Projekt 13.07.2010 r.

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA"

w sprawie rodzajoéw i zakresu 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 2009 r. Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641 oraz z 2010 r. Nr 96, poz. 620), zarzadza sie,
co nastepuje:

Rozdziat 1

Przepisy ogolne

§ 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej "dokumentacjq” jest prowadzona w postaci elektronicznej
lub w postaci papierowe;j.

§ 2. 1. Dokumentacje stanowi:

1) dokumentacja indywidualna - odnoszaca sie do poszczegdlnych pacjentéw korzystajacych ze
swiadczen zdrowotnych podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, zwanego dalej
»,podmiotem";

2) dokumentacja zbiorcza - odnoszaca sie do ogétu pacjentow lub okreslonych grup pacjentéw
korzystajacych ze swiadczenh zdrowotnych udzielanych przez podmiot.

2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng - przeznaczong na potrzeby podmiotu;
2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng - przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego
ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot.
3. Dokumentacje indywidualng wewnetrzng stanowig w szczegoélnosci:
1) historia zdrowia i choroby;
2) historia choroby;
) karta noworodka;
) karta indywidualnej opieki pielegniarskie;j;
) karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
) karta wizyty patronazowej;
) karta wywiadu srodowiskowo — rodzinnego.
4. Dokumentacje indywidualng zewnetrzng stanowig w szczegolnosci:
1) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;
2) skierowanie na badania diagnostyczne lub konsultacje;
3) zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska;
4) karta przebiegu cigzy;
5) karta informacyjna z leczenia szpitalnego.
5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje sie wpisu o wydaniu dokumentacji
indywidualnej zewnetrznej lub zatacza jej kopie.
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§ 3. Przy dokonywaniu wpiséw w dokumentacji dotyczacych czasu trwania cigzy, poronien, urodzen
zywych i martwych stosuje sie kryteria oceny okreslone w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia.

§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu swiadczenia zdrowotnego.

2. Wpisy w dokumentacji powinny by¢ czytelne i dokonywane w porzadku chronologicznym.

3. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10
1
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ust. 1 pkt 3, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej. '

4. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie,
zamieszcza sie przy nim adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej
adnotacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 5. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej powinny byé ponumerowane i tworzyé
chronologicznie uporzadkowang catos¢. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzone;j
w postaci elektronicznej, strony powinny by¢é ponumerowane.

§ 6. 1. Kazda strona dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci papierowej powinna by¢
oznaczona coO najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta. W przypadku sporzadzania wydruku
z dokumentaciji indywidualnej prowadzonej w postaci elektronicznej, kazda strona powinna by¢ oznaczona
€O najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

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

3. Do prowadzonej dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wigcza sie kopie przedstawionej przez
pacjenta dokumentacji lub odnotowuje sie zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego,
leczniczego lub pielegnacyjnego.

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

§ 7. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu
sg wpisywane w dokumentacji wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych Rewizja Dziesigta.

§ 8. Do dokumentacji indywidualnej dotacza sie:

1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz dane umozliwiajgce kontakt z tg osoba;

2) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, takze na wypadek
Smierci, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej albo o$wiadczenie o braku
takiego upowaznienia;

3) oswiadczenie pacjenta o poinformowaniu go o prawach pacjenta wynikajacych z ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej ,ustawq”, oraz
z przepisdw odrebnych, na zasadach okreslonych w ustawie;

4) oswiadczenie o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych
w rozdziale 5 ustawy.

§ 9. 1. Podmiot kierujacy na badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, do ktérego kieruje
pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej pacjenta niezbedne do
przeprowadzenia tego badania lub konsultac;ji.

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

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

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

3) oznaczenie podmiotu, do ktérego kieruje sie pacjenta na badanie lub konsultacje;

4) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego na badanie lub konsultacje;

5) inne informacje lub dane, w szczegdlnosci wyniki badan diagnostycznych, w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia badania lub konsultacji;

6) date wystawienia skierowania;

7) oznaczenie kierujacego na badanie lub konsultacje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Podmiot przeprowadzajgcy badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, ktory wystawit
skierowanie, petne dane o wynikach tych badan lub konsultacji, wraz z rozpoznaniem choroby.

§ 10. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera:
1) oznaczenie podmiotu:

a) nazwe podmiotu,

b) adres podmiotu wraz z numerem telefonu,

c) resortowy kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 13
ust. 5 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2007 r. Nr
14, poz. 89, z pbzn. zm.z)), zwany dalej ,kodem resortowym”, stanowiacy | czes¢ systemu
resortowych kodoéw identyfikacyjnych - w przypadku zaktadu opieki zdrowotnej;
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d) nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowigcy V czes¢ systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku zaktadu opieki zdrowotne;j;

e) nazwe komorki organizacyjnej, w ktérej udzielono swiadczen zdrowotnych oraz jej kod
resortowy — w przypadku zaktadu opieki zdrowotnej;

f) numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okregowa izbe lekarskg — w przypadku
indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej,
grupowej praktyki lekarskiej,

g) numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okregowsq izbe pielegniarek i potoznych —
w przypadku indywidualnej praktyki pielegniarek, potoznych, indywidualnej specjalistycznej
praktyki pielegniarek, potoznych, grupowej praktyki pielegniarek, potoznych;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, a w przypadku dziecka do 1 roku zycia —
takze numer PESEL matki dziecka, a w przypadku braku numeru PESEL - serie i numer
dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢ matki, a w przypadku jej braku — numer PESEL ojca
dziecka albo innego przedstawiciela ustawowego, a w przypadku braku numeru PESEL - serie
i numer dokumentu stwierdzajgcego jego tozsamos¢;

3) oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na badanie lub
konsultacje, lub leczenie:

a) nazwisko i imie,

b) tytut zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielegniarki, potoznej,

e) podpis;

4) date dokonania wpisu;

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

a) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach lekarskich,

e) informacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych

zapisanych pacjentowi na receptach;

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

2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej oznaczenie osoby udzielajgcej
Swiadczeh zdrowotnych zawiera dane, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 3 lit a — d, oraz moze zawiera¢ podpis
elektroniczny.

§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera
oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, numer kolejny wpisu, imie i nazwisko oraz numer
PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku
braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos$¢ pacjenta albo jego matki — w
przypadku noworodka, oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3
lit. a — d, date dokonania wpisu oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentaciji, istotne informacje
dotyczace udzielonych swiadczen zdrowotnych.

Rozdziat 2
Dokumentacja w zaktadzie opieki zdrowotnej

§ 12. Szpital sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty noworodka;
2) dokumentacje zbiorczg wewnetrzng w formie:
a) ksiegi gtownej przyje¢ i wypisoéw,
b) ksiegi odméw przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ albo
w szpitalnym oddziale ratunkowym,
c) listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia zdrowotnego,
d) ksiegi chorych oddziatu,
e) ksiegi raportéow lekarskich,
f) ksiegi raportéw pielegniarskich,
g) ksiegi zabiegow,
h) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej,
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i) ksiegi bloku porodowego lub sali porodowej,
j) ksiegi noworodkow,
k) ksiegi pracowni diagnostycznej;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng w formie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
skierowania i zlecenia na s$wiadczenia zdrowotne realizowane poza szpitalem oraz
z dokumentac;ji dla celéw okreslonych w odrebnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorcza zewnetrzng sktadajacg sie z dokumentacji prowadzonej dla celéw
okreslonych w odrebnych przepisach.

§ 13. 1. Historie choroby zaktada sie niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku, gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego swiadczenia
zdrowotnego w tej samej komorce organizacyjnej szpitala, dokonuje sie kolejnych wpiséw w historii
choroby zatozonej przy przyjeciu pacjenta po raz pierwszy.

§ 14. 1. Historia choroby sktada sie z:

1) formularza historii choroby;

2) dokumentéw dodatkowych, w szczegdlnosci:

a) karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,

b) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,

c) karty obserwacji lub karty obserwacji przebiegu porodu,

d) karty goraczkowej,

e) karty zlecen lekarskich,

f) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonane w zwigzku z udzielonymi $wiadczeniami
zdrowotnymi,

g) karty zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byly wykonane.

h) karty medycznych czynnosci ratunkowych, jezeli byta wystawiona,

i) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, dotaczanej po wypisaniu pacjenta ze szpitala,

j) wynikéw badan diagnostycznych,

k) wynikow konsultaciji, jezeli nie zostaty wpisane w formularzu historii choroby,

[) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja.

2. Do historii choroby dotgcza sie oswiadczenia pacjenta, o ktérych mowa w § 8, jezeli nie zostaty
wpisane w formularzu historii choroby.

3. Do historii choroby dotgcza sie na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pacjenta, w szczegodlnosci karte
przebiegu cigzy, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie
lekarskie, jezeli sg istotne dla procesu diagnostycznego lub leczniczego;

2) dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong przez inne komorki organizacyjne szpitala i
dokumentacje archiwalng szpitala dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta;

3) wyniki wczesniejszych badan diagnostycznych, udostepnione przez pacjenta, o ile sg istotne
dla procesu diagnostycznego lub leczniczego.

4. Oryginaty dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 1 i 3, zwraca sie za pokwitowaniem
pacjentowi przy wypisie, sporzadzajac ich kopie, ktdre pozostawia sie w dokumentacji wewnetrznej
szpitala.

5. W razie wykonania sekcji zwtok do historii choroby dotacza sie protokét badania sekcyjnego.

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

§ 16. 1. Formularz historii choroby, w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane
okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

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

2) numer w ksiedze chorych oddziatu, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta;

3) tryb przyjecia;

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

5) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do
szpitala oraz ewentualnych obserwacji, wyniki badan dodatkowych i dane o postepowaniu
lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;
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6) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;
7) oznaczenie lekarza przyjmujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, skierowanie dotacza sie do
historii choroby.
3. Skierowanie, o ktérym mowa w ust. 2, zawiera:
1) oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
3) rozpoznanie ustalone przez lekarza, potozng kierujacych do szpitala;
4)inne informacje lub dane, w szczegdlnosci wyniki badan diagnostycznych, w zakresie
niezbednym do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;
5) date wystawienia skierowania;
6) oznaczenie kierujgcego do szpitala, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 17. 1. Formularz historii choroby, w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

2) wyniki badan diagnostycznych lub konsultaciji;

3) informacje na temat stopnia natezenia bodlu, dziataniach podjetych w zakresie leczenia bolu
oraz skuteczno$ci tego leczenia, w przypadkach wymagajacych monitorowania bélu.

2. Do formularza historii choroby, o ktérym mowa w ust. 1, dotacza sie:

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

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

3) informacje dotyczace procesu pielegnowania, czynnosci pielegniarskich lub potozniczych w
postaci karty indywidualnej pielegnacji lub karty indywidualnej opieki prowadzonej przez
potozna.

3. Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sg dokonywane na biezaco przez osobe udzielajgca
Swiadczen zdrowotnych i opatrzone jej oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

4. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji przebiegu porodu sg dokonywane przez
lekarza, pielegniarke lub potozng i opatrzone ich oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

5. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sg dokonywane przez lekarza prowadzacego lub lekarza
sprawujgcego opieke nad pacjentem oraz opatrzone jego oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3. Wpisy
o0 wykonaniu zlecenia sg dokonywane przez osobe wykonujaca zlecenie oraz opatrzone jej oznaczeniem,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

6. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karcie indywidualnej opieki prowadzone;j
przez potozng sg dokonywane przez pielegniarke lub potozng sprawujgcg opieke nad pacjentem oraz
opatrzone jej oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnosci
pielegniarskiej lub potozniczej sa dokonywane przez osobe realizujacg plan opieki oraz opatrzone jej
oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

7. Wpisy dotyczace monitorowania bdlu sg dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub potozng i
opatrzone ich oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 18. Karta obserwacji przebiegu porodu zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz
dodatkowo:
1) informacje o postepie porodu;
2) ocene czestosci wystepowania oraz charakterystyke skurczéw macicy;
3) ocene stanu ptodu;
4) informacje o rodzajach i dawkach stosowanych lekow;
5) ocene stanu urodzonego noworodka.

§ 19. 1. Formularz historii choroby, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne sktadajace sie z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej gtowng
przyczyng hospitalizacji, chorob wspatistniejgcych i powiktan;

2) numery statystyczne choréb zasadniczych i choréb wspdtistniejgcych, ustalone wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja
Dziesiata;

3) opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i zabiegéw oraz operaciji,
z podaniem numeru statystycznego procedury medycznej, ustalonego wedtug
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dziesiata;

4) epikryze;

5) adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisania ze szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej;
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6) date wypisu.
2. Wypisania pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy, przedstawiajac zakonczong i podpisang przez
siebie historie choroby do oceny i podpisu lekarzowi kierujgcemu komoérka organizacyjng udzielajaca
Swiadczeh zdrowotnych.

§ 20. Formularz historii choroby, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala w przypadku
zgonu pacjenta, poza informacjami wymienionymi w § 19 ust. 1 pkt 1-4, zawiera:

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

2) opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu pomiedzy
nimi:
a) przyczyne wyjsciowq albo przyczyne zewnetrznag urazu lub zatrucia,
b) przyczyne wtérna,
) przyczyne bezposrednia;

3) protokot komisji stwierdzajgcej smieré mézgowa, jezeli taka miata miejsce;

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

5) adnotacje o pobraniu ze zwtok komérek, tkanek lub narzadéw.

§ 21. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby karte informacyjng
z leczenia szpitalnego.

2. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy i lekarz kierujacy komorka
organizacyjng udzielajgca swiadczen zdrowotnych.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz
dodatkowo:

1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

2) opis wynikéw badan diagnostycznych lub konsultacji;

3) opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji - date wykonania;

4) wskazania dotyczace 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 wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych w ilosciach
odpowiadajgcych ilodciom na receptach wystawionych pacjentowi;

7) terminy planowanych konsultaciji.

4. Na zyczenie pacjenta, o ktorym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy, dopuszcza sie podanie rozpoznania
w jezyku facinskim.

5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktérych
mowa w § 10 ust. 1 pkt 1-4, rozpoznanie choroby w jezyku polskim oraz dane, o ktérych mowa w § 20 pkt
1,2i4.

6. Dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego wydawane sa pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta, a w razie jego Smierci - osobie, o
ktérej mowa w § 8 pkt 1. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego dotaczany jest do
historii choroby, z zastrzezeniem ust. 7.

7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, karta informacyjna z leczenia
szpitalnego dotaczana jest do historii choroby, a jej wydruk w postaci papierowej wydawany jest
pacjentowi w dwoch egzemplarzach.

§ 22. 1. Karte noworodka zakfada sie noworodkowi urodzonemu w szpitalu.
2. Karta noworodka zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1 - 4 oraz dodatkowo:
1) numer w ksiedze noworodkow, pod ktérym dokonano wpisu o urodzeniu;
2) dane dotyczace matki noworodka:
a) imie i nazwisko,
b) adres zamieszkania,
c) wiek,
¢) numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos¢ matki,
d) grupa krwi oraz czynnik Rh;
3) dane dotyczace poprzednich cigz i porodéw matki noworodka:
a) liczbe cigz i porodéw, w tym liczbe dzieci zywo i martwo urodzonych,
b) date poprzedniego porodu,
c) inne informacje dotyczace poprzedniego porodu,
4) dane dotyczace rodzenstwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku $mierci —
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przyczyne zgonu;
5) dane dotyczace obecnej cigzy i przebiegu porodu:
a) czas trwania cigzy (w tygodniach),
b) informacje dotyczace przebiegu porodu,
c) charakterystyke porodu,
d) powiktania porodowe,
e) czas trwania |, Il okresu porodu;
6) dane dotyczace noworodka:

a) date urodzenia — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty,
w systemie 24-godzinnym;

b) pte¢,

c) wage,

d) dlugosé,

e) obwadd gtowy,

f) obwod klatki piersiowej,

g) ocene wedtug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

i) stwierdzone nieprawidtowosci;

7) opis postepowania po urodzeniu (odsluzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pepowiny,
zastosowanie tlenu, intubacja, cewnikowanie zyly pepowinowej, masaz serca, sztuczna
wentylacja, zastosowane produkty lecznicze);

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) date wypisu, a w razie zgonu noworodka — date zgonu — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minut, w systemie 24-godzinnym, oraz przyczyne zgonu.

§ 23. 1. W razie podjecia decyzji o0 wykonaniu sekcji zwiok historie choroby przekazuje sie lekarzowi
majgcemu wykonac sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwilok sporzgdza protokdt badania sekcyjnego z ustalonym
rozpoznaniem anatomopatologicznym, ktéry przechowywany jest przez podmiot wykonujacy sekcje oraz
dotgczany do historii choroby.

3. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej protokdt badania sekcyjnego
sporzadzany jest w dwoch egzemplarzach, z ktérych jeden przechowywany jest przez podmiot
wykonujacy sekcje, a drugi — dotaczany jest do historii choroby.

4. Historie choroby wraz z protokotem badania sekcyjnego przekazuje sie lekarzowi prowadzgcemu
lub lekarzowi wyznaczonemu przez lekarza kierujacego komorka organizacyjng udzielajaca swiadczen
zdrowotnych, w celu poréwnania rozpoznania klinicznego i epikryzy 2z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W razie rozbieznosci miedzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem
anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwiezlej oceny przyczyn rozbieznosci oraz podaje ostateczne
rozpoznanie choroby zasadniczej, choréb wspotistniejacych i powiktan.

5. Lekarz prowadzacy lub lekarz wyznaczony przez lekarza kierujgcego komoérka organizacyjng
udzielajaca $wiadczen zdrowotnych przedstawia zakoriczong i podpisang przez siebie historie choroby do
akceptacji i podpisu lekarzowi kierujgcemu komorka organizacyjng udzielajaca swiadczen zdrowotnych.

§ 24. 1. Zakonczong historie choroby lub karte noworodka przekazuje sie do komdrki organizacyjnej
wiasciwej do spraw dokumentacji chorych i statystyki medyczne;j.

2. Komoérka, o ktérej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby lub karty
noworodka, przekazuje historie choroby do archiwum szpitala.

3. W przypadku, o ktorym mowa w § 13 ust. 2, historia choroby jest przechowywana w komoérce
organizacyjnej udzielajgcej $wiadczenia zdrowotnego przez caty okres leczenia.

§ 25. 1. Ksiega gtdwna przyjeé¢ i wypiséw, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

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

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

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

4) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajgcego
tozsamos¢ matki, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;
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5) kody resortowe komoérek organizacyjnych, w ktérych pacjent przebywat;

6) rozpoznanie wstepne;

7) rozpoznanie przy wypisie;

8) okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi
i operacje;

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta - date zgonu;

10) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany;

11) adnotacje o zleceniu transporty sanitarnego, jezeli zostato wydane;

12) adnotacje o okolicznosciach, o ktérych mowa w art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej;

13) przyczyny zgonu, z podaniem ich numeréw statystycznych okreslonych wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja
Dziesiata;

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

15) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a - d;

16) numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.

2. W przypadku, o ktérym mowa w § 13 ust. 2, nadaje sie tylko jeden numer kolejny w ksiedze
gtéwnej przyjec i wypisow.

§ 26. 1. Ksiega odmow przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ albo w
szpitalnym oddziale ratunkowym, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

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

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajgcego
tozsamos¢ oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

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

5) date zgtoszenia sie pacjenta do szpitala - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i
minuty w systemie 24-godzinnym;

6) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego lub adnotacje o braku skierowania;

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

8) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

9) informacje o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz zwigzanych z nimi produktach
leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajacych
ilosciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

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

11) wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;

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

13) adnotacje o miejscu, do kidérego pacjent zostat skierowany wraz z adnotacjg o zleceniu
transporty sanitarnego, jezeli zostato wydane;

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

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent otrzymuje pisemng informacje o rozpoznaniu
choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy
przyjecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, o ktérej mowa w ust. 1 pkt
12, informacje o tym zamieszcza sie w ksiedze.

