ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAWIEDLIWO SCI

z dnia 2 lutego 2011 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczneprowadzonej w zaktadach opieki

zdrowotnej dla oso6b pozbawionych wolngci oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 2 ustawy z dnia 6 listlep@008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nrp@z. 417 i Nr 76, poz. 641 oraz z 2010 r.
Nr 96, poz. 620) zaszlza s¢, co nasipuje:

Rozdziat 1

Przepisy ogdlne

§ 1.Uzyte w rozporadzeniu wyraenia oznaczaj

1) zakiad — zaklad opieki zdrowotnej dla oséb pe#baych wolndgci w rozumieniu

8 4 rozporadzenia Ministra Sprawiedlivgi z dnia 28 marca 2002 r. w sprawie
szczegOtowych zasad tworzenia, przeksztatcaniayidicji, organizacji, zargzania

i kontroli zaktadéw opieki zdrowotnej dla os6b pambonych wolngci (Dz. U. Nr 55, poz.
490 orazz 2007 r. Nr 1, poz. 7);

2) szpital wezienny — szpital w rozumieniu art. 2 ust. 1 pktstawy z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2G0Nr 14, poz. 89, z fa. zm?Y),

pozostajcy w strukturze zaktadu karnego;

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zogtaigloszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, MNg6, poz. 1172, Nr 176, poz. 1240
i Nr 181, poz. 1290, z 2008 r. Nr 171, poz. 109%ri234, poz. 1570, z 2009 r. Nr 19, poz. 100, By Joz. 641, Nr 98, poz. 817, Nr 157, poz. 1241r 219,
poz. 1707 oraz z 2010 r. Nr 96, poz. 620, Nr 1@z, 679 i Nr 230, poz. 1507.
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3) osadzony — os@btymczasowo aresztowanskazan, ukaram lub osole wymieniory
w art. 589a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Keqes¢powania karnego (Dz. U. Nr 89,
poz. 555, z pin. zm?), ktdra jest ujta w ewidenciji zaktadu karnego;

4) zaklad karny — zaktad karny, areskdczy, wyodebniony oddziat aresztdledczego

w zakitadzie karnym, wyodbniony oddziat zakiadu karnego w areszdiedczym.

8 2. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,dokumesitagzieli sk na:

1) dokumentagj indywiduala — odnosaca sii do poszczegoélnych osadzonych
korzystajcych zeswiadcze zdrowotnych zaktadu;

2) dokumentagj zbiorcza — odnoszca sie do ogétu osadzonych lub oklenych grup
osadzonych korzystggych zeswiadczé zdrowotnych zaktadu;

3) dokumentagj indywidualry i zbiorcza noworodka lub dziecka, ktérego matkest

osadzona.

8 3. 1. Dokumentacja indywidualna dzieligsha dokumentagjindywidualra wewrgtrzna,
przeznaczom na potrzeby zaktadu, oraz dokumentaodywidualra zewretrzna, przeznaczamn
na potrzeby osadzonego, noworodka lub dzieckaggtbhmatk jest osadzona, lub podmiotow
i organow, o ktérych mowa w art. 26 ustawy z dnidéisopada 2008 r. o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej ,ustaw
2. Dokumentagj indywidualra wewretrzna sa: ksiazka zdrowia oraz historia choroby.
3. Dokumentag indywidualry zewretrzng przeznaczagnna potrzeby osadzonege: &arta

przebiegu cizy, karta informacyjna z leczenia szpitalnego, skienie do szpitala, skierowanie

na badanie diagnostyczne lub konsuliagjecjalistycza, zawiadczenie lekarskie.

2) Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dzz1999 r. Nr 83, poz. 931, z 2000 r. Nr 50, (&80, Nr 62, poz. 717, Nr 73, poz. 852 i Nr 93, pt27,
z 2001 r. Nr 98, poz. 1071 i Nr 106, poz. 1149082r. Nr 74, poz. 676, z 2003 r. Nr 17, poz. 186111, poz. 1061 i Nr 130, poz. 1188, z 2004 r58y poz. 514,
Nr 69, poz. 626, Nr 93, poz. 889, Nr 240, poz. 2485264, poz. 2641, z 2005 r. Nr 10, poz. 7048y poz. 461,Nr 77, poz. 680, Nr 96, poz. 821, A,Jpoz. 1181,
Nr 143, poz. 1203, Nr 163, poz. 1363, Nr 169, da¥l6 i Nr 178, poz. 1479, z 2006 r. Nr 15, po8,14r 66, poz. 467, Nr 95, poz. 659, Nr 104, pd8 7711,
Nr 141, poz. 1009 i 1013, Nr 167, poz. 1192 i N8 220z. 1647 i 1648, z 2007 r. Nr 20, poz. 1166Mlrpoz. 432, Nr 80, poz. 539, Nr 89, poz. 58998lrpoz. 664,
Nr 112, poz. 766, Nr 123, poz. 849 i Nr 128, pd23,9z 2008 r. Nr 27, poz. 162, Nr 100, poz. 648187, poz. 686, Nr 123, poz. 802, Nr 182, poz. 1N\#3208,
poz. 1308, Nr 214, poz. 1344, Nr 225, poz. 1485284, poz. 1571 i Nr 237, poz. 1651, z 2009 r. Np&. 39, Nr 20, poz. 104, Nr 28, poz. 171, Nr6&;. 585,
Nr 85, poz. 716, Nr 127, poz. 1051, Nr 144, poZ8 INr 168, poz. 1323, Nr 178, poz. 1375, Nr 19§7.1474 oraz z 2010 r. Nr 7, poz. 46, Nr 98, (25 i 626,
Nr 106, poz. 669, Nr 122, poz. 826, Nr 125, po2,8dr 182, poz. 1228 i Nr 197, poz. 1307.
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4. Dokumentag indywidualra zewrgtrzna przeznaczonm na potrzeby podmiotow
i organéw, o ktorych mowa w art. 26 ustawy, swiadectwo lekarskie, opinia lekarska,

za&wiadczenie lekarskie.

5. Dokumentagj indywidualra noworodka lub dziecka, ktérego matlest osadzona,as
karta noworodka, ksteczka zdrowia dziecka, karta zdrowia dziecka, kagdpornienia, karta

rozwoju psychomotorycznego, karta girkowa, karta zlede

6. Dokumentagj zbiorcz szpitala weziennego & ksiegi i ksiazka, o ktorych mowa
w 8 10 ust. 1 pkt 2, a dokumentag@gbiorcz zaktadu udzielacego swiadczé zdrowotnych

w warunkach ambulatoryjnych &siggi, o ktérych mowa w § 33 pkt 3.

8 4. 1. Dokumentacja jest prowadzona w postaci papiejolub elektronicznej
W rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o infatyzacji dziatalnéci podmiotéw

realizupcych zadania publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 5656mpzm?).

2. Poszczegolne karty dokumentacji w postaci papiej powinny by w trwaty sposob ze
soky pofaczone i ponumerowane, przy czym do trwalegmge#nia kart gywa sk srodkow,

ktore nie degraduajstruktury fizycznej dokumentacji.

§ 5.Dokumentacja indywidualna, Feli przepisy rozporglzenia nie stanowi inaczej,
zawiera:

1) dane identyfikujce zaktad:

a) nazwe zaktadu, w ktorym spoggizono dokumentagjlub w ktérym jest dokonywany

wpis do dokumentacji,

b) adres zaktadu z numerem telefonu;

2) dane identyfikajce osadzonego:

a) nazwisko, i@ (imiona) oraz img ojca,

b) dat urodzenia,

C) oznaczenie pici,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

3) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dzz\2006 r. Nr 12, poz. 65 i Nr 73, poz. 501, §20. Nr 127, poz. 817, z 2009 r. Nr 157, poz.1@daz
z 2010 r. Nr 40, poz. 230, Nr 167, poz. 1131.
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e) numer PESEL, a w przypadku jego braku — rodzayg i numer dokumentu

potwierdzagcego tasamdac;

3) dane identyfikujce osobh wykonupca zawdd medyczny udzielga Swiadcze

zdrowotnych i dokonuaa wpisu:

a) nazwisko i img,

b) tytut zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje oraz numer prawa wykamavzawodu, jeeli posiada,

d) podpis wraz z pieatka osoby dokonujcej wpisu do dokumentaciji;

4) dat dokonania wpisu;

5) istotne informacje dotyaze stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnosgga,

leczniczego lub piebnacyjnego, uzyskane w toku badania lub konsuljtacfizczegoIngci:

a) opis czynnéci wykonanych przez osebwykonupca zawdd medyczny udzielgia

swiadcze zdrowotnych,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego #zuw,

c) zlecenia,

d) informacje o wydanycéwiadectwach, opiniach lub &aiadczeniach lekarskich;

6) informacje dotyczce udzielonychwiadczé zdrowotnych;

7) dane identyfikujce noworodka — daturodzenia, z podaniem roku, migs, dnia oraz
godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, gtaoworodka, img i nazwisko, jeeli
posiada, oraz nazwisko, ien(imiona) i numer PESEL osadzonej matki, a w przijjoa
jego braku — rodzaj, seri numer dokumentu potwierdzapgo jej tasamag;

8) dane identyfikujce dziecko — dat urodzenia, z podaniem roku, migsa i dnia, im¢
i nazwisko, PESEL, jeli posiada, oraz nazwisko, igni(imiona) i numer PESEL
osadzonej matki, a w przypadku jego braku — rodagyrt i numer dokumentu
potwierdzagcego jej tasamdac;

9) dane identyfikujce szpital wzienny:

a) nazw szpitala wgziennego, w ktorym spogdzono dokumentagjlub w ktérym jest
dokonywany wpis do dokumentacji,

b) adres szpitala wziennego z numerem telefonu.
8 6. 1. Kazdy z dokumentéw dmlacy czscia dokumentacji musi unitiwia¢ ustalenie

tozsamdci osadzonego, ktorego dotyczy, oraz osoby splzaacej dokument, a tale by

opatrzony dat sporadzenia.
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2. Jeeli nie jest maliwe ustalenie tdsamdci osadzonego, w dokumentacji dokonuje si
oznaczenia ,NN", chybaze inne oznaczenie samdci znajduje s§ w dokumentach

stanowicych podstaw wykonywania pozbawienia wolgdai.

3. Do prowadzonej dokumentacji indywidualne] wewmnnej dohcza s¢ kopie
przedstawionych przez osadzonego dokumentéw megghziub odnotowuje si zawarte

w nich informacje istotne dla procesu diagnostygmnéeczniczego lub piegnacyjnego.

4. Dokument daiczony do dokumentacji wewtrznej nie mae by z niej usunity.

5. Kazda strory dokumentacji indywidualnej, z wagdzeniem kart kaizki zdrowia, oznacza
si¢ Co najmniej numerem strony oraz imieniem, nazweiski numerem PESEL osadzonego, a w
przypadku jego braku — rodzajem, gerinumerem dokumentu potwierdzeggo tasamaé
osadzonego, a w przypadku noworodka — danymi tyfi&njacymi go, o ktérych mowa w 8§ 5
pkt 7.

6. Osoba wykondra zawdéd medyczny kiemga na badanie lub konsultagprzekazuje
podmiotowi, do ktorego kieruje osadzonego, wraz skéerowaniem, inne niezdne do
przeprowadzenia badania lub konsultacji informagevarte w historii choroby lub w kgice

zdrowia.

7. Podmiot przeprowadzaly badanie lub konsultacjprzekazuje osobie kiergej na
badanie lub konsultagjpetne dane o wynikach przeprowadzonych hatid konsultacji,

Z podaniem ustalonego rozpoznania.

8 7.1. Dokumentagj nalezy prowadzé czytelnie, w ¢zyku polskim.

2. Kolejne wpisy spomgdza s¢ w porzdku chronologicznym, zaznaczej pocatek
kazdego wpisu datwpisu, a koniec kalego wpisu opatra¢ czytelnym podpisem osoby, ktora

go sporzdza,z podaniem danych identyfikigych £ osolg, o ktérych mowa w § 5 pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie s@oby¢ z niej usungty, a jezeli jest bkdny, nalezy
go skréli¢ oraz opatrz§ dat skrelenia, krotkim omowieniem przyczyn sktenia i podpisem

osoby skrélajacej, z podaniem danych identyfikujacych, o ktéorych mowa w 8§ 5 pkt 3.
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4. Przez dokonywanie wpisow, o ktdrych mowa w @st.3, rozumie & rowniez trwate
umocowanie do kolejnych stron k&ki zdrowia oddzielnych kart z wydrukowanymi na niaa

pomoa urzadzen elektronicznych lub mechanicznych, informacjamidyeznymi.

8 8.Dokumentacja zbiorcza, 4eli przepisy rozporgizenia nie stanowiinaczej, zawiera
kolejny numer wpisu, dane, o ktorych mowa w 8 5 pkpkt 2 lit. a i b, pkt 3 lit. a i b, pkt 4,
oraz, jeeli wynika to z przeznaczenia dokumentacji, istotn@rmacje medyczne dotyaze

udzielonychiwiadczeé zdrowotnych.

