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AKTY PRAWNE




AKTY PRAWNE







INACZENIE DOKUMENTAC]I

W procesie terapeutycznym
joko srodek dowodowy (postepowanie cywilne, karne, zawodowe)

jako przedmiot kontroli

PUODO (dokumentacja medyczna zawiera dane osobowe i musi byé przetwarzana na
zasadach okreslonych w ustawie)

MZ i jednostki dziatajgce na jego zlecenie (np. konsultanci wojewédzcy)
OIL, wojewoda jako organ rejestrowy,
NFZ (kontrola realizacji uméw na udzielanie swiadczen zdrowotnych)

RPP (naruszenie praw pacjenta)



RODZAJE DOKUMENTACII



| RODZAJE DOKUMENTACII

Dokumentacja indywidualna

* Dotyczqca tylko poszczegdinych
pacjentow

Dokumentacja zbiorcza

* dotyczgca ogdtu pacjentow lub
okreslonych grup pacjentéw (np.
pacjentéw danego oddziatu)



| DOKUMENTACJA INDYWIDUALNA

* Sporzqgdzana dla potrzeb podmiotu leczniczego
* Przechowywana przez podmiot, ktéry jq sporzqdzit

* Sporzgdzana dla potrzeb pacjenta

* Skierowania, zlecenia sq przechowywane przez
podmiot, ktéry zrealizowat zlecone swiadczenie

zdrowotne.



WZAJEMNE ZALEZNOSCI

Wpis o wydaniu w
dokumentaciji
wewnetrznej

Wydanie dokumentagji

zewnetrznej

(poprzez kopie lub opis)




DOKONYWANIE WPISU

Wpisy powinny by¢ dokonywane niezwtocznie po udzieleniu
swiadczenia

Wpisy powinny by¢ czytelne

Wpisy powinny by¢ dokonywane w porzqdku chronologicznym



DOKONYWANIE WPISU

Lekarze udzielajgcy swiadczen w podmiotach leczniczych
dokonujqg jedynie wpisow do dokumentacji medycznej, ale ona
sama pozostaje wtasnoscig podmiotu leczniczego

Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sq
numerowane i stanowiq chronologicznie uporzgdkowang catosé
(wydruk z dokumentacji elektronicznej rowniez)



DOKONYWANIE WPISU

Kazdy wpis (osobno) musi by¢ opatrzony oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu:
d) nazwisko i imie,
b) tytut zawodowy,

c) numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, lekarza dentysty,
pielegniarki, potoznej, felczera i starszego felczera,

e) podpis;



OZNACZENIE PACJENTA

* imie (imiona) i nazwisko

* date urodzenia oraz pteé pacjenta wpisuje sie tylko w przypadku, jezeli numer PESEL
nie zostat nadany,

* adres miejsca zamieszkaniq,

* numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w
przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajqcego tozsamosé,

* w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

Kolejne strony dokumentag;ji

* Imie i nazwisko (tak samo w wypadku wydruku z dokumentacji elektronicznej)



TRESC DOKUMENTACII

informacje dotyczqce stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego,
leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji, w szczegdlnosci:

a) opis udzielonych swiadczen zdrowotnych,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy,

c) zaleceniq,

d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lekarskich lub zaswiadczeniach,

e) informacje o lekach, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych przepisanych
pacjentowi na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne;



KLASYFIKACJA ICD-10

W dokumentacji medycznej wpisuje sie nazwe i numer statystyczny
rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu wg. ICD-10

Wyjatek: recepty wystawiane pro auctore lub pro familiae

(wystarczy tylko nazwa)



DOKUMENTACJA A STAZYSTA

Art. 15b ust. 3 pkt 6 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

»,Lekarz stazysta jest uprawniony do: [...] prowadzenia historii
choroby i innej dokumentacji medycznej we wspotpracy z opiekunem”

* zakres wspotpracy powinien okreslic sam opiekun

° nie ma natomiast generalnego zakazu prowadzenia dokumentacji
medycznej przez stazystéw i podpisywania sie pod nigq




DOKONYWANIE ZMIAN WPISOW

wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety
jezeli wpis zostat dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza:
adnotacje o przyczynie btedu oraz
date i

oznaczenie osoby dokonujqcej adnotacii

- W wypadku dokumentaciji elektronicznej zmian dokonuje sie w ramach
udokumentowanych procedur wprowadzonych w danym podmiocie




DOKUMENTACIA Z ZEWNATRZ

Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej:

wiqgcza sie dokumentacje udostepnionq przez pacjenta lub

odnotowuje sie zawarte w niej informacje istotne dla procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego (co najmniej data
dokumentu, nazwa podmiotu, wyniki badan lub rozpoznanie)

Dokument wtgczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie moze by¢
Z niej usuniety



DOKUMENTY DODATKOWE

zamieszcza sie (np. wpis w historii choroby) lub
dotgcza do niej:

o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informaciji o jego stanie zdrowia i
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tq osobg;

oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej;

o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniv zgody albo zezwolenie sqdu opiekunczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego

W przypadku gdy pacjent nie ztozyt oswiadczenia, adnotacje o tym zamieszcza sie w
dokumentacji



TRESC SKIEROWANIA




TRESC SKIEROWANIA




WYROK SADU REJONOWEGO SZCZECIN-CENTRUM W
SZCZECINIE Z DNIA 8 LIPCA 2015R. SYGN. IV K 184/12

Sqd uznat lekarza rezydenta za winnego czynu wyczerpujgcego znamiona
przestepstwa z art. 160 §2 i 3 k.k., polegajgcego na niedotqczeniv do wystawionego
przez niego skierowania do innego szpitala dokumentacji medycznej wskazujqcej na
powazny uraz miednicy pacjenta. Przedmiotowe skierowanie zostato wystawione
przez lekarza rezydenta na zlecenie lekarza nadzorujgcego.

Niestaranne wystawienie skierowania, bez zamieszczenia w jego tresci istotnych
informacji o stanie chorego, przy jednoczesnym niezatqczeniuv do niego
dokumentacji medycznej pacjenta skutkowato, zdaniem Sqdu, narazeniem pacjenta
na niebezpieczenstwo, ktére ostatecznie zakonczyto sie jego zgonem w innym szpitaly,
do ktérego zostat skierowany.



WYNIKI PO SKIEROWANIU

Podmiot przeprowadzajgcy badanie, konsultacje lub leczenie przekazuje
podmiotowi, ktory wystawit skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji

wyniki powinny zostaé przekazane za pomocq srodkédw komunikacji elektronicznej
w terminie 7 dni od dnia ich wytworzenia,

Wyijatki: lekarz NOCH, lekarz udzielajgcy swiadczen w tym samym podmiocie, zgon
pacjenta

Przekazanie wynikéw drogqg tradycyjng: gdy warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiajg przekazanie dokumentacji w formie elektronicznej



WYNIKI BADAN BEDACYCH PRZEDMIOTEM
SKIEROWANIA

Podmiot nie moze skutecznie bronié sie okolicznosciq, iz:
Pacjent nie odebrat wynikéw
Pacjent nie dostarczyt wynikéw do lekarza kierujgcego

Pacjent nie kontaktowat sie w celu ustalenia dalszego sposobu
postepowania



NN\
ZANYZANYZAN
i SO
ZANYZANYZAN

ANY/ZANYZA\Y/
VZANYZANYZAN



DOKUMENTACJA SZPITALNA

* Historia choroby /historia noworodka

Dokumentacja zbiorcza wewnetrzna

* ksiega gtéwna przyjeé i wypisdw,

* ksiega odméw przyjeé i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyijeé,
* lista oczekujqcych;

* ksiegi chorych oddziatu,

* ksiegi raportow lekarskich,

* ksiegi raportéw pielegniarskich,

* ksiegi zabiegow,

* ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyijnej,

* ksiegi bloku porodowego albo sali porodowej,

* ksiegi noworodkéw,

* ksiegi pracowni diagnostycznej



DOKUMENTACJA SZPITALNA

Dokumentacja indywidualna

zewnetrzna

* karta informacyjna z leczenia szpitalnego,
* ksigzeczka zdrowia dzieckaq,

* skierowania lub zlecenia na swiadczenia
zdrowotne realizowane poza szpitalem

Dokumentacja zbiorcza zewnetrzna




HISTORIA CHOROBY

Przyjecie do Przebieg
szpitala hospitalizaciji

Rozpoznanie
onkologiczne
PO wypisie

Wypisanie
ze szpitala




1I5STORIA CHOROBY




KARTA ZLECEN LEKARSKICH

Art. 15 u.z.p.

1. Pielegniarka i potozna wykonujq zlecenia lekarskie zapisane w
dokumentacji medyczne;.

2. Lapis w dokumentacji medycznej, o ktérym mowa w ust. 1, nie dotyczy
zlecen wykonywanych w stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego.

3. W przypadku vuzasadnionych wqtpliwosci pielegniarka i potozna majq
prawo domagaé sie od lekarza, ktéry wydat zlecenie, by uzasadnit potrzebe
jego wykonania.



KARTA ZLECEN LEKARSKICH




RUZPOLNANIE ONKOLOGICZNE




CARTA INFORMACYINA £
LECZENTA SZPITALNEGU




SEKCJA ZWLOK

Przekazanie historii

Podjecie decyzji o choroby lekarzowi
sekcji zwtok przeprowadzajgcemu
sekcje
Przekazanie historii
choroby i pro’r.oko’fu Poréwnanie
lekarzowi rozpoznania klinicznego

prowadzqgcemu lub i
lekarzowi anatomopatologicznego

wyznaczonemu

Podanie ostatecznych
rozpoznan choroby Zakonczenie i
zasadniczej, choréb podpisanie historii
wspdtistniejqcych i choroby
powiktan

Wystawienie karty

informacyijnej z
leczenia szpitalnego

Sporzqgdzenie protokotu
badania sekcyjnego

Ocena przyczyn
rozbieznosci

Akceptacja lekarza
kierujqcego oddziatem



DOKUMENTACIA W AOS




DOKUMENTACJA W ADS

Historia choroby jest zaktadana jednokrotnie, przy pierwszym
udzieleniuv swiadczenia

Dopuszczalne jest zaktadanie odrebnych historii dla
poszczegdlnych komdrek organizacyjnych podmiotu

Do historii choroby dotqgcza sie istotng dla procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego dokumentacje
medyczng udostepnionq przez pacjenta, w szczegdlnosci karty
informacyijne z leczenia szpitalnego
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DOKUMENTACJA W INDYWIDUALNEJ PRAKTYCE

Dokumentacja obejmuje dokumentacje:

1) wewnetrznq w formie:
a) historii zdrowia i choroby lub karty noworodka,
b) karty obserwacji przebiegu porodu;

2) zewnetrzng w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na
badania diagnostyczne lub konsultacje, karty przebiegu cigzy, ksigzeczki zdrowia
dziecka, zaswiadczenia, orzeczenia lub opinii lekarskiej.






DOKUMENTACJA
W FORMIE

ELEKTRONICZNEJ

W zwiqzku z wejsciem w zycie nowego rozporzgdzenia
wszystkie podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg
powinny wdrozyé dokumentacje medyczng w formie
elektronicznej, ale z szerokimi wyjqgtkami:

a) gdy rozporzqgdzenie przewiduje forme papierowq (np.
ksigzeczka zdrowia dziecka, karta przebiegu cigzy) lub

b) gdy warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajq
prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej (np.
brak narzedzi informatycznych stuzgcych do jej
prowadzenia).

dany dokument stanowiqcy dokumentacje medycznqg (np.
historia choroby), moze byé prowadzony wylgcznie w jednej

formie — elektronicznej albo papierowej



ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA W SPRAWIE
RODZAJOW ELEKTRONICZNEJ DOKUMENTACII MEDYCZNE]

informacja o odmowie przyjecia do szpitala (rozpoznanie choroby, problemu
zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy
przyjecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych
zaleceniach)

informacja z poradni specjalistycznej dla lekarza POZ
karta informacyjna z leczenia szpitalnego

wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem

opis badan diagnostycznych, innych niz wskazane w pkt 4
wyniki badan histopatologicznych

karta profilaktycznego badania ucznia

Indywidualny Plan Opieki Medycznej

karta medycznych czynnosci ratunkowych,

karta medyczna lotniczego zespotu ratownictwa medycznego,



CECHY DOKUMENTACJI ELEKTRONICZNE]

integralnos¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajgcq na zabezpieczeniu przed
wprowadzaniem zmian, z wyjgtkiem zmian wprowadzanych w ramach
udokumentowanych procedur;

staty dostep do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostepem osbéb nieuprawnionych;

identyfikacja osoby sporzgdzajgcej dokumentacje oraz dokonujgcej wpisu lub innej
zmiany i zakresu dokonanych zmian w dokumentacji lub metadanych;

informacja o czasie sporzqdzenia dokumentacji oraz dokonania wpisu lub innej zmiany;
mozliwos$é prowadzenia i udostepniania dokumentacji w formatach i standardach
mozliwos¢ wydruku dokumentacji;

mozliwos¢ eksportu catosci danych w standardach i formatach w sposéb umozliwiajgcy
odtworzenie ich w innym systemie teleinformatycznym.



Nowe rozporzqgdzenie przewiduje, ze dopuszczalne
bedzie wykorzystywanie jedynie:

PO D P I SYWA N I E v'kwalifikowanego podpisu elektronicznego,
DOKUMENTACII

v profilu zaufanego lub

v’ podpisu PUE ZUS.

ELEKTRONICZNEJ

Nie dotyczy to jednak dokumentacji wewnetrznej (np.
historii choroby), ktéra nadal bedzie mogta
wykorzystywaé wewnetrzne sposoby podpisywania
dostepne w programach.




LATWIENIA PRLY
JOKUMENTACII ELEKTRONICZNES




DOKUMENTACJA ELEKTRONICZNA A PAPIEROWA

W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej ma by¢ dotgczona dokumentacja utworzona w innej
postaci (np. papierowa, zdjecia), osoba upowazniona przez
podmiot wykonuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacii i
umieszcza jq w systemie informatycznym w sposéb zapewniajgcy
czytelnos¢, dostep i spojnosé dokumentacji

Jezeli dokumentacja zostata dostarczona przez pacjenta jest

zwracana albo niszczona w sposéb uniemozliwiajqcy identyfikacje
pacjenta



DIGITALIZACJA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Art. 13b ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia

moze dokonaé zmiany postaci dokumentacji medycznej prowadzonej i przechowywanej w
postaci papierowej na postaé elektroniczng

Digitalizacja polega na zeskanowaniu dokumentacji papierowej i opatrzeniu
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym

taki skan jest rGwnowazny oryginatowi tego dokumentu

po skanowaniu podmiot musi poinformowaé pacjenta o digitalizaciji i mozliwosci odbioru
dokumentacji medycznej w postaci papierowej we wskazanym terminie, nie krétszym niz 1 rok
od dnia przekazania informacji,

dopiero w przypadku nieodebrania dokumentaciji w terminie podmiot moze jq zniszczyé



WYDRUKI DOKUMENTACJI ELEKTRONICZNE]

Gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostepniana w postaci
papierowych wydrukéw, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich
zgodnos¢ z dokumentacjq w postaci elektronicznej i opatruje swoim oznaczeniem:

imie, nazwisko,
stanowisko,

podpis
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