Projekt z dnia 24.07.2006 r.

Rozporzadzenie

Ministra Zdrowia”

w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki

zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania.

Na podstawie art. 18 ust. 8 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki

zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408, z pézn. zm.?), zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1

Przepisy ogdélne

§ 1. Przepisy rozporzadzenia nie naruszajg odrebnych przepisow regulujgcych
szczegotowe zasady sporzadzania i prowadzenia dodatkowej dokumentacji w celach

okreslonych w tych przepisach.

§ 2. 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,dokumentacjq” dzieli sie na:

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzgdowej - Zdrowie na podstawie § 1 ust. 2
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegotowego zakresu
dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 921).

? Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz.U. z 1992 r. Nr 63, poz. 315, z 1994 r. Nr 121, poz.
591,z 1995 r. Nr 138, poz. 682 i Nr 141, poz. 692, z 1996 r. Nr 24, poz. 110, z 1997 Nr 104, poz.661 i Nr
121, poz. 769, z 1998 r. Nr 106, poz. 668 i Nr 117, poz. 756 oraz Nr 162, poz. 1115, z 1999 r. Nr 28, poz.
255 i poz. 256 oraz Nr 84, poz. 935, z 2000 r. Nr 3, poz. 28, Nr 12, poz. 136 i Nr 43, poz. 489, Nr 84, poz.
948 i Nr 120, poz. 1268, z 2001 r. Nr 5, poz. 45, Nr 88, poz. 961, Nr 100, poz. 1083, Nr 111, poz. 1193, Nr
113, poz. 1207, Nr 126, poz. 1382 i poz. 1384, Nr 128, poz. 1407 oraz Nr 154, poz. 1801, z 2002 r. Nr
113, poz. 984, z 2003 r. Nr 45, poz. 391, Nr 124, poz. 1151 i 1152, Nr 171, poz. 1663, Nr 213, poz. 2081 i
Nr 223, poz. 2215, z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 i Nr 273, poz. 2703, z 2005 r. Nr 164, poz. 1365, Nr 169,
poz. 1420 i Nr 249, poz. 2104 oraz z 2006 r. Nr 75, poz. 518 i Nr...., poz.....
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1) dokumentacje indywidualng - odnoszacg sie do poszczegolnych pacjentow
korzystajgcych ze swiadczen zdrowotnych zaktadu opieki zdrowotnej, zwanego dalej
,Zaktadem?”;

2) dokumentacje zbiorczg - odnoszacg sie do ogétu pacjentéw korzystajgcych ze
Swiadczen zdrowotnych zaktadu lub okreslonych grup tych pacjentow.

2. Dokumentacja indywidualna jest prowadzona, dla poszczegodlnych pacjentéw
korzystajgcych ze $wiadczen zdrowotnych, w formie formularzy Iub drukodw,

a w szczegolnie uzasadnionych przypadkach w innej formie.

3. Dokumentacja zbiorcza jest prowadzona w formie ksiag, rejestrow, formularzy lub
kartotek.

4. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust.1 -3, jest prowadzona w formie pisemnej lub

elektroniczne;.

§ 3. Zbiory informacji objetych dokumentacjg moga by¢ sporzadzane i utrwalane na
elektronicznych nosnikach informacji pod warunkiem:
1) zachowania selektywnos$ci dostepu do zbioru informaciji;
2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem oséb nieuprawnionych;
3) zabezpieczenia zbioru informaciji przed zniszczeniem;
4) sporzadzania zbioru informacji w zakresie pozwalajgcym na prowadzenie

dokumentac;ji indywidualnej w sposéb okreslony w § 2 ust. 2.

§ 4. Dokumentacje podpisuje pracownik zaktadu zgodnie

z uprawnieniami zawodowymi i ustalonym w zaktadzie zakresem czynnosci.

§ 5. Przy dokonywaniu wpisow w dokumentacji dotyczacych czasu trwania cigzy,
poronien, urodzen zywych i zgondéw ptodow stosuje sie kryteria oceny okreslone

w zatgczniku do rozporzadzenia.

§ 6. 1. Dokumentacje prowadzong w formie pisemnej nalezy prowadzi¢ czytelnie.
2. Kolejne wpisy sporzadza sie w porzadku chronologicznym, zaznaczajgc koniec
kazdego wpisu, i opatruje podpisem osoby je sporzadzajacej z podaniem danych jg

identyfikujacych.
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3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany btednie, nalezy go skresli¢c oraz opatrzy¢ datg skreslenia i podpisem osoby

dokonujacej skreslenia.

§ 7. 1. Dokumentacja indywidualna dzieli sie¢ na dokumentacje indywidualng
wewnetrzng przeznaczong na potrzeby zaktadu oraz dokumentacje indywidualng
zewnetrzng przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajgcego ze Swiadczen
zdrowotnych udzielanych w zaktadzie.

2. Dokumentacjg indywidualng wewnetrzng sg w szczegolnosci: historia zdrowia
i choroby oraz historia choroby.

3. Dokumentacjg indywidualng zewnetrzng sg w szczegolnosci: skierowania do
szpitala, innego zaktadu lub innej osoby udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych poza
zakltadem, a takze inne skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje,
zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu cigzy oraz karty
informacyjne z leczenia szpitalnego.

4. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje sie wpisu 0 wydaniu

dokumentaciji indywidualnej zewnetrznej lub zatacza jej kopie.

§ 8. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig
inaczej, zawiera:
1) dane identyfikujgce zakfad:

a) nazwe zakfadu i jego siedzibe,

b) adres zakfadu,

c) numer REGON;
2) dane identyfikujgce pacjenta:

a) nazwisko i imie (imiona),
b) date urodzenia,
c
d

e) numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL

oznaczenie pici,

adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

)
)
)
)

matki, a w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer dokumentu

stwierdzajgcego tozsamosc;
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3) dane identyfikujace lekarza udzielajacego sSwiadczen zdrowotnych oraz lekarza
kierujgcego na badania lub leczenie:

a) nazwisko i imie,

b) tytut zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu,

e) podpis lekarza;

4) date dokonania wpisu;

5) istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego, uzyskane w toku badania lub
konsultacji, w szczegdlnosci:

a) opis wykonywanych czynnosci lekarskich lub pielegniarskich,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach lub zaswiadczeniach lekarskich;

6) informacje dotyczace udzielonych Swiadczeh zdrowotnych oraz inne informacje
wynikajace z odrebnych przepisow.