8 9. Przy dokonywaniu wpisow w dokumentacji dotycych czasu trwania £iy, poronie,
urodzeéh zywych i martwych stosuje i kryteria oceny okrdone w zadczniku do

rozporzadzenia.
Rozdziat 2
Dokumentacja w szpitalach wgziennych

§ 10.1. Szpital w¢zienny sporzdza i prowadzi:

1) dokumentagj indywidualra wewrgtrzng, skltadagca si¢ z historii choroby;
2) dokumentagj zbiorcz wewretrzng sktadajca sie z:

a) kskgi gtownej przygc i wypisow,

b) kskgi oczekuacych na przyjcie do szpitala wziennego,

c) kskgi chorych oddziatu,

d) kskgi raportow lekarskich,

e) kskgi raportéw piedgniarskich,

f) ksiegi zabiegow,

0) kskgi bloku lub sali operacyjnej,

h) kskgi bloku porodowego lub sali porodowej,

i) ksiegi noworodkow,

]) ksiegi pracowni diagnostycznej,

k) ksiegi skierowa i zleceh naswiadczenia zdrowotne realizowane poza zaktadem,
) ksiegi odmow przyg¢ do szpitala wiziennego,

1) ksiegi zgonow,

m) ksikzki transfuzyjnej;
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3) dokumentagj indywidualry zewretrzra, o ktérej mowa w 8§ 3 ust. 3 i 4, oraz
dokumentagj do celow okrglonych w przepisach dotygezych zaktaddéw opieki zdrowotnej
dla os6b pozbawionych wolbd;

4) dokumentag] zbiorcz zewretrzng oraz dokumentag¢j do celow okrélonych w

przepisach dotyexych zakltaddéw opieki zdrowotnej dla oséb pozbawanyolnagci.

2. Szpital dokonuje w kstce zdrowia wpisow i adnotacji o:

1) przyczynie odmowy przggia osadzonego do szpitala ¢wiennego, ustalonym
rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazunikach przeprowadzonych bada
i konsultacji, udzielonychwiadczeniach zdrowotnych oraz wydanych w takim pedku
zleceniach,

2) niewyraeniu zgody przez osadzonego na pobyt w szpitatiziennym, potwierdzonej
jego podpisem albo podpisem jego przedstawiciganmvego,

3) miejscu i okresie hospitalizacji, rozpoznaniutatscznym oraz, jli zachodzi taka
potrzeba, opinii 0 zdolfgi osadzonego do transportu, z podaniem rodzapdka

transportu, w szczegOldo transportu sanitarnego;

§ 11.Historig choroby zaktada si niezwiocznie po przyriu osadzonego do szpitala
wigziennego, po ustaleniu jegozsamdci. Przepisy 8 5 pkt 2 i § 6 ust. 2 stosuje si

odpowiednio.

§ 12. 1. Historia choroby sktadagst:

1) formularza historii choroby;

2) dokumentéw dodatkowychywaszczegolngi:

a) kart indywidualnej opieki pietjniarskiej,

b) kart indywidualnej opieki prowadzonej przez poig

c) kart obserwacji, w tym karty gmzkowej, karty monitorowania boélu, kart obserwacji
przebiegu porodu,

d) kart zlece lekarskich,

e) formularza zgody na zabieg operacyjny albo zastanie metody leczenia lub
diagnostyki stwarzagej podwyszone ryzyko dla osadzonego,

f) karty przebiegu znieczulenia, z@i bylo wykonywane w zwizku z udzielonymi
swiadczeniami zdrowotnymi,

g) wynikow bada diagnostycznych,
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h) wynikow konsultaciji, jeeli nie zostaty wpisane w formularzu historii chioyo
i) protokotu operacyjnego, jeli byta wykonana operacja,
J) karty zabiegow fizjoterapeutycznychz@i byly wykonane zabiegi i nie zostaty wpisane

w formularzu historii choroby.

2. Do historii choroby datza st na czas pobytu osadzonego w szpitalziennym:

1) dokumenta¢j indywidualra zewrgtrzma, inmg niz dokumentacja danego zakiadu,
udostpniorn przez osadzonego, w szczegdkio karty informacyjne z leczenia
szpitalnego, karty przebieguagy, opinie lekarskie, Zaviadczenia lekarskie, feli 1
istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczelggiekgnacyjnego;

2) dokumentagjindywidualra wewretrzng osadzonego, prowadzpmrzez inne komorki
organizacyjne zaktadu, i dokumentadptyczca poprzednich hospitalizacji osadzonego,

jezeli jest istotna dla procesu diagnostycznego, liezego lub pigignacyjnego.

§ 13.Formularz historii choroby zawiera pogrupowaneinfacje dotyczce:
1) przygcia osadzonego do szpitalaggiennego;
2) przebiegu hospitalizaciji;

3) wypisania osadzonego ze szpitakzignnego albo zgonu osadzonego.

§ 14.1. Formularz historii choroby, w ¢&i dotyczcej przygcia osadzonego do szpitala

wigziennego, zawiera dane okliene w § 5 pkt 1 — 4 oraz dodatkowo:

1) numer w kgdze gtdbwnej przyc¢ i wypiséw, pod ktérym dokonano wpisu 0 praij
osadzonego do szpitalaa@iennego;

2) numer w ksdze chorych oddziatu, pod ktéorym dokonano wpisuayjpciu osadzonego
do oddziatu;

3) ime i nazwisko oraz adres zamieszkania i numer telefomzedstawiciela ustawowego
osadzonego, opiekuna prawnego, innej osoby wskpzamnez osadzonego lub osoby
upowanionej przez osadzonego do otrzymywania informacjjego stanie zdrowia
i udzielonychéwiadczeniach zdrowotnych;

4) pisemne &viadczenie osadzonego, jego przedstawiciela ustagowlub osoby
upowanionej o wyraeniu zgody na przygie do szpitala wiziennego lub udzielenie

innegoswiadczenia zdrowotnego;
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5) pisemne d&iadczenie osadzonego o upanweeniu do uzyskiwania dokumentacji, ze
wskazaniem imienia i nazwiska oraz adresu zamiesakanumeru telefonu osoby
upowanionej, albo pisemneswiadczenie osadzonego o braku takiego upmowesia;

6) adnotagj o poinformowaniu osadzonego lub innych uprawnitnysob o prawach
pacjenta wynikajcych z ustawy;

7) rozpoznanie ustalone przez lekarza kieago do szpitala wziennego na badania lub
leczenie, jeeli przyjecie nasipito w trybie bez skierowania,;

8) dat przyjecia osadzonego do szpitalaggiennego, ze wskazaniem roku, maesi, dnia
oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym onaadaniem trybu przyggia
(planowy, nagty, na podstawie skierowania, bezrskiania);

9) istotne dane z badania lekarskiego potbiwiego (wywiad lekarski) i przedmiotowego
(fizykalnego) przeprowadzonego przy prmyp osadzonego do szpitala eziiennego,
wyniki ewentualnych obserwacji, badadodatkowych i konsultacji oraz innych
udzielonychéwiadczé zdrowotnych;

10) rozpoznanie wgine ustalone przez lekarza przyjauggo;

11) dane identyfikage lekarza przyjmuagego, o ktéorych mowa w 8 5 pkt 3.

2. W przypadku przygcia osadzonego do szpitalaggiennego na podstawie skierowania

dolacza s¢ je do historii choroby.

3. Skierowanie do szpitala guiennego, o ktorym mowa w ust. 2, zawiera w
szczegolnéci:

1) dane identyfikage zaktad kierujcy, o ktérych mowa w 8 5 pkt 1;

2) dane identyfikage osadzonego, o ktérych mowa w 8 5 pkt 2;

3) nazw i adres szpitala wziennego, do ktérego jest kierowany osadzony;

4) dane identyfikage osob wykonupca zawdd medyczny kiergga do szpitala
wigziennego, o ktérych mowa w § 5 pkt 3;

5) rozpoznanie ustalone przez a@solykonupca zawod medyczny kieraga do szpitala
wigziennego;

6) dat sporadzenia skierowania.

§ 15. 1. Formularz historii choroby, w &i dotyczicej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego albéa przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia osadzaneg
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3) informacje o zleceniach lekarskich;

4) wyniki bada diagnostycznych lub konsultaciji;

5) ocer stanu zdrowia w zwiku z zastosowaniem, w trakcie i po zastosowarodka
przymusu bezpwedniego;

6) opinie o dopuszczalw wymierzenia i wykonywania kary dyscyplinarnej igszczenia
w celi izolacyjnej;

7) opinie o zasadfo ze wzgédu na stan zdrowia odroczenia, przerwania lub zynrem
inne wymierzonych lub wykonywanych kar dyscyplingrh;

8) adnotacje o zdoléa albo niezdolnéci osadzonego do transportuzeé sa konieczne.

2. Wpisy dotyczce przebiegu hospitalizacjia sdokonywane na bigco przez o0sap

udzielapca $wiadczeé zdrowotnych i okresowo kontrolowane przez ordyreatmdziatu.

3. Wpisy w kartach zlede lekarskich § dokonywane i podpisywane przez lekarza
prowadacego lub lekarza sprawagego opiek na osadzonym. Wpisy te obejmujakze
Zlecenia dietetyczne, o ktérych mowa w rozpdezniu Ministra Sprawiedlivgi z dnia
2 wrzenia 2003 r. w sprawie ok§kenia wartdci dziennej normy wiyywienia oraz rodzaju diet
wydawanych osobom osadzonym w zaktadach karnyeksztachsledczych (Dz. U. Nr 167,
poz. 1633 oraz z 2005 r. Nr 48, poz. 457). Osob&owyjaca zawdd medyczny w zaktadzie

przyjmujca zlecenie dokonuje adnotacji 0 pkxyy zlecenia i opatruje je podpisem.

4. Wpisy w karcie obserwacji, karcie obserwacjizginiegu porodu Ilub karcie
monitorowania bolugsdokonywane przez lekarza, pighiarke lub potazna, z podaniem danych
identyfikujacych osok wykonupca zawdd medyczny, o ktérych mowa w § 5 pkt 3, orayd

dokonania wpisu.

5. Wpisy dotycace prowadzenia procesu obserwacji, monitorowanik, bdbserwaciji
porodu, pietgnowania, czynnii pielegniarskich lub poteniczych g dokonywane na bigco
przez pietgniarke lub potazna sprawuaca bezpdrednb opieke i kontrolowane przez
pielegniarke lub potazna oddzialows. Osoba realizapa plan opieki dokonuje adnotacji
0 wykonaniu zlecenia, czyngo pielegniarskiej lub potaniczej oraz opatrujeajpodpisem.

6. Karta monitorowania bolu zaktadana w razie paiyztakiego monitorowania zawiera

w szczegolngci: informacg o czstotliwosci dokonywania oceny stopnia bélu, ogestopnia

10

www.inforlex.pl



nakzenia bélu przedstawianza pomog wybranej skali, informagj o podgtych dziataniach
w zakresie leczenia bolu oraz oeakutecznéci leczenia bolu.

§ 16. 1. Formularz historii choroby, w exi dotyczcej wypisu osadzonego ze szpitala

wigziennego, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne wzyku polskim skiadace s¢ z okre&lenia choroby zasadniczej,
bedacej gtowra przyczyry hospitalizacji, choréb wspétistnigjych i powikia;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i chaos@potistniejcych, ustalony wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob oBlemow Zdrowotnych;

3) informacg o0 zastosowanym leczeniu, wykonanych badaniach biegach
diagnostycznych oraz zabiegach operacyjnych, z mieda numerdw statystycznych
procedur, ustalonych wedtug ddizynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych;

4) epikryg;

5) adnotagj o przyczynie i okoliczniciach wypisu ze szpitala wdiennego, zgodnie
z art. 22 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zdh opieki zdrowotnej;

6) dat wypisu.

2. Wypisu osadzonego dokonuje lekarz prowiaglz przedstawiac zakaczora i

podpisan przez siebie histagi choroby do oceny i podpisu ordynatorowi danegozadd
szpitala w¢ziennego.

8§ 17.1. Formularz historii choroby w razie zgonu, popformacjami wymienionymi
w § 16 ust. 1 pkt 1 — 4, zawiera:

1) dat zgonu — z podaniem roku, migsa, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym;

2) przyczyny zgonu i ich numery statystygznestalone wedtug Midzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdmtwych;

3) adnotagjo wydaniu karty zgonu, eli sytuacja taka miata miejsce.

2. Jeeli zaklad otrzymat protokét badania sekcyjnego juotokdt komisji stwierdzagej

smierc mozgow, ich kopie daicza s¢ do historii choroby zmartego osadzonego.

§ 18.1. Lekarz wypisujcy osadzonego wystawia na podstawie historii chprébri

informacyjm z leczenia szpitalnego w trzech réwnobramgch egzemplarzach. Karty
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informacyjne podpisuje lekarz wypigay i ordynator oddziatu, w ktérym przebywa osadzony
Przepisy 8 5 pkt 1 — 3 stosuje sidpowiednio.

2. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnegdery poda:
1) dane identyfikage osadzonego, o ktérych mowa w § 5 pkt 2;
2) rozpoznanie choroby wzyku polskim oraz numery statystyczokoroby zasadniczej
i choréb wspdtistniejcych, ustalone wedtug Milzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych;
3) wyniki bada diagnostycznych i konsultacji;
4) opis zastosowanego leczeniay przypadku wykonania zabiegu lub operacji — ickgda
i rodzaj;
5) zlecenia dotygze dalszego sposobu leczeriyayienia, pieégnowania lub trybuycia;

6) orzeczony okres czasowej niezdéthosadzonego do pracy.

