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1. Cel procedury
Ustalenie jednolitych zasad udostepniania dokumentacji medycznej pacjentom,
osobom przez nich upowaznionym oraz przedstawicielom ustawowym pacjentow, a
takze organom i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepisow
prawa.

2. Przedmiot procedury

Przedmiotem procedury jest tryb udostgpniania dokumentacji medycznej, tzn. zasady i
warunkKi jej udostepniania komdorkom organizacyjnym szpitala, jak i na zewnatrz.

3. Zakres stosowania
Procedura jest stosowana w komorkach organizacyjnych Szpitala, ktore w imieniu
Szpitala udostepniaja dokumentacj¢ medyczna, tj. w:
» Dziale Analiz i Statystyki Medycznej,
» Oddziatach szpitalnych,
» Zaktadach i pracowniach diagnostycznych,
» Poradniach specjalistycznych.

4. Sposob postepowania

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTOWIL, JEGO
PRZEDSTAWICIELOWI USTAWOWEMU ORAZ OSOBIE
UPOWAZNIONEJ PRZEZ PACJENTA

4.1. Dokumentacje medyczna udostgpnia sig:
= pacjentowi, ktorego ta dokumentacja dotyczy, za okazaniem dowodu tozsamosci,
np. dowodu osobistego lub paszportu,
= przedstawicielowi ustawowemu pacjenta, za okazaniem odpowiedniego
dokumentu:
¢ rodzicowi, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 roku zycia, za
okazaniem jego dowodu osobistego,
¢ opiekunowi ustanowionemu przez s3d, za okazaniem stosownego
orzeczenia (opieka nad maloletnim, opieka nad niepetnosprawnym, opieka
nad ubezwlasnowolnionym)
¢ osobie upowaznionej przez pacjenta, za okazaniem upowaznienia
spelniajacego wymogi okreslone w pkt 4.6. lub osobie upowaznionej
poprzez zlozenie oswiadczenia przez pacjenta w trakcie uzyskiwania
swiadczen medycznych, bedacego czescig dokumentacji indywidualnej
(wz6r zatacznik nr 1 do procedury).
4.2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie
upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta, byta
jego przedstawicielem ustawowym.
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4.3. Dokumentacja medyczna udostgpniana jest w nastepujacych formach:

» do wgladu (takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia) w miejscu
udzielania $wiadczen, z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych.,
pod nadzorem osoby zatrudnionej w komoérce organizacyjnej Szpitala
uprawnionej do udostgpniania dokumentacji medycznej, w tym: pracownika
Dzialu Analiz i Statystyki Medycznej, lekarza prowadzacego/lekarza
dyzurnego, pielggniarki oddzialowej, innej pielegniarki lub sekretarki
medycznej. Dotyczy to zarowno dokumentacji papierowej, jak i prowadzonej
w formie elektronicznej, z mozliwoscig robienia notatek lub zdje¢.

» poprzez sporzadzenie i wydanie kopii, wyciagow, odpiséw dokumentacji
papierowej oraz wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii na
no$nikach elektronicznych.

4.4. W celu skorzystania z mozliwosci wgladu w dokumentacj¢ medyczng pacjent,
jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta sktada ustny
wniosek.

4.5. W celu otrzymania kopii, wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej pacjent,
jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta sktada ,,Wniosek
0 udostepnienie dokumentacji medycznej” (wzor — zalgcznik nr 2 ).

4.6. W przypadku planowanego odbioru kopii (wyciggu, odpisu) dokumentacji
medycznej przez osobg¢ upowazniong, dodatkowo nalezy ztozy¢ ,,Upowaznienie
pacjenta do odbioru dokumentacji medycznej” (wzoér — zalgcznik nr 2 ), sporzadzone
w obecnos$ci pracownika uprawnionego do udostepniania dokumentacji medycznej. W
innym przypadku upowaznienie musi by¢ zaopatrzone w notarialnie lub urzedowo
poswiadczony podpis upowazniajgcego.

4.7. Formularze ,,Wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne)” oraz
,Upowaznienia do odbioru dokumentacji medycznej ” mozna pobra¢: w Dziale Analiz
I Statystyki Medycznej lub ze strony internetowej Szpitala.

4.8. Wnioski 1 upowaznienia mozna:

» sklada¢ w Sekretariacie Szpitala,

» przesta¢ poczta.

4.9. Udostepnienie dokumentacji medycznej odbywa si¢ bez zbednej zwloki, w
terminie do 14 dni, liczac od daty wptynigcia wniosku do Szpitala.

4.10. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajgcym
zachowanie poufnos$ci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru.

4.11. Wydanie kopii (wyciagow, odpisow) dokumentacji medycznej odbywa si¢ po
uiszczeniu oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej i jest odnotowywane w
,Potwierdzeniu wydania”  (wzor zalacznik nr 2 do niniejszej procedury)-za
pokwitowaniem odbioru.