§ 27. Lista oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjenta;
3) date i godzine dokonania wpisu;
4) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 lit a, d i e ustawy;
5) rozpoznanie lub powdd przyjecia;
6) numer telefonu Ilub oznaczenie innego sposobu komunikacji z pacjentem, jego
przedstawicielem ustawowym lub opiekunem;
7) termin udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;
8) imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.
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§ 28. Ksiega chorych komorki organizacyjnej, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

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

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

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

4) numer kolejny pacjenta w ksiedze gtéwnej przyjec¢ i wypiséw;

5) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie¢ i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos¢ matki;

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

7) date i godzine wypisu, przeniesienia do innej komaérki organizacyjnej albo zgonu pacjenta;

8) rozpoznanie wstepne;

9) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

11) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a - d.

§ 29. Ksiega raportow lekarskich zawiera:

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

numer kolejny wpisu;

date sporzadzenia raportu;

tre$¢ raportu, w szczegoélnosci: imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat
nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru
PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢é matki, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

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

B OWON -
T ——

§ 30. Ksiega raportoéw pielegniarskich zawiera:

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

2) numer kolejny wpisu;

3) tres¢ raportu, w szczegolnosci: imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat
nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL
- serie i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ matki, opis zdarzenia, jego okolicznosci
i podjete dziatania;

4) date sporzadzenia raportu;

5) oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

6) statystyke komorki organizacyjnej, w tym liczbe oséb przyjetych, wypisanych, zmartych.

§ 31. Ksiega zabiegéw zawiera:

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

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) date wykonania zabiegu;

4) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos¢ matki;

5) oznaczenie lekarza zlecajgcego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a - d, a w przypadku gdy
Zlecajgcym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

6) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

7) oznaczenie lekarza lub innej osoby uprawnionej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
wykonujacych zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 32. Ksiega bloku operacyjnego lub sali operacyjnej zawiera:

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

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos¢ matki;

4) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;

5) rozpoznanie przedoperacyjne i oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg lub operacje, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a - d, a jezeli kierujgcym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego
podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

6) oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu lub operacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt
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3lita-d;

7) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu lub operacji - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

8) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu lub operagiji;

9) szczegdbtowy opis zabiegu lub operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;

10) zlecone badania diagnostyczne;

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

12) oznaczenie os6b wchodzacych odpowiednio w skiad zespotu operacyjnego, zespotu
zabiegowego, zespotu anestezjologicznego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, z wyszczegdlnieniem
osoby wykonujacej operacje lub zabieg.

§ 33. Ksiega bloku porodowego lub sali porodowej zawiera:

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

2) numer kolejny pacjentki w ksiedze;

3) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w przypadku braku numeru PESEL - serie i
numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢, oraz oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh
pacjentki;

4) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktérej pacjentka przebywata;

5) rozpoznanie wstepne i ostateczne;

6) informacje o zastosowanych lekach;

7) okreslenie rodzaju znieczulenia zastosowanego u pacjentki i jego szczegdtowy opis, jezeli byto
wykonane oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie z § 7 pkt 3;

8) date przyjecia pacjentki na blok porodowy lub sale porodowg — ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;

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

10) czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu;

11) szczegotowy opis przebiegu porodu;

12) date wypisania pacjentki z bloku porodowego lub sali porodowej — ze wskazaniem roku,
miesigca dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

13) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego lub sali
porodowej;

14) oznaczenie osoby przyjmujacej poréd, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 34. 1. Ksiega noworodkéw zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny noworodka w ksiedze;
3) imie i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w przypadku braku numeru PESEL -
serie i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosg;
4) date urodzenia noworodka — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w
systemie 24-godzinnym;
5) dane dotyczace noworodka:
a) ptet,
b) mase ciala,
c) dlugos¢ ciata,
d) ocene wedtug skali Apgar;
6) date wypisu noworodka, a w przypadku zgonu — date zgonu — ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym oraz przyczyne zgonu.
2. W ksiedze noworodkéw wpisuje sie noworodki urodzone w szpitalu.

§ 35. Ksiega pracowni diagnostycznej zawiera:

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

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) date wpisu i date wykonania badania;

4) imie i nazwisko, numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos¢ matki, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a jezeli zlecajacym jest inny podmiot
- takze oznaczenie tego podmiotu;

6) oznaczenie lekarza zlecajgcego badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lita - d;
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7) adnotacje o rodzaju badania;
8) oznaczenie osoby wykonujacej badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 36. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zakfadzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-
opiekuhczym, zaktadzie rehabilitacji leczniczej lub innym zakfadzie przeznaczonym dla oséb, ktérych stan
zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub catodziennych swiadczeh zdrowotnych w odpowiednim
statym pomieszczeniu, stosuje sie odpowiednio przepisy § 13 ust. 1, § 14, 25, 27, 29 — 31 i 35, z
zastrzezeniem, ze dokumentacja sporzadzana jest przez osoby uprawnione do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w tym zakfadzie.

2. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego stosuje sie odpowiednio
przepisy § 12 -17, 19 — 21,23 - 32 35.

§ 37. 1. Zakiad opieki zdrowotnej lub jego komdrka organizacyjna, w ktérej czas pobytu pacjenta
niezbedny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie przekracza 24 godzin sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby;
2) dokumentacje zbiorczg w formie:
a) ksiegi gldwnej przyjec i wypisow,
b) listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego,
c) ksiegi chorych oddziatu,
d) ksiegi zabiegow,
e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjne;.
2. Historia choroby, w przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, sktada sie z:
1) formularza historii choroby;
2) dokumentoéw dodatkowych, w szczegdélnosci:
a) karty obserwacji,
b) karty goraczkowej,
c) karty zlecen lekarskich,
d) karty przebiegu znieczulenia, jesli bylo wykonane w zwigzku z udzielonymi
Swiadczeniami zdrowotnymi,
e) wynikow badan diagnostycznych,
f) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja.
3. Przepisy § 13, 15 -17, 19 — 21, 23 — 25, 27 — 32 i 35 stosuje sie odpowiednio.

§ 38. Do dokumentowania porad ambulatoryjnych udzielanych w poradni szpitala, stosuje sie
odpowiednio przepisy § 27 i 39 — 44.

§ 39. Zaktad opieki zdrowotnej udzielajacy Swiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych
sporzgdza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia i choroby;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzna, o ktdérej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1 - 4;

3) dokumentacje zbiorczg w formie:
a) ksiegi przyjec,
b) kartoteki srodowisk epidemiologicznych,
c) ksiegi pracowni diagnostycznej,
d) ksiegi zabiegdw prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu zabiegowego,
e) ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i Swiagtecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej.

§ 40. 1. Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w zakladzie opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w §
39.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych swiadczen zdrowotnych, historie zdrowia
i choroby zaktada sie réwniez w okreslonej komorce organizacyjnej zaktadu opieki zdrowotnej, o ktorym
mowa w § 39.

§ 41. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) informacje dotyczace ogolnego stanu zdrowia, choréb, probleméw zdrowotnych lub urazéw;
2) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace opieki sSrodowiskowej, w tym wizyt patronazowych.
2. W przypadku, gdy pacjent posiada szczegdlne uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej,
o ktérych mowa w art. 43 — 46 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.”) w historii
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zdrowia i choroby zamieszcza sie adnotacje o tym fakcie wraz z numerem dokumentu potwierdzajacego
przystugujace uprawnienia.

3. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb, problemoéw
zdrowotnych lub urazéw zawiera w szczegélnosci informacje o:

1) przebytych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach lub operacjach;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;

6) uczuleniach;

7) obcigzeniach dziedzicznych.

4. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub
wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajgcych ilosciom zapisanym na receptach
wydanych pacjentowi;

6) oryginat lub kopie wynikéw badan diagnostycznych lub konsultacji lub ich doktadny opis;

7) opis udzielonych swiadczen zdrowotnych;

8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;

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

5. Historia zdrowia i choroby w cze$ci dotyczacej opieki Srodowiskowej zawiera:

1) opis srodowiska epidemiologicznego;

2) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;

3) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej obejmujacych pacjenta i jego srodowisko, a
w szczegdlnosci rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i psychospotecznych, plan opieki
pielegniarskiej lub potozniczej oraz adnotacje zwigzane z wykonywaniem czynnosci, w tym
wynikajacych ze zlecen lekarskich;

4) oznaczenie pielegniarki Srodowiskowej lub potoznej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

6. Do historii zdrowia i choroby dotacza sie kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz
odpisy lub kopie innej dokumentacji udostepnione przez pacjenta.
7. Do historii zdrowia i choroby dotgcza sie upowaznienia, o ktérych mowa w § 8.

§ 42. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad kobieta ciezarng prowadzi karte przebiegu cigzy, ktéra
zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) informacje o ogéinym stanie zdrowia;
2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
2. Karta przebiegu cigzy w czesci dotyczacej ogolnego stanu zdrowia, zawiera informacje, o ktérych
mowa w § 41 ust. 3, oraz dodatkowo:
1) oznaczenie grupe krwi;
2) date ostatniej miesigczki;
3) przyblizony termin porodu;
4) wynik pomiaru masy ciata przed cigzg lub w momencie rozpoznania cigzy;
5) wzrost;
6) liczbe cigz i poroddw przebytych, z uwzglednieniem sposobu ich zakonczenia;
7) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglednieniem powiklan cigz i porodéw
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. Karta przebiegu cigzy w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera
informacje, o ktérych mowa w § 41 ust. 4, oraz dodatkowo:
1) kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;
2) dokonang kazdorazowo ocene czynnikéw ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu;
3) kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalnej.

§ 43. Ksiega przyje¢, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
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2) numer kolejny wpisu;

3) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;

4) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos¢ matki, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) oznaczenie osoby udzielajgcej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a - d;

6) rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego.

