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PODSTAWA

PRAWNA

Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 .
(Dz. U.z 1997 r. Nr78, poz. 483)

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 2017.1318 j.1.)

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 r,
poz. 2069)




PRAWO DO
DOKUMENTACJI

MEDYCZNEJ

» Art. 23 ustawy

1. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej
dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
swiadczen zdrowotnych. \

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja
ochronie okreslonej w niniejszej ustawie oraz w przepisach
odrebnych.



PODSTAWA

PRAWNA

» art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej
(Dz.U. z 2017 r. poz. 1524) laboratorium jest zaktadem leczniczym
podmiotu leczniczego w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 i 1948)

» bezposrednie zastosowanie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta

laboratorium diagnostyczne, w zwigzku z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych, zobowigzane jest do prowadzenia, przechowywania i
udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta




RODZAJE
DOKUMENTACJI

MEDYCZNEJ

Dokumentacja medyczna dzieli sie na:

% indywidualng, odnoszaca sie do poszczegolnych pacjentow
korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych:

v wewnetrzng - przeznaczong dla potrzeb podmiotu
udzielajacego swiadczenia,

v zewnetrzng - adresatem jest pacjent korzystajacy ze
Swiadczen;

« zbiorczg, obejmujaca ogot pacjentow lub ich poszczegolne
grupy, ktorym udzielane sg swiadczenia.




RODZAJE
DOKUMENTACJI

MEDYCZNEJ

» przyktadem = dokumentacji  indywidualnej  zewnetrznej
skierowanie na badanie diagnostyczne,

» dokumentacje indywidualng wewnetrzng stanowi m.in.
historia choroby wraz z zataczonymi do niej wynikami badan
diagnostycznych oraz wszelkie oswiadczenia zawierajace
zgody pacjenta na przeprowadzenie zabiegow i czynnosci
diagnostyki medycznej,

» przyktadem dokumentacji zbiorczej jest ksiega pracowni
diagnostycznej.



LASADY
PROWADZENIA

DOKUMENTACJI

» zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzadzenia wpisy o udzielonych swiadczeniach, a zatem
rowniez o wykonanych badaniach, dokonywane sga niezwtocznie po ich
udzieleniu, w sposéb czytelny i w porzadku chronologicznym,

» kazdy wpis musi by¢ opatrzony jasnym i precyzyjnym oznaczeniem osoby go
dokonujacej, ktore na podstawie § 10 ust. 1 pkt 3rozporzadzenia obejmuje:
< 1) nazwisko i imig;
< 2) tytut zawodowy;
< 3) uzyskane specjalizacje;
<+ 4)
)

< 5) podpis.

numer prawa wykonywania zawodu;




LASADY
PROWADZENIA

DOKUMENTACJI

» Wpis dokonany w dokumentacji nie moze byc¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz
date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

» Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sa numerowane
i stanowig chronologicznie uporzadkowang catos¢. W przypadku sporzadzania
wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku
Sg humerowane,

» W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej pierwsza strona
dokumentacji indywidualnej zawiera oznaczenie pacjenta zgodnie z § 10 ust. 1
pkt 2, a kolejne strony - co najmniej imie i nazwisko pacjenta,

» Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji
dokonuje sie oznaczenia ,NN”, z podaniem przyczyny i okolicznosci
uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.




LASADY
PROWADZENIA

DOKUMENTACJI

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza sie lub dotacza do
niej:

» oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego
stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych
kontakt z tg osoba;

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

oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu
opiekunczego na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
sSwiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.




ELEMENTY

SKIEROWANIA

Osoba kierujgca na badanie diaghostyczne, konsultacje lub leczenie przekazuje
podmiotowi, do ktorego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje
z dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta niezbedne do
przeprowadzenia tego badania, konsultacji lub leczenia.

Skierowanie powinno zawierac:
» oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
» oznhaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2;

» oznaczenie rodzaju przedsiebiorstwa podmiotu, do ktorego kieruje sie
pacjenta;

» rozpoznanie ustalone przez osobe kierujaca;

» inne informacje lub dane, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
badania, konsultacji lub leczenia;

» date wystawienia skierowania;
» oznaczenie osoby kierujacej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.




» W przypadku skierowania na badanie diagnostyczne, konsultacje lub

ELEMENTY

SKIEROWANIA

leczenie, finansowane ze srodkow publicznych, wystawionego w postaci
papierowej, oznhaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie zawiera
dodatkowo kod identyfikacyjny;

Zlecenie na badania laboratoryjne zawiera informacje i dane okreslone
w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 27 lipca
2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej - tj. standardy jakosci dla medycznych
laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych, w celu zapewnienia
wtasciwego poziomu i jakosci czynnosci diagnostyki laboratoryjnej

Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje przekazuje
podmiotowi, ktoéry wystawit skierowanie, wyniki tych badan lub
konsultacji.



FORMY
UDOSTEPNIANIA

DOKUMENTACJI

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

» do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w
miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych
czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego swiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom
lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

» przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

» przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organow wtadzy publicznej albo sadow
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

na informatycznym nos$niku danych.




OPLATY LA

UDOSTEPNIANIE

» wyciag - skrotowy dokument zawierajacy 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
dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo
odwzorowania cyfrowego (skanu).




OTO CAtA HISTORIA
- - | PANISKIEJ CHOROBY...
TAK JAK PAN
SOBIE ZYCZYt
PANIE MISIAK!

zrodto: www.ippez.prowly.com/5798-pacjent-w-szpitalu-i-
jego-prawa
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