać pierś:    tak □    nie □ 

 

Data……………………………….                               Oznaczenie osoby sprawującej opiekę 

               …………………………………….. 
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VI. OBSERWACJA NOWORODKA  
1. Najniższa masa ciała ……………..g w …………dobie 

2. Karmienie:   naturalne □  sztuczne □   mieszane □   preparat …………………… 

3. Koordynacja procesu ssanie – połykanie:   zadowalająca □   niezadowalająca □    

dziecko żywotne:   tak □   nie □    

rytm sen – czuwanie:   prawidłowy □   nieprawidłowy □    

adekwatne do sytuacji reakcje na:  

dotyk:     tak □   nie □    

dźwięk:   tak □   nie □   

światło:   tak □   nie □    

zmianę  pozycji ciała: tak □ nie □ 

4. Żółtaczka fizjologiczna: od ………. do …………doby  

Maksymalne stężenie bilirubiny …………….w …………..dobie  

5. Inne……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………….. 

6. Badanie lekarskie przedmiotowe ……………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

7. Poszerzone badanie kliniczne noworodka □ data i godzina…………………. 

8. Uwagi…………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 

9. Wyniki badań dodatkowych…………………………………………………………… 
….……………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………….. 

10. Stan pediatryczny wymagający przejściowej obserwacji (do 7 dni) □ 

11. Rozpoznania i epikryza ………………………………………………………………... 
…………………………………………………..………………………………………
.………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………... 

 

Data……………………………                                          Oznaczenie lekarza 

                     ……………………………….... 
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VI.1. DODATKOWA INFORMACJA O POBYCIE W SZPITALU 
      Rozpoznanie i epikryza  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data………………………………                                            Oznaczenie lekarza    
                   ……………………………….. 
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VII. DANE NOWORODKA W DNIU WYPISU ZE SZPITALA ALBO 
PRZEKAZANIA OPIEKI NAD DZIECKIEM URODZONYM  
W WARUNKACH POZASZPITALNYCH POD OPIEKĘ POŁOŻNEJ 
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

1. Data (rrrr-mm-dd)………………………………………………………………. 

2. Wiek kalendarzowy…………………………. wiek postkoncepcyjny2) …….………… 

3. Masa ciała ……………….g (zaznaczyć na siatce centylowej)         

4. Długość ciała …………..cm    

5. Obwód głowy ………….cm (zaznaczyć na siatce centylowej)        

6. Ciemię przednie …………… szwy czaszkowe…………………. 
7. Badanie przedmiotowe ………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 

8. Noworodek wypisany ze szpitala:   do domu □   do innego oddziału □    

na żądanie rodziców □ 

9. Stan noworodka w dniu wypisu albo przekazania opieki:   zdrowy, bez zastrzeżeń □  

wymaga dalszej obserwacji, diagnozowania albo leczenia □ 

10. Wykonano szczepienia obowiązkowe:   tak □  nie □ 

11. Badania przesiewowe: 

Pobrano krew na bibułę:   tak □   nie □ 
Kod bibuły3) I i data pobrania…………………………………………………………. 
Kod bibuły3) II i data pobrania (na wezwanie)………………………………………… 
Bibułę z kodem3)……………………………………………………………………… 
przekazano do………………………………………………………………………….. 

12. Inne badania wykonane w dniu wypisu………………………………………………… 

Badanie słuchu  I  

Data badania (rrrr-mm-dd)………………………………………. 

Wynik badania:   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Badanie słuchu  II  

Data badania (rrrr-mm-dd)………………………………………. 

Wynik badania:   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

                                                 
2) Dla dzieci urodzonych przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. 
3) Może być wklejony. 
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13. Wrodzone wady rozwojowe…………………………………………………………… 

Zgłoszono do rejestru wrodzonych wad rozwojowych w dniu………………………... 
14. Zlecone konsultacje specjalistyczne i badania: 

USG stawów biodrowych □  

Badanie okulistyczne4) □ 
Inne……………………………………………………………………………………..
………………….. …………………………………………………………………… 

 .………………………………………………………………………………………… 
15. Przepisane leki, witaminy …………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………. 

16. Karmienie………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………..... 
…………………………………………………………………………………………. 

17. Zalecenia lekarskie…………………………………………………………………….. 
............................................................................................................................ 
…………………………………………………………………………………………. 

18. Zalecenia pielęgnacyjne………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………. 

19. Poinformowano o czynnikach ryzyka nagłej śmierci łóżeczkowej:   tak □   nie □ 

20. Przeprowadzono instruktaż karmienia piersią:   tak □   nie □ 

21. Poinformowano o konieczności wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej:   

tak □   nie □ 

22. Poinformowano o konieczności wyboru pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej:   

tak □   nie □ 

23. Poinformowano o konieczności wyboru położnej podstawowej opieki zdrowotnej: 

tak □   nie □ 

 

Data…………………………..                                           Oznaczenie lekarza albo położnej 

                   …..…………………………….   

                                                 
4) W przypadku niemowląt urodzonych przed 32. tygodniem ciąży lub z masą urodzeniową poniżej 1500 g albo 
niemowląt urodzonych przed 36. tygodniem ciąży z wewnątrzmacicznym zahamowaniem wzrostu płodu 
leczonych z zastosowaniem intensywnej tlenoterapii i fototerapii. 
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VIII. WIZYTY PATRONAŻOWE  
VIII.1. WIZYTA PATRONAŻOWA LEKARZA PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 1.-4. tydzień życia 

1. Wiek kalendarzowy………………..  wiek postkoncepcyjny2)………………….. 

2. Długość ciała ………………………..cm   

3. Obwód głowy ……………………….cm  (zaznaczyć na siatce centylowej)      

4. Obwód klatki piersiowej ……………cm  

5. Ciemię przednie …………………….szwy czaszkowe …………….. 

6. Przyjmowane leki ………………………………………………………………………. 

…….……………………………………………………………………………………. 

……………………………………….........................................…………………… 

7. Badanie lekarskie (zwrócić uwagę na zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej - guzki Bohna, perły 
Ebsteina, nadziąślaki wrodzone, nieprawidłowości wędzidełek, warg i języka) 
skóra……………………………………………………………… 
głowa…………………………………………………………….. 
szyja……………………………………………………………… 
oczy……………………………………………………………… 
uszy……………………………………………………………… 
jama ustna/gardło………………………………………………… 
węzły chłonne …………………………………………………… 
płuca……………………………………………………………… 
serce……………………………………………………………… 
brzuch……………………………………………………………. 
układ moczowo-płciowy………………………………………… 
układ kostno-stawowy…………………………………………... 
stan odżywienia………………………………………………….. 

8. Żywienie (skuteczność karmienia piersią, częstotliwość i objętość posiłków w przypadku żywienia 
sztucznego) …………………………………………………………………………..…… 

……………………….……………………………………………………..……………
………………………………………………………………………………………….. 

9. Ocena neurorozwojowa………………………………………………………………… 

10. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 

Zauważone niepokojące objawy: tak □   nie □ 

trudności ze ssaniem □ połykaniem □  

bezdechy □ wymioty □ drgawki □ płacz przenikliwy □ kwilenie □   

brak reakcji na dźwięki □ 

                                                 
2) Dla dzieci urodzonych przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. 
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Inne (kto opiekuje się dzieckiem, zachowanie, aktywność, rytm dnia, doznane urazy) 
………………………………………………………………………………………..... 

……………………………………………………………………………………….....
...............................................................................................................………… 

11. Warunki mieszkaniowe:   bardzo dobre □  dobre □  przeciętne □  złe □ 

12. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

13. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

14. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Żywienie …………………………….. witaminy……………………………………... 

15. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 

 .………………………………………………………………………………………...  

16. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………. 

 

Data…………………….                                                                      Oznaczenie lekarza 

              …………………...                                        
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VIII.2. WIZYTY PATRONAŻOWE POŁOŻNEJ – 1.-6. tydzień życia 
1. Data I wizyty………………… 

2. Wiek dziecka……………….. 

3. Opis wizyty……………………………………………………………………………... 
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
........................................................................................................................................... 

4. Sposób żywienia noworodka…………………………………………………………… 

5. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 
......................................................................................................................................... 

6. Data następnej wizyty……………………….. 
 

Data………………..                                             Oznaczenie położnej……………………….. 
 

1. Data II wizyty………………… 

2. Wiek dziecka……………….. 

3. Opis wizyty……………………………………………………………………………... 
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
......................................................................................................................................... 

4. Sposób żywienia noworodka…………………………………………………………… 

5. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 
......................................................................................................................................... 

6. Data następnej wizyty……………………….. 
 

Data………………..                                             Oznaczenie położnej……………………….. 
 

1. Data III wizyty………………… 

2. Wiek dziecka……………….. 

3. Opis wizyty……………………………………………………………………………... 
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
......................................................................................................................................... 

4. Sposób żywienia noworodka…………………………………………………………… 

5. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 
......................................................................................................................................... 

6. Data następnej wizyty……………………….. 
 

Data………………..                                             Oznaczenie położnej……………………….. 
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1. Data IV wizyty………………… 

2. Wiek dziecka……………….. 

3. Opis wizyty…………………………………………………………………………..… 
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
........................................................................................................................................... 

4. Sposób żywienia noworodka…………………………………………………………… 

5. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 
......................................................................................................................................... 

6. Data następnej wizyty……………………….. 
 

Data………………..                                             Oznaczenie położnej……………………….. 
 

1. Data V wizyty………………… 

2. Wiek dziecka……………….. 

3. Opis wizyty…………………………………………………………………………..… 
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
........................................................................................................................................... 

4. Sposób żywienia noworodka…………………………………………………………… 

5. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 
......................................................................................................................................... 

6. Data następnej wizyty……………………….. 
 

Data………………..                                             Oznaczenie położnej……………………….. 

 

1. Data VI wizyty………………… 

2. Wiek dziecka……………….. 

3. Opis wizyty…………………………………………………………………………..… 
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
........................................................................................................................................... 

4. Sposób żywienia noworodka…………………………………………………………… 

5. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 
......................................................................................................................................... 

6. Data następnej wizyty……………………….. 
 

Data………………..                                             Oznaczenie położnej……………………….. 
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VIII.3. WIZYTY PATRONAŻOWE PIELĘGNIARKI 
1. Data I wizyty………………… 
2. Wiek dziecka……………….. 
3. Opis wizyty………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………. 

4. Zalecenia……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………….. 

5. Data następnej wizyty5)……………………….. 
 

Data………………..                                       Oznaczenie pielęgniarki……………………….. 
 

1. Data II wizyty5)………………… 
2. Wiek dziecka……………….. 
3. Opis wizyty………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………. 

4. Zalecenia……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………….. 

 

Data………………..                                       Oznaczenie pielęgniarki………………………. 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
5) W przypadku gdy w czasie wizyty stwierdzono zaburzenia stanu zdrowia dziecka. 
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IX. WIZYTY PROFILAKTYCZNE – 0.-4. rok życia 
IX.1. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 6.-9. tydzień życia (w terminie odpowiadającym 
szczepieniom ochronnym) 

1. Wiek kalendarzowy…………………….     wiek postkoncepcyjny2)…………………... 

2. Masa ciała …………………………….g (zaznaczyć na siatce centylowej)      

3. Długość ciała………………………...cm       

4. Obwód głowy……………………… cm  (zaznaczyć na siatce centylowej)      

5. Obwód klatki piersiowej ……………cm                    

6. Ciemię przednie ………………………..     szwy czaszkowe………………………….. 

7. Przyjmowane leki ……………………………………………………………............... 

………………………………………………………………………………………….. 

8. Test przesiewowy w kierunku: 

Zaburzeń wzroku:  

zez:   widoczny □   niewidoczny □   

test Hirschberga:   ujemny □   dodatni □     Cover test:   ujemny □   dodatni □ 

Zaburzeń słuchu (ocena reakcji słuchowych oraz obecności czynników ryzyka uszkodzenia 

słuchu):   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Wrodzonej dysplazji stawów biodrowych:   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Wnętrostwa:   jądra w mosznie □   w kanale pachwinowym □  niewyczuwalne □ 

9. Badanie lekarskie (zwrócić uwagę na zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej (guzki Bohna, perły 
Ebsteina), nadziąślaki wrodzone, nieprawidłowości wędzidełek, warg i języka) 
skóra……………………………………………………………… 
głowa…………………………………………………………….. 
szyja……………………………………………………………… 
oczy……………………………………………………………… 
uszy……………………………………………………………… 
jama ustna/gardło………………………………………………… 
węzły chłonne …………………………………………………… 
płuca……………………………………………………………… 
serce……………………………………………………………… 
brzuch……………………………………………………………. 
układ moczowo-płciowy………………………………………… 
układ kostno-stawowy…………………………………………... 
stan odżywienia…………………………………………………. 

                                                 
2) Dla dzieci urodzonych przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. 
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10. Żywienie (skuteczność karmienia piersią, częstotliwość i objętość posiłków w przypadku żywienia 
sztucznego)………………………………………………………………………………. 

……………………….………………………………………………………………… 

11. Ocena neurorozwojowa…………………………………………………………….….  

………………………………………………………………………………………….. 

12. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 

Zauważone niepokojące objawy: tak □   nie □ 

trudności ze ssaniem □ trudności z połykaniem □ 
bezdechy □ wymioty □ drgawki □ płacz przenikliwy □ kwilenie □ 
brak reakcji na dźwięki  □ 

Inne (kto opiekuje się dzieckiem, zachowanie, aktywność, rytm dnia, doznane 
urazy)…………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………. 

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

14. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 

15. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy…………………………………….......... 

16. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 

17. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………… 

 

Data……………………..                                                                    Oznaczenie lekarza 

             …………………… 

 

     Oznaczenie pielęgniarki 

     ……………………….. 
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IX.2. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 3.-4. miesiąc życia (w terminie odpowiadającym 
szczepieniom ochronnym) 

1. Wiek kalendarzowy…………………….     wiek postkoncepcyjny2)…………………... 

2. Masa ciała …………………………….g     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

3. Długość ciała………………………...cm      

4. Obwód głowy………………………..cm     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

5. Obwód klatki piersiowej…………….cm                    

6. Ciemię przednie ………………………..     szwy czaszkowe………………………….. 

7. Przyjmowane leki ……………………………………………………………............... 

………………………………………………………………………………………….. 

8. Test przesiewowy w kierunku: 

Zaburzeń wzroku:  

zez:   widoczny □   niewidoczny □   

test Hirschberga:   ujemny □   dodatni □     Cover test:   ujemny □   dodatni □ 

Zaburzeń słuchu (ocena reakcji słuchowych oraz obecności czynników ryzyka uszkodzenia 

słuchu):   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Rozwojowej dysplazji stawów biodrowych:   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Wnętrostwa:   jądra w mosznie □   w kanale pachwinowym □  niewyczuwalne □ 

9. Badanie lekarskie (zwrócić uwagę na ząbkowanie, zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej i języku) 

skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy………………………………………… 

układ kostno-stawowy…………………………………………... 

stan odżywienia………………………………………………….. 

                                                 
2) Dla dzieci urodzonych przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. 
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10. Żywienie (skuteczność karmienia piersią, częstotliwość i objętość posiłków w przypadku żywienia 
sztucznego)…………………………………………………………………………….…. 
……………………….…………………………………………………….…………… 

11. Ocena neurorozwojowa…………………………………………………….................. 
…………………………………………………………………………………………. 

12. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 

Zauważone niepokojące objawy: tak □   nie □ 

trudności ze ssaniem □ trudności z połykaniem □ 
nieprawidłowe stolce □ bezdechy □ wymioty □ drgawki □ 
brak odwracania głowy w kierunku dźwięku □ 
brak łączenia rąk w linii środkowej □ 
Inne (kto opiekuje się dzieckiem, zachowanie, aktywność, rytm dnia, doznane 
urazy)…………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………. 

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………….……………………….. 

14. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 

15. Porada żywieniowa……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………...…... 

16. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………. 

17. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………….. 
………………………………………………………………………........................... 

 

 

 

Data……………………..                                                                    Oznaczenie lekarza 

             …………………… 

 

     Oznaczenie pielęgniarki 

     ……………………….. 
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IX.3. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 6. miesiąc życia (w terminie odpowiadającym 
szczepieniom ochronnym) 

1. Wiek kalendarzowy…………………….     wiek postkoncepcyjny2)…………………... 

2. Masa ciała …………………………….g     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

3. Długość ciała………………………...cm      

4. Obwód głowy………………………..cm     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

5. Obwód klatki piersiowej ……………cm                    

6. Ciemię przednie ………………………..     szwy czaszkowe………………………….. 

7. Przyjmowane leki ……………………………………………………………............... 

………………………………………………………………………………………….. 

8. Test przesiewowy w kierunku: 

Zaburzeń wzroku:  

zez:   widoczny □   niewidoczny □   

test Hirschberga:   ujemny □   dodatni □     Cover test:   ujemny □   dodatni □ 

Zaburzeń słuchu (ocena reakcji słuchowych oraz obecności czynników ryzyka uszkodzenia 

słuchu):   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Rozwojowej dysplazji stawów biodrowych:   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Wnętrostwa:   jądra w mosznie □   w kanale pachwinowym □  niewyczuwalne □ 

9. Badanie lekarskie (zwrócić uwagę na ząbkowanie, zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej i języku, 
nawyki żywieniowe, karmienie i pojenie w nocy) 
skóra……………………………………………………………… 

głowa……………………………………………………………... 

szyja………………………………………………………………. 

oczy………………………………………………………………. 

uszy………………………………………………………………. 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy………………………………………… 

układ kostno-stawowy…………………………………………… 

stan odżywienia………………………………………………….. 

                                                 
2) Dla dzieci urodzonych przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. 
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10. Żywienie (skuteczność karmienia piersią, częstotliwość i objętość posiłków w przypadku żywienia 
sztucznego, wprowadzanie żywności dodatkowej) …………………………………………………… 
…..……………………………………………………………………………………….. 
……………………….………………………………………………………………..… 

11. Ocena neurorozwojowa ……………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………. 

12. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 

Zauważone niepokojące objawy: tak □   nie □ 

trudności z karmieniem □ bezdechy □   

wymioty □ drgawki □ nieprawidłowe stolce □   

brak reakcji na dzwonek, telefon, głos opiekuna □   

brak zainteresowania zabawkami □ brak obrotu na boki i na brzuch □  

Inne (kto opiekuje się dzieckiem, zachowanie, aktywność, rytm dnia, doznane 
urazy)…………….....……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

14. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 

15. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy………………………………...………... 

16. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 
17. Zlecone badania diagnostyczne……………………………………………………….. 

………………………………………………………………………............................ 

 

 

Data……………………..                                                                    Oznaczenie lekarza 

             …………………… 

 

     Oznaczenie pielęgniarki 

     ……………………….. 
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IX.4. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 9. miesiąc życia 

1. Wiek kalendarzowy…………………….     wiek postkoncepcyjny2)…………………... 

2. Masa ciała …………………………….g     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

3. Długość ciała………………………...cm      

4. Obwód głowy………………………..cm     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

5. Obwód klatki piersiowej ……………cm                    

6. Ciemię przednie ………………………..     szwy czaszkowe………………………….. 

7. Przyjmowane leki ……………………………………………………………............... 

………………………………………………………………………………………….. 

8. Test przesiewowy w kierunku: 

Zaburzeń wzroku:  

zez:   widoczny □   niewidoczny □   

test Hirschberga:   ujemny □   dodatni □     Cover test:   ujemny □   dodatni □ 

Zaburzeń słuchu (ocena reakcji słuchowych oraz obecności czynników ryzyka uszkodzenia 

słuchu):   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Wnętrostwa:   jądra w mosznie □   w kanale pachwinowym □  niewyczuwalne □ 

9. Badanie lekarskie (zwrócić uwagę na ząbkowanie, zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej i języku, 
nawyki żywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie zębów pastą z 
fluorem) 
skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy………………………………………… 

układ kostno-stawowy…………………………………………… 

stan odżywienia…………………………………………………… 

                                                 
2) Dla dzieci urodzonych przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. 
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10. Żywienie (skuteczność karmienia piersią, częstotliwość i objętość posiłków oraz napojów w 
przypadku żywienia sztucznego, wprowadzanie żywności dodatkowej)…………………………………. 
…..……………………………………………………………………………………….. 
……………………….………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………... 

11. Ocena neurorozwojowa ….………………………………………………………….. 
 ………………………………………………………………………………………… 

12. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 

Zauważone niepokojące objawy: tak □   nie □ 

trudności z karmieniem □ bezdechy □   

wymioty □ drgawki □ nieprawidłowe stolce □   

trudności z mikcją, pielucha zawsze mokra □ brak strumienia mikcji □   

częste infekcje □ brak reakcji na ciche dźwięki □ brak ciągu sylab da-da-da □  

stereotypie, np. rytmiczne kiwanie głową □  

Inne (kto opiekuje się dzieckiem, zachowanie, aktywność, rytm dnia, doznane 
urazy)…………….....……………………………………………………………………
………………………………………. 

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

14. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 

15. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………..…... 

16. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 

17. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………… 

 

18. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepień: tak □   nie □ 

 

 

Data……………………..                                                                    Oznaczenie lekarza 

              …………………… 

 

     Oznaczenie pielęgniarki 

     ……………………….. 
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IX.5. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 12. miesiąc życia 

1. Wiek kalendarzowy…………………….     wiek postkoncepcyjny2)…………………... 

2. Masa ciała …………………………….g     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

3. Długość ciała………………………...cm      

4. Obwód głowy………………………..cm     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

5. Obwód klatki piersiowej ……………cm 

6. Ciśnienie tętnicze krwi ………………...      

7. Ciemię przednie ………………………..     szwy czaszkowe………………………….. 

8. Przyjmowane leki ……………………………………………………………............... 

………………………………………………………………………………………….. 

9. Test przesiewowy w kierunku: 

Zaburzeń wzroku:  

zez:   widoczny □   niewidoczny □   

test Hirschberga:   ujemny □   dodatni □     Cover test:   ujemny □   dodatni □ 

Zaburzeń słuchu (ocena reakcji słuchowych oraz obecności czynników ryzyka uszkodzenia 

słuchu):   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Wnętrostwa:   jądra w mosznie □   w kanale pachwinowym □  niewyczuwalne □ 

10. Badanie lekarskie (zwrócić uwagę na ząbkowanie, zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej i języku, 
nawyki żywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie zębów pastą z 
fluorem) 
skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch…………………………………………………………… 

układ moczowo-płciowy………………………………………… 

układ kostno-stawowy…………………………………………… 

stan odżywienia………………………………………………….. 

                                                 
2) Dla dzieci urodzonych przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. 
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11. Żywienie (skuteczność karmienia piersią, częstotliwość i objętość posiłków oraz napojów w 
przypadku żywienia sztucznego, wprowadzanie żywności dodatkowej, stosowanie diet 
eliminacyjnych)…………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
…..……………………………………………………………………………………….. 

12. Ocena neurorozwojowa ……………………………………………………………….. 
 …………………………….…………………………………………………………... 
………………………………………………………………...................................... 

13. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 

Zauważone niepokojące objawy: tak □   nie □ 

trudności z karmieniem □ bezdechy □   

wymioty □ drgawki □ nieprawidłowe stolce □   

trudności z mikcją, pielucha zawsze mokra □ brak strumienia mikcji □   

częste infekcje □ brak reakcji na ciche dźwięki □ brak ciągu sylab da-da-da □  

stereotypie, np. rytmiczne kiwanie głową □ 

Inne (kto opiekuje się dzieckiem, zachowanie, aktywność, rytm dnia, doznane 
urazy)…………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………. 

14. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………….……………….. 

15. Zalecenia……………………………………………………………………………….. 

16. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………......... 

17. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 

18. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………….. 
………………………………………………………………………............................ 

Badanie okulistyczne □ 

19. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepień: tak □   nie □ 

 

 

Data……………………..                                                                    Oznaczenie lekarza 

            …………………… 

     Oznaczenie pielęgniarki 

     ……………………….. 
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IX.6. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 2. rok życia 

1. Wiek kalendarzowy…………………….     wiek postkoncepcyjny2)…………………... 

2. Masa ciała …………………………….g     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

3. Długość ciała………………………..cm      

4. Obwód głowy……………………… cm     (zaznaczyć na siatce centylowej)      

5. Ciśnienie tętnicze krwi ………………...      

6. Wskaźnik BMI …………………………     

7. Ciemię przednie ………………………..     szwy czaszkowe………………………….. 

8. Przyjmowane leki ……………………………………………………………............... 

………………………………………………………………………………………….. 

9. Test przesiewowy w kierunku: 

Zaburzeń wzroku:  

zez:   widoczny □   niewidoczny □   

test Hirschberga:   ujemny □   dodatni □     Cover test:   ujemny □   dodatni □ 

Zaburzeń słuchu (ocena reakcji słuchowych oraz obecności czynników ryzyka uszkodzenia 

słuchu):   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Wnętrostwa:   jądra w mosznie □   w kanale pachwinowym □  niewyczuwalne □ 

10. Badanie lekarskie (zwrócić uwagę na ząbkowanie, zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej i języku, 
nawyki żywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie zębów pastą z 
fluorem) 
skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy…………………………………………. 

układ kostno-stawowy……………………………………………. 

stan odżywienia…………………………………………………… 

                                                 
2) Dla dzieci urodzonych przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. 
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11. Żywienie (częstotliwość i objętość posiłków oraz napojów, stosowanie diet 
eliminacyjnych)………………………... …………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………... 

12. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 

Zauważone niepokojące objawy: tak □   nie □ 

 trudności z karmieniem □ bezdechy □   

wymioty □ drgawki □ nieprawidłowe stolce □   

trudności z mikcją, pieluchowanie □ brak strumienia mikcji □ częste infekcje □   

brak należnego dla wieku rozwoju mowy: brak zdań dwuwyrazowych □   

brak używania trzeciej osoby □   

brak należnego dla wieku rozumienia mowy: brak pokazywania części ciała □  

brak spełniania prostych poleceń □   

zaburzenia zachowania □ zaburzenia snu □   

brak pierwszych swobodnych kroków po 15. miesiącu życia □ brak wchodzenia na 

schody z trzymaniem poręczy □ 

Inne (kto opiekuje się dzieckiem, zachowanie, aktywność, rytm dnia, doznane 
urazy)…………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……. 

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

14. Zalecenia………………………………………………………………………………. 

15. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………......... 

16. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 

17. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………… 

18. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepień: tak □   nie □ 

 

Data……………………..                                                                    Oznaczenie lekarza 

             …………………… 

     Oznaczenie pielęgniarki 

     ……………………….. 
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IX.7. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 4. rok życia 

1. Wiek ……………..…………………….      

2. Masa ciała …………………………..kg     centyl…………. 

3. Wzrost……..……………………… cm      centyl……….... 

4. Ciśnienie tętnicze krwi ………………...     centyl………….                    

5. Wskaźnik BMI …………………………    centyl………….                    

6. Przyjmowane leki……………………………………………………………............... 

………………………………………………………………………………………….. 

7. Test przesiewowy w kierunku: 

Zaburzeń wzroku:  

zez:   widoczny □   niewidoczny □   

test Hirschberga:   ujemny □   dodatni □     Cover test:   ujemny □   dodatni □ 

Zaburzeń słuchu (ocena reakcji słuchowych oraz obecności czynników ryzyka uszkodzenia 

słuchu):   prawidłowy □   nieprawidłowy □ 

Wnętrostwa:   jądra w mosznie □   w kanale pachwinowym □  niewyczuwalne □ 

8. Badanie lekarskie  

skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy…………………………………………. 

układ kostno-stawowy……………………………………………. 

stan odżywienia…………………………………………………… 

9. Sprawność ruchowa i koordynacja……….……………………………………………………….. 

10. Rozwój intelektualny oraz rozwój mowy…………………………………………….. 

11. Rozwój emocjonalny/społeczny ……………………………………………………... 

12. Ocena aktywności fizycznej ……………………………………………………………. 

13. Problemy zdrowotne……………………………………………………………………. 
.......................................................................................................................................... 
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14. Leczenie przewlekłe…………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………….. 

15. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 
………………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……. 

16. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

17. Zalecenia………………………………………………………………………………. 

18. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………......... 

19. Zlecone konsultacje …………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………………… 

20. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

 

 

Data……………………..                                                                    Oznaczenie lekarza 

             …………………… 

 

     Oznaczenie pielęgniarki 

     ……………………….. 
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X. BADANIE STANU UZĘBIENIA ORAZ ZDROWIA JAMY USTNEJ 
DZIECKA DO UKOŃCZENIA 4. ROKU ŻYCIA 6) 
Data wizyty adaptacyjnej: ……………………………………….. 
 

 

                                                 
6) Wypełnia lekarz dentysta. 
7) Wskaźnik intensywności próchnicy (puw) – suma zębów z próchnicą, usuniętych z powodu próchnicy, 

wypełnionych z powodu próchnicy. 

    Wiek 6. m.ż. 9. m.ż. 12. m.ż. 2. r.ż. 4 r.ż. 
Liczba zębów, w 
tym: 

     

z próchnicą P       
usuniętych U       
wypełnionych 
W  

     

Defekty szkliwa tak  □ nie  □ tak  □ nie  □ tak  □ nie  □ tak  □  nie □ tak  □  nie □ 
Złogi nazębne tak  □ nie  □ tak  □ nie  □ tak  □ nie  □ tak  □  nie □ tak  □  nie □ 
Urazy zębów 
(liczba) 

      

Wady narządu 
żucia (jakie?) 

     

Stan języka 
 

     

Stan przyzębia      

Parafunkcje      

Częstość 
szczotkowania  
pastą z 
fluorem/dziennie 

     

Ryzyko 
próchnicy  
(wg puw)7) 

     

Zalecenia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

Data,  
oznaczenie 
lekarza 
dentysty 
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XI. WIZYTY PROFILAKTYCZNE – 5.-19. rok życia 
XI.1. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH  PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 5. rok życia (roczne obowiązkowe przygotowanie 
przedszkolne)8) 

1. Wiek ……………..……………………. 

2. Masa ciała …………………………..kg     centyl…………. 

3. Wzrost……..……………………… cm      centyl……….... 

4. Ciśnienie tętnicze krwi ………………...     centyl………….                    

5. Wskaźnik BMI …………………………    centyl………….                    

6. Dieta……………………………………………………………………………………. 

7. Testy przesiewowe 

Wzrok: ostrość wzroku bez okularów □ w okularach □  OP ………  OL ………. 

wada refrakcji…………. widzenie barw: prawidłowe □ nieprawidłowe □ 
inne zaburzenia…………………………  

Słuch: test szeptem, audiometryczny:  prawidłowy □ nieprawidłowy □ 

Układ ruchu: prawidłowy □ boczne skrzywienie kręgosłupa □ kolana koślawe □  

stopy płasko-koślawe □ 

inne odchylenia…………………………… 

8. Badanie lekarskie  

skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy…………………………………………. 

układ kostno-stawowy……………………………………………. 

stan odżywienia…………………………………………………… 

9. Sprawność ruchowa i koordynacja……….……………………………………………………….. 

                                                 
8) W przypadku gdy badanie przesiewowe nie było wykonane w terminie, wykonuje się je w I klasie szkoły 

podstawowej. 
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10. Rozwój intelektualny oraz rozwój mowy………………………………………………. 

11. Rozwój emocjonalny/społeczny ……………………………………………………….. 

12. Ocena aktywności fizycznej ……………………………………………………………. 

13. Ocena zdrowotnej dojrzałości szkolnej i lateralizacji (przy rozpoczęciu nauki)……… 
……..…………………………………………………………………………………….. 

14. Problemy zdrowotne……………………………………………………………………. 
.......................................................................................................................................... 

15. Leczenie przewlekłe…………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………….. 

16. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 
………………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……. 

17. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

18. Zalecenia………………………………………………………………………………. 

19. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………… 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………......... 

20. Zlecone konsultacje …………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

21. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………… 

22. Ocena gotowości szkolnej……………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………. 

23. Kwalifikacja do zajęć wychowania fizycznego: tak □   nie □ 

24. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepień: tak □   nie □ 

 

Data……………………..                                                                    Oznaczenie lekarza 

             …………………… 

 

     Oznaczenie pielęgniarki 

                                                                                             ……………………….. 



Dziennik Ustaw  – 68 –  Poz. 2069

 

36 
 

XI.2. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 8.-9. rok życia (III klasa szkoły podstawowej) 

1. Wiek ……………..……………………. 

2. Masa ciała …………………………..kg     centyl…………. 

3. Wzrost……..……………………… cm      centyl……….... 

4. Ciśnienie tętnicze krwi ………………...     centyl………….                    

5. Wskaźnik BMI …………………………    centyl………….                    

6. Dieta ………………………………….. 

7. Testy przesiewowe 

Wzrok: ostrość wzroku bez okularów □ w okularach □  OP ………  OL ………. 

wada refrakcji…………. widzenie barw: prawidłowe □ nieprawidłowe □   
inne zaburzenia  …………….. 

Słuch: test szeptem, audiometryczny: prawidłowy □ nieprawidłowy □ 

Układ ruchu:  prawidłowy □ boczne skrzywienie kręgosłupa □ 
inne odchylenia…………………………… 

8. Badanie lekarskie  

skóra………………………………………………………………  

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy…………………………………………. 

układ kostno-stawowy……………………………………………. 

stan odżywienia…………………………………………………… 

9. Sprawność ruchowa i koordynacja……….……………………………………………………….. 

10. Rozwój intelektualny oraz rozwój mowy …………………………………………….  

11. Rozwój emocjonalny/społeczny ……………………………………………………... 

12. Ocena dojrzałości płciowej……………………………………………………………... 

13. Ocena aktywności fizycznej ……………………………………………………………. 

14. Problemy zdrowotne……………………………………………………………………. 
.......................................................................................................................................... 
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15. Leczenie przewlekłe…………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………….. 

16. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 
………………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……. 

17. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

18. Zalecenia………………………………………………………………………………. 

19. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………......... 

20. Zlecone konsultacje …………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

21. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………….. 

22. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepień: tak □   nie □ 

 

Data…………….                                                                                 Oznaczenie lekarza 

                                                                                                              …………………….. 
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XI.3. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 12.-13. rok życia (I klasa gimnazjum) 

1. Wiek ……………..……………………. 

2. Masa ciała …………………………..kg     centyl…………. 

3. Wzrost……..……………………… cm      centyl……….... 

4. Ciśnienie tętnicze krwi ………………...     centyl………….                    

5. Wskaźnik BMI …………………………    centyl………….                    

6. Dieta ………………………………….. 

7. Testy przesiewowe 

Wzrok: ostrość wzroku bez okularów □ w okularach  □  OP ……… OL ………. 

wada refrakcji…………. widzenie barw:  prawidłowe □ nieprawidłowe □  
inne zaburzenia  …………….. 

Słuch: test szeptem, audiometryczny: prawidłowy □ nieprawidłowy □ 

Układ ruchu:  prawidłowy □ boczne skrzywienie kręgosłupa □ 
nadmierna kifoza piersiowa □  inne odchylenia……………………………………… 

8. Badanie lekarskie  

skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy…………………………………………. 

układ kostno-stawowy……………………………………………. 

stan odżywienia…………………………………………………… 

9. Sprawność ruchowa i koordynacja……………………………………………………  

10. Rozwój intelektualny oraz rozwój mowy …………………………………………….  

11. Rozwój emocjonalny/społeczny ……………………………………………………... 

12. Ocena dojrzewania płciowego………………………………………………………….. 

13. Ocena aktywności fizycznej ……………………………………………………………. 

14. Problemy zdrowotne……………………………………………………………………. 
.......................................................................................................................................... 
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15. Leczenie przewlekłe…………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………….. 

16. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 
………………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……. 

17. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

18. Zalecenia………………………………………………………………………………. 

19. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………......... 

20. Zlecone konsultacje …………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………. 

21. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………. 

 

Data……………                                                                                 Oznaczenie lekarza 

                                                                                                             …………………….. 
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XI.4. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 15.-16. rok życia (I klasa szkoły ponadgimnazjalnej) 

1. Wiek ……………..……………………. 

2. Masa ciała …………………………..kg     centyl…………. 

3. Wzrost……..……………………… cm      centyl……….... 

4. Ciśnienie tętnicze krwi ………………...     centyl………….                    

5. Wskaźnik BMI …………………………    centyl………….                    

6. Dieta ………………………………….. 

7. Testy przesiewowe 

Wzrok: ostrość wzroku bez okularów □ w okularach  □  OP ……… OL ………. 
wada refrakcji…………. inne zaburzenia  ……………………………………………. 

Słuch: test szeptem, audiometryczny: prawidłowy □ nieprawidłowy □ 

Układ ruchu:  prawidłowy □ boczne skrzywienie kręgosłupa □ 
nadmierna kifoza piersiowa □  inne odchylenia……………………………………… 

8. Badanie lekarskie  

skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 
płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy…………………………………………. 

układ kostno-stawowy……………………………………………. 

stan odżywienia…………………………………………………… 

9. Sprawność ruchowa i koordynacja……….……………………………………………………….. 

10. Rozwój intelektualny oraz rozwój mowy …………………………………………….. 

11. Rozwój emocjonalny/społeczny ……………………………………………………….. 

12. Ocena dojrzewania płciowego………………………………………………………….. 

13. Ocena aktywności fizycznej ……………………………………………………………. 

14. Problemy zdrowotne……………………………………………………………………. 
.......................................................................................................................................... 
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15. Leczenie przewlekłe…………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………….. 

16. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 
………………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……. 

17. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

18. Zalecenia………………………………………………………………………………. 

19. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………......... 

20. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………. 

21. Zlecone badania diagnostyczne ……………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………… 

 

Data……………                                                                                 Oznaczenie lekarza 

                                                                                                             …………………….. 
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XI.5. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ – 18.-19. rok życia (ostatnia klasa szkoły 
ponadgimnazjalnej) 

1. Wiek ……………..……………………. 

2. Masa ciała …………………………..kg     centyl…………. 

3. Wzrost……..……………………… cm      centyl……….... 

4. Ciśnienie tętnicze krwi ………………...     centyl………….                    

5. Wskaźnik BMI …………………………    centyl………….                    

6. Dieta ………………………………….. 

7. Testy przesiewowe 

Wzrok: ostrość wzroku bez okularów □ w okularach  □  OP ……… OL ………. 
wada refrakcji…………. inne zaburzenia  ……………………………………………. 

Słuch: test szeptem, audiometryczny: prawidłowy □ nieprawidłowy □ 

Układ ruchu:  prawidłowy □ boczne skrzywienie kręgosłupa □ 
nadmierna kifoza piersiowa □  inne odchylenia……………………………………… 

8. Badanie lekarskie  

skóra……………………………………………………………… 

głowa…………………………………………………………….. 

szyja……………………………………………………………… 

oczy……………………………………………………………… 

uszy……………………………………………………………… 

jama ustna/gardło………………………………………………… 

węzły chłonne …………………………………………………… 

płuca……………………………………………………………… 

serce……………………………………………………………… 

brzuch……………………………………………………………. 

układ moczowo-płciowy…………………………………………. 

układ kostno-stawowy……………………………………………. 

stan odżywienia…………………………………………………… 

9. Sprawność ruchowa i koordynacja…….……………………………………………………….. 

10. Rozwój intelektualny oraz rozwój mowy……………………………………………..  

11. Rozwój emocjonalny/społeczny ……………………………………………………... 

12. Ocena dojrzewania płciowego………………………………………………………….. 

13. Ocena aktywności fizycznej ……………………………………………………………. 

14. Problemy zdrowotne……………………………………………………………………. 
.......................................................................................................................................... 
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15. Leczenie przewlekłe…………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………….. 

16. Ważne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna 
………………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……. 

17. Odchylenia w badaniach dodatkowych……………………………………………….. 

18. Zalecenia………………………………………………………………………………. 

19. Porada żywieniowa…………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

Dieta…………………………….. witaminy……………………………………......... 

20. Zlecone konsultacje……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………. 

21. Zlecone badania diagnostyczne ………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 

 

Data……………                                                                                 Oznaczenie lekarza 

                                                                                                             …………………….. 
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XII. BADANIE STANU UZĘBIENIA ORAZ ZDROWIA JAMY USTNEJ6) 

M – zęby mleczne, S – zęby stałe 

Wiek 5. r.ż. 6. r.ż. 7. r.ż. 10. r.ż. 
Zęby M S M S M S M S 
Liczba zębów, 
w tym: 

        

z próchnicą P         
usuniętych U         
wypełnionych 
W 

        
Defekty 
szkliwa 

tak  □   
nie  □ 

tak  □  
nie  □ 

tak  □  
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □  
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □  
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

Złogi nazębne tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

Urazy zębów 
(liczba) 

        
Zgryz/wady 
narządu żucia 
(jakie?) 

    

Stan języka 
 
 

    

Stan przyzębia 
 
 

    

Parafunkcje 
 
 

    

Częstość 
szczotkowania 
pastą z fluorem 
/dziennie 

    

Ryzyko 
próchnicy (wg 
puw)7) 

    

Zalecenia 
 
 
 
 

    

Data, 
oznaczenie 
lekarza 
dentysty 
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Wiek 12. r.ż. 13. r.ż. 16. r.ż. 19. r.ż. 
Zęby M S M S M S M S 
liczba zębów, 
w tym: 

        

z próchnicą P         
usuniętych U         
wypełnionych 
W 

        
Defekty 
szkliwa 

tak  □   
nie  □ 

tak  □   
nie  □ 

tak  □   
nie  □ 

tak  □   
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

Złogi nazębne tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

tak  □    
nie  □ 

Urazy zębów 
(liczba) 

        
Zgryz/wady 
narządu żucia 
(jakie?) 

    

Stan języka 
 
 

    

Stan przyzębia 
 
 

    

Parafunkcje 
 
 

    

Częstość 
szczotkowania 
pastą z fluorem 
/dziennie 

    

Ryzyko 
próchnicy (wg 
puw)  

    

Zalecenia 
 
 
 
 
 
 

    

Data, 
oznaczenie 
lekarza 
dentysty 

    

 
6) Wypełnia lekarz dentysta. 
7) Wskaźnik intensywności próchnicy (puw) – suma zębów z próchnicą, usuniętych z powodu próchnicy, 
wypełnionych z powodu próchnicy.
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XIII. PRZEBYTE CHOROBY ZAKAŹNE 
 

Data zachorowania Oznaczenie lekarza 

Odra   

Ospa wietrzna   

Krztusiec   

Różyczka   

Szkarlatyna   

Wirusowe zapalenie 
wątroby typu B 

  

Świnka   

Inne   
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XIV. KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE 

Poradnia 
Data 

pierwszej 
wizyty 

Uwagi 
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Poradnia 
Data 

pierwszej 
wizyty 

Uwagi 
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XV. UCZULENIA I REAKCJE ANAFILAKTYCZNE 

Na co Data Postępowanie Oznaczenie 
lekarza 
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XVI. HOSPITALIZACJE 
Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                     do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                     do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                     do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                    do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                    do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                    do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 
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Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                     do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                     do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                     do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                    do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                    do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 

Oznaczenie szpitala 
 
 
 
 
 
pobyt od                    do 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 
Oznaczenie lekarza wypisującego: 
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XVII. ZAOPATRZENIE W SPRZĘT I WYROBY MEDYCZNE 
Rodzaj wyrobu medycznego 
 
 
 
Data                                                                      Oznaczenie lekarza zlecającego 
Rodzaj wyrobu medycznego 
 
 
 
Data                                                                      Oznaczenie lekarza zlecającego 
Rodzaj wyrobu medycznego 
 
 
 
Data                                                                      Oznaczenie lekarza zlecającego 
Rodzaj wyrobu medycznego 
 
 
 
Data                                                                      Oznaczenie lekarza zlecającego 
Rodzaj wyrobu medycznego 
 
 
 
Data                                                                      Oznaczenie lekarza zlecającego 
Rodzaj wyrobu medycznego 
 
 
 
Data                                                                      Oznaczenie lekarza zlecającego 
Rodzaj wyrobu medycznego 
 
 
 
Data                                                                      Oznaczenie lekarza zlecającego 
Rodzaj wyrobu medycznego 
 
 
 
Data                                                                      Oznaczenie lekarza zlecającego 
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XVIII. ZWOLNIENIA Z ZAJĘĆ SPORTOWYCH 

Czas 
zwolnienia Przyczyna 

Określenie rodzaju 
aktywności, z której 

dziecko jest zwolnione 

Data 
i 

oznaczenie 
lekarza 
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XIX. UWAGI 
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Siatka centylowa masy ciała dziewcząt w wieku 0-3 lata 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Źródło: WHO 
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Siatka centylowa obwodu głowy dziewcząt w wieku 0-3 lata 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Źródło: WHO 
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Siatka centylowa masy ciała chłopców w wieku 0-3 lata 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Źródło: WHO 
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Siatka centylowa obwodu głowy chłopców w wieku 0-3 lata 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Źródło: WHO
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Siatka centylowa wysokości ciała dziewcząt w wieku 3-18 lat 

 
 

 

 

Źródło: Z. Kułaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Świąder-Leśniak, A. Różdżyńska-
Świątkowka, M. Góźdź, M. Wojtyło i zespoły badawcze projektów OLAF i OLA, Normy rozwojowe 
wysokości i masy ciała, wskaźnika masy ciała, obwodu talii i ciśnienia tętniczego dzieci i młodzieży w 
wieku 0-18 lat, „Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1. 
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Siatka centylowa masy ciała dziewcząt w wieku 3-18 lat 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Źródło: Z. Kułaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Świąder-Leśniak, A. Różdżyńska-
Świątkowka, M. Góźdź, M. Wojtyło i zespoły badawcze projektów OLAF i OLA, Normy rozwojowe 
wysokości i masy ciała, wskaźnika masy ciała, obwodu talii i ciśnienia tętniczego dzieci i młodzieży w 
wieku 0-18 lat, „Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1. 
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Siatki centylowe BMI dziewcząt w wieku 3-18 lat 
 

 
 

 

 

 

 

Źródło: Z. Kułaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Świąder-Leśniak, A. Różdżyńska-
Świątkowka, M. Góźdź, M. Wojtyło i zespoły badawcze projektów OLAF i OLA, Normy rozwojowe 
wysokości i masy ciała, wskaźnika masy ciała, obwodu talii i ciśnienia tętniczego dzieci i młodzieży w 
wieku 0-18 lat, „Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1. 
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Siatka centylowa ciśnienia krwi: skurczowego (SBP), średniego (MAP)  
i rozkurczowego (DBP) dziewcząt w wieku  3-18 lat 
(centyl 90 – linia przerywana, centyl  95 – linia ciągła, centyl 99 –linia kropkowana) 

 
 

Źródło: Z. Kułaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Świąder-Leśniak, A. Różdżyńska-
Świątkowka, M. Góźdź, M. Wojtyło i zespoły badawcze projektów OLAF i OLA, Normy rozwojowe 
wysokości i masy ciała, wskaźnika masy ciała, obwodu talii i ciśnienia tętniczego dzieci i młodzieży w 
wieku 0-18 lat, „Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1. 
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Siatka centylowa wysokości ciała chłopców w wieku 3-18 lat 

 
 

 
Źródło: Z. Kułaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Świąder-Leśniak, A. Różdżyńska-
Świątkowka, M. Góźdź, M. Wojtyło i zespoły badawcze projektów OLAF i OLA, Normy rozwojowe 
wysokości i masy ciała, wskaźnika masy ciała, obwodu talii i ciśnienia tętniczego dzieci i młodzieży w 
wieku 0-18 lat, „Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1. 
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Siatka centylowa masy ciała chłopców w wieku 3-18 lat 

 
 

 

 
 

Źródło: Z. Kułaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Świąder-Leśniak, A. Różdżyńska-
Świątkowka, M. Góźdź, M. Wojtyło i zespoły badawcze projektów OLAF i OLA, Normy rozwojowe 
wysokości i masy ciała, wskaźnika masy ciała, obwodu talii i ciśnienia tętniczego dzieci i młodzieży w 
wieku 0-18 lat, „Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1. 
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Siatka centylowa BMI chłopców w wieku 3-18 lat 

 
 
 

 

Źródło: Z. Kułaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Świąder-Leśniak, A. Różdżyńska-
Świątkowka, M. Góźdź, M. Wojtyło i zespoły badawcze projektów OLAF i OLA, Normy rozwojowe 
wysokości i masy ciała, wskaźnika masy ciała, obwodu talii i ciśnienia tętniczego dzieci i młodzieży w 
wieku 0-18 lat, „Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1. 
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Siatka centylowa ciśnienia krwi: skurczowego (SBP), średniego (MAP)  
i rozkurczowego (DBP) chłopców w wieku 3-18 lat 
centyl  90 – linia przerywana, centyl  95 – linia ciągła, centyl 99 – linia kropkowana 

 
 
 

Źródło: Z. Kułaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Świąder-Leśniak, A. Różdżyńska-
Świątkowka, M. Góźdź, M. Wojtyło i zespoły badawcze projektów OLAF i OLA, Normy rozwojowe 
wysokości i masy ciała, wskaźnika masy ciała, obwodu talii i ciśnienia tętniczego dzieci i młodzieży w 
wieku 0-18 lat, „Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1. 