3. W przypadku, o ktdrym mowa w art. 9 ust. 4 wstadopuszcza sipodanie w karcie

informacyjnej z leczenia szpitalnego rozpoznanigzyku tacihskim.

4. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego, wypadku zgonu osadzonego, zawiera
dane, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1 — 4, w 8§ 16 Ligtkt 1 — 4 oraz w 8 17 ust. 1 pkt 1 — 3.

5. Jeden egzemplarz karty informacyjnej z leczeszipitalnego wydaje siosadzonemu,

jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie,dodjtmowa w § 14 ust. 1 pkt 5.

6. Pozostate egzemplarze kart informacyjnychyaa s¢ do historii choroby oraz ksgiki

zdrowia.

§ 19.Ksigga gtéwna przyé¢ i wypisow jest opatrzona danymi identyfigkaymi zaktad,
o ktdrych mowa w 8 5 pkt 1, oraz numerentgsi zawiera:
1) numer kolejny wpisu w ksize;
2) dat przyjecia osadzonego — z podaniem roku, miesi dnia oraz godziny i minuty,
w systemie 24-godzinnym;
3) dane identyfikage osadzonego, o ktorych mowa w 8 5 pkt 2, a wgadku noworodka
lub dziecka, ktérego madkjest osadzona, dane ich identyfigg, o ktérych mowa

odpowiednio w 8 5 pkt 7 lub 8;
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4) numer dokumentu uprawmapgo do korzystania z przepustki lub czasowego aknia
na opuszczenie zaktadu karnego oraz @&nee organu, ktory wystawit ten dokument,
jezeli to konieczne;

5) rozpoznanie wgine;

6) rozpoznanie przy wypisie wzyku polskim, z podaniem numerdw statystycznych
choroby zasadniczej i chor6b wspotista@jch, ustalonych wedtug Milzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdmwych;

7) rodzaj leczenia, w tym wykonane istotreddmia diagnostyczne i konsultacje oraz
wszystkie zabiegi i operacje;

8) dat wypisu lub zgonu osadzonego;

9) adnotacje o okoliczégach, o ktéorych mowa w art. 23 ust. 1 ustawy zad30 sierpnia
1991 r. 0o zaktadach opieki zdrowotnej;

10) adnotagjo miejscu, do ktérego osadzony zostat wypisany;

11) w razie zgonu osadzonego — jego przygzynpodaniem numerdw statystycznych
choroby zasadniczej i chor6b wspotista@jch, ustalonych wedtug Milzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdmtwych;

12) dane identyfikage lekarza wypisagego, o ktérych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b.

8 201. Kskga oczekujcych na przyjcie do szpitala wziennego opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad, o ktorych mowa w 8 5 pkt 1, zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksilze;

2) dat zgtoszenia osadzonego;

3) dane identyfikujce osadzonego, o ktérych mowa w § 5 pkt 2;

4) dane identyfikuyjce osok wykonupca zawod medyczny, o ktorych mowa w 8 5 pkt 3

lit. a i b, kierupca na badanie lub leczenie, a w przypadku gdy zieya) jest osoba z

innego zaktadu wykonaga zawod medyczny — tak dane identyfikujce ten zakiad;

5) rozpoznanie ustalone przez osebykonupca zawdd medyczny kieraga na badanie lub

leczenie;

6) ustalomdat: planowego przycia oraz nazwoddziatu;

7) podpis osoby przyjmagej zgtoszenie.

2. Dane okréone w ust. 1 sgrupowane w odniesieniu doAdego oddziatu szpitala.

8 21.Ksiega chorych oddziatu opatrzona danymi identyfikymi zaktad, o ktérych mowa

w 8 5 pkt 1, oraz nazywoddziatu zawiera:
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1) numer kolejny wpisu w kslze;

2) dat przyjcia, z podaniem roku, miesia, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym;

3) numer kolejny wpisu osadzonego we#ze gtownej przyc i wypisow;

4) dane identyfikgge osadzonego, o ktérych mowa w 8 5 pkt 2, a wpadiu noworodka
lub dziecka, ktérego madkjest osadzona, dane ich identyfikeg, o ktérych mowa
odpowiednio w 8 5 pkt 7 lub 8;

5) dane identyfikage lekarza prowadzego,o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3 lit. a i b;

6) dat i godzire wypisu, przeniesienia do innego oddziatu lub zgosadzonego;

7) rozpoznanie wgine;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnaiacggonie lub przeniesieniu do innego oddziatu;

9) adnotagjo miejscu, do ktérego osadzony zostat wypisany;

10) dane identyfikage lekarza wypisggego, o ktérych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b.

§ 22.Ksigga raportow lekarskich opatrzona danymi identyfikyini zaktad, o ktérych

mowa w 8§ 5 pkt 1, oraz naaveddziatu zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) dat sporadzenia raportu;

3) krotky statystyk oddziatu, w tym liczb osadzonych przgfych, wypisanych, zmartych i

operowanych;

4) tré¢ raportu uwzgldniajaca w szczegolnéci dane identyfikujce osadzonego, o ktorych
mowa w 8§ 5 pkt 2 lit. a, a w przypadku noworodkh tiziecka, ktérego magljest osadzona,
dane ich identyfikujce, o ktérych mowa odpowiednio w 8 5 pkt 7 lub Bisozdarzenia, jego
okolicznaici i podite dziatania — z podaniem roku, migsi, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym,4eli to konieczne;

5) dane identyfikujce lekarza dokonagego wpisu, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3;

6) dane identyfikujce osolh wykonupca zawdéd medyczny zobowiam do codziennego

zapoznawania siz trecia raportu lekarskiegay ktérych mowa w 8 5 pkt 3.
§ 23.Ksigga raportow pielgniarskich opatrzona danymi identyfigaymi zaktad, o ktérych
mowa w 8 5 pkt 1, oraz nazwddziatu zawiera:

1) dat sporadzenia raportu;
2) krotka statystyl oddziatu, w tym liczh osadzonych przyjych, wypisanych, zmartych;
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3) tres¢ raportu uwzgidniajaca w szczegélngci dane identyfikujce osadzonego, o ktérych
mowa w 8 5 pkt 2 lit. a, a w przypadku noworodkia tlziecka, ktérego magkest osadzona,
dane ich identyfikujce, o ktérych mowa odpowiednio w 8 5 pkt 7 lub Bisazdarzenia, jego
okolicznaici i podgte dziatania — z podaniem roku, migsi, dnia oraz godziny i minuty, w
systemie 24-godzinnym,4eli to konieczne;

4) dane identyfikujce pietgniarke lub potazna dokonujca wpisu, o ktérych mowa w § 5
pkt 3;

5) dane identyfikujce osok wykonupca zawdd medyczny zobowiary do codziennego

zapoznawania siz trecia raportu lekarskiegay ktérych mowaw 8 5 pkt 3.

§ 24.Ksigga zabiegdbw komorki organizacyjnej szpitalagziénnego opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad, o ktorych mowa w 8 5 pkt 1, oraz nazkomorki organizacyjnej
zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksilze;

2) dat wykonania zabiegu;

3) dane identyfikyjce osadzonego, o ktérych mowa w 8 5 pkt 2 lit. ay @rzypadku
noworodka lub dziecka, ktérego matlest osadzona, dane ich identyfikeg, o ktorych
mowa odpowiednio w § 5 pkt 7 lub 8;

4) dane, o ktérych mowa w § 5 pkt 3 lit. a, iddikiyjace lekarza zlecagego zabieg lub

inna osole wykonupca zawdd medyczny, a w przypadku gdy zlecgin jest lekarz innego

zakladu — take dane identyfikujce ten zakiad;

5) adnotagj o rodzaju zabiegu i jego przebiegu.

8 25.Ksiega bloku lub sali operacyjnej opatrzona danymi fgkkujacymi zakilad, o

ktérych mowa w § 5 pkt 1, oraz nagwomorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksilze;

2) dane identyfikage osadzonego, o ktérych mowa w 8 5 pkt 2, a wgadku noworodka
lub dziecka, ktérego madkjest osadzona, dane ich identyfieg, o ktérych mowa
odpowiednio w 8 5 pkt 7 lub 8;

3) nazwe oddziatu, w ktorym osadzony przebywat;

4) rozpoznanie wgine przed zabiegiem lub opera@raz dane identyfikage lekarza
kierujacego, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3 lit. a i b, agk kierujacym jest lekarz innego
zaktadu — take dane identyfikujce ten zaklad;
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5) dane identyfikujce lekarza kwalifikujcego osadzonego do zabiegu lub operacji, o
ktorych mowa w § 5 pkt 3 lit. a i b;

6) dat rozpoczcia oraz zakaczenia zabiegu lub operacji — z podaniem roku, iges
dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu lub ager

8) szczego6towy opis zabiegu lub operacji oraz imfacje o zastosowanych produktach
leczniczych wraz z rozpoznaniem ostatecznym, padgisodpowiednio przez oseb
wykonujaca zabieg lub operagj z podaniem danych identyfikigych t osole, o ktérych
mowa w 8 5 pkt 3;

9) rodzaj zastosowanego znieczulenia wraz ze sataggm opisem podpisanym przez
lekarza anestezjologa, a takdane identyfikujce tego lekarza, o ktérych mowa w 8 5
pkt 3;

10) dane, o ktorych mowa w 8 5 pkt 3, identyfijag osoby wchode, odpowiednio,
w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowegepotu anestezjologicznego,
z wyszczegolnieniem os6b wykonaych operagj lub zabieg oraz os6b wykongjch
i prowadzcych znieczulenie;

11) zlecenia lekarskie, w tym zlecenia distehe, o ktérych mowa w rozpadzeniu
Ministra Sprawiedliwéci z dnia 2 wrzénia 2003 r. w sprawie ok§kenia wart@ci
dziennej normy wyywienia oraz rodzaju diet wydawanych osobom osagimomw
zaktadach karnych i aresztagdhdczych.

8§ 26.1. Kskga bloku lub sali porodowej opatrzona danymi idéktyacymi zaklad, o
ktérych mowa w § 5 pkt 1, oraz nagwomorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksilze;

2) dane identyfikujce osadzankobiet cigzarm, o ktorych mowa w 8§ 5 pkt 2, z podaniem

grupy krwi i czynnika Rh;

3) nazwe oddziatu, w ktérym osadzona kobietazzirna przebywata;

4) rozpoznanie wgpne przed porodem oraz dane identyfikej lekarza kwalifikujcego

do porodu, o ktorych mowa w § 5 pkt 3 lit. a i bjeaeli kierujpcym jest lekarz innego

zaktadu — take dane identyfikujce ten zakiad;

5) dat przyjecia osadzonej kobiety giarnej na blok lub salporodows z podaniem roku,

mieskca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godym;

6) dat porodu — z podaniem roku, migsa, dnia oraz godziny i minuty, w systemie

24-godzinnym;
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7) szczego6towy opis przebiegu porodu, z podanieasiczrwania poszczegolnych okresow
porodu, rodzaju udzielonychiwiadczeédr zdrowotnych, informagj o zastosowanych
produktach leczniczych, rozpoznaniem poporodowyodpgsany odpowiednio przez osoby
uczestniczce lub odbieraice pordd, z podaniem danych je identyfdayich, o ktérych
mowa w 8§ 5 pkt 3;

8) dane identyfikuyjce osoby wchodgge, odpowiednio, w skiad zespotu porodowego,
z wyszczegoblnieniem osob prowadych i odbieragicych pordd oraz oséb wchagzch

w skiad zespotu anestezjologicznegdtorych mowa w 8§ 5 pkt 3;

9) rodzaj zastosowanego znieczulenia, jego szcaegobpis, podpisany przez lekarza
anestezjologa, z podaniem danych identyfigygh , o ktérych mowa w § 5 pkt 3;

10) dane dotycce noworodka, o ktérych mowa w § 5 pkt 7, oraz ¢y@ata, dtugéé ciata,
ocerg wedtug skali Apgar;

11) dat wypisania osadzonej z bloku porodowego lub satbgowej, z podaniem roku,
mieskca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godygm;

12) adnotagj o miejscu, do ktérego wypisano osadgarbloku lub sali porodowej;

13) zlecenia lekarskie, w tym zlecenia dietetyczoektorych mowa w rozpogezeniu
Ministra Sprawiedliwéci z dnia 2 wrzénia 2003 r. w sprawie ok§ienia wartdci dziennej
normy wyzywienia oraz rodzaju diet wydawanych osobom osaglmonw zaktadach karnych

I aresztachiledczych;

14) informacg, ze porod odbyt si metod, operacyja.

