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Niniejsza instrukcja ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji
medycznej pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz
organom i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepisdw prawa.

1. Zakres stosowania )
Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komédrkach organizacyjnych ~ Szpitala
Specjalistycznego w Pile im Stanistawa Staszica.

2. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia

1) Dyrektor Szpitala - za zatwierdzenie niniejszej instrukcji oraz wydawanie zgody na
udostepnianie dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym,

2) Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa -za nadzorowanie zasad jej stosowania,

3) Ordynatorzy/Kierownicy komérek organizacyjnych - za wdrozenie i przestrzeganie zasad
stosowania niniejszej instrukcji w obrebie komorki organizacyjnej oraz udostepnienia
dokumentacji medycznej innym podmiotom w sytuaciji, gdy jest niezbgdna do zapewnienia
dalszego leczenia, a zwioka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkodg na zdrowiu.
O fakcie wydania historii nalezy powiadomié pisemnie Dyrektora. :

4) Lekarz prowadzacy - za udostgpnianie (w swojej obecnosci) do wglgdu dokumentacji
medycznej na prosbe pacjenta,

5) Pracownicy Dziatu Koordynacji Opieki - za udostepnianie dokumentacji, przygotowywanie
kopii dokumentow i jej wydawanie oraz wysylanie dokumentagji uprawnionym organom i
podmiotom zgodnie z niniejszg instrukcja, a takze na zadanie podmiotu poéwiadczanie kopii
,za zgodnosé z oryginatem”, ,

6) Pracownicy Archiwum Zaktadowego - za udostepnianie dokumentacii, przygotowywanie i
wydawanie kopii dokumentéw zgodnie z niniejszg instrukcja. '

3. Dokumentacja medyczna jest udostepniana

1) pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci ze zdjgciem
(dowéd osobisty, paszport),

2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

- rodzicom, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 Iat, za okazaniem swojego dowodu
tozsamosci ze zdjeciem i metryki urodzenia dziecka, i

- opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem dowodu tozsamosci ze zdjeciem i
stosownego orzeczenia (opieka nad matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym {lub
ubezwtasnowolnionym, kurator itp.), '

3) osobie upowaznionej przez pacjenta w historii choroby lub w pisemnym upowaznieniu z
podpisem upowazniajgcego. :

4) po émierci pacjenta - osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili
zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym oraz osobie bliskiej , chyba ze
sprzeciwit sig temu pacjent za zycia lub inna osoba bliska ( spér rozstrzyga sad). Osobg
bliskg jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii
prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub osoba
wskazana przez pacjenta.

5) odwotania lub zmiany upowaznienia dokonuje si¢ w formie pisemnego oswiadczenia, ktére
dotacza sie do dokumentacji medycznej, ktérej dotyczy.

6) Udostepnienie dokumentacji medycznej musi byé zarejestrowane w ,Wykazie udostepnionej
dokumentacji medycznej’ prowadzonej przez komérke organizacyjng udostepniajaca te
dokumentacje (wzér - zatgcznik nr 4 do niniejszej instrukcii).

4. Formy udostepnianie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest udostepniana: .
1) do waglgdu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, na miejscu w Szpitqlu w
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3)

4)

5)

obecnosci pracownika Dziatu Koordynacji Opieki lub lekarza prowadzgcego albo lekarza
odpowiedniej specjalnosci. Dotyczy to zaréwno dokumentacji papierowej jak i prowadzonej w
formie elektronicznej z zapewnieniem -pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwo$ci sporzadzenia notatek lub zdjgé; .
poprzez sporzgdzenie jej wyciggow, odpisdw, kopii z dokumentacji papierowej oraz wydruku
z dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej lub kopii wynikéw badan na
nosnikach elektronicznych;
poprzez wydanie oryginatu na zgdanie pacjenta, osoby upowaznionej prze niego oraz
uprawnionych organéw wtadzy publicznej, sgdowi powszechnemu za pokwitowaniem
odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, a takze w przypadku gdy zwioka w
wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;
drogg elektroniczng innemu podmiotowi leczniczemu w celu konsultacji dot. stanu zdrowia
pacjenta Szpitala. Udostgpnienie odbywa sie za posrednictwem poczty szyfrowanej. Zasady
przesytania okre$la ,Regulamin korzystania z poczty elektronicznej” ;
poprzez przestanie dokumentacji medycznej pacjentowi e-mailem w przypadku gdy pacjent
upowaznit do takiej formy udostepnienia i podat adres e-maila w dokumentaciji medycznej. W
przypadku braku takiegg upowaznienia przestanie dokumentacji medycznej e-mailem moze
by¢ dokonane wylgcznie:
a) gdy przystany email posiada certyfikat ID dla poczty email lub podpis
elektroniczny pacjenta,
b) po przestaniu pocztg tradycyjng przez pacjenta pisemnego upowaznienia z
podaniem adresu e-mail podpisanego przez pacjenta i po weryfikacji podpisu w
dokumentacji medycznej dokonanego przez uprawnionego pracownika szpitala.

5. Ogoélne zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1)

2)

3)

4)

6)

Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, lub osoba upowazniona przez niego, wystepujg w

formie ustnej lub pisemnej z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej (wyciagu,

odpisu lub kopii dokumentacji medycznej). Dla utatwienia mozna wykorzystaé wzér

~Wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej’ stanowiacy zatgcznik nr 1 do

niniejszej instrukcji.

W przypadku odbioru dokumentacji przez osobe nie upowazniong przez pacjenta w historii

choroby , dodatkowo nalezy ztozy¢ ,Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej *

(wzér - zatgcznik nr 2 do niniejszej instrukcji) podpisane przez upowazniajacego.

Whioski mozna sktada¢ od poniedziatku do piatku, w dni robocze:

- w sekretariacie Szpitala Specjalistycznego w Pile w godz. 7% — 15% |ub przestaé na
adres Szpitala,

- :v Bzia[e Koordynacji Opieki (pok. D3 na wysokim parterze budynku D) w godz. 73° —

5 1

- w Archiwum Zaktadowym (pok. H021 na niskim parterze budynku H) w godz.73° — 15
(dotyczy leczenia w przychodniach i poradniach specjalistycznych, kart informacyjnych
leczenia w oddziatach szpitalnych, historii pobytu na SOR i podstawowe] opieki
zdrowotnej),

- wrejestracji poradni w godzinach w godz. 7%° — 15%,

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastapi bez zbednej zwioki.

Odbidr kopii dokumentacji medycznej w godz. 7°° — 14%, od poniedziatku do pigtku w dni

robocze, w Dziale Koordynaciji Opieki (pokéj D3), Archiwum Zaktadowego (pokoéj H021 oraz

rejestracji poradni.

Potwierdzania zgodnoéci wydruku z systemu informatycznego, (wydawanego pacjentowi lub

osobie upowaznionej) z opisem badania zawartym w systemie informatycznym dokonuje

pracownik dokonujgcy wydruku poprzez oznaczenie swoim imieniem, nazwiskiem,
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stanowiskiem oraz podpisem.
7) Wglad do dokumentacji lub wydanie kopii-musi by¢ kazdorazowo odnotowany:

a. na dole pierwszej strony historii choroby - ,Wglad do historii/kopia w dniu ...........
przez pacjenta/osobg upowazniong przez pacjenta” data, podpis i pieczatka osoby
udostepniajgcej ,

b. w ,Wykazie udostepnione] dokumentacji medyczne]” (zatgcznik nr 4 niniejsze]
instrukcji) potwierdzony podpisem osoby dokonujgcej wgladu lub otrzymujace] kopie
oraz podpisem i pieczatkg osoby udostepniajgce]. W przypadku ziozenia przez
pacjenta/osobg uprawniong pisemnego wniosku o udostepnienie dokumentacii
medycznej wniosek ten dotgcza sig do historii choroby. .

8) Dodatkowe informacje mozna uzyskaé pod numerem tel. 67 2106 660 lub 67 2106 295.

6. Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale szpitalnym

1) W trakcie pobytu w szpitalu pacient ma prawo wgladu do dokumentacji medyczne]
indywidualnej dotyczacej jego leczenia, z mozliwoécig wykonania notatek lub zdjeé, w
obecnosci lekarza. Wglad do dokumentacji musi by¢ kazdorazowo odnotowany:.

a. na dole pierwszej strony historii choroby — .Waglad do historii w dniu ........... przez
pacjenta/osobg upowazniong przez pacjenta” data, podpis i pieczatka lekarza,

b. w ,Wykazie udostepnionej dokumentacji medycznej” (zatacznik nr 4 niniejsze]
instrukcjiy  potwierdzony podpisem osoby dokonujacej wgladu oraz podpisem i
pieczatka osoby udostepniajacej - lekarza. Po zakonczeniu roku kalendarzowego
wykaz ten nalezy przekazaé do Dziatu Koordynacji Opieki do dnia 10 stycznia
nastepnego roku.

2) Dokumentacja zbiorcza jest udostgpniana na wniosek pacjenta, jedynie w zakresie wpisdw
dotyczacych danego pacjenta, za posrednictwem lekarza prowadzgcego. )

3) Uzyskanie odpisu lub kopii odbywa sie na zasadach okreslonych w pkt. 4 i 5 niniejsze]
instrukciji.

4) Kopia karty informacyjnej z jeczenia szpitalnego, (ktérej oryginat pacjent otrzymuje w dniu

wypisu), wynikéw badan, jest wydawana w Dziale Koordynacji Opieki lub Archiwum
Zakiadowym.

7. Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w poradni

1) Pacjent leczony w poradni ma prawo wgladu do swojej dokumentac;i medycznej, z
mozliwoscia wykonania notatek lub zdje¢, w obecnosci lekarza, pielegniarki lub rejestratorki
poradni, pracownika Dziatu Koordynacji Opieki lub Archiwum Zaktadowego. Wglad do
dokumentacji musi byé kazdorazowo odnotowany:

a. w dokumentaciji poradni wytworzonej w formie papierowej:

- na dole pierwszej strony dokumentacii medycznej — ,Wglad do historii w dniu
........... przez pacjenta/osobg upowazniong przez pacjenta” data, podpis i
pieczgtka osoby udostepniajgce;j, ,

- w ,Wykazie udostepnione] dokumentacji medycznej’ (zatgcznik nr 4 niniejszej
instrukcji) podpisem osoby udostepniajgce].

b. w dokumentacji poradni prowadzonej tylko w systemie informatycznym:

- w systemie informatycznym w dokumentacji pacienta w polu UWAGI - Wglad do
historii w dniu ........... przez pacjenta/osobe upowazniong przez pacjenta” ,

- w ,Wykazie udostgpnionej dokumentacji medycznej” (zatgcznik nr 4 niniejszej
instrukeji) potwierdzony podpisem osoby dokonujacej wgladu oraz podpisem i
pieczatkg osoby udostepniajacej..

c. Po zakohczeniu roku kalendarzowego ,Wykaz udostepnionej . dokumentacii
medycznej” nalezy przekaza¢é do Dziatu Koordynacji Opieki do dnia 10 stycznia
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nastepnego roku.

2) Pacjent, os.ol_aa upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca si¢ z
prosba o jej wydanie do Dzialu Koordynacji Opieki, rejestracji poradni lub Archiwum
Zaktadowego.

3) Dokumentacja medyczna wydawana jest przez pracownika poradni, Dzialu Koordynacji
Opieki lub Archiwum Zaktadowego w postaci kopii lub wydruku z systemu informatycznego

(dokument_acji_ prowadzonej tylko w tym systemie) i odbywa sie na zasadach okreslonych w
pkt. 4 i 5 niniejszej instrukcii,

8. Udostepnianie dokumentacji w zaktadach lub pracowniach diagnostycznych

1) Wyniki badari wykonanych w trakcie hospitalizacji pacjenta nie moga by¢ udostepniane
pacjentowi przez pracownie. '

2) Wyniki badan stanowiq integralng czesé historii choroby a jej odpisy lub kopie mogg by¢
udostepniane osobom uprawnionym tylko zgodnie z niniejszg instrukcja, jako dokumentacja
medyczna. ‘

3) Wyniki badan wykonanych poza hospitalizacjg pacjenta (pacjenci ambulatoryjni) s3
wydawane w ustalonym terminie pacjentowi lub podmiotowi zlecajgcemu badanie. W
przypadku odbioru wynikéw badarfi przez inng osobg, dodatkowo nalezy zlozy¢
»Upowaznienie do odbioru wyniku badania (zatgcznik na 5 do niniejszej instrukeji)
podpisane przez upowazniajgcego.

4) W przypadku koniecznosci ponownego wydania pacjentowi odpisu lub wyniku badania,
dokonuje sie wydruku wyniku badania z systemu informatycznego na zasadach okre$lonych
w pkt 4 i 5, niniejsze] instrukcji lub dokonuje odpisu badania.

9. Udostepnianie dokumentacji na zewnatrz Szpitala
1) Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Szpitala organom i podmiotom
uprawnionym nastgpuje na podstawie pisemnego wniosku skierowanego do Dyrektora

Szpitala.

2) Dokumentacja medyczna udostepniana jest:

a) podmiotom udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbgdna
do zapewnienia ciggtosci $wiadczen zdrowotnych;

b) organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzgdu zawodow 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
kontroli i nadzoru;

¢) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o

' dziatalno$ci leczniczej w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra
wilasciwego do spraw zdrowia;

d) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnoéci lecznicze], osobom wykonujgcym zawod medyczny w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsigbiorca;

e) Agencji Oceny Technologii medycznych i Taryfikacji w zakresie niezbednym d_o
wykonywania przez nig zadan okreslonych w artykule 31 n ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

f) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o
Agencji Badari Medycznych; _

g) ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sgdom dyscypllnarn'ym,
prokuratorom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowe] W
zwigzku z prowadzonym postepowaniem,
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3)

4)

5)

h) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

i) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
i w sprawie z prowadzonym przez nie postgpowaniem;,

j) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

k) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

) komisjom lekarskim podleglym ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencii Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agenciji Wywiadu, podlegtych szefom wtasciwych agencji;

m) osobom wykonujgcym zawéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw ©
akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci,
w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia;

n) Wojewédzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktdrej mowa w

art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania;

0) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed Wojewo6dzka komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych o ktérych mowa w art. 67e ust. 1;

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

) czionkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u
ludzi, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan. '

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie

poufnoéci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu

po wykorzystaniu, jesli udostegpnia sig oryginat dokumentacii.

W razie wydania oryginatéw dokumentacii medycznej nalezy pozostawi¢ jej kopie, chyba, ze

zwioka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkodg.

W przypadku koniecznoéci udostepniania dokumentacji medycznej prokuratorom, w dni

wolne od pracy, sporzgdza sie protokot w 3 egzemplarzach wg wzoru okreslonego w

zalgczniku nr 6 do niniejszej instrukeji. Oryginat przechowuje Zakiad Patomorfologil, kopie

otrzymuje przejmujacy dokumentacie i Dziat Koordynacji Opieki.

10. Udostepnianie dokumentacji medycznej szkole wy2szej lub jednostce badawczo
rozwojowej oraz osobom ksztatcacym sig¢ w zawodach medycznych

1) Dokumentacje medyczna udostegpnia sie szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej

do wykorzystania w celach naukowych lub nauki zawodu, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

2) Osobom ksztalcacym si¢ w zawodach medycznych w zakresie niezbgednym do celow

dydaktycznych (osoby te zobowigzane sg do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w
dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta).

3) Dokumentacja udostepniana jest:

a. na miejscu w Szpitalu Specjalistycznym w Pile,

b. na warunkach okreslonych w umowach zawartych migdzy szkotg wyzszg, jednostkag
badawczo-rozwojowsg lub osobom ksztalcacym sig w zawodach medycznych a
Szpitalem lub decyzjach Dyrektora Szpitala na wnioskach o udostepnienie dokumentagiji
medycznej ze wskazaniem imiennie os6b uprawnionych do dostepu do tej dokumentaciji.

11. Zasady odplatnosci
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1) Za udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi, w zgdanym zakresie, po raz pierwszy

w fqrmle wyciggéw, odpiséw lub kopii oraz na noénikach danych typu CD, DVD Szpital nie
pobiera optaty. Wydanie kolejnej kopii tej samej dokumentacji medycznej jest odptatne
Pods}avya wyliczenia kwoty odpiatnoéci za udostgpnienie dokumentacji medycