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Zalgcznik nr 1 do Instrukcji postgpowania
z dokumentacjq medycznq oraz jej
udostgpniania w Przedsigbiorstwie
Uzdrowisko Ciechocinek S.A.

PROCEDURA UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PODSTAWA PRAWNA

Ustawa o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku.

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie
o ochronie danych).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

ROZDZIAL 1

ZASADY OGOLNE POSTEPOWANIA Z DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Przedsiebiorstwo prowadzi dokumentacj¢ medyczna pacjentow korzystajacych ze Swiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych przez podmioty lecznicze Przedsigbiorstwa, zgodnie z obowigzujacymi w
tym zakresie przepisami.

Dokumentacja medyczna, zwana dalej "dokumentacja", prowadzona jest w postaci papierowej i
elektroniczne;.

Szczegdlowy zakres danych, ktore musi zawiera¢ kazdy rodzaj dokumentacji zostal okreslony w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

ROZDZIAL 11

ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

111.1. Zasady ogdlne udostepniania dokumentacji medycznej.

1.

Przedsiebiorstwo udostepnia dokumentacj¢ medyczng:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu;

2) osobie upowaznionej przez pacjenta;

3) upowaznionym organom;

4) w pozostatych przypadkach zgodnie z przepisami prawa.

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta

za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej zgodnie z ustawg z o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Przedsiebiorstwo zobowigzane jest do ustalenia tozsamosci pacjenta, osoby udzielajacej

upowaznienia oraz osoby uzyskujacej dostgp do dokumentacji medycznej na podstawie

upowaznienia.

1) Weryfikacji tozsamo$ci Pacjenta dokonuje si¢ poprzez kontrolg¢ okazanego przez Pacjenta
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ zawierajacego co najmniej zdjecie, imig i nazwisko oraz
PESEL lub w przypadku jego braku inny numer jednoznacznie identyfikujacy Pacjenta.
Dokumentem potwierdzajacym tozsamos¢ jest w szczegolnosci: dowdd osobisty, legitymacja
studencka, legitymacja szkolna, prawo jazdy, paszport lub inny dokument urzedowy ze zdjgciem.

2) W przypadku, gdy weryfikacja tozsamosci na potrzeby udostgpnienia dokumentacji medycznej
realizowana jest w sposob inny niz osobiscie (np. na odleglos¢ lub przy uzyciu srodkow
komunikacji elektronicznej) lub w sytuacji powzigcia przez Przedsigbiorstwo watpliwosci co do



4.

tozsamosci osoby zglaszajacej zadanie, Przedsigbiorstwo uprawnione jest do zadania

dodatkowych informacji lub podjecia przez osobg zglaszajaca zadanie dodatkowych dziatan

niezbednych do potwierdzenia tozsamosci tej osoby, takich jak:

a) podanie dodatkowych danych osobowych w celu ich poréwnania z posiadanymi przez
Przedsigbiorstwo;

b) dokonanie czynnosci weryfikacyjnych przy uzyciu dostgpnych Przedsigbiorstwie oraz osobie
zglaszajacej zgdanie narzgdzi;

c) kontrol¢ na odlegtos¢ dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

Upowaznienie.

1) Upowaznienie dla osoby trzeciej do dostgpu do dokumentacji medycznej moze by¢ ztozone w
dowolnej formie (np. pisemnej, notarialnej, ustnej), jednakze preferowana jest forma pisemna -
wowcezas do dokumentacji medycznej muszg zostaé dotaczone stosowne upowaznienia w formie
pisemnych oswiadczen pacjenta.

2) W dokumentacji medycznej pacjenta powinna znajdowac si¢ pisemna informacja o osobie, ktérej
placowka moze udostepni¢ dokumentacj¢ medyczng.

1I1.2. Formy udostepniania dokumentacji medycznej.

