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Zataczniki

1. Cel

Niniejsza procedura ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostepniania
dokumentacji medycznej w SP ZOZ GOZ w Konopiskach pacjentom, osobom upowaznionym,
przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz organom i przedmiotom uprawnionym na
podstawie obowiazujacych przepiséw prawa.

2. Podstawy prawne procedury

o Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2016r. poz. 1638
z pdzn. zm.)

° Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
z 2016r. poz. 186 z pézn. zm.)

o Ustawa z dnia 28 czerwca 2016r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r. poz.
922)

o Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajow
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania

(Dz. U. 2015r. poz. 2069 )
3. Dokumentacja medyczna jest udostepniana

1) pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci
(dowdd osobisty, paszport, inny dokument ze zdjeciem)



4.

2)

3)

4)

przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego

dokumentu:

&%  rodzicom do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem
swojego dowodu osobistego i metryki urodzenia dziecka,

%  opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia
(opieka nad dzieckiem matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub
ubezwlasnowolnionym, kurator itp.)

osobie upowaznionej przez pacjenta w pisemnym upowaznieniu poswiadczonym

podpisem upowazniajacego

po $mierci pacjenta prawo do wgladu w dokumentacj¢ medyczna ma osoba

upowazniona przez pacjenta za zycia w pisesmnym oswiadczeniu.

Formy udostepniania dokumentacji medycznej

Dokumentacja jest udostgpniana:

D

2)
3)
4)

5)

1)

2)
3)

4)

5)

do wgladu na miejscu w przychodni w obecnosci pracownika SP ZOZ GOZ
w Konopiskach, dotyczy to zaréwno dokumentacji papierowej jak i prowadzonej
w formie elektronicznej

poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisow

w formie wydruku z dokumentacji elektronicznej

w formie skanéw dokumentacji papierowej lub pliku dokumentacji
elektronicznej:

- na informatycznym no$niku danych lub

- za posrednictwem s$rodkéw komunikacji elektronicznej (z zastrzezeniem,
ze pacjent zadajac w takiej formie wydania dokumentacji bierze na siebie
odpowiedzialnos¢ za obieg danych w sieci),

poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadow
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji
moglaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta. Wowcezas
wykonujemy kserokopi¢ oryginalu i pozostawiamy ja w dokumentacji
Przychodni.

Ogolne zasady udostepniania dokumentacji medycznej

W celu uzyskania wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent,
jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, sklada
pisemny ,.wniosek o wydanie dokumentacji medycznej” (wzdér- zatacznik nr 1do
niniejszej procedury)

W przypadku odbioru dokumentacji wymagane jest zlozone przez pacjenta
upowaznienie dostepu do informacji i dokumentacji medyczne;.

Whnioski mozna sktadaé w rejestracji od poniedziatku do piatku w godzinach
pracy SP ZOZ GOZ w Konopiskach

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastapuje bez zbednej zwloki w
terminie ustalonym indywidualnie z pacjentem, nie dluzszym jednak niz 5 dni
roboczych liczac od daty ztozenia wniosku

Whniosek na udostepnienie dokumentacji mozna pobraé¢ w rejestracji, lub na
stronie internetowej SP 720Z GOz w Konopiskach:
http://zozkonopiska.pl/index.php




6) Do po$wiadczenia ,.za zgodnos¢ z oryginatem™ kopii dokumentacji medycznej
upowazniony jest lekarz medycyny dokonujacy wpiséw w dokumentacji, z-ca
dyrektora ds. lecznictwa, badz dyrektor zaktadu.

7) wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone podpisem
wydajacego i odbierajacego oraz datqg wydania na ztozonym wniosku. Wniosek
wpinamy do segregatora, a w dokumentacji pacjenta dokonujemy adnotacji
o udostepnieniu dokumentacji medyczne;j.

8) wydanie i udostepnienie dokumentacji medycznej odnotowuje si¢ rowniez w
,» Rejestrze wydania i udostepniania dokumentacji medycznej w SP ZOZ
GOZ w Konopiskach”. Rejestr zawiera nastgpujace wpisy:
< imie i nazwisko pacjenta udostgpnianej dokumentacji,

%  zakres udostepnianej dokumentacji (komoérka organizacyjna, daty

udostepnienia dokumentacji od — do),

g sposdb udostepnienia dokumentacji,

%  data ztozenia wniosku o udostepnienie dokumentacji,

%  instytucja lub imie i nazwisko osoby wnioskujacej o udostepnienie

dokumentacji,

%  data wydania dokumentacji i forma odbioru (odbiér osobisty, przestane

poczta, przestane elektronicznie),

%  imie i nazwisko osoby wydajacej dokumentacj¢ — podpis,

%  podpis osoby odbierajacej dokumentacje medyczna.

9) w przypadku braku mozliwosci udostgpnienia dokumentacji medyczne]

z powodow uzasadnionych wydaje si¢ pismo: ., zalacznik nr 2 do procedury™
o odmowie wydania dokumentacji podajac w nim przyczyng odmowy

Zasady odplatnosci

1) Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciagdw, odpisow lub
kopii SP ZOZ GOZ w Konopiskach pobiera optate.
2) Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym oplata wynosi:

O

<> za jedng strone kopii historii choroby lub wydruku z dokumentacji
elektronicznej — 0,30zt

g za sporzadzenie wyciagu lub odpisu — 5,00zt

4 za udostepnienie w formie skanéw dokumentacji na nosniku

informatycznym, lub za posrednictwem $rodkéw  komunikacji

elektronicznej — 1,50 zt

7. Przechowywanie dokumentacji medycznej

SP ZOZ GOZ w Konopiskach przechowuje dokumentacj¢ medyczna przez okres 20 lat,
liczac od daty konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano w niej ostatniego wpisu
z wyjatkiem:

1) Dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia
ciata lub zatrucia, ktdra jest przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym nastapit zgon

2) Dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktéra
jest przechowywana przez 22 lata
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3) Skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sa przechowywane przez 5 lat
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono Swiadczenia
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia

Po uplywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w Sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyla. Pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy lub osoba upowazniona moze zwréci¢ si¢ z prosba do Dyrektora Przychodni
o wydanie oryginalu historii choroby dopiero po uptywie okresu przechowywania
dokumentacji medycznej, lecz nie pézniej niz do konca I kwartatu roku nastepnego po tym
okresie.

8. Zalaczniki
1) wniosek o wydanie dokumentacji medycznej

2) odmowa wydania dokumentacji medycznej
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