Projekt 23.11.2009 r.

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA"

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust.1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641), zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogolne

§ 1. 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej "dokumentacjg”, obejmuje:

1) dokumentacje indywidualng - odnoszaca sie do poszczegdinych pacjentéw korzystajacych ze
Swiadczehn zdrowotnych podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, zwanego dalej
"podmiotem";

2) dokumentacje zbiorczg - odnoszacy sie do ogétu pacjentdw lub okreslonych grup pacjentéw
korzystajacych ze swiadczenh zdrowotnych udzielanych przez podmiot.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest prowadzona w formie elektronicznej w rozumieniu
ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania publiczne
(Dz. U. Nr 64, poz. 565, z 2006 r. Nr 12, poz. 65 i Nr 73, poz. 501 oraz z 2008 r. Nr 127, poz. 817) lub
w formie papierowej.

§ 2. Przy dokonywaniu wpiséw w dokumentacji dotyczgcych czasu trwania cigzy, poronien, urodzen
zywych i martwych stosuje sie kryteria oceny okreslone w zataczniku do rozporzadzenia.

§ 3. 1. Wpisow w dokumentacji dokonuje sie czytelnie, w porzadku chronologicznym, zaznaczajac
koniec kazdego wpisu, i opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu, zgodnie z § 7 pkt 4.

2. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie,
nalezy go skresli¢ oraz opatrzy¢ datg skreslenia, krétkim omoéwieniem przyczyn skreslenia i oznaczeniem
osoby dokonujacej skreslenia, zgodnie z § 7 pkt 4.

§ 4. 1. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng - przeznaczong na potrzeby podmiotu;
2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng - przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego
ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot.
2. Dokumentacje indywidualng wewnetrzng stanowig w szczegolnosci:
1) historia zdrowia i choroby;
2) historia choroby;
3) karta indywidualnej opieki pielegniarskiej;
4) karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
5) karta wizyty patronazowej;

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministréw z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegbétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr
216, poz. 1607).



6) karta wywiadu srodowiskowo - rodzinnego.
3. Dokumentacje indywidualng zewnetrzng stanowig w szczegdlnosci:
1) skierowania do szpitala lub innego podmiotu;
2) skierowania na badania diagnostyczne lub konsultacje;
3) zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie;
4) karta przebiegu cigzy;
5) karta informacyjna z leczenia szpitalnego.
4. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje sie wpisu o wydaniu dokumentaciji
indywidualnej zewnetrznej lub zatacza jej kopie.

§ 5. 1. Kazda strone dokumentacji indywidualnej oznacza sie co najmniej imieniem i nazwiskiem
pacjenta oraz numerem PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numerem PESEL matki,
a w przypadku braku numeru PESEL - serig i numerem dokumentu stwierdzajacego tozsamosé.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia
"NN", z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci.

3. Do prowadzonej dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wigcza sie kopie przedstawionej przez
pacjenta dokumentacji lub odnotowuje sie zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego,
leczniczego lub pielegnacyjnego.

4. Dokument wigczony do dokumentac;ji indywidualnej wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.

§ 6.1. Lekarz kierujacy na badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, do ktérego kieruje
pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z historii zdrowia i choroby pacjenta niezbedne do
przeprowadzenia tego badania lub konsultac;ji.

2. Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje przekazuje lekarzowi, ktory wystawit
skierowanie petne dane o wynikach tych badan lub konsultacji, wraz z rozpoznaniem choroby.

Rozdziat 2
Dokumentacja w zakladzie opieki zdrowotnej

§ 7. Dokumentacja indywidualna prowadzona w zakiadzie opieki zdrowotnej, zwanym dalej
.Zzakltadem”, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera:
1) oznaczenie zakfadu:
a) nazwe zaktadu i jego siedzibe,
b) adres zakladu wraz z numerem telefonu,
c) resortowy kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art.
13 ust. 5 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2007 r.
Nr 14, poz. 89, z pézn. zm.?), zwany dalej ,kodem resortowym” zaktadu, stanowiacy |
czesc¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych,
2) oznaczenie jednostki organizacyjnej zaktadu:
a) nazwe jednostki organizacyjnej zaktadu,
b) adres jednostki organizacyjnej zaktadu wraz z numerem telefonu,
c) kod resortowy jednostki organizacyjnej zaktadu, stanowiacy V czes¢ systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych,
3) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej ,ustawg’;
4) oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na badania, konsultacje
lub leczenie:
a) nazwisko i imie,
b) tytut zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu,
e) podpis;

2 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, Nr 166, poz. 1172, Nr 176, poz.
1240 i Nr 181, poz. 1290, z 2008 r. Nr 171, poz. 1056 i Nr 234, poz. 1570 oraz z 2009 r. Nr 19, poz. 100 i Nr 76, poz.
641, Nr 98, poz. 817 i Nr 157, poz. 1241.
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5) date dokonania wpisu;

6) istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego,
leczniczego, pielegnacyjnego uzyskane w toku badania lub konsultacji, w szczegdlnosci:
a) opis czynnosci wykonywanych przez osobe udzielajacg swiadczen zdrowotnych,
b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
c) zalecenia,
d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach lekarskich;

7) informacje dotyczace udzielonych swiadczeh zdrowotnych oraz inne informacje wynikajace
z odrebnych przepisow.

§ 8. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera numer
kolejny wpisu, imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta, oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen
zdrowotnych zgodnie z § 7 pkt 4 lit. a — d, date dokonania wpisu oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia
dokumentacji, istotne informacje dotyczace udzielonych swiadczen zdrowotnych.

§ 9.1. Dokumentacje podpisuje pracownik zaktadu zgodnie z uprawnieniami zawodowymi
i ustalonym zakresem czynnosci.
2. Za prawidtowe prowadzenie dokumentacji odpowiada kierujacy komorkg organizacyjna zakfadu.

§ 10. Szpital sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby;
2) dokumentacje zbiorczg wewnetrzng w formie:
a) ksiegi gtownej przyje¢ i wypisoéw,
b) ksiegi odméw przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ albo w
szpitalnym oddziale ratunkowym,
c) ksiegi oczekujacych na przyjecie do szpitala,
d) ksiegi chorych komaérki organizacyjne;j,
e) ksiegi raportéw lekarskich,
f) ksiegi raportéw pielegniarskich,
g) ksiegi zabiegow,
h) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej,
i) ksiegi bloku porodowego lub sali porodowe;j,
j) ksiegi noworodkow,
k) ksiegi pracowni diagnostycznej;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng w formie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, o
ktérej mowa w § 20, skierowan i zlecen na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza szpitalem
oraz z dokumentacji dla celéw okreslonych w odrebnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorcza zewnetrzng skiladajacg sie z dokumentacji prowadzonej dla celéw
okreslonych w odrebnych przepisach.

§ 11. 1. Do dokumentowania:
1) porad ambulatoryjnych udzielanych w komorce organizacyjnej szpitala,
2) swiadczenh zdrowotnych udzielanych pacjentom, ktérych czas pobytu w komoérce organizacyjnej
szpitala nie przekracza 24 godzin
- stosuje sie odpowiednio przepisy § 34 — 38.

§ 12. 1. Historie choroby zaktada sie w izbie przyje¢ albo w szpitalnym oddziale ratunkowym
niezwiocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku, gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego swiadczenia
zdrowotnego w tej samej jednostce lub komorce organizacyjnej szpitala, dokonuje sie kolejnych wpiséw w
historii choroby zatozonej przy przyjeciu pacjenta po raz pierwszy.

§ 13. 1. Historia choroby sktada sie z:
1) formularza historii choroby;
2) dokumentéw dodatkowych, w szczegdlnosci:
a) karty indywidualnej opieki pielegniarskie;,
b) karty opieki prowadzonej przez potozna,
c) karty obserwacji lub karty obserwacji porodu,



d) karty goraczkowej,

e) karty zlecen lekarskich,

f) karty przebiegu znieczulenia, jezeli bytlo wykonane w zwigzku z udzielonymi $wiadczeniami
zdrowotnymi,

g) karty monitorowania bdlu,

h) karty zabiegdw fizjoterapeutycznych, jezeli byty wykonane.

i) wynikow badan diagnostycznych,

j) wynikéw konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w formularzu historii choroby,

h) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja.

2. Do historii choroby dotgcza sie na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pacjenta, w szczegoélnosci karty
informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, jezeli sg
istotne dla procesu diagnostycznego lub leczniczego, karte przebiegu cigzy;

2) dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong przez inne komorki organizacyjne zaktadu i
dokumentacje archiwalng szpitala dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta;

3) wyniki wczesniejszych badan diagnostycznych, udostepnione przez pacjenta, o ile sg istotne
dla procesu diagnostycznego lub leczniczego.

3. Oryginaly dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1 i 3, zwraca sie za pokwitowaniem
pacjentowi przy wypisie, sporzadzajgc ich kopie, ktére pozostawia sie w dokumentacji wewnetrznej
szpitala.

4. W razie wykonania sekcji zwtok do historii choroby dotgcza sie protokét badania sekcyjnego.

§ 14. Formularz historii choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:
1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacji;
3) wypisania pacjenta ze szpitala.