2. Kazdy z dokumentow, bedacy czescig dokumentacji, musi umozliwiac¢
identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczy, oraz osoby sporzadzajgcej dokument, a takze
by¢ opatrzony datg jego sporzadzenia.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje
sie oznaczenia "NN", z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajacych ustalenie
tozsamosci.

4. Do prowadzonej dokumentacji wewnetrznej wtgcza sie kopie przedstawionych
przez pacjenta dokumentoéw medycznych lub odnotowuje sie zawarte w nich informacje
istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

5. Dokument wigczony do dokumentacji wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.

6. Kazdg strone dokumentacji indywidualnej oznacza sie co najmniej imieniem

i nazwiskiem pacjenta.

§ 9. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzgdzenia nie stanowig inaczej,

zawiera numer kolejny wpisu, dane wymienione w § 8 ust. 1 pkt 2, 3 lit. a i pkt 4 oraz,
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jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentaciji, zwiezte informacje medyczne dotyczace

udzielonych swiadczen zdrowotnych.

1)

2)

Rozdziat 2
Dokumentacja w szpitalach

§ 10. Szpital sporzadza i prowadzi:

dokumentacje indywidualng wewnetrzng, sktadajgca sie co najmniej z historii
choroby;

dokumentacje zbiorczg wewnetrzna, sktadajaca sie z:

a) ksiegi gtébwnej przyje¢ i wypisow,

b) ksiegi odmdw przyjec i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyjec,

c
d
e) ksiegi porad ambulatoryjnych wykonywanych w komérce organizacyjnej szpitala,

)
) ksiegi oczekujacych na przyjecie do szpitala,

) ksiegi chorych oddziatu lub rownorzednej komérki organizacyjnej,

)

f) ksiegi raportéw lekarskich,

g) ksiegi raportow pielegniarskich,

h) ksiegi zabiegow,

i) ksiegi bloku lub sali operacyjnej bgadz porodowej,

j) ksiegi pracowni diagnostycznej;

dokumentacje indywidualng zewnetrzng sktadajacg sie co najmniej z Kkarty
informacyjnej z leczenia szpitalnego, o ktérej mowa w § 18, skierowan i zleceh na
Swiadczenia zdrowotne realizowane poza zaktadem oraz z dokumentacji dla celéw
okreslonych w odrebnych przepisach;

dokumentacje zbiorczg zewnetrzna, sktadajgca sie z dokumentacji prowadzonej dla

celow okreslonych w odrebnych przepisach.

§ 11. Historie choroby zaktada sie niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala, po

ustaleniu jego tozsamosci. Przepisy § 8 ust. 1 pkt 2 lub ust. 3 stosuje sie odpowiednio.

1)
2)

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

dokumentéw dodatkowych, a w szczegdlnosci:
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a) kart indywidualnej pielegnaciji,
b

C

)

) kart obserwaciji, w tym karty gorgczkowej,

) kart zlecen lekarskich,

d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonywane w zwigzku z udzielonymi
Swiadczeniami zdrowotnymi,

e) wynikéw badan diagnostycznych,

f) wynikéw konsultaciji, jezeli nie zostaty wpisane w formularzu historii choroby.

2. Do historii choroby dofgcza sie na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pacjenta, a w
szczegolnosci karty informacyjne, opinie, zaswiadczenia, jezeli sg istotne dla
procesu diagnostycznego lub leczniczego;

2) dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong przez inne komorki organizacyjne
zaktadu i dokumentacje archiwalng szpitala dotyczacqg poprzednich hospitalizacji
pacjenta.

3. Oryginaty dokumentéw, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1, zwraca sie za
pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie, sporzadzajac ich kopie, ktére pozostawia sie w
dokumentaciji szpitala.

4. W razie wykonania sekcji zwtok, do historii choroby dotgcza sie protokét badania

sekcyjnego.

§ 13. Formularz historii choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:
1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacij;

3) wypisania pacjenta ze szpitala.

§ 14. Historia choroby, w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera

dane okreslone w § 8 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

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

2) numer w ksiedze chorych oddziatu lub réwnorzednej komorki organizacyjnej, pod
ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta na oddziat, wraz z numerem Kksiegi

oddziatu lub réwnorzednej komaorki organizacyjnej;
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3) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, do ktorej zostat przyjety pacjent,
ustalony na podstawie odrebnych przepisow;

4) dane identyfikujgce lekarza kierujacego na badania lub leczenie;

5) tryb przyjecia: planowy, nagty, ze skierowaniem, bez skierowania;

6) adres wraz z kodem pocztowym i numerem telefonu przedstawiciela ustawowego
pacjenta, opiekuna lub innej osoby wskazanej przez pacjenta oraz osoby
upowaznionej przez pacjenta do otrzymania informacji o jego stanie zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych;

7) pisemne oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego albo osoby
upowaznionej, 0 wyrazeniu zgody na przyjecie do szpitala w formie wymaganej
odrebnymi przepisami;

8) pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji
medycznej w przypadku jego smierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej albo
pisemne oswiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia;

9) adnotacje o poinformowaniu pacjenta lub innych uprawnionych oséb o prawach
wynikajgcych z odrebnych przepiséw, na zasadach okreslonych w tych przepisach;

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

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

12) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu
pacjenta oraz ewentualnych obserwacji, wyniki badan dodatkowych i dane o
postepowaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;

13) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

14) dane identyfikujace lekarza przyjmujacego i jego podpis.

§ 15. 1. Historia choroby, w cze$ci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
1
2
3
4

dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;
wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta;

informacje o zaleceniach lekarskich;

~— N N S

wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych.
2. Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sg dokonywane na biezaco przez

lekarza prowadzacego i okresowo kontrolowane przez ordynatora.
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3. Wpisy w kartach zlecenh lekarskich sg dokonywane i podpisywane przez lekarza
prowadzacego lub lekarza sprawujgcego opieke na pacjentem. Osoba wykonujgca
zlecenie dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia i opatruje jg podpisem.

4. Wpisy w kartach, o ktérych mowa w § 12 ust. 1 pkt 2 lit. a)-d), sg dokonywane
przez lekarza prowadzacego lub inne osoby uprawnione do udzielania Swiadczen

zdrowotnych.

§ 16. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej wypisu pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne sktadajgce sie z okreslenia choroby zasadniczej, choréb
wspotistniejacych i powikfan;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i choréb wspdétistniejacych, ustalony wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych;

3) zastosowane leczenie, wykonane badania i zabiegi diagnostyczne oraz zabiegi
operacyjne z podaniem numeru statystycznego procedury, ustalonego wedtug
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych;

4) epikryze;

5) adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisu ze szpitala, zgodnie z art. 22
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, zwanej dalej
"ustawq";

6) date wypisu.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy, przedstawiajgc zakonczong

i podpisang przez siebie historie choroby do oceny i podpisu ordynatorowi oddziatu.

§ 17. Historia choroby w razie zgonu pacjenta, poza informacjami wymienionymi

w § 16 ust. 1 pkt 1-4, zawiera:

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

2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedtug Miedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych;

3) protokot komisji stwierdzajacej Smier¢ mézgowa, jezeli taka sytuacja miata miejsce;

4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwilok wraz z uzasadnieniem
podjetej decyzji;

5) adnotacje o pobraniu ze zwtok komorek, tkanek lub narzgdow.
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§ 18. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby karte
informacyjng z leczenia szpitalnego w jednym egzemplarzu z dwiema kopiami. Karte
informacyjng podpisuje lekarz wypisujacy i ordynator oddziatu. Przepisy § 8 ust. 1 pkt 1-
3 stosuje sie odpowiednio.

2. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego nalezy podac:

1
2
3
4

rozpoznanie choroby;
wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych;

zastosowane leczenie;

~— N N S

wskazania dotyczgce dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu

zycia;

5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare potrzeby
ocene zdolnosci do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o produktach leczniczych i wyrobach medycznych, zapisanych na
receptach wystawionych pacjentowi;

7) terminy planowanych konsultaciji.

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

4. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego wraz z jedng jej kopig wydaje sie
pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu Ilub osobie upowaznionej przez
pacjenta, a w razie jego $mierci - osobie, o ktérej mowa w § 14 pkt 6.

5. Drugg kopie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego dotgcza sie do historii

choroby.

§ 19. 1. W razie podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwtok, historie choroby, po
wypetnieniu czesci dotyczacej wypisu, przekazuje sie lekarzowi majgcemu wykonacé
sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwtok wystawia w dwdch egzemplarzach protokot
badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden
egzemplarz protokotu badania sekcyjnego pozostaje u lekarza wykonujgcego sekcje.

3. Historie choroby wraz z oryginatem protokotu badania sekcyjnego przekazuje sie
lekarzowi prowadzacemu lub wyznaczonemu przez ordynatora, ktory poréwnuje

rozpoznanie kliniczne i epikryze z rozpoznaniem anatomopatologicznym. W razie
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rozbieznosci miedzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicznym,
lekarz dokonuje zwieztej oceny przyczyn rozbieznosci oraz ustala ostateczne
rozpoznanie choroby zasadniczej, chordb wspofistniejacych i powiktan.

4. Lekarz prowadzacy lub wyznaczony przez ordynatora przedstawia zakohczong

i podpisang przez siebie historie choroby do akceptaciji i podpisu ordynatorowi oddziatu.

§ 20. 1. Zakonczong historie choroby przekazuje sie do komoérki dokumentacii
chorych i statystyki medycznej lub innej petnigcej te funkcje.
2. Komoérka, o ktérej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby,

przekazuje historie choroby do archiwum szpitala.

§ 21. Ksiega gtébwna przyje¢ i wypisow opatrzona jest danymi identyfikujgcymi

zaktad, o ktorych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

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

3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) kody identyfikacyjne oddziatow, na ktorych pacjent przebywat, ustalone na
podstawie odrebnych przepiséw;

5) dane odnoszgce sie do przedmiotow przekazanych do depozytu i numer kwitu
depozytowego;

6) rozpoznanie wstepne;

7) rozpoznanie przy wypisie;

8) rodzaj leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne i wszystkie zabiegi
operacyjne;

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta adnotacje o wydaniu karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

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

12) przyczyny zgonu, z podaniem ich numeréw statystycznych, okreslonych wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych;

13) informacje o ewentualnym pobraniu optat za leczenie na zasadach okreslonych
w odrebnych przepisach;

14) dane identyfikujgce lekarza wypisujacego.
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§ 22. 1. Ksiega odméw przyje¢ i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie
przyje¢, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1,
nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie
odrebnych przepiséw, oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia sie pacjenta do izby przyje¢ - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;

3) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

4) dane identyfikujace pacjenta;

5) dane identyfikujgce lekarza kierujacego i rozpoznanie ustalone przez tego lekarza
lub adnotacje o braku skierowania;

6) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki
wykonanych badan diagnostycznych;

7) ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

8) udzielone $wiadczenia zdrowotne;

9) adnotacje o podjetych czynnosciach, o ktérych mowa w art. 21 ust. 2 ustawy;

10) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzong jego podpisem
albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego;

11) powdd odmowy przyjecia;

12) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat skierowany;

13) dane identyfikujace lekarza i jego podpis.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala, pacjent otrzymuje pisemng
informacje o rozpoznaniu choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie

odmowy przyjecia do szpitala, zastosowanym postepowaniu lekarskim oraz

ewentualnych zaleceniach.

§ 23. Ksiega oczekujgcych na przyjecie do szpitala opatrzona danymi
identyfikujgcymi zakfad, o ktérych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) date zgtoszenia pacjenta;

3) dane identyfikujgce pacjenta;
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4) dane identyfikujace lekarza lub zaktad kierujacy;
5) rozpoznanie lekarza kierujgcego na badania lub leczenie;

6) ustalong date planowego przyjecia oraz nazwe oddziatu.

§ 24. Ksiega porad ambulatoryjnych wykonywanych w poradni szpitala, opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki
organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych
przepisow, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date zgtoszenia sie pacjenta;

3)

4) dane identyfikujace osobe udzielajgcg swiadczenia zdrowotnego;
5)

dane identyfikujgce pacjenta;

rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego.

§ 25. Ksiega chorych oddziatu lub rownorzednej komérki organizacyjnej, opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktéorych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg oddziatu albo
komorki  organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie
odrebnych przepiséw, oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) date przyjecia - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty

w systemie 24-godzinnym;

3) numer ksiegi gtéwnej przyjec i wypisow i numer kolejny pacjenta w ksiedze gtownej
przyje¢ i wypisow;

4) dane identyfikujace pacjenta;

5) dane identyfikujgce lekarza prowadzgcego;

7
8
9) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

)
)
6) date i godzine wypisu, przeniesienia na inny oddziat albo zgonu pacjenta;
) rozpoznanie wstepne;

)

rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu aktu zgonu;

10) dane identyfikujace lekarza wypisujacego.
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§ 26. Ksiega raportéw lekarskich opatrzona danymi identyfikujgcymi zakfad,
o ktéorych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej
kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepisoéw, zawiera:
1) numer kolejny wpisu;
2) date sporzadzenia raportu;
3) tres¢ raportu uwzgledniajacg w szczegdlnosci: opis zdarzenia, jego okolicznoSci
i podjete dziatania;
4) dane identyfikujgce lekarza dokonujgcego wpisu oraz jego podpis.

§ 27. Ksiega raportéw pielegniarskich opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad,
o ktorych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej
kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepisow, zawiera:
1) numer kolejny wpisu;
2) date sporzadzenia raportu;
3) tres¢ raportu uwzgledniajagcg w szczegodlnosci: opis zdarzenia, jego okolicznosci
i podjete dziatania;
4) dane identyfikujgce pielegniarke lub potozng dokonujgcag wpisu oraz jej podpis.

§ 28. Ksiega zabiegow komorki organizacyjnej szpitala opatrzona danymi
identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki
organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych
przepisow, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date wykonania zabiegu;

3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce lekarza zlecajgcego zabieg, a w przypadku gdy zlecajgcym jest
inny zaktad, takze dane identyfikujgce ten zaktad;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

6) dane identyfikujgce lekarza lub inng osobe uprawniong do udzielania swiadczen

zdrowotnych i jej podpis.

§ 29. Ksiega bloku lub sali operacyjnej oraz ksiega sali porodowej, opatrzona

danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki
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organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych

przepisow, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) dane identyfikujgce pacjenta;

3) kod identyfikacyjny oddziatu, na ktérym pacjent przebywat;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujace lekarza kierujgcego na zabieg

operacyjny, a jezeli kierujgcym jest inny zaktad, takze dane identyfikujgce ten

zaktad;

5) dane identyfikujgce lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu operacyjnego;

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

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu operacyjnego;

8) szczegodtowy opis zabiegu, operacji albo porodu wraz z rozpoznaniem, podpisany
odpowiednio przez osobe wykonujgcg zabieg, operacje albo odbierajaca pordd;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdtowy opis podpisany
przez lekarza anestezjologa;

11) dane identyfikujace oséb wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego,
zespotu zabiegowego, zespotu anestezjologicznego lub zespotu porodowego oraz
ich podpisy z wyszczegdlnieniem osoby wykonujgcej operacje, zabieg Ilub

odbierajgcej porod oraz ich podpisy.

§ 30. Ksiega pracowni diagnostycznej, opatrzona danymi identyfikujgcymi zakfad,
o ktérych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem
identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) date wpisu i date wykonania badania;
3) dane identyfikujgce pacjenta;
4) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, zlecajacej badanie, a jezeli zlecajgcym
jest inny zaktad, takze dane identyfikujgace ten zakfad;
5) dane identyfikujace lekarza zlecajgcego badanie;

6) adnotacje o rodzaju i wyniku badania;
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7) dane identyfikujgce osoby wykonujacej badanie.

§ 31. Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie odpowiednio do dokumentacji

prowadzonej w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego.
Rozdziat 3

Dokumentacja zaktadu udzielajacego swiadczen zdrowotnych w warunkach

ambulatoryjnych

§ 32. 1. Zaktad udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych
sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie: historii zdrowia i choroby oraz
karty zdrowia dziecka;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, z wylaczeniem karty informacyjne;j
z leczenia szpitalnego;

3) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi przyje¢ prowadzonej odrebnie dla kazdej
komorki  organizacyjnej oraz, z zastrzezeniem ust. 2, kartoteke srodowisk
epidemiologicznych;

4) dokumentacje zbiorcza w formie ksiegi pracowni diagnostycznej;

5) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi zabiegdw prowadzonej odrebnie dla kazdego
gabinetu zabiegowego.

2. Kartoteke srodowisk epidemiologicznych prowadzg publiczne zaktady lub podmiot

wykonujacy, na podstawie art. 35 ust. 1 ustawy, zadania tego zaktadu.

§ 33. 1. Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu $wiadczenia
zdrowotnego po raz pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w tym
zaktadzie.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych swiadczen zdrowotnych, historia

zdrowia i choroby moze by¢ rowniez zatozona w okreslonej poradni zaktadu.

§ 34. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane identyfikujgce pacjenta, informacje
dotyczgce ogdlnego stanu zdrowia, chordb, problemoéw zdrowotnych lub urazéw, porad

ambulatoryjnych i wizyt domowych oraz opieki Srodowiskowej.
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2. Czes¢ formularza dotyczaca identyfikacji pacjenta zawiera dane wymienione
w § 8 ust. 1 pkt 2, a w publicznym zakfadzie lub u podmiotdéw wykonujgcych, na
podstawie art. 35 ust. 1 ustawy, zadania tego zaktadu ponadto:
1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;
2) dane identyfikujgce zaktad lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod ktorych
opieka pozostaje pacjent - jezeli historia zdrowia i choroby jest zatozona
w przychodni specjalistyczne;j.
3. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczgca ogdlnego stanu zdrowia oraz istotnych
problemoéw zdrowotnych oraz urazéw zawiera w szczegolnosci informacje o:
1) przebytych powaznych chorobach;
2
3
4

) chorobach przewlektych;
)
)
5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
)
)

pobytach w szpitalu;

zabiegach chirurgicznych;

6

7) obcigzeniach dziedzicznych.

uczuleniach;

4. Czesc historii zdrowia i choroby dotyczaca porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera:
1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

4
5) adnotacje o zaleconych =zabiegach i przepisanych produktach leczniczych

)
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacyjnych;
)
i wyrobach medycznych;
6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;
7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;
8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;
9) dane identyfikujgce lekarza i jego podpis.
5. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczgca opieki Srodowiskowej zawiera:
1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;
2) dane identyfikujgce pacjenta, pozostajgcego pod opiekg pielegniarki lub potoznej

w srodowisku;

Strona 16 z 32



3) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;
4) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej obejmujgcych pacjenta i jego
srodowisko, a w szczegdlnosci: rozpoznanie problemoéow pielegnacyjnych
i psychospotecznych, plan dziatalnosci pielegniarki lub potoznej oraz adnotacje
zwigzane z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajgcych ze zlecen lekarskich;
5) dane identyfikujgce pielegniarke srodowiskowg lub potozng i jej podpis.
6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotgczaC¢ kopie kart informacyjnych
z leczenia szpitalnego oraz odpisy lub kopie innych dokumentow medycznych
przedstawionych przez pacjenta oraz adres wraz z kodem pocztowym i numerem
telefonu przedstawiciela ustawowego pacjenta, opiekuna lub osoby uprawnionej przez
pacjenta do otrzymywania informacji o stanie jego zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych.
7. Do historii zdrowia i choroby dotagcza sie pisemne oswiadczenie pacjenta
0 upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku $mierci pacjenta,
ze wskazaniem osoby upowaznionej albo pisemne os$wiadczenie pacjenta o braku

takiego upowaznienia.