2. Noworodkowi urodzonemu w szpitalu eziennym zaktada sikartt noworodka, ktora
zawiera:

1) dane identyfikujce zaktad, o ktérych mowa w § 5 pkt 1;

2) dane identyfikuyjce lekarza, o ktorych mowa w 8§ 5 pkt 3;

3) dat dokonania wpisu;

4) numer w ksidze noworodkéw, pod ktérym dokonano wpisu o urodgen

5) dane dotycxce osadzonej matki noworodka:

a) imig i nazwisko,

b) adres zamieszkania,

c) wiek,

d) numer PESEL, a w przypadku jego braku — rodzate i numer dokumentu

stwierdzagcego tasamaé¢ osadzonej matki,

e) grug krwi oraz czynnik Rh;
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6) dane dotycace poprzednich g i porodéw osadzonej matki noworodka:

a) liczke ciaz i porodoéw, w tym liczb dziecizywo i martwo urodzonych,

b) dat poprzedniego porodu,

¢) inne informacje dotyeze poprzedniego porodu;

7) dane dotycxe rodzéstwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a wypadku
smierci — przyczyn zgonu;

8) dane dotycxre obecnej aiy i przebiegu porodu:

a) czas trwania gty (w tygodniach),

b) informacje dotyczce przebiegu porodu,

c) charakterystyk porodu,

d) powiktania porodowe,

e) czas trwania poszczegolnych okreséw porodu;

9) dane dotycce noworodka:

a) dat urodzenia — ze wskazaniem roku, mgeai dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym,

b) ptet,

C) mas ciala,

d) diuga¢,

e) obwdd gtowy,

f) obwaod klatki piersiowej,

g) ocer wedtug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

i) stwierdzone nieprawidtowgi,

J) w przypadku martwego urodzenia — wskazanie, zggn nasipit przed czy w trakcie
porodu;

10) opis posipowania po urodzeniu (éldizowanie, osuszanie, zaopatrzenigpgwiny,
zastosowanie tlenu, intubacja, cewnikowaiyy pegpowinowej, masa serca, sztuczna
wentylacja, zastosowane produkty lecznicze);

11) informacje o przebiegu obserwacji w kolejnyctach;

12) informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

13) informacje o wykonanych testach przesiewowysh¢zepieniach i konsultacjach

specjalistycznych;

14) dat wypisania, a w przypadku zgonu noworodka -¢ da@jonu, ze wskazaniem roku,

mieskhca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godgm, oraz opis stowny
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stanéw chorobowych prowagtzych do zgonu, wraz z odglami czasu pomdzy ich
wystypieniem.

§ 271. Ksigga noworodkow opatrzona danymi identyfiymi zakiad, o ktorych mowa
w 8§ 5 pkt 1, oraz nazwkomorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w keilze;
2) dane identyfikujce osadzapmatke noworodka, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 2;
3) dane dotycxe noworodka, o ktérych mowa w 8 5 pkt 7, oraz ¢raata, diugéc ciata,
ocerg wedtug skali Apgar;
4) dane identyfikujce lekarza lub inp osoly wykonupca zawdd medyczny, o ktérych
mowa w 8§ 5 pkt 3 lit a i b, uprawnigmlo udzielanigwiadczeé zdrowotnych noworodkowi.

2. W kskdze noworodkéw wpisuje ginoworodki urodzone w szpitalu gziennym oraz
noworodki urodzone poza zakiadem karnym i piteyj do szpitala wiziennego celem
sprawowania opieki przez osadzaanatk: noworodka.

§ 28.Ksigga pracowni diagnostycznej opatrzona danymi idéatjdcymi zaktad, o ktérych

mowa w 8§ 5 pkt 1, oraz naavkomorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w kslze;

2) dat wpisu i dag wykonania badania;

3) dane identyfikuyjce osadzonego, o ktérych mowa w § 5 pkt 2 lit.ba & w przypadku
noworodka lub dziecka, ktérego matjest osadzona, dane ich identyfiktg, o ktérych
mowa odpowiednio w § 5 pkt 7 lub 8;

4) nazw komorki organizacyjnej zlecgej badanie, a jeli zlecapcym jest inny zakiad —
takze dane identyfikuajce ten zaktad,;

5) dane identyfikage lekarza zlecagego badanie, o ktérych mowaw 8 5 pkt 3lit. aib

6) adnotagjo rodzaju i wyniku badania;

7) dane identyfikage osok wykonupca badanie, o ktérych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b.

8 29.Ksiega skierowa i zlecer na swiadczenia zdrowotne realizowane poza zaktadem
opatrzona danymi identyfikegymi zaktad, o ktorych mowa w 8 5 pkt 1, oraz nazemorki
organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w kslze;

2) dat zlecenia badania lub konsultacji;
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3) dane identyfikage osadzonegam, ktorych mowa w 8 5 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktérego matkjest osadzona, dane ich identyfikeg, o ktérych mowa
odpowiednio w 8 5 pkt 7 lub 8;

4) dat realizacji badania lub konsultaciji;

5) wynik badania, zlecenia diagnostyczne letznicze, jeeli nie zostalty wpisane do
ksiazki zdrowia;

6) dane identyfikage lekarza zlecagegoswiadczenie zdrowotne, o ktérych mowa w § 5

pkt 3 lit. a i b, lub nazwzaktadu zlecarego swiadczenie zdrowotne;

7) dane identyfikage osok wykonupca $wiadczenie zdrowotne, o ktérych mowa w 8§ 5
pkt 3 lit. ai b, oraz nazgwzaktadu, jeeli sSwiadczenia udzielono poza zaktadem karnym.

§ 30.1. Kskga odmoéw przyj¢ do szpitala wiziennego opatrzona danymi identyfikcymi

zaktad, o ktorych mowa w 8 5 pkt 1, zawiera:

1) numer kolejny wpisu w kslze;

2) dane identyfikage osadzonego, o ktérych mowa w 8 5 pkt 2 lit a &lw przypadku
noworodka lub dziecka, ktérego matjest osadzona, dane ich identyfiktg, o ktoérych
mowa odpowiednio w § 5 pkt 7 lub 8;

3) nazw zaktadu zlecarego swiadczenie zdrowotne oraz dane identyfiog lekarza
kierujacego, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3 lit. a i b, wemzpoznaniem ustalonym przez
tego lekarza lub adnotaop braku skierowania;

4) dat badania lekarskiego — z podaniem roku, msi dnia oraz godziny i minuty,
w systemie 24-godzinnym,;

5) istotne dane z przeprowadzonego badek&askiego podmiotowego i przedmiotowego
oraz wyniki wykonanych badadiagnostycznych lub konsultaciji;

6) ustalone rozpoznanie choroby, probledrowotnego lub urazu;

7) informagj o udzielonychwiadczeniach zdrowotnych;

8) dat odmowy przygcia do szpitala wziennego — z podaniem roku, migs, dnia oraz
godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;

9) powdd odmowy przygia do szpitala wiziennego;

10) adnotagjo niewyraeniu zgody przez osadzonego na pobyt w szpitaliziamnym,
potwierdzon jego podpisem albo podpisem jego przedstawicisiawowego;

11) adnotagjo miejscu, dokd osadzony zostat skierowany;

12) dane identyfikage lekarza wykonggego swiadczenie zdrowotne, o ktorych mowa

w 8§ 5 pkt 3.
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2. W przypadku odmowy przygia osadzonego do szpitala ¢wiennego lekarz
wykonujacy swiadczenie zdrowotne odnotowuje w d&ie zdrowia informacje o ustalonym
rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urawynikach przeprowadzonych bada
konsultacji, przyczynie odmowy przyjia do szpitala wiziennego, udzielonyckwiadczeniach

zdrowotnych oraz ewentualnych zleceniach.

§ 311. Kskga zgonow opatrzona danymi identyfigeymi zaktad, o ktérych mowa w 8 5
pkt 1, zawiera:

1) dane identyfikage osadzonego, o ktdrych mowa w 8 5 pka 2 przypadku noworodka
lub dziecka, ktérego madkjest osadzona, dane ich identyfikeg, o ktérych mowa
odpowiednio w 8 5 pkt 7 lub 8;

2) dat zgonu — z podaniem roku, migsa, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym;

3) przyczya zgonu,

4) miejsce zgonu.
2. Zaktad prowadzi jedrksiazke zgonow dla jego wszystkich komorek organizacyjnych

§ 32. Ksiazka transfuzyjna opatrzona danymi identyfdaymi zakiad, o ktérych mowa
w 8 5 pkt 1, oraz nazy komorki organizacyjnej zawiera informacje oitome w
rozporadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 wrgea 2005 r. w sprawie ok§kenia sposobu i
organizacji leczenia krwiw zaktadach opieki zdrowotnej, w ktorych przebywpacjenci
ze wskazaniami do leczenia kaewijej sktadnikami (Dz. U. Nr 191, poz. 1607 ora20 r.
Nr 159, poz. 1072).

Rozdziat 3

Dokumentacja zaktadu udzielapcegoswiadczen zdrowotnych w warunkach

ambulatoryjnych

8 33Zaktad udzielajcy swiadczeé zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych spdea
i prowadzi:
1) dokumentagj indywidualra wewretrzng, w formie ksazki zdrowia,
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2) dokumentag indywidualm zewrgtrzma, z wylczeniem Kkarty informacyjnej
z leczenia szpitalnego;

3) dokumentagj zbiorcz, w formie:

a) kskgi ambulatoryjnej przy¢ prowadzonej oabnie dla kadej komorki organizacyjnej,
b) kskgi pracowni diagnostycznej,

c) kskgi zabiegéw prowadzonej agmie dla kadego gabinetu zabiegowego,

d) kskgi konsultacji i badé diagnostycznych prowadzonej ebnie dla swiadczeé
zdrowotnych realizowanych w zaktadzie karnym i peaktadem karnym,

e) kskgi izby chorych,

f) ksiggi zgondw.

8 341. Kshzka zdrowia zawiera w szczegOkwo dane identyfikujce osadzonego,
o ktorych mowa w § 5 pkt 2, informacje dotyce jego ogdlnego stanu zdrowia, chordéb,
problemoéw zdrowotnych i przebytych urazéw oraz abtmiych muswiadczeéd zdrowotnych

w ambulatorium z izipchorych zaktadu lub poza zakladem karnym.

2. W kshzce zdrowia dokonuje swpiséw dotyczcych:

1) bada wskpnych, okresowych i kontrolnych oraz leczenia, wmtyleczenia
dentystycznego oraawvynikOw badania podmiotowego i przedmiotowego, lhada
diagnostycznych i konsultacji, rozpoznania, ztedekarskich, wydanych wyrobow
medycznych lub wykonanych szczepie

2) skierowania do izby chorych, wynikow badzalece lekarskich w trakcie pobytu w izbie
chorych oraz czasu pobytu w izbie chorych i rozpoia zwazanego z pobytem w izbie
chorych;

3) przebytego leczenia szpitalnego;

4) sytuacji, o ktorych mowa w 8§ 15 ust. 1 pkt 8.—

3. W kshzce zdrowia w cgci dotycacej bada wskpnych umieszcza i
w szczegOlnéci:
1) wyniki przeprowadzonej u osadzonego przekgniarke lub potazna oceny sanitarno-
-epidemiologicznej oraz pomiarow: wzrostu, wagiaiecisnienia ttniczego;
2) informagj 0 zapoznaniu osadzonego przez qgelarke lub potazna z problematyk

zak&enia wirusem HIV;
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3) wywiad przeprowadzony przez pighiarke lub potazng w kierunku przebytych chordéb,
w szczegolngéci grwzlicy, padaczki, zakeenia wirusem HIV i wirusowego zapalenia
watroby oraz informagj o posiadanych tatuach;

4) wywiad przeprowadzony przez pigliarke lub potazna dotyczcy zazywania alkoholu,
nikotyny, narkotykéw lub uzafmienia od nich;

5) dwiadczenie osadzonego opatrzone jego podpisena iodalrazeniu przez niego zgody
na pobranie krwi w celu przeprowadzenia badza obecn& wirusa HIV oraz
oswiadczenie o potwierdzeniu informacji zawartychwwiadzie;

6) wynik przeprowadzonego badania lekarskiego potbmiego dotyczcy w szczegolni
przebytych chordb, problemoéw zdrowotnych, urazéahiegoéw, operacji, hospitalizaciji,
leczenia przewlekiego, uczule aktualnych dolegliwéci oraz innych informacji
dotyczcych stanu zdrowia osadzonego (abenia dziedziczne, przebyte szczepienia,
stosowane surowice oraz zgtaszane potrzeby zdreyotn

7) wynik przeprowadzonego badania lekarskipgzedmiotowego wraz z rozpoznaniem

i ewentualnym zleceniem lekarskim;

8) wynik przeprowadzonego badania stangbiemia wraz z rozpoznaniem i ewentualnym
zleceniem lekarskim;

9) wynik przeprowadzonego profilaktycznego radiatagego badania klatki piersiowej lub
adnotag o0 odsipieniu od niego, z podaniem przyczyny.