§ 15. 1. Formularz historii choroby, w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane
okreslone w § 7 pkt 1-5 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze gtéwnej przyjec i wypiséw, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta
do szpitala;

2) numer w ksiedze chorych komorki organizacyjnej, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu
pacjenta;

3) kod resortowy komorki organizacyjnej zaktadu, do ktérej pacjent zostat przyjety;

4) tryb przyjecia: planowy, nagly, na podstawie skierowania, bez skierowania;

5) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego wyrazenia woli - imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego
pacjenta oraz dane umozliwiajgce kontakt z nim, w szczegdélnosci numer telefonu;

6) imie i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji o jego stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz dostepu do dokumentacji oraz dane
umozliwiajace kontakt z tg osoba, w szczegdlnosci numer telefonu;

7) pisemne oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji w przypadku
jego Smierci, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo pisemne
oswiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia;

8) adnotacje o poinformowaniu pacjenta lub innych uprawnionych oséb o prawach pacjenta
wynikajacych z ustawy oraz z przepiséw odrebnych, na zasadach okreslonych w ustawie;

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

10) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do
szpitala oraz ewentualnych obserwacji, wyniki badan dodatkowych i dane o postepowaniu
lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;

11) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

12) oznaczenie lekarza przyjmujacego, zgodnie z § 7 pkt 4.

2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, skierowanie dotacza sie do
historii choroby.
3. Skierowanie, o ktérym mowa w ust. 2, zawiera w szczegolnosci:
1) oznaczenie podmiotu wystawiajgcego skierowanie, zgodnie z § 7 pkt 1 lub pkt 4;
2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 7 pkt 3;



3) rozpoznanie ustalone przez lekarza, potozng kierujacych na leczenie lub badania;
4) date wystawienia skierowania.

§ 16. 1. Formularz historii choroby, w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

2) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

3) oswiadczenie o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sgdu opiekunczego na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych w
rozdziale 6 ustawy.

2. Do formularza historii choroby, o ktérym mowa w ust. 1, dotacza sie:

1) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji lub wyniki obserwacji
przebiegu porodu w formie karty obserwacji porodu;

2) informacje o zleceniach lekarskich w formie karty zlecen lekarskich;

3) informacje dotyczace procesu pielegnowania, czynnosci pielegniarskich lub potozniczych w
postaci karty indywidualnej pielegnacji lub karty indywidualnej opieki prowadzonej przez
potozna;

4) informacje na temat stopnia natezenia bélu w postaci karty monitorowania boélu.

3. Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sg dokonywane na biezaco przez osobe udzielajgca
Swiadczen zdrowotnych.

4. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji porodu sg dokonywane przez lekarza,
pielegniarke lub potozna i opatrzone ich oznaczeniem, zgodnie z § 7 pkt 4.

5. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sg dokonywane przez lekarza prowadzacego lub lekarza
sprawujacego opieke nad pacjentem oraz opatrzone jego oznaczeniem, zgodnie z § 7 pkt 4. Wpisy o
wykonaniu zlecenia sg dokonywane przez osobe wykonujaca zlecenie oraz opatrzone jej oznaczeniem,
zgodnie z § 7 pkt 4.

6. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karcie indywidualnej opieki prowadzonej
przez pofozng sa dokonywane przez pielegniarke, potozng sprawujaca opieke nad pacjentem oraz
opatrzone jej oznaczeniem, zgodnie z § 7 pkt 4. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnosci pielegniarskiej
lub potozniczej sg dokonywane przez osobe realizujaca plan opieki oraz opatrzone jej oznaczeniem,
zgodnie z § 7 pkt 4.

7. Wpisy w karcie monitorowania bolu dokonywane sg przez lekarza, pielegniarke lub potozna.

§ 17. Karta monitorowania bélu zawiera w szczegdlnosci:
1) informacje o czestotliwosci dokonywania oceny stopnia bolu;
2) ocene stopnia natezenia bélu przedstawiong za pomocg wybranej skali;
3) informacje o podjetych dziataniach w zakresie leczenia bolu;
4) ocene skutecznosci leczenia bélu.

§ 18. 1. Formularz historii choroby, w cze$ci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne sktadajace sie z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej gtéwng
przyczyna hospitalizacji, choréb wspdtistniejacych i powiktanh;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i chorob wspdtistniejacych, ustalony wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych;

3) zastosowane leczenie, wykonane badania diagnostyczne i zabiegi oraz operacje, z podaniem
numeru statystycznego procedury medycznej, ustalonego wedlug Miedzynarodowej
Klasyfikacji Procedur Medycznych;

4) epikryze;

5) adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisu ze szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 30
sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej;

6) date wypisu.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy, przedstawiajac zakonczong i podpisang przez
siebie historie choroby do oceny i podpisu lekarzowi kierujacemu komoérka organizacyjng udzielajgca
Swiadczenh zdrowotnych.

§ 19. Formularz historii choroby, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala w przypadku
zgonu pacjenta, poza informacjami wymienionymi w § 18 ust. 1 pkt 1-4, zawiera:
1) date zgonu pacjenta - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;



2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedtug Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych;

3) protokot komisji stwierdzajgcej Smieré mézgowa, jezeli taka sytuacja miata miejsce;

4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwtok wraz z uzasadnieniem podjetej decyz;ji;

5) adnotacje o pobraniu ze zwtok komérek, tkanek lub narzadéw.

§ 20. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby karte informacyjng z
leczenia szpitalnego w jednym egzemplarzu, z dwiema kopiami. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego
podpisuje lekarz wypisujacy i lekarz kierujacy komorka organizacyjng udzielajaca swiadczen zdrowotnych.

2. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera:

1) dane, o ktérych mowa w § 7 pkt 1-4;

2) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

3) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacij;

4) opis zastosowanego leczenia, w przypadku wykonania zabiegu lub operacji - date wykonania;

5) wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia;

6) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare potrzeby ocene
zdolno$ci do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

7) adnotacje o produktach leczniczych i wyrobach medycznych, zapisanych na receptach
wystawionych pacjentowi;

8) terminy planowanych konsultacji.

3. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli przemawia za tym dobro pacjenta dopuszcza sie podanie
rozpoznania w jezyku tacinskim. Na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek wpisa¢ rozpoznanie w
jezyku polskim.

4. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktérych
mowa w ust. 2 pkt 1-3 orazw § 19 pkt 1, 2i 4.

5. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego wraz z jedng jej kopia wydaje sie pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta, a w razie jego $Smierci - osobie, o
ktérej mowa w § 15 ust. 1 pkt 7.

6. Druga kopie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego dotacza sie do historii choroby.

§ 21. 1. W razie podjecia decyzji o0 wykonaniu sekcji zwtok historie choroby przekazuje sie lekarzowi
majacemu wykonacé sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwtok sporzadza w dwédch egzemplarzach protokét badania sekcyjnego
z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden egzemplarz protokotu badania sekcyjnego jest
przechowywany przez podmiot wykonujacy sekcje.

3. Historie choroby wraz z oryginatem protokotu badania sekcyjnego przekazuje sie lekarzowi
prowadzacemu lub lekarzowi wyznaczonemu przez lekarza kierujgcego komorka organizacyjng
udzielajacg $wiadczen zdrowotnych, w celu poréwnania rozpoznania klinicznego i epikryzy z
rozpoznaniem anatomopatologicznym. W razie rozbieznosci miedzy rozpoznaniem Kklinicznym i
rozpoznaniem anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwieztej oceny przyczyn rozbieznosci oraz ustala
ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, chorob wspdtistniejacych i powiktan.

4. Lekarz prowadzacy lub lekarz wyznaczony przez lekarza kierujgcego komorka organizacyjng
udzielajgca $wiadczen zdrowotnych przedstawia zakonczong i podpisang przez siebie historie choroby do
akceptacji i podpisu lekarzowi kierujacemu komarka organizacyjna udzielajaca swiadczen zdrowotnych.

§ 22. 1. Zakonczong historie choroby przekazuje sie do komorki organizacyjnej wtasciwej do spraw
dokumentacji chorych i statystyki medyczne;.

2. Komorka, o ktorej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby, przekazuje
historie choroby do archiwum szpitala.

§ 23. 1. Ksiega gtowna przyjec i wypisdw, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie zakladu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) numer Kkolejny pacjenta w ksiedze;

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

4) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajgcego
tozsamos¢ oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;
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5) kody resortowe komoérek organizacyjnych, w ktoérych pacjent przebywat;

6) rozpoznanie wstepne;

7) rozpoznanie przy wypisie;

8) okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi
i operacje;

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta - date wydania karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany;

11) adnotacje o okolicznosciach, o ktérych mowa w art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej;

12) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdéw statystycznych, okreslonych wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych;

13) informacje o ewentualnym pobraniu optat za leczenie na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach;

14) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 7 pkt 4 lita - d;

15) numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.

2. W przypadku, o ktérym mowa w § 12 ust. 2, nadaje sie tylko jeden numer kolejny w ksiedze
gtéwnej przyjec i wypiséw.

§ 24. 1. Ksiegga odmow przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ albo w
szpitalnym oddziale ratunkowym, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) nazwe komorki organizacyjnej i jej kod resortowy;

3) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

4) date zgtoszenia sie pacjenta do szpitala - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i
minuty w systemie 24-godzinnym;

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

6) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamos¢ oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

7) oznaczenie lekarza kierujacego, zgodnie z § 7 pkt 4 lita - d;

8) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego lub adnotacje o braku skierowania;

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

10)ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

11)informacje o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych;

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

13) wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;

14)adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat skierowany;

15)oznaczenie lekarza zgodnie z § 7 pkt 4.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent otrzymuje pisemng informacje o rozpoznaniu
choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy
przyjecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, o ktérej mowa w ust. 1 pkt
12, informacje o tym zamieszcza sie w dokumentac;ji.