Dokumentacja jest udostepniana:

1)

2)
3)

do wgladu na miejscu w podmiotach leczniczych lub w archiwum w obecnosci co najmniej jednej z
0sob:

a) Dyrektora ds. Leczniczych,

b) lekarza prowadzacego albo lekarza odpowiedniej specjalnosci,

¢) innego upowaznionego pracownika Przedsigbiorstwa;

poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisow, kopii lub wydruku;

przez wydanie oryginatu (wykonujac przedtem ich kopi¢) za potwierdzeniem odbioru i z
zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadow
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowa¢
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

IIL.3. Procedura udostepniania dokumentacji medycznej:

e

W celu udostepnienia dokumentacji medycznej pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy lub osoba
upowazniona przez pacjenta lub upowazniony podmiot/organ/instytucja z ustawy o prawach pacjenta
lub Rzecznika Praw Pacjenta sklada wniosek o wydanie dokumentacji medycznej (przyktadowy
wzér stanowi Zatgcznik nr 2);

Termin wgladu do dokumentacji pacjenta podczas pobytu w oddziale nalezy ustali¢ z Dyrektorem
ds. Lecznictwa lub Ordynatorem lub Lekarzem prowadzacym;

Whiosek mozna pobra¢ i sklada¢ w Recepcjach obiektow szpitalnych i sanatoryjnych oraz w Biurze
Zarzadu w budynku Zarzgdu od poniedziatku do pigtku w godzinach pracy Przedsigbiorstwa.
Whniosek mozna  takze pobrad na stronie internetowe;j Przedsigbiorstwa:
www.uzdrowiskociechocinek.pl;

Whniosek mozna rowniez przesta¢ pocztg na adres:

Przedsigbiorstwo Uzdrowisko Ciechocinek S.A.

ul. Kosciuszki 10

87-720 Ciechocinek

sekretariat@uzdrowiskociechocinek.pl

Udostepnianie dokumentacji medycznej nastgpuje bez zbednej zwloki w terminie ustalonym
indywidualnie z pacjentem, nie dluzszym jednak niz 5 dni roboczych liczac od daty zlozenia
wniosku;

Dokumentacje mozna odebra¢ osobiscie u Kierownika Biura Zarzadu po uprzedniej oplacie w Kasie
Spoétki (pierwsza kopia bezplatna) lub wybra¢ forme przesylki.

Wydanie dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone podpisem wydajacego i odbierajgcego
oraz datg wydania na zlozonym wniosku.
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W przypadku braku mozliwosci udostgpnienia dokumentacji medycznej wydaje si¢ pismo o
odmowie wydania dokumentacji podajac w nim przyczyng odmowy.

I11.3. Zasady odplatno$ci za udostepnianie dokumentacji medycznej.

1.

2.

2.

Za udost¢pnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggow, odpisow lub kopii Przedsigbiorstwo

pobiera optate (pierwsza kopia bezplatna).

Maksymalna wysokos¢ oplaty okreslana jest w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta.

Wysokos¢ optat od dnia 1.04.2019 r. wynosi:

1) za jedng stron¢ wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej — 8,00 zt;

2) za jedng strong¢ kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — 0,30 zk;

3) opfaty, o ktérej mowa w ust. 3, nie pobiera si¢ w przypadku udostgpnienia dokumentacji
medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym
zakresie.

4) przy wysylce dokumentacji poczta doliczana jest oplata za list polecony z potwierdzeniem
odbioru (zgodnie z aktualnym cennikiem firmy pocztowej).

W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji pacjent lub jego przedstawiciel

ustawowy, osoba upowazniona przez pacjenta lub upowazniony organ pokrywa koszty sporzadzone;j

kopii.

Optfaty nie pobiera si¢ w przypadku udost¢pniania dokumentacji medyczne;j:

1) w zwigzku z postgpowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach

medycznych;

2) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

ROZDZIAL 111

PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Przedsigbiorstwo przechowuje dokumentacj¢ medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym 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, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
nastapit zgon;

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbgdne do monitorowania loséw krwi i jej
sktadnikow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktéorym dokonano ostatniego wpisu;

3) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére sa
przechowywane przez okres 10lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sa przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie
— w przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu
niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba Ze pacjent odebrat skierowanie;

5) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.

Po uptywie okresow wymienionych w ust.l podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych niszczy
dokumentacj¢ medyczng w sposob uniemozliwiajacy identyfikacj¢ pacjenta, ktérego dotyczyta.
Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.



Zalgcznik nr 2 do Instrukcji postgpowania
PRZEDSIEBIORSTWO z dokumentacjq medyczng oraz jej

UZDROWISKO o ™
l S.A. A

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMQ LTAZWISKOD: . i inieinit oo s siomuinins s oot sio s o 557615 8 5 016006 57018 o § S40T60015160 & S GITRTHORE 5 B 5 SIS o SSBPEAENT o0 8 0 0 EWRNIRS
P S e s e s T b e o e s e Lol S
Adres ZamiIESZKANMIAL ...ttt et e e
Nusiter teleTonil KonTAKTOWREO! xouwews awssiwmon s s i spmessm o § 5oy sras § issesssaa s Ssahi § Saesssgiss

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypetnic¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ 1 MAZWISKO: ..ottt e e et e e et e et et e a et
PESEL: . su cnmsnss s sonsiimins o sopuaisss vodsisssi vhi dissu ahbiiniassss vassmmansonisnameisims yoriss sevms § v esss s 5esssms

Whioskuje o:
O wydanie oryginalu dokumentacji medycznej (na zadanie organéw wladzy publicznej albo sadow

powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowaé
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta)

wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
wydanie wyciggu dokumentacji medycznej
wydanie odpisu dokumentacji medycznej

ooo

Y

z leczenia w:

(nalezy wskaza¢ nazwe obiektu)
» rodzaj dokumentacji medyczne;j:

(nalezy wskaza¢ okres leczenia oraz doktadny zakres np. historia choroby,
skierowanie na leczenie uzdrowiskowe, karta informacyjna, zdjecie rentgenowskie)

Whnioskowana dokumentacijg:
O odbiore osobiscie
L Prosze WySIAE DA GATES: ...ccisninss ssicnssassossntmnsnns sansnsnen s sssns s ewmronorns sensmss sns sesssmsenss ssnss
O odbierze osoba upowazniona
= IMIQ I MAZWISKO: ..ot

Os$wiadczam, iz:
1) zobowiazuj¢ si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem (pierwsza kopia bezplatna) obowigzujacym w Przedsiebiorstwie Uzdrowisko
Ciechocinek S.A.
2)  w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie
14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje si¢ do pokrycia
kosztow sporzadzonej kopii (pierwsza kopia bezplatna).

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPLYWU:

DIALA: .« s vsuminns o oo sunsames s o smeeae s § oS EEEs
Uzgodniony termin odbioru / wysyiki / udostgpnienia do wgladu: ..o
Podpis pracoOWNIKE: :...:cesuis o soonsunans s sommssmmn s vas

WERYFIKACJA WNIOSKU (wypetnia pielggniarka oddziatowa lub Dyrektor ds. Leczniczych)

Stwierdzam, ze wnioskodawca jest upowazniony / nie jest upowazniony do odbioru ww. dokumentacji

medyczne;j.
Uzasadnienie:
data i podpis osoby dokonujqcej weryfikacji
DECYZJA

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na udostgpnienie w /w. dokumentacji medycznej zgodnie z
wnioskiem.

data i podpis dyrektora ds. lecznictwa

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana poczta na wskazany adres w dniu: ...........coooiiiiiiiiiiiiiiii (nr listu)
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobg upowazniong przez pacjenta:
O upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku
O odrgbne upowaznienie (zatagczone do wniosku).
O inna forma upowaznienia (informacja w Rejestrze)
Naliczono oplaty w wysokosci: (nalezy podac nr FV).. ..o

data i podpis pracownika wydajqcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU: (w przypadku wysyiki poczta nalezy dotaczy¢ podpisane
potwierdzenie obioru)

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)