§ 35. W karcie zdrowia dziecka odnotowuje sie czynnosci, ktére wykonano zgodnie

z odrebnymi przepisami, w zakresie opieki nad dzieckiem.

§ 36. 1. Zaktad sprawujacy opieke nad kobietg ciezarng prowadzi karte przebiegu
cigzy, ktora zawiera pogrupowane dane i informacje:
1) identyfikujgce:
a) zaktad zgodnie z § 8 ust. 1 pkt 1,
b) kobiete ciezarng zgodnie z § 8 ust. 1 pkt 2,
c) lekarza udzielajagcego swiadczen zdrowotnych zgodnie z § 8 ust. 1 pkt 3;
2) o ogolnym stanie zdrowia;
3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
2. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajgcej informacje o ogolnym stanie
zdrowia, lekarz dokonuje wpiséw, zgodnie z § 34 ust. 3, oraz dodatkowo wpisuje:
1) grupe krwi;
2) date ostatniej miesigczki;

3) przyblizony termin porodu;
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4)
5)
6)

)

7) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglednieniem powiktan cigz

mase ciata przed cigzg lub w momencie rozpoznania cigzy;

wzrost;
liczbe cigz i porodéw, z uwzglednieniem sposobu ich zakonczenia;

i porodow przebytych;
8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania cigzy;
9) date rozpoznania cigzy - date pierwszej wizyty w zwigzku z cigza;
10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwigzku z zajsciem w cigze.
3.W czesci karty przebiegu cigzy, =zawierajgcej informacje o poradach
ambulatoryjnych lub wizytach domowych, lekarz dokonuje wpiséw, zgodnie z § 34 ust.

4, oraz dodatkowo wpisuje ocene czynnikow ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu.

§ 37. Ksiega przyjeC opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa
w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,
okreslonym na podstawie odrebnych przepisow, oraz numerem ksiegi zawiera:
1) numer kolejny wpisu;

2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;

4) dane identyfikujace osobe udzielajgcg swiadczenia zdrowotnego;

)
3) dane identyfikujgce pacjenta;
)
5) rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego.

§ 38. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych sktada sie z kart zawierajgcych:

1) dane identyfikujace zakfad;
2) dane identyfikujace srodowisko epidemiologiczne, a w szczegodlnosci: oznaczenie

Srodowiska epidemiologicznego i adres;

3) liste osob zamieszkatych wspdlnie w domu jednorodzinnym lub w jednym lokalu
domu wielorodzinnego w ukfadzie: nazwisko i imie (imiona) oraz numer PESEL,
jezeli zostat nadany, lub date urodzenia;

4) ocene warunkéw socjalnych w srodowisku, jezeli mogg mie¢ znaczenie dla stanu

zdrowia pacjenta.
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§ 39. Do ksiegi pracowni diagnostycznej sporzadzanej i prowadzonej przez zakfad
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie

odpowiednio przepis § 30.

§ 40. Do ksiegi zabiegdw sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad udzielajgcy
Swiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowiednio przepis
§ 28.

Rozdzial 4
Dokumentacja w innych zaktadach

§ 41. Do prowadzenia dokumentacji w zakladach przeznaczonych dla oso6b
potrzebujgcych ~ catodobowych  lub  catodziennych  Swiadczen  zdrowotnych
w odpowiednim statym pomieszczeniu, takich jak: zaktad opiekunczo-leczniczy, zaktad
pielegnacyjno-opiekunczy, zaktad rehabilitacji leczniczej lub inny zaktad przeznaczony
dla osob, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub catodziennych
Swiadczen zdrowotnych w odpowiednim statym pomieszczeniu, stosuje sie odpowiednio
przepisy § 4, § 8, § 13, § 14, § 23, § 25, § 28-30 i § 32, z zastrzezeniem, ze
dokumentacja sporzgadzana jest przez osoby uprawnione do udzielania swiadczenh

zdrowotnych w tym zaktadzie.

§ 42. 1. Pogotowie ratunkowe sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje zbiorczg w formie dziennika lub ksiegi pogotowia ratunkowego,
2) dokumentacje indywidualng w formie zlecenia wyjazdu i karty informacyjnej
udzielenia pomocy dorazne;.
2. Dziennik lub ksiega pogotowia ratunkowego, oznaczone danymi identyfikujacymi
zaktfad, o ktorych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, i numerem ksiegi, zawiera:
1) date zgtoszenia - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym;
2) miejsce oczekiwanej interwencji,
3) powdd zgtoszenia (objawy);
4)
)

5) dane identyfikujgce pacjenta i jego numer telefonu;

dane identyfikujgce zgtaszajacego;
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6) dane identyfikujgce zespot wyjazdowy;
7) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, przekazania zlecenia zespotowi
wyjazdowemu;
8) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, wyjazdu zespotu wyjazdowego do
miejsca wezwania;
9) postepowanie i zalecenia w razie odmowy wystania zespotu wyjazdowego.
3. Zlecenie wyjazdu zawiera informacje, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1-8, oraz:
1) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, przybycia na miejsce wezwania;
2) zwiezte dane z wywiadu i badania przedmiotowego;
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
4) adnotacje o rodzaju udzielonych $wiadczen zdrowotnych;
5)
)
)

6) adnotacje o zapisanych lekach i materiatach medycznych;

postepowanie i zalecenia;

7) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, ewentualnego przekazania opieki nad
pacjentem zakfadowi.

4. Wpisy zawierajgce informacje, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1-8, dokonywane sg
przez osobe przyjmujaca zgtoszenie i potwierdzone jej podpisem.

5. Wpisy odnoszace sie do informacji, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 9 oraz ust. 3,
dokonywane sg przez lekarza udzielajagcego pomocy doraznej i potwierdzone jego
podpisem.