4. W kshzce zdrowia w cgci dotyczicej leczenia ambulatoryjnego i leczenia w izbie

chorych umieszczaesiv szczegolnéci:

1) dat przeprowadzonego badania lekarskiego;

2) dane z badania lekarskiego podmiotowego i prietnvego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego ldzuy

4) informacg o zleconych badaniach diagnostycznych, konsulthdjzb hospitalizacji;

5) adnotacje o zleconych produktach leczniczychrolwgch medycznych, zabiegach,
innych swiadczeniach zdrowotnych lub zleceniach dietetychn o ktérych mowa w
rozporzdzeniu Ministra Sprawiedliwgi z dnia 2 wrzénia 2003 r. w sprawie okikenia
wartasci dziennej normy wiyywienia oraz rodzaju diet wydawanych osobom osagizon
w zaktadach karnych i aresztadbdczych;

6) wyniki bada diagnostycznych lub konsultacji;

7) opis udzielonyckhwiadcze zdrowotnych;

8) adnotag o orzeczonym okresie czasowej niezdéth@sadzonego do pracy.
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5. W ksayzce zdrowia w cgci dotyczicej bada kontrolnych umieszcza iw

szczegolnéci:

1) dati wynik przeprowadzonego badania kontrolnego;

2) informagj o zdolndci osadzonego do transportu do innego zaktadu karrieb
zdolnaici osadzonego do samodzielnego powrotu do miejscaelowania albo do
miejsca przebywania;

3) informagj o ilosci wydanych produktow leczniczych na czas trangpofgpierwsze 3
doby po przetransportowaniu do innego zakfadu kgoradbo po zwolnieniu z zaktadu
karnego;

4) informagj o ilosci wydanych produktow leczniczych antyretrowirusaivyproduktow
leczniczych stosowanych w terapii substytucyjnepzorwydanych osadzonemu
wyrobach medycznych, w zwiku z przetransportowaniem osadzonego do innego
zaktadu karnego albo jego zwolnieniem z zakladunégo;

5) zlecenia lekarza, pighiarki lub potanej.

6. W kshzce zdrowia w cgci dotyczacej przebytego leczenia szpitalnego umieszcza si

w szczegOlnéci:

1) dane identyfikage zaktad, oktérych mowa w 8 5 pkt 1, oraz nagwkomorki
organizacyjnej;

2) okres hospitalizaciji;

3) rozpoznanie wgyku polskim, z podaniem numerow statystycznychrahp zasadniczej
i chordb wspotistnigicych, ustalonych wedlug Milzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych;

4) kar¢ informacyjm z leczenia szpitalnego.

7. W kshzce zdrowia w cgci dotyczcej zaleconej diety umieszcza s szczegOIngci:
1) dat zlecenia diety;
2) rozpoznanie wzyku polskim;
3) rodzaj diety;
4) okres, na jaki zlecono diet
5) dane identyfikage zaklad, o ktérych mowa w 8 5 pkt 1, oraz nazwomorki
organizacyjnej;

6) dane identyfikage lekarza zlecagego die¢, o ktérych mowa w § 5 pkt 3.
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8. W kshzce zdrowia w cgsci dotyczcej szczepik umieszcza siw szczegolngci:

1) dat przeprowadzonego szczepienia,;

2) nazw szczepionki;

3) dat ewentualnego kolejnego szczepieniagjezachodzi taka potrzeba;

4) dane identyfikage osok wykonupca szczepieniep ktorych mowa w § 5 pkt 3.

5) dane identyfikage zaktad, o ktorych mowa w § 5 pkt 1, oraz nazwmorki

organizacyjne;j.

9. Wpisy o zastosowaniu vywienia indywidualnego obejmajinformacje okrélone w
8 3 ust. 4 rozpordzenia Ministra Sprawiedlivégi z dnia 2 wrzénia 2003 r. w sprawie
okreslenia wartdci dziennej normy wiywienia oraz rodzaju diet wydawanych osobom

osadzonym w zaktadach karnych i aresztdeticzych.

10. Wpisy w zakresie zleiefarmakologicznych obejmajnazwe produktu leczniczego,
jego posta, dawlke, dawkowanie oraz czas trwania leczenia. W przypeldkuzasadnionych
wzgledami medycznymi lekarz umieszcza adnatacg przeciwwskazaniach do zamiany
zleconego produktu leczniczego na jego odpowied@oba odbieraga zlecenia potwierdza

przyjecie ich do realizacji.

11. Do ksazki zdrowia dohcza s¢ kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnegazo
odpisy lub kopie innych dokumentéw medycznych pstagdionych przez osadzonego, pisemne
oswiadczenie osadzonego lub jego przedstawicielawast@go, opiekuna prawnego, innej
osoby przez niego wskazanej lub uprawnionej doyotgavania informacji o stanie jego zdrowia
i udzielonych muswiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imieniazwiska oraz adresu
zamieszkania i numeru telefonu osoby upawanej, albo pisemneswiadczenie osadzonego o

braku takiego upowaienia.
12. Do ksiazki zdrowia doicza s¢ pisemne éwiadczenie osadzonego Ilub jego
przedstawiciela ustawowego o upaweeniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem

imienia i nazwiska oraz adresu zamieszkania i nuntetefonu osoby upowaionej, albo

pisemne éwiadczenie osadzonego o braku takiego uponvemia.
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13. Do ksazki zdrowia dodcza s¢ kopig kart badania profilaktycznego z zakresuzbiu
medycyny pracy, jeeli badanie jest wykonywane przez lekarza zaktaataégo.

14. Kazdy wpis w dokumentacji opatrujegsiianymi pracownika zaktadu, o ktérych mowa
w 8 5 pkt 3, zgodnie z jego uprawnieniami zawodowyrastalonym w zakladzie zakresem

czynngaci.

15. Osadzonemu na czas osadzenia zaklagedsh ksiazke zdrowia.

8 35.1. Zakfad sprawudgy opiele nad osadzankobiety cigzarm prowadzi kart przebiegu
ciazy, ktora zawiera informag¢jo jej ogolnym stanie zdrowia i o udzielonyéWiadczeniach
zdrowotnych, a tate dane identyfikuice:

1) zaktady ktorych mowa w 8 5 pkt 1;

2) osadzarkobiet ciezarm, o ktérych mowa w 8 5 pkt 2;

3) osole udzielajca swiadcze zdrowotnych, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3.

2. W czsci karty przebiegu aky, zawieragcej informacje o ogoélnym stanie zdrowia,
lekarz dokonuje wpiséw dotygzych w szczegolnai:
1) grupy krwi i czynnika Rh;
2) daty ostatniej miestzki;
3) przyblizonego terminu porodu;
4) masy ciata przed €ia lub w momencie rozpoznaniazy;
5) wzrostu;
6) liczby przebytych aiz i porodow, z uwzgidnieniem sposobu ich zakezenia;
7) okrelenia czynnikdw ryzyka dla przebiegwzy i porodu, z uwzgidnieniem przebytych
powiktan ciaz i porodow;
8) opisu wyniku badania ginekologicznegomamencie rozpoznaniaagy;
9) daty rozpoznaniaagy lub daty pierwszej wizyty w zwkku z chza;

10) wynikéw bada diagnostycznych zleconych w zwku z zajciem w chze.

3. Wpiséw w Kkarcie przebiegu agy moze dokonywa takie potozna w zakresie

udzielonych przez niswiadczeé zdrowotnych.
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4. W czsci karty przebiegu aiy, zawieragcej informacje o poradach ambulatoryjnych
i innych udzielonychwiadczeniach zdrowotnych, lekarz dokonuje wpiséwdige z § 34 ust. 4
oraz dodatkowo wpisuje ocerzynnikow ryzyka dla przebieguagy i porodu oraz kwalifikagj

do odpowiedniego poziomu opieki perinatalnej.

5. Kart przebiegu cizy dolagcza s¢ do ksizki zdrowia. W przypadku zwolnienia
osadzonej kobiety etarnej z zakfadu karnego przed udkmeniem cizy oryginat karty
przebiegu cizy wydaje s¢ osadzonega pokwitowaniem odbioru, a kapkarty przebiegu aiy

dofacza st do kshzki zdrowia osadzone;j.

6. Kazdy wpis w karcie przebiegu aily opatruje si danymi identyfikupgcymi osole
wykonujaca zawod medycznyp ktorych mowa w 8 5 pkt 3, zgodnie z jego uprawi@mi

zawodowymi i ustalonym w zaktadzie zakresem czyono

§ 36 Ksigga ambulatoryjna przg¢ opatrzona danymi identyfikagymi zaktad, o ktérych
mowa w 8§ 5 pkt 1, oraz naakomorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) dat przyjecia osadzonego;

3) dane identyfikage osadzonego, o ktérych mowa w 8 5 pkt 2 lit.ba & w przypadku
noworodka lub dziecka, ktdorego matjest osadzona, dane ich identyfikeg, o ktorych
mowa odpowiednio w § 5 pkt 7 lub 8;

4) numer dokumentu uprawnieggo do korzystania z przepustki lub czasowego akena
na opuszczenie zaktadu karnego oraz &d&née organu, ktory wystawit ten dokument;gé
to konieczne;

5) rozpoznanie;

6) rodzaj udzielonegéwiadczenia zdrowotnego, wraz ze zleceniami diagieastymi lub
leczniczymi;

7) dane identyfikage osok udzielajca swiadczenia zdrowotnego, o ktérych mowa w 8 5
pkt 3;

8) dane identyfikage o0sob przyjmupca zlecenia okrdone w pkt 6, o ktérych mowa
w § 5 pkt 3.
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8§ 37Do kskgi pracowni diagnostycznej spadzanej i prowadzonej przez zakiad
udzielapcy swiadczé zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje acdpowiednio
przepis 8§ 28.

8§ 38.Do kskgi zabiegéw sporddzanej i prowadzonej przez zaktad udzigigjswiadcze

zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosugeosipowiednio przepis 8§ 24.

§ 39.Ksigga konsultacji 1 bada specjalistycznych opatrzona danymi identyfgaymi
zaktad, o ktorych mowa w 8 5 pkt 1, oraz nazwmorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) dat; zlecenia badania lub konsultaciji;

3) dane identyfikage osadzonegw, ktorych mowa w 8 5 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktorego madkjest osadzona, dane ich identyfikeg, o ktdérych mowa
odpowiednio w 8 5 pkt 7 lub 8;

4) dat realizacji badania lub konsultaciji;
5) wynik badania, zlecenia diagnostyczne lub lexzi jeeli nie zostaty wpisane do
ksiazki zdrowia.

8 40Ksigga izby chorych opatrzona danymi identyfikeymi zaktad, o ktérych mowa
w 8 5 pkt 1, zawiera:
1) numer kolejny wpisu;
2) dane identyfikacyjne osadzonego, o ktdnyowa w 8 5 pkt 2 lit. a i b;
3) rozpoznanie wgine w gzyku polskim;
4) dat umieszczenia osadzonego w izbie chorych;
5) dat wypisania osadzonego z izby chorych;
6) liczle dni pobytu osadzonego w izbie chorych;
7) rozpoznanie ostateczneamyjku polskim, z podaniem numeréw statystycznychrahp
zasadniczej i chorob wspdétistnieych, ustalonych wedtug Milzynarodowej Statystycznej

Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych.

8 411 Do ksegi zgonéw sporadzanej i prowadzonej przez zaktad udzigdgjswiadcze
zdrowotnych jedynie w warunkach ambulatoryjnychsafe s¢ odpowiednio przepis 8§ 31.

2. Zaktad prowadzi jedrksiazke zgonow dla wszystkich komaorek organizacyjnych.
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Rozdziat 4
Przechowywanie dokumentacji

8§ 42. 1. Zakaiczomm dokumentag indywiduala wewrgtrzng oraz dokumentag¢j —
przechowuje si w zakladzie, w ktérym zostala spedzona, a nasgpnie w archiwum

zakladowym zaktadu karnego, ktérego jednastiganizacyja jest zaktad.

2. Dokumentacja indywidualna zewrena, w postaci kart zlesdub skierowa, pozostaje

w zaktadzie, ktory zrealizowat zlecogwiadczenie zdrowotne.

8§ 43. Ksiazke zdrowia przechowuje siw zamkngtej kopercie w archiwum zaktadowym
zaktadu karnego, z ktérego osadzony zostat zwolnpidalczapc ja do czsci A akt osobowych

osadzonego.

8§ 44. W przypadku likwidacji zakiadu dokumentacja jestzgkazywana jednostce
organizacyjnej przejmagej jego zadania albo archiwum zaktadowemu jednastjanizacyjnej

Stuzby Wigziennej wskazanemu przez organ, ktéry dokonat ilagji zaktadu.

Rozdziat 5
Udostepnianie dokumentaciji
8§ 45.1. Zaktad udogpnia dokumentagjbez zlgdnej zwioki.

2. Zgod na udosipnianie dokumentacji dotycgej stanu zdrowia osadzonego udziela

kierownik zaktadu lub osoba przez niego upgmrana.

§ 46.1. W przypadku wydania oryginatu dokumentacji aakpozostawia jej kopilub jej
petny odpis, na ktorej odnotowuje fakt wydania, fi@jme, wskazujc osole, ktorej wydano
dokumentagj oraz dat wydania.

2. W dokumentacji indywidualnej wewtnznej dokonuje si wpisu 0 wydaniu dokumentacji

indywidualnej zewatrznej i zahcza s¢ jej kopk lub petny odpis. W przypadku gdy zwioka w
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wydaniu dokumentacji medycznej mogtaby natagsadzonego na szkgdw dokumentacii

indywidualnej wewngtrznej dokonuje si jedynie wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej

zewretrzne).

8 47. W przypadku gdy udogbnienie dokumentacji nie jest rlove, odmowa wymaga

zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.

