Zalgcznik nr 2 do Instrukcji pogbowania
z dokumentagjmedyczg w PUC S.A.

Wycigg z I nstrukcji postgpowania z dokumentacjg medyczng

PODSTAWA PRAWNA

Ustawa o dziatalniei leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (T. g.J. z 2016 r., poz.1638 ze
zm.).

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach p&gjeRzeczniku Praw Pacjenta (T. j. Dz. U.
z 2017 r., poz. 1318 ze zm.).

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekakekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r., poz.
125, ze zm.).

Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie damgsobowych (T. j. Dz. U. z 2016 roku,
poz. 922).

Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015urak sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwaazd@e. U. z 2015 r., poz. 2069).
Rozporadzenie Ministra Spraw Wewtrznych i Administracji z 29 kwietnia 2004 roku w
sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowwgchz warunkdéw technicznych i
organizacyjnych, jakim powinny odpowiadairzadzenia i systemy informatyczne #ige do
przetwarzania danych osobowych (Dz. U. Nr 100, £024).

ROZDZIAL |
OGOLNE ZASADY POSTEPOWANIA Z DOKUMENTACJ A MEDYCZN A

Przedsibiorstwo prowadzi dokumentacinedyczi pacjentow korzystagych zeswiadcze opieki

zdrowotnej udzielanych przez podmioty leczniczeeBskbiorstwa, zgodnie z obowdujgcymi w

tym zakresie przepisami.

Dokumentacja medyczna, zwana dalej "dokumegitagirowadzona jest w postaci papierowej i

elektronicznej.

W Przedsibiorstwie wdraono mechanizmy zapewnyge regulara ocer zawartdci,

kompletndci oraz autoryzacji dokumentacji medycznej. W tyeluc Prezes Zagelu powotat

komisje ds. analizy i jakéci dokumentacji medycznej. Do zadomisji nalezy:

1) monitorowanie zawartgi, kompletndci oraz autoryzacji dokumentaciji medycznej;

2) ocena dokumentaciji medycznej, ktéra stanowi podstiywvychgania wnioskow dotyazrych
zawartdci, kompletndci oraz autoryzacji w odniesieniu do poszczegolmydtiziatow.

Przedmiotowa dokumentacja, tj. listy obegrio oraz protokoty ze spotka znajdup sie

u Przewodnicgcego Komisji.

Szczegotowy zakres danych, ktére musi zawid@dy rodzaj dokumentacji zostat okleny w

Rozporadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015uok sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwédadn . Dz. U. z 2015 r., poz. 2069).

ROZDZIAL |l

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH ZAWARTYCH W DOKUMENT _ACJI
MEDYCZNEJ Z UWZGL EDNIENIEM PRAW PACJENTA

Prawa pacjenta do informaciji.
1) Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdaow



2)

3)

4)
5)

6)

7

8)

Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukozyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel maj
prawo do uzyskania od lekarza przystej informacji o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz amvych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajgcych sk przewidzié nastpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu.

Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel gnpfawo do wyraenia zgody na udzielenie
informacji wymienionych w ust. 2 innym osobom.

Pacjent ma prawgadad, aby lekarz nie udzielat mu informacji, o ktérepwa w ust. 2.

Po uzyskaniu informacji, o ktérych mowa w ust. acjent ma prawo przedstawekarzowi
swoje zdanie w tym zakresie.

W sytuacjach wytkowych, jezeli rokowanie jest nieponsine dla pacjenta, lekarz ro®
ograniczy informacg o stanie zdrowia i o rokowaniu, zgi wedlug oceny lekarza
przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypedKakarz informuje przedstawiciela
ustawowego pacjenta lub ogobpowaniong przez pacjenta. Nagdanie pacjenta lekarz ma
jednak obowizek udzielt muzgdanej informaciji.

Pacjent matoletni, ktory nie ukozyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od lekarza mfmgji, o
ktérych mowa w ust. 2, w zakresie i formie potrzejbeo prawidtowego przebiegu procesu
diagnostycznego lub terapeutycznego.

Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukozyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel maj
prawo do uzyskania od péginiarki przystpnej informacji o jego piegnaciji i zabiegach
pielegniarskich.

2. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwgzanych.

1)

2)

3)

4)

Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przebywykonujce zawdd medyczny, w
tym udzielajce muswiadczeé zdrowotnych, informacji z nim zwzanych, a uzyskanych w
zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego.

W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w ust. 1lsevykonupce zawdd medycznyas

obowigzane zachowaw tajemnicy informacje zwkzane z pacjentem, w szczegdicio

zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta.

Przepisu ust. 2 nie stosuje,siv przypadku gdy:

a) tak stanowi przepisy odgbnych ustaw;

b) zachowanie tajemnicy me stanowé niebezpieczestwo dlazycia lub zdrowia pacjenta
lub innych oséb;

c) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wagagod na ujawnienie tajemnicy;

d) zachodzi potrzeba przekazania nigtych informacji o pacjencie zgdanych z
udzielaniemswiadczé zdrowotnych innym osobom wykongym zawod medyczny,
uczestnicacym w udzielaniu tyclwiadcze.

Osoby wykonujce zawod medyczny, udziedap swiadczé zdrowotnych, z wyjtkiem

przypadkow, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 1-3,zsvigzane tajemnig rowniez po smierci

pacjenta.

3. Prawo pacjenta do dokumentacji medyczne.

1)

2)

Pacjent ma prawo do depu do dokumentacji medycznej dotycej jego stanu zdrowia
oraz udzielonych méwiadcze zdrowotnych.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaghronie okrédonej w niniejszej
Instrukcji oraz w przepisach agimych.

ROZDZIAL I

ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Zasady ogdlne udosfpniania dokumentacji medycznej.

1)

W Przedsibiorstwie obowizuje procedura udaginiania dokumentacji medycznej.



2)

3)

4)

Przedstbiorstwo udosfpnia dokumenta¢jmedyczg:

a) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu;

b) osobie upowznionej przez pacjenta (w dokumentacji medycznej hab podstawie
odrebnego upowaznienia gdzie podpis pacjenta jestw@adczony notarialnie (lub przez
pracownika Gminy);

C) upowanionym organom.

Posmierci pacjenta, prawo wadlu w dokumentaejmedyczi ma osoba upowaiona przez

pacjenta zaycia.

Dokumentacja medyczna moby udostpniana take:

a) innym podmiotom udzielagym swiadczenia zdrowotne, 4eli jest ona niezidna do
zapewnienia @gtosci swiadczé zdrowotnych;

b) organom witadzy publicznej, Narodowemu Funduszowiodif, organom samagdu
zawoddéw medycznych oraz konsultantom krajowym i em@jdzkim, w zakresie
niezkednym do wykonywania przez te podmioty ich zada szczegolnéci kontroli i
nadzoru;

c) podmiotom o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 wsta dnia 15 kwietnia 2011 roku o
dziatalngci medycznej w zakresie nieglnym do przeprowadzenia kontroli na
zlecenie ministra wiziwego do spraw zdrowia;

d) Ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia,adom, w tym gdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzomadowym i rzecznikom odpowiedzialbd zawodowej, w
zwigzku z prowadzonymi pogbowaniami;

e) uprawnionym na mocy oelbnych ustaw organom i instytucjomz@h badanie, ktérego
dotyczy dokumentacja zostato przeprowadzone naichsek;

f) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekani@epetnosprawri@i - w
zwigzku z prowadzonym przez nie pgsbwaniem;

g) podmiotom prowadgym rejestry ustug medycznych - w zakresie ngerym do
prowadzenia rejestrow;

h) zakladom ubezpiecie za zgod pacjenta;

i) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wdeiwemu do spraw wewirznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarakiAgenciji Bezpieczestwa
Wewretrznego lub Agencji Wywiadu, podleglym Szefom Wéavych Agencji;

i) lekarzowi i pieégniarce w zwizku z prowadzeniem procedury ocegidj podmiot
udzielapcy swiadczér zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacfickronie
zdrowia - w zakresie niezdnym do jej przeprowadzenia,

k) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzehimedycznych, o ktérej mowa w
art. 67e ust.1 ustawy, w zakresie prowadzonegeposania;

I) spadkobiercom w zakresie prowadzonego gpastiania przed komigj o ktérej mowa
w pkt. 11;

m) szkole wyszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykowayst dla celéw
naukowych - bez ujawniania nazwiska i innych danyotozliwiajgcych identyfikaag
osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

2. Formy udostepniania dokumentaciji medyczne;j.
Dokumentacja jest udggniana:

1)

2)
3)

do wghdu na miejscu w podmiotach leczniczych lub w archivwv obecnéci:

a) Dyrektora ds. Leczniczych,

b) lekarza prowadcego albo lekarza odpowiedniej specjamp

C) innego upowznionego pracownika Przegbiorstwa,

poprzez sporgizenie jej wycigow, odpisow lub kopii;

poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbidre zastrzeeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jeeli uprawniony organ lub podmiotgda udosipnienia oryginatéw tej
dokumentacji (wykonujc przedtem ich kogp).



4)

Istnieje  maliwos¢ wysytki  wyciagéw, odpisow lub kopii _listem poleconym z
potwierdzeniem odbioru.

3. Procedura udostpniania dokumentacji medycznej:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7

8)

W celu uzyskania wyggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjejego
przedstawiciel ustawowy lub osoba updéniana przez niego, sktada pisemny wniosek o
wydanie dokumentacji medycznej (wzér stanowjezhik)

W przypadku odbioru dokumentacji wymagane jest@h@ przez pacjenta upoivaenie
dostpu do informacji i dokumentacji medycznej;

Whniosek mana pobrd i sktad& w Recepcjach obiektéw szpitalnych i sanatoryjngciz w
Biurze Zaradu w budynku Zarmdu od poniedziatku do giku w godzinach pracy
Przedsibiorstwa. Wniosek mma take pobré na stronie internetowej Przegsiorstwa:
www. uzdrowiskociechocinek.pl

Whiosek mana zlazy¢ osobgcie lub przestapoczty na adres:

Przedsibiorstwo Uzdrowisko Ciechocinek S.A.

ul. Kosciuszki 10

87-720 Ciechocinek

Udostpnianie dokumentacji medycznej ngsije bez zbdnej zwtoki w terminie ustalonym
indywidualnie z pacjentem, nie diseym jednak ri 5 dni roboczych licgc od daty zteenia
whniosku;

Dokumentagj mazna odebré osobscie u Kierownika Biura Zaeggdu po uprzedniej optacie
w Kasie Spétki lub przestgpoczty osobie wnioskujce;.

Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi¢bgotwierdzone podpisem wydapgo i
odbierajcego oraz dgtwydania na zlgonym wniosku.

W przypadku braku midiwosci udostpnienia dokumentacji medycznej wydaje gismo o
odmowie wydania dokumentacji pogajw nim przyczyn odmowy.

4. Zasady odpfatngci za udostpnianie dokumentacji medyczne;.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Za udosgpnienie dokumentacji medycznej w formie wagdw, odpiséw lub kopii

Przedsibiorstwo pobiera optat

Podstaw wyliczenia kwoty odptatnii jest publikowana przez prezesa Gtéwnegogtz

Statystycznego wysoké przeceétnego miesicznego wynagrodzenia w gospodarce

narodowej w poprzednim kwartale.

Wysoka¢ optat nadzien 1 stycznia 2018 rokuvynosi:

a) za jedn strore wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej — 5,00 zt;

b) za jedn strory kopii dokumentacji medycznej — 0,30 zt;

c) za sporzdzenie wycigu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na etakicznym
nosniku danych, jeeli zaklad prowadzi dokumentgcj medycza w formie
elektronicznej — 1,50 zt.

d) przy wysylce dokumentacji poaztdoliczana jest optata za list polecony z
potwierdzeniem odbioru (zgodnie z aktualnym cerawmkfirmy pocztowej).

W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowani&udmentacji pacjent lub jego

przedstawiciel ustawowy, osoba upaw®na przez pacjenta lub upoimgony organ

pokrywa koszty sposrizonej kopii.

Optat, o ktorych mowa w ust. 1 i 3 nie pobierawiprzypadku udospnienia dokumentacji

w zwigzku z postpowaniem przed wojewddzkomisp do spraw orzekania o zdarzeniach

medycznych.

Kierownik Biura Zarzdu odpowiedzialny jest za ligcg aktualizacy cennika opflat i

podawanie go do wiadoréd pracownikow, interesantow w sposob zwyczajowayjty w

Przedsibiorstwie  oraz  zamieszczenie  informacji na  stroniénternetowej

www.uzdrowiskociechocinek.pl Cennik aktualizowany jest na podstawie stosownego

Zarzdzenia Prezesa Zadu.




ROZDZIAL IV

PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Przedstbiorstwo przechowuje dokumentaanedyczrm przez okres 20 lat, ligg od kaca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano w niej ostatniegcsu, z wyjtkiem:

1)

2)

3)

4)

dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjeatakutek uszkodzenia ciala lub zatrucia,
ktora jest przechowywana przez okres 30 latatiazd kaica roku kalendarzowego, w ktérym
nasgpit zgon;

zdjg¢ rentgenowskich, zd¢ mammograficznych, plyt CD z badaniem KT i RTG
przechowywanych poza dokumentagjiedyczi pacjenta, ktéreasprzechowywane przez 10
lat, liczac od kaca roku kalendarzowego, w ktérym wykonanoceid;

skierowa na badania lub zleadekarza, ktore sprzechowywane przez 5 lat, ligzod kaica
roku kalendarzowego, w ktérym udzielofwiadczenia bdacego przedmiotem skierowania lub
zlecenia,;

dokumentacji medycznej dotygzj dzieci do ukaczenia 2 roku zycia, ktora jest
przechowywana przez okres 22 lat.

2. Po uptywie okresu przechowywania dokumentacja mawyc jest niszczona w Sposob
uniemaliwiajacy identyfikacg pacjenta, ktérego dotyczyta. Pacjent, jego przedsiel ustawowy
lub osoba upowaniona mae zwroct si¢ z prasba do Prezesa Zagdu o wydanie oryginatu historii
choroby dopiero po uptywie okresu przechowywanikuteentacji medycznej, lecz nie fvdej niz
do kaaca pierwszego kwartatu roku ngshego po tym okresie.