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

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

2) oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

2) oznaczenie Srodowiska epidemiologicznego, w szczegodlnosci opis  Srodowiska
epidemiologicznego i adres;

3) dane oséb zamieszkujacych wspdlnie z pacjentem, w szczegdlnosci ich nazwiska i imiona oraz
daty urodzenia;

4) ocene warunkéw socjalnych w srodowisku, jezeli mogg mieé¢ znaczenie dla stanu zdrowia
pacjenta.

§ 45. Ztobek prowadzi dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi dzieci objetych opieka, ktéra zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) imie i nazwisko dziecka;
3) data urodzenia dziecka;
4) adres zamieszkania dziecka;
5) imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka;
6) adres zamieszkania i numer telefonu przedstawiciela ustawowego dziecka lub upowaznionej
przez niego osoby;
7) informacje zwigzane ze stanem zdrowia dziecka niezbedne ze wzgledu na sprawowang opieke.

§ 46. Do ksiegi pracowni diagnostycznej sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad opieki zdrowotnej
udzielajacy swiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowiednio przepis § 35.

§ 47. Do ksiegi zabiegdw sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad opieki zdrowotnej udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowiednio przepis § 31.

§ 48. Dysponent zespotoéw ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje zbiorcza w formie ksiegi dysponenta zespotdéw ratownictwa medycznego;
2) dokumentacje indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego,
karty medycznych czynnosci ratunkowych oraz karty medycznej Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego.

§ 49. Ksiega dysponenta zespotéw ratownictwa medycznego, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

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

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

3) oznaczenie miejsca zdarzenia;

4) wskazanie przyczyny wezwania (objawy);

5) oznaczenie wzywajgcego;

6) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art 25 pkt 1 ustawy, i jego numeru telefonu, jezeli sg znane;

7) oznaczenie zespotu ratownictwa medycznego, ktoéry zostat zadysponowany na miejsce
zdarzenia (P lub S);

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

9) oznaczenie godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym, wyjazdu zespotu ratownictwa
medycznego do miejsca wezwania;

10) informacje o zaleceniach co do dalszego postepowania w razie odmowy wystania zespotu
ratownictwa medycznego;

11) imie i nazwisko lub kod przyjmujacego wezwanie.

§ 50. Wzér karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego okresla zatgcznik nr 2 do
rozporzadzenia.

13

www.inforlex.pl



§ 51. 1. Wzér karty medycznych czynno$ci ratunkowych okresla zatacznik nr 3 do rozporzadzenia.
2. Karta medycznych czynnosci ratunkowych wydawana jest pacjentowi, a w przypadku
przewiezienia pacjenta do zakfadu opieki zdrowotnej — przekazywana do tego zaktadu.

§ 52. Wzér karty medycznej Lotniczego Pogotowia Ratunkowego okresla zatacznik nr 4 do
rozporzadzenia.

§ 53. Pracownia diagnostyczna bedgca odrebnym zakiadem opieki zdrowotnej prowadzi ksiege
pracowni diagnostycznej w sposdéb, o ktérym mowa w § 35.

§ 54. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacje w formie ksiegi
pracowni oraz indywidualnych kart zlecen.
2. Ksigga pracowni, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art 25 pkt 1 ustawy;
3) oznaczenie lekarza zlecajacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lita, b i d;
4) date przyjecia zlecenia i date jego zakonczenia;
5) oznaczenie osoby wykonujgcej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;
6) 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 uzytych materiatach;
3) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;
4) oznaczenie kierownika pracowni, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
4. Do karty dofacza sie zlecenie lekarza.

§ 55. 1. Zakiad rehabilitacji leczniczej prowadzi ksiege zabiegéw leczniczych oraz karty pacjentow,
ktérym sg udzielane Swiadczenia w trybie ambulatoryjnym.
2. Ksiega zabiegdéw leczniczych, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

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

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢ matki;

4) date zabiegu;

5) oznaczenie lekarza zlecajacego $wiadczenie zdrowotne, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lita - d;

6) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

7) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

8) oznaczenie osOb wchodzacych w sktad zespotu zabiegowego udzielajgcego swiadczenia
zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Do ksiegi zabiegdw leczniczych dotacza sie zlecenie lekarza.

§ 56.1. Dokumentacje podpisuje osoba udzielajagca w zaktadzie opieki zdrowotnej Swiadczen
zdrowotnych zgodnie z uprawnieniami zawodowymi i ustalonym zakresem czynno$ci.

2. Za prawidtowe prowadzenie dokumentacji odpowiada kierujacy komérka organizacyjng zaktadu
opieki zdrowotne;.

Rozdziat 3

Dokumentacja prowadzona przez lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych w ramach
indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej albo grupowej
praktyki lekarskiej

§ 57. Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej albo grupowej praktyki lekarskiej, zwanych dalej
~praktyka lekarskg” prowadzi dokumentacje indywidualna;:

1) wewnetrzng w formie historii zdrowia i choroby lub karty obserwaciji przebiegu porodu;
2) zewnetrzng w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na badania
diagnostyczne lub konsultacje, karty przebiegu cigzy, zaswiadczenia, orzeczenia i opinii lekarskiej.
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§ 58. 1. Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu swiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy.
2. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) informacje o ogdélnym stanie zdrowia, chorobach, problemach zdrowotnych lub urazach
pacjenta;
2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych;
3) ocene srodowiskowa.
3. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, choréb, probleméw
zdrowotnych lub urazéw zawiera informacje, o ktérych mowa w § 41 ust. 3.
4. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
zawiera informacje, o ktérych mowa w § 41 ust. 4.
5. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej oceny srodowiskowej zawiera informacje uzyskane
na podstawie wywiadu, w tym dotyczace:
1) zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozenia w $rodowisku pracy, orzeczeniu
o zaliczeniu do stopnia niepetnosprawnosci albo innych orzeczeniach traktowanych na réwni z
tym orzeczeniem,
2) zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania
- jezeli majg znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.
6. Do historii zdrowia i choroby dotgcza sie o$wiadczenia, o ktérych mowa w § 8.

§ 59. 1. Karta obserwacji przebiegu porodu zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4, oznaczenie
grupy krwi i czynnika Rh pacjentki oraz dodatkowo:
1) informacje o postepie porodu;

2) ocene czestosci wystepowania oraz charakterystyke skurczéw macicy;
3) ocene stanu ptodu;

4) informacje o rodzajach i dawkach stosowanych lekow;

5) ocene stanu urodzonego noworodka.

2. W karcie obserwacji przebiegu porodu, o ktérej mowa w ust. 1, wpisuje sie takze date rozpoczecia
oraz zakonczenia opieki nad pacjentkg lub powierzenia jej innemu podmiotowi — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym.

§ 60. Do prowadzenia przez lekarza udzielajgcego Swiadczeh zdrowotnych w ramach praktyki
lekarskiej karty przebiegu cigzy stosuje sie odpowiednio przepis § 42.

Rozdziat 4

Dokumentacja prowadzona przez pielegniarke i potozna udzielajacg s$wiadczen zdrowotnych
w ramach indywidualnej praktyki pielegniarki lub potoznej, indywidualnej specjalistycznej praktyki
pielegniarki, potoznej albo grupowej praktyki pielegniarki, potoznej

§ 61. Pielegniarka udzielajgca $wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki pielegniarki,
indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki albo grupowej praktyki pielegniarki, zwanych dalej
.praktyka pielegniarki”, prowadzi dokumentacje indywidualna;:

1) wewnetrzng w formie:
a) karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,
b) karty wywiadu Srodowiskowo — rodzinnego,
c) karty wizyty patronazowej;
2) zewnetrzng w formie opinii, zaswiadczenia oraz innych dokumentéw o podobnym charakterze
i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotow.

§ 62. Potozna udzielajgca swiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki potoznej,
indywidualnej specjalistycznej praktyki potoznej albo grupowej praktyki potoznej, zwanych dalej ,praktyka
potoznej’, prowadzi dokumentacje indywidualna;

1) wewnetrzng w formie:
a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,
b) karty wizyty patronazowej,
c) karty obserwaciji przebiegu porodu;
2) zewnetrzng w formie karty przebiegu cigzy, opinii, zaswiadczenia, skierowania na badania
diagnostyczne, ksigzeczki zdrowia dziecka oraz innych dokumentéw o podobnym charakterze i
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przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotéw

§ 63. Karte indywidualnej opieki pielegniarskiej, karte indywidualnej opieki prowadzonej przez
potozna, karte wizyty patronazowej i karte wywiadu srodowiskowo-rodzinnego zakfada sie przy udzielaniu
Swiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

§ 64. 1. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 61 pkt 1 oraz w § 62 pkt 1 lit. a i b, zawiera dane
okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) informacje dotyczace stanu zdrowia, choréb oraz probleméw zdrowotnych pacjenta;
2) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace oceny srodowiskowej;
4) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a - d, w przypadku wykonywania zlecen
lekarskich.
2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb oraz
problemoéw zdrowotnych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 41 ust. 3.
3. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 41 ust. 4 pkt 1-3i 7.
4. Dokumentacja, o ktoérej mowa w ust. 1, w czesci dotyczacej oceny Srodowiskowej zawiera
informacje uzyskane na podstawie przeprowadzonego wywiadu.

§ 65. Karta obserwac;ji przebiegu porodu zawiera dane, o ktérych mowa w § 59.

§ 66. Do prowadzenia przez potozng udzielajaca swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki potoznej
karty przebiegu cigzy stosuje sie odpowiednio przepis § 42.

Rozdziat 5

Dokumentacja prowadzona przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke, higienistke
szkolng udzielajacych swiadczen zdrowotnych uczniom

§ 67. 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej udzielajacy $wiadczeh zdrowotnych uczniom
prowadzi dokumentacje indywidualng w formie karty profilaktycznego badania lekarskiego ucznia.