4.12. Do poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginalem kopii dokumentacji medycznej
upowaznione sg osoby zatrudnione w komorkach organizacyjnych Szpitala
uprawnionych do udostgpniania dokumentacji medycznej, w tym: Dyrektor Szpitala,
pracownicy Dzialu Analiz i Statystyki Medycznej, lekarze prowadzacy/lekarze
dyzurni, pielegniarki oddziatowe. Poswiadcza si¢ wylacznie kopie dokumentacji
medycznej wykonane w poligrafii Szpitala.
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4.13. Po wydaniu kopii, wyciagu, odpisu dokumentacji medycznej kompletnie
wypetiony ,,Wniosek o wydanie kopii (wyciggu, odpisu) dokumentacji medycznej”
dotacza si¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

4.14. Odbiér dokumentacji medycznej nastepuje w godzinach: 7.30 — 15.00, od
poniedziatku do piatku (z wylaczeniem $wigt) w Dziale Analiz i Statystyki
Medycznej.

4.15. Odmowa wydania dokumentacji medycznej, w przypadkach w ktérych
udostepnienie dokumentacji medycznej nie jest mozliwe, wymaga zachowania formy
pisemnej oraz podania przyczyny.

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ORGANOM 1
PODMIOTOM UPRAWNIONYM

4.16.Dokumentacj¢ medyczng udostepnia si¢ rowniez:

» podmiotom udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli jest ona niezbedna
do zapewnienia ciggtosci $wiadczen zdrowotnych;

» organom wiadzy publicznej w tym: Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawoddéw medycznych oraz
konsultantom krajowym 1 wojewddzkim, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczeg6lnosci kontroli i
nadzoru,

» wojewodom, konsultantom krajowym, jednostkom organizacyjnym podlegtym
lub nadzorowanym przez Ministra Zdrowia oraz organom samorzadu zawodow
medycznych, medycznym towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym,
instytutom badawczym, specjalistom z poszczegdlnych dziedzin medycyny,
w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie Ministra
Zdrowia;

» ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom
dyscyplinarnym,  prokuraturom, lekarzom sadowym 1 rzecznikom
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem,;

» uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom - jezeli
badanie, ktérego dotyczy dokumentacja, zostalo przeprowadzone na ich
whniosek;
organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci —
W zwigzku z prowadzonym przez nie postgpowaniem;
podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych — w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow;
zaktadom ubezpieczen — za zgoda pacjenta;
osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem
procedury oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na
podstawie przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury
uzyskiwania innych certyfikatbw - w zakresie niezbednym do jej
przeprowadzenia;

vV VYV V
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» wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w
zakresie prowadzonego postepowania,
» czlonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych w zakresie niezb¢dnym do
wykonywania zadan,
» spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewodzka
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
» osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na zlecenia Ministra Zdrowia w

zwiazku z kontrolg legalnos$ci, celowosci, rzetelnosci prowadzenia baz danych
w zakresie ochrony zdrowia oraz przekazywania danych w nich zawartych do
systemu informacji, ( na podstawie artykutu 38 i 39 ustawy z dnia 28.04.2011
r. o systemie informacji w ochronie zdrowia ).

» osobom wykonujacym zawdd medyczny, szkolagcym si¢ w Szpitalu
Powiatowym w Ztotowie, w celach dydaktycznych.

4.17. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych — bez ujawniania nazwiska i
innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.
4.18. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta organom i podmiotom
uprawnionym na podstawie odrgbnych przepisow nast¢puje na podstawie decyzji
Dyrektora Szpitala.

4.19. Dokumentacja medyczna udostepniana jest w nastepujacych formach:

» do wgladu (takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia), na miejscu
w Szpitalu, pod nadzorem osoby zatrudnionej w komoérce organizacyjnej
Szpitala uprawnionej do udostepniania dokumentacji medycznej, w tym:
pracownika Dziatu Statystyki Medycznej, lekarza prowadzacego/lekarza
dyzurnego, pielegniarki oddziatowej, innej pielegniarki lub sekretarki
medycznej. Dotyczy to zarbwno dokumentacji papierowej, jak i prowadzonej
w formie elektronicznej;

» poprzez sporzadzenie kopii, wyciggow, odpisow dokumentacji papierowej
oraz wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii wykonanej na nosnikach
informatycznych;

» poprzez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu na zgdanie organow wiadzy publicznej albo sadéw
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji
moglaby spowodowac¢ zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta.

4.20. Udostepnienie dokumentacji medycznej nast¢puje w trybie zapewniajagcym
zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych; w przypadku wydawania
(wyciggdéw, odpisow) lub oryginalu dokumentacji medycznej - za pismem
przewodnim.

4.21. Pracownik wydajacy oryginat dokumentacji medycznej jest odpowiedzialny za
pozostawienie jej kopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem lub pelnego odpisu.
4.22. Co trzy miesigce pracownik Dzialu Analiz i Statystyki Medycznej sprawdza
terminowos¢ zwrotu oryginatlow dokumentacji medycznej. W razie stwierdzenia braku
zwrotu dokumentacji medycznej Dziat Analiz i Statystyki Medycznej wysyta pismo
przypominajace.
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4.23. Do poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem kopii dokumentacji medyczne;j
upowaznione s3 osoby zatrudnione w komodrkach organizacyjnych Szpitala
uprawnionych do udostgpniania dokumentacji medycznej, w tym: Dyrektor Szpitala,
pracownicy Dzialu Statystyki Medycznej, lekarze prowadzacy/lekarze dyzurni,
pielgegniarki oddzialowe. Poswiadcza si¢ wylacznie kopie dokumentacji medycznej
wykonane w poligrafii Szpitala.

4.24. Udostepnienie dokumentacji medycznej odbywa si¢ bez zbednej zwtoki, w miare
mozliwosci w terminie wyznaczonym przez organ lub uprawniony podmiot. W
przypadku braku mozliwosci dochowania tego terminu udostepnienie dokumentacji
medycznej winno nastgpi¢ w terminie 14 dni, liczac od daty wptynigcia wniosku do
Szpitala. W sytuacji braku mozliwosci dotrzymania tego terminu, termin
udostepnienia nalezy uzgodni¢ z wnioskujacym.

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ KOMORKOM
WEWNETRZNYM SZPITALA

4.25. W przypadku zapewnienia cigglosci leczenia, dokumentacja medyczna
przechowywana w archiwum Szpitala, moze by¢ udostgpniona komodrkom
organizacyjnym szpitala na pisemny wniosek kierownika komorki (wzor — zatacznik nr 3
do niniejszej procedury).

ODPLATNOSC

4.26. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie kopii (wyciaggdw, odpisow)
Szpital pobiera oplate, z zastrzezeniem pkt 4.27.
4.27. Optaty nie pobiera si¢:
» od organow rentowych w sprawach §wiadczen z ubezpieczen spotecznych,
» w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku z postepowaniem
przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.
4.28. Podstawa wyliczenia kwoty odptatnosci jest wysokos¢ przecigtnego miesigcznego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszana co trzy miesigce przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego.
4.29. Wysokos¢ optat za:
> jedng stron¢ wyciagu, lub odpisu dokumentacji medycznej - wynosi 0,002
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale;
» jedng stron¢ kopii lub wydruku dokumentacji medycznej - wynosi 0,00007
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale;
» udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych
wynosi 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale.
4.30. Optate wnosi si¢ w Kasie Szpitala lub przelewem na jego konto.
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4.31. Whniesienie optaty w Kasie Szpitala potwierdzone jest paragonem z kasy fiskalnej
lub fakturg. Wyliczenia naleznej optaty dokonuje pracownik udostgpniajagcy dokumentacije
medyczng. Pracownik Kasy ma obowigzek sprawdzi¢ prawidtowos$¢ tego wyliczenia.
Jeden egzemplarz paragonu lub faktury pozostaje w Kasie Szpitala, drugi — jest
wydawany osobie uiszczajacej optate, w celu jego okazania 0sobie udostgpniajacej
dokumentacje.

4.32. W przypadku wniesienia oplaty przelewem na konto Szpitala pracownik
udostepniajgcy dokumentacj¢ medyczng ma obowigzek — po uprzednim sprawdzeniu
w Dziale Ekonomiczno - Ksiggowym — odnotowa¢ ten fakt we ,,Wniosku o wydanie kopii
(wyciagu, odpisu) dokumentacji medyczne;j”.

4.33. W przypadku wysyltania przez Szpital wyciagdw, odpiséw lub kopii pacjentom
(mozliwos$¢ wysyiki ,,za pobraniem’), podmiotom uprawnionym, Szpital pobiera optate za
udostepnienie dokumentacji medycznej wedlug obowigzujacych przepisow, a takze
dodatkowo optate pocztowo - kancelaryjng w wysokos$ci rownowarto$ci optaty pocztowej
za list polecony za potwierdzeniem odbioru.

4.34. Udostepnianie dokumentacji medycznej do wgladu na miejscu jest bezptatne.

REJESTR UDOSTEPNIONEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

4.35. Szpital prowadzi wykaz udostgpnionej dokumentacji (zatacznik nr 4).
4.36. Wykaz zawiera nastepujace informacje:

e imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;
sposob udostepnienia dokumentacji medycznej;
zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;
imi¢ (imiona) 1 nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostata udostepniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktorych mowa w art. 26 ust. 31 4,
takze nazwe¢ uprawnionego organu lub podmiotu;

e imi¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje

medyczna;

e date udostgpnienia dokumentacji medyczne;.
4.37. Wpiséw w kolejnych pozycjach dokonuja osoby udostepniajace dokumentacje
medyczng w uprawnionych komorkach organizacyjnych.
4.38 Nadzor nad prowadzeniem wykazu petni kierownik komoérki uprawnionej do

udostepnienia dokumentacji medyczne;.

