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

Jeżeli badanie lub udzielenie pacjentowi innego świadczenia 
zdrowotnego następuje bez zgody pacjenta należy oznaczyć ten 
fakt w dokumentacji medycznej

Ewentualną konsultację z drugim lekarzem lub brak możliwości jej 
przeprowadzenia należy zaznaczyć w dokumentacji medycznej



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

Jeżeli zabieg lub świadczenie stwarzające podwyższone ryzyko 
następuje bez zgody pisemnej należy oznaczyć ten fakt w 
dokumentacji medycznej (wraz z przyczyną)

Ewentualną konsultację z drugim lekarzem lub brak możliwości jej 
przeprowadzenia należy zaznaczyć w dokumentacji medycznej

Wystąpienie do sądu opiekuńczego o wyrażenie zastępczej zgody 
należy oznaczyć w dokumentacji



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

Jeżeli zmiana zakresu zabiegu następuje bez zgody pacjenta 
należy oznaczyć ten fakt w dokumentacji medycznej (z podaniem 
przyczyn)

Ewentualną konsultację z drugim lekarzem lub brak możliwości jej 
przeprowadzenia należy zaznaczyć w dokumentacji medycznej

Wystąpienie do sądu opiekuńczego o wyrażenie zastępczej zgody 
należy oznaczyć w dokumentacji



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

W przypadku odstąpienia od leczenia lekarz ma 
obowiązek uzasadnić i odnotować ten fakt w 
dokumentacji medycznej



RECEPTY, ZLECENIA ZAOCZNE
(ART. 42 U.Z.L., ART. 15B U.Z.P.)

Upoważnienie do odbioru recept lub zleceń wydanych bez osobistego 
zbadania pacjenta odnotowuje się w dokumentacji medycznej pacjenta albo 
dołącza do tej dokumentacji

Informację o osobie, której przekazano taką receptę lub zlecenie, odnotowuje 
się w dokumentacji medycznej pacjenta albo dołącza do tej dokumentacji



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

W uzasadnionych przypadkach lekarz może ordynować leki 
dopuszczone do obrotu w innych państwach, z jednoczesnym 
szczegółowym uzasadnieniem w dokumentacji medycznej



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

Lekarz jest obowiązany do szczegółowego uzasadnienia w 
dokumentacji medycznej przyczyn dokonania adnotacji „NZ”

• adnotacja może zostać dokonana wyłącznie pod warunkiem 
uzasadnionych wskazań medycznych lub występujących przy 
zastosowaniu tego produktu leczniczego udokumentowanych 
działań niepożądanych



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

Pacjent ma prawo żądać, aby udzielający mu świadczeń 
zdrowotnych:

1) lekarz zasięgnął opinii innego lekarza lub zwołał konsylium 
lekarskie;

2) pielęgniarka (położna) zasięgnęła opinii innej pielęgniarki 
(położnej).

Żądanie oraz odmowę odnotowuje się w dokumentacji medycznej.



ODMOWA UDZIAŁU OSÓB TRZECICH
(ART. 21 U.P.P.)

Przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych może być obecna osoba bliska.

Osoba wykonująca zawód medyczny udzielająca świadczeń zdrowotnych 
pacjentowi może odmówić obecności osoby bliskiej przy udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobieństwa wystąpienia 
zagrożenia epidemicznego lub ze względu na bezpieczeństwo zdrowotne 
pacjenta.

Odmowę odnotowuje się w dokumentacji medycznej.



ODSTĄPIENIE OD ŚWIADCZENIA
(ART. 12 U.Z.P.)

W wypadku odstąpienia od świadczenia z uwagi na niezgodność 
z sumieniem lub z zakresem posiadanych kwalifikacji, należy 
uzasadnić i odnotować ten fakt w dokumentacji medycznej



UPRAWNIENIA SZCZEGÓLNE
(§38 UST. 2 R.D.M.)

W przypadku gdy pacjent posiada szczególne uprawnienia do 
świadczeń opieki zdrowotnej (art. 43-47c), w historii zdrowia i 
choroby zamieszcza się:

1. adnotację,

2. numer dokumentu potwierdzającego przysługujące uprawnienia



ODMOWA PRZYJĘCIA DZIECKA DO SZPITALA
(§13 UST. 5 R.O.W.U.)

Odmowa przyjęcia dziecka do szpitala wymaga uprzedniej 
konsultacji z ordynatorem oddziału, do którego dziecko miałoby 
być przyjęte, albo jego zastępcą, albo lekarzem kierującym tym 
oddziałem

Wynik tej konsultacji odnotowuje się w dokumentacji medycznej



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

W przypadku odmowy przyjęcia do szpitala pacjent lub jego 
przedstawiciel ustawowy otrzymuje pisemną informację o 
rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach 
przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do 
szpitala, udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz 
ewentualnych zaleceniach.



PRZECHOWYWANIE 
DOKUMENTACJI



PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI

przechowywanie 

dokumentacji 

20 lat ZASADA

30 lat

w przypadku zgonu 
pacjenta na skutek 

uszkodzenia ciała lub 
zatrucia

dokumentacja 
zawierająca dane 

niezbędne do 
monitorowania losów krwi 

i jej składników

10 lat
zdjęcia rentgenowskie 

poza dokumentacją

5 lat skierowania / zlecenia 

22 lata
dzieci do ukończenia 2 

r. życia 



PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI

Termin przechowywania dokumentacji liczony jest od końca roku, w 
którym dokonano ostatniego wpisu

Co do zasady termin dotyczy dokumentacji jako całości, a nie 
poszczególnych dokumentów

Niedopuszczalne jest skrócenie okresu przechowywania na wniosek 
pacjenta



UDOSTĘPNIANIE 
DOKUMENTACJI



UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI

Dokumentacja podlega udostępnieniu wyłącznie osobom 
uprawnionym i na zasadach określonych w ustawie o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Wydanie dokumentacji medycznej nie wymaga zwolnienia lekarza 
z tajemnicy zawodowej



SPOSOBY UDOSTĘPNIANIA DOKUMENTACJI

Udostępnianie odbywa się poprzez:

1. do wglądu, 

2. przez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku;

3. przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po 
wykorzystaniu, 

4. za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej;

5. na informatycznym nośniku danych.

Formę wybiera podmiot wnioskujący o wydanie

Dowolna forma wniosku o udostępnienie (konieczność weryfikacji tożsamości i przedmiotu 
wniosku)



DO WGLĄDU

•Wgląd w oryginały dokumentacji papierowej lub poprzez 
wyświetlenie dokumentacji elektronicznej

•w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych albo w siedzibie 
podmiotu udzielającego świadczeń (wyjątek: medyczne czynności 
ratunkowych) 

•możliwości nieograniczonego i nieodpłatnego sporządzenia 
notatek lub zdjęć;



WYCIĄG, ODPIS, KOPIA LUB WYDRUK

wyciąg - skrótowy dokument zawierający wybrane informacje lub dane z 
całości dokumentacji medycznej;

odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginału 
dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodności co do treści z 
oryginałem;

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

wydruk – dokument sporządzony z dokumentacji elektronicznej



ORYGINAŁY

Wydawane co do zasady na żądanie organów władzy publicznej albo 
sądów powszechnych,

Pozostałym podmiotom, w tym pacjentowi, tylko w przypadku gdy zwłoka w 
wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia 
pacjenta,

Konieczność sporządzenia na koszt podmiotu leczniczego odpisów 
dokumentacji wydawanej



ŚRODKI KOMUNIKACJI ELEKTRONICZNEJ

E-mail

Skrzynka ePUAP

Fax (?) 

Serwer plików

Dotyczy co do zasady tylko dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej

Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej może być udostępniona przez 
sporządzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) na żądanie pacjenta lub innych 
uprawnionych organów lub podmiotów, jeżeli przewiduje to regulamin organizacyjny
podmiotu



UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI W FORMACIE ELEKTRONICZNYM – ZABEZPIECZENIE 
JEJ PRZED DOSTĘPEM
OSÓB NIEUPOWAŻNIONYCH, METODOLOGIA

Skrzynka ePUAP, brak konieczności dodatkowego 
zabezpieczania

E-mail -> szyfrowanie każdej wiadomości 
wysyłanej do pacjenta, dodatkowo hasło do pliku 
powinno być dostarczane inną drogą (odbiór 
osobisty, sms)

Fax – ostateczność, brak możliwości szyfrowania i 
zabezpieczenia przed dostępem osób trzecich



INFORMATYCZNY NOŚNIK DANYCH

Nie należy żądać ani przyjmować nośników od podmiotu 
żądającego

Wydawanie na płytach CD/DVD, wyjątkowo na innych (np. 
pendrive)



UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI

•Pacjent decyduje w jakim zakresie żąda wydania dokumentacji 
medycznej (co do zasady żądanie dotyczy dokumentacji indywidualnej 
wewnętrznej)

•Pacjent może żądać wydania wypisów z dokumentacji medycznej 
zbiorczej dotyczącej jego osoby;

•Dokumentacja powinna być wydana pacjentowi bez zbędnej zwłoki

•Wydanie pacjentowi lub przedstawicielowi ustawowemu dokumentacji 
po raz pierwszy nie jest obciążone opłatą, w pozostałych przypadkach 
co do zasady opłata określona w regulaminie organizacyjnym (max. 
opłaty określa ustawa).



Zawsze Gdy pacjent wyrazi 

zgodę

Pacjent Osoba upoważniona przez

pacjenta

Lekarz lub inna placówka w celu kontynuowania leczenia Zakład ubezpieczeń

Organy władzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom 

samorządu zawodów medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia oraz Rzecznikowi Praw Pacjenta 

Szpitala Psychiatrycznego

NFZ

Osoby upoważnione przez podmiot tworzący (osoby wykonujące zawód medyczny)

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji i Agencja Badań Medycznych

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

medycznych

Sądy, w tym sądy dyscyplinarne, prokuratorzy, lekarze sądowi i rzecznicy odpowiedzialności zawodowej

Organy rentowe i komisje ds. niepełnosprawności

Organy i instytucje, jeżeli badanie zostało przeprowadzone na ich wniosek;

Członkowie zespołów kontroli zakażeń szpitalnych

Komisje lekarskie podległe MSW, wojskowe komisje lekarskie oraz komisje lekarskie ABW lub AW, szefowie 

tych Agencji

Osoby wykonujące zawód medyczny (w związku z procedurą akredytacyjną)



UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Podmiot uprawniony Warunek

pacjent okazanie dokumentu tożsamości

osoba upoważniona przez pacjenta upoważnienie pacjenta + okazanie dokumentu tożsamości

przedstawiciel ustawowy pacjenta - okazanie dokumentu tożsamości + akt urodzenia dziecka

opiekun prawny okazanie dokumentu tożsamości + prawomocne 

postanowienie Sądu (opieka, kuratela)

towarzystwo ubezpieczeń - pisemna zgoda pacjenta (oryginał lub poświadczona 

kserokopia) + pełnomocnictwo do reprezentowania 

towarzystwa ubezpieczeń przez osobę podpisującą wniosek

spadkobiercy w zakresie postępowania przed 

wojewódzką komisją

- odpis wniosku złożonego do wojewódzkiej komisji lub 

zaświadczenie o prowadzonym postępowaniu + prawomocne 

postanowienie o stwierdzeniu nabyciu spadku/poświadczenie 

dziedziczenia



UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

•Wydawanie dokumentacji po śmierci pacjenta:

•na podstawie upoważnienia udzielonego przez pacjenta za życia (odrębny 
dokument lub wpis w dokumentacji medycznej), nie ma znaczenia czy w 
trakcie ostatniego pobytu, czy wcześniejsze, może pochodzić z innej placówki,

• każdy pacjent będzie miał możliwość zgłoszenia za życia sprzeciwu wobec 
ujawnienia tajemnicy lekarskiej osobom bliskim po swojej śmierci. 

•Sprzeciw taki będzie załączany do dokumentacji medycznej. 

•Przed wyrażeniem sprzeciwu, pacjent ma prawo do uzyskania informacji 
o skutkach złożenia takiego oświadczenia, np. o niemożności dostępu osób 
bliskich do informacji objętych tajemnicą po jego śmierci.



UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

•Sprzeciw nie będzie miał jednak charakteru bezwzględnego, gdyż sąd, na wniosek 
osoby bliskiej, będzie uprawniony do zwolnienia z tajemnicy lekarskiej, jeżeli jest 
to niezbędne:

1. w celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia, z tytułu 
śmierci pacjenta;

2. dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej.

• lekarz będzie mógł wystąpić do sądu o rozstrzygnięcie, czy dana osoba jest osobą 

bliską, której może zostać ujawniona informacja objęta tajemnicą lekarską po śmierci 
pacjenta.



ODMOWA UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI

Odmowa udostępnienia dokumentacji powinna mieć formę 
pisemną z podaniem przyczyny odmowy



WYKAZ UDOSTĘPNIEŃ

1. imię (imiona) i nazwisko pacjenta, którego dotyczy dokumentacja 
medyczna;

2. sposób udostępnienia dokumentacji medycznej;

3. zakres udostępnionej dokumentacji medycznej;

4. imię (imiona) i nazwisko osoby innej niż pacjent, której została 
udostępniona dokumentacja medyczna oraz ewentualną nazwę 
uprawnionego organu lub podmiotu;

5. imię (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, która udostępniła 
dokumentację medyczną;

6. datę udostępnienia dokumentacji medycznej.
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