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1. Cel procedury

Ustalenie jednolitych zasad udostepniania dokumentacji medycznej pgcjentom,
osobom przez nich upowaznionym oraz przedstawicielom ustawowym pacjentéw, a
takze organom i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepisow
prawa.

. Przedmiot procedury

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

. Zakres stosowania
Procedura jest stosowana w komorkach organizacyjnych Szpitala, ktére w imieniu
Szpitala udostepniajg dokumentacje medyczna, tj. w:

» Dziale Informatyki, Analiz i Statystyki Medyczne;j,

» Oddziatach szpitalnych,

> Pracowniach diagnostycznych,

» Poradniach specjalistycznych.

. Sposéb postepowania

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

4.1. Dokumentacje¢ medyczng udostepnia sie:
" pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy, za okazaniem dowodu tozsamosci,
np. dowodu osobistego lub paszportu,
" przedstawicielowi ustawowemu pacjenta, za
dokumentu:
¢ rodzicowi, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 roku zycia, za
okazaniem jego dowodu osobistego,
¢ opiekunowi ustanowionemu przez sad, za okazaniem stosownego
orzeczenia (opieka nad matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym, opieka
nad ubezwtasnowolnionym)
¢ osobie upowaznionej przez pacjenta, za okazaniem upowaznienia
spelniajgcego wymogi okreslone w pkt 4.6. lub osobie upowaznionej
poprzez zlozenie o$wiadczenia przez pacjenta w trakcie uzyskiwania
swiadczen medycznych, bedacego czgscig dokumentacji indywidualne;j
(Wzdr zatgczniki nr 1 do procedury).
4.2. Po S$mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie
upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta, byla
jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze

okazaniem odpowiedniego
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osobie bliskiej, chyba ze udostgpnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwit
si¢ temu pacjent za zycia.
4.3. Dokumentacja medyczna udostepniana jest w nast¢pujacych formach:

» do wgladu (takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia) na miejscu
udzielania $wiadczen, z wylaczeniem medycznych czynno$ci ratunkowych,
pod nadzorem osoby zatrudnionej w komoérce organizacyjnej Szpitala
uprawnionej do udost¢pniania dokumentacji medycznej, w tym: pracownika
Sekcji  Informatyki, Analiz i1  Statystyki  Medycznej, lekarza
prowadzacego/lekarza dyzurnego, pielegniarki oddziatowej, innej pielegniarki
lub sekretarki medycznej. Dotyczy to zarowno dokumentacji papierowej, jak
i prowadzonej w formie elektronicznej, z mozliwoscia robienia notatek lub
zdjed.

» poprzez sporzadzenie i wydanie kopii, wyciagow, odpisow dokumentacji
papierowej oraz wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii na
nosnikach elektronicznych.

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

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

4.6. W przypadku planowanego odbioru kopii (wyciagu, odpisu) dokumentacji
medycznej przez osobg upowazniong, dodatkowo nalezy ztozy¢ ,,Upowaznienie do
odbioru dokumentacji medycznej” (wzér — Zatacznik Nr 2 do niniejszej procedury),
sporzadzone w obecnosci pracownika uprawnionego do udostgpniania dokumentacji
medycznej. W innym przypadku upowaznienie musi by¢ zaopatrzone w notarialnie lub
urzedowo poswiadczony podpis upowazniajacego.

4.7. Formularze ,Wniosku o udostepnieniec dokumentacji medycznej” oraz
,Upowaznienia do odbioru dokumentacji medycznej” mozna pobrac: w Dziale
Informatyki, Analiz i Statystyki Medycznej lub ze strony internetowe;j Szpitala.

4.8. Wnioski (i upowaznienia) mozna:

» sklada¢ w Sekretariacie Szpitala,

» przestaé poczta.

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

4.10. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajacym
zachowanie poufnoéci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru.

4.11. Wydanie kopii (wyciagéw, odpiséw) dokumentacji medycznej odbywa sig¢ po
uiszczeniu oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej i jest odnotowywane w
,Potwierdzeniu wydania” (wzér zatgcznik Nr 2 do niniejszej procedury) za wyjatkiem
przypadkow okreslonych w pkt. 4.27.

4.12. Do poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem kopii dokumentacji medycznej
upowaznione s3 osoby zatrudnione w komoérkach organizacyjnych Szpitala
uprawnionych do udostepniania dokumentacji medycznej, w tym: Dyrektor Szpitala,
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pracownicy Dziatu informatyki, Analiz i Statystyki Medycznej, lekarze prowadzacy,
lekarze dyzurni, pielegniarki oddzialowe. Poswiadcza sie wylacznie kopie
dokumentacji medycznej wykonane w poligrafii Szpitala.

