Zarzadzenie nr 31/2022
Dyrektora Szpitala Wojewddzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwalkach
z dnia 01.04.2022r.

W sprawie wprowadzenia instrukcji udost¢pniania dokumentacji medycznej w Szpitalu
Wojewoédzkim im. Ludwika Rydygiera w Suwalkach

Na podstawie § 8 Statutu Szpitala Wojewddzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwalkach,
zatwierdzonego uchwatg XXV/304/13 Sejmiku Wojewddztwa Podlaskiego z dnia 22 lutego
2013r. z pézn. zm. zarzadzam co nastepuje:

§1
Wprowadza si¢ do uzytku aktualizacje nw. dokumentu:
1. ,Instrukcja udostepniania dokumentacji medycznej w Szpitalu Wojewédzkim im.
Ludwika Rydygiera w Suwatkach”.

§2
1. Zobowigzuj¢ Kierownikéw komorek / jednostek organizacyjnych do zapoznania
podlegtych pracownikéw z trescig wprowadzonych ww. aktu i do jego przestrzegania.

§3
. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
2. Traci moc Zarzadzenie nr 72/2021 Dyrektora Szpitala Wojewédzkiego im. dr.
Ludwika Rydygiera w Suwatkach z dnia 12.08.2021 r.
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Niniejsza instrukcja ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji
medycznej pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz
organom i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa.

1. Podstawa prawna
1) Rozporzadzenie parlamentu europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .

2)
3)

4)
3)

6)

7

w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/we
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L Nr
119, str.1),

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. z 2021 poz. 711) o dziatalnosci leczniczej,
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2020 poz. 849) o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta,

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. (Dz. U. 2019 poz. 1781) o ochronie danych osobowych,
Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. (Dz.U.2021 poz. 666) o systemie informacji w ochronie
zdrowia,

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. (Dz. U. z 2020 poz. 666) w
sprawie rodzajow, zakresu iwzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania,

Rozporzgdzenie Ministra sprawiedliwosci z dnia 7 lutego 2007 r. (Dz. U. 2007 nr 27 poz.
185) w sprawie sporzadzenia niektérych pos$wiadczen przez organy samorzadu
terytorialnego i banki.

2. Zakres stosowania
Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komérkach organizacyjnych Szpitala

Wojewodzkiego im. Ludwika Rydygiera w Suwalkach.

3. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia
1) Dyrektor Szpitala — za zatwierdzenie niniejszej instrukcji oraz wydawanie zgody na

2)
3)

4

5)

6)

7

udostepnianie dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym,

Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa — za nadzorowanie zasad jej stosowania,
Ordynatorzy/Kierownicy komérek organizacyjnych — za wdrozenie i przestrzeganie
zasad stosowania niniejszej instrukcji w obrebie komorki organizacyjnej oraz
udostepnienia dokumentacji medycznej innym podmiotom w sytuacji, gdy jest niezbedna
do zapewnienia dalszego leczenia, a zwloka w jej wydaniu moglaby narazi¢ pacjenta na
szkode na zdrowiu.

Lekarz prowadzacy — za udostepnianie (w swojej obecnosci) do wgladu dokumentacji
medycznej na prosbe pacjenta,

Pracownicy Archiwum - za udost¢pnianie dokumentacji, przygotowywanie kopii
dokumentéw i jej wydawanie oraz wysylanie dokumentacji uprawnionym organom
i podmiotom zgodnie z niniejsza instrukcja, a takze na zadanie podmiotu po$wiadczanie
kopii ,,za zgodno$¢ z oryginatem” dokumentacji znajdujacej si¢ w archiwum,
Rejestratorka medyczna - za udostepnianie (w swojej obecnosci) do wgladu
dokumentacji medycznej na prosbe pacjenta w poradni, rejestracji gtéwnej,

Pielegniarka — za udostepnianie (w swojej obecnosci i zakresie swoich obowigzkéw) do
wgladu dokumentacji medycznej na prosbe pacjenta.

4. Dokumentacja medyczna jest udost¢gpniana

1)
2)

pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci ze
zdjeciem (dowdd osobisty, paszport),

przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

— rodzicom, do chwili ukoficzenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dowodu

tozsamosci ze zdjeciem,
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3)

4

)

6)

— opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem dowodu tozsamosci ze zdjeciem
i stosownego orzeczenia (opieka nad maloletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub
ubezwlasnowolnionym, kurator itp.),

osobie upowaznionej przez pacjenta w historii choroby lub w pisemnym upowaznieniu

z podpisem upowazniajgcego,

po Smierci pacjenta - osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora

wchwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym oraz osobie bliskiej,

chyba, Ze sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia lub inna osoba bliska (sp6r rozstrzyga sad).

Osoba bliska jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego

stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspolnym pozyciu

lub osoba wskazana przez pacjenta.

Odwolania lub zmiany upowaznienia dokonuje si¢ w formie pisemnego os$wiadczenia,

ktére dolgeza sig¢ do dokumentacji medycznej, ktérej dotyczy.

Udostepnienie dokumentacji medycznej musi by¢ zarejestrowane w ,,Wykazie

udostepnionej dokumentacji medycznej” prowadzonej przez komdrke organizacyjng

udostepniajaca t¢ dokumentacje (wzér - zalgcznik nr 3 do niniejszej instrukcji).

5. Formy udost¢pnianie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest udost¢pniana:
1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, na miejscu w Szpitalu

2)

3)

4)

w obecnosci pracownika Archiwum lub lekarza prowadzacego albo innego lekarza z danej
komorki organizacyjnej. Dotyczy to zar6wno dokumentacji papierowej jak i prowadzonej
w formie elektronicznej z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;
poprzez sporzadzenie jej wyciagéw, odpiséw, kopii z dokumentacji papierowej oraz
wydruku z dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej lub kopii
wynikéw badan na nosnikach elektronicznych;
poprzez wydanie oryginalu na zadanie pacjenta, osoby upowaznionej przez niego oraz
uprawnionych organdéw wiladzy publicznej, sadowi powszechnemu za pokwitowaniem
odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, a takze w przypadku gdy zwioka
w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;
poprzez przestanie dokumentacji medycznej pacjentowi e-mailem w przypadku gdy
pacjent upowaznit do takiej formy udostgpnienia i podat adres e-maila w dokumentacji
medycznej. W przypadku braku takiego upowaznienia przestanie dokumentacji medycznej
e-mailem moze by¢ dokonane wylacznie:
— gdy przystany email posiada certyfikat ID dla poczty email lub podpis elektroniczny
pacjenta,
— po przeslaniu poczta tradycyjng przez pacjenta pisemnego upowaznienia z podaniem
adresu e-mail podpisanego przez pacjenta i po weryfikacji podpisu w dokumentacji
medycznej dokonanego przez uprawnionego pracownika szpitala.

6. Ogolne zasady udostepniania dokumentacji medycznej
1) Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, lub osoba upowazniona przez niego, wystepuja

2)

3)

w formie pisemnej z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej (wyciagu,

odpisu lub kopii dokumentacji medycznej). Dla ulatwienia mozna wykorzystaé wzor

»Whniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej” stanowigcy zalacznik nr 1 do

niniejszej instrukcji.

W przypadku odbioru dokumentacji przez osob¢ nie upowazniong przez pacjenta

w historii choroby, dodatkowo nalezy zlozy¢ ,,Upowaznienie do odbioru dokumentacji

medycznej ” (wzor - zalgcznik nr 2 do niniejszej instrukcji) podpisane przez

upowazniajacego.

Whnioski mozna sklada¢ od poniedziatku do piatku, w dni robocze:

— w sekretariacie Szpitala Wojewoddzkiego w Suwalkach w godz. 7:30 — 15:00 lub
przestaé na adres Szpitala,

— w Archiwum (pom. niski parter budynku A) w godz. 8:00 -14:00,
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(dotyczy dokumentacji medycznej leczenia w przychodniach i poradniach
specjalistycznych, kart informacyjnych leczenia w oddziatach szpitalnych, historii
pobytu na SOR i podstawowej opieki zdrowotnej przekazanej do archiwum ),

— wrejestracji poradni w godzinach w godz. 8:00 — 14:00.

4) Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpi bez zbednej zwloki.
5) Odbior kopii dokumentacji medycznej w godz. 8:00 — 14:00, od poniedziatku do pigtku

w dni robocze, w Archiwum oraz rejestracji poradni.

6) Wglad do dokumentacji lub wydanie kopii musi by¢ kazdorazowo odnotowany:

— w historii choroby - ,,Wglad do historii’kopia w dniu ............. przez pacjenta/osobg
upowazniong przez pacjenta” data, podpis i pieczatka osoby udostgpniajacej,

- w ,Wykazie udostepnionej dokumentacji medycznej" (zalacznik nr 3 niniejszej
instrukcji) potwierdzony podpisem osoby dokonujacej wgladu lub otrzymujacej kopie
oraz podpisem i pieczatka osoby udostepniajacej. W przypadku zlozenia przez
pacjenta/osobe uprawniong pisemnego wniosku o udostepnienie dokumentacji
medycznej wniosek ten dotgcza si¢ do historii choroby.

. Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale szpitalnym
1) W trakcie pobytu w szpitalu pacjent ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej
indywidualnej dotyczgcej jego leczenia, z mozliwoscia wykonania notatek lub zdjec,

w obecnoéci lekarza.

2) Wglad do dokumentacji musi byé kazdorazowo odnotowany:

— na dole pierwszej strony historii choroby - ,,Wglad do historii w dniu ............. przez
pacjenta/osobe upowazniong przez pacjenta” data, podpis i pieczatka lekarza,

- w ,Wykazie udostepnionej dokumentacji medycznej” (zalgcznik nr 3 niniejszej
instrukcji) potwierdzony podpisem osoby dokonujgcej wgladu oraz podpisem
i pieczgtka osoby udostgpniajacej - lekarza. Po zakonczeniu roku kalendarzowego
wykaz ten nalezy przekazaé do Archiwum do dnia 10 stycznia nastgpnego roku.

3) Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na wniosek pacjenta, jedynie w zakresie wpisow
dotyczacych danego pacjenta, za posrednictwem lekarza prowadzacego.

4) Uzyskanie odpisu lub kopii odbywa si¢ na zasadach okreslonych w pkt. 4 i 5 niniejsze;j
instruke;ji.

5) Kopia historii choroby z leczenia szpitalnego, jest wydawana w oddziale lub Archiwum.

. Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w poradni

1) Pacjent leczony w poradni ma prawo wgladu do swojej dokumentacji medycznej,

z mozliwodcia wykonania notatek lub zdjgé, w obecnosci lekarza, pielggniarki lub

rejestratorki poradni, Archiwum. Wglad do dokumentacji musi by¢ kazdorazowo

odnotowany:

a) w dokumentacji poradni wytworzonej w formie papierowe;:

— na dole pierwszej strony dokumentacji medycznej - ,,Wglad do historii w dniu
............. przez pacjenta/osobe upowazniona przez pacjenta” data, podpis osoby
odbierajacej,

~ w ,,Wykazie udostepnionej dokumentacji medycznej” (zalgcznik nr 3 niniejszej
instrukcji) podpisem osoby udostepniajace;.

b) w dokumentacji poradni prowadzonej tylko w systemie informatycznym:

— w systemie informatycznym w dokumentacji pacjenta w polu UWAGI - ,,Wglad do
historii w dniu ............. przez pacjenta/osobe upowazniong przez pacjenta” ,

- w ,,Wykazie udostepnionej dokumentacji medycznej” (zalacznik nr 3 niniejszej
instrukcji) potwierdzony podpisem osoby dokonujgcej wgladu oraz podpisem
osoby udostepniajace;j.

¢) Po =zakoniczeniu roku kalendarzowego ,Wykaz udostgpnionej dokumentacji
medycznej” nalezy przekaza¢ do Archiwum do dnia 10 stycznia nastgpnego roku.

2) Pacjent, osoba upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca si¢

z pro$ba o jej wydanie do Archiwum, rejestracji poradni.
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3)

Dokumentacja medyczna wydawana jest przez pracownika Sekcji Obstugi Informatycznej
w postaci kopii lub wydruku z systemu informatycznego (dokumentacji prowadzonej tylko
w tym systemie) i odbywa si¢ na zasadach okreslonych w pkt. 4 i 5 niniejszej instrukcji.

9. Udostepnianie dokumentacji w zakladach lub pracowniach diagnostycznych

D
2)

3)

Wryniki badan wykonanych w trakcie hospitalizacji pacjenta nie moga by¢ udostepniane
pacjentowi przez pracownig.

Wryniki badan stanowia integralng cz¢s$¢ historii choroby a jej odpisy lub kopie mogg by¢
udostepniane osobom uprawnionym tylko zgodnie z niniejszg instrukcjg, jako
dokumentacja medyczna.

Wyniki badaft wykonanych poza hospitalizacja pacjenta (pacjenci ambulatoryjni) sg
wydawane w ustalonym terminie pacjentowi lub podmiotowi zlecajgcemu badanie.
W przypadku odbioru wynikéw badan przez inna osobg, dodatkowo nalezy ztozyé
»Upowaznienie do odbioru wyniku badania ” (zalgcznik nr 2 do niniejszej instrukcji)
podpisane przez upowazniajacego.

W przypadku koniecznosci ponownego wydania pacjentowi odpisu lub wyniku badania,
dokonuje si¢ wydruku wyniku badania z systemu informatycznego na zasadach
okres$lonych w pkt. 4 i 5, niniejszej instrukcji lub dokonuje odpisu badania.

10. Udoste¢pnianie dokumentacji na zewnatrz Szpitala

1Y)

2)

Udostgpnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Szpitala organom
i podmiotom uprawnionym nast¢puje na podstawie pisemnego wniosku skierowanego do
Dyrektora Szpitala.

Dokumentacja medyczna udostgpniana jest:

a) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezb¢dna do zapewnienia ciaglosci $wiadczen zdrowotnych;

b) organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodoéw medycznych oraz konsultantom
w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego
w zakresie niezb¢dnym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci
kontroli i nadzoru;

¢) podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnoséci leczniczej w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na
zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

d) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dzialalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawdd medyczny w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebgdacym
przedsigbiorcy;

e) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w artykule 31 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw publicznych;

f) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019r.
o Agencji Badan Medycznych;

g) ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sagdom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuratorom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej
w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

h) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostalo
przeprowadzone na ich wniosek;

i) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o mniepelnosprawnosci,
w zwiazku i w sprawie z prowadzonym przez nie postgpowaniem;

j) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbgdnym do
prowadzenia rejestrow;

k) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;
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3)

4)

1) komisjom lekarskim podleglym ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podleglych szefom wlasciwych agencii;

m) osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisOw
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow
jako$ci, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia,

n) Wojewoddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa
w art. 67¢ ust. 1, w zakresie prowadzonego postgpowania;

0) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed Wojewo6dzka komisja
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych o ktérych mowa w art. 67¢ ust. 1;

p) osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbgdnym
do ich przeprowadzenia;

q) czlonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajacym zachowanie

poufnosci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem

zwrotu po wykorzystaniu, jesli udostgpnia si¢ oryginal dokumentaciji.

W razie wydania oryginaléw dokumentacji medycznej nalezy pozostawi¢ jej kopie, chyba,

ze zwloka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.

11. Udost¢pnianie dokumentacji medycznej szkole wyzszej lub jednostce badawczo
rozwojowej oraz osobom ksztalcacym si¢ w zawodach medycznych

1)

2)

3)

Dokumentacje medyczng udost¢pnia si¢ szkole wyzszej lub jednostce badawczo-

rozwojowej do wykorzystania w celach naukowych lub nauki zawodu, bez ujawniania

nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja

dotyczy. '

Osobom ksztalcacym si¢ w zawodach medycznych w zakresie niezbednym do celow

dydaktycznych (osoby te zobowigzane sa do zachowania w tajemnicy informacji

zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta).

Dokumentacja udostepniana jest:

a) na miejscu w Szpitalu Wojewddzkim im dr. Ludwika Rydygiera w Suwalkach,

b) na warunkach okreslonych w umowach zawartych miedzy szkolg wyzsza, jednostka
badawczo-rozwojowa lub osobom ksztalcacym si¢ w zawodach medycznych,
a Szpitalem lub decyzjach Dyrektora Szpitala na wnioskach o udostgpnienie
dokumentacji medycznej ze wskazaniem imiennie 0séb uprawnionych do dostepu do

tej dokumentacji.

12. Zasady odplatnosci

1)

2)

Za udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi, w Zadanym zakresie, po raz
pierwszy w formie wycigg6éw, odpiséw lub kopii oraz na nosnikach danych typu CD, DVD
Szpital nie pobiera optaty. Wydanie kolejnej kopii tej samej dokumentacji medycznej jest
odptatne. Podstawg wyliczenia kwoty odplatnosci za udost¢pnienie dokumentacji
medycznej w wyzej wymienionych formach po raz kolejny jest publikowana przez Prezesa
Gtéwnego Urzedu Statystycznego wysoko$¢ przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale.

Wysokos$é oplat ustala sie¢ w oparciu o art. 28 pkt. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008s.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i wynosi:

a) za jedng strong wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé

0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,
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3)

4

b) za jedna strong kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé
0,00007 przecigtnego wynagrodzenia jw.,

¢) udostgpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych nie moze
przekraczaé 0,0004 przecietnego wynagrodzenia jw.

Oplaty nie pobiera si¢ od organdéw rentowych w sprawach $wiadczen z ubezpieczen

spolecznych oraz w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku

z postgpowaniem przed wojewOdzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach

medycznych.

Wysoko$¢ obowigzujacych optat za udostepnienie dokumentacji medycznej, w formie

wyciggow, odpiséw lub kopii oraz na nosnikach danych typu CD lub DVD, ustala Dziat

Finansowo — Ksiegowy w oparciu o Komunikat Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego

w sprawie przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, podajgc informacje

zainteresowanym komorkom organizacyjnym, nie pézniej niz wciggu 2 tygodni od

jego ukazania sie.

13. Przechowywanie dokumentacji medycznej

1

2)

3)

Szpital przechowuje dokumentacj¢ medyczng przez okres 20 lat, liczac od korica roku

kalendarzowego, w ktérym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

a) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktéra jest przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktdrym nastapil zgon,

b) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoficzenia 2 roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez 22 lata, liczagc od konica roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano hospitalizacje,

c) zdj¢é rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére
sa przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
wykonano zdjecie;

d) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sa przechowywane przez 5 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $§wiadczenia bedgcego przedmiotem
skierowania lub zlecenia;

e) skierowan na badania lub zlecen lekarza w przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie
zostalo udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie -
przechowywane jest 2 lata liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
wystawiono skierowanie lub zlecenie.

Po uplywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w sposéb

uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyla.

Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona lub osoba bliska moze zwrécié

si¢ z pisemng prosba do Dyrektora Szpitala o wydanie oryginatu historii choroby dopiero

po uplywie okresu przechowywania dokumentacji medycznej, lecz nie pdzniej niz do
konica marca roku nastepnego po tym okresie. Szpital co roku wystepuje z informacja

ogolnie dostepng dla pacjentéw o minionym okresie obowigzkowego przechowywania i

mozliwo$ci odbioru dokumentacji medycznej przez pacjenta.
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Zatgcznik nr 1 do instrukcji
Suwatkidn. ........cooevviiieninn.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(WYPEENIAC LITERAMI DRUKOWANYM])

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ

Imig i NAZWISKO «v.eenieniii i PESEL

Dane umozliwiajace KOMaKE: .......coeniiiiniiiiiii e e e
(np. adres do korespondencji, telefon, e-mail)

DANE PACJENTA: (wypetnié w przypadku, gdy wnioskuje osoba upowazniona lub przedstawiciel ustawowy)

Imie i NAZWISKO ....cuvviiininiieiiicir e
PESEL

PODSTAWA PRAWNA DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (wilasciwe zaznaczyc):
l___| dokumentacja dotyczy wnioskodawcy,

I:I wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta (opiekun osoby maftoletniej, osoby ubezwtasnowolnionej)
D wniosek sklada osoba upowazniona w dokumentacji medycznej,

D wniosek sklada osoba bliska po §mierci pacjenta.

D upowaznienie jednorazowe (odrgbne)

PROSZE 0:[ | WGLAD [ | WYDANIEKOPII || WYDANIE W INNEJ FORMIE wccvvvrenvinssesersssseseessssesossssesn

zleczenia w Oddziale / PoradIti ... e
wpisaé nazwe

Rodzaj dokumentacji (wfasciwe zaznaczyc):

D Oddziat: I:l Caloéé dokumentacji D Karta informacyjna D Wiyniki badan

l:l Karta znieczulenia D Opis zabiegu operacyjnego
Poradnia: Historia zdrowia i Wyniki badan

D choroby D o a

D RTG/TM/RM |:| Plyta CD D Zdjecie

D Inna (jaka):

ZAOKIES .o O e

Forma odbioru (wlasciwe zaznaczyé):
l:] Odbiore osobiscie

D Prosze wysta¢ na podany adres pocztowy/e-mail

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

Zobowiazuje si¢ do poniesienia kosztéw zwigzanych ze sporzadzeniem kopii/ odpisu/ wyciagu dokumentacji medyczne;j
Réwnoczednie o$wiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

Dokumentacja zostata wydana wdniu .............ccooiiein i
D wnioskodawcy

D OSODIE trZECIE] v ivieiieiiiiie vt eiiet et v e reeeteeseratrretrrerarennassnens
Imig i nazwisko

Podpis osoby odbierajacej
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Zalacznik nr 2 do instrukeji

Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

PESEL.......oitiiieerceecererer e eessesnanns (w przypadku braku PESEL poda¢ dat¢ urodzenia)
Ja, nizej podpisany/a upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej Pana/i

Upowaznienie jest jednorazowe.
Osoba upowazniona do odbioru dokumentacji medycznej musi okaza¢ dowdd tozsamoscei ze zdjeciem.

Data i czytelny podpis pacjenta
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