§ 48. Oryginaty dokumentow, o ktdrych mowa w § 12 @stzwraca s za pokwitowaniem

odbioru osadzonemu przy wypisie ze szpitalgzieinnego, a ich kopie pozostawia sw

dokumentacji wewgtrznej szpitala wiziennego.

Rozdziat 6

Szczegollne wymagania dotygze dokumentacji prowadzonej w postaci elektroniczrje

8 49.Dokumentacja mge by prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem

prowadzenia jej w systemie teleinformacyjnym zapeyaym:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniemthait;
zachowanie integralgoi i wiarygodndgci dokumentacji;

staly dostp do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zaleezpnie przed
dostpem o0sb6b nieuprawnionych;

identyfikacg osoby udzielajcej swiadczér zdrowotnych i rejestrowanych przezani
zmian, w szczegolrioi dla odpowiednich rodzajow dokumentacji przypolkowanie

cech informacyjnych, zgodnie z § 5 pkt 3;

udostpnienie, w tym przez eksport w postaci elektrongztiokumentacji albo g#ci
dokumentacji bdacej forma dokumentacji okrdonej w rozporzdzeniu, w formacie
XML i PDF;

eksport catéci danych w formacie XML, w sposob zapewn®@j mazliwosé

odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie t&@l@matycznym,;

wydrukowanie dokumentacji w formach oki@nych w rozporzdzeniu.
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§ 50.1. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzongjostaci elektronicznej ma by
dofaczona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tydjecia radiologiczne Ilub
dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osgbe@wniona wykonuje odwzorowanie
cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemi@rmatycznym w sposob zapewniey

czytelna¢, dostp i spéjndé dokumentacii.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego ulokntacja jest wydawana na

zadanie osadzonego albo niszczona w sposéb uriesia) acy identyfikacg osadzonego.

§ 51.1. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postatektronicznej polega na
zastosowaniu odpowiednich dodtd danych i zastosowanej technologii rozza technicznych
zapewniagcych przechowywanie,zywalnas¢ i wiarygodnd¢ dokumentacji znajdagej st w

systemie informatycznym co najmniej do uptywu okarg przechowywania.

2. Po uptywie wymaganego okresu przechowywaalkudhentacja prowadzona w postaci
elektronicznej mge podlegad brakowaniu w sposob nieodwracalny i $davy dla danej

technologii zapisu, z zastrzniem przepisOw o narodowym zasobie archiwalnynshiavach.

§ 52.1. Udostpnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektomej nasipuje

przez:

1) przekazanie informatycznegosnika danych z zapisadokumentagj;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji

3) przekazanie papierowych wydrukow —adanie uprawnionych podmiotow lub organdw.

2. Dokumentag prowadzon w postaci elektronicznej udeginia s¢ z zachowaniem jej

integralnadci oraz ochrony danych osobowych.

3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w posigktronicznej jest udogbniana w
postaci papierowych wydrukéw, osoba uprawniona potiza ich zgodni& z dokumentagj w
postaci elektronicznej i opatruje swoimi danymintdikacyjnymi, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3,
oraz dai. Dokumentacja wydrukowana powinna uiiwia¢ identyfikacg osoby udzielajcej

swiadcze zdrowotnych, zgodnie z 8 5 pkt 3.
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8§ 53. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innegsiesnu teleinformatycznego,
przyporadkowuje s¢ jej dat przeniesienia oraz informagj z jakiego systemu zostata

przeniesiona.

8 54.1. Dokumentagf prowadzon w postaci elektronicznej spadza s¢ z
uwzgkdnieniem postanowfe Polskich Norm, ktorych przedmiotema gasady gromadzenia i
wymiany informacji w ochronie zdrowia, przenasych normy europejskie lub normy innych
panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodg@pezenosze te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przengszh normy europejskie lub normy innych
panstw czlonkowskich Europejskiego Obszaru Gospoda@zerzenosge te normy
uwzgkdnia st:

1) normy mgdzynarodowe;

2) Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.

§ 55.1. Dokumentagj prowadzon w postaci elektronicznej uwa st za zabezpieczan
jezeli w sposob aigly sa spetnionedcznie nasipujace warunki:

1) jest zapewniona jej dephas¢ wytacznie dla os6b uprawnionych;

2) jest ona chroniona przed przypadkowym liguprawnionym zniszczeniem;

3) @ zastosowane metodyriodki ochrony dokumentacji, ktérych skuteczéiav czasie ich

zastosowania jest powszechnie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w pos&ektronicznej wymaga w

szczegolnéci:

1) systematycznego dokonywania analizy zagj,0

2) opracowania i stosowania procedur zabezprga dokumentacji i systemow ich
przetwarzania, w tym procedur dgsti oraz przechowywania;

3) stosowanig&rodkow bezpiecaestwa adekwatnych do zages,;

4) bieacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich orgaoyjnych i techniczno-
-informatycznych sposobOw zabezpieczenia, adaskresowego dokonywania oceny
skutecznéci tych sposobow;

5) przygotowania i realizacji planéw przeslysvania dokumentacji w diugim czasie, w
tym jej przenoszenia na nowe informatyczne&niki danych i do nowych formatow

danych, jéli tego wymaga zapewnienie do niegglosci dostpu.
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Rozdziat 7
Przepisy przegciowe i koacowe

§ 56. Ksiazki zdrowia osadzonych, zatone na podstawie dotychczasowych przepisow,
zachowug swa waznosé.

§ 57.Rozporadzenie wchodzi vizycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszefiia.

MINISTER SPRAWIEDLIWO SCI

W porozumieniu:

MINISTER ZDROWIA

4) Niniejsze rozporgdzenie bylo poprzedzone rozpaizeniem Ministra Sprawiedliwioi z dnia 19 wrzénia 2007 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumegntac
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej dla osétbpavionych wolnéci oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 18%.[1319), ktére utracito moc z dniem

1 stycznia 2011 r. na podstawie art. 17 ustawyia 84 kwietnia 2009 r. — Przepisy wprowadzaj ustaw o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentaywsta
o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustasvkonsultantach w ochronie zdrowia ((Dz. U. Nr 36z. 641).
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Zafacznik do rozporzdzenia Ministra Sprawiedlivéoi

z dnia 2 lutego 2011 r. (poz. ..... )

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW VDOKUMENTACJI
DOTYCZACYCH CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH
| MARTWYCH

1. Czas trwania gty oblicza s¢ w tygodniach, liczc od pierwszego dnia ostatniego normalnego
krwawienia miesjcznego.

2. Poronieniem okéta sk wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, igtdnie oddycha
ani nie wykazujezadnego innego znak#ycia, jak czynné¢ serca, ¢tnienie gpowiny lub
wyrazne skurcze mggni zaleznych od woli, jeeli nasgpito to przed uptywem 22. tygodniaagy
(21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniemzywym okrela sk catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
noworodka, niezalamie od czasu trwania giy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu
oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznakycia, takie jakczynna¢ serca, dtnienie
pepowiny lub wyrane skurcze mgni zaleznych od woli, bez wzghlu na to, czy sznur
pepowiny zostat przeety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym ok§ka sk catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju mapkodu,
jezeli nasapito po uptywie 22. tygodnia gty (21 tygodni i 6 dni), ktéry po takim wydaleniubu
wydobyciu nie oddycha ani nie wykazupadnego innego znakiycia, jak czynnéé serca,

tetnienie gpowiny lub wyrane skurcze mgni zaleznych od woli.
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UZASADNIENIE

Projektowane rozpogrizenie jest wykonaniem upowdenia zawartego w art. 30 ust. 2
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach paajeRizeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009r.
Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641 oraz z 2010 r98ypoz. 620).

Zaproponowane w projekcie regulacje stanpwi jednej strony powtérzenie

dotychczasowych rozwian, z drugiej z& zostatly one uszczegotowione i uzupetnione.

W 8 1 projektu wprowadzono katalog oie# uzytych w rozporzdzeniu, tak aby ich

rozumienie nie budzito stpliwosci interpretacyjnych.

W § 2 — 3 projektu doprecyzowano podziat dokumgntaedycznej, zwtaszcza w i
dokumentacji indywidualnej zewtrznej przeznaczonej na potrzeby osadzonego, rezze
dotychczasowy katalog o skierowanie do szpitalezi®nnej i pozawiziennej staby zdrowia,
skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultapecjalistycza oraz zawiadczenie
lekarskie. Doprecyzowano tz& rodzaje dokumentacji indywidualnej zestmanej przeznaczonej
jedynie na potrzeby uprawnionych organdéw prowagiech postpowanie karne i organow
wymiaru sprawiedliwéci oraz uprawnionych podmiotowswiadectwo lekarskie, opinia
lekarska, zé&wiadczenie lekarskie). Uwzglniono dokumenta¢j indywidualry i zbiorcz
noworodka urodzonego w oddziale polazo —ginekologicznym Szpitala Zaktadu Karnego Nr
1 w Grudzadzu lub przygtego do szpitala po odbytym przez osadzqgoorodzie w
pozawtziennej stabie zdrowia, a tate dziecka do lat 3 umieszczonego w domu dla matki i
dziecka funkcjonujcego w Zakiladzie Karnym Nr 1 w Gruddieu i Zaktadzie Karnym w
Krzywancu. Sprawowanie opieki zdrowotnej i tryb przyjmovaadzieci matek pozbawionych
wolnosci do domow dla matki i dziecka przy wskazanychkiadach karnych okséa
rozporadzenie Ministra Sprawiedliwoi z dnia 17 wrzénia 2003 r. w sprawie trybu
przyjmowania dzieci matek pozbawionych walcodo doméw dla matki i dziecka przy
wskazanych zaktadach karnych oraz szczegotowycladzasganizowania i dziatania tych
placowek (Dz. U. Nr 175, poz. 1709)Jszczegotowiono sposéb prowadzenia dokumentacii,
okreslajac warunki, maliwosc¢ i zasady jej prowadzenia w postaci papierowejdigitronicznej,
odwotujac sk przy tym do ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o tinfatyzacji dziatalnéci
podmiotéw realizujcych zadania publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 565,8znp zm.). Zasady

prowadzenia dokumentacji medycznej zatrudnionycadesnych okrda ustawa z dnia 27
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czerwca 1997 r. o sthie medycyny pracy (Dz. U. z 2004 r. Nr 125, po2l17, z pén. zm.)
oraz uchylone w dniu 3 wrgeia 2009 r. rozporddzenie Ministra Sprawiedlivéai z dnia 3 lipca
2003 r. w sprawie sy medycyny pracy w jednostkach organizacyjnychzl8juWicziennej
(Dz. U. Nr 138, poz. 1321).

W 8 5 projektu zawarto ogolnie, co powinna zawikazda dokumentacja indywidualna.
Zalozenia te w wgkszasici s powieleniem tréci 8 8 dotychczasowego rozpedzenia.
Wprowadzono obowazek wpisywania w dokumentacji indywidualnej niektylnazwy zaktadu
opieki zdrowotnej, ale réwniei adresu wraz z numerem telefonu takiego zaktadu,utatwi
kontakt oraz prowadzenie wszelkiej korespondendji analiz dokumentacji podczas jej
stizbowego wykorzystywania. Wprowadzono xak obowazek oznaczania kdej strony
dokumentacji indywidualnej danymi personalnymi asatkgo wraz z numerem PESEL
i numerem strony (z wyjkiem kshzki zdrowia osadzonego, ktorej poszczegolne karty g
ze sola w sposob trwaty pakzone i ponumerowane). Okleno tez oznaczenie w dokumentacji
indywidualnej urodzonego noworodka i dziecka. Pomadioprecyzowane zostato ogolne
brzmienie pkt 3 i 5 lit. a § 5 w odniesieniu dodbsudzielagcych swiadczeé zdrowotnych,
poszerzajc katalog tych osob o wszystkie osoby wykaoej zawdd medyczny w zaktadzie
opieki zdrowotnej dla osob pozbawionych walcio W pozostatym zakresie fetego paragrafu

powiela tré¢ dotychczasowego rozpadzenia.

W § 8 projektu, bdacym odpowiednikiem 8§ 9 dotychczasowego rozpdrenia
regulupcego ogolne zasady prowadzenia dokumentacji zl@praprowadzono konieczé
podawania nie tylko danych personalnych personeluedyteznego, ale tak
i tytutdbw zawodowych, stpcych identyfikacji osdéb wykonagych zawdd medyczny,
udzielapcych $§wiadczédr zdrowotnych osadzonym. Uszczegoétowiono zawgarokumentaci
zbiorczej, ktéra powinna zawigraie ,zwigzte” (jak w dotychczasowym przepisie), a ,istotne”

w procesie diagnostyczno — leczniczym informacje.