4.13. Po wydaniu kopii, wyciggu, odpisu dokumentacji medycznej kompletnie
wypetniony ,,Wniosek o wydanie kopii (wyciagu, odpisu) dokumentacji medycznej”
dotgcza si¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

4.14. Odbiér dokumentacji medycznej nastepuje w godzinach: 7.30 — 15.00, od
poniedziatku do pigtku (z wylaczeniem $wiat) w Sekcji Informatyki, Analiz i
Statystyki Medyczne;.

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

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ORGANOM I
PODMIOTOM UPRAWNIONYM

4.16. Dokumentacjg¢ medyczng udostepnia si¢ réwniez:

» podmiotom udzielajgcym $wiadczeh zdrowotnych, jezeli jest ona niezbedna
do zapewnienia cigglosci $wiadczen zdrowotnych;

» organom wladzy publicznej w tym: Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
Rzecznikowi Praw Pacjenta, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz
konsultantom krajowym i wojewédzkim, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, W szczegOlnosei kontroli i
nadzoru;

> wojewodom, konsultantom krajowym, jednostkom organizacyjnym podlegltym
lub nadzorowanym przez Ministra Zdrowia oraz organom samorzgdu zawodow
medycznych, medycznym towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym,
instytutom badawczym, specjalistom z poszczeg6lnych dziedzin medycyny,
w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie Ministra
Zdrowia;

> ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom
dyscyplinarnym,  prokuraturom, lekarzom sagdowym i  rzecznikom
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

> uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom - jezeli

badanie, ktérego dotyczy dokumentacja, zostalo przeprowadzone na ich
whniosek;

organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci —
W zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem;

podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych — w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow;

zaktadom ubezpieczen — za zgoda pacjenta;

osobom wykonujagcym zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem
procedury oceniajgcej podmiot udzielajacy $wiadczeri zdrowotnych na
podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury

VV V V¥V
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uzyskiwania innych certyfikatow - w zakresie niezbednym do jej

przeprowadzenia;

wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w
zakresie prowadzonego postgpowania,

czlonkom zespolow kontroli zakazen szpitalnych w zakresie niezbednym do
wykonywania zadan,

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewddzka
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,

osobom wykonujacym czynnosci kontrolne w zwiazku z kontrolg legalnosci,
celowosci, rzetelnosci prowadzenia baz danych w zakresie ochrony zdrowia
oraz przekazywania danych w nich zawartych do systemu informacji (na
podstawie art. 38 i 39 ustawy z dnia 28.04.2011r. o systemie informacji w
ochronie zdrowia),

» osobom wykonujacym zawdéd medyczny, szkolacym 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, ktérej dokumentacja dotyczy.
4.18. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta organom i podmiotom
uprawnionym na podstawie odrebnych przepisoéw nastepuje na podstawie decyzji
Dyrektora Szpitala.

4.19. Dokumentacja medyczna udostgpniana jest w nastepujgcych 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 udostgpniania dokumentacji medycznej, w tym:
pracownika Dziatu Analiz i Statystyki Medycznej, lekarza prowadzacego,
lekarza dyzurnego, pielegniarki oddziatowej, innej pielegniarki lub sekretarki
medycznej. Dotyczy to zaréwno dokumentacji papierowej, jak i prowadzonej
w formie elektronicznej;

» poprzez sporzadzenie kopii, wyciagéw, odpiséw 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 zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadow
powszechnych, a takze w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta.

4.20. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym
zachowanie poufnoéci i ochrony danych osobowych; w przypadku wydawania
(wyciagéw, odpiséw) lub oryginalu dokumentacji medycznej - za pismem
przewodnim.

4.21. Pracownik wydajgcy oryginal dokumentacji medycznej jest odpowiedzialny za
pozostawienie jej kopii po§wiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem lub pelnego odpisu.
4.22. Co trzy miesigce pracownik Dziatu Informatyki, Analiz i Statystyki Medycznej
sprawdza terminowo$¢ zwrotu oryginaléw dokumentacji medycznej. W razie

Y V VY V
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stwierdzenia braku zwrotu dokumentacji medycznej, Dzial Analiz i Statystyki
Medycznej wysylta pismo przypominajace.

