DOKUMENTACJA MEDYCZNA JEST UDOSTEPNIANIA:

1. ZASADY POSTEPOWANIA:

Informacje ogdlne:

1. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczgcej jego stanu zdrowia oraz

udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.

2. Dokumentacje udostepnia sie bez zbednej zwtoki tzn. najszybciej jak to mozliwe.

3. W przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga

zachowania formy pisemnej z podaniem przyczyny.

4. Dokumentacje medyczng udostepnia sie:

1)

a)

b)

pacjentowi, ktérego dotyczy lub jego przedstawicielowi ustawowemu bgadZ osobie
upowaznionej przez pacjenta za okazaniem dowodu tozsamosci np. dowdd osobisty,
paszport;
osobie upowaznionej przez pacjenta w dokumentacji medycznej, za okazaniem dowodu
tozsamosci;
po Smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej
przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byfta jego
przedstawicielem ustawowym;
po $mierci osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub
sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem lit. a) — b),
w przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej,
zgode na udostepnienie wyraza sgd powszechny, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia
17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym
na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujgcej zawdd medyczny. Osoba wykonujaca
zawdd medyczny moze wystgpi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych
watpliwosci czy osoba wystepujgca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajaca sie
jej udostepnieniu jest osobg bliska.
w przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej sad
powszechny, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks
postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej,
moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okreslic zakres jej
udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:
= w celu dochodzenia odszkodowania lub zados$¢uczynienia, z tytutu Smierci
pacjenta;
= dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

w przypadku wystgpienia do sgdu z wnioskiem, o ktérym mowa w pkt. 3) lit. a)- b) sad
bada:

e interes uczestnikdw postepowania;

e rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem;

e wole zmartego pacjenta;

e okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.
Podmiot udzielajagcy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
réwniez:



a)

b)

d)

e)

f)

n)

DOKUMENTACJA MEDYCZNA JEST UDOSTEPNIANIA:
podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;
organom witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawoddéw medycznych oraz konsultantom w ochronie
zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru
i kontroli;
podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie
ministra wiasciwego do spraw zdrowia;
upowaznionym przez podmiot, o ktdrym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym
do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg;
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkédw publicznych;
Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019r. o Agencji
Badan Medycznych;
ministrowi witasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sgdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem;
uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;
organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;
podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;
zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;
komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji;
osobom wykonujgcym zawdéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem przegladu
akredytacyjnego podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw
ustawy z dnia 16 czerwca 2023r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;
osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;
cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan;



p)

q)

6)

DOKUMENTACJA MEDYCZNA JEST UDOSTEPNIANIA:
w przypadku przygotowania oséb do wykonywania zawodu medycznego i ksztatcenia oséb
wykonujacych zawdd medyczny jest udostepniana tym osobom wytgcznie w zakresie
niezbednym do realizacji celow dydaktycznych;
szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez
ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktorej
dokumentacja dotyczy.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

a) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania swiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych,
albo
w siedzibie podmiotu udzielajgcego sSwiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem
pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzgdzenia
notatek lub zdje¢;

b) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku; tj. z zastrzezeniem pkt. 6)-
7)

e wycigg - skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medycznej

e odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;

e kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji
medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu);

c) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych, a
takze
w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta;

d) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

e) nainformatycznym nosniku danych;

f) zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych, sg udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu.

Kazda strona dokumentacji udostepnionej w formie odpisu potwierdzana jest za zgodnos¢

z oryginatem. Do poswiadczenia ,,za zgodnos¢ z oryginatem” kopii dokumentacji medycznej

upowazniony jest kierownik komorki organizacyjnej, sekretarki medyczne, rejestratorki

medyczne. Poswiadcza sie wytacznie kopie dokumentacji medycznej wykonane] przez
pracownika.

Poradnie, w ktorych udostepnia sie dokumentacje medyczng prowadzg rejestr (wykaz)

udostepnionej dokumentacji medycznej. Wykaz zawiera:

a) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna,

b) sposob udostepnienia dokumentacji medycznej,

c) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej,

d) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent (ktorej zostata udostepniona
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dokumentacja medyczna, nazwe uprawnionego organu lub podmiotu),
e) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktdra udostepnita dokumentacje medyczng,
f) date udostepnienia dokumentacji medycznej.

5. Udostepnianie dokumentacji medycznej do wgladu.

W trakcie udzielania porady ambulatoryjnej, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba
upowazniona przez pacjenta ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej dotyczacej
pacjenta,

w obecnosci uprawnionego pracownika (lekarza, pielegniarki, sekretarki medycznej) na
miejscu

w Poradni. Pracownik udostepniajacy pacjentowi lub osobie upowaznionej dokumentacje do
wgladu uzupetnia Rejestr udostepnionej dokumentacji medyczne;.

6. Udostepnianie na wniosek dokumentacji medycznej po zakonczeniu udzielania swiadczen
zdrowotnych:

1) w celu uzyskania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent, jego
przedstawiciel ustawowy lub osoba przez niego upowazniona powinna ztozy¢é wniosek
»Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej” (zatgcznik nr 1 do niniejszej Procedury),

2) wniosek dostepny jest we wszystkich Poradniach (wersja papierowa) oraz w wersji
elektronicznej na stronie internetowej www.polskieporadniemedyczne.pl

3) wnioski mozna skfadac:
osobiscie:
a) w dnirobocze od poniedziatku do pigtku w godzinach pracy Poradni;
droga pocztowa:
b) przestaé na adres poszczegdlnych Poradni:
droga elektroniczna:
c) przestac na adres:
bok@polskieporadniemedyczne.pl
ePUAP —em:

Dopuszcza sie mozliwo$¢ zawnioskowania ustnie/ telefonicznie, wowczas wniosek sporzadza osoba
przyjmujaca zgtoszenie rejestruje je w prowadzonym wykazie, a nastepnie przygotowuje
dokumentacje. Podpis oraz identyfikacja wnioskodawcy uzupetniana jest przy odbiorze dokumentacji
(jesli odbidr jest osobisty w przeciwnym razie pozostawia sie bez wypetniania z adnotacjg o sposobie
odbioru dokumentacji).

Ustnie — nalezy odnotowaé¢ w dokumentacji pacjenta (data ztozenia dyspozycji ustnej, zakres
udostepnianej dokumentacji medycznej)

Udostepnianie dokumentacji medycznej dla praktycznej nauki zawodoéw medycznych lub dla
celow naukowych:

Dokumentacja medyczna podmiotdw leczniczych i innych podmiotéw udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i


http://www.polskieporadniemedyczne.pl/
mailto:bok@polskieporadniemedyczne.pl

DOKUMENTACJA MEDYCZNA JEST UDOSTEPNIANIA:

ksztatceniu oséb wykonujgcych zawdd medyczny jest udostepniana tym, osobom wytgcznie w

zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych.

Dokumentacja medyczna moze by¢é udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi

badawczemu do wykorzystania w celach naukowych bez ujawniania nazwiska i innych danych

umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

Udostepnianie dokumentacji medycznej na wniosek, weryfikacja tozsamosci:

1. Pracownik Poradni ma obowigzek przed przygotowaniem i udostepnieniem dokumentacji

medycznej dokonaé¢ weryfikacji czy osoba wystepujgca z wnioskiem jest uprawiona do
uzyskania dostepu do dokumentacji medyczne;j.

Weryfikacji tozsamosci nalezy dokona¢ zgodnie z ponizszym sposobem:

a) osobiscie - weryfikacja tozsamosci wnioskodawcy nastepuje poprzez okazanie dowodu
tozsamosci (dowdd osobisty lub paszport), innego dokumentu ze zdjeciem i numerem
PESEL lub na podstawie aplikacji mObywatel. Nie mozna kserowa¢ dokumentu, na
podstawie ktérego potwierdzono tozsamosg,

b) telefonicznie — w czasie rozmowy telefonicznej pracownik Poradni wypetnia wniosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej, dotgczany nastepnie do tej dokumentacji, w
celu potwierdzenia tozsamosci wnioskodawcy.

Po prawidtowej weryfikacji tozsamosci uprawnien dostepu do dokumentacji medycznej

pracownik udostepnia dokumentacje medyczng w formie wskazanej we wniosku.

W przypadku gdy wnioskujgcy zgda przestania dokumentacji medycznej mailem to nalezy plik

zaszyfrowad, a hasto przesta¢ na wskazany i zweryfikowany numer telefonu komérkowego, na

ktory wnioskujacy otrzyma hasto do otwarcia pliku. Hasto ustala pracownik udostepniajacy
dokumentacje i nie moze by¢ krétsze niz 12 znakéw. Hastem nie moze by¢ numer PESEL. Hasto

mozna utworzy¢ przyktadowo w formie: nazwisko.i@xxxxxx gdzie "i" to pierwsza litera imienia,
"@" to dowolny znak specjalny a "xxxxxx" to np. 6 ostatnich znakdw numeru PESEL pacjenta.
W przypadku trudnosci z otwarciem pliku nalezy udzieli¢ informacji telefonicznych.

W przypadku gdy wnioskujacy zgda przestania dokumentacji poprzez ePUAP, nie ma

koniecznosci szyfrowania dokumentacji medycznej.

Optaty za dokumentacje medyczna nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentaciji

medyczne;j:

a) pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej po raz pierwszy
w zgdanym zakresie i w sposdb okreslony w ppkt. 5) Dokumentacja medyczna jest
udostepniana,

b) w zwigzku z postepowaniem w sprawie Swiadczenia kompensacyjnego, prowadzonym
przez Rzecznika Praw Pacjenta,

c) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.

W przypadku gdy udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje po raz kolejny

whioskujacy:

a) dokonuje optaty (zgodnie z iloscig stron sporzadzanych kopii). Wnioskujagcy potwierdza
wtasnorecznym podpisem odbiér dokumentacji medycznej w prowadzonym wykazie
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(rejestrze) — w przypadku odbioru osobistego. Informacja o udostepnieniu dokumentacji
po raz kolejny udokumentowana jest w kazdej dokumentacji medycznej lub,

b) dokonuje wptaty na numer konta bankowego wskazanego na stronie internetowej
(a jesli wnioskodawca nie ma dostepu do strony, pracownik przesyta nr konta bankowego
na podany adres e -mail, lub na nr telefonu wnioskodawcy). Po otrzymaniu wptaty,
dokumentacja moze zosta¢ udostepniona.

W przypadku zadania dokumentacji medycznej przez organy i podmioty uprawnione pracownik

Poradni przygotowuje kserokopie dokumentacji, ktérg potwierdza ,za zgodnosé z oryginatem”

a nastepnie przekazuje Dyrektorowi.

Dyrektor przygotowuje fakture oraz pismo przewodnie.

W przypadku udostepniania oryginatéw dokumentacji medycznej (w przypadku gdy

dokumentacja jest w postaci papierowej) na zgdanie uprawnionych do tego podmiotdw,

dokumentacja medyczna jest udostepniana za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem

zwrotu po wykorzystaniu na zgdanie organdw wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych, a

takze gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji medycznej mogtaby spowodowac zagrozenie zycia

lub zdrowia pacjenta. Natomiast w przypadku gdy oryginat dokumentacji jest w formie
elektronicznej udostepnienie moze nastgpic¢ poprzez przekazanie:

1) nanosniku CD

2) mailem

3) u-PUAP ( max. rozmiar do 150MB)

W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej uprawnionemu podmiotowi w formie

oryginatu, pracownik udostepniajgcy dokumentacje musi dokonac kserokopii lub odpisu

dokumentacji medycznej przed wydaniem oryginatu.

7. W przypadku watpliwosci dot. udostepnienia dokumentacji medycznej kazdorazowo
nalezy zasiegng¢ opinii bura prawnego, z ktdrym spétka wspdtpracuje.

9. Przechowywanie dokumentacji medycznej:

Dokumentacje medyczng przechowuje sie przez okres 20 lat liczac od dnia konca roku

kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu z wyjatkiem:

1)

dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczagc od korica roku kalendarzowego w ktérym
nastapit zgon;

dokumentacji zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikdw,
ktora jest przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
dokonano ostatniego wpisu;

zdjec¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjag medyczng pacjenta, ktére sa
przechowywane przez okres przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano zdjecia;

skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres 5 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedgcego
przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza;

skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres 2 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktdrym wystawiono skierowanie - w przypadku gdy Swiadczenie
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zdrowotne nie zostato udzielone z powodu nie zgtoszenia sie pacjenta w ustalonym terminie,
chyba ze pacjent odebrat skierowanie;
6) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2 roku zycia, ktdra jest
przechowywana przez okres 22 lat;
Po uptywie w/w okreséw mozna zniszczy¢é dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajgcy
identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia
moze by¢ wydana pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej
przez pacjenta.