6. Pacjent otrzymuje karte informacyjng udzielenia pomocy doraznej, ktéra zawiera:
1) dane identyfikujgce pacjenta;

2) date udzielenia pomocy — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia, godziny i minuty,

w systemie 24-godzinnym, oraz miejsce udzielenia pomocy;

3) rozpoznanie;

4) adnotacje o rodzaju udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

6
7) dane identyfikujgce osobe udzielajacg pomocy i jej podpis.

)
)
5) adnotacje o zapisanych lekach i materiatach medycznych;
) zalecenia lekarza;

)

7. Pogotowie ratunkowe, udzielajgce $wiadczen zdrowotnych innych niz wynikajace
z dziatalnosci zespotu wyjazdowego, prowadzi dokumentacje wtasciwg dla charakteru

udzielanych swiadczen zdrowotnych.
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§ 43. Pracownia diagnostyczna bedgca odrebnym zaktadem prowadzi ksiege
pracowni diagnostycznej w sposob, o ktérym mowa w § 32, oraz kartoteke oséb

korzystajgcych ze swiadczeh zdrowotnych udzielanych przez pracownie.

§ 44. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacije
w formie ksiegi pracowni oraz indywidualnych kart zleceh.
2. Ksiega pracowni, oznaczona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa
w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg komoérki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,
okreslonym na podstawie odrebnych przepisow, oraz numerem ksiegi, zawiera:
1) dane identyfikujgce pacjenta, na ktérego rzecz wykonano swiadczenie zdrowotne;
2) dane identyfikujgce lekarza zlecajgcego;
3) date przyjecia zlecenia i date jego zakonczenia;
4) dane identyfikujgce osoby wykonujgcej zlecenie;
)

5) rodzaj zleconej pracy.

3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz
dodatkowo:
1) opis zleconej pracy, w tym diagram zebowy;
2) dane o zuzytych materiatach;
3

)

) wycene wykonanej pracy;

4) podpis osoby wykonujgcej zlecenie;
)

5) podpis kierownika pracowni.
4. Do karty dotacza sie zlecenie lekarza.

§ 45. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi ksiege zabiegéw leczniczych oraz
kartoteke pacjentéw, ktorym udzielane sg Swiadczenia w trybie ambulatoryjnym.
2. Ksiega zabiegow leczniczych, opatrzona danymi identyfikujgcymi zakfad,
o ktorych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1, nazwg jednostki lub komorki organizacyjnej i jej
kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, oraz numerem
ksiegi, zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) dane identyfikujgce pacjenta;
3) date zabiegu;
4) dane identyfikujgce lekarza zlecajgcego Swiadczenie zdrowotne;
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5) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

6) rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego;

7) dane identyfikujgce osoby wchodzgce w sktad zespotu zabiegowego udzielajgcego
Swiadczenia zdrowotnego i ich podpisy.

3. Do ksiegi dotgcza sie zlecenie lekarza.

Rozdziat 5
Przechowywanie dokumentacji

§ 46. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana w zaktadzie, w ktorym
zostata sporzadzona.
2. Dokumentacja zewnetrzna, w postaci zlecen Iub skierowan, pozostaje

w zakfadzie, ktéry zrealizowat zlecone Swiadczenie zdrowotne.

§ 47. Kierownik zakladu jest odpowiedzialny za stworzenie warunkéw
organizacyjnych i technicznych przechowywania dokumentacji zapewniajgcych jej
poufno$¢, zabezpieczajgcych przed dostepem osob nieupowaznionych, zniszczeniem

lub zgubieniem oraz umozliwiajgcych jej wykorzystanie bez zbednej zwioki.

§ 48. Sposdb i miejsce przechowywania biezgcej dokumentacji wewnetrznej
okreslajg kierownicy poszczegolnych komérek organizacyjnych zaktadu w porozumieniu

z kierownikiem zaktadu.

§ 49. Zakonczong dokumentacje indywidualng wewnetrzng oraz zakonczong

dokumentacje zbiorczg wewnetrzng przechowuje archiwum zakfadu.

§ 50. Archiwum zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje

przed zniszczeniem i dostepem o0sob trzecich.

§ 51. 1. Dokumentacja przechowywana w archiwum jest skatalogowana w szpitalu -
na podstawie numeru ksiegi gtéwnej przyjec¢ i wypiséw, a w przychodni - na podstawie

numeru kartoteki pacjentow.
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2. Kartoteka pacjentéw jest prowadzona w uktadzie alfabetycznym, terytorialnym lub

chronologicznym wedtug daty urodzenia pacjenta.

§ 52. 1. Po uptywie okreséw przechowywania okreslonych w art. 18 ust. 4f ustawy
archiwalna dokumentacja, z zastrzezeniem przepisébw o archiwach panstwowych,
zostaje zniszczona w sposdb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do zniszczenia, moze
zosta¢ wydana na wniosek: pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, a w razie
Smierci pacjenta - osoby przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji
w przypadku jego zgonu, za pokwitowaniem, o czym zakfad obowigzany jest

poinformowac pacjenta albo te osoby.

§ 53. 1. W razie likwidacji zaktadu dokumentacja archiwalna jest przekazywana do
archiwum zaktadu lub innego podmiotu wskazanego w rejestrze prowadzonym
odpowiednio przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia albo wojewode.

2. Jezeli zadania zlikwidowanego zakfadu przejmuje inny zaktad, zaktad ten

przejmuje dokumentacje biezaca i archiwalng zaktadu zlikwidowanego.

Rozdziat 6

Udostepnianie dokumentaciji

§ 54. 1. Dokumentacja udostepniana jest pacjentowi oraz organom i podmiotom
uprawnionym na podstawie odrebnych przepisow.
2. Udostepnienie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie

poufnosci i ochrony danych osobowych.

§ 55. 1. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna jest udostepniana do wgladu
w zaktadzie na wniosek: pacjenta, ktérego dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego
lub osoby przez niego upowaznionej, a w razie smierci pacjenta - osoby przez niego
upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, za posrednictwem

lekarza prowadzacego.
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2. Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na wniosek: pacjenta, ktérego dotyczy,
jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, a w razie
Smierci pacjenta - osoby przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji
w przypadku jego zgonu, jedynie w zakresie wpisow dotyczacych pacjenta, za
posrednictwem lekarza prowadzacego.

3. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta,
a w razie Smierci pacjenta - osoba przez niego upowazniona do uzyskiwania
dokumentacji w przypadku jego zgonu, moze wystgpi¢ do zaktadu o sporzadzenie

wyciggow, odpiséw lub kopii dokumentacji dotyczacej pacjenta.

