Zatacznik do Zarzadzenia Wewnetrznego nr 50/2026
Dyrektora SP ZOZ MSWiA w Lublinie
z dnia 12.05.2026 r.

INSTRUKCJA
UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKEADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ
MINISTERSTWA SPRAW WEWNETRZNYCH I ADMINISTRACJI W LUBLINIE

1. PODSTAWA PRAWNA
Niniejsza instrukcja ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji medycznej pacjentom,
osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz organom

i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa, w szczegolnosci:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2026 1. poz.156 , z p6zn. zm.);
2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581, z pézn.

zm.);

3. Ustzzwa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2024 r. poz. 917, z p6zn. zm.);

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, z uwzglednieniem zmian obowiazujacych od 1 stycznia 2026 r. (Dz. U. z
2025 r. poz. 1853);

5. Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Tekst majacy znaczenie dla EOG),

(zwane: RODO) (Dz. Urz. UE L 119 2 4.05.2016, z p6zn. zm.);

6. Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postgpowania cywilnego (Dz.U.2026.468);
7. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U.2026.208);
8. Ustawaz dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U.2025.1675);
9. Ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U.2020.164).
2. ZAKRES STOSOWANIA

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

3. ODPOWIEDZIALNOSC I UPRAWNIENIA

1) Dyrektor — za zatwierdzenie niniejszej instrukcji oraz podejmowanie decyzji w sprawach udostgpniania
dokumentacji medycznej organom i instytucjom zewngtrznym, jezeli wymagaja one akceptacji
kierownictwa Zaktadu;

2) Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa — za nadzorowanie zasad stosowania instrukcji w Zakladzie;

3) Kierownik Przychodni — za nadzorowanie zasad stosowania instrukcji w Przychodni;

4) Ordynatorzy i kierownicy komorek organizacyjnych — za wdrozenie i przestrzeganie zasad stosowania
niniejszej instrukcji w obrebie komorki organizacyjnej oraz biezace udostgpnianie dokumentacji
medycznej, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia dalszego leczenia, a zwloka moglaby narazi¢ pacjenta
na szkode na zdrowiu;

5) Lekarz prowadzacy lub inny lekarz oddzialu — za udostgpnianie biezacej dokumentacji medycznej do

1



wgladu oraz za sporzadzanie i po$wiadczanie za zgodno$¢ z oryginatem kopii dokumentacji wytworzonej
w oddziale, wedtug stanu na dzien jej udostepnienia;

6) Pracownicy Dziatu Statystyki i Sprawozdawczosci Medycznej z Archiwum Dokumentacji Medycznej —
za udostepnianie dokumentacji archiwalnej, przygotowywanie kopii, wydawanie dokumentacji oraz jej
wysylanie uprawnionym organom i podmiotom zgodnie z niniejsza instrukcja, a takze za po$wiadczanie
kopii ,,za zgodnos$¢ z oryginatem™;

7) Pracownik rejestracji w Zakladzie (w tym SOR, DDO, rehabilitacja) — za udostgpnianie dokumentacji
znajdujacej si¢ w zbiorach danej komorki organizacyjnej, przygotowywanie i wydawanie Kopii
dokumentéw zgodnie z niniejsza instrukcjg oraz za po§wiadczanie kopii ,,za zgodnos¢ z oryginatem”;

8) Pracownik rejestracji w Przychodni, w tym w Poradni Zdrowia Psychicznego — za udostepnianie
dokumentacji bedgcej w zbiorach Przychodni, przygotowywanie i wydawanie kopii dokumentéw zgodnie
z niniejsza instrukcjg oraz za poswiadczanie kopii ,,za zgodnos¢ z oryginatem”.

4. PRAWO PACJENTA DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacja medyczna jest udostepniana po uprzedniej weryfikacji tozsamosci i uprawnienia wnioskodawcy,
w szczeg6lnoscei:

1) pacjentowi, ktorego dokumentacja dotyczy;

2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta — po okazaniu dokumentu potwierdzajgcego umocowanie;

3) osobie upowaznionej przez pacjenta — na podstawie upowaznienia zamieszczonego w dokumentacji
medycznej albo odrebnego upowaznienia albo upowaznienia udzielonego za posrednictwem IKP
(Internetowego Konta Pacjenta);
upowaznienie moze zosta¢ udzielone pisemnie albo ustnie do odnotowania w dokumentacji medycznej;
Zaktad nie wymaga szczeg6lnej formy, o ile mozliwe jest zweryfikowanie osoby uprawnionej i zakresu
umocowania;

4) w przypadku sktadania wniosku na odleglo$¢ Zaktad moze zada¢ podania danych lub przedstawienia
dokumentéw niezbednych do potwierdzenia tozsamosci oraz prawa do uzyskania dokumentacji.

5. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PO SMIERCI PACJENTA

1) Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta
za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym.
2) Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej w rozumieniu ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. malzonkowi, krewnemu do drugiego stopnia, powinowatemu do drugiego stopnia w
linii prostej, przedstawicielowi ustawowemu, osobie pozostajgcej we wspolnym pozyciu lub osobie wskazanej
przez pacjenta, chyba ze udostepnieniu sprzeciwila si¢ inna osoba bliska albo sprzeciwit si¢ temu pacjent za zycia.
3) W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi albo uzasadnionych watpliwosci co do statusu osoby bliskiej,
zgode na udostepnienie dokumentacji wyraza sad, o ktérym mowa w art. 628 Kodeksu postgpowania cywilnego,
W postepowaniu nieprocesowym.
4) Jezeli pacjent za zycia sprzeciwit si¢ udostgpnieniu dokumentacji medycznej osobie bliskiej, sad moze wyrazi¢
zgode na jej udostepnienie i okresli¢ zakres udostepnienia, jezeli jest to niezbgdne:

a) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado§¢uczynienia z tytutu Smierci pacjenta;

b) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;j.

6. FORMY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacja jest udostgpniana:



1)

2)
3)

4)
5)

6)

do wgladu na miejscu w siedzibie podmiotu lub miejscu udzielania $wiadczen, z zapewnieniem
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

przez sporzadzenie wyciagu, odpisu, kopii, wydruku albo skanu dokumentacji;

za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, z zachowaniem zasad bezpieczenistwa i ochrony

danych osobowych;

na informatycznym no$niku danych;

przez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu — na
zadanie uprawnionego organu lub podmiotu albo gdy zwioka mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia
lub zdrowia pacjenta.

W przypadku wydania oryginatu pozostawia si¢ w dokumentacji Zaktadu kopie lub petne odwzorowanie
udostepnionych dokumentow.

Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane poza dokumentacja medyczng pacjenta,
udostepnia si¢ za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

7. OGOLNE ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

)

2)

3)

4)

5)

6)

W celu uzyskania dokumentacji medycznej pacjent, jego przedstawiciel ustawowy albo osoba
upowazniona sklada wniosek ustny lub pisemny; rekomendowang formg jest wniosek pisemny, w
szczegblnosci przy zadaniu wydania kopii, skanéw albo dokumentacji przesytanej na odlegtos¢.
Whiosek moze zosta¢ zgloszony bezposrednio pracownikowi uprawnionemu do udostgpniania
dokumentacji w danej komérce organizacyjnej albo ztozony na formularzu obowigzujacym w Zakladzie
albo ztozony przez Pacjenta w formie pisemnej, formie elektronicznej lub formie dokumentowej.
Wz6r wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej instrukeji,
przy czym wzoér wniosku stanowi wylacznie rekomendacje, Zaklad nie wymaga stosowania wzoru
wniosku.
W przypadku odbioru dokumentacji przez osobe inng niz pacjent nalezy przediozy¢ upowaznienie lub
wskazaé¢ upowaznienie znajdujace si¢ juz w dokumentacji medycznej pacjenta; wzor upowaznienia
stanowi zalgcznik nr 2 do niniejszej instrukcji, przy czym wzér upowaznienia stanowi wylacznie
rekomendacje, Zaktad nie wymaga stosowania wzoru wniosku.
Whnioski mozna sklada¢:
a) osobiscie, od poniedziatku do pigtku, 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),
- w sekretariacie Zaktadu, w godz.8% - 15%;
Whioski moga by¢ sktadane réwniez droga pocztowg albo za posrednictwem srodkéw komunikacji
elektronicznej albo za posrednictwem adresu do dorgczen elektronicznych (e-dorgczenia), z
zastrzezeniem koniecznosci weryfikacji tozsamosci i uprawnienia wnioskodawcy.

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpuje bez zbednej zwioki, tj. w najkrétszym mozliwym
czasie, z uwzglednieniem zakresu zgdania i koniecznosci przygotowania dokumentacji.

Wzor wniosku i upowaznienia dostepny jest w wyzej wymienionych komérkach organizacyjnych
Zakladu oraz na stronie internetowej www.szpitalmsw.pl. Przy czym wzory stanowig wylgcznie
rekomendacje.

Odbior kopii archiwalnej —dokumentacji medycznej od poniedziatku do pigtku, w dni robocze
odpowiednio w Dziale Statystyki i Sprawozdawczosci Medycznej z Archiwum Dokumentacji
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7)

8)

9

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

Do po$wiadczania ,,za zgodno$¢ z oryginatem” kopii archiwalnej dokumentacji medycznej upowaznieni

sa pracownicy Dziatu Statystyki i Sprawozdawczos$ci Medycznej z Archiwum Dokumentacji

Medycznej, a w Przychodni pracownicy Rejestracji. Poswiadcza sie¢ wylacznie kopie dokumentacji

medycznej wykonane w poligrafii SP ZOZ MSWiA w Lublinie.

Wydanie dokumentacji medycznej odnotowuje si¢ w wykazie udostgpnionej dokumentacji lub na

ztozonym wniosku, wraz z data udostgpnienia, oznaczeniem osoby wydajacej oraz osoby odbierajacej

albo sposobu wysylki.

Podmiot udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajacy nastgpujace informacje

dotyczace udostepnianej dokumentacji medycznej:

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

2) spos6b udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostata udostepniona dokumentacja
medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze nazwg uprawnionego organu
lub podmiotu;

5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktora udostgpnita dokumentacje medyczna;

6) date udostepnienia dokumentacji medycznej.

Wykaz prowadzony jest w formie papierowej oraz elektronicznej.

8. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z LECZENIA W ODDZIALE
SZPITALNYM

D

2)

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 po$wiadczonej za zgodnos¢
z oryginatem przez lekarza tego Oddziatu, wg stanu na dzien jej udostgpnienia.

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

9. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z LECZENIA W PORADNI

D
2)

3)

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

Pacjent, osoba upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca si¢ 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.

10. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI W PRACOWNIACH DIAGNOSTYCZNYCH

)

2)

3)

Wyniki badan wykonanych w trakcie hospitalizacji stanowig czes¢ dokumentacji medycznej z leczenia
szpitalnego i s3 udostepniane na zasadach okreslonych w niniejszej instrukcji.

Wyniki badan wykonanych poza hospitalizacja sa wydawane pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu, osobie upowaznionej albo podmiotowi zlecajagcemu badanie — zgodnie z zakresem ich
uprawnienia.

Pracownicy Dzialu Diagnostyki Obrazowej moga wydawaé kopie wynikéw badan i obrazéow
diagnostycznych, w tym na informatycznych nosnikach danych lub w formie elektronicznej, zgodnie

z niniejszg instrukcja.



11.

1.

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI NA ZEWNATRZ ZAKLADU ORGANOM
I UPRAWNIONYM INSTYTUCJOM

Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych udostgpnia dokumentacj¢ medyczng rowniez:

1) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia

cigglosci $wiadczen zdrowotnych;

2) organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,

3)
4)
5)

6)
7)

8)

9)

organom samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi
Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbgdnym do wykonywania przez te podmioty ich
zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;
2a) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci
leczniczej, w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do
spraw zdrowia;
2b) upowaznionym przez podmiot, o ktorym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. 0
dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawod medyczny, w zakresie niezbgdnym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebgdacym przedsigbiorca;
2¢) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbgdnym do wykonywania przez
nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146);
2d) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 1. 0 Agencji Badan
Medycznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 2064);
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sagdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom
sadowym i rzecznikom odpowiedzialnoéci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;
uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato przeprowadzone na
ich wniosek;
organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym
przez nie postgpowaniem;
podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbgdnym do prowadzenia rejestrow;
zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;
7a) komisjom lekarskim podleglym ministrowi wiasciwemu do spraw wewngtrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego lub Agencji
Wywiadu, podlegltym Szefom wilasciwych Agencji;
osobom wykonujacym zawéd medyczny, w zwiazku z prowadzeniem przegladu akredytacyjnego podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. poz. 1692) albo procedury uzyskiwania innych
certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;
(skreslony);

10) (skreslony);
11) osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. 0

systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbgdnym do ich przeprowadzenia;

12) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008

r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2023 r. poz. 1284, 909 i
1938), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

2. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Zaktadu organom i uprawnionym instytu-

cjom nastepuje za wiedzg i na podstawie dekretacji Dyrektora SP ZOZ MSWiA w Lublinie. Wnioski
skierowane bezposrednio do Przychodni oraz innych komoérek organizacyjnych winny by¢ niezwlocznie
przekazywane (wraz z kopig potwierdzong za ,,zgodnos¢ z oryginalem” dokumentacjg) do Dyrektora
Zaktadu.

Kazdorazowo nalezy zweryfikowaé podstawe prawng zadania, zakres zadanej dokumentacji oraz
tozsamos¢ osoby dzialajgcej w imieniu uprawnionego organu lub podmiotu.



4. Udostepnianie dokumentacji medycznej organom i instytucjom zewnetrznym nastepuje z zachowaniem
poufnosci i zasad ochrony danych osobowych, a w przypadku wydania oryginatu — za pokwitowaniem
odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

5. Wnhioski kierowane bezposrednio do komoérek organizacyjnych powinny by¢ niezwlocznie przekazywane
do komérki wlasciwej do obstugi udostgpniania dokumentacji medycznej lub do Dyrektora Zaktadu, jezeli
wymaga tego charakter sprawy.

6. W razie wydania oryginatu dokumentacji medycznej nalezy pozostawi¢ w Zakladzie jej kopig albo petny
odpis wydanej dokumentacji .

12. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ SZKOLE WYZSZEJ, INSTYTUTOWI
BADAWCZEMU LUB INNEMU UPOWAZNIONEMU PODMIOTOWI

1) Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana podmiotom uczestniczagcym w przygotowaniu os6b do
wykonywania zawodu medycznego i ksztalceniu 0s6b wykonujacych zawod medyczny wytgcznie w zakresie
niezbednym do realizacji celow dydaktycznych.

2) Osoby, ktérym dokumentacja jest udostepniana na potrzeby dydaktyczne albo naukowe, sg obowigzane do

zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta.

3) Dokumentacje medyczng udostepnia si¢ do wykorzystania w celach naukowych lub dydaktycznych bez
ujawniania danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta, chyba ze przepis szczeg6lny stanowi inaczej.

4) Dokumentacja jest udostgpniana na miejscu w Szpitalu lub Przychodni albo w inny bezpieczny sposob
przewidziany w umowie zawartej z danym podmiotem lub w decyzji Dyrektora Zaktadu, ze wskazaniem
imiennie os6b uprawnionych do dostgpu.

13. ZASADY ODPEATNOSCI

1. Zaktad udostepnia dokumentacje w formie wyciaggow, odpisow, kopii, wydrukéw, skanéw lub na
informatycznym nosniku danych za odptatnoscia, z zastrzezeniem ust. 3 1 4.

2. Wysokos$¢ optat okresla cennik obowiazujacy w Zakladzie, z uwzglednieniem maksymalnych stawek
wynikajacych z art. 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przecigtnego
miesigcznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale, oglaszanego przez
Prezesa GUS.

3. Pacjent albo jego przedstawiciel ustawowy ma prawo do pierwszego udostepnienia dokumentacji
medycznej w zagdanym zakresie nieodplatnie — w przypadkach i formach przewidzianych w art. 28 ust.
2a ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Oplat nie pobiera si¢ réwniez w przypadkach przewidzianych w przepisach odrgbnych, w tym wobec
podmiotéw uprawnionych ustawowo do nieodptatnego uzyskania dokumentacji.

14. PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Zaklad przechowuje dokumentacje medyczng przez okresy okreslone w ustawie o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach wykonawczych, co do zasady przez 20 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z zastrzezeniem wyjatkéw wskazanych ponizej:
a) dokumentacja medyczna w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia — 30 lat,
liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon;
b) dokumentacja medyczna dotyczaca dzieci do ukoniczenia 2. roku zycia — 22 lata;
¢) zdjecia rentgenowskie przechowywane poza dokumentacja medyczng pacjenta— 10 lat, liczac od korica
roku kalendarzowego, w ktéorym wykonano zdjecie;
d) skierowania na badania lub zlecenia lekarza — 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktorym
udzielono $§wiadczenia bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia;
¢) skierowania, gdy $wiadczenie nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia si¢ pacjenta w ustalonym
terminie — 2 lata, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie, chyba ze
pacjent odebral skierowanie.




Zalgczniki:

- wz6r "Whniosek o udostgpnienie dokumentacji medycznej";

- wz6r ,,Upowaznienie do udostepnienia lub odbioru dokumentacji medycznej”;
- wzor "Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej";

- wzor ,Rewers wypozyczenia z archiwum zdjecia RTG na kliszy”