§ 25. Ksiega oczekujacych na przyjecie do szpitala zawiera:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) date zgtoszenia sie pacjenta;

4) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamos¢, adres miejsca zamieszkania pacjenta oraz inne dane umozliwiajace z nim kontakt,
w szczegolnosci numer telefonu, adres poczty elektroniczne;j.

5) oznaczenie lekarza kierujacego, zgodnie z § 7 pkt 4 lita - d;

6) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego na badania lub leczenie;

7) ustalong date planowego przyjecia do szpitala oraz nazwe komérki organizacyjnej.



§ 26. Ksiega chorych komorki organizacyjnej, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) nazwe komorki organizacyjne;j i jej kod resortowy;

3) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

4) date przyjecia - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym;

5) numer kolejny pacjenta w ksiedze gtdwnej przyjec i wypiséw;

6) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosc;

7) oznaczenie lekarza prowadzgcego, zgodnie z § 7 pkt 4 lit a - d;

8) date i godzine wypisu, przeniesienia do innej komorki organizacyjnej albo zgonu pacjenta;

9) rozpoznanie wstepne;

10) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu karty zgonu;

11) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

12) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 7 pkt 4 lit a - d.

§ 27. Ksiega raportéw lekarskich zawiera:

1) oznaczenie zakfadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) nazwe komorki organizacyjnej i jej kod resortowy;

3) numer kolejny wpisu;

4) date sporzadzenia raportu;

5) tres¢ raportu, w szczegélnosci: imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat
nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru
PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

6) oznaczenie lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 7 pkt 4.

§ 28. Ksiega raportéw pielegniarskich zawiera:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) nazwe komorki organizacyjne;j i jej kod resortowy;

3) numer kolejny wpisu;

4) tre$¢ raportu, w szczegolnosci: imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat
nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL
- serie i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢, opis zdarzenia, jego okolicznosci i
podjete dziatania;

5) date sporzadzenia raportu;

6) oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgodnie z § 7 pkt 4;

7) krotka statystyke komorki organizacyjnej, w tym liczbe oséb przyjetych, wypisanych, zmartych.

§ 29. Ksiega zabiegoéw zawiera:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) nazwe komorki organizacyjnej i jej kod resortowy;

3) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

4) date wykonania zabiegu;

5) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos¢;

6) oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 7 pkt 4 lit a - d, a w przypadku gdy
Zlecajgcym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego podmiotu;

7) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

8) oznaczenie lekarza lub innej osoby uprawnionej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
wykonujacych zabieg, zgodnie z § 7 pkt 4.

§ 30. Ksiega bloku operacyjnego lub sali operacyjnej zawiera:
1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;
2) nazwe komorki organizacyjnej i jej kod resortowy;
3) numer kolejny pacjenta w ksiedze;



4) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosg;

5) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktérej pacjent przebywat;

6) rozpoznanie przedoperacyjne i oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg lub operacje, zgodnie

z § 7 pkt 4 lit a - d, a jezeli kierujacym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego podmiotu;

7) oznaczenie lekarza kwalifikujgcego pacjenta do zabiegu lub operacji, zgodnie z § 7 pkt 4 lit a - d;

8) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu lub operacji - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia

oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
9) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu lub operacji;
10) szczegoétowy opis zabiegu lub operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;
11) zlecone badania diagnostyczne;
12) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegodtowy opis oraz oznaczenie lekarza
anestezjologa, zgodnie z § 7 pkt 4;

13) oznaczenie o0s6b wchodzacych odpowiednio w sklad zespotu operacyjnego, zespotu
zabiegowego, zespotu anestezjologicznego, zgodnie z § 7 pkt 4, z wyszczegdlnieniem osoby
wykonujacej operacje lub zabieg.

§ 31. 1. Ksiega bloku porodowego lub sali porodowej zawiera:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) nazwe komoérki organizacyjnej i jej kod resortowy;

3) numer kolejny pacjentki w ksiedze;

4) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki oraz oznaczenie grupy krwi;

5) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktérej pacjentka przebywata;

6) rozpoznanie ostateczne;

7) informacje o zastosowanych lekach;

8) okreslenie rodzaju znieczulenia zastosowanego u pacjentki i jego szczegdtowy opis, jezeli byto
wykonane oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie z § 7 pkt 4 ;

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

10) date porodu — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym;
11) czas trwania poszczegoélnych okresoéw porodu;

12) szczegotowy opis przebiegu porodu;
13) dane dotyczace noworodka:
a) ptet,
b) masa ciata,
c) dtugosc ciata,
d) ocena wedtug skali Apgar;
14) date wypisania pacjentki z bloku porodowego lub sali porodowej — ze wskazaniem roku,
miesigca dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
15) adnotacje o miejscu, do kidérego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego lub sali
porodowej;
16) oznaczenie osoby przyjmujacej pordd, zgodnie z § 7 pkt 4.
2. W przypadku, gdy poréd odbywa sie metodg operacyjng, dokonuje sie rowniez wpisu w ksiedze
bloku operacyjnego lub sali operacyjne;.

§ 32. 1. Ksiega noworodkéw zawiera:
1) oznaczenie zakladu, zgodnie z § 7 pkt 1;
2) nazwe komorki organizacyjne;j i jej kod resortowy;
) numer kolejny noworodka w ksiedze;
) imie i nazwisko matki noworodka;
) 0znaczenie ptci noworodka.
2. W ksiedze noworodkéw wpisuje sie noworodki urodzone w szpitalu.
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§ 33. Ksiega pracowni diagnostycznej zawiera:
1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;
2) nazwe komoérki organizacyjnej i jej kod resortowy;



3) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

4) date wpisu i date wykonania badania;

5) imie i nazwisko, numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos¢ oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

6) kod resortowy komérki organizacyjnej zlecajacej badanie, a jezeli zlecajagcym jest inny podmiot
- takze oznaczenie tego podmiotu;

7) oznaczenie lekarza zlecajacego badanie, zgodnie z § 7 pkt 4 lit a - d;

8) adnotacje o rodzaju i wyniku badania;

9) oznaczenie osoby wykonujacej badanie, zgodnie z § 7 pkt 4.

§ 34. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zakfadzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-
opiekunczym, zaktadzie rehabilitacji leczniczej lub innym zaktadzie przeznaczonym dla osdéb, ktérych stan
zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub catodziennych swiadczeh zdrowotnych w odpowiednim
stalym pomieszczeniu, stosuje sie odpowiednio przepisy § 12, 13, 23, 25, 27 — 29 i 31, z zastrzezeniem,
ze dokumentacja sporzadzana jest przez osoby uprawnione do udzielania $wiadczen zdrowotnych w tym
zakfadzie.

2. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego stosuje sie odpowiednio
przepisy § 8 — 29 § 33.

§ 35. Zaktad udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sporzadza
i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia i choroby;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, o ktérej mowa w § 4 ust. 3 pkt 1 - 4;

3) dokumentacje zbiorczg w formie:
a) ksiegi przyje¢ prowadzonej odrebnie dla kazdej komérki organizacyjnej,
b) kartoteki Srodowisk epidemiologicznych,
c) ksiegi pracowni diagnostycznej,
d) ksiegi zabiegdéw prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu zabiegowego,
e) ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i $wigtecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskie;j.

§ 36. 1. Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w zakfadzie, o ktérym mowa w § 35.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych $wiadczen zdrowotnych, historie zdrowia
i choroby zaktada sie rowniez w okreslonej komérce organizacyjnej zaktadu.

§ 37. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera:
1) oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 7 pkt 3;
2) informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia, chordb, problemoéw zdrowotnych lub urazéw;
3) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
4) informacje dotyczace opieki Srodowiskowej, w tym wizyt patronazowych.
2. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, choréb, problemow
zdrowotnych lub urazéw zawiera w szczegdlnosci informacje o:
1) przebytych chorobach;
2) chorobach przewlektych;
3) pobytach w szpitalu;
4) zabiegach lub operacjach;
5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;
7) obcigzeniach dziedzicznych.
3. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
zawiera:
1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;
2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
4) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;
5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych i wyrobach medycznych
zapisanych na receptach wystawionych pacjentowi;
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6) wyniki badan diagnostycznych lub konsultaciji;
7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;
8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;
9) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 7 pkt 4.
4. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej opieki srodowiskowej zawiera:
1) opis srodowiska epidemiologicznego;
2) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;
3) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej obejmujacych pacjenta i jego srodowisko, a
w szczegollnodci: rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i psychospotecznych, plan
dziatalno$ci pielegniarki lub potoznej oraz adnotacje zwigzane z wykonywaniem czynnosci, w
tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;
4) oznaczenie pielegniarki Srodowiskowej lub potoznej, zgodnie z § 7 pkt 4.
5. Do historii zdrowia i choroby dotacza sie kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz
odpisy lub kopie innej dokumentacji udostepnione przez pacjenta.
6. Do historii zdrowia i choroby dotacza sie:
1)imie i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji o stanie jego
zdrowia, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych i dostepu do dokumentacji oraz dane
umozliwiajgce kontakt z tg osoba;
2)pisemne oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej,
w przypadku jego $mierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej, albo pisemne os$wiadczenie
pacjenta o braku takiego upowaznienia.

