ROZPORZADZENIE
MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH I ADMINISTRACJI?

w sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej
w zakladach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra

wlasciwego do spraw wewnetrznych

Na podstawie art. 30 ust. 2 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 si¢, co nastepuje:

Rozdzial 1
Przepisy ogélne

§ 1. Rozporzadzenie okresla rodzaje i1 zakres dokumentacji medycznej, zwanej dalej

,dokumentacj3”, oraz sposob jej przetwarzania w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych

przez ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych, zwanych dalej ,,zaktadami™.

§ 2. 1. Dokumentacja dzieli si¢ na:
1) dokumentacje¢ indywidualng - odnoszacg si¢ do poszczegdlnych pacjentow korzystajacych
ze Swiadczen zdrowotnych;
2) dokumentacje zbiorczg - odnoszaca si¢ do ogdétu pacjentow lub okreslonych grup
pacjentow korzystajacych ze s$wiadczen zdrowotnych.
2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest prowadzona w postaci papierowej lub w
postaci elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji

dziatalnosci podmiotoéw realizujacych zadania publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 565, z pozn. zm.z)).

Y Minister Spraw Wewng¢trznych i Administracji kieruje dzialem administracji rzadowej - sprawy wewnetrzne, na podstawie § 1
ust. 2 pkt 3 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegdétowego zakresu dziatania
Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji (Dz. U. Nr 216, poz. 1604).

2 Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2006 r. Nr 12, poz. 65 i Nr 73, poz. 501, z 2008 r. Nr 127, poz. 817,
z 2009 r. Nr 157, poz. 1241 oraz z 2010 r. Nr 40, poz. 230, Nr 167, poz. 1131 i Nr 182, poz. 1228.
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§ 3. Do prowadzonej dokumentacji mozna wilaczaé¢ inne dokumenty zwigzane z realizacja
$wiadczen zdrowotnych albo ich kopie lub wyciagi, uzyskane od pacjentow lub z innych zrodet,

a takze dokonywa¢ wpiséw informacji 0 stanie zdrowia zawartych w tych dokumentach.

§ 4. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej s3 numerowane i stanowia
chronologicznie uporzadkowang catos¢. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji
prowadzonej w postaci elektronicznej strony wydruku sag numerowane i 0znaczone co nhajmniej

imieniem i nazwiskiem pacjenta.

§ 5. W dokumentacji dotyczacej czasu trwania cigzy, poronien, urodzen zywych i urodzen
martwych dokonuje si¢ wpisoOw zgodnie z kryteriami oceny okreslonymi w zatagczniku nr 1 do

rozporzadzenia.

§ 6. 1. Wpisow w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego i czytelnie, w porzadku chronologicznym, i oznacza si¢ danymi identyfikujacymi
osobg¢ dokonujacg wpisu, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

2. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostat dokonany
btednie powinien by¢ skreslony, opatrzony datg skreslenia, krotkim opisem przyczyn skreslenia i

oznaczony danymi identyfikujagcymi osobg dokonujaca skreslenia, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 7. 1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu

sa wpisywane w dokumentacji wedlug Miedzynarodowe] Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1
Problemoéw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata.

2. Numer statystyczny, o ktérym mowa w ust 1, sktada si¢ z pigciu znakow, przy czym po

trzech pierwszych znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku gdy rozpoznanie

posiada trzyznakowe rozwinigcie, nalezy podac trzy znaki.
§ 8. 1. Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1) dokumentacje¢ indywidualng wewngtrzng przeznaczong na potrzeby zaktadu;

2) dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng - przeznaczong na potrzeby pacjenta
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2.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

3.

korzystajacego ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez zaktad.
Dokumentacja indywidualna wewnetrzna obejmuje:

histori¢ zdrowia i choroby;

histori¢ choroby;

kart¢ noworodka;

karte indywidualnej opieki pielegniarskiej;

karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;

kart¢ wizyty patronazowej;

kart¢ wywiadu Srodowiskowo-rodzinnego;

karte zlecen lekarskich lub pielegniarskich.

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej:

1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego

stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska

osoby upowaznionej oraz adresu i numeru telefonu umozliwiajacych kontakt z tg osoba, albo

o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia,

2) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze

wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o$§wiadczenie o braku takiego

upowaznienia,

3) oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na

4.

1)
2)
3)
4)

5.

przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $§wiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i

Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej ,,ustawg”.

Dokumentacja indywidualna zewngtrzna obejmuje:
skierowania do szpitala lub innego podmiotu;
skierowania na badania diagnostyczne lub konsultacje;
zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie;

karte przebiegu ciazy.

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji

indywidualnej zewnetrznej lub zalacza jej kopie.

§ 9. 1. Dokumentacja indywidualna zawiera:
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1) dane identyfikujgce zaktad, obejmujace:
a) nazwe zaktadu i jego siedzibe,
b) adres i numer telefonu,
) kod identyfikacyjny zakladu, o ktorym 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 p6zn. zm.3)), zwany dalej ,.kodem resortowym”, stanowiacy
I cze$¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych;
2) dane identyfikujace jednostke lub komorke organizacyjng zaktadu, obejmujace:
a) nazwe jednostki lub komorki organizacyjnej,
b) adres i numer telefonu,
c) kod resortowy jednostki lub komorki organizacyjnej stanowigcy V cze$¢ systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych;
3) dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
4) dane identyfikujace osobe udzielajaca Swiadczen zdrowotnych oraz osobe kierujaca na
badanie, leczenie lub konsultacje:
a) nazwisko i imie,
b) tytul zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej,
e) podpis;
5) date dokonania wpisu i date udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;
6) informacje o stanie zdrowia i choroby oraz procesie diagnostyczno-leczniczym albo
pielegnacyjnym, z uwzglednieniem w szczego6lnosci:
a) opisu czynnosci wykonywanych przez lekarza i pielegniarke,
b) rozpoznania problemu zdrowotnego, choroby, urazu lub rozpoznanie ciazy,
C) zalecen,
d) wydanych orzeczen, opinii lub za§wiadczen lekarskich;
7) informacje o zakresie udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

8) informacje o produktach leczniczych, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych

3)

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, Nr 166, poz. 1172, Nr

176, poz. 1240 i Nr 181, poz. 1290, z 2008 r. Nr 171, poz. 1056 i Nr 234, poz. 1570, z 2009 r. Nr 19, poz. 100, Nr 76, poz. 641,
Nr 98, poz. 817, Nr 157, poz. 1241 i Nr 219, poz. 1707, z 2010 r. Nr 96, poz. 620, Nr 107, poz. 679 i Nr 230, poz. 1507 oraz z
2011r. Nr 45, poz.235.
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zapisanych pacjentowi na receptach.

2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej oznaczenie osoby
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych zawiera dane, o ktorych mowa w ust.1 pkt 4 lit. a — d, oraz
moze zawiera¢ podpis elektroniczny.

3.Kazdy z dokumentow, bedacy czescia dokumentacji, jest opatrzony data jego
sporzadzenia, umozliwia ustalenie tozsamo$ci pacjenta, ktérego dotyczy, oraz osoby
sporzadzajacej dokumentacje.

4. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamos$ci pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja,
w dokumentacji tej dokonuje si¢ wpisu oznaczenia ,,NN”, z podaniem przyczyny i okoliczno$ci

uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci.

§ 10. 1. Dokumentacje  indywidualng, z wyjatkiem dokumentacji indywidualnej
przeznaczonej dla innych zaktadéw lub zaktadow opieki zdrowotnej utworzonych przez inne
podmioty oraz dla uprawnionych organéw i podmiotdw, sporzadza si¢ niezwlocznie po
zaistnieniu zdarzenia uzasadniajacego jej sporzadzenie, w tym zwlaszcza po udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego 1 ustaleniu tozsamosci pacjenta.

2. Kazda stron¢ dokumentacji indywidualnej pacjenta oznacza si¢ co najmniej datg jej

sporzadzenia oraz imieniem 1 nazwiskiem pacjenta.

§ 11. 1. Dokumentacj¢ indywidualng sporzadza osoba udzielajaca §wiadczenia zdrowotnego.
2. Dokumentacj¢ zbiorcza oraz dokumentacje przeznaczong dla innych zakladow lub
zaktadow opieki zdrowotnej utworzonych przez inne podmioty lub dla uprawnionych organow

1 podmiotéw sporzadza kierownik zaktadu albo osoba imiennie przez niego upowazniona.

§ 12. Dokumenty wiaczone do indywidualnej dokumentacji wewngtrznej nie moga by¢ z niej

usunigte.

§ 13. 1. Osoba kierujaca na konsultacje przekazuje podmiotowi, do ktérego kieruje pacjenta,
wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej wewngtrznej pacjenta
niezbg¢dne do przeprowadzenia tego badania lub konsultacji.

2. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:
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1) oznaczenie zaktadu lub podmiotu wystawiajgcego skierowanie, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;

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

3) oznaczenie rodzaju zaktadu lub podmiotu, do ktorego kieruje si¢ pacjenta na badanie lub
konsultacje;

4) inne informacje, w szczegolnosci rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego lub

wyniki badan diagnostycznych, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia badania lub

konsultacji;
5) date wystawienia skierowania,
6) oznaczenie osoby kierujacej na badanie lub konsultacjg, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.
3. Zaktad lub podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje przekazuje zaktadowi lub

podmiotowi, ktory wystawit skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji.

Rozdzial 2

Dokumentacja prowadzona w zakladzie opieki zdrowotnej

§ 14. Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:
1) wewngtrzng, ktora sktada si¢ z historii choroby lub karty noworodka;
2) zewnetrzna, ktora sktada si¢ z:
a) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
b) dokumentow przeznaczonych dla innych zaktadow lub zaktadéw opieki zdrowotnej
utworzonych przez inne podmioty oraz uprawnionych organdéw i podmiotdw,

c) skierowan i zlecen na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza szpitalem.

§ 15. 1. Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacj¢ zbiorczag wewnetrzng i zewnetrzna.
2. Dokumentacja zbiorcza wewng¢trzna sktada si¢ z:
1) ksiegi gtownej przyjec i wypisow;
2) ksiggi odmoéw przyje¢ i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyje¢ albo
w szpitalnym oddziale ratunkowym;
3) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego;
4) ksiegi porad ambulatoryjnych wudzielanych w poradni szpitala oraz gabinetach

konsultacyjnych tego szpitala;
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5) ksiegi chorych oddziatu lub rownorzednej komoérki organizacyjnej;

6) ksiggi raportow lekarskich;

7) ksiegi raportoéw pielegniarskich;

8) ksiegi zabiegdw komorki organizacyjnej szpitala;

9) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej;

10) ksiegi bloku porodowego lub sali porodowej;

11) ksiggi pracowni diagnostycznej;

12) ksiggi noworodkow.

3. Dokumentacja zbiorcza zewnetrzna sktada si¢ z dokumentacji prowadzonej dla celow

okreslonych w odrgbnych przepisach.

§ 16. 1. Historia choroby zaktadana jest w izbie przyje¢ albo szpitalnym oddziale
ratunkowym, niezwlocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego
$wiadczenia zdrowotnego w tej samej komorce organizacyjnej szpitala, dopuszcza si¢
dokonywanie kolejnych wpiséw w historii choroby zatozonej przy przyjeciu pacjenta po raz
pierwszy.

3. Historia choroby sktada si¢ z:

1) formularza historii choroby;
2) dokumentéw dodatkowych, w postaci:

a) karty obserwacji, w tym karty goraczkowej,

b) karty zlecen lekarskich,

c) karty indywidualnej opieki pielggniarskiej,

d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonywane,

e) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja,

f) karty wykonanych zabiegow fizjoterapeutycznych,

g) karty obserwacji porodu, jezeli porod mial miejsce,

h) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna, jezeli opieka byta prowadzona,

1) wynikow badan diagnostycznych lub konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane do formularza

historii choroby,

J) karty medycznych czynnosci ratunkowych w przypadku, o ktorym mowa w § 40 ust. 5,
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k) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, dotgczonej po wypisaniu pacjenta ze szpitala.

4.

1)
2)
3)

5.

Do historii choroby dotacza sig, na czas pobytu pacjenta w szpitalu, dokumentacje:
indywidualng zewnetrzng, udostepniong przez pacjenta;

indywidualng pacjenta, prowadzong przez inne komorki organizacyjne zaktadu;

dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta, jezeli jest istotna dla procesu
diagnostycznego lub leczniczego.

Oryginatl dokumentacji, o ktore] mowa w ust. 4 pkt 1, zwraca si¢ za pokwitowaniem

pacjentowi, przy wypisie, sporzadzajac jej kopig, ktorg pozostawia si¢ w dokumentacji

wewnetrznej szpitala.

6. W przypadku wykonania sekcji zwlok do historii choroby dolacza si¢ protokot badania

sekcyjnego.

§ 17. Wzor karty obserwacji przebiegu porodu okresla zatacznik nr 2 do rozporzadzenia.

§ 18. Formularz historii choroby zawiera informacje dotyczace:

1)
2)
3)

przyjecia pacjenta do szpitala;
przebiegu hospitalizacji;

WYypIisu pacjenta ze szpitala.

§ 19. 1. Formularz historii choroby, w czgsci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala,

zawiera dane okreslone w § 9 ust. 1 pkt 1-5, a ponadto:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

numer w ksiedze gldwnej przyje¢ 1 wypisoOw, wraz z numerem ksiegi gtowne;j;

numer w ksiedze chorych oddzialu lub rownorzednej komorki organizacyjnej, wraz
z numerem tej ksiggi;

tryb przyjecia;

imi¢ 1 nazwisko, adres, kod pocztowy 1 numer telefonu przedstawiciela ustawowego
pacjenta, opiekuna lub innej osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania
informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych;

datg przyjecia pacjenta - rok, miesigc, dzien, godzing i minut¢ w systemie 24-godzinnym;
istotne dane z wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego i1 postepowania lekarskiego

przy przyjeciu pacjenta do szpitala oraz wyniki badan dodatkowych i uzasadnienie
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7)
8)

2.

przyjecia;
rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;
dane identyfikujace lekarza przyjmujacego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, skierowanie

dotacza si¢ do historii choroby.

3.

1)

2)
3)
4)
5)

6)

Skierowanie, o ktérym mowa w ust. 2, zawiera w szczeg6lnosci:

dane identyfikacyjne zaktadu lub podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 9
ust. 1 pkt 1 lub pkt 4;

dane identyfikacyjne pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

rozpoznanie ustalone przez osobe kierujacg na leczenie lub badanie;

date wystawienia skierowania;

inne informacje, w szczegolnosci wyniki badan diagnostycznych, w zakresie niezbednym
do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego;

oznaczenie osoby wystawiajacej skierowanie, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 20. 1. Formularz historii choroby, w czgéci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1)
2)
3)
4)

2.

1)
2)
3)

3.

informacje uzyskane z wywiadu lekarskiego, pielegniarskiego i badania przedmiotowego;
wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta, jego badan diagnostycznych lub konsultacji;
informacje o zaleceniach lekarskich;

informacje na temat stopnia natezenia bolu, dziatan podjetych w zakresie leczenia bolu
oraz skutecznosci tego leczenia, w przypadkach wymagajacych monitorowania bolu.
Do formularza historii choroby, o ktorym mowa w ust. 1, dotacza sie¢:
kart¢ obserwacji lub karte obserwacji porodu;
karte zlecen lekarskich;
karte indywidualnej opieki pielggniarskiej lub karte indywidualnej opieki prowadzonej
przez potozna.

Wpisy o przebiegu hospitalizacji s3 dokonywane na biezagco przez lekarza prowadzacego

1 kontrolowane przez ordynatora lub lekarza kierujacego oddziatem.

4.

Wpisy w kartach, o ktérych mowa w § 16 ust. 3 pkt 2 lit. a - h, s3 dokonywane przez

lekarza prowadzacego, pielegniarke, potozng lub inne osoby uprawnione do udzielania §wiadczen

zdrowotnych i opatrzone danymi identyfikujacymi, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.
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§ 21. 1. Formularz historii choroby, w czgsci dotyczacej wypisu pacjenta ze szpitala,

zawiera:

1)

2)

3)

4)
5)
6)

rozpoznanie kliniczne okreslajgce chorobg zasadniczg, choroby wspolistniejace
1 powiklania;

numery statystyczne choroby zasadniczej i chordb wspdtistniejacych zgodnie
z Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja
Dziesiata;

rodzaj leczenia, wykonane zabiegi diagnostyczne i operacyjne, z podaniem numeru
statystycznego procedury zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych
Rewizja Dziewiata;

epikryze;

date wypisu;

informacj¢ o przyczynie i okoliczno$ciach wypisu ze szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy

z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy, przedstawiajac zakonczong i podpisang

przez siebie histori¢ choroby do oceny i podpisu ordynatorowi albo lekarzowi kierujacemu

oddziatem.

§ 22. Formularz historii choroby w przypadku zgonu pacjenta zawiera informacje

wymienione w § 21 ust. 1 pkt 1 - 4 oraz:

1)

2)
3)

4)
5)

dat¢ zgonu pacjenta - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i1 minuty
w systemie 24-godzinnym;

protokét komisji stwierdzajacej $mieré mozgowa, jezeli taka sytuacja miata miejsce;
adnotacj¢ o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok, wraz z uzasadnieniem podjete]
decyzji;

adnotacje¢ o pobraniu ze zwlok komorek, tkanek lub narzadow;

opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu
pomiedzy ich wystapieniem:

a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyne zewngtrzng urazu lub zatrucia,

b) przyczyng wtdrna,
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¢) przyczyne¢ bezposrednig.

§ 23. 1. Karta noworodka zaktadana jest noworodkowi urodzonemu w szpitalu.
2. Karta noworodka zawiera dane okreslone w § 9 ust.1 pkt 1 — 5 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze noworodkéw, pod ktérym dokonano wpisu o urodzeniu,

2) dane dotyczace matki noworodka:
a) imi¢ i nazwisko,
b) adres zamieszkania,
c) wiek,
d) numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer

dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ matki,

e) grupe krwi oraz czynnik Rh;

3) dane dotyczace poprzednich cigz 1 porodéw matki noworodka:
a) liczbe ciaz i porodow, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych i martwo urodzonych,
b) dat¢ poprzedniego porodu,
c¢) inne informacje dotyczace poprzedniego porodu;

4) dane dotyczace rodzenstwa noworodka:
a) rok urodzenia,
b) stan zdrowia,
c¢) w przypadku $mierci — przyczyne zgonu,

5) dane dotyczace obecnej cigzy i1 przebiegu porodu:
a) czas trwania cigzy (w tygodniach),
b) informacje dotyczace przebiegu porodu,
¢) charakterystyke porodu,
d) powiktania porodowe,
e) czas trwania poszczegolnych okresow porodu;

6) dane dotyczace noworodka:
a) date urodzenia — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w

systemie 24-godzinnym,
b) pte¢,

¢) masg ciata,
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d) dtugos¢ ciala,

e) obwad glowy,

f) obwod klatki piersiowej,

g) ocen¢ wg skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

1) stwierdzone nieprawidtowosci,

j) w przypadku martwego urodzenia — wskazanie, czy zgon nastgpit przed czy w trakcie
porodu;

7) opis postgpowania po urodzeniu (od$luzowanie, 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 - dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku, miesiaca,

dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym oraz przyczyn¢ zgonu.

§ 24. 1. Lekarz prowadzacy po zakonczeniu leczenia pacjenta w szpitalu sporzadza karte
informacyjna z leczenia szpitalnego na podstawie historii choroby lub karty noworodka danego
pacjenta, wraz z dwiema kopiami.

2. Karte informacyjna podpisuje lekarz prowadzacy i ordynator albo lekarz kierujacy
oddziatem.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera:

1) dane, o ktorych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1- 4;

2) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

3) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

4) zastosowane leczenie, a w przypadku wykonania zabiegu - jego datg;

5) zalecenia dotyczace dalszego leczenia, Zywienia, pielegnowania i trybu zycia;

6) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w razie potrzeby - ocene

zdolnosci do wykonywania dotychczasowej pracy;
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7) adnotacje o produktach leczniczych lub wyrobach medycznych zleconych pacjentowi;
8) terminy planowanych wizyt kontrolnych Iub konsultacji, na ktore wystawiono
skierowanie.
4, Karte informacyjng z leczenia szpitalnego wraz z jedng jej kopiag wydaje si¢ pacjentowi,
osobie upowaznionej przez pacjenta lub jego przedstawicielowi ustawowemu.
5. Druga kopia karty informacyjnej z leczenia szpitalnego zostaje dotgczona do historii
choroby.
6. W przypadku zgonu pacjenta karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane,
o ktorych mowa w ust. 3 pkt 1- 4 oraz w § 22 pkt 1, 31 5.
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 w dwoch egzemplarzach pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo

osobie, o ktorej mowa w § 8 ust. 3 pkt 2.

§25.1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok histori¢ choroby
wypelniong w czgdci dotyczacej wypisu lekarz prowadzacy przekazuje lekarzowi majacemu
wykonac¢ sekcjg.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwlok wystawia w dwoch egzemplarzach protokot badania
sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden egzemplarz protokotu
badania sekcyjnego pozostaje u lekarza wykonujacego sekcjeg.

3. Histori¢ choroby wraz z protokotem badania sekcyjnego przekazuje si¢ lekarzowi
prowadzacemu lub lekarzowi wyznaczonemu przez ordynatora lub lekarza kierujacego
oddzialem, w celu poréwnania rozpoznania klinicznego 1 epikryzy 2z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W przypadku rozbieznosci miedzy rozpoznaniem Kklinicznym
1 anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwigzlej oceny przyczyn rozbieznoSci oraz ustala

ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, chordb wspotistniejacych 1 powiktan.

§ 26. 1. Zakonczong histori¢ choroby lub kart¢ noworodka przekazuje si¢ do komorki
dokumentacji chorych i statystyki medycznej albo innej petlnigcej podobna funkcje.
2. Komoérka, o ktéorej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu kompletnosci dokumentacji,

przekazuje ja do archiwum zaktadu.
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3. W przypadku, o ktorym mowa w § 16 ust. 2, historia choroby jest przechowywana w

komorce organizacyjnej udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego przez caty okres leczenia.

§ 27. Ksigga glowna przyje¢ 1 wypisdw opatrzona jest danymi identyfikujacymi zaktad,
o ktorych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

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

3) imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

4) nazwy i kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktorych pacjent przebywat;

5) numer karty depozytowej, o ktorej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 40
ustawy;

6) rozpoznanie wstepne;

7) rozpoznanie przy wypisie;

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

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta - dat¢ jego zgonu oraz adnotacj¢ o wydaniu karty
zgonu;

10) adnotacj¢ o miejscu, do ktorego pacjent zostal wypisany;

11) adnotacj¢ o okoliczno$ciach, o ktérych mowa w art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej;

12) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne ustalone wedlug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

13) informacje¢ o  ewentualnym  pobraniu  oplat na  zasadach  okreslonych
w odrebnych przepisach;

14) dane identyfikujgce lekarza wypisujgcego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 28. 1. Ksigga odmoéw przyje¢ 1 porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyje¢

albo szpitalnym oddziale ratunkowym, opatrzona danymi identyfikujacymi zaklad, o ktoérych

mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym oraz numerem
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ksiegi, zawiera:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)
12)

13)

numer kolejny pacjenta w ksigdze;

date zgloszenia si¢ pacjenta do izby przyje¢ albo szpitalnego oddziatu ratunkowego, ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

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

imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢c i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

dane identyfikujace lekarza kierujacego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4, i rozpoznanie ustalone
przez tego lekarza albo adnotacj¢ o braku skierowania;

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

ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

rodzaj udzielonych $§wiadczen zdrowotnych;

informacj¢ o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych, wraz
z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych, w ilo§ciach odpowiadajacych ilosciom
zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

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

powod odmowy przyjecia;

adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostal skierowany, wraz z adnotacjg o zleceniu
transportu sanitarnego, jezeli zostalo wydane;

dane identyfikujace lekarza, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent otrzymuje pisemng informacje

o rozpoznaniu choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia

do szpitala, zastosowanym postepowaniu lekarskim oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, o ktérej mowa

w ust. 1 pkt 10, informacje o tym odnotowuje si¢ w dokumentacji.

§ 29. Lista oczekujacych na udzielenie $§wiadczenia zdrowotnego zawiera:
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dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;
numer kolejny pacjenta;

date i godzing dokonania wpisu;

4) dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 lit. a, d i e ustawy;

5)
6)

7)
8)
9)

rozpoznanie lub powod przyjecia;

numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji z pacjentem, jego
przedstawicielem ustawowym lub opiekunem;

termin udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;

date 1 przyczyne skreslenia;

imi¢ 1 nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.

§ 30. Ksiegga porad ambulatoryjnych udzielanych w poradni szpitala oraz gabinetach

konsultacyjnych tego szpitala, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa

w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym, oraz numerem ksiggi,

zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) date zgloszenia si¢ pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia, godziny i minuty w
systemie 24- godzinnym;

3) imig¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

4) dane identyfikujagce osob¢ udzielajaca $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 4;

5) rodzaj udzielonego §wiadczenia zdrowotnego.

§ 31. Ksiega chorych oddziatu lub rownorzednej komorki organizacyjnej, opatrzona danymi

identyfikujacymi zaktad, o ktorych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej 1 jej

kodem resortowym oraz numerem ksig¢gi, zawiera:

1)
2)

numer kolejny pacjenta w ksigdze;
date 1 godzing przyjecia pacjenta - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia, godziny i minuty

w systemie 24-godzinnym;
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numer ksiegi gldéwnej przyje¢ 1 wypisow oraz numer kolejny pacjenta w tej ksigdze;

imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

dane identyfikujace lekarza prowadzacego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

date wypisu pacjenta lub przeniesienia do innej komorki organizacyjnej albo zgonu
pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia, godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

rozpoznanie wstepne;

rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu karty zgonu;

adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany;

10) dane identyfikujace lekarza wypisujacego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 32. Ksigga raportow lekarskich, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktorych

mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym oraz numerem

ksiegi, zawiera:

1)
2)
3)

4)

numer kolejny wpisu;

dat¢ 1 godzing sporzadzenia raportu;

tre$¢ raportu uwzgledniajaca dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy,
opis zdarzenia, jego okolicznosci i podj¢te dzialania;

dane identyfikujace lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 33. Ksigga raportow pielegniarskich, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktorych

mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwg oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym

oraz numerem ksi¢gi, zawiera:

1)
2)
3)
4)

5)

statystyke oddziatu, w tym liczbe osob przyjetych, wypisanych lub zmartych;

numer kolejny wpisu;

date 1 godzing sporzadzenia raportu;

tre$¢ raportu uwzgledniajaca dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy,
opis zdarzenia, jego okolicznos$ci i podjete dzialania;

dane identyfikujace pielegniarke lub potozng dokonujaca wpisu lub przyjecia raportu,
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zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

informacj¢ o przekazaniu i przyjeciu raportu w formie ustne;.

§ 34. Ksigga zabiegow, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktorych mowa w § 9

ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej 1 jej kodem resortowym, oraz numerem ksiegi,

zawiera:

1)
2)
3)

4)

5)
6)

numer kolejny pacjenta;

date wykonania zabiegu;

imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢c i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4, a w przypadku
gdy zlecajacym jest inny zaktad lub inny podmiot, takze dane identyfikujace ten zaktad
lub ten podmiot, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;

adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

dane identyfikujace lekarza lub inng osobg, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4, uprawniong

do udzielania §wiadczen zdrowotnych.

§ 35. Ksigga bloku Iub sali operacyjnej, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad,

o ktorych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym oraz

numerem ksiegi, zawiera:

1)

numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer

3)
4)

5)

PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;

rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujgce lekarza kierujgcego na zabieg
operacyjny, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4, a jezeli kierujacym jest inny zaklad lub inny
podmiot, takze dane identyfikujace ten zaktad lub podmiot, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;
dane identyfikujace lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu operacyjnego, zgodnie
z § 9 ust. 1 pkt 4;
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dat¢ rozpoczgcia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji - ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

adnotacj¢ o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operaciji;

szczegdlowy opis zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem, podpisany odpowiednio
przez osobg wykonujaca zabieg albo operacje, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

zlecone badania diagnostyczne;

rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdlowy opis oraz dane
identyfikujace lekarza anestezjologa, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

dane identyfikujace osoby wchodzace odpowiednio w sklad zespotu operacyjnego,
zabiegowego lub anestezjologicznego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4, z wyszczegolnieniem

osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu.

§ 36. Ksigga bloku porodowego lub sali porodowej, opatrzona danymi identyfikujacymi

zaktad, o ktorych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem

resortowym, zawiera:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

numer kolejny pacjentki w ksi¢dze;

imi¢ 1 nazwisko, numer PESEL pacjentki, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ 1
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢;

oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjentka przebywata;

rozpoznanie wstgpne i ostateczne;

informacje o zastosowanych produktach leczniczych;

okreslenie rodzaju znieczulenia zastosowanego u pacjentki 1 jego szczegdtowy opis oraz
dane identyfikujace lekarza anestezjologa, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

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

datg porodu — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny 1 minuty

w systemie 24-godzinnym;

10) czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu;

11) szczegdtowy opis przebiegu porodu;

12) date wypisania pacjentki z bloku porodowego lub sali porodowej — ze wskazaniem roku,
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miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
13) adnotacje o miejscu, do ktorego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego lub
sali porodoweyj;

14) dane identyfikujace osobe przyjmujacg pordd, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 37. 1. Ksigga noworodkéw zawiera:
1) dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny noworodka w ksiedze;
3) imig¢ i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL —
seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;
4) date urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym;
5) dane dotyczace noworodka:
a) ptec,
b) mase ciata,
c) dlugos$é ciala,
d) ocene wedhug skali Apgar;
6) date wypisu noworodka, a w przypadku zgonu — dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny 1 minuty w systemie 24-godzinnym oraz przyczyn¢ zgonu.

2. W ksigdze noworodkdéw wpisuje si¢ noworodki urodzone w szpitalu.

§ 38. Ksigga pracowni diagnostycznej, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktorych
mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej 1 jej kodem resortowym, oraz numerem
ksiggi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) date wpisu i wykonania badania - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
I minuty w systemie 24-godzinnym;

3) imig¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

4) nazwe i kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a jezeli zlecajacym jest
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inny zaktad lub podmiot, takze dane identyfikujace ten zaktad lub podmiot, zgodnie z § 9
ust. 1 pkt 1;

dane identyfikujace lekarza zlecajacego badanie, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

adnotacje o rodzaju badania;

dane identyfikujace osobe wykonujacg badanie, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 39. Przepisy § 14, 15, 16 ust. 3 - 5, § 24, 26, 27, 29, 31-34 i 38 stosuje si¢ odpowiednio do

dokumentacji prowadzonej w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego.

§ 40. 1. Dysponent zespotow ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi dokumentacje:

1)
2)

zbiorcza, w formie ksiegi dysponenta zespolow ratownictwa medycznego;
indywidualng, w formie karty zlecenia wyjazdu zespolu ratownictwa medycznego oraz

karty medycznych czynnosci ratunkowych.

2. Ksiega dysponenta zespoldw ratownictwa medycznego, opatrzona numerem ksiggi,

zawiera:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;

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

oznaczenie miejsca zdarzenia,

wskazanie przyczyny wezwania (objawy);

oznaczenie wzywajacego:

a) numer telefonu, z ktorego przyjeto zgloszenie,

b) imi¢ 1 nazwisko lub adres, jezeli zostaly podane;

dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, i jego numer telefonu, jezeli
s znane;

oznaczenie zespotu ratownictwa medycznego, ktory zostal zadysponowany na miejsce
zdarzenia (podstawowy albo specjalistyczny);

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

oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym wyjazdu zespotu ratownictwa

medycznego na miejsce zdarzenia;
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10) informacje o zaleceniach co do dalszego postepowania w razie odmowy wystania zespotu
ratownictwa medycznego;
11) imi¢ i nazwisko lub kod przyjmujacego wezwanie oraz jego podpis.
3. Wzor karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego okresla zatgcznik nr 3 do
rozporzadzenia.
4.Wzér karty medycznych czynnosci ratunkowych okresla zatacznik nr 4 do rozporzadzenia.
5. Karta medycznych czynno$ci ratunkowych jest wystawiana w dwoéch egzemplarzach,
z ktorych jeden jest wydawany pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu,

a w przypadku przewiezienia pacjenta do zaktadu — przekazywana jest do tego zaktadu.

§ 41. Zaktad udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sporzadza
1 prowadzi dokumentacje:

1) indywidualng wewnetrzna, ktora sktada si¢ z historii zdrowia i choroby oraz karty
srodowiskowej rodziny;

2) indywidualng zewnetrzng, ktora sklada si¢ w szczegodlnosci ze skierowania do innych
zaktadow lub innych podmiotow, karty przebiegu cigzy, zaswiadczenia, orzeczenia, opinii
lekarskich;

3) zbiorcza, w formie:

a) kartoteki pacjentow prowadzonej w ukladzie alfabetycznym, terytorialnym lub

chronologicznie wedtug daty urodzenia pacjenta,

b) ksiggi przyjeé, odrebnej dla kazdej komorki organizacyjne;j,

c) ksiggi pracowni diagnostycznej,

d) kartoteki srodowisk epidemiologicznych,

e) ksiggi zabiegow odrgbnej dla kazdego gabinetu zabiegowego,

f) ksiggi porad ambulatoryjnych dla nocnej i §wiatecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej,

g) listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego prowadzonej zgodnie z § 29.

§ 42. 1. Historia zdrowia i choroby jest zakladana przy udzielaniu po raz pierwszy
Swiadczenia zdrowotnego pacjentowi.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych §wiadczen zdrowotnych, historia zdrowia

I choroby powinna by¢ zatozona odrebnie w kazdej poradni zaktadu.
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§ 43. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera:

1)
2)
3)

dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;

informacje dotyczace ogolnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdrowotnych lub
urazéw, porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych oraz opieki srodowiskowe;.

W przypadku gdy pacjent posiada szczegélne uprawnienia do $wiadczen opieki
zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 43 — 46 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pozn. zm.4)), w historii zdrowia i choroby zamieszcza si¢
adnotacje o tym fakcie, wraz z numerem dokumentu potwierdzajacego przystugujace

uprawnienia.

3. Czeg$¢ historii zdrowia i1 choroby dotyczaca ogoélnego stanu zdrowia oraz istotnych

problemoéw zdrowotnych lub urazéw zawiera w szczegdlnosci informacje o:

1) przebytych powaznych chorobach;
2) chorobach przewlektych;
3) pobytach w szpitalu;
4) zabiegach chirurgicznych;
5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) obcigzeniach dziedzicznych;
7) uczuleniach.
4. Cze$¢ historii zdrowia 1 choroby dotyczaca porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
zawiera:
1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domoweyj;
2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
4) informacj¢ o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;
5) adnotacje o zleconych zabiegach i przepisanych produktach leczniczych lub wyrobach

medycznych;

4)

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, z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz.
1228, Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr 257, poz. 1723 i 1725 oraz z 2011r. Nr 45, poz. 235.
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6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacji;
7) opis udzielonych swiadczen zdrowotnych;
8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;
9) dane identyfikujace lekarza, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.
5. Czg$¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca opieki sSrodowiskowej zawiera:
1) opis srodowiska epidemiologicznego;
2) dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, pozostajacego pod opieka
pielegniarki lub potoznej w srodowisku;
3) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;
4) rodzaj i zakres czynno$ci pielegniarki lub poloznej dotyczacych pacjenta i jego
srodowiska, a w  szczegdlnosci rozpoznanie probleméw  pielggnacyjnych
1 psychospotecznych, plan opieki pielegniarskiej lub potoznej oraz adnotacje zwigzane
z ich wykonywaniem, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;
5) dane identyfikujace pielggniarke lub potozna, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.
6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotaczy¢:
1) Kkopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego;
2) odpisy lub kopie innych dokumentéw zwigzanych z realizacjg $wiadczen zdrowotnych

przedstawionych przez pacjenta.

§ 44. 1. Zaktad sprawujacy opieke nad kobieta cigzarng prowadzi karte przebiegu ciazy,
ktéra zawiera:
1) dane identyfikujace:
a) zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1,
b) kobiete ci¢zarng, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy,
c) lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;
2) informacje dotyczace ogolnego stanu zdrowia, porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych.
2. W czgdci karty przebiegu cigzy, zawierajacej informacje o ogdlnym stanie zdrowia, lekarz
dokonuje wpisoéw, zgodnie z § 43 ust. 3, oraz dodatkowo wpisuje:
1) oznaczenie grupy krwi oraz czynnik Rh;

2) date ostatniej miesigczki;
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3) przyblizony termin porodu;

4) mase ciata przed cigza lub w momencie rozpoznania cigzy;

5) wzrost;

6) liczbe poprzednich cigz i porodow, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych i martwo

urodzonych;

7) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglednieniem powiktan 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 zwiazku z zaj$ciem w cigze.

3. W czgsci karty przebiegu cigzy, zawierajacej informacje o poradach ambulatoryjnych lub

wizytach domowych, lekarz dokonuje wpisow, zgodnie z § 43 ust. 4, oraz dodatkowo:

1) oceng czynnikow ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu;

2) kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;

3) kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalnej.

§ 45. Ksigga przyjeé, opatrzona danymi identyfikujacymi zaklad, o ktéorych mowa

w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej 1 jej kodem resortowym, oraz numerem ksiegi,

zawiera;

1)
2)
3)

4)
5)
6)

numer kolejny wpisu;

date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢, oraz adres miejsca zamieszkania,

rodzaj udzielonych §wiadczen zdrowotnych;

dane identyfikujace osobe udzielajaca swiadczen, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

imi¢ 1 nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu.

§ 46. Ksigga pracowni diagnostycznej sporzadzona i prowadzona przez zaklad udzielajacy

Swiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych zawiera dane, o ktérych mowa w § 38.
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§ 47. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych obejmuje karty zawierajace:

1) dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;

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

3) dane identyfikujace srodowisko epidemiologiczne, w szczegdlnosci opis $rodowiska i
adres;

4) liste 0sob zamieszkatych wspolnie, z podaniem ich nazwiska i imienia (imion), numeru
PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢, i daty urodzenia;

5) ocen¢ warunkéw socjalnych w srodowisku - w przypadku, gdy sg istotne dla zdrowia

pacjenta.

§ 48. Ksiega zabiegdw sporzadzana i1 prowadzona przez zaktad udzielajacy $wiadczen

zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych zawiera dane, o ktérych mowa w § 34.

§ 49. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach przeznaczonych dla osob potrzebujacych
catodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowiednim statym
pomieszczeniu, takich jak: zaktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielegnacyjno-opiekunczy lub
inny zaktad przeznaczony dla oséb, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub
catodziennych $§wiadczen zdrowotnych w odpowiednim stalym pomieszczeniu, stosuje si¢
odpowiednio przepisy § 16 ust.1,3-5, § 18-22, 24, 26, 27, 29, 31 - 34, z zastrzezeniem Ze
dokumentacja sporzadzana jest przez osoby uprawnione do udzielania $§wiadczen zdrowotnych w

tym zakladzie.

§ 50. 1. Zaktad opieki zdrowotnej lub jego komodrka organizacyjna, w ktorej czas pobytu
pacjenta niezbedny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie przekracza 24 godzin, sporzadza
i prowadzi:

1) dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzng w formie historii choroby;

2) dokumentacje zbiorczg w formie:

a) ksiegi glownej przyjec i wypisow,
b) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego,

c) ksiegi chorych oddziatu,

www.inforlex.pl



27

d) ksiggi zabiegow,
e) ksiggi bloku operacyjnego lub sali operacyjne;j.
2. Historia choroby w przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, sktada si¢ z:
1) formularza historii choroby;
2) dokumentéw dodatkowych, w szczegolnosci:
a) karty obserwaciji,
b) karty goragczkowe;j,
c) karty zlecen lekarskich,
d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonane w zwigzku z udzielonym
$wiadczeniem zdrowotnym,
e) wynikow badan diagnostycznych,
f) protokotu operacyjnego, jezeli byla wykonana operacja.

3. Przepisy § 16, 18 — 22, 24-27, 29, 31-35 i 38 stosuje si¢ odpowiednio.

§ 51. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej 1 ortodoncji prowadzi dokumentacj¢ w formie
ksiegi pracowni oraz indywidualnych kart zlecen.
2. Ksigga pracowni, oznaczona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktéorych mowa
w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej 1 jej kodem resortowym oraz numerem ksiegi,
zawiera:
1) dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
2) dane identyfikujace lekarza zlecajacego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;
3) datg przyjecia i zakonczenia zlecenia;
4) dane identyfikujace osobe wykonujacg zlecenie, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;
5) rodzaj zleconej pracy.
3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje, o ktérych mowa w ust. 2, oraz
dodatkowo:
1) opis zleconej pracy, w tym diagram zebowy;
2) dane o zuzytych materiatach;
3) dane identyfikujace osobe wykonujaca zlecenie, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;
4) dane identyfikujace kierownika pracowni, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

4. Do indywidualnej karty zlecenia dotacza si¢ zlecenie lekarza.
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§ 52. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi ksiege zabiegéw leczniczych oraz kartoteke
pacjentow, ktorym udzielane sa $wiadczenia zdrowotne w warunkach ambulatoryjnych.

2. Ksigga zabiegdbw leczniczych, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktoérych
mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwa jednostki lub komorki organizacyjnej 1 jej kodem resortowym
oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) imig¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

3) datg zabiegu leczniczego;

4) rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.

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

1) dane identyfikujace lekarza zlecajacego $wiadczenie zdrowotne, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 4;

2) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

3) dane identyfikujace osoby wchodzace w sktad zespotu zabiegowego udzielajacego
swiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4, rodzaj udzielonych $wiadczen
zdrowotnych.

4. Do karty pacjenta dotacza si¢ zlecenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy.

§ 53. Zaktad Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji prowadzi:
1) rejestr dawcow krwi, o ktorym mowa w art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r.
o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. Nr 106, poz. 681, z pdzn. zm.”);
2) ksiazke badan grup krwi;
3) rejestr 0sob zastrzezonych;

4) Karty Honorowych (Rodzinnych) Dawcow Krwi.

%) Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 1998 r. Nr 117, poz. 756, z 2001 r. Nr 126, poz. 1382, z 2003 r. Nr

223, poz. 2215, z 2007 r. Nr 166, poz. 1172 oraz z 2010 r. Nr 96, poz. 620.

www.inforlex.pl



29

§ 54. Rejestr dawcow krwi opatrzony jest danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktorych mowa

w § 9 ust. 1 pkt 1, i zawiera dane, o ktérych mowa w art. 17 ust. 2 ustawy z dnia 22 sierpnia

1997 r. o publicznej stuzbie krwi, oraz:

1)
2)
3)
4)
5)

dat¢ pobrania donacji;

numer donacji;

wyniki badan krwi wykonywanych przy danej donacji;

informacj¢ okres$lajaca dawce krwi jako pierwszorazowego albo wielorazowego;

numer telefonu dawcy krwi.

§ 55. Ksigzka badan grup krwi opatrzona jest danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych

mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, i zawiera:

1)
2)
3)

4)
5)

dat¢ badania;

nazwisko 1 imi¢ dawcy;

numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

numer donacji;

wyniki badan grup krwi dawcy.

§ 56. Rejestr 0sob zastrzezonych opatrzony jest danymi identyfikujacymi zaktad, o ktorych

mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, 1 zawiera:

1)
2)
3)
4)

5)

imi¢ 1 nazwisko dawcy;

imig¢ ojca;

adres miejsca zamieszkania;

numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

dat¢ badania.

§ 57. Karta Honorowego (Rodzinnego) Dawcy Krwi opatrzona jest danymi identyfikujacymi

zaktad, o ktérych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, i zawiera:

1)
2)

imi¢ i nazwisko dawcy;

dat¢ 1 miejsce urodzenia,
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3) imig ojca;

4) adres miejsca zamieszkania;

5) numer telefonu;

6) numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

7) numer kolejny dawcy w rejestrze (numer kartoteki);

8) oznaczenie grupy krwi;

9) oznaczenie fenotypu Rh;

10) o$wiadczenie o zdatnosci do oddawania krwi;

11) date i podpis dawcy;

12) date pobrania donacji;

13) numer donacji;

14) wyniki badan lekarskich;

15) dane identyfikujace lekarza wykonujacego badanie, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

16) wyniki badan laboratoryjnych;

17) ilo$¢ pobranej krwi.

Rozdzial 3
Przechowywanie dokumentacji medycznej

§ 58. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana w zakladzie, w ktorym zostata
sporzadzona.

2. Dokumentacja indywidualna zewnetrzna, o ktorej mowa w § 8 ust. 4 pkt 1 i 2, pozostaje w
zakladzie, ktory zrealizowat zlecone §wiadczenie zdrowotne.

3. Zaktad zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg 1 dostgpem o0s6b nieupowaznionych, a takze
umozliwiajace jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.

4. Miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewnetrznej] w zakladzie okreslaja
kierownicy poszczegélnych komorek organizacyjnych tego zaktadu, w porozumieniu
z kierownikiem zaktadu.

5. Zakonczong dokumentacj¢ indywidualng 1 zbiorczg przechowuje archiwum zaktadu, ktory
Jja sporzadzil.

6. Archiwum przechowuje dokumentacj¢ zaktadu w uktadzie:
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1) w przychodni - na podstawie numeru kartoteki pacjentow;
2) w szpitalu - na podstawie numeru ksiegi gtownej przyjec i wypisow.

7. Dopuszcza si¢ archiwizacje dokumentacji przez inny podmiot, pod warunkiem
zabezpieczenia jej przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata 1 dostepem o0sob
nieupowaznionych.

§ 59. 1. Po uptywie okres6w przechowywania, okreslonych w art. 29 ustawy, dokumentacja,

z zastrzezeniem przepisOw o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, zostaje zniszczona w
sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta.

2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do zniszczenia moze zostaé
wydana na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo osoby, o ktorej mowa w § 8
ust. 3 pkt 2, za pokwitowaniem, o czym zaktad informuje pacjenta albo te 0soby przy wypisie.

3. Do postepowania z dokumentacja b¢daca materialem archiwalnym w rozumieniu ustawy z
dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach ( Dz. U. z 2006r. Nr 97, poz.

673, z pozn. zm.?) stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2b i 3 tej ustawy.

§ 60. Zaktad, ktory ulega likwidacji, przekazuje dokumentacj¢ zaktadowi przejmujacemu

jego zadania albo archiwum wskazanemu przez ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych.

Rozdzial 4

Udostepnianie dokumentacji

§ 61. Dokumentacja udostepniana jest pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu oraz
podmiotom 1 organom uprawnionym na podstawie art. 26 1 27 ustawy, bez zbednej zwloki,

w sposOb zapewniajacy zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

§ 62. W przypadku gdy udostgpnienie dokumentacji nie jest mozliwe lub nie jest
dopuszczalne, odmowa wydania wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.
§ 63. W przypadku udostgpniania dokumentacji w sposéb okreslony w art. 27 pkt 3 ustawy

nalezy pozostawi¢ kopi¢ lub pelny odpis wydanej dokumentac;ji.

®) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2006 r. Nr 104, poz. 708, Nr 170, poz. 1217 i Nr

220, poz. 1600, z 2007 r. Nr 64, poz. 426, z 2008 r. Nr 227, poz. 1505, z 2009 r. Nr 39, poz. 307 i Nr 166, poz. 1317 oraz z 2010
r. Nr 40, poz. 230, Nr 47, poz. 278 i Nr 182, poz. 1228.
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Rozdzial 5
Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej

§ 64. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem
prowadzenia jej w systemie teleinformatycznym zapewniajagcym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata;

2) zachowanie integralnosci i wiarygodno$ci dokumentacji;

3) staty dostgp do dokumentacji osobom uprawnionym oraz zabezpieczenie przed
dostgpem 0sOb nieuprawnionych;

4) identyfikacje osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych i rejestrowanych przez nig
zmian, w  szczegllno$ci dla  odpowiednich  rodzajow  dokumentacji
przyporzadkowanie cech informacyjnych, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4 lit a - d;

5) udostgpnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo
cze¢éci dokumentacji bedacej forma dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu,
w formacie XML i PDF;

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

7) wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

§ 65. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢
dofaczona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub
dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osoba upowazniona przez zaktad wykonuje
odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie informatycznym w sposob
zapewniajacy czytelnos¢, dostep i spojnos¢ dokumentacji.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego, o ktorym mowa w ust. 1,

dokumentacja jest wydawana na zyczenie pacjenta albo niszczona w sposob uniemozliwiajacy

identyfikacj¢ pacjenta.

§ 66. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na

zastosowaniu odpowiednich do ilo$ci danych 1 zastosowanej technologii rozwigzan technicznych
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zapewniajacych przechowywanie, uzywalnos¢ 1 wiarygodno$¢ dokumentacji znajdujacej si¢

w systemie informatycznym co najmniej do uptywu okresu przechowywania dokumentacji.

§ 67. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastgpuje przez:
1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja;
2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;
3) przekazanie papierowych wydrukéw - na zadanie uprawnionych podmiotow lub
organow.
2. Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia si¢ z zachowaniem jej
integralnosci oraz ochrony danych osobowych.
3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostepniana
w postaci papierowych wydrukdéw, osoba upowazniona przez zaktad potwierdza ich zgodno$¢
z dokumentacja w postaci elektronicznej i opatruje swoim oznaczeniem, zgodnie z § 9 ust.
1 pkt 4. Dokumentacja wydrukowana powinna umozliwia¢ identyfikacje osoby udzielajace;
swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 9 ust. 2.
4. Do udostepniania dokumentacji w trybie okreslonym w § 59 ust. 2 stosuje si¢

odpowiednio przepisy ust. 1-3.

§ 68. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego,
do przeniesionej dokumentacji przyporzadkowuje si¢ date przeniesienia oraz informacje,

z jakiego systemu zostata przeniesiona.

§ 69. 1. Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej sporzadza si¢ z uwzglednieniem
postanowien Polskich Norm, ktorych przedmiotem sg zasady gromadzenia 1 wymiany informacji
w ochronie zdrowia, przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw cztonkowskich
Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy.

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

1) normy miedzynarodowe;
2) Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.
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§ 70. 1. Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej uwaza si¢ za zabezpieczong,
jezeli w sposéb ciagly sa spelnione tacznie nastgpujace warunki:

1) jest zapewniona jej dostepno$¢ wytgcznie dla osdb uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

3) sg zastosowane metody i $rodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie
ich zastosowania jest powszechnie uznawana.

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

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

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

3) stosowania srodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

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

5) przygotowania i realizacji planow przechowywania dokumentacji w diugim czasie,
w tym jej przenoszenia na nowe informatyczne nos$niki danych i do nowych formatow
danych, jezeli tego wymaga zapewnienie cigglosci dostepu do dokumentacji.

3. Ochrong informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzone;j
w postaci elektronicznej realizuje si¢ z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych

w odrgbnych przepisach.
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Rozdzial 6

Przepis koncowy

§ 71. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 30 dni od dnia ogloszenia.7).

MINISTER
SPRAW WEWNETRZNYCH I ADMINISTRACJI

W porozumieniu:
MINISTER ZDROWIA

N Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 25 pazdziernika 2007 r. w
sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra
wlasciwego do spraw wewnetrznych (Dz. U. Nr 217, poz. 1614), ktére utracito moc z dniem 1 stycznia 2011r. na podstawie art. 17 ustawy z dnia
24 kwietnia 2009 r. - Przepisy wprowadzajace ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawg o akredytacji w ochronie zdrowia
oraz ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 76, poz. 641).
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Zakaczniki

do rozporzadzenia Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji

zdnia .................. 2011 r.( poz...... )

ZALACZNIK Nr1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW
W DOKUMENTACJI DOTYCZACEJ CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN,
URODZEN ZYWYCH I URODZEN MARTWYCH

1. Czas trwania ciazy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego

normalnego krwawienia miesi¢cznego (wg reguty Naegelego).

2. Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktory nie oddycha
ani nie wykazuje zadnego innego znaku Zycia, jak czynno$¢ serca, tetnienie pgpowiny lub
wyrazne skurcze migs$ni zaleznych od woli, jezeli nastgpito to przed uptywem 22 tygodnia cigzy

(21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
noworodka, niezaleznie od czasu trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu
oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak czynno$¢ serca, tetnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepowiny

zostal przecigty lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla sie catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu,
jezeli nastgpito po uptywie 22 tygodnia cigzy, ktoéry po takim wydaleniu lub wydobyciu nie
oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku Zycia, jak czynno$¢ serca, t¢gtnienie pgpowiny

lub wyrazne skurcze mig$ni zaleznych od woli.
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Uzasadnienie

Projekt rozporzadzenia stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego w art.
30 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 1 Nr 76, poz. 641). Zgodnie z brzmieniem upowaznienia
w rozporzadzeniu zawarte zostaly regulacje dotyczace dokumentacji medycznej prowadzonej
przez zaklady opieki zdrowotnej, dla ktérych organem zatozycielskim jest minister wiasciwy do

spraw wewngetrznych.

W zwigzku z powyzszym, w projekcie uwzgledniono zakres przedmiotowy regulowany
dotychczas w rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngtrznych 1 Administracji z dnia 25
pazdziernika 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu oraz SPosobu przetwarzania dokumentacji
medycznej w zakladach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego do spraw
wewnetrznych (Dz. U. Nr 217, poz. 1614) .

Rozwigzania merytoryczne, przyjete w  przedkladanym projekcie rozporzadzenia,
w znacznym zakresie pokrywaja si¢ z dotychczasowymi regulacjami tych zagadnien zawartymi
w wWw. rozporzadzeniu.

W stosunku do obecnie obowigzujacych regulacji wskaza¢ nalezy, jako najistotniejsze,
nastepujace zmiany:

1) doprecyzowane zostaly przepisy okreslajace zakres danych umozliwiajacych identyfikacje
pacjenta, przez dodanie wymogu wpisywania imienia i nazwiska na kazdej stronie dokumentacji
medyczne;j.

2) w zakresie dokumentacji zbiorczej wewnetrznej prowadzonej w szpitalu wyodrebniono
ksiege bloku porodowego lub sali porodowej oraz okre§lono zakres danych, jakie powinny one
zawiera¢, ponadto dodano dodatkowy dokument w formie karty obserwacji porodu ( zatacznik nr
2 do rozporzadzenia ). Proponowane zmiany wynikaja z potrzeby dokumentowania przebiegu
porodu, ktory nie odbywa si¢ metodg operacyjna.

3) doprecyzowane 1 uporzadkowane zostaly regulacje dotyczace informacji i danych
zawartych w historii choroby w cze$ci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala. Zrezygnowano

z wpisywania do historii choroby danych lekarza kierujacego na leczenie lub badanie oraz
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ustalonego przez niego rozpoznania, bowiem informacje te zawarte sg w skierowaniu do szpitala
1 nie ma potrzeby ich przepisywania. Zaproponowano zataczenie skierowania do dokumentacji
medycznej. Dodano zapis okreslajacy, jakie informacje powinno ono zawierac.

4) zrezygnowano z uregulowania w rozporzadzeniu karty zdrowia dziecka, w ktorej —
na podstawie obecnie obowigzujacych przepisoOw — odnotowuje si¢ czynnosci wykonane zgodnie
z odrebnymi przepisami. Ze wzglgdu na brak przepiséw odrebnych w tym zakresie, przepis ten
pozostaje martwy.