4.23. Do poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginalem kopii dokumentacji medycznej
upowaznione sg osoby zatrudnione w komorkach organizacyjnych Szpitala
uprawnionych do udostepniania dokumentacji medycznej, w tym: Dyrektor Szpitala,
pracownicy Dzialu Analiz i Statystyki Medycznej, lekarze prowadzacy, lekarze
dyzurni, pielegniarki oddzialowe. Po$wiadcza si¢ wylacznie kopie dokumentacji
medycznej wykonane w poligrafii Szpitala.

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

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ KOMORKOM
WEWNETRZNYM SZPITALA

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

Personel medyczny ma dostgp do archiwalnej dokumentacji medycznej, w tym:
rozpoznan, wykonanych procedur medycznych, zastosowanego leczenia, wynikéw badan
laboratoryjnych, wynikéw badan diagnostycznych, konsultacji, protokotéw operacyjnych,
zalecen lekarskich i pielegniarskich, karty informacyjnej leczenia szpitalnego za
posrednictwem systemu informatycznego Eskulap przez calg dobe, takze w dni wolne od
pracy.

ODPLATNOSC

4.26. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie kopii (wyciagow, odpiséw)
Szpital pobiera oplate, z zastrzezeniem pkt 4.27.
4.27. Optaty nie pobiera sie:
> od organdw rentowych w sprawach $wiadczen z ubezpieczen spotecznych,
> w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku z postepowaniem
przed wojewd6dzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
> w przypadku dokumentow udostgpnionych pacjentowi lub osobie uprawnionej po
raz pierwszy.
4.28. Podstawa wyliczenia kwoty odptatnosci jest wysokogé przecigtnego miesigcznego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszana co trzy miesigce przez Prezesa
Gléwnego Urzgdu Statystycznego.



PROCEDURA Strona 7z11
Szpital Powiatowy SYSTEMU ZARZADZANIA
im. A. Sokolowskiego JAKOSCIA WYDANIE: 8
Zlotéw QP-3.3 /Z1-01
i WARUNKI UDOSTEPNIANIA DATA
PN-ISO 45001:2018 DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W | OBOWIAZYWANIA
ISO /IEC 27001:2013 SZPITALU POWIATOWYM W 2007- 06- 18
Zestaw standardéw
akredytacyjnych (2009) ZLOTOWIE

4.29. Wysokos$¢ oplat za:

» jedna strong wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej - wynosi 0,002
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale;
» jedng stron¢ kopii lub wydruku dokumentacji medycznej - wynosi 0,00007
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale;
» udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych
wynosi 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale.
4.30. Optlate wnosi si¢ w Kasie Szpitala, Poradniach Specjalistycznych lub przelewem na j
konto Szpitala.
4.31. Whniesienie optaty w Kasie Szpitala potwierdzone jest paragonem z kasy fiskalne;j
lub faktura. Wyliczenia naleznej oplaty dokonuje pracownik udostepniajacy dokumentacije
medyczng. Pracownik Kasy ma obowigzek sprawdzi¢ prawidlowos$¢ tego wyliczenia.
Jeden egzemplarz paragonu lub faktury pozostaje w Kasie Szpitala, drugi — jest
wydawany osobie uiszczajacej oplatg, w celu jego okazania osobie udostepniajgce]
dokumentacje.
432. W przypadku wniesienia optaty przelewem na konto Szpitala pracownik
udostepniajacy dokumentacj¢ medyczng ma obowigzek — po uprzednim sprawdzeniu
w Dziale Ksiegowosci — odnotowaé ten fakt we ,,Wniosku o wydanie kopii (wyciagu,
odpisu) dokumentacji medyczne;j”.
4.33. W przypadku wysylania przez Szpital wyciagéw, odpisow lub kopii pacjentom
(mozliwo$¢ wysylki ,,za pobraniem”), podmiotom uprawnionym, Szpital pobiera optate za
udostepnienie dokumentacji medycznej wedlug obowigzujacych przepiséow, a takze
dodatkowo optate pocztowo - kancelaryjna w wysokosci réwnowartosci oplaty pocztowej
za list polecony za potwierdzeniem odbioru.
4.34. Udostgpnianie dokumentacji medycznej do wgladu na miejscu jest bezptatne.

REJESTR UDOSTEPNIONEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

4.35. Szpital prowadzi wykaz udostgpnionej dokumentacji (zatgcznik nr 4).
4.36. Wykaz zawiera nastgpujace informacje:
imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna;
sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej;
zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;
imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostgpniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 314,
takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

e imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktora udostgpnita dokumentacjg

medyczna;

e date udostepnienia dokumentacji medyczne;j.
4.37. Wpiséw w kolejnych pozycjach dokonuja osoby udostgpniajagce dokumentacje
medyczng w uprawnionych komoérkach organizacyjnych.