W 8§ 9 projektu (odpowiednik 8 5 dotychczasowegopmzidzenia) w odniesieniu do
dokonywania wpiséw w dokumentacji dotycych czasu trwania giy, poronid¢, urodzeé
zywych i martwych odwotano sido kryteriow oceny ok&onych w zaaczniku projektowanego
rozporzdzenia. Kryteria te odpowiadakryteriom okrélonym w rozporzdzeniu z dnia 21
grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokotagi medycznej w zaktadach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U287, poz. 1819 oraz z 2007 r. Nr 160, poz.
1135). Przeredagowano defirignartwego urodzenia, rezygrnojz postugiwania gipojeciem

zgonu ptodu, dostosowdag sk w ten sposob do nazewnictwa innych olbxawjacych aktow
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prawnych, w szczegoldoi ustawy z dnia 29 wrzaia 1986 r. Prawo o aktach stanu cywilnego
(Dz. U. z 2004 Nr 161, poz. 1688, zzp6ézm.).

W rozdziale 2 projektu, dotygzym dokumentacji prowadzonej przezwienne szpitale,
w 8 10 celem przejrzysioi zapisu wprowadzono oghne ksg¢gi dla bloku lub sali operacyjnej
oraz bloku i sali porodowej, a tak rozszerzono katalog dokumentacji zbiorcze] azksi
transfuzyjr, ksiege noworodkéw, kart noworodka, ksige skierowa i zlecer naswiadczenia
zdrowotne realizowane w placowkach pozgiénnej stiby zdrowia, ksige odmdw przygc do
szpitala i kstge zgonow. Szczegotowy zakres gromadzonych w nictyatarzostat okrédony
odpowiednio w § 25 - 27, i 29 - 33 projektu. & noworodkow podyktowana jest
konieczndcia usystematyzowania zbierania informacji o dzieciacbdzonych przez osoby
pozbawione wolngi. Obowhzek prowadzenia kaiki transfuzyjnej wynika z rozpogdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 19 wrZaia 2005 r. w sprawie okikenia sposobu i organizacji leczenia
krwia w zakladach opieki zdrowotnej, w ktorym przebyavagacjenci ze wskazaniami do
leczenia krwa i jej sktadnikami (Dz. U. Nr 191, poz. 1607, zzpdézm.). W ust. 2 § 10 okieno
sytuacje, w ktorych szpital dokonuje w &sie zdrowia osadzonego niedlmych wpisow i
adnotacji. W 8 12 projektu uzupetniono braiag w historii choroby dokumenty dodatkowe o
protokot operacyjny (jeeli byt wykonany zabieg operacyjny), karty zabiegd
fizjoterapeutycznych (i w czasie hospitalizacji takie zabiegi byly udale osobie
pozbawionej wolngci), karty indywidualnej opieki prowadzonej przeztqna, karty obserwacji
przebiegu porodu i karty monitorowania bolu. W pktust. 1 § 14 uwzghniono tryb
przyjmowania osadzonych do szpitalagzéennego. W ust. 3 8 14 projektu odmo zakres
informaciji, jakie powinno zawieta skierowanie do szpitala, natomiast w ust. 2 § 14
zrezygnowano z wpisywania do historii choroby infiacji zawartych w skierowaniu do szpitala
przy przygciu osadzonego na podstawie skierowania, ktérgcdatsg tylko do historii choroby,
bez konieczngri wpisywania informacji zawartych na takim skieaviu. W 8 15 ust. 3 projektu
uszczegotowiono wpisy w kartach zlécdéekarskich w zakresie zlegedietetycznych lub
wyzywienia indywidualnego, nawzujac do obowizujacego rozporzdzenia Ministra
Sprawiedliwgci z dnia 2 wrzénia 2003 r. w sprawie okfkenia wartdci dziennej normy
wyzywienia oraz rodzaju diet wydawanych osobom osaglmow zaktadach karnych i aresztach
sledczych (Dz. U. Nr 167, poz. 1633 oraz z 2008rr48, poz. 457) oraz doprecyzowano asob
odbierajca zlecenia lekarskie w zaktadzie opieki zdrowotnlgj asdéb pozbawionych wolka,
uwzgkdniajgc rézne formy jej zatrudnienia (funkcjonariusz @by Wieziennej, pracownik
cywilny zatrudniony w jednostce penitencjarnej wneeh etatu cywilnego, umowy cywilno -

prawnej (kontrakt), umowy zlecenia, umowy o dzielipp. W 8 15 ust. 4, 5 i 6 projektu
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uzupetniono brakare zapisy dotycce sposobu prowadzenia i dokumentowania opieki
pielegnacyjnej sprawowanej nad osadzonym lub osagdZabiet cigzarm, uwzgkdniajac
proces obserwacji, monitorowania bolu, obserwacjzepiegu porodu oraz czyntd
pielegniarskie lub potenicze. W § 16 ust. 1 w pkt 1 projektu wskazano dgspisania
rozpozna w historii choroby przy wypisie osadzonego ze &#aj natomiast w pkt 5 ust. 1 § 16
projektu zmiana dotyczy jedynie wskazania petnegomienia ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej. W 8§ 17 projektu wprowadzono obgmek dohczania do historii choroby
otrzymanych kopii protokotéw z bafiaekcyjnych zmartych osadzonych lub protokotu kgimis
stwierdzagcej smierc mézgows oraz dokonywania adnotacji o wydaniu karty zgayayby takie
Sytuacje si zdarzyty. W § 18 ust. 2 projektu wprowadzono obk@ek wpisywania w kartach
informacyjnych z leczenia szpitalnego rozpazmdoréb w ¢zyku polskim wraz z podaniem
numeréw statystycznych choroby zasadniczej i chos8potistniejcych ustalonych wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob oBlemdéw Zdrowotnych, daty i rodzaju
zabiegu przy zastosowanym leczeniu zabiegowym ooszeczonego okresu czasowej
niezdolngci osadzonego do pracy. W ust. 3 § 18 uwdgiono dla dobra pacjenta sytuacj
wyjatkowa odstpienia od pisania rozpoznania w kartach informagsiinz leczenia szpitalnego
w jezyku polskim, zaspujac go gzykiem fachskim. Nie narusza to prawa pacjenta
(osadzonego) do petnej i podanej w przpsly sposob informacji o stanie jego zdrowia
w sytuacji, kiedy tego zada. W 8 19 projektu uzupetniono bradag elementy, jakie powinna
zawier& zbiorcza ksiga gtowna przyc | wypisbw ze szpitala wekiennego o dane
identyfikujace noworodka i dziecka, wykonane istotne badanggrdistyczne, konsultacje
i zabiegi, adnotagjo miejscu, dokd osadzony zostat wypisany oraz dane identydibeijlekarza
wypisujpcego. W przywotaniu do ustawy o zaktadach opiekbwatnej w pkt 9 8 19 projektu
wskazano jej petne brzmienie. W 8 20 ust. 1 pktejgktu doprecyzowano oselkierujaca na
badanie lub leczenie do szpitalacgiennego, a ponadto, wprowadzono obxaek sktadania w
ksigdze oczekujcych na przycie do szpitala podpisu przez osoprzyjmupca zgtoszenie.
W § 21 projektu uzupetniono zawadto ksiegi chorych oddzialu o dane identyfikop
noworodka i dziecka, oraz adnotag przeniesieniu osadzonego do innego oddziatu. ¥2 §
oraz § 23 projektu uszczegotowiono sposob prowadzksigi raportow lekarskich i ksgi
raportow pie¢gniarskich poprzez wprowadzenie obemku podawania krétkiej statystyki
oddziatu, danych identyfikagych osadzonego, a tak noworodka i dziecka, ktéremu byty
udzielanieswiadczenia zdrowotne w czasie petnionego przezriekhub personel piegniarski
dyzuru, ze wskazaniem - w przypadku koniecame dokladnego czasu udzielany&hiadczé

zdrowotnych. Wprowadzono réwrieobowihzek podawania petnych danych identyfidayjch
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0sOb zobowjzanych z tytutu nadzoru do codziennego zapoznawaiiaz trescia takich
raportow. W § 24 pkt 3 projektu dotygzgo kstgi zabiegdw komorki organizacyjnej szpitala
uzupetniono zawarts ksiegi o dane identyfikujce noworodka i dziecka. W § 25 i § 26 projektu
dotyczcego wyodgbnionych ksig - bloku lub sali operacyjnej oraz bloku lub gadrodowej
okreslono szczegbtowy zakres nieginych danych, jakie powinny zawiérpowyzsze kstgi.
Wydzielenie takich kag wynika mgdzy innymi z potrzeby dokumentowania przebiegu gdaro
ktory nie odbywa si metod, operacyja. W kskdze bloku lub sali porodowej okdteno
dodatkowo wymagane dane dotyce urodzonego noworodka. W 8§ 26 ust. 3 dkreo zakres
karty noworodka. 8§ 27 projektu okte zawarté¢ ksiggi urodzonych noworodkow matek
pozbawionych wolngi. W § 28 projektu poczynione zmiany dotyomprowadzania do ksgy
pracowni diagnostycznych danych identyfaaych noworodka i dziecka, ktoérym takie
pracownie udzielaty swyckwiadczé. W 8 29 projektu wyszczegdlniono nie okome w
dotychczasowym rozpogdzeniu elementy, jakie powinna zawieksicga skierowa i zlecer na
Swiadczenia zdrowotne realizowane poza zaktademkogirowotnej dla os6b pozbawionych
wolnosci oraz ich dzieci. W § 30 projektu okleno zakres informacji, jakie powinna zawiéra
ksigga odmow przyj¢ do szpitala wiziennego, natomiast w 8 31 projektu clkoeo zakres
informaciji dla ks¢gi zgonow zaktadu opieki zdrowotnej dla os6b pozbawch wolndgci, ktora
bedzie stanowd zbior przydatnych do emych analiz informacji w temacie wszystkich zgonéw
majcych miejsce w jednostce penitencjarnej. W ust.31 gobowazano zaktad do prowadzenia
jednej wspolnej takiej kegi dla wszystkich komdrek organizacyjnych zaktad. ramach
wigziennej staby zdrowia tylko czs¢ zaktadow opieki zdrowotnej posiada w swej strukgur
zarO6wno szpital z catlodobavopieks medyczn, jak i ambulatorium z izbchorych, w ramach
ktérego udzielane as $wiadczenia zdrowotne w trybie ambulatoryjnym osagzo
przebywagcym w oddziatach mieszkalnych. W pozostatych takiaktadach funkcjonajtylko
ambulatoria z izbami chorych. W § 32 projektu &lkoro sposob prowadzenia kski
transfuzyjnej przez zaklady opieki zdrowotnej, workch odbywa si leczenie krwi lub jej
sktadnikami, odwotujc przy tym do obowizujacego rozporzdzenia Ministra Zdrowia z dnia 19
wrzesnia 2005 r. w sprawie okikenia sposobu i organizacji leczenia kgwv zaktadach opieki
zdrowotnej, w ktérych przebywapacjenci ze wskazaniami do leczenia krivjej sktadnikami
(Dz. U. Nr 191, poz. 1607 oraz z 2010 r. Nr 15%,.d®72).

W rozdziale 3 projektu, dotygzym udzielaniaswiadczeé zdrowotnych w warunkach
ambulatoryjnych w ramach funkcjongiych w zakladach karnych i aresztaéledczych
ambulatoriow z izbami chorych, w § 33 projektuedicym odpowiednikiem § 27

dotychczasowego rozpadzenia) rozszerzono katalog dokumentacji zbiorozegiegi zgonow,
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ktore take powinny by prowadzone przez wiienne zaktady opieki zdrowotnej posiaga w
swej strukturze tylko ambulatoria z izbami chory€ia uzyskania czytel$ai przeznaczenia
dotychczasowej ,ksgDi przyje¢” zmieniono nazewnictwo tej kgyi na ,ksege ambulatoryja
przyje¢”. Inng zmiary w stosunku do dotychczasowych rozea jest zrezygnowanie z wzoru
dokumentacji (ksizki zdrowia osadzonego), poniewalelegacja ustawowa nie przewiduje
takiego wzoru. Rezygnacja z tego wzoruaei st ze szczegOtowym okékeniem w § 34
projektu elementow (informacji), ktore kgka zdrowia powinna zawieta w szczegolnéci w
zakresie wykonywanych osobom pozbawionym wétnobada wskpnych, okresowych i
kontrolnych oraz prowadzonego leczenia ambulateyp lub w izbie chorych, a takw czsci
dotyczcej przebytego leczenia szpitalnego, zleconej digiywyzywienia indywidualnego oraz
wykonywanych szczepie W zwiazku z powyszym uporzdkowano (zebranie w jeden paragraf
§ 28 i § 29 dotychczasowego przepisu), a - popaedatkowe uszczegotowienie — iak
ujednolicono zakres informaciji, jakie powinna zawbeksiazka zdrowia osoby pozbawionej
wolnasci. Odwotano si przy tym do obowizujacych przepisbw w nazewnictwie lekéw jako
produktéw leczniczych w rozumieniu art. 2 pkt 32auwsy z dnia 6 wrz@nia 2001 r. — Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. Z7ffi¢gn. zm.) oraz wyrobéw medycznych - w
rozumieniu ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobagdycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 689),
jak rowniez leczenia dentystycznego, w ziku z ustaw z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r. Nr 1B6z. 857, z pfm. zm.). Wprowadzono
obowiazek dokumentowania wydawanych osadzonym produkgnaniczych (lekéw), w tym
antyretrowirusowych i stosowanych terapii substyjuej na czas transportu edizy
jednostkami penitencjarnymi i po zwolnieniu osadzgm z zakladu karnego lub aresztu
sledczego. W § 34 ust. 13 wprowadzono rovnidowihzek dohczania do ksizek zdrowia
osadzonych kopii kart badania profilaktycznego,leo takie badanie jest wykonywane przez
lekarza jednostki penitencjarnej. Najenadmient, ze w przysziéci w celu ujednolicenia
sposobu prowadzenia kgki zdrowia osadzonego Dyrektor Generalny 8 Wieziennej
okresli w drodze zarzdzenia jednolity dla wszystkich jednostek &ty Wieziennej wzor ksizki
zdrowia osadzonego oraz wzér wkiadki do akki zdrowia osadzonego, uwzglniapcy
wszystkie wymagane informacje i dane gkvae w projektowanym rozpagdzeniu, poniewa
okreslony w zahczniku do dotychczasowego rozpguizenia wzor ksizki zdrowia osadzonego
nie zawierat, zwlaszcza w i dotycacej bada wskpnych, wszystkich niezinych
informacji dotycacych zdrowia osadzonego, np. przebytych chordb seiwego zapalenia
watroby, obcazen dziedzicznych, przebytych szczepiestosowanych surowic, aktualnych

