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PODSTAWOWE DEFINICJE

System informacji medycznej – „jest systemem 

teleinformatycznym służącym przetwarzaniu 

danych dotyczących udzielonych, udzielanych i 

planowanych świadczeń opieki zdrowotnej 

udostępnianych przez systemy teleinformatyczne 

usługodawców”

w SIM są przetwarzane i udostępniane w postaci 

elektronicznej: 
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Dane usługobiorców

1) dane osobowe i jednostkowe dane medyczne o usługobiorcach, w 

zakresie określonym w art. 4 ust. 3; 

2) dane o usługodawcach;

3) dane o pracownikach medycznych; 

4) dane o płatnikach, o których mowa w art. 2 pkt 9 lit. a; 

5) dane dotyczące udzielonych świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych 

lub współfinansowanych ze środków publicznych oraz kwoty środków 

publicznych wydatkowanych na sfinansowanie tych świadczeń, o których 

mowa w art. 192 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o 

świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych; 

6) 6) dane umożliwiające wymianę dokumentów elektronicznych pomiędzy 

usługodawcami oraz usługodawcami a płatnikami, o których mowa w art. 

2 pkt 9 lit. a.

Źródło: art. 10 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w służbie zdrowia
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PODSTAWOWE DEFINICJE

Internetowe Konto Pacjenta – moduł 

Elektronicznej Platformy Gromadzenia, 

Analizy i Udostępnienia Zasobów Cyfrowych 

o Zdarzeniach Medycznych, w którym są 

przetwarzane dane określające 

usługobiorcę wraz z zasobami SIM oraz 

Systemu RUM – NFZ, przyporządkowanymi 

do tego usługobiorcy, zwane dalej „IKP” 

Źródło: Projekt ustawy o zmianie niektórych 

ustaw w związku z wprowadzeniem 

Internetowego Konta Pacjenta z dnia 19 

marca 2018 r.
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PODSTAWOWE DEFINICJE – E-Recepta (1)

E-recepta – część zewnętrznej dokumentacji medycznej, 

która jest definiowana jako:

„dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej 

opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub 

podpisem potwierdzonym profilem zaufanym ePUAP: 

• a) umożliwiające usługobiorcy uzyskanie od 

usługodawcy świadczenia opieki zdrowotnej 

określonego rodzaju, z   wyłączeniem zleceń na 

wyroby medyczne, 

• b) określone w przepisach wydanych na podstawie art. 

13a;”

Źródło: Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie 

informacji w ochronie zdrowia
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PODSTAWOWE DEFINICJE – E-Recepta (2)

- Na jednej e-recepcie można przepisać jeden lek, środek specjalnego przeznaczenia 

żywieniowego, wyrób medyczny

- E-Recepty łączy się w pakiety z jednym kluczem recepty, który może być przedstawiany w postaci 

kodu kreskowego lub przez PIN i PESEL

- Pacjent może wykupić poszczególne recepty w różnych aptekach

- Farmaceuta może zrealizować część recepty (nie wszystkie opakowania), a pozostała część może 

być zrealizowana w tej samej aptece z zachowaniem refundacji w terminie ważności recepty

- Recepty wystawia się w formie papierowej w przypadku

- Braku dostępu do SIM

- Recepty pro auctore, pro familiae

- Recepty transgranicznej

- Recepty dla osoby o nieustalonej tożsamości

- Recepty wystawionej przez lekarza nieposiadającego numeru prawa

wykonywania zawodu na terytorium RP a posiadającego NPWZ w innym

kraju UE wykonującego zawód lekarza na terytorium RP okazjonalnie
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PODSTAWOWE DEFINICJE

Informacja o wystawionej recepcie – zawiera

1) „klucz dostępu do recepty lub pakietu recept;

2) kod dostępu;

3) identyfikator recepty;

4) datę wystawienia recepty

5) datę realizacji „od dnia”, jeżeli dotyczy;

6) imię i nazwisko pacjenta;

7) imię i nazwisko osoby wystawiającej receptę;

8) numer prawa wykonywania zawodu osoby wystawiającej receptę; 

9) numer telefonu do bezpośredniego kontaktu z osobą wystawiającą receptę;

10) nazwę powszechnie stosowaną (międzynarodową) lub nazwę handlową 

produktu leczniczego albo rodzajową lub handlową nazwę środka 

spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrobu 

medycznego lub ich nazwę skróconą;

11) postać;

12) dawkę;

13) ilość;

14) sposób dawkowania albo stosowania;

15) wskazany termin kontroli lekarskiej, jeżeli dotyczy”

Źródło: art. 96b. ust. 1 Ustawa Prawo Farmaceutyczne z dnia 6 września 2001 r.
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PODSTAWOWE DEFINICJE

„Dokument Realizacji Recepty – dokument 

elektroniczny wytworzony w wyniku 

elektronicznego otaksowania recepty;”

Źródło: Rozporządzenie w sprawie recept z 

dnia 13 kwietnia 2018 r. (Dz. U. 2018 poz. 

745)
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ISTOTNE ZMIANY – BYŁO

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept lekarskich 

- par. 13. ust. 1. Realizacja recepty obejmuje potwierdzenie realizacji recepty, jej 

otaksowanie oraz wydanie przepisanych na niej leków, środków spożywczych 

specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobów medycznych przez osobę 

wydającą

- par. 13. ust. 3. Otaksowanie recepty polega na czytelnym naniesieniu na 

recepcie lub na odrębnym dokumencie przechowywanych łącznie z receptą, której 

dotyczy, następujących danych dotyczących każdego z różnych opakowań wydanych 

leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobów 

medycznych: 

- …. 
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Rozporządzenie w sprawie recept z dnia 13.04.2018 (Dz. U. 2018 poz. 745):

- par. 7 ust. 1. Realizacja recepty obejmuje jej otaksowanie oraz wydanie 

przepisanych na niej produktów leczniczych, środków spożywczych specjalnego 

przeznaczenia żywieniowego lub wyrobów medycznych

- par. 7 ust. 3. Otaksowanie recepty polega na wytworzeniu Dokumentu 

Realizacji Recepty dla każdej pozycji na recepcie

- par. 7 ust. 4 W przypadku braku dostępu do systemu teleinformatycznego, o 

którym mowa w art. 7 ustawy o SIOZ, otaksowania recepty dokonuje się przez 

czytelne naniesienie danych wymienionych w ust. 5 i 6 na recepcie lub na 

odrębnym dokumencie przechowywanym łącznie z tą receptą

Zgodnie z ustawą o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. 2011 nr 113 poz. 

657 art. 11 ust. 5 pkt 1) dane o realizacji recepty zamieszczanie są w SIM 

niezwłocznie! 

ISTOTNE ZMIANY – JEST
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OBIEG E-RECEPTY (1)

- Lekarz wystawia i podpisuje cyfrowo e-receptę

- E-recepta jest zapisywana w SIM
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OBIEG E-RECEPTY (2)

Pacjent otrzymuje SMS, email lub papierowy wydruk z kluczem, kodem dostępowym e-Recepty i

podstawowymi informacjami dotyczącymi przepisanego leku. W przypadku braku IKP pacjent zawsze

otrzymuje papierowy wydruk.
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OBIEG E-RECEPTY (3)

Przykład informacji dotyczących wystawionych recept w danym „pakiecie”
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OBIEG E-RECEPTY (4)

PESEL i kod

dostępowy: 1234

lub

- Pacjent przekazuje Farmaceucie klucz pakietu recept, klucz recepty lub kod dostępowy i PESEL

- Farmaceuta na podstawie klucza lub kodu dostępowego uzyskuje dostęp do e-Recepty zapisanej w SIM

- Farmaceuta realizuje receptę i zapisuje w SIM elektroniczny Dokument Realizacji Recepty
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TERMINY

16 lutego 2018 
– start pilotażu 
w Siedlcach i 
Skierniewicach

1 maja 2018 –
realny termin 
pierwszej 
zrealizowanej e-
recepty

31 grudnia 2018 
– Podmioty mają 
obowiązek 
zgłosić gotowość 
do podłączenia 
swoich systemów 
do EPGAiUZoZM

31 grudnia 2019 
– ostatnia 
recepta 
papierowa