2. Pielegniarka lub higienistka szkolna udzielajgca $wiadczen zdrowotnych uczniom prowadzi
indywidualng dokumentacje ucznia oraz dokumentacje zbiorczg odnoszaca sie do ucznidw
uczeszczajacych do jednej klasy.

§ 68. Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4
oraz dodatkowo:

1) informacje dotyczace stanu zdrowia i istotnych choréb oraz problemoéw zdrowotnych ucznia, w
szczegolnosci wystepujacych w okresie 12 miesiecy przed badaniem;

2) informacje o problemach zgtaszanych przez przedstawiciela ustawowego ucznia;

3) informacje wychowawcy ucznia majgce istotne znaczenie dla oceny stanu zdrowia,
w szczegolnosci o zachowaniu ucznia, osigganych wynikach w nauce, wykazywanych
uzdolnieniach, sprawnosci fizycznej, absencji szkolnej, relacji z réwiesnikami, ewentualnych
problemow szkolnych;

4) informacje pielegniarki lub higienistki szkolnej o uczniu, w szczegdlnosci wyniki testow
przesiewowych oraz informacje dotyczace wysokosci i masy ciata ucznia, funkcjonowania
narzadu wzroku i stuchu, rozwoju ukfadu ruchu, cisnienia tetniczego krwi;

5) wyniki badania lekarskiego ucznia w szczegdlnoéci dotyczace wzrastania i rozwoju ucznia,
stanu odzywienia, dojrzewania pfciowego wedtug skali Tannera od klasy Il szkoty
podstawowej, rozwoju psychospotecznego, funkcjonowania ukfadéw i narzaddéw, stwierdzone
problemy zdrowotne;

6) zalecenia dotyczace udziatu ucznia w zajeciach wychowania fizycznego i ewentualnych
ograniczeniach w tym zakresie oraz inne zalecenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

§ 69. Indywidualna dokumentacja ucznia zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz
dodatkowo:
1) informacje o przebytych chorobach i problemach zdrowotnych ucznia;
2) informacje o innych problemach majgcych wptyw na zdrowie ucznia;
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3) wyniki przeprowadzanych testoéw przesiewowych.

§ 70. Dokumentacja zbiorcza ucznidow uczeszczajacych do jednej klasy zawiera:
1) imiona i nazwiska uczniéw i daty urodzenia;
2) adnotacje o przeprowadzeniu testéw przesiewowych;
3) informacje o dziataniach profilaktycznych.

Rozdziat 6
Przechowywanie dokumentacji

§ 71. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana przez podmiot, ktéry jg sporzadzit.
2. Dokumentacja zewnetrzna w postaci zlecen lub skierowan jest przechowywana przez podmiot,
ktory zrealizowat zlecone swiadczenie zdrowotne.

§ 72. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajgce dokumentacje przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utratag i dostepem oséb nieupowaznionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez
zbednej zwioki.

§ 73. Miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewnetrznej okresla podmiot, a w zaktadzie
opieki zdrowotnej - kierownicy poszczegdlnych komérek organizacyjnych tego zakladu w porozumieniu z
kierownikiem zaktadu.

§ 74. 1. Po uptywie okreséw przechowywania okreslonych w art. 29 ust. 1 ustawy dokumentacja, z
zastrzezeniem przepisow o0 narodowym zasobie archiwalnym, zostaje zniszczona w sposéb
uniemozliwiajacy 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.

3. Do zniszczenia dokumentacji stosuje sie odpowiednio przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2
lub 2b ustawy z dnia 14 Iig)ca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2006 r. Nr
97, poz. 673, z p6zn. zm.")

§ 75. 1. W przypadku likwidacji zakladu opieki zdrowotnej miejsce przechowywania dokumentacji
okresla:
1) podmiot, ktéry utworzyt zaktad;
2) organ prowadzacy rejestr zaktadoéw opieki zdrowotnej, w przypadku, gdy wykreslenie zaktadu z
rejestru nastgpito w trybie i na zasadach okreslonych w art. 15 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991
r. o zaktadach opieki zdrowotnej.
2. Jezeli zadania zlikwidowanego zakfadu opieki zdrowotnej przejmuje inny podmiot, podmiot ten
przejmuje dokumentacje tego zaktadu.

§ 76. W przypadku zaprzestania wykonywania zawodu lekarza w ramach praktyki lekarskiej albo
zawodu pielegniarki lub potoznej w ramach praktyki pielegniarki lub potoznej, odpowiednio lekarz,
pielegniarka lub potozna wydajg dokumentacje na wniosek uprawnionych podmiotdéw, za pokwitowaniem.

Rozdziat 7

Udostepnianie dokumentaciji

§ 77. W razie smierci pacjenta dokumentacja jest udostepniana osobie przez niego upowaznionej do
uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu.

§ 78. Podmiot udostepnia dokumentacje podmiotom i organom uprawnionym bez zbednej zwtoki.

§ 79. 1. Odmowa udostepnienia dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania
przyczyny.

2. W przypadku udostepnienia dokumentacji w sposéb okreslony w art. 27 pkt 3 ustawy nalezy
pozostawi¢ kopie lub petny odpis wydanej dokumentac;ji.
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Rozdziat 8
Szczegdlne wymagania dotyczace dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej

§ 80. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej pod warunkiem prowadzenia jej
w systemie teleinformacyjnym zapewniajgcym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg;

2) zachowanie integralno$ci i wiarygodnosci dokumentaciji;

3) staly i skuteczny dostep do dokumentaciji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostepem os6b nieuprawnionych;

4) identyfikacje osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych i rejestrowanych przez nig zmian, w
szczegolnosci dla odpowiednich rodzajow dokumentacji przyporzadkowanie cech
informacyjnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lita - d;

5) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo czesci
dokumentacji bedacej forma dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w formacie XML i
PDF;

6) eksport catosci danych w formacie XML, w sposob zapewniajgcy mozliwosé odtworzenia tej
dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym;

7) wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

§ 81. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢ dotaczona
dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub dokumentacja utworzona w
postaci papierowej, osoba upowazniona przez podmiot, wykonuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji
i umieszcza je w systemie informatycznym w sposdb zapewniajacy jej czytelnos¢, dostep i spdjnosc
dokumentaciji.

§ 82. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zastosowaniu
odpowiednich do ilosci danych i zastosowanej technologii rozwigzan technicznych zapewniajacych
przechowywanie, uzywalnos¢ i wiarygodnosé dokumentacji znajdujacej sie w systemie informatycznym az
do uptywu okresu przechowywania dokumentac;ji.

§ 83. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje przez:
1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja;
2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacii;
3) przekazanie papierowych wydrukéw - na zadanie uprawnionych podmiotéw lub organéw.

2. Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia sie z zachowaniem jej
integralnosci oraz ochrony danych osobowych.

3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostepniana w postaci
papierowych wydrukéw osoba upowazniona przez podmiot, potwierdza ich zgodnos¢ z dokumentacjg w
postaci elektronicznej i opatruje swoim oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3. Dokumentacja
wydrukowana powinna umozliwia¢ identyfikacje osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych, zgodnie z §
10 ust. 2.

4. Do udostepniania dokumentacji w trybie okreslonym w § 74 ust. 2 i § 76 stosuje sie odpowiednio
przepisy ust. 1-3.

§ 84. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu informatycznego, do przeniesionej
dokumentacji przyporzadkowuje sie date przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zostata
przeniesiona.

§ 85.1.Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej powinna by¢ sporzadzana z
uwzglednieniem postanowien Polskich Norm, ktérych przedmiotem sg zasady gromadzenia i wymiany
informacji w ochronie zdrowia przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw cztonkowskich
Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszacych te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszacych te normy uwzglednia sie:

1) normy miedzynarodowe;
2) Polskie Normy;
3) europejskie normy tymczasowe.

§ 86. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej uwaza sie za zabezpieczong, jezeli w
sposoéb ciagty sg spetnione tacznie nastepujgce warunki:
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1) jest zapewniona jej dostepnosé wytacznie dla oséb uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

3) sgq zastosowane metody i $rodki ochrony dokumentacji, ktérych skutecznos¢ w czasie ich
zastosowania jest powszechnie uznawana.

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

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systeméw ich
przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz przechowywania;

3) stosowania srodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i techniczno-
informatycznych sposobdéw zabezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny
skutecznosci tych sposobow;

5) przygotowania i realizacji planéw przechowywania dokumentacji w dtugim czasie, w tym jej
przenoszenia na nowe informatyczne nosniki danych i do nowych formatéw danych, jezeli tego
wymaga zapewnienie ciggtosci dostepu do dokumentacji.

3. Ochrone informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej realizuje sie z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych w odrebnych przepisach.

Przepis przejsciowy

§ 87. Dopuszcza sie prowadzenie dokumentacji na podstawie dotychczasowych przepiséw przez
okres 6 miesiecy od wejscia w zycie rozporzadzenia.

Przepis koncowy

§ 88. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.5)

MINISTER ZDROWIA

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa

Rady Ministréw z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr
216, poz. 1607).

2 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, Nr 166, poz. 1172, Nr 176, poz.
1240 i Nr 181, poz. 1290, z 2008 r. Nr 171, poz. 1056 i Nr 234, poz. 1570 oraz z 2009 r. Nr 19, poz. 100 i Nr 76, poz.
641, Nr 98, poz. 817 i Nr 157, poz. 1241 i Nr 219, poz. 1707.

% Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz.
1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz.
157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157,
poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374 oraz z 2010r. Nr 50, poz. 301.

4 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz.U. Nr 104, poz. 708, Nr 170, poz. 1217, Nr 220, poz. 1600,
z 2007 r. Nr 64, poz. 426, z 2008 r. Nr 227, poz. 1505 oraz z 2010 r. Nr 40, poz. 230 i Nr 47, poz. 278.