4.39. Kontrole nad prawidtowoscia i ewidencja wykazow prowadzi Dziat Analiz i

Statystyki Medycznej.
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ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO
ZNISZCZENIA

4.40 Osoby zainteresowane uzyskaniem indywidualnej dokumentacji medycznej (historie
chorob) przeznaczonej do zniszczenia mogg odebra¢ dokumentacje po uprzednim ztozeniu
wniosku w sekretariacie Szpitala, ale nie pdzniej niz do konca I kwartalu roku nastepnego
po uplywie czasu, o ktorym mowa dalej.

Zgodnie z ustawg 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta dokumentacja medyczna
przechowywana jest przez:

e 20 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu;
e 22 lata dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia;
o 30 lat w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia.

Rejestr dokumentacji archiwalnej przeznaczonej do zniszczenia prowadzi Dziat Analiz i
Statystyki Medycznej.

5. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia
» Za prawidlowe stosowanie niniejszej procedury odpowiadaja pracownicy
uczestniczacy w procesie udostepniania dokumentacji medyczne;.
» Nadzér nad prawidlowym stosowaniem niniejszej procedury sprawujg
kierownicy komorek organizacyjnych, w ktorych procedura jest stosowana.
» Za aktualizacje procedury wg zapisow obowigzujacego prawa odpowiada
Kierownik Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej oraz Radca Prawny.

6. Kontrola przebiegu procedury
Nadzor nad prawidlowoscia 1 skutecznoscig funkcjonowania procedury peini Dyrektor
Szpitala Powiatowego im. A.Sokotowskiego w Ziotowie.

7. Zalaczniki
zalacznik nr 1 - O$wiadczenie pacjenta
zalgcznik nr 2 — Whiosek o udostgpnienie dokumentacji medycznej,
Upowaznienie pacjenta do odbioru dokumentacji medycznej, potwierdzenie wydania
dokumentacji medycznej,
zatacznik nr 3 — Karta udostgpnienia akt ( komorki szpitala).,
zalacznik nr 4 — Wykaz udostgpnionej dokumentacji medycznej
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8. PiSmiennictwo

» Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jedn. Dz.U.2017, poz. 1318);

» Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jednolity
Dz.U.2016, poz. 1638 ostatnia zmiana Dz.U.2016 poz. 2260);

» Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn.
Dz.U.2016, poz. 922);

» Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.2015.2069);

» Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz.U.2016, poz. 1536, ostatnia zmiana Dz.U.2017, poz. 599).

9. Rozdzielnik procedury

Kopia nr 1- Dyrektor

Kopia nr 2- Naczelna Pielegniarka - Pelnomocnik Dyrektora ds. ZSZ

Kopia nr 3- Szpitalny Oddziat Ratunkowy, POZ

Kopia nr 4- Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Kopia nr 5- Oddziat Ginekologiczno — Potozniczy z Pododdziatem Noworodkéw
Kopia nr 6 - Oddziat Chirurgiczny z pododdziatem chirurgii urazowo-ortopedycznej
Kopia nr 7- Oddziat Wewngtrzny

Kopia nr 8- Oddziat Dziecigcy

Kopia nr 9- Zaktad Opiekunczo-Leczniczy, Oddziat Medycyny Paliatywnej

Kopia nr 10 - Oddziat Psychiatryczny, Detoksykacyjny

Kopia nr 11 -Laboratorium Analityki Medycznej z Pracownig Mikrobiologii i Serologii
Kopia nr 12- Pracownia Diagnostyki Sonograficznej i Endoskopowej

Kopia nr 13- Dziat Rehabilitacji

Kopia nr 14- Poradnia Zdrowia Psychicznego, Poradnia Leczenia Uzaleznien

Kopia nr 15- Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza, Otolaryngologiczna, Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej

Kopia nr 16- Por. Chirurgiczna, Por Chirurgii Onkologicznej

Kopia nr 17- Pracownia RTG, TK

Kopia nr 18- Oddziat Terapii Uzaleznien od Alkoholu — Piecewo

Kopia nr 19- Por. Pulmonologiczna, Por. Kardiologiczna, Por. Endokrynologiczna, Por.
Reumatologiczna

Kopia nr 20- Radca Prawny

Kopia nr 21- Dziat Analiz i Statystyki Medycznej

Kopia nr 22- Apteka

Kopia nr 23- ASI
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