§ 56. 1. Udostepnienie dokumentacji wewnetrznej pacjenta organom i podmiotom
uprawnionym na podstawie odrebnych przepiséw nastepuje na podstawie decyzji
kierownika zaktadu.

2. Jezeli dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest niezbedna do zapewnienia
dalszego leczenia, a zwtoka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode na
zdrowiu, decyzje o udostepnieniu dokumentacji moze podjg¢ ordynator oddziatu, lekarz
prowadzacy lub inny lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem.

3. Dokumentacje udostepnia sie w formie wyciggoéw, odpiséw lub kopii, chyba ze
uprawniony organ zada udostepnienia oryginatdw dokumentacji. Wydanie oryginatéw
dokumentacji nastepuje za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu.

4. W przypadku wydania oryginatbw dokumentacji w zaktadzie nalezy pozostawic
kopie lub petny odpis wydanej dokumentacji, chyba ze zwtoka w jej wydaniu mogtaby
narazic¢ pacjenta na szkode.

Rozdziat 7

Dokumentacja prowadzona w formie elektronicznej

§56. Podpisanie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej polega na

zapisaniu sekwencji danych na elektronicznym nosniku informacji i podpisaniu tych
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danych, zgodnie z ustawg z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U.
Nr 130, poz. 1450 z pézn. zm. *)

§57. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej polega na jej
zapisaniu na elektronicznym nosniku informacji w sposob zapewniajacy sprawdzenie jej
integralnosci, mozliwosci  weryfikacji  podpisu  elektronicznego lub  danych
identyfikujgcych oraz mozliwo$¢ odczytania wszystkich informacji zawartych w tej

dokumentacji, az do zakonczenia okresu przechowywania dokumentaciji.

§58. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej moze
nastgpi¢ przez przekazanie elektronicznego nosnika informaciji, na ktérym zostata
utrwalona dokumentacja, lub dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji.

2. Dokumentacje prowadzong w formie elektronicznej udostepnia sie z zachowaniem jej

integralnosci oraz ochrony danych osobowych.

§ 59. 1. Przechowywana moze by¢ tylko dokumentacja prowadzona w formie
elektronicznej, ktéra zostata utrwalona zgodnie z § 57 rozporzadzenia.
2. W czasie przechowywania dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej
zapewnia sie ustalenie daty jej utrwalenia.
3. Jezeli okres trwatosci zapisu na elektronicznym nosniku informacji, okreslony przez
producenta tego nosnika, jest krétszy od wymaganego okresu przechowywania
dokumentacji, wowczas utrwalong na nosniku dokumentacje nalezy przenie$¢ na inny
elektroniczny nosnik informaciji, przed uptywem gwarantowanego przez producenta
okresu trwatosci zapisu. Elektroniczny nosnik informaciji, z ktérego przeniesiono zapis,
podlega modyfikacji w celu uniemozliwienia odtworzenia dokumentacji.
4. Po uptywie wymaganego okresu przechowywania dokumentacja zostaje usunieta z
elektronicznego nosnika informacji w sposob nieodwracalny. W przypadku uptywu
wymaganego okresu przechowywania catej dokumentacji utrwalonej na elektronicznym
nosniku informacji, nosnik ten podlega modyfikacji w celu uniemozliwienia odtworzenia

tej dokumentacji.

% Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz.U. z 2002 r. Nr 153, poz. 1271, z 2003 r. Nr 124,
poz. 1152 i Nr 217, poz. 2125, z 2004 r. Nr 96, poz. 959 oraz z 2005 r. Nr 64, poz. 565.
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5. Nosénik i format zapisu uzywany do przechowywania dokumentacji powinien
umozliwia¢ petny dostep do tej informacji w okresie okreslonym w ustawie.

6. W przypadku wyjscia z uzycia nosnika lub formatu zapisu, w jakim dokumentacja jest
przechowywana, podmiot prowadzacy dokumentacje jest zobowigzany do przeniesienia

tego zbioru na nosnik i na format bedacy aktualnie w uzyciu w zaktadzie.

§ 60. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacjg prowadzong w formie
elektronicznej powinny by¢ sporzadzane z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm,
ktérych przedmiotem sg zasady gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdrowia —
przenoszacych europejskie normy zharmonizowane.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszacych europejskie normy
zharmonizowane uwzglednia sie:
1) Polskie Normy przenoszace normy europejskie;
2) normy panstw czionkowskich Unii Europejskiej przenoszace europejskie
normy zharmonizowane;
3) Polskie Normy wprowadzajgce normy miedzynarodowe;
4) Polskie Normy;

5) europejskie normy tymczasowe.

§ 61. 1. Dokumentacje prowadzong w formie elektronicznej przechowuje sie w co
najmniej dwoch egzemplarzach, kazdy na innym rodzaju elektronicznego nosnika
informaciji.

2. Sposob przechowywania nosnikdw obydwu egzemplarzy powinien zapewniac

bezpieczenstwo zapisanej na nich dokumentaciji.

§ 62. 1. Dokumentacje prowadzong w formie elektronicznej uwaza sie za
zabezpieczona, jezeli - w sposob ciggty - sg spetnione tgcznie nastepujgce warunki:
1) zapewniona jest jej dostepnos¢ wytgcznie dla oséb uprawnionych;
2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;
3) sa zastosowane metody i Srodki ochrony dokumentacji, ktérych

skutecznos¢ w czasie ich zastosowania jest powszechnie uznawana.
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2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej wymaga w
szczegolnosci:
1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;
2) opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i
systemow ich przetwarzania, w tym procedur dostepu;
3) stosowania srodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;
4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i
techniczno-informatycznych sposobow zabezpieczenia, a takze okresowego
dokonywania oceny skutecznosci tych sposobdw.
3. Ochrone informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w
formie elektronicznej realizuje sie z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych w

odrebnych przepisach.
Rozdziat 8
Przepis koncowy

§ 63. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ogtoszenia, z wyjatkiem § 60, ktéry

wchodzi w Zycie po uptywie 24 miesiecy od dnia ogtoszenia.”

Minister Zdrowia

Y Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r.
w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz
szczegbtowych warunkow jej udostgpniania (Dz.U. Nr 88, poz. 966, z p6zn. zm.), ktore utracito moc w dniu
1 czerwca 2006 r., w zwiazku z orzeczeniem Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 28 listopada 2005 r. sygn. akt
K 22/05.
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Zalacznik do rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia ... .... 2006 r.