9 Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r.
w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdtowych warunkéw
jej udostepniania (Dz.U. Nr 83, poz. 903), rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w sprawie
rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz
szczegotowych warunkéw jej udostepniania przez pielegniarke, potozng udzielajacg swiadczen zdrowotnych (Dz.U.
Nr 147, poz. 1437) oraz rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. Nr 247, poz. 1819,
z p6ézn. zm.), ktére tracg moc z dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia.
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia

Zatacznik nr 1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPIS(:)V_V W DOKUMENTACJI
DOTYCZACYCH CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH | MARTWYCH

1. Czas trwania ciazy oblicza sie w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego normalnego
krwawienia miesiecznego (wg reguty Naegelego).

2. Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktéry nie oddycha ani nie
wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnos$¢ 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, ktéry po takim wydaleniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje
jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak czynno$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni
zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepowiny zostat przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla sie catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, o ile
nastgpito po uptywie 22. tygodnia cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu 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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Zatacznik nr 2
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KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Strona1z2
Dysponent jednostki Ratownictwa Medycznego (nazwa, adres, nr tel., REGON) Zespot (S/P): Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):
| - PRZYJECIE WEZWANIA
Jednostka przyjmujgca wezwanie: Kod przyjmujacego Nr zlecenia wyjazdu: Data i czas przyjecia wezwania:
dyspozytora medycznego:
Adres lub nazwa miejsca wezwania:
Miejscowos$é: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pietro: Klatka:
Opis miejsca wezwania: Wspotrzedne
geograficzne
Powdd wezwania:
Kod pilnosci: Wywiad - opis:
Dane chorego:
Nazwisko i imie: Wiek chorego: Okreslenie wieku: Ptec:
lat: m.-cy: dni: [ ]dziecko [ ] dorosty || [IM [JK
Dane wzywajacego:
Nazwisko i imie: Sposob wezwania: Uwagi:
[ ] automat tel.
[ ] radio-telef.
Okreslenie wzywajacego: . .
- ) I . teleinformatycznie
[ Josobiscie/rodzina [ ] Straz Pozarna [ ] Policja [] Y _
o [ ] telef. - nr. zgtaszajgcego:
[ ]lekarz [ ] Straz Miejska [ linne
Il - PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Powiadomiono: Data i czas decyzji
zespotu: pojazdu: D Specjalistyczny l:| Straz Pos wyjazdu:
i raz Poz.
[ ] Wystanie zespotu wtasnego [Jna sygnale 5
Przekazanie innemu [ ] Podstawowy [ ]Policja
dysponentowi [ ] zwykty : [ ] Stuzby sanit.
. [ ]inny
[ ] Odwotanie [Jinne

Kierownik* / sktad zespotu:

Zlecenie przekazano do Zlecenie odwotat: Zlecenie przekazano przez:

[ Jradio [ Jtel. [ Jinform.

Dane dyspozytora med..:

Il - REALIZACJA ZLECENIA

Udzielono pomocy:
[ ]w rejonie [ ] poza rejonem
L] pacjent pozostat w miejscu wezwania

OSWIADCZENIE PACJENTA Decyzja Zaktadu Opieki Zdrowotnej:

[] Przyjecie chorego
[ ] zostatem poinformowany o zagrozeniu

zdrowia i zycia.

[ Jodmowa przyjecie chorego
(] udzielono pomocy i przewieziono

[ ] nie wyrazam zgody na udzielenie pomocy
medyczne;j.

[ lw rejonie [] pozarejon nie wyrazam zgody na przewiezienie do szpitala

[ ] brak pacjenta w miejscu wezwania
|:| pacjent odmawia udzielenia pomocy

IV - ZGON

podpis pacjenta

Zgon nastapit C7asd S:W- zgonu || podejrznie Powiadomiono Wydano

przed przybyciem w trakcie w trakcie odstapienia*™ || orzycz. krym icia || tame| ||| Karte zgonu
h i i D D . . Policja St. sanitarne

zespold | udzilaniapomocy | ranspor IR T Tk ] Nie[ ]

V- PODSUMOWANIE

Wydano Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych
PacjentD Opiekunl:| Szpitall:|

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu

Wykonanol:|

Niewykonano I:l

Wyst. Karte Zgtoszenia Choroby Zakaznej

Tak[ ] Nie| |

Procedury (kosztowe, ICD?9, ...)

www.inforlex.pl

Podpis i piecze¢ kierownika ZRM

* zaznaczy¢ przy kierowniku zespotu

** odstgpienia od medycznych czynnosci ratunkowych - dotyczy zespotu bez lekarza.



VI - WYWIAD

VIl - BADANIE

GLASGOW-COMA-SCALE
OTWIERANIE OCZU

spontanicznie...

REAKCJA SLOWNA
zorientowany...............
splatany.........cccceeveennen.

5
4
niewlasciwe stowa.......... 3
2

niezrozumiate dzwigki....

wykonuje polecenia........
lokalizacja bdlu..............
ucieczka od bolu.

OBJAWY

biegunka.........

krwawienie....

obrzeki.......

ZEEzEEzEzEZEZEZEZ

zastabniecie..

INNE

chor. zakaina.

Vill - ROZPOZNANIE

zazofcenie... |:|

sinica obw...D
sinica centr..|:|

UKLAD ODDECHOWY
czestosc )
oddechow... Dj/mm
dusznosé........
sinica..............
bezdech.........

szmer prawidL..D
furczenie..........
Swisty........co..... I:|

trzeszczenie.....

rzezenie........... I:l
brak szmeru..... D

P
[]
[]
[]
[]
L]
L]
[]

Nr zlecenia Wyjazdu: ...........cccceevveiiiiiiciciiciics Strona2z 2
MIEJSCE ZDARZENIA

w miejscu publicznym |:|
w ruchu uliczno-drog. |:|
W szKole........coccveeuennnns |:|

W Pracy.....cccoereeeenenns []
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, $wiadomy mozliwoéci bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia nie wyrazam zgody na
przyjecie proponowanej pomocy medycznej w tym ewentualny transport realizowany przez zesp6t HEMS
SP ZOZ LPR. O$wiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych informacji o stanie mojego zdrowia
oraz uzyskatem odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania.

Data Godzina S Podpis pacjenta
lub opiekuna prawnego

Podpis $wiadka

PODSUMOWANIE: Przekazano zespotowi || Misja przerwana/odwotana O Zgon przed przybyciem zespotu O

Transport do szpitala | J Odstapiono od transportu O Zgon na miejscu zdarzenia @) Czas zgonu:
Udzielono pomocy na migjscu O Wydano kartg informacyjng O Wezwanie fatszywe O Zgon podczas transportu O l:D : D:I
Podpis, pieczatka lekarza zespotu LPR Podpis, pieczatka lekarza przejmujacego pacjenta

Po zapoznaniu sig ze stanem pacjenta potwierdzam przekazanie chorego
wraz z dokumentacia przez zespét Lotniczego Pogotowia Ratunkowego

Godzina —:

Data

podpis i pieczatka lekarza

MZIMﬁM&amd Opieki Zdrowotnej Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, ul. Ksigzycowa 5, 01-934 Warszawa, Dyspozytor tel. 22 568 19 99, fax. 22 835 19 19, www.Ipr.com.pl
Czg$¢ [ kodu resortowego 99-00372  Czesé V kodu resortowego 01




Uzasadnienie

Projekt rozporzadzenia stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego
w art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641oraz z 2010 r. Nr 96, poz. 620). Zgodnie z
brzmieniem upowaznienia ustawowego w rozporzadzeniu zawarte zostaty regulacje dotyczace
dokumentacji medycznej prowadzonej przez wszystkie podmioty udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych, tzn. zaktad opieki zdrowotnej oraz indywidualng praktyke lekarska, indywidualng
specjalistyczng praktyke lekarska, grupowg praktyke lekarskg, indywidualng praktyke
pielegniarek, potoznych, indywidualng specjalistyczng praktyke pielegniarek, potoznych oraz
grupowg praktyke pielegniarek, potoznych oraz instytut badawczy. W zwigzku z powyzszym,
w projekcie uwzgledniono zakres przedmiotowy regulowany dotychczas w rozporzadzeniach:

1) Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. Nr 247,
poz. 1819, z p6zn. zm.);

2) Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentac;ji
medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdtowych warunkoéw jej udostepniania
(Dz.U. Nr 83, poz. 903);

3) Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w sprawie rodzajéw indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz
szczegotowych warunkéw jej udostepniania przez pielegniarke, potozng udzielajaca
Swiadczen zdrowotnych (Dz.U. Nr 147, poz. 1437).

Ponadto, w zwigzku z wejsciem w Zzycie nowego rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i mtodziezg (Dz. U. Nr 139,
poz. 1133), uregulowano w projekcie rozporzadzenia zagadnienie dokumentacji medycznej

prowadzonej przez podmioty udzielajgce swiadczeh zdrowotnych uczniom.

W projekcie wprowadzono zmiany porzadkujgce zagadnienia dotyczace dokumentacii
medycznej, zarowno w zakresie jej rodzajow, jak i zakresu. Szczegdtowo przeanalizowano
zakres danych zawartych w poszczegolnych rodzajach dokumentacji indywidualnej oraz
zbiorczej, ktéory w rezultacie zostat w niektérych przypadkach ograniczony (gtéwnie
w dokumentacji zbiorczej), w innych — przede wszystkim w dokumentacji indywidualnej pacjenta
— rozszerzony o nowe elementy. Gtéwnym zatozeniem tego uporzadkowania byto - o ile to tylko
mozliwe, bez uszczerbku dla celu i przeznaczenia dokumentacji medycznej - unikanie
powtarzania tych samych informacji i danych w wielu dokumentach.

Wprowadzono réwniez zmiany polegajagce na ujednoliceniu rodzajow dokumentacji
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medycznej prowadzonej przez lekarzy (pielegniarki, potozne) udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych w zaktadzie opieki zdrowotnej oraz w ramach praktyk indywidualnych i grupowych.
Nie ma bowiem uzasadnienia dla réznicowania tego zagadnienia w zaleznosci od formy
organizacyjno — prawnej, w jakiej udzielane sg $wiadczenia zdrowotne.