5) dodano dokument o nazwie ksi¢ga noworodkéw, co pozwoli dokonaé rejestracji danych
0 wszystkich dzieciach urodzonych w szpitalu.

6) dokumentacje indywidualng wewngtrzng poszerzono o dokument pod nazwag Karta
noworodka, co umozliwi zarejestrowac szczegétowe dane o noworodku urodzonym w szpitalu.

7) w  zakresie przepisow dotyczacych dokumentacji medycznej prowadzonej
przez zespoty ratownictwa medycznego, doprecyzowano zawarto$§¢ dokumentdw w postaci karty
zlecenia wyjazdu i karty medycznych czynnos$ci ratunkowych. Majac na wzgledzie usprawnienie
pracy tych zespotéw zaproponowano wzory ww. dokumentéow w formie zalacznikoéw do
rozporzadzenia nr 3 1 4.

8) rozdziat 3 zawiera przepisy dotyczace przechowywania dokumentacji medycznej.
Wzorowane s3 one na dotychczas obowigzujacych regulacjach. Wprowadzono zapisy
dopuszczajace archiwizowanie dokumentacji medycznej nie tylko przez zaklady opieki
zdrowotnej ale rowniez przez podmioty zewngtrzne.

9) zasady udostepniania dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym
reguluje w znacznym zakresie ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. W rozdziale 4 rozporzadzenia uszczegdétowiono natomiast sposob tego
udostepniania.

10) rozdziat 5 rozporzadzenia zawiera regulacje dotyczace prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej. Celem zmian byto uelastycznienie przepisOw w taki sposob
aby nie tworzy¢ barier finansowych 1 organizacyjnych ograniczajagcych dostepnos¢ tej formy
prowadzenia dokumentacji medycznej dla zaktadow opiek zdrowotne;.

11) w zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia zmieniono definicje¢ martwego urodzenia, usuwajac
pojecie zgonu ptodu. Okreslenia zaproponowane w projekcie rozporzadzenia zostaty

w ten sposOb dostosowane do nazewnictwa w innych aktach prawnych w tym zakresie
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(m.in. ustawa z dnia 29 wrze$nia 1986 r. - Prawo 0 aktach stanu cywilnego (Dz. U. z 2004 r.
Nr 161, poz. 1688, z p6zn. zm.).

Ze wzgledu na pilno$¢ sprawy okreslono termin wejscia w zycie z dniem jego ogloszenia, ale
jednoczesnie przewidziano przepis przejsciowy, zgodnie z ktorym przewiduje si¢ mozliwos¢
prowadzenia dokumentacji w sposob okreslony w przepisach dotychczasowych przez okres nie
dhuzszy niz 6 miesiecy od dnia wej$cia w zycie rozporzadzenia.

Zagadnienia regulowane w projektowanym akcie prawnym nie sg objete prawem Unii
Europejskiej. Projekt rozporzadzenia nie wymaga notyfikacji w rozumieniu przepisow
rozporzadzenia Rady Ministrow 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 Skutkow Regulacji

1) podmioty, na ktore oddzialuje rozporzadzenie

Projektowane rozporzadzenie bgdzie oddzialywato na zaktady opieki zdrowotne] MSWiA oraz
pracownikow 1 pacjentoéw tych zakladéw. Pracownicy zaktadow opieki zdrowotnej, ktorzy
zajmujg si¢ gromadzeniem, analiza 1 archiwizowaniem dokumentacji medycznej beda
wykonywali podobny, do obecnego, zakres obowigzkéw stuzbowych. Wejscie w zycie nowego
rozporzadzenia nie zwigkszy ilo$ci wykonywanych zadan. Ponadto prowadzenie dokumentacji w
postaci elektronicznej moze utatwi¢ i usprawni¢ wykonywanie zadan zaré6wno przez lekarzy jak

i pracownikéw administracji.

2) konsultacje spoleczne

Projekt zostat przekazany do konsultacji nastgpujacym podmiotom:

Naczelnej Radzie Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielggniarek i Potoznych, Krajowej Radzie
Diagnostow Laboratoryjnych, Zwigzkowi Pracodawcow Shuzby Zdrowia MSWiA, Zwiazkowi
Zawodowemu Pracownikéw Cywilnych MSWiA oraz zaktadom opieki zdrowotnej MSWiA.

W wyniku konsultacji spotecznych uwagi zglosity nastepujace podmioty: Zaktad Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Biatymstoku, Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu, Zaktad
Opieki Zdrowotnej z Warminsko — Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie oraz Zaktad
Opieki Zdrowotnej MSWIA w Szczecinie, Naczelna Rada Lekarska oraz Naczelna Rada
Pielegniarek 1 Potoznych.

Nie uwzgledniono uwagi zgloszonej przez Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWIA w Poznaniu
mowigcej o tym, ,,iz zabraklo pojecia ,,dokumentacja medyczna”, a rozporzadzenie MSWiA ws.
dokumentacji medycznej z dn. 01.10.2002 r. w § 2 precyzuje co nalezy rozumie¢ pod pojeciem
,dokumentacji medycznej” i1 zasugerowano przytoczenie tej definicji w proponowanym
projekcie. Nieuwzglednienie ww. uwagi uzasadnione jest tym, iz w ustawie z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89, z pdzn. zm.) w art. 18d
ust. 1 pkt 5 wprowadzono zapis mowiacy o tym co nalezy rozumie¢ przez ,,dokumentacje
medyczng”. Ustawowe zdefiniowanie tego pojecia wyklucza mozliwo$¢ wprowadzenia definicji

,dokumentacja medyczna” do aktu wykonawczego.
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Uwaga Naczelnej Rady Lekarskiej zostata uwzgledniona. Nie uwzgl¢dniono 2 uwag Naczelnej
Rady Pielegniarek i Potoznych :

1. W § 17 ust 2 pkt 3 po zaproponowanym wyrazeniu ,, karty indywidualnej opieki
pielegniarskiej” proponuj¢ doda¢ wyrazy ,, w tym karty oceny ryzyka powstania odlezyn”. Nie
uwzgledniono tej uwagi bowiem zdaniem Departamentu Zdrowia MSWiA tworzenie kolejnego
formularza karty dotaczanej do historii choroby wydaje si¢ zbedne, informacje dotyczace ryzyka

powstania odlezyn powinny by¢ odnotowane w karcie indywidualnej opieki pielggniarskie;.

2. Nalezy wskazaé, iz w przedmiotowym projekcie brakuje zapisow wskazujacych
jednoznacznie, iz sale chorych oraz ramy t6zek nie s3 miejscem do przechowywania kart
goragczkowych, obserwacyjnych czy innej dokumentacji medycznej. Wyjatek stanowig sale
wzmozonego nadzoru oraz intensywnej terapii, gdzie dokumentacja powinna byc¢
przechowywana w poblizu chorego w osobnych zamykanych teczkach 1 szufladach. Nie
uwzgledniono tej uwagi bowiem w rozdziale 3 projektu rozporzadzenia zaproponowano zapis, ze
miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewnetrznej w zaktadzie, okreslajg kierownicy
poszczegdlnych komodrek organizacyjnych tego zakladu w porozumieniu z kierownikiem
zaktadu.

Projekt rozporzadzenia byl réwniez konsultowany z Rzecznikiem Praw Pacjenta oraz
Generalnym Inspektorem Ochrony Danych Osobowych.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dzialalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia
prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414 oraz z 2009 r. Nr 42, poz. 337) projekt zostal udostgpniony w
Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i
Administracji. Zaden podmiot nie zglosit zainteresowania pracami nad projektem tego aktu

prawnego

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.
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4) wplyw regulacji na rynek pracy

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie mialo wplywu na rynek pracy.

5) wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym na funkcjonowanie
przedsi¢biorstw
Projektowane rozporzadzenie nie bedzie mialo bezposredniego wpltywu na konkurencyjnosé

gospodarki i1 przedsigbiorczo$¢, w tym na funkcjonowanie przedsigbiorstw.
6) wplyw na sytuacje i rozwoj regionalny

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato bezposredniego wplywu na sytuacj¢ i rozwoj

regionalny.
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