potrzeb i probleméw zdrowotnych lub urazéw. W ubkh 8§ 34 uregulowanoze osobie
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pozbawionej wolnéci na czas osadzenia zakltada gdm ksiazke zdrowia. W 8 35 ust. 1
projektu  uzupetniono brakaga w dotychczasowym rozpagdzeniu (8 30) informagj o
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych w prowadzonej przez zakégieki zdrowotnej
sprawujcy opielke nad pozbawiomwolnasci kobiet, cigzarm karcie przebiegu gky, natomiast
w ust. 3 8§ 35 usankcjonowano uprawnienie pog) do dokonywania wpiséw w karcie
przebiegu cizy w zakresie udzielanych przezaniwiadcze, a w ust. 4 § 35 wprowadzono
obowiazek dokonywania wpisow w karcie przebieguazgi o wszystkich udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych, a ftak kwalifikack do odpowiedniego poziomu opieki
perinatalnej. Ponadto, okiteno (8 35 ust. 5) pogbowanie z oryginakpkarta przebiegu cizy w
przypadku zwolnienia z zaktadu lub aresgledczego osadzonejegarne] przed ukiczeniem
ciazy. W 8 36 dotyczcym zbiorczej ksigi realizowanych przyg prowadzonej przez wzienny
zaktad opieki zdrowotnej nie udzieday catodobowychwiadcze zdrowotnych (odpowiednik §
31 dotychczasowego rozpadzenia) zmieniono nazewnictwo na ks ambulatoryja
przyje¢”. Taka ksgga powinna b§ rowniez prowadzona dla dzieci matek pozbawionych
wolnasci. W § 40 projektu regulagym zawarté¢ ksiggi izby chorych (8 35 dotychczasowego
rozporadzenia) wprowadzono obowzek wpisywania przy wypisie rozpoznaw jezyku
polskim z podaniem w rozpoznaniu ostatecznym nunstalystycznego choroby i choréb
wspotistniejcych ustalonego wedlug Rtzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i
Probleméw Zdrowotnych.

Projekt uwzgtdnia w rozdziale 4 i 5 przechowywanie i udgstianie dokumentacji w
sposOb wynikajcy z przepisdbw ustawy z dnia 6 listopada 2008 rprawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta. Warunki organizacyjnechrieczne w podstawowych jednostkach
organizacyjnych Sitby Wieziennej przemawiajza tym,zeby kady zaktad opieki zdrowotnej,
bedacy w strukturach Stitby Wieziennej, przekazywat zakozory, dokumentagj indywidualry
wewretrzng do archiwum zaktadowego jednostki penitencjarmepzypadku ksizek zdrowia
razem z cgscia A akt osobowych osadzonego), poniewast to najlepsze miejsce do jej
przechowywania, zabezpiecze¢ przed dogpem do niej 0sOb nieupowaionych,
zniszczeniem lub zgubieniem. Aby zapetvnpoufnd¢ przy przechowywaniu takiej
dokumentacji wprowadzono w 8 43 projektu obgmek jej kopertowania przy przekazywaniu
do archiwum zakladowego zaktadow karnych i aresztédczych. Oryginalna historia choroby
Z leczenia w szpitalu wrkiennym pozostaje w jednostce penitencjarnej] pagie€j w swej
strukturze szpital, natomiast kgka zdrowia osadzonego, w przypadku zmiany jego Soéj
osadzenia, jest przekazywana do nowego miejscazesadcelem kontynuacji gromadzenia

informacji o zdrowiu osadzonego, co jest istotnpracesie diagnostyczno — leczniczym izstu
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dobru pacjenta — osadzonego oraz usprawniacgpveieziennego personelu medycznego.
Pozostawianie ksiki zdrowia w zaktadzie opieki zdrowotnej, w ktéryrostata sporgzona -

w przypadkach estego transportowania osadzonegedny jednostkami penitencjarnymi, co
jest zjawiskiem powszechnym - e op&niaé lub wrecz uniemaliwia¢ szybkie wdraenie
naleznego mu leczenia,aldz diagnostyki, a tate wiaze st z wykonywaniem (dublowaniem)
ponownych badadiagnostycznych (np. profilaktycznych typu radgitznego), nieobgfnych
dla stanu zdrowia. Poveggze argumenty jednoznacznie przemawiag tym, aby karka
zdrowia osadzonego gdrowata” razem z nim i pozostawata w archiwum zdétaym
jednostki penitencjarnej, z ktorej decyrrganu dysponagego zostanie ostatecznie zwolniony.
Dziatalnag¢ archiwdéw zaktadowych i sktadnic akt w jednostkastganizacyjnych Stby
Wigziennej reguluje zagzrlzenie Nr 13/2002 Dyrektora GeneralnegozByuWigziennej z dnia
19 grudnia 2002 r. w sprawie instrukcji kancelaeyjimzeczowego wykazu akt oraz instrukcji o
organizacji i zakresie dziatania archiwow zaktadolwyi skladnic akt w jednostkach
organizacyjnych Stby Wigziennej, wydanego na podstawie art. 6 ust. 1 itawsz dnia 14
lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym ihavach (Dz. U. z 2002 r. Nr 171, poz.
1396) oraz § 3 ust. 3 pkt 1 i ust. 4 rozpoizenia Ministra Kultury z dnia 16 wragia 2002 r. w
sprawie posipowania z dokumentagjzasad jej klasyfikowania i kwalifikowania oraasad i
trybu przekazywania materiatow archiwalnych do awéhw paistwowych (Dz. U. Nr 167, poz.
1375). Zgodnie z zatznikiem nr 2 powyszego zargzenia ksizke zdrowia, ktorej przyznano
symbol klasyfikacyjny dokumentacji 810, dota s¢ do akt osobowych ¢ A osadzonego,
natomiast historia choroby o symbolu klasyfikacyjn§11 nie jest datzana do akt osobowych
osadzonego. Ksika zdrowia jest zaktadana w zaktadach karnych iszeeh sledczych
kazdemu przytemu do jednostki penitencjarnej osadzonemu, z@odni 8 63 wust. 1
rozporzdzenia Ministra Sprawiedlivdgi z dnia 13 stycznia 2004 r. w sprawie Czy§uio
administracyjnych zwzanych z wykonywaniem tymczasowego aresztowaniaz dar i
srodkow przymusu skutkagych pozbawienie wolrigi oraz dokumentowanie tych czyrieo
(Dz. U. Nr 15, poz. 142) . Rozpadzenie to reguluje rownieobieg calej dokumentacii
Zwiazanej z wykonywaniem tymczasowego aresztowania kaa srodkéw przymusu (w tym
ksiazki zdrowia) - w przypadku realizowania transportéosadzonych, udzielania im przerw w
wykonywaniu kary pozbawienia woléd, wykonywania tymczasowego aresztowania,
udzielania przepustek, a tak udzielania natychmiastowe] pomocy lekarskiej r@mach
szpitala wg¢ziennego) — w razie czasowego pobytu w jednostaatgrecjarnej osadzonego
ujetego w ewidencji innego aresztledczego lub zakladu karnego. W sytuacji skieroaani

osadzonego do szpitala emiennego ksizka zdrowia jest przekazywana wraz z osadzonym,
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ktoremu, w przypadku pogliia decyzji o hospitalizacji zaktada;diistori choroby, stanowtca
podstawowy dokument medyczny szpitala. Wéwczagzkaizdrowia osadzonego stanowi tylko
dokumentagj dodatkows, stuzaca jedynie do dokonywania wpisow w zakresie wskazamyg
10 ust. 2 projektu. W § 44 projektu okl@no posgpowanie z dokumentacjmedyeza w
przypadku likwidacji wgziennego zaktadu opieki zdrowotneyV tresci projektowanego
rozporadzenia w rozdziale 6 pratp rozwhzania analogiczne, jak w skierowanym do
publikacji w Dzienniku Ustaw RP rozpadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczreg gsposobu jej przetwarzania.

W 8§ 56 uwzgtdniono konieczn& wprowadzenia przepisu przejowego pozwalacego

na zachowanie waosci dotychczasowych kstek zdrowia.

Ponadto, wprowadzono szereg zmian o charakterzagiaracym, ujednolicac w ten
sposOb rodzaje dokumentacji prowadzone przez osamlzyelajce swiadczér zdrowotnych
w zakladach opieki zdrowotnej dla os6b pozbawionyeblnosci. Pozostate poczynione
w projekcie zmiany wiza Sie ze zmian szyku zdaniowego, co ma charakter aeyhie
stylistyczny celem osgnigcia przejrzystéci tresci zapisu. W tym celu, madzy innymi,

zaproponowano zmiartytutu rozporadzenia.
Projektowane rozpoggzenie nie jest obje prawem Unii Europejskie;.

Projektowane rozposdzenie nie zawiera przepisoOw technicznych, wazWii z czym nie
podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu przépigozporadzenia Rady Ministrow z dnia
23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowamggowego systemu notyfikacji norm

i aktow prawnych (Dz. U. Nr 239, poz. 2039, zpozm.).

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. eakdinacici lobbingowej w procesie
stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414, zmdzm.) projekt zostal umieszczony
w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie imetowej Ministerstwa Sprawiedliwol.

Ocena skutkéw regulacii.

1. Podmioty, na ktore oddziatuje projekt.
Projekt rozporzdzenia dotyczy osob pozbawionych wdloiooraz funkcjonariuszy Sy
Wigziennej i pracownikdéw wziennictwa.

43

www.inforlex.pl



2. Wyniki przeprowadzonych konsultacji.
Projekt rozporzdzenia zostat przestany do zaopiniowania: Rzecawiik@raw Pacjenta,
Naczelnej Radzie Lekarskiej, Naczelnej Izbie &glarek i Potanych oraz Krajowej Radzie
Diagnostéw Laboratoryjnych. Ponadto projekt skiesioer do konsultacji Generalnemu
Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych oraz RzeaanikPraw Obywatelskich.
Rzecznik Praw Pacjenta oraz Prezes Naczelnej Rekigrskiej zaproponowali ,,.dostosowanie
przedmiotowego projektu do analogicznego projekgoracowywanego w Ministerstwie
Zdrowia...”, badz ,...ujednolicenie projektow rozpardzei, regulugcych t sany
problematyk...”. Powyzsze uwagi zostaly uwzglnione w tréci rozporadzenia, z tym
zastrzeeniem, ¥ przedmiotowy projekt w pewnym zakresie musi zac&owdrcbnoi¢ z uwagi
na specyfik przedmiotu regulacji — weiennej stiby zdrowia. Ponadto uwzglniono
wszystkie uwagi Generalnego Inspektora Ochrony Darysobowych.
Naczelna Izba Piegjniarek i Potanych oraz Rzecznik Praw Obywatelskich nie zgtasiiag.
W wyznaczonym przez projektodagvderminie swojej opinii nie wyrazita Krajowa Rada
Diagnostéw Laboratoryjnych.

3. Wplyw regulacji na dochody i wydatki budzetu i jednostek sektora finansow

publicznych.

Wejscie w zycie rozporzdzenia nie spowoduje dodatkowego wzrostu wydatkavdzdtu

paistwa ani jednostek sektora finanséw publicznych.

4. Wplyw regulacji na rynek pracy.

Projektowane rozpogeizenie nie bdzie miato wptywu na rynek pracy.

5. Wplyw regulacji na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsgbiorczos¢,
w tym na funkcjonowanie przedsgbiorstw.
Projektowane rozposzlizenie nie bdzie mialo wplywu na konkurencyjd® gospodarki

I przedsgbiorczai¢, w tym na funkcjonowanie przedgbiorstw.

6. Wplyw regulacji na sytuacje i rozwoj regionow.
Projektowane rozposglzenie nie bdzie miato wptywu na sytuagj rozwoj regionow.

7. Wskazaniezrodet finansowania.
Koszty zwhzane z weiciem w zycie projektowanego rozpamdzenia pokrywane dola
z wydatkow bieacych wkziennictwa. Wejcie w zycie projektowanego rozpamdzenia nie
spowoduje wzrostu ohgien administracyjnych dotychczas ponoszonych przegziemnictwo

z tego tytutu.
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