4.38. Nadzor nad prowadzeniem wykazu peini kierownik komorki uprawnionej do
udostepniania dokumentacji medyczne;j.




PROCEDURA Strona 8z11
Szpital Powiatowy SYSTEMU ZARZADZANIA
im. A. Sokolowskiego JAKOSCIA WYDANIE: 8
Zlotow QP-3.3 /Z1-01
sy o] WARUNKI UDOSTEPNIANIA DATA
PN-ISO 45001:2018 DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ w | OBOWIAZYWANIA
ISO /IEC 27001:2013 SZPITALU POWIATOWYM W 2007- 06- 18
Zestaw standardéw
akredytacyjnych (2009) ZLOTOWIE

4.39. Kontrolg nad prawidlowoscig i ewidencja wykazéw prowadzi Sekcja Informatyki,
Analiz i Statystyki Medyczne;j.

ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO
ZNISZCZENIA

4.40. Osoby zainteresowane uzyskaniem indywidualnej dokumentacji medycznej (historie
chor6b) przeznaczonej do zniszczenia mogg odebra¢ dokumentacje po uprzednim
ztozeniu wniosku w sekretariacie Szpitala, ale nie pézniej niz do konca I kwartalu roku
nast¢pnego po uplywie czasu, o ktérym mowa dalej.
Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, dokumentacja
medyczna przechowywana jest przez:

e 20 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego

wpisu,

e 22 Jata dotyczacej dzieci do ukoniczenia 2 roku zycia,

e 30 lat w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia.
Rejestr dokumentacji archiwalnej przeznaczonej do zniszczenia prowadzi Dziat Analiz i
Statystyki Medyczne;j.

5. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia
» Za prawidlowe stosowanie niniejszej procedury odpowiadaja pracownicy
uczestniczacy w procesie udostepniania dokumentacji medyczne;j.
» Nadzér nad prawidlowym stosowaniem niniejszej procedury sprawuja
kierownicy komérek organizacyjnych, w ktorych procedura jest stosowana.
» Za aktualizacj¢ procedury wg zapiséw obowigzujacego prawa odpowiada
Kierownik Sekcji Informatyki, Analiz i Statystyki Medyczne;j.

6. Kontrola przebiegu procedury
Nadz6r nad prawidtowoscia i skutecznoscia funkcjonowania procedury petni Dyrektor
Szpitala Powiatowego im. A. Sokotowskiego w Ztotowie.

7. Zalaczniki
zatgeznik nr 1 - o$wiadczenie pacjenta,
zatacznik nr 2 - wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej, upowaznienie
pacjenta do odbioru dokumentacji medycznej, potwierdzenie wydania dokumentacji
medycznej,
zalgcznik nr 3 — karta udostepnienia akt (komorki szpitala).
zatacznik nr 4 — wykaz udostepnionej dokumentacji medyczne;.

8. PiSmiennictwo
» Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jedn. Dz.U.2020, poz. 849 z p6zn. Zmianami);
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» Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jednolity
Dz.U.2022, poz. 633 z p6zn. zmianami);

» Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn.
Dz.U.2019, poz. 1781 z pdzn. zmianami);

» Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie odnosnie danych).

» Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U.2022, poz.1304);

» Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst
jednolity Dz.U.2021, poz. 666).

» Ustawa z dnia 05 grudnia 1996r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity Dz.U.2021 poz. 790.

9. Rozdzielnik instrukeji

Kopia nr 1 - Dyrektor, Zastgpca Dyrektora ds. Medycznych

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

Kopia nr 3 — SOR, ZRM, NiSOZ -

Kopia nr 4 — Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Kopia nr 5 — Oddziat Wewngtrzny Oddziat Potozniczo- Ginekologiczny z Pododdziatem
Noworodkow

Kopia nr 6 — Oddziat Chirurgiczny z Pododdziatem Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej
Kopia nr 7 — Oddzial Wewnegtrzny

Kopia nr 8 — Oddziat Dziecigcy

Kopia nr 9 - ZOL/ Odzial Medycyny Paliatywnej

Kopia nr 10 — Centrum Zdrowia Psychicznego, 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 — Poradnie przyszpitalne,

