Zalgeznik do Zarzadzenia Nr 13/2023
Dyrektora SP ZOZ MSWiA w Lublinie

z dnia 23 stycznia 2023 r.

INSTRUKCJA
UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Lublinie

I. PODSTAWA PRAWNA

Niniejsza instrukcja ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawiciclom ustawowym pacjenta oraz organom
i podmiotom uprawnionym na podstawie obowiazujacych przepiséw prawa, w szczegolnosci:

1.
2.

-
3

4.

Ustawa z dnia 15.04.201 Ir. o dzialalnoscei leczniczej (Dz. U, 2022.633. t.j. zdnia 18.03.2022);

Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2022.1876, t. j.
7 dnia 6.09.2022) :

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 2022.2123. 1. j- zdnia
17.10.2022);

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (0gdlne rozporzadzenie o ochronie
danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016. z pézn. zm.):

2. ZAKRES STOSOWANIA

Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komorkach organizacyjnych Samodzielnego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
w Lublinie.

3. ODPOWIEDZIALNOSC 1 UPRAWNIENIA

D)
2)
3)

4)

6)

Dyrektor - za zatwierdzenie niniejszej instrukcji oraz wydawanie zgody na udostepnianie
dokumentacji medycznej organom i uprawnionym instytucjom;

Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa - za nadzorowanie zasad jej stosowania w Zakladzie;
Kierownik Przychodni - za nadzorowanie zasad jej stosowania w Przychodni:
Ordynatorzy/Kierownicy komorek organizacyjnych - za wdrozenie i przestrzeganie zasad
stosowania niniejszej instrukcji w obrebie komorki organizacyjnej oraz biezace (w trakcie
leczenia) udostgpnianie dokumentacji medycznej pacjentowi i innym podmiotom
w sytuacji, gdy jest niezbgdna do zapewnienia dalszego leczenia, a zwloka w jej wydaniu
moglaby narazi¢ pacjenta na szkode na zdrowiu;

Lekarz prowadzacy lub inny lekarz Oddziatu - za udostepnianie biezacej dokumentacji
medycznej do wgladu w swojej obecnosci lub do wydania jej kserokopii - sporzadzonej w
Oddziale i poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem przez lekarza tego Oddziatu, wg stanu na
dzien jej udostepnienia.

Pracownicy Dziatu Statystyki i Sprawozdawczosci Medycznej z Archiwum Dokumentacji
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7

8)

Medycznej - =za udostgpnianie dokumentacji archiwalnej, przygotowywanie kopii
dokumentow i jej wydawanie oraz wysylanie dokumentacji uprawnionym organom
i podmiotom zgodnie z ninigjsza instrukcja, a takze po$wiadczanie kopii "za zgodnosé
z oryginatem";

Pracownik Rejestracji w Zakfadzie (SOR, DDO, Rehabilitacja) - za udostepnianie
dokumentacji ~ bedacej w zbiorach danej komérki organizacyjnej, przygotowywanie
i wydawanie kopii dokumentéw zgodnie z niniejsza Instrukcja oraz za poswiadczanie kopii
"za zgodnosc z oryginalem";

Pracownik Rejestracji w Przychodni (w tym Rejestracji w Poradni Zdrowia Psychicznego) - za
udostepnianie dokumentacji bedgcej w zbiorach Przychodni, przygotowywanie i wydawanie
kopii dokumentéw zgodnie z niniejsza Instrukcja oraz za poswiadczanie kopii "za zgodnosé
z oryginatem".

4. PRAWO PACJENTA DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacja medyczna jest udostgpniana za okazaniem dowodu tozsamosci (dowod osobisty,
paszport):

1)
2)

4)

petnoletniemu pacjentowi, ktdrego ta dokumentacja dotyczy,

przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu: rodzicom,
do chwili ukonczenia przez dziecko I8 lat. za okazaniem swojego dowodu osobistego,
opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad
maloletnim, opicka nad niepetnosprawnym  lub ubezwlasnowolnionym, kurator itp.);

osobie upowaznionej przez pacjenta w dokumentacji leczenia lub w pisemnym upowaznieniu
sporzadzonym w obecnosci pracownika Zaktadu.

Upowaznienie o charakterze og6lnym ztozone przez pacjenta w jednym podmiocie upowaznia
do dostepu do dokumentacji medycznej przechowywanej w innym podmiocie - na podstawie
kopii tego upowaznienia potwierdzonej przez podmiot, w ktérego posiadaniu jest oryginat, ,,za
zgodnos$¢ z oryginalem™;

osobie upowaznionej przez pacjenta ustnie w obecnosci lekarza lub innego pracownika
Zaktfadu upowaznionego do wydawania kopii dokumentacji medycznej — takie upowaznienie
winno by¢ odnotowane w dokumentacji medycznej.

5. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PO SMIERCI PACJENTA

1

2)

Po smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem
ustawowym.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, tj. malzonkowi, krewnemu
do drugiego stopnia lub powinowatemu do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawicielowi
ustawowemu, chyba, ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil sie temu
pacjent za zycia, z zastrzezeniem pkt. 2a i 2b.
2a) W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji medycznej,
zgodg na udostgpnienie wyraza sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada
1964 r. - Kodeks postgpowania cywilnego, w postgpowaniu nieprocesowym na wniosek
osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawod medyczny.
Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze
w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie
dokumentacji lub sprzeciwiajaca sie jej udostgpnieniu jest osobg bliska.
2b) W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil si¢ udostepnieniu dokumentacji
medycznej, o ktorym mowa w ppkt 2), sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia



17 listopada 1964 r. - Kodeks postgpowania cywilnego, w postepowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie
dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:

a) w celu dochodzenia odszkodowania lub zados¢uczynienia, z tytulu smierci pacjenta,
b) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;j.

6. FORMY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacja jest udostepniana:

)]

2)

3)

4)
5)

6)

do wgladu na miejscu w Szpitalu w obecnosci pracownika Dziatu Statystyki
i Sprawozdawczosci Medycznej z Archiwum Dokumentacji Medycznej (w przypadku
dokumentacji archiwalnej),  lub lekarza prowadzacego albo lekarza odpowiednie;
specjalnosci (w przypadku dokumentacji z biezgcego leczenia) z zapewnieniem mozliwoséci
sporzadzenia notatek lub zdje¢. Dotyczy to zaréwno dokumentacji w formie papierowej jak i
prowadzonej w formie elektronicznej,

do wgladu na miejscu w Przychodni — na zasadach okreslonych w pkt 9 ppkt 1),

poprzez sporzadzenie jej wyciagéw, odpisow, kopii z dokumentacji papierowej oraz
wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii wynikow badan na no$nikach
elektronicznych,

za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej,

poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiladzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze w
przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowaé zagrozenie zycia lub
zdrowia.

Kserokopig oryginatu pozostawia si¢ w dokumentacji Zaktadu.

zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy
swiadczen zdrowotnych, sa udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu.

7. OGOLNE ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

D

2)

W celu uzyskania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent, jego
przedstawiciel ustawowy, lub osoba upowazniona przez niego, skiada:
- ustny wniosek, zgloszony bezposrednio pracownikowi wskazanemu w pkt 3 ppkt 6-8,
w czasie okreslonym w ppkt 3, lub
- pisemny wniosek o wydanie dokumentacji medycznej (wzoér wniosku stanowi zatacznik
nr | do niniejszej instrukeji).
W przypadku odbioru dokumentacji przez osobe inna niz pacjent, osoba ta winna przedlozy¢é
stosowne do zapisu pkt 4 ppkt 3 upowaznienie (wzOr upowaznienia stanowi zatacznik
nr 2 do niniejszej instrukcji).
Wnioski mozna skiadac:
a) osobiscie, od poniedziatku do piatku, w dni robocze:
- w Dziale Statystyki i Sprawozdawczosci Medycznej z Archiwum Dokumentacji
Medycznej SP ZOZ MSWiA w Lublinie, w godz. 7°° - 15%,
- w Rejestracji Przychodni, w godz.7*° - 18" (dotyczy wylacznie leczenia w poradniach
specjalistycznych i podstawowej opieki zdrowotnej oraz opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien),



4
5)

6)

7)

8)

9)

- w sekretariacie Zakladu, w godz.8% - 15%;
b) droga pocztowa. pod adres Zakladu albo za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej.

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpuje bez zbgdnej zwloki, tj. w najkrotszym

mozliwym czasie.

Wzor wniosku i upowaznienia dostgpny jest w wyzej wymienionych komérkach

organizacyjnych Zaktadu oraz na stronie internetowej www.szpitalmsw.pl.

Odbior kopii archiwalnej dokumentacji medycznej od poniedziatku do piatku, w dni

robocze odpowiednio w Dziale Statystyki i Sprawozdawczosci Medycznej z Archiwum

Dokumentacji Medycznej lub w Rejestracji Przychodni, w godzinach wskazanych w ppkt 3.

Do poswiadczania .,za zgodnos¢ z oryginalem™ kopii archiwalnej dokumentacji medycznej

upowaznieni sa pracownicy Dzialu Statystyki i Sprawozdawczosci Medycznej

z Archiwum Dokumentacji Medycznej, a w Przychodni pracownicy Rejestracji. Poswiadcza

si¢ wylacznie kopie dokumentacji medycznej wykonane w poligrafii SP ZOZ MSWiA

w Lublinie.

Wydanie kopii dokumentacji medycznej odnotowywane jest na pismie lub zlozonym

wniosku oraz potwierdzane podpisem wydajacego i odbierajacego ze wskazaniem daty

wydania. Dokumenty potwierdzajace wydanie i odbior dokumentacji medycznej winny by¢
ewidencjonowane, gromadzone i przechowywane przez jednostki udostepniajace
dokumentacje.

Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajacy nastepujace

informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medycznej:

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

2) sposob udostgpnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imi¢ (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostala udostepniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze
nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imig (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby. ktéra udostepnita dokumentacje medyczna;

6) date udostgpnienia dokumentacji medycznej.

Wykaz prowadzony jest w formie papierowej oraz elektronicznej.

. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z LECZENIA W ODDZIALE

SZPITALNYM

)]

W trakcie pobytu w Szpitalu pacjent ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej
indywidualnej, dotyczacej jego biezacego leczenia, za posrednictwem lekarza prowadzacego
lub innego lekarza Oddziatu i uzyskania kopii tej dokumentacji sporzadzonej w Oddziale
i poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginalem przez lekarza tego Oddziatu, wg stanu na dzien
jej udostepnienia,

Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na wniosek pacjenta, jedynie w zakresie wpiséw
dotyczacych danego pacjenta, za posrednictwem lekarza prowadzacego lub innego lekarza
tego Oddziatu.

9. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z LECZENIA W PORADNI

Pacjent leczony w poradni ma prawo wgladu do swojej dokumentacji medycznej za
posrednictwem lekarza prowadzacego.

Pacjent. osoba upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca sie
z wnioskiem o jej wydanie do Kierownika Przychodni.

Dokumentacja medyczna wydawana jest przez pracownika Rejestracji Przychodni
w postaci kopii i odbywa sie na zasadach okreslonych w pkt 6 i 7 niniejszej instrukcji.
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10.

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI W PRACOWNIACH DIAGNOSTYCZNYCH

1) Wyniki badan wykonanych w trakcie hospitalizacji pacjenta nie moga by¢ udostepniane
pacjentowi przez Pracowni¢. Wyniki badan stanowia integralna czes¢ historii choroby a jej
odpisy lub kopie moga by¢ udostepniane tylko zgodnie z niniejsza Instrukcja.

2) Wyniki badan wykonanych poza hospitalizacja pacjenta sa wydawane pacjentowi lub

podmiotowi zlecajacemu badanie.

3) Pracownicy Rejestracji Dziatu Diagnostyki Obrazowej maja prawo udostepniaé kopie

dokumentacji medycznej na elektronicznych nosnikach danych, na wniosek pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej.

11. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI NA ZEWNATRZ ZAKLADU ORGANOM

I UPRAWNIONYM INSTYTUCJOM

1) Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna rowniez:

1;

L

(5]

7

podmiotom udzielajacym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do

zapewnienia ciaglosci Swiadczen zdrowotnych;

organom wiladzy publicznej. w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi

Zdrowia, organom samorzadu zawodoéw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia,

a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do

wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegolnosci nadzoru i kontroli;

2a) podmiotom. o ktoérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej. w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do
spraw zdrowia;

2b) upowaznionym przez podmiot. o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawod medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca:

2c) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. w zakresie niezbednym do wykonywania
przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z pozn. zm.);

2d) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym wustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji
Badan Medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 451);

ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,

prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwiazku

z prowadzonym postepowaniem;

uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostalo

przeprowadzone na ich wniosek;

organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwiazku

z prowadzonym przez nie postepowaniem;

podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia

rejestrow;

zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

7a) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych,

wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podleglym Szefom wiasciwych Agencii;

8. osobom wykonujacym zawéd medyczny, w zwiazku z prowadzeniem procedury oceniajacej

9.

podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w ochronie
zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezbednym do

ich przeprowadzenia;

wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e

ust. I, w zakresie prowadzonego postepowania;

10. spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewddzka komisja do spraw

orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1;

wn



1. osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 wustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;

12. cztonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z
2021r. poz. 2069 i 2120 oraz z 2022 r. poz. 64, 655 i 974), w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.

2) Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Zaktadu organom i uprawnionym
instytucjom nastgpuje za wiedza i na podstawie dekretacji Dyrektora SP ZOZ MSWiA w Lublinie.
Whnioski skierowane bezposrednio do Przychodni oraz innych komdrek organizacyjnych winny byé
niezwlocznie przekazywane (wraz 2z kopia potwierdzona za .zgodnos¢ z oryginalem”
dokumentacja) do Dyrektora Zakladu.

3) Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i
ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu
- w przypadku udostepniania oryginatu dokumentacji.

4) W razie wydania oryginaléw dokumentacji medycznej nalezy pozostawi¢ jej kopie chyba,
ze zwloka w jej wydaniu moglaby narazic pacjenta na szkode.

12. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ SZKOLE WYZSZEJ
LUB JEDNOSTCE BADAWCZO-ROZWOJOWEJ

1)  Dokumentacja medyczna podmiotow leczniczych, o ktorych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, instytutow badawczych, o ktdérych mowa w art.
3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. z 2022 r. poz. 498), i
innych podmiotow udzielajacych swiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb
do wykonywania zawodu medycznego i ksztalceniu osob wykonujacych zawdd medyczny jest
udostepniana tym osobom wytacznie w zakresie niezbednym do realizacji celow dydaktycznych.
Osoby, o ktorych mowa powyzej, sa obowiazane do zachowania w tajemnicy informacji
zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta.

2) Dokumentacj¢ medyczna udostepnia si¢ szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do
wykorzystania w celach naukowych lub nauki zawodu, bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

3) Dokumentacja udostepniana jest na miejscu odpowiednio w budynku Szpitala lub Przychodni
SP ZOZ MSWIA w Lublinie, na warunkach okreslonych w umowach zawartych miedzy szkota
wyzsza lub jednostka badawczo-rozwojowa a SP ZOZ MSWIA w Lublinie lub decyzjach
Dyrektora Zaktadu na wnioskach o udostepnienie dokumentacji medycznej ze wskazaniem
imiennie 0sob uprawnionych do dostepu do tej dokumentacji.

13. ZASADY ODPLATNOSCI

1. Zaklad udostepnia dokumentacje w formie kopii, odpisdw, lub wyciggdw za odplatnoscia, z
zastrzezeniem ust. 3 i 4.

2. Zaklad pobiera oplaty w wysokosci okreslonej w wydanym przez Zaklad cenniku - podstawa
wyliczenia stawek odptatnosci jest art. 28 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz publikowana przez prezesa Glownego Urzedu Statystycznego wysokosé
przecigtnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale;

L)

. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy ma prawo do uzyskania nieodptatnie kopii jednego
egzemplarza dokumentacji medycznej, wydanej po raz pierwszy w zadanym zakresie.

4. Uprawnione na podstawie odrebnych przepiséw podmioty maja prawo do uzyskania kopii
dokumentacji medycznej bez odptatnosci.



14. PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Zaklad przechowuje dokumentacje medyczna przez okres 20 lat, liczac od korca roku

kalendarzowego, w ktérym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

a) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia. ktora jest przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym nastapit zgon.

b) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukofczenia 2 roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez 22 lata.

¢) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna pacjenta, ktére sa
przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego. w ktérym wykonano
zdjecie;

d) skierowan na badania lub zlecen lekarza. ktore sa przechowywane przez 5 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia bedacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia.

e) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie - w
przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie
pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebral skierowanie;

Zatgczniki:

- wzor "Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej";

- wzor "Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej";

- wzor "Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej";

- wzor Rewers wypozyczenia z archiwum zdjgcia RTG na kliszy™

Samodzielngg
Opieki Zdro
Wewnegtrz

dr Fonrad Sawicki