§ 38. 1. Zaktad sprawujacy opieke nad kobietg ciezarng prowadzi karte przebiegu cigzy, ktéra
zawiera:
1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;
2) oznaczenie pacjentki, zgodnie z § 7 pkt 3;
3) oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 7 pkt 4;
4) informacje o ogoélnym stanie zdrowia;
5) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
2. Karta przebiegu cigzy w czesci dotyczacej ogolnego stanu zdrowia, zawiera informacje, o ktérych
mowa w § 36 ust. 2, oraz dodatkowo:
1) grupe krwi;
2) date ostatniej miesigczki;
3) przyblizony termin porodu;
4) mase ciata przed cigzg lub w momencie rozpoznania cigzy;
5) wzrost;
6) liczbe cigz i porodéw przebytych, z uwzglednieniem sposobu ich zakonczenia;
7) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglednieniem powiktan cigz i porodéw
przebytych;
8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania cigzy;
9) date rozpoznania cigzy - date pierwszej wizyty w zwigzku z cigzg;
10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwigzku z zajsciem w cigze.
3. Karta przebiegu cigzy w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera
informacje, o ktérych mowa w § 37 ust. 3, oraz dodatkowo:
1) dokonang kazdorazowo ocene czynnikdw ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu;
2) kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalnej.

§ 39. Ksiega przyje¢, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) nazwe komorki organizacyjne;j i jej kod resortowy;

3) numer kolejny wpisu;

4) date i godzing zgtoszenia sie pacjenta;

5) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢ oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

6) oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 7 pkt 4 lit a - d;

7) rodzaj udzielonego Swiadczenia zdrowotnego.
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§ 40. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych sktada sie z kart zawierajacych:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

2) oznaczenie S$rodowiska epidemiologicznego, a w szczegodlnosci opis Srodowiska
epidemiologicznego i adres;

3) dane os6b zamieszkujgcych wspdlnie z pacjentem w szczegodlnosci ich nazwiska i imiona oraz
numery PESEL, jezeli zostaty nadane, lub daty urodzenia;

4) ocene warunkéw socjalnych w srodowisku, jezeli mogg mie¢ znaczenie dla stanu zdrowia
pacjenta.

§ 41. Do ksiegi pracowni diagnostycznej sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad udzielajacy
Swiadczeh zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowiednio przepis § 33.

§ 42. Do ksiegi zabiegéw sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowiednio przepis § 29.

§ 43. 1. Pogotowie ratunkowe sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi pogotowia ratunkowego;
2) dokumentacje indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego
i karty medycznych czynnosci ratunkowych.
2. Pogotowie ratunkowe, udzielajgce $wiadczen zdrowotnych innych niz wynikajace z dziatalnosci
zespotu ratownictwa medycznego, prowadzi dokumentacje wiasciwg dla charakteru udzielanych
Swiadczen zdrowotnych.

§ 44. Ksiega pogotowia ratunkowego, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;

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

3) oznaczenie miejsca zdarzenia;

3) wskazanie przyczyny wezwania (objawy);

4) oznaczenie podmiotu wzywajgcego;

5) oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 7 pkt 3 i jego numeru telefonu, jezeli sg znane;

6) oznaczenie zespotu ratownictwa medycznego, ktory zostat zadysponowany na miejsce
zdarzenia;

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

8) oznaczenie godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym, wyjazdu zespotu ratownictwa
medycznego do miejsca wezwania;

9) informacje o postepowaniu i zaleceniach w razie odmowy wystania zespotu ratownictwa
medycznego.

10) oznaczenie przyjmujacego wezwanie.

§ 45. 1. Karta zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego, zwana dalej ,karta zlecenia
wyjazdu” zawiera informacje dotyczace:
1) oznaczenia:
a) pacjenta, zgodnie z § 7 pkt 3,
b) dysponenta jednostki, w rozumieniu art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. Nr 191, poz. 1410, z pézn. zm.”),
c) miejsca wyczekiwania zespotu ratownictwa medycznego;
2) przyjecia wezwania;
3) podjecia decyzji;
4) realizacji zlecenia;
5) podjecia medycznych czynnosci ratunkowych, w tym:
a) wywiadu,
b) badania,
C) rozpoznania,

3 Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz.U. z 2007 r. Nr 89, poz. 590 i Nr 166, poz. 1172,
22008 r. Nr 17, poz. 101 i Nr 237, poz. 1653 oraz z 2009 r. Nr 11, poz. 59.
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d) postepowania z pacjentem;
6) zgonu pacjenta.

2. Wzér karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego okresla zatacznik nr 2 do
rozporzadzenia.

3. Wpisy w karcie zlecenia wyjazdu, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2 i 3 dokonywane sg przez osobe
przyjmujaca zgtoszenie i opatrzone jej oznaczeniem, zgodnie z § 7 pkt 4.

4. Wpisy w karcie zlecenia wyjazdu, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 4 - 6, dokonywane sg przez
kierujgcego akcjg prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych, o ktérym mowa w art. 41 ust. 1
ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. Nr 191, poz. 1410, z
pbzn. zm.e’) i opatrzone jego oznaczeniem, zgodnie z § 7 pkt 4.

§ 46. 1. Karta medycznych czynnosci ratunkowych zawiera:
oznaczenie zespotu ratownictwa medycznego;
oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 7 pkt 3;
informacje dotyczace udzielonych medycznych czynnosci ratunkowych;
w przypadku przywiezienia pacjenta do zaktadu lub innego podmiotu - wskazanie daty oraz
godziny i minuty tego przywiezienia w systemie 24-godzinnym;
) oznaczenie kierujgcego akcjg prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych zgodnie z § 7
pkt 4.
2. Wz6r karty medycznych czynnosci ratunkowych okresla zatgcznik nr 3 do rozporzadzenia.
3. Karta medycznych czynnosci ratunkowych wydawana jest pacjentowi, a w przypadku
przewiezienia pacjenta do zakfadu — przekazywana do tego zaktadu.

B OWON -
_ = ——

n

§ 47. Pracownia diagnostyczna bedaca odrebnym zaktadem prowadzi ksiege pracowni
diagnostycznej w sposéb, o ktérym mowa w § 33.

§ 48. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacje w formie ksiegi
pracowni oraz indywidualnych kart zlecen.
2. Ksigga pracowni, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;
2) nazwe komorki organizacyjnej i jej kod resortowy;
3) oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 7 pkt 3;
4) oznaczenie lekarza zlecajgcego, zgodnie z § 7 pkt 4 lit a, b, d;
5) date przyjecia zlecenia i date jego zakonczenia;
6) oznaczenie osoby wykonujgcej zlecenie, zgodnie z § 7 pkt 4;
7) rodzaj zleconej pracy.
3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:
1) opis zleconej pracy, w tym diagram zebowy;
2) dane o uzytych materiatach;
3) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 7 pkt 4;
4) oznaczenie kierownika pracowni, zgodnie z § 7 pkt 4.
4. Do karty dotacza sie zlecenie lekarza.

§ 49. 1. Zakfad rehabilitacji leczniczej prowadzi ksiege zabiegdéw leczniczych oraz karty pacjentéw,
ktérym udzielane sg Swiadczenia w trybie ambulatoryjnym.
2. Ksigga zabiegdéw leczniczych, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1) oznaczenie zaktadu, zgodnie z § 7 pkt 1;
2) nazwe komorki organizacyjnej i jej kod resortowy;
3) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
4) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, aw przypadku braku numeru PESEL - serie¢ i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamosc;

3 Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz.U. z 2007 r. Nr 89, poz. 590 i Nr 166, poz. 1172,
z 2008 r. Nr 17, poz. 101 i Nr 237, poz. 1653 oraz z 2009 r. Nr 11, poz. 59 i Nr 122, poz. 1007.
4 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2002 r. Nr 153, poz. 1271, z 2003 r. Nr 124, poz. 1152 i
Nr 217, poz. 2125, z 2004 r. Nr 96, poz. 959, z 2005 r. Nr 64, poz. 565, z 2006 r. Nr 145, poz. 1050 oraz z 2009 r. Nr
18, poz. 97.
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5) date zabiegu;
6) oznaczenie lekarza zlecajgcego $wiadczenie zdrowotne, zgodnie z § 7 pkt 4 lita - d;
7) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;
8) rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego;
9) oznaczenie os6b wchodzacych w sktad zespotu zabiegowego udzielajgcego swiadczenia
zdrowotnego, zgodnie z § 7 pkt 4.
3. Do ksiegi dotacza sie zlecenie lekarza.

Rozdziat 3

Dokumentacja prowadzona przez lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych w ramach
indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej albo grupowej
praktyki lekarskiej

§ 50. 1. Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej albo grupowej praktyki lekarskiej, zwanych dalej
~praktyka lekarska” prowadzi dokumentacje indywidualna:

1) wewnetrzng w formie: historii zdrowia i choroby, karty przebiegu porodu domowego;
2) zewnetrzng w formie: skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na badania
diagnostyczne lub konsultacje, karty przebiegu cigzy, zaswiadczenia, orzeczenia i opinii lekarskiej.

§ 51. 1. Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy.
2. Historia zdrowia i choroby zawiera:
1) oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 7 pkt 3;
2) oznaczenie lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 7 pkt 4 oraz dodatkowo
numer wpisu do rejestru, prowadzonego przez wtasciwg okregowa rade lekarska,
3) informacje o ogdélnym stanie zdrowia, chorobach, problemach zdrowotnych lub urazach;
4) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych;
5) ocene $rodowiskowsa.
3. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, choréb, probleméw
zdrowotnych lub urazéw zawiera informacje, o ktérych mowa w § 37 ust. 2.
4. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
zawiera informacje, o ktérych mowa w § 37 ust. 3.
5. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej oceny srodowiskowej zawiera informacje uzyskane
na podstawie wywiadu, w tym dotyczace:
1) zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozenia w srodowisku pracy, orzeczeniu
o zaliczeniu do stopnia niepetnosprawnosci albo innych orzeczeniach traktowanych na réwni z
tym orzeczeniem;
2) zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania,
- jezeli majg znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.

§ 52. 1. Karte przebiegu porodu domowego zaktada sie w przypadku przyjmowania przez lekarza
udzielajacego sSwiadczen zdrowotnych w ramach praktyki lekarskiej porodu poza zaktadem opieki
zdrowotne;j.

2. Karta przebiegu porodu domowego zawiera:

1) oznaczenie pacjentki, zgodnie z § 7 pkt 3 oraz oznaczenie grupy krwi;

2) date rozpoczecia opieki nad pacjentkg — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i
minuty w systemie 24-godzinnym;

3) informacje o zastosowanych lekach;

4) czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu;

5) szczegobtowy opis przebiegu porodu;

6) date porodu — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym;

7) informacje na temat sposobu zakonczenia porodu;

8) dane dotyczace noworodka:
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a) ptet,

b) mase ciata,

c) dlugos¢ ciata,

d) ocene wedtug skali Apgar;

9) date zakonczenia opieki nad pacjentkg lub powierzenia opieki nad pacjentkg innemu
podmiotowi — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym;

10) oznaczenie lekarza przyjmujacego pordd, zgodnie z § 7 pkt 4.

§ 53. Do prowadzenia przez lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki
lekarskiej karty przebiegu ciazy stosuje sie odpowiednio przepis § 38.

Rozdziat 4

Dokumentacja prowadzona przez pielegniarke, potozng udzielajaca swiadczen zdrowotnych w
ramach indywidualnej praktyki pielegniarki, potoznej, indywidualnej specjalistycznej praktyki
pielegniarki, potoznej albo grupowej praktyki pielegniarki, potoznej

§ 54. Pielegniarka udzielajgca $wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki pielegniarki,
indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki albo grupowej praktyki pielegniarki, zwanych dalej
.praktyka pielegniarki” prowadzi dokumentacje indywidualna:

1) wewnetrzng w formie:
a) karty indywidualnej opieki pielegniarskiej;
b) karty wywiadu srodowiskowo — rodzinnego.

2) zewnetrzng w formie: opinii, zaswiadczenia oraz innych dokumentéw o podobnym charakterze
i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotéw.

§ 55. Potozna udzielajaca $wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki potoznej,
indywidualnej specjalistycznej praktyki potoznej albo grupowej praktyki potoznej, zwanych dalej ,praktyka
potoznej” prowadzi dokumentacje indywidualna:

1) wewnetrzng w formie:
a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,
b) karty wizyty patronazowej,
c) karty przebiegu porodu domowego;

2) zewnetrzng w formie: karty przebiegu cigzy, opinii, zaswiadczenia oraz innych dokumentéw o
podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych
uprawnionych podmiotow

§ 56. 1. Karte indywidualnej opieki pielegniarskiej, karte indywidualnej opieki prowadzonej przez
potozna, karte wizyty patronazowej, karte wywiadu Srodowiskowo-rodzinnego zaktada sie przy udzielaniu
Swiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

2. Karte przebiegu porodu domowego zaktada sie w przypadku przyjmowania przez potozng
udzielajgca Swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki potoznej porodu poza zaktadem opieki zdrowotne;.

§ 57. 1. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 54 pkt 1 oraz w § 55 pkt 1 zawiera:

1) oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 7 pkt 3;

2) oznaczenie pielegniarki lub potoznej udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 7 pkt 4
oraz dodatkowo numer wpisu praktyki pielegniarki lub potoznej do rejestru, prowadzonego
przez wtasciwg okregowag rade pielegniarek i potoznych;

3) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 7 pkt 4 lit a - d, w przypadku wykonywania zlecen lekarskich:

4) informacje dotyczace stanu zdrowia, chordb oraz probleméw zdrowotnych pacjenta;

5) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

6) informacje dotyczace oceny srodowiskowe;j.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 54 pkt 1 oraz w § 55 pkt 1 w czesci dotyczacej ogdinego stanu
zdrowia, choréb oraz probleméw zdrowotnych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 37 ust. 2.
3. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 54 pkt 1 oraz w § 55 pkt 1 w czesci dotyczacej porad
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ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 37 ust. 3 pkt 1,2, 3i 7.
4. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 54 pkt 1 oraz w § 55 pkt 1 w czesSci dotyczacej oceny
srodowiskowej zawiera informacje uzyskane na podstawie przeprowadzonego wywiadu.

§ 58. Karta przebiegu porodu domowego zawiera:

1) oznaczenie pacjentki zgodnie z § 7 pkt 3 oraz grupy krwi;

2) date rozpoczecia opieki nad pacjentkg — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i
minuty w systemie 24-godzinnym;

3) informacje o zastosowanych lekach;

4) czas trwania poszczegolnych okreséw porodu;

5) szczegotowy opis przebiegu porodu;

6) date porodu — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym;

7) informacje na temat sposobu zakonczenia porodu;

8) dane dotyczace noworodka:

a) ptec,

b) mase ciata,

c) dlugose ciata,

d) ocene wedtug skali Apgar;

9) date zakonczenia opieki nad pacjentkg lub powierzenia opieki nad pacjentkg innemu
podmiotowi — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym;

10) oznaczenie potoznej przyjmujacej poréd, zgodnie z § 7 pkt 4.

§ 59. Do prowadzenia przez potozng udzielajacg swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki potoznej
karty przebiegu cigzy stosuje sie odpowiednio przepis § 38.

Rozdziat 5

Dokumentacja prowadzona przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke, higienistke
szkolng udzielajacych swiadczen zdrowotnych w srodowisku nauczania i wychowania.

§ 60. 1. Lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej, udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w Srodowisku
nauczania i wychowania prowadzi dokumentacje indywidualng w formie karty profilaktycznego badania
lekarskiego ucznia.

2. Pielegniarka, higienistka szkolna udzielajaca swiadczen zdrowotnych w s$rodowisku nauczania i
wychowania prowadzi indywidualng dokumentacje ucznia oraz dokumentacje zbiorowa odnoszaca sie do
uczniéw uczeszczajacych do jednej klasy.

§ 61. Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia zawiera:

1) oznaczenie o0s6b udzielajagcych $wiadczenn zdrowotnych w $rodowisku nauczania
i wychowania, zgodnie z § 7 pkt 4;

2) oznaczenie ucznia, zgodnie z § 7 pkt 3;

3) imiona i nazwiska oraz adres zamieszkania rodzicow lub opiekunéw prawnych ucznia;

4) informacje dotyczace stanu zdrowia i istotnych choréb oraz problemoéw zdrowotnych ucznia, w
szczegolnosci wystepujacych w ciagu ostatnich 12 miesiecy przed badaniem;

5) informacje o problemach zgtaszanych przez rodzicow badz opiekunéw prawnych i faktycznych
ucznia;

6) informacje wychowawcy ucznia majgce istotne znaczenie dla oceny stanu zdrowia,
w szczegolnosci o zachowaniu ucznia, osigganych wynikach w nauce, wykazywanych
uzdolnieniach, sprawnosci fizycznej, absencji szkolnej, relacji z réwie$nikami, ewentualnych
problemow szkolnych;

7) informacje pielegniarki i higienistki szkolnej o uczniu, w szczegodlnosci dotyczace wysokosci i
masy ciata ucznia, funkcjonowania narzadu wzroku i stuchu, rozwoju uktadu ruchu, ci$nienia
tetniczego krwi;

8) wyniki badania lekarskiego ucznia w szczegdlnosci dotyczace wzrastania i rozwoju ucznia,
stanu odzywienia, dojrzewania piciowego wedtug skali Tannera od klasy Il szkoty
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podstawowej, rozwoju psychospotecznego, funkcjonowania ukfadow i narzadéw, stwierdzone
problemy zdrowotne;

9) zalecenia dotyczace udziatu ucznia w zajeciach wychowania fizycznego i ewentualnych
ograniczeniach w tym zakresie oraz inne zalecenia lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

§ 62. Indywidualna dokumentacja ucznia zawiera:
1) oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych w Srodowisku nauczania i wychowania,
zgodnie z § 7 pkt 4;
2) oznaczenie ucznia, zgodnie z § 7 pkt 3;
3) imie i nazwisko oraz adres zamieszkania rodzicéw lub opiekunéw prawnych ucznia;
4) informacje o przebytych chorobach i problemach zdrowotnych ucznia;
5) informacje o innych problemach majgcych wptyw na zdrowie ucznia;
6) wyniki przeprowadzanych testéw przesiewowych.

§ 63. Dokumentacja zbiorcza ucznidw uczeszczajgcych do jednej klasy zawiera:
1) imiona i nazwiska uczniéw i daty urodzenia;
2) adnotacje o przeprowadzeniu testéw przesiewowych;
3) informacje o dziataniach profilaktycznych, w tym dotyczacych profilaktyki stomatologiczne;j.

Rozdziat 6
Przechowywanie dokumentacji

§ 64. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana przez podmiot, ktéry jg sporzadzit.
2. Dokumentacja zewnetrzna, w postaci zlecen lub skierowan jest przechowywana przez podmiot,
ktory zrealizowat zlecone swiadczenie zdrowotne.

§ 65.1. Podmiot =zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg i dostepem oséb nieupowaznionych, a takze umozliwiajace jej
wykorzystanie bez zbednej zwtoki.

2. Za zapewnienie warunkéw organizacyjnych i technicznych przechowywania dokumentaciji
zapewniajgcych jej poufnosé, zabezpieczajacych przed dostepem oséb nieupowaznionych, zniszczeniem
lub utratg oraz umozliwiajacych jej wykorzystanie bez zbednej zwioki jest odpowiedzialny lekarz,
pielegniarka, potozna, a w przypadku zaktadu — jego kierownik.

§ 66. Sposob i miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewnetrznej okresla podmiot, a w
zakfadzie - kierownicy poszczegoélnych komérek organizacyjnych zaktadu w porozumieniu z kierownikiem
zaktadu.

§ 67. 1. Po uptywie okreséw przechowywania okreslonych w art. 29 ust. 1 ustawy dokumentacja, z
zastrzezeniem przepisow o0 narodowym zasobie archiwalnym, zostaje zniszczona w sposéb
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na
wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, a w razie Smierci pacjenta - osoby przez niego
upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, za pokwitowaniem, o czym podmiot
obowigzany jest poinformowac pacjenta albo te osoby.

3. Do zniszczenia dokumentacji stanowigcej panstwowy zaséb archiwalny stosuje sie przepisy
o narodowym zasobie archiwalnym.

§ 68. 1. W przypadku likwidacji zaktadu dokumentacja archiwalna jest przekazywana do archiwum
wskazanego przez:

1) podmiot, ktéry utworzyt zaktad,

2) organ prowadzacy rejestr zaktadow, jezeli wykreslenie zaktadu z rejestru nastgpi w trybie i na
zasadach okreslonych w art. 15 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej

- W rejestrze zakladéw prowadzonym odpowiednio przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia albo
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wojewode.
2. Jezeli zadania zlikwidowanego zaktadu przejmuje inny podmiot, podmiot ten przejmuje
dokumentacje zaktadu zlikwidowanego.

§ 69. 1. W przypadku zaprzestania wykonywania odpowiednio zawodu lekarza w ramach praktyki
lekarskiej albo zawodu pielegniarki lub potoznej w ramach praktyki pielegniarki lub potoznej,
dokumentacje wydaje sie na wniosek podmiotéw, o ktérych mowa w § 71, za pokwitowaniem.

2. O mozliwosci wydania dokumentacji w przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 lekarz, pielegniarka,
potozna jest obowigzany poinformowacé pacjenta albo te osoby.

§ 70. 1. W przypadku Smierci lekarza prowadzacego indywidualng praktyke lekarska albo
indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska dokumentacja jest przejmowana przez okregowsg izbe
lekarska, prowadzacy rejestr, do ktdérego byta wpisana indywidualna praktyka lekarska albo indywidualna
specjalistyczna praktyka lekarska.

2. W przypadku $mierci pielegniarki, potoznej prowadzacej indywidualng praktyke pielegniarki,
potoznej albo indywidualng specjalistyczng praktyke pielegniarki, potoznej dokumentacja jest
przejmowana przez okregowa izbe pielegniarek, potoznych prowadzaca rejestr, do ktdrego byta wpisana
indywidualna praktyka pielegniarek, potoznych albo indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarek,
potoznych.

3. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, dokumentacja jest wydawana na wniosek
podmiotéw, o ktérych mowa w § 71 za pokwitowaniem. O mozliwosci wydania dokumentacji odpowiednio
okregowa izba lekarska albo okregowa izba pielegniarek i potoznych informuje te podmioty.

4. Dokumentacja medyczna, niewydana w sposéb okreslony w ust. 3, jest przechowywana
odpowiednio przez okregowg izbe lekarskg albo okregowa izbe pielegniarek i potoznych prowadzaca
rejestr, o ktérym mowa w ust. 1i 2.

Rozdziat 7
Udostepnianie dokumentaciji

§ 71. Dokumentacja udostepniana jest podmiotom i organom uprawnionym na podstawie art. 26
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a w razie Smierci
pacjenta - osobie przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu.

§72. 1. Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania
przyczyny.

2. W przypadku wydania oryginatdéw dokumentacji nalezy pozostawic¢ kopie lub petny odpis wydanej
dokumentacji. Przepisu nie stosuje sie, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby narazi¢ pacjenta na
szkode.

Rozdziat 8
Dokumentacja prowadzona w formie elektronicznej

§ 73. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacjg moga by¢ sporzadzane w formie elektronicznej pod
warunkiem:
1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru informac;ji;
2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem oséb nieuprawnionych;
3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg;
4) rejestrowania historii zmian i ich autoréw.
2. System informatyczny stuzacy do prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej powinien
umozliwia¢ wygenerowanie dokumentow, o ktérych mowa w § 1 ust. 1, w formie papierowe;.

§ 74. 1. Sporzadzenie i podpisanie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej polega na
zapisaniu sekwencji danych na informatycznym nosniku danych i podpisaniu tych danych, zgodnie z
ustawg z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130, poz. 1450, z p6zn. zm.‘”).

2. W celu zachowania czytelno$ci i standaryzacji zapisu danych dokumentacja, o ktérej mowa w ust.
1, powinna by¢ sporzadzona w formacie XML.
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3. Dla oznaczenia daty sporzadzenia dokumentu, ztozenia podpisu na dokumencie oraz w celu
zachowania chronologii wpiséw w dokumentacji zbiorczej wewnetrznej stosuje sie znacznik czasu.

4. W przypadku gdy do dokumentacji konieczne jest zatgczenie innych dokumentéw, w tym wynikow
badan, zdje¢ radiologicznych oraz dokumentéw podpisanych odrecznie, osoba uprawniona przenosi te
dokumenty na informatyczny nosnik danych, potwierdza zgodnos¢ =z oryginatem materiatdw
przetworzonych do formy elektronicznej, opatrujac je wkasnym podpisem elektronicznym, a nastepnie
umieszcza w elektronicznych zbiorach danych w sposéb zapewniajgcy dostep i powigzanie pomiedzy
dokumentami.

5. W przypadku gdy do dokumentacji konieczne jest dotaczenie materiatbw w formie fizycznej,
materialy te oznacza sie w sposéb zapewniajacy powigzanie z dokumentacjg prowadzong w formie
elektroniczne;j.

6. W sprawach nieuregulowanych stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 18 pkt 1 ustawy z
dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzac;ji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania publiczne.

§ 75. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej polega na jej zapisaniu na
informatycznym nosniku danych w sposob zapewniajacy sprawdzenie jej integralnosci, mozliwosé
weryfikacji podpisu elektronicznego lub danych identyfikujacych oraz mozliwosé odczytania wszystkich
informacji zawartych w tej dokumentacji az do uptywu okresu przechowywania dokumentaciji.

§ 76. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej nastepuje przez:
1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang kopig dokumentac;ji;
2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentaciji;
3) przekazanie papierowych wydrukéow - na zadanie podmiotéw lub organéw, o ktérych mowa
w§71.

2. Dokumentacje prowadzong w formie elektronicznej udostepnia sie z zachowaniem jej integralnosci
oraz ochrony danych osobowych.

3. Dokumentacja udostepniana podmiotom lub organom, o ktérych mowa w § 71, powinna by¢
opatrzona bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym za pomoca kwalifikowanego
certyfikatu.

4. Dokumentacja prowadzona w formie elektronicznej, a udostepniana podmiotom, o ktérych mowa w
ust. 3, w formie papierowych wydrukéw powinna byé opatrzona oznaczeniem osoby uprawnionej, zgodnie
z § 7 pkt 4.

5. Podmiot, ktéremu udostepniono dokumentacje w sposéb, o ktérym mowa w ust. 4, potwierdza
otrzymanie tej dokumentacji czytelnym podpisem odrecznym lub podpisem elektronicznym. Przepis § 74
ust. 4 stosuje sie odpowiednio.

6. Do udostepniania dokumentacji w trybie okreslonym w § 67 ust. 2, 69 i 70 stosuje sie odpowiednio
przepisy ust. 1-5.

§ 77. 1. Przechowywana w formie elektronicznej moze by¢ tylko dokumentacja, ktéra zostata
utrwalona zgodnie z § 75.

2. W czasie przechowywania dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej zapewnia sie
ustalenie daty jej utrwalenia.

3. Jezeli okres trwatosci zapisu na informatycznym nosniku danych, okreslony przez producenta tego
nosnika, jest krétszy od wymaganego okresu przechowywania dokumentacji, wowczas utrwalong na
nosniku dokumentacje nalezy przenies¢ na inny informatyczny nosnik danych przed uplywem
gwarantowanego przez producenta okresu trwatosci zapisu. Informatyczny nosnik danych, z ktérego
przeniesiono zapis, podlega modyfikacji w celu uniemozliwienia odtworzenia dokumentaciji.

4. Po uplywie wymaganego okresu przechowywania dokumentacje prowadzong w formie
elektronicznej usuwa sie w sposéb nieodwracalny.

5. Nosnik i format zapisu oraz system informatyczny uzywany do przechowywania dokumentacji
powinien umozliwia¢ petny dostep do tej informacji w okresie okreslonym w ustawie.

6. Przechowywanie dokumentacji w formie elektronicznej opatrzonej wtasciwym rodzajem podpisu
elektronicznego powinno by¢ realizowane zgodnie z art. 7 ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie
elektronicznym.

§ 78. 1. Zbiory informac;ji objetych dokumentacjg prowadzong w formie elektronicznej powinny byc¢
sporzadzane z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm, ktérych przedmiotem sg zasady
gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdrowia przenoszacych normy europejskie lub normy
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innych panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszacych te normy.
2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszgcych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszacych te normy uwzglednia sie:
1) normy miedzynarodowe;
2) Polskie Normy;
3) europejskie normy tymczasowe.

§ 79. 1. Dokumentacje prowadzong w formie elektronicznej uwaza sie za zabezpieczong, jezeli w
sposoéb ciagty sg spetnione tacznie nastepujace warunki:

1) zapewniona jest jej dostepnos¢ wytgcznie dla osdb uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

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

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej wymaga w szczegolnosci:

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

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

3) stosowania srodkéw bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

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

3. Ochrone informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w formie
elektronicznej realizuje sie z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych w odrebnych przepisach.

Rozdziat 8
Przepis koncowy

§ 79. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogioszenia.S)

MINISTER ZDROWIA

® Z dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia traci moc rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. Nr 247, poz. 1819 oraz z 2007 r. Nr 160, poz. 1135), rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30
lipca 2001 r. w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz
szczegotowych warunkow jej udostepniania (Dz.U. Nr 83, poz. 903) oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1
sierpnia 2003 r. w sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia i
przechowywania oraz szczegoétowych warunkéw jej udostepniania przez pielegniarke, potoznag udzielajgcg $wiadczen
zdrowotnych (Dz.U. Nr 147, poz. 1437) zachowane w mocy na podstawie art. 17 ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r.
Przepisy wprowadzajgce ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie
zdrowia oraz ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 76, poz. 641)
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Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia

(Dz.U. Nr....., poz.....)

Zatacznik nr 1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPIS(:)V_V W DOKUMENTACJI
DOTYCZACYCH CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH | MARTWYCH

1. Czas trwania cigzy oblicza sie w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego normalnego
krwawienia miesiecznego.

2. Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktéry nie oddycha ani nie
wykazuje Zzadnego innego znaku zycia, jak czynnos¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze
miesni zaleznych od woli, o ile nastgpito to przed uptywem 22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka,
niezaleznie od czasu trwania cigzy, ktéry po takim wydaleniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje
jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak czynnos$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni
zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepowiny zostat przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla sie catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, o ile
nastapito po uptywie 22. tygodnia cigzy, ktéry po takim wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie
wykazuje Zzadnego innego znaku zycia, jak czynnos¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze
miesni zaleznych od woli.
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Zatacznik nr 2
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Zatacznik nr 3

23



Uzasadnienie

Projekt rozporzadzenia stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego
w art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641). Zgodnie z brzmieniem upowaznienia
W rozporzadzeniu zawarte zostaty regulacje dotyczace dokumentacji medycznej prowadzonej
przez wszystkie podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych, tzn. zakfad opieki zdrowotnej
oraz indywidualng praktyke lekarska, indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska, grupowag
praktyke lekarska, indywidualng praktyke pielegniarek, potoznych, indywidualng specjalistyczng
praktyke pielegniarek, potoznych oraz grupowg praktyke pielegniarek, potoznych oraz jednostke
badawczo-rozwojowa, o ktérej mowa w art. 2 ust. 6 ustawy z dnia 25 lipca 1985 r. o jednostkach
badawczo-rozwojowych (Dz. U. z 2008 r. Nr 159, poz. 993). W zwigzku z powyzszym,
w projekcie uwzgledniono zakres przedmiotowy regulowany dotychczas w rozporzadzeniach:

1) Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. Nr 247,
poz. 1819, z p6zn. zm.);

2) Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentacji
medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegotowych warunkow jej udostepniania
(Dz.U. Nr 83, poz. 903);

3) Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w sprawie rodzajéw indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz
szczego6towych warunkéw jej udostepniania przez pielegniarke, potozng udzielajacg
Swiadczen zdrowotnych (Dz.U. Nr 147, poz. 1437).

Ponadto, w zwigzku z wejsciem w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
i mtodziezg (Dz.U. Nr 139, poz. 1133), uregulowano w projekcie rozporzadzenia zagadnienie
dokumentacji medycznej prowadzonej przez podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych

w srodowisku nauczania i wychowania.

Rozwigzania merytoryczne przyjete w przedkladanym projekcie rozporzadzenia
w duzej mierze pokrywajg sie z dotychczasowymi regulacjami tej materii zawartymi w ww.
aktach prawnych. Wprowadzono natomiast zmiany porzadkujace zagadnienia dotyczace
dokumentacji medycznej, a takze zmiany polegajace na ujednoliceniu rodzajow dokumentacji
medycznej prowadzonej przez lekarzy (pielegniarki, potozne) udzielajacych $wiadczen

zdrowotnych
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w zakfadzie opieki zdrowotnej oraz w ramach praktyk indywidualnych i grupowych. Nie ma
bowiem uzasadnienia dla ré6znicowania tego zagadnienia w zaleznos$ci od formy organizacyjno —
prawnej, w jakiej udzielane sg swiadczenia zdrowotne.

W zakresie szczegdtowych regulacji jako najistotniejsze wskazaé nalezy nastepujace
zmiany w stosunku do obecnie obowigzujgcych.

1) Doprecyzowane zostalty przepisy okreslajace zakres danych umozliwiajacych
identyfikacje:

a) osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych, przez dodanie wymogu, aby wpisy w
dokumentacji medycznej opatrzone byty nie tylko podpisem, ale takze danymi
identyfikujacymi te osobe;

b) pacjenta, przez dodanie wymogu wpisywania numeru PESEL na kazdej stronie
dokumentacji medycznej - ze wzgledu na fakt, iz to samo imie i nazwisko moze
nosi¢ wiecej niz jeden pacjent.

2) W rozdziale 2 uregulowano catos¢ zagadnien dotyczacych dokumentacji medycznej
prowadzonej w zakfadach opieki zdrowotnej, zaréwno udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych
w warunkach stacjonarnych, jak i ambulatoryjnych.

3) W zakresie dokumentacji prowadzonej w szpitalach przyjeto zasade, iz do
dokumentowania porad ambulatoryjnych udzielanych w komdérce organizacyjnej szpitala stosuje
sie przepisy o dokumentacji prowadzonej przez podmioty udzielajace swiadczen zdrowotnych w
warunkach ambulatoryjnych. Nie ma bowiem uzasadnienia dla odrebnego regulowania tej
kwestii dla poradni przyszpitalnych. Takie same regulacje proponuje sie wprowadzi¢ dla
dokumentowania $wiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentom, ktérych czas hospitalizacji nie
przekracza 24 godzin. Ponadto, proponuje sie dodanie przepisu umozliwiajgcego dokonywanie
kolejnych wpiséw w historii choroby, w przypadku gdy stan zdrowia pacjenta wymaga
wielokrotnego udzielania tego samego s$wiadczenia zdrowotnego w tej samej komorce
organizacyjnej szpitala. Znacznie utatwi to prowadzenie dokumentacji medycznej w przypadkach
os6b chorych przewlekle (np. na nowotwory), ktére wielokrotnie przyjmowane sg i leczone
w trybie dziennym, bez potrzeby pozostawania w szpitalu przez okres dtuzszy niz 24 godziny.
W tych przypadkach, uzasadnione wydaje sie odstgpienie od zaktadania kazdorazowo odrebnej
historii choroby. W uzupetnieniu tego przepisu, dodano regulacje dotyczaca dokonywania
wpisow w ksiedze gtéwnej przyjec i wypisow — w ww. przypadku numer kolejny pacjenta byiby
nadawany tylko raz.

4) Wsrod dokumentacji zbiorczej wewnetrznej prowadzonej w szpitalu wyodrebniono
ksiege bloku porodowego lub sali porodowej oraz okreslono zakres danych, jakie powinna ona

zawiera¢, a do katalogu dokumentoéw dodatkowych sktadajgcych sie na historie choroby dodano
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karte obserwacji porodu. Zmiany powyzsze uzasadnione sg potrzebg dokumentowania
przebiegu porodu, ktéry nie odbywa sie metodq operacyjna.

5) Wprowadzono karte monitorowania bolu, w ktérej odnotowywane bedg informacje na
temat stopnia natezenia bolu oraz dziataniach podejmowanych w celu zapobiegania lub
usmierzania boélu u poszczegdlnych pacjentow.

6) Doprecyzowane i uporzadkowane zostaty, z uwzglednieniem potrzeb praktycznego
stosowania dokumentacji medycznej, regulacje dotyczace informacji i danych zawartych
w historii choroby w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala. W szczegdlnosci
zrezygnowano z wpisywania do historii choroby danych lekarza kierujgcego na leczenie lub
badanie oraz ustalonego przez niego rozpoznania. Informacje te zawarte sg w skierowaniu do
szpitala i nie ma potrzeby ich przepisywania. Wystarczajgcym rozwigzaniem wydaje sie
zalgczenie skierowania do dokumentacji medycznej. Dodatkowo okreslono, jakie informacje
powinno ono zawierac.

7) Aktualnie obowigzujgce przepisy wymagajg podawania w karcie informacyjnej
z leczenia szpitalnego rozpoznania w jezyku polskim. Rozwigzanie to, wprowadzone
w 2006 r., proponuje sie w obecnym projekcie zmodyfikowaé, poprzez dodanie przepisu
umozliwiajgcego w niektoérych przypadkach wpisywanie rozpoznania w jezyku tacinskim.
Powinien by¢ on jednak traktowany jako wyjatek od zasady i stosowany tylko w bardzo
szczegoélnych przypadkach, gdy wymaga tego dobro pacjenta. Jako zasade nalezy przyjac, iz
pacjent ma prawo do petnej, podanej w przystepny sposob informacji o swoim stanie zdrowia.