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW W
DOKUMENTACJI DOTYCZACYCH CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN,
URODZEN ZYWYCH | ZGONOW PLODOW

1. Czas trwania ciazy oblicza sie w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego
normalnego krwawienia miesiecznego.

2. Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktéry nie
oddycha ani nie wykazuje Zzadnego innego znaku zycia, jak czynnosc¢ serca,
tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, o ile nastgpito to
przed uptywem 22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
noworodka, niezaleznie od czasu trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub
wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak czynnosc¢
serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, bez
wzgledu na to, czy sznur pepowiny zostat przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Zgonem ptodu (urodzenie martwe) okresla sie zgon nastepujacy przed catkowitym
wydaleniem lub wydobyciem z ustroju matki, o ile nastapit po uptywie dwudziestego
drugiego tygodnia cigzy lub pdzniej. O zgonie Swiadczy to, ze po takim wydaleniu
lub wydobyciu ptéd nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak

czynnos$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli.
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Uzasadnienie

Projekt rozporzadzenia reguluje sposob prowadzenia i udostepniania dokumentacii
medycznej tworzonej w zaktadach opieki zdrowotnej. Przygotowany zostat na podstawie
art. 18 ust. 8 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.
Proponowana regulacja ma zastgpi¢ rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia
2001 r. w sprawie rodzajow dokumentacji w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej
prowadzenia oraz szczegotowych warunkéw jej udostepniania, ktore utracito swojg moc
w wyniku wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 28 listopada 2005 r., ktéry uznat, ze
niektére przepisy powyzszego rozporzadzenia oraz art. 18 ust. 6 i 7 ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej nie sg zgodne z Konstytucjg. W zwigzku z tym, realizujgc wyrok
Trybunatu Konstytucyjnego, wprowadzono nowe brzmienie odpowiednich przepisow
ustawy o zakfadach opieki zdrowotnej, a w $lad za tym przygotowano odpowiedni do
brzmienia upowaznienia projekt rozporzadzenia.

Zaproponowana regulacja prawna nie odbiega w sposob istotny od przyjetych wczesniej
rozwigzan, pominieto w niej jednak przepisy, ktére w wyniku stanowiska Trybunatu
Konstytucyjnego zostaty uregulowane w ustawie. Dotyczy to w szczegdlnosci zagadnien
zwigzanych z odpfatnoscig za udostepnianie dokumentacji medycznej. Do ustawy
przeniesiona zostata rowniez definicia dokumentacji medycznej, a takze przepisy
okreslajgce zasady udostepniania dokumentacji oraz okresy przechowywania
dokumentaciji archiwalnej.

Przedktadany projekt rozporzadzenia =zawiera rozréznienie dokumentaciji
medycznej o charakterze indywidualnym i zbiorczym oraz sposob przetwarzania
dokumentacji medycznej. W rozporzadzeniu okreslono roéwniez, jakiego rodzaju
dokumentacje medyczng powinno prowadzi¢ sie w zaktadach opieki zdrowotnej w
zaleznosci od tego czy mamy do czynienia ze szpitalem, zaktadem ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej badz innym zaktadem opieki zdrowotnej. Projekt rozporzadzenia
zawiera tez regulacje umozliwiajgce zaktadom opieki zdrowotnej prowadzenie

dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej na zasadzie fakultatywnej. Dzieki
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temu zaktady opieki zdrowotnej bedg mogty obnizy¢ koszty przesytania i archiwizacji

danych oraz fatwiej wykorzystywaé¢ zebrane informacje w systemach informatycznych.

Wejscie w zycie rozporzadzenia z dniem ogtoszenia jest uzasadnione utratg mocy
obowigzujacej przepisow poprzedniego rozporzadzenia w zwigzku z ww. wyrokiem
Trybunatu Konstytucyjnego, dlatego tez nie sprzeciwia sie zasadom demokratycznego
panstwa prawnego. Wyjatkiem w tym zakresie jest § 60, mowigcy o zastosowaniu norm
w zakresie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej, ktory wejdzie w zycie po

uptywie 24 miesiecy od dnia ogtoszenia.
Projekt rozporzgdzenia zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnoSci

lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414) zostanie

umieszczony na stronach internetowych Biuletynu Informacji Publiczne;j.
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Ocena Skutkow Regulacji

1) Podmioty, na ktére oddziatuje rozporzadzenie

Rozporzadzenie bedzie oddziatywato na zaktady opieki zdrowotnej oraz na ich pacjentéw.

2) Konsultacje spoteczne

Projekt zostanie przekazany do konsultacji nastepujacym podmiotom: Naczelnej Radzie
Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych, Naczelnej Radzie Aptekarskiej,
Krajowej Radzie Diagnostéw Laboratoryjnych, Ogdélnopolskiemu Porozumieniu Zwigzkéw
Zawodowych, Sekretariatowi Ochrony Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,Solidarnosc”,
Federacji Zwigzkow Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia, Ogodlnopolskiemu
Zwigzkowi Zawodowemu Lekarzy, Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu
Pielegniarek i Potoznych, Krajowemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarnosc¢
80", Forum Zwigzkow Zawodowych, Unii Metropolii Polskich, Zwigzkowi Powiatow
Polskich, Zwigzkowi Miast Polskich, Zwigzkowi Gmin Wiejskich RP, Unii Miasteczek
Polskich, Konwentowi Marszatkow RP, Federacji Zwigzkow Gmin i Powiatow RP, Komisiji
Wspodlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego oraz udostepniony w Biuletynie Informac;ji

Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

3) Wplyw regulacji na sektor finanséw publicznych, w tym na budzet centralny
i budzety jednostek samorzadu terytorialnego
Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na budzet centralny oraz budzety

jednostek samorzadu terytorialnego.

4) Wptyw regulacji na rynek pracy

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na rynek pracy.
5) Wptyw na konkurencyjnos¢ wewnetrzng i zewnetrzng gospodarki

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na konkurencyjnos¢ wewnetrzng

I zewnetrzng gospodarki.
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6) Wplyw na sytuacje i rozwoj regionéw

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na sytuacje i rozwoj regionow.
7) Wplyw regulacji na ochrone zdrowia i zmniejszenie ryzyka chorob
Regulacja nie bedzie miata bezposredniego wptywu na ochrone zdrowia i zmniejszenie

ryzyka chorob.

8) Zgodnosé z prawem Unii Europejskiej

Regulacja jest zgodna z prawem Unii Europejskiej.
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