Kopia nr 15 - Pracownia RTG, Pracownia Tomografii Komputerowej,

Kopia nr 16 - Oddziat Terapii Uzaleznien od Alkoholu w Piecewie

Kopia nr 17 — Radca Prawny

Kopia nr 18 - Apteka Szpitalna

Kopia nr 19 — Sekcja Informatyki, Analiz i Statystyki Medycznej,

Kopia nr 20 - Oddziat Terapii Uzaleznien od Alkoholu w Piecewie,

Kopia nr 21 - Dzial Ksiggowosci

Kopia nr 22- Inspektor ochrony Danych
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3
4
5
6
7
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Nazwisko i imie pacjenta: nr PESEL*:

OSWIADCZENIA PACJENTA

pieczatka komaorki

1. Wyrazam zgode na pobyt, diagnostyke i leczenie we wszystkich medycznych
komdrkach organizacyjnych Szpitala Powiatowego w Ztotowie, z wytaczeniem

procedur stwarzajacych podwyzszone ryzyko, wymagajacych odrebnej zgody
pisemnej

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego, czytelny podpis pacjenta,
w przypadku matoletniego w tym matoletniego, ktdry ukonczyt 16rz

2. Zostatem poinformowany, iz Szpital Powiatowy w Ztotowie przetwarza
moje dane osobowe, w tym dane medyczne dla potrzeb ochrony zdrowia,
realizacji Swiadczen medycznych i zarzadzania udzielaniem ustug medycznych.
Oéwiadczam, iz zapoznatem sie z okazang mi przez personel Szpitala klauzulg
informacyjng dotyczacy przetwarzania danych osobowych pacjentdéw przez Szpital
Powiatowy w Ztotowie (dostepng réwniez na stronie internetowej, tablicach
informacyjnych i do wgladu komdrkach organizacyjnych).

(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych, Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, ustawa z
6listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia, ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych) -Z.U.2021.1285

czytelny podpis pacjenta

3. Wyrazam/nie wyrazam** zgody na umieszczenie moich danych
osobowych na opasce identyfikacyjnej

czytelny podpis pacjenta

4.0soba upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mego zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych jest

Adres zamieszkania, nr telefonu

czytelny podpis pacjenta

5.0sob3j upowazniong do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej jest:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adres zamieszkania, nr telefonu

--------------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

* w przypadku braku nr PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
** niepotrzebne skresli¢

Druk SzPZt: OP 02/2021



Nazwisko i imie pacjenta:

6. Nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o stanie mego zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych

czytelny podpis pacjenta

7. Wyrazam sprzeciw co do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej osobom
bliskim (osobg bliskg jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do
drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we
wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta), po mojej $mierci.

czytelny podpis pacjenta

8. Przyjmuje do wiadomosci, ze

- tajemnica dokumentacji medycznej i zawoddw medycznych moze byé zniesiona
réwniez bez mojej zgody, jesli pozwalajg na to przepisy prawa

- w kazdym czasie moge zmienic tre$¢ ztozonego o$wiadczenia.

-------------------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

9. Oswiadczam, ze uzyskatam/em informacje dotyczace:

- mozliwosci ztozenia w depozycie Dyrekcji wartosciowych przedmiotéw, bizuterii i
pieniedzy (za rzeczy wartosciowe pozostawione przy pacjencie Szpital nie odpowiada),
- Regulaminu Oddziatu, Ustawie o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
miejscu ich dostepu,

- wskazowek zapobiegania upadkom w szpitalu oraz otrzymatem pisemng instrukcje
dotyczaca zapobiegania upadkom w domu (jesli dotyczy)

----------------------------------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

10. Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym / opiekunem
faktycznym matoletniego / osoby ubezwtasnowolnionej

11. Brak mozliwosci ztozenia podpisu przez pacjenta (pacjent nieprzytomny, brak
kontaktu, brak mozliwosci porozumienia sie z pacjentem)

data, pieczatka i podpis cztonka personeIuSzpltaIa

Druk SzPZt: OP 02/2021



Dyrektor

Szpitala Powiatowego im. A. Sokolowskiego
w Zlotowie

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane Wnioskodawcy:
Imi¢ i Nazwisko lub Nazwa podmiotu uprawnionego

..................................................................

Adres zamieszkania/siedziby
Nr PESEL

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

Numer. telefonu kontaktoWeZo..........osauisin svsissminiss simseessisms s 5w s s R s sassise
Dokumentacja medyczna dotyczy'
Imig¢ i Nazwisko

...........................................................................................................................

