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SWIADCZENIE BEZ ZGODY PACJENTA
(ART. 33 U.Z.L.)

Jezeli badanie lub udzielenie pacjentowi innego swiadczenia
zdrowotnego nastepuje bez zgody pacjenta nalezy oznaczyé ten
fakt w dokumentacji medycznej

Ewentualng konsultacje z drugim lekarzem lub brak mozliwosci jej
przeprowadzenia nalezy zaznaczy¢ w dokumentacji medycznej



ZABIEG BEZ ZGODY PACJENTA
(ART. 34 U.Z.L.)

Jezeli zabieg lub swiadczenie stwarzajgce podwyzszone ryzyko
nastepuje bez zgody pisemnej nalezy oznaczy¢ ten fakt w
dokumentacji medycznej (wraz z przyczynq)

Ewentualng konsultacje z drugim lekarzem lub brak mozliwosci jej
przeprowadzenia nalezy zaznaczy¢ w dokumentacji medycznej

Wystgpienie do sqdu opiekunczego o wyrazenie zastepczej zgody
nalezy oznaczy¢ w dokumentag;ji



IMIANA ZAKRESU ZABIEGU
(ART. 35 U.Z.L.)

Jezeli zmiana zakresu zabiegu nastepuje bez zgody pacjenta
nalezy oznaczyé ten fakt w dokumentacji medycznej (z podaniem

przyczyn)
Ewentualng konsultacje z drugim lekarzem lub brak mozliwosci jej
przeprowadzenia nalezy zaznaczy¢ w dokumentacji medycznej

Wystgpienie do sqdu opiekunczego o wyrazenie zastepczej zgody
nalezy oznaczy¢ w dokumentag;ji



ODSTAPIENIE OD LECZENIA
(ART. 38 U.Z.L.)

W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma
obowigzek vzasadni¢ i odnotowad ten fakt w
dokumentacji medycznej



RECEPTY, ZLECENIA ZAOCZNE
(ART. 42 U.Z.L., ART. 158 U.Z.P)

Upowaznienie do odbioru recept lub zlecen wydanych bez osobistego
zbadania pacjenta odnotowuje sie w dokumentacji medycznej pacjenta albo
dotqcza do tej dokumentacii

Informacje o osobie, ktérej przekazano takq recepte lub zlecenie, odnotowuje
sie w dokumentacji medycznej pacjenta albo dotqgcza do tej dokumentacii



LEKI NIEDOPUSZCZONE DO OBROTU W RP
(ART. 45 UST. 3 U.Z.L)

W uzasadnionych przypadkach lekarz moze ordynowaé leki
dopuszczone do obrotu w innych panstwach, z jednoczesnym
szczegdtowym uzasadnieniem w dokumentacji medycznej



ADNOTACJA ,NIE ZAMIENIAC
(ART. 45 UST. 4 U.Z.L., ART. 15A UST. 5 U.Z.P)

Lekarz jest obowigzany do szczegdtowego uvzasadnienia w
dokumentacji medycznej przyczyn dokonania adnotacji ,,NZ”

adnotacja moze zostaé¢ dokonana wytgcznie pod warunkiem

uzasadnionych wskazan medycznych lub wystepujgcych przy
zastosowaniu tego produktu leczniczego udokumentowanych

dziatan niepozgdanych



KONSYLIUM
(ART. 6 UST. 3 U.P.P)

Pacjent ma prawo zqgdaé, aby udzielajgcy mu swiadczen
zdrowotnych:

1) lekarz zasiegnqgt opinii innego lekarza lub zwotat konsylium
lekarskie;

2) pielegniarka (potozna) zasiegneta opinii innej pielegniarki
(potoznej).

Zqgdanie oraz odmowe odnotowuije sie w dokumentacji medycznej.



ODMOWA UDZIALU 0SOB TRZECICH
(ART. 21 U.PP)

Przy udzielaniuv swiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska.

Osoba wykonujgca zawédd medyczny udzielajgca swiadczen zdrowotnych
pacjentowi moze odméwié obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniv swiadczen
zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobienstwa wystqgpienia
zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne
pacjenta.

Odmowe odnotowuje sie w dokumentacji medyczne;.



ODSTAPIENIE OD SWIADCZENIA
(ART. 12 U.Z.P)

W wypadku odstgpienia od swiadczenia z uwagi na niezgodnosc¢
z sumieniem lub z zakresem posiadanych kwalifikacji, nalezy
uzasadnié i odnotowaé ten fakt w dokumentacji medycznej



UPRAWNIENIA SZCZEGOLNE
(438 UST. 2 R.D.M.)

W przypadku gdy pacjent posiada szczegdlne uprawnienia do
swiadczen opieki zdrowotnej (art. 43-47c¢), w historii zdrowia i
choroby zamieszcza sie:

adnotacije,

numer dokumentu potwierdzajgcego przystugujgce uprawnienia



ODMOWA PRZYJECIA DZIECKA DO SZPITALA
(313 UST. 5 R.0.W.U.)

Odmowa przyjecia dziecka do szpitala wymaga uprzedniej
konsultacji z ordynatorem oddziatu, do ktérego dziecko miatoby
byé przyjete, albo jego zastepcq, albo lekarzem kierujgcym tym
oddziatem

Wynik tej konsultacji odnotowuije sie w dokumentacji medycznej



ODMOWA PRZYJECIA DO SZPITALA
(§28 UST. 2 R.D.M.)

W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent lub jego
przedstawiciel ustawowy otrzymuje pisemnq informacije o
rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do
szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz
ewentualnych zaleceniach.



PRZECHOWYWANIE
DOKUMENTACI]




PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACII

VANSTNDY.N

w przypadku zgonu
pacjenta na skutek
uszkodzenia ciata lub
zatrucia

dokumentacja
zawierajgca dane
niezbedne do
monitorowania loséw krwi
i jej sktadnikéw

zdjecia rentgenowskie
poza dokumentacja,

skierowania / zlecenia




PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI

Termin przechowywania dokumentacji liczony jest od konca roku, w
ktérym dokonano ostatniego wpisu

Co do zasady termin dotyczy dokumentaciji jako catosci, a nie
poszczegdlnych dokumentéw

Niedopuszczalne jest skrocenie okresu przechowywania na wniosek
pacjenta



UDOSTEPNIANIE
DOKUMENTACI]




UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACII

Dokumentacja podlega udostepnieniu wytgcznie osobom
uprawnionym i na zasadach okreslonych w ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Wydanie dokumentacji medycznej nie wymaga zwolnienia lekarza
z tajemnicy zawodowej
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SPOSOBY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI

Udostepnianie odbywa sie poprzez:
do wglqduy,
przez sporzqdzenie jej wyciqgu, odpisu, kopii lub wydruku;

przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu,

za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

na informatycznym nosniku danych.

Forme wybiera podmiot wnioskujgcy o wydanie

Dowolna forma wniosku o udostepnienie (koniecznos¢ weryfikacji tozsamosci i przedmiotu
whniosku)

I { Kosioreké&:Konieczny
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DO WGLADU

Wglqgd w oryginaty dokumentacji papierowej lub poprzez
wyswietlenie dokumentacji elektronicznej

w miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych albo w siedzibie
podmiotu udzielajgcego swiadczen (wyjgtek: medyczne czynnosci

ratunkowych)

mozliwosci nieograniczonego i nieodptatnego sporzqgdzenia
notatek lub zdje¢;



WYCIAG, ODPIS, KOPIA LUB WYDRUK

wyciqgg - skrétowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z
catosci dokumentacji medycznej;

odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu

dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z
oryginatem;

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

wydruk — dokument sporzgdzony z dokumentacji elektronicznej



ORYGINALY

Wydawane co do zasady na zqgdanie organdéw witadzy publicznej albo
sqdéw powszechnych,

Pozostatym podmiotom, w tym pacjentowi, tylko w przypadku gdy zwtoka w

wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia
pacjentq,

Koniecznosé sporzgdzenia na koszt podmiotu leczniczego odpisow
dokumentacji wydawanej



SRODKI KOMUNIKACJI ELEKTRONICZNE]

E-mail
Skrzynka ePUAP
Fax (2)

Serwer plikéw

Dotyczy co do zasady tylko dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej

Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze byé udostepniona przez
sporzgdzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) na zgdanie pacjenta lub innych
uprawnionych organéw lub podmiotéw, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny
podmiotu



UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI W FORMACIE ELEKTRONICZNYM — ZABEZPIECZENIE
JEJ PRZED DOSTEPEM
0SOB NIEUPOWAZNIONYCH, METODOLOGIA

Skrzynka ePUAP, brak koniecznosci dodatkowego
zabezpieczania

E-mail -> szyfrowanie kazdej wiadomosci
wysytanej do pacjenta, dodatkowo hasto do pliku
powinno by¢ dostarczane innq drogq (odbidr
osobisty, sms)

Fax — ostatecznosé, brak mozliwosci szyfrowania i
zabezpieczenia przed dostepem osdb trzecich



INFORMATYCZNY NOSNIK DANYCH

Nie nalezy zqgda¢ ani przyjmowac nosnikéw od podmiotu
zqdajgcego

Wydawanie na ptytach CD/DVD, wyjgtkowo na innych (np.
pendrive)



UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACII

Pacjent decyduje w jakim zakresie Zzgda wydania dokumentacji
medycznej (co do zasady zqgdanie dotyczy dokumentacji indywidualnej

wewnetrznej)

Pacjent moze zqgdaé wydania wypiséow z dokumentacji medycznej
zbiorczej dotyczqgcej jego osoby;

Dokumentacja powinna by¢é wydana pacjentowi bez zbednej zwtoki
Wydanie pacjentowi lub przedstawicielowi ustawowemu dokumentac;ji

po raz pierwszy nie jest obcigzone optatq, w pozostatych przypadkach
co do zasady optata okreslona w regulaminie organizacyjnym (max.

optaty okresla ustawa).



Gdy pacjent wyrazi
zgode

Pacjent Osoba upowazniona przez
pacjenta
Lekarz lub inna placéwka w celu kontynuowania leczenia Zaktad ubezpieczen

Organy witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzqdu zawodéw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia oraz Rzecznikowi Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego

NFZ
Osoby upowaznione przez podmiot tworzqcy (osoby wykonujgce zawédd medyczny)
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji i Agencja Badan Medycznych

Minister Zdrowia i podmioty uprawnione przez niego do kontroli, w tym podmioty kontrolujgce bazy danych
medycznych

Sqdy, w tym sqdy dyscyplinarne, prokuratorzy, lekarze sqdowi i rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej
Organy rentowe i komisje ds. niepetnosprawnosci

Organy i instytucje, jezeli badanie zostato przeprowadzone na ich wniosek;

Cztonkowie zespotdéw kontroli zakazen szpitalnych

Komisje lekarskie podlegte MSW, wojskowe komisje lekarskie oraz komisje lekarskie ABW lub AW, szefowie
tych Agenciji

Osoby wykonujgce zawéd medyczny (w zwiqgzku z procedurq akredytacyjnq)



UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Podmiot uprawnion ___ Warunek
T okazanie dokumentu fozsamosci

osoba upowazniona przez pacjenta upowaznienie pacjenta + okazanie dokumentu tozsamosci

przedstawiciel ustawowy pacjenta - okazanie dokumentu tozsamosci + akt urodzenia dziecka

opiekun prawn okazanie dokumentu tozsamosci + prawomocne
P P Yy P
postanowienie Sqdu (opieka, kuratela)

towarzystwo ubezpieczen - pisemna zgoda pacjenta (oryginat lub poswiadczona

kserokopia) + petnomocnictwo do reprezentowania

towarzystwa ubezpieczen przez osobe podpisujgcq wniosek

L L G T (AT Y T TR VS LN T P 420 B - odpis whiosku ztozonego do wojewddzkiej komisji lub
wojewodzkq komisjq zaswiadczenie o prowadzonym postepowaniu + prawomocne

postanowienie o stwierdzeniu nabyciu spadku/po$wiadczenie

dziedziczenia



UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACII MEDYCZNE]

Wydawanie dokumentacji po $mierci pacjenta:

na podstawie upowaznienia udzielonego przez pacjenta za zycia (odrebny
dokument lub wpis w dokumentacji medycznej), nie ma znaczenia czy w
trakcie ostatniego pobytu, czy wczesniejsze, moze pochodzi¢ z innej placédwki,

kazdy pacjent bedzie miat mozliwosé zgtoszenia za zycia sprzeciwu wobec
vujawnienia tajemnicy lekarskiej osobom bliskim po swojej Smierci.

Sprzeciw taki bedzie zatqczany do dokumentacji medycznei.

Przed wyrazeniem sprzeciwu, pacjent ma prawo do uzyskania informacji
o skutkach ztozenia takiego oswiadczenia, np. o niemoznosci dostepu oséb
bliskich do informacji objetych tajemnicq po jego smierci.



UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACII MEDYCZNE]

Sprzeciw nie bedzie miat jednak charakteru bezwzglednego, gdyz sqd, na wniosek
osoby bliskiej, bedzie uprawniony do zwolnienia z tajemnicy lekarskiej, jezeli jest
to niezbedne:

w celu dochodzenia odszkodowania lub zadoséuczynienia, z tytutu
sSmierci pacjentq;

dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

lekarz bedzie mégt wystqpi¢ do sqdu o rozstrzygniecie, czy dana osoba jest osobq

bliskqg, ktérej moze zostac ujawniona informacja objeta tajemnicq lekarskg po smierci
pacjenta.



ODMOWA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII

Odmowa udostepnienia dokumentacji powinna mie¢ forme
pisemng z podaniem przyczyny odmowy



WYKAZ UDOSTEPNIEN

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

sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej;
zakres udostepnionej dokumentaciji medycznej;

imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata
udostepniona dokumentacja medyczna oraz ewentualng nazwe
uprawnionego organu lub podmiotuy;

imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita
dokumentacje medyczng;

date udostepnienia dokumentacji medycznej.
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