W projekcie zaproponowano dodanie kilku nowych dokumentow, w szczegdlnosci
stuzgcych dokumentowaniu porodu oraz dalszej opieki nad noworodkiem w szpitalu, tzn. ksiegi
noworodkow oraz karty noworodka. W zakresie szczegdtowych regulacji jako najistotniejsze
wskazac nalezy nastepujgce zmiany w stosunku do obecnie obowigzujacych:

1. Uporzadkowane zostaty i doprecyzowane przepisy ogoélne rozporzadzenia dotyczace
w jednakowym stopniu wszystkich podmiotéw udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych,
prowadzgcych dokumentacje medyczng zaréwno w postaci papierowej, jak i elektronicznej.
W rozdziale tym zebrane zostaty przepisy regulujace zagadnienia wspodlne dla prowadzenia
dokumentaciji, tak aby nie trzeba ich byto powtarza¢ w kolejnych rozdziatach.

2. Doprecyzowane zostaty przepisy okre$lajagce zakres danych umozliwiajgcych
identyfikacje osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych, przez dodanie wymogu, aby wpisy
w dokumentacji medycznej opatrzone byly nie tylko podpisem, ale takze innymi danymi
identyfikujgcymi te osobe (imie i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu itp.). W praktyce
sprowadza sie to do opatrywania wpisow w dokumentacji medycznej pieczatkg osoby
udzielajacej swiadczenia zdrowotnego, co ma szczegolne znaczenie z uwagi na dtugi okres
przechowywania dokumentacji medyczne;j.

3. W rozdziale 2 uregulowano catos¢ zagadnien dotyczacych dokumentacji medycznej
prowadzonej w zakladach opieki zdrowotnej, zarowno udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
w warunkach stacjonarnych, jak i ambulatoryjnych.

4. W zakresie dokumentacji prowadzonej w szpitalach przyjeto zasade, iz do
dokumentowania porad ambulatoryjnych udzielanych w poradni szpitalnej stosuje sie przepisy
o dokumentacji prowadzonej przez podmioty udzielajagce $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych. Nie ma bowiem uzasadnienia dla odrebnego regulowania tej
kwestii dla poradni przyszpitalnych. Dodatkowo, odrebny przepis wprowadzono dla zaktadéw
opieki zdrowotnej, w ktérych czas pobytu pacjenta niezbedny do udzielenia swiadczenia
zdrowotnego nie przekracza 24 godzin. W tych przypadkach nie ma potrzeby prowadzenia
petnej dokumentacji medycznej wymaganej w szpitalu, ale tez niewystarczajaca bytaby
dokumentacja okreslona dla zaktadéw ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Ponadto, proponuje sie
dodanie przepisu umozliwiajgcego dokonywanie kolejnych wpisow w historii choroby,
w przypadku gdy stan zdrowia pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego
Swiadczenia zdrowotnego w tej samej komorce organizacyjnej szpitala. Znacznie utatwi to

prowadzenie dokumentacji medycznej w przypadkach oso6b chorych przewlekle (np. na
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nowotwory), ktére wielokrotnie przyjmowane sg w celu udzielania cyklicznych s$wiadczen
zdrowotnych. W tych przypadkach, uzasadnione wydaje sie odstgpienie od zakfadania
kazdorazowo odrebnej historii choroby. W uzupetnieniu tego przepisu, dodano regulacje
dotyczacg dokonywania wpisow w ksiedze gtéwnej przyjec i wypiséw — w ww. przypadku numer
kolejny pacjenta bytby nadawany tylko raz.

5. Wsréd dokumentacji zbiorczej wewnetrznej prowadzonej w szpitalu wyodrebniono
ksiege bloku porodowego lub sali porodowej oraz okreslono zakres danych, jakie powinna ona
zawierac, a do katalogu dokumentéw dodatkowych sktadajacych sie na historie choroby dodano
karte obserwacji przebiegu porodu. Zmiany powyzsze uzasadnione sg potrzebg
dokumentowania przebiegu porodu, ktéry nie odbywa sie metoda operacyjna.

6. Doprecyzowane i uporzadkowane zostaty, z uwzglednieniem potrzeb praktycznego
stosowania dokumentacji medycznej, regulacje dotyczace informacji i danych zawartych
w historii choroby w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala. W szczegdlnosci
zrezygnowano z wpisywania do historii choroby danych lekarza kierujgcego na leczenie lub
badanie oraz ustalonego przez niego rozpoznania. Informacje te zawarte sq w skierowaniu do
szpitala i nie ma potrzeby ich przepisywania. Wystarczajacym rozwigzaniem wydaje sie
zatgczenie skierowania do dokumentacji medycznej. Dodatkowo okreslono, jakie informacije
powinno zawiera¢ skierowanie.

7. Aktualnie obowigzujace przepisy wymagajg podawania w karcie informacyjnej
z leczenia szpitalnego rozpoznania w jezyku polskim. Rozwigzanie to, wprowadzone
w 2006 r., proponuje sie w obecnym projekcie zmodyfikowac¢ tak, aby uwzgledni¢ prawo
pacjenta do tego, aby nie by¢ informowanym o swoim stanie zdrowia. Prawo takie przewiduje
ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w art. 9 ust. 4. W zwigzku z powyzszym,
w tych przypadkach na Zzadanie pacjenta — dopuszcza sie wpisywanie rozpoznania w jezyku
tacinskim. Jako zasade nalezy przyjaé, iz pacjent ma prawo do petnej, podanej w przystepny
sposob informacji o swoim stanie zdrowia.

8. Zrezygnowano z uregulowania w rozporzgadzeniu karty zdrowia dziecka, w ktérej — na
podstawie obecnie obowigzujacych przepiséw — odnotowuje sie czynnosci wykonane zgodnie
z odrebnymi przepisami. Ze wzgledu na brak przepiséw odrebnych w tym zakresie, przepis ten
pozostaje martwy. Proponuje sie natomiast wprowadzenie dokumentu pn. karta noworodka,
ktéra bytaby zaktadana dla noworodka urodzonego w szpitalu. W sytuacji, gdy u dziecka
wystapity powiktania lub komplikacje zdrowotne dodatkowo zaktadana bytaby historia choroby
na zasadach ogolnych.

9. Dodano dokument o nazwie ksiega noworodkéw, co wynika z koniecznosci
usystematyzowania zbierania danych o dzieciach urodzonych w szpitalu. W praktyce zdarzato

sie, iz dzieci zdrowe urodzone w szpitalu nie byty rejestrowane w zadnej dokumentacji szpitala.
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10. W zakresie przepisow dotyczacych dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach
systemu ratownictwa medycznego, uznano za celowe i zasadne bardzo szczegétowe okreslenie
zawartosci dokumentacji medycznej w tym zakresie, tzn. karty zlecenia wyjazdu zespotu
ratownictwa medycznego oraz karty medycznych czynnosci ratunkowych, a takze odrebnej karty
medycznej dla lotniczego pogotowia ratunkowego. W zwigzku z powyzszym, proponuje sie
dodanie wzoréw tych dokumentéw, jako zatgczniki nr 2 - 4 do rozporzadzenia. Szczegdiny
charakter oraz przeznaczenie tych dokumentéw uzasadnia ich specjalne potraktowanie
i opracowanie jednolitych wzoréw, wigzacych dla wszystkich podmiotéw udzielajgcych tego
rodzaju Swiadczen zdrowotnych tego rodzaju. Dokumenty te zawierajg bardzo szczegoétowe
dane i informacje, a takze liczne elementy graficzne, ktére umozliwiajg szybkie i doktadne
dokumentowanie wszystkich podejmowanych czynnosci, ale tez gwarantujg, ze zadna z nich nie
zostanie pominieta, co ma szczegdlne znaczenie w warunkach duzego stresu i braku czasu,
w jakich udzielane sg te swiadczenia zdrowotne. Réwnie istotne, co kompletnos¢ jest réwniez
jednolito$¢ tego rodzaju dokumentacji medycznej. Umozliwia ona cztonkom zespotu ratownictwa
medycznego, niezaleznie od tego, do jakiej jednostki nalezg, szybkie zorientowanie sie
w sytuacji i podjecie niezwtocznych dziatah, co moze decydowaé o skutecznosci podjetej akciji
ratunkowej. O przyjeciu odrebnego wzoru dokumentacji dla lotniczego pogotowia ratunkowego
przesadzit rowniez szczegolny charakter dziatania tych jednostek. Wigczajg sie one do akcji
ratunkowej najczesciej w sytuacji, gdy pomoc drogowych zespotéw ratownictwa medycznego
okazata sie niewystarczajgca. Z reguty kontynuujg one dziatania podjete przez inne podmioty,
stad specyficzne potrzeby dla dokumentowania tych czynnosci.

11. W rozdziale 3 i 4 zamieszczone zostaty przepisy regulujgce dokumentacje medyczng
prowadzong odpowiednio przez lekarzy oraz pielegniarki i potozne, udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych w ramach indywidualnej i grupowej praktyki lekarskiej, pielegniarek, potoznych.
Zgodnie z przyjetym zatozeniem, regulacje te ujednolicone zostaly z przepisami dotyczacymi
dokumentacji medycznej prowadzonej w zakfadach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
a regulacje odmienne wprowadzone sg tylko w niezbednym zakresie, wynikajacym ze specyfiki
udzielania swiadczen zdrowotnych w tej formie. Wsréd dokumentacji prowadzonej przez praktyki
lekarskie i potoznicze wymieniono karte obserwacji przebiegu porodu. Rozwigzanie to wypetnia
luke prawng w zakresie dokumentowania, dopuszczalnych prawnie, swiadczen zdrowotnych
polegajacych na przyjmowaniu porodu w warunkach domowych. Okreslono jednoczesnie dane
i informacije, jakie karta taka powinna zawierac.

12. Rozdziat 5 reguluje kwestie dokumentacji prowadzonej przez osoby udzielajace
Swiadczen zdrowotnych uczniom. Z dniem 31 sierpnia 2009 r. utracito moc rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2004 r. w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki

zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodziezg (Dz. U. Nr 282, poz. 2814, z p6zn. zm.), w ktdrym kwestie te
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byty odrebnie uregulowane. Nowe rozporzadzenie w tej sprawie odsyta w zakresie prowadzenia
dokumentacji medycznej ucznidw do przepisow o dokumentacji medycznej. Stad potrzeba
dodania stosownych przepiséw w niniejszym projekcie.

13. Rozdziat 6 dotyczy przechowywania dokumentacji medycznej i zawiera przepisy
obowigzujgce wszystkie podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych. Wzorowane sg one na
dotychczas obowigzujgcych regulacjach.

14. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym
reguluje ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W rozdziale 7 rozporzadzenia
uszczegotowiono natomiast sposéb tego udostepniania.

15. Rozdziat 8 rozporzadzenia zawiera regulacje dotyczace prowadzenia dokumentacii
medycznej w postaci elektronicznej. Celem zmian w tym zakresie byto uelastycznienie
przepiséw tak, aby - przy zachowaniu warunkéw zapewniajacych bezpieczenstwo danych
osobowych, w tym danych o stanie zdrowia - nie stwarza¢ barier finansowych, ograniczajgcych
dostepnos¢ tej formy prowadzenia dokumentacji medycznej dla szerokiego kregu podmiotow
udzielajgcych swiadczeh zdrowotnych.

16. W zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia przeredagowano brzmienie kryterium martwego
urodzenia, rezygnujac z postugiwania sie pojeciem zgonu ptodu. Okreslenia wystepujace
w rozporzadzeniu zostaty w ten sposob dostosowane do nazewnictwa innych aktow prawnych

w tym zakresie, w szczegolnosci ustawy — Prawo o aktach stanu cywilnego.

Projekt rozporzadzenia jest zgodny z prawem Unii Europejskie;.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie
stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414 oraz z 2009 r. Nr 42, poz. 337), projekt
rozporzadzenia zostat opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.
W trybie okreslonym tg ustawg zainteresowanie pracami nad projektem zgtosit jeden podmiot, tzn.
Polskie Stowarzyszenie Lekarzy Stomatologow Kas Chorych. Uwagi stowarzyszenia dotyczyly
uproszczenia regulacji w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej,
co - dzieki obnizeniu kosztéw - przyczynitoby sie do upowszechnienia tej formy prowadzenia

dokumentaciji. Uwagi w tym zakresie zostaty uwzglednione.

Projekt rozporzadzenia nie wymaga notyfikacji w rozumieniu przepiséw rozporzadzenia
Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania krajowego systemu
notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. Nr 239, poz. 2039 oraz z 2004 r. Nr 65, poz. 597).
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Ocena Skutkéw Regulacji

1) Podmioty, na ktére oddzialuje rozporzadzenie
Rozporzadzenie bedzie oddziatywato na podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych oraz

pacjentow.

2) Konsultacje spoteczne

Projekt zostat przekazany do konsultacji nastepujgcym podmiotom: Naczelnej Radzie
Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych, Naczelnej Radzie Aptekarskiej, Krajowej
Radzie Diagnostow Laboratoryjnych, Ogdlnopolskiemu Porozumieniu Zwigzkéw Zawodowych,
Sekretariatowi Ochrony Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,Solidarnos¢”, Federacji Zwigzkéw
Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia, Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu
Lekarzy, Ogodlnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Pielegniareki Potoznych, Krajowemu
Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarnos¢ 80”, Forum Zwigzkéw Zawodowych, Unii
Metropolii Polskich, Zwigzkowi Powiatow Polskich, Zwigzkowi Miast Polskich, Zwigzkowi Gmin
Wiejskich RP, Unii Miasteczek Polskich, Konwentowi Marszatkow RP, Federacji Zwigzkéw Gmin i
Powiatow RP, Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego oraz, zgodnie z art. 5 ustawy
z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169,
poz. 1414 oraz z 2009 r. Nr 42, poz. 337), opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej
Ministerstwa Zdrowia. W trybie okreSlonym tg ustawg zainteresowanie pracami nad projektem
zgtosit jeden podmiot, tzn. Polskie Stowarzyszenie Lekarzy Stomatologdw Kas Chorych. Uwagi
stowarzyszenia dotyczyly uproszczenia regulacji w zakresie prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej, co - dzieki obnizeniu kosztéw - przyczynitoby sie do
upowszechnienia tej formy prowadzenia dokumentacji. Uwagi w tym =zakresie zostaty

uwzglednione.

W trakcie konsultacji spotecznych do projektu rozporzadzenia zgtoszono wiele uwag, z ktérych
znaczna czes¢ dotyczyla bardzo szczegotowych kwestii, wynikajagcych z doswiadczen
poszczegolnych podmiotéw prowadzacych dokumentacje medyczng. Wszystkie one zostaty
bardzo wnikliwie rozwazone i w miare mozliwosci uwzglednione. Najwazniejsze i najczesciej

powtarzajace sie uwagi zostang omowione ponize;.

Liczne podmioty zwracaty uwage na fakt, iz przepisy rozporzadzenia, ktére réownorzednie
dopuszcza prowadzenie dokumentacji papierowej i elektronicznej sformutowane sg jednak

w sposob, ktéry odnosi je jednak raczej do dokumentacji papierowej. Uwagi te zostaly
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uwzglednione, przez przeredagowanie stosownych przepiséw tak, aby moglty mie¢ one

zastosowanie do obu tych sposoboéw prowadzenia dokumentacji medycznej. Uporzadkowane

i uproszczone zostaly rowniez przepisy dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej

w postaci elektronicznej, przez odstgpienie od wymogu postugiwania sie przy jej sporzadzaniu

podpisem elektronicznym oraz znacznikiem czasu. Jednoczesnie w projekcie okreslono

wymagania, jakie spetniaC powinien system teleinformatyczny, w ktérym bedzie ona

prowadzona, w celu zapewnienia bezpieczenstwa danych zawartych w dokumentaciji,

rejestrowania wszystkich dokonywanych w dokumentacji wpiséw i zmian, a takze identyfikacji

osoby dokonujacej tych wpisow. Rozwigzanie powyzsze uwzglednia postulaty wielu podmiotow,

ktére zwracalty uwage na fakt, iz dotychczasowe przepisy — ze wzgledu na duze koszty

prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej — utrudniaty upowszechnienie tego rodzaju

dokumentacji wsrdd podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych.

Bardzo duzo uwag krytycznych (m.in. Naczelnej Rady Lekarskiej oraz podmiotéw udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych) dotyczyto propozycji zamieszczania na kazdej stronie dokumentacii
indywidualnej numeru PESEL pacjenta. Propozycja ta uzasadniona byta wzgledami identyfikacji
pacjenta w przypadkach, kiedy wiecej niz jedna osoba nosi to samo imie i nazwisko. Uwaga
zostata uwzgledniona. Naczelna Rada Lekarska zgtosita rowniez uwage do przepisu
naktadajagcego obowigzek opatrywania wpisow w dokumentacji medycznej danymi
identyfikujgcymi osobe udzielajacg swiadczen zdrowotnych, a nie tylko jej podpisem. Uwaga ta
jednak nie zostata uwzgledniona, ze wzgledu na fakt, iz podpisy lekarzy i innych osoéb
udzielajgcych swiadczeh zdrowotnych w dokumentacji medycznej sg czesto nieczytelne, co
powoduje nawet po krétkim czasie trudnosci w ustaleniu ich tozsamosci. Z punktu widzenia
przydatnosci dokumentacji medycznej jest to sytuacja bardzo niepozadana.

Kolejna uwaga Naczelnej Rady Lekarskiej dotyczyta przepiséw regulujgcych postepowanie
z dokumentacjg medyczng po $mierci lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach
praktyki lekarskiej. Ze wzgledu na fakt, iz przepis w proponowanym brzmieniu zaktadat natozenie
na okregowe izby lekarskie obowigzku przechowywania dokumentacji w takim przypadku, co
powoduje okreslone skutki finansowe — zdaniem NRL powinien zosta¢ umieszczony w ustawie
wraz ze wskazaniem zrddet finansowania. Uwaga zostata uwzgledniona.

Bardzo liczne uwagi do projektu rozporzadzenia dotyczyty potrzeby opracowania wzorow
poszczegolnych rodzajéw dokumentacji i zamieszczenia ich w postaci zatgcznikow do
rozporzadzenia. Uwagi w tym zakresie nie zostaty uwzglednione, ze wzgledu na brzmienie
upowaznienia ustawowego do wydania rozporzgdzenia. Wyjatkowo tylko jako zatgczniki do
rozporzadzenia dodane zostaty wzory dokumentéw prowadzonych w zakresie ratownictwa
medycznego, ze wzgledu na ich szczegdlny charakter i przeznaczenie.

Wiele podmiotéw zwracato uwage na niezasadnos¢ wprowadzania odrebnego dokumentu pn.
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karta monitorowania bolu i proponowato ograniczenie tego przepisu tylko do sytuacji, gdy
zachodzi potrzeba takiego monitorowania. W zwigzku z powyzszym, przepisy przeredagowano
tak, aby adnotacje o natezeniu bdlu oraz sposobach jego usmierzania byly zamieszczane w

historii choroby pacjenta, wtedy gdy jest to potrzebne.

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

samorzadu terytorialnego.

4) Wplyw regulacji na rynek pracy

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na rynek pracy.

5) Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigebiorczosé¢, w tym na funkcjonowanie
przedsiebiorstw
Projektowane rozporzadzenie nie bedzie mialo bezposredniego wptywu na konkurencyjnosc

gospodarki i przedsiebiorczos¢, w tym na funkcjonowanie przedsiebiorstw.
6) Wplyw na sytuacje i rozw@j regionalny
Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato bezposredniego wplywu na sytuacje i rozwoj

regionalny.

7) Wplyw regulacji na zdrowie ludnosci

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na zdrowie ludnosci.

8) Wptyw na srodowisko

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na srodowisko.

9) Zgodnos¢ z prawem Unii Europejskiej

Projektowane rozporzadzenie nie jest objete prawem Unii Europejskie;.
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