Adres zamieszkania
Nr PESEL

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (poda¢ nazwe oddziatu, poradni, pracowni i datg
pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostgpniana)

Udostepnienie dokumentacji obejmuje: nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby,
historia zdrowia i choroby — w poradniach, karta informacyjna z leczenia szpitalnego, wyniki badan- poda¢ jakich,
zdjecie rentgenowskie, inne)

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Whioskuje o (zaznaczy¢ ,,x” we whasciwym wierszu)

O Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem

O Wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w siedzibie Szpitala.

00 Wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu (tylko dla uprawnionych podmiotow).
Dokumentacja wymieniong w pkt 4 (zaznaczy¢ ,.x” we wlasciwym wierszu.)

O zostanie odebrana osobiscie;

O prosze o przestanie przesytka polecona, za zwrotnym potwierdzeniem odbioru, ,,za pobraniem”:

O TAK O NIE)
na adres jak w pkt. 1

Skiadajacy wniosek zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem
obowiazujacym w Szpitalu oraz do pokrycia kosztow przesytki pocztowej.

.....................................................

(podpis wnioskodawcy)

! Wypelni¢ w wypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z

upowaznienia organu

Druk SzPZt : WoUDM 01/2017




Upowaznienie Pacjenta do odbioru dokumentacji medycznej

Ja nizej podpiSANY/NA..........ccocveiiiiiiiiiieie e, PESEL..conmmicmmmamiimminm. auimm s

legitymujgcy/ca si¢ dokumentem tozsamos$ci: NUMET...............c.ceevvveeveeennnn, SEIMB....ocuiiiiiiiieicececeeee e
upowazniam

PaN@/PEANIG .« iiiimiiisiosinnisesnssessesrussinmmsessssmssrssessas b essssoassnessassssssasaasssshe PESE L csessmisniimmasnesoveimivivssviis il

legitymujgcy/ca sie dokumentem tozsamos$ci: NUMET ............coceeeveeveeeerenn, SEIMB....ciiiiiiiiiiiiii e

do odbioru doKuMentacji MEAYCZNE] ...........cocoeveiiiiiirieiiieeeeee e

rodzaj dokumentacji medycznej

Data i czytelny podpis osoby Data i podpis upowaznionego
upowazniajgcej do odbioru dokumentaciji

Data i czytelny podpis osoby w obecnosci ktérej zostat ztozony podpis

* whasciwe zaznaczy¢

Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej

(pod aénazwe B vt tonamosm) .................... I, ooty il O B e o

3. Pobrano optate w wysoko$ci ........................... b= SR stron kopii dokumentacji medyczne;j, ..............
stron wyciggu(odpisu), ............... szt. ptyt CD.

4. Wystawiono fakture/paragon nr.............................. Z A8 st s dvosion e

(czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

5. Wystano listem poleconym (za potwierdzeniem odbioru [ TAK [J NIE)

NP NAABWEZY s simunianvn sa waminsinss xaris dnia

(czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)

Druk SzPZt : WoUDM 01/2017



Ztotéw, dnia

.............................

-----------------------------------------

(pieczatka komoérki organizacyjnej/ oddziatu)

Karta udostepnienia akt nr ...................

Prosz¢ o wydanie z dziatu analiz i statystyki medycznej/archiwum* dokumentacji

medycznej powstalej w komorce organizacyjnej/w oddziale

.......................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PACTENTA/IKL ...ttt e
(imig i nazwisko)
urodzonego/ej ........ovviininn.n. , leczonego/ej wroku ........... , nr ksiegi gtownej...............
(podpis i pieczatka kierujacego oddziatem) (podpis i pieczatka dyrektora)

Potwierdzam odbior w/w akt

----------------------------------------

(podpis pracownika odbierajacego akta)

Adnotacja o zwrocie akt

------------------------------------------------------------------------------------------------

(podpis pracownika oddajacego akta) (data zwrotu akt) (podpis pracownika odbierajacego akta)

* whasciwe podkresli¢

Druk SzPZt : KUA 01/2017







Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej
w Szpitalu Powiatowym im. Alfreda Sokolowskiego w Zlotowie

Pieczatka komorki organizacyjnej
Lp. | Imi¢ (imiona) i nazwisko Sposéb Zakres Imie (imiona) i nazwisko | Imig (imiona) i Data Uwagi
pacjenta udostepnienia udostepnienia | osoby innej niz pacjent / nazwisko osoby | udostgpnienia
(wglad, foto, kopia) nazwa uprawnionego udostepniajacej 1
organu jej czytelny

podpis

Druk SzPZt : WUDM 01/2017
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