8) Zrezygnowano z uregulowania w rozporzgdzeniu karty zdrowia dziecka, w ktérej — na
podstawie obecnie obowigzujgcych przepiséw — odnotowuje sie czynnosci wykonane zgodnie
z odrebnymi przepisami. Ze wzgledu na brak przepiséw odrebnych w tym zakresie, przepis ten
pozostaje martwy.

9) Dodano dokument o nawie ksiega noworodkoéw, co wynika z koniecznosci
usystematyzowania zbierania danych o dzieciach urodzonych w szpitalu. W praktyce zdarzato
sie, iz dzieci zdrowe urodzone w szpitalu nie byly rejestrowane w zadnej dokumentacji szpitala.
W ksiedze rejestrowane powinny by¢ wszystkie urodzenia, ktére miaty miejsce w szpitalu.

10) W zakresie przepisow dotyczacych dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach
systemu ratownictwa medycznego, uznano za celowe i zasadne bardzo szczegétowe okreslenie
zawartosci dokumentacji medycznej w tym zakresie, tzn. karty zlecenia wyjazdu zespotu
ratownictwa medycznego oraz karty medycznych czynnosci ratunkowych. W zwigzku
Z powyzszym, proponuje sie wzory tych dokumentow stanowigce zatgczniki nr 2 i 3 do
rozporzadzenia.

11) W rozdziale 3 i 4 zamieszczone zostaty przepisy regulujace dokumentacje medyczng
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prowadzong odpowiednio przez lekarzy oraz pielegniarki i potozne, udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych w ramach indywidualnej i grupowej praktyki lekarskiej, pielegniarek, potoznych.
Zgodnie z przyjetym zatozeniem, regulacje te ujednolicone zostaty z przepisami dotyczacymi
dokumentacji medycznej prowadzonej w zakladach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
a regulacje odmienne wprowadzone sg tylko w niezbednym zakresie, wynikajacym ze specyfiki
udzielania swiadczen zdrowotnych w tej formie.

12) Nowym rodzajem dokumentaciji medycznej prowadzonej przez lekarzy oraz potozne
udzielajgcych swiadczen zdrowotnych poza zaktadem opieki zdrowotnej jest karta przebiegu
porodu domowego. Rozwigzanie to wypetnia luke prawng w zakresie dokumentowania,
dopuszczalnych prawnie, swiadczen zdrowotnych polegajacych na przyjmowaniu porodu
w warunkach domowych. Okreslono jednoczesnie dane i informacje, jakie karta taka powinna
zawierac.

13) Rozdziat 5 reguluje kwestie dokumentacji prowadzonej przez osoby udzielajace
Swiadczen zdrowotnych w $srodowisku nauczania i wychowania. Z dniem 31 sierpnia 2009 r.
utracito moc prawng rozporzgadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2004 r. w sprawie
zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i miodziezg (Dz. U. Nr 282,
poz. 2814, z pézn. zm.), w ktérym kwestie te byly odrebnie uregulowane. Nowe rozporzadzenie
w tej sprawie odsyta w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej ucznidéw do przepisow
o dokumentacji medycznej. Stad potrzeba dodania stosownych przepiséw w niniejszym
projekcie.

14) Rozdziat 6 dotyczy przechowywania dokumentacji medycznej i zawiera przepisy
obowigzujgce wszystkie podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych. Wzorowane sg one na
dotychczas obowigzujacych regulacjach. Nowe sg natomiast przepisy okreslajgce sposéb
postepowania z dokumentacja medyczng w przypadku $mierci lekarza prowadzacego
indywidualng praktyke lekarskg lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg. Kwestia ta
wymaga uregulowania, gdyz ze wzgledu na szczegdlng wage informacji o stanie zdrowia
i koniecznos$¢ zachowania tajemnicy lekarskiej, dokumentacja medyczna wymaga specjalnego
traktowania i ochrony, na co zwracat uwage takze Generalny Inspektor Ochrony Danych
Osobowych oraz Rzecznik Praw Obywatelskich.

W zwigzku z powyzszym, proponuje sie dodanie przepisu, ktdry obowigzek przejecia
dokumentacji medycznej w takich przypadkach nakfada na wiasciwg okregowg izbe lekarska,
ktéra informuje pacjentéw o mozliwosci odebrania dokumentacji medycznej prowadzonej przez
zmartego lekarza, a nastepnie wydaje jg zgtaszajgcym sie pacjentom. W izbie pozostaje i jest
przechowywana przez wymagany prawem okres tylko ta dokumentacja, po ktérg nie zgtosit sie

uprawniony podmiot. Rozwigzanie takie spowoduje z jednej strony znaczne ograniczenie liczby
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dokumentow, ktoérych przechowywanie bedzie obowigzkiem okregowej izby lekarskiej, z drugiej
umozliwi pacjentom odebranie oryginatdw dokumentacji medycznej, ktéra czesto jest im
niezbedna w celu kontynuowania leczenia u innego lekarza.

Analogicznie uregulowane zostato postepowanie z dokumentacjg pielegniarki, potoznej
w przypadku jej Smierci.

15) Zasady udostepniania dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym
reguluje w znacznej mierze ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
W rozdziale 7 rozporzadzenia uszczegoétowiono natomiast sposob tego udostepniania.

16) Rozdziat 8 rozporzadzenia zawiera regulacje dotyczace prowadzenia dokumentacji
medycznej w formie elektronicznej. Wzorowane sg one na przepisach dotyczacych obecnie
zaktadéw opieki zdrowotnej, a na podstawie niniejszego rozporzadzenia mozliwe bedzie ich
stosowanie takze do innych podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych. Umozliwi im to
prowadzenie dokumentacji medycznej wytagcznie w formie elektronicznej, bez koniecznosci
przechowywania papierowych wydrukéw oraz okresli warunki, na jakich takie dziatanie bedzie
mozliwe.

17) W zataczniku do rozporzadzenia przeredagowano definicje martwego urodzenia,
rezygnujac z postugiwania sie pojeciem zgonu ptodu. Okreslenia wystepujace w rozporzadzeniu
zostaly w ten sposéb dostosowane do nazewnictwa innych aktow prawnych w tym zakresie,

w szczegolnosci ustawy — Prawo o aktach stanu cywilnego.

Zagadnienia regulowane w rozporzadzeniu nie sg objete prawem Unii Europejskiej.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnoéci lobbingowej w procesie
stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414 oraz z 2009 r. Nr 42, poz. 337), projekt
rozporzadzenia zostanie opublikowany na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia.

Projekt rozporzadzenia nie wymaga notyfikacji w rozumieniu przepisdw rozporzadzenia

Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania krajowego systemu

notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. Nr 239, poz. 2039 oraz z 2004 r. Nr 65, poz. 597).
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Ocena Skutkéw Regulacji

1) Podmioty, na ktore oddziatuje rozporzadzenie.
Rozporzadzenie bedzie oddziatywato na podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych oraz

pacjentow.

2) Konsultacje spoteczne.

Projekt zostanie przekazany do konsultacji nastepujagcym podmiotom: Naczelnej Radzie
Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych, Naczelnej Radzie Aptekarskiej, Krajowej
Radzie Diagnostow Laboratoryjnych, Ogdlnopolskiemu Porozumieniu Zwigzkéw Zawodowych,
Sekretariatowi Ochrony Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,Solidarnos¢”, Federacji Zwigzkow
Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia, Ogodlnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu
Lekarzy, Ogodlnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Pielegniareki Potoznych, Krajowemu
Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarnos¢ 80”, Forum Zwigzkéw Zawodowych, Unii
Metropolii Polskich, Zwigzkowi Powiatow Polskich, Zwigzkowi Miast Polskich, Zwigzkowi Gmin
Wiejskich RP, Unii Miasteczek Polskich, Konwentowi Marszatkow RP, Federacji Zwigzkéw Gmin i
Powiatow RP, Komisji Wspdélnej Rzgdu i Samorzadu Terytorialnego oraz, zgodnie z art. 5 ustawy
z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169,
poz. 1414 oraz z 2009 r. Nr 42, poz. 337), opublikowany na stronie internetowej Ministerstwa
Zdrowia.

Wyniki konsultacji zostang omoéwione po ich zakonczeniu.

3) Wplyw regulacji na sektor finanséw publicznych, w tym na budzet panstwa i budzety
jednostek samorzadu terytorialnego.
Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na budzet panstwa i budzety jednostek

samorzadu terytorialnego.

4) Wplyw regulacji na rynek pracy.
Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na rynek pracy.

5) Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigebiorczosé¢, w tym na funkcjonowanie
przedsiebiorstw.
Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato bezposredniego wplywu na konkurencyjnosé

gospodarki i przedsiebiorczos$¢, w tym na funkcjonowanie przedsiebiorstw.
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6) Wplyw na sytuacje i rozwa@j regionalny.
Projektowane rozporzgdzenie nie bedzie miato bezpos$redniego wplywu na sytuacje i rozwdj

regionalny.

7) Wplyw regulacji na zdrowie ludnosci.

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na zdrowie ludno$ci.

8) Zgodnos¢ z prawem Unii Europejskiej

Projektowane rozporzadzenie nie jest objete prawem Unii Europejskiej.

9) Wplyw na srodowisko.

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na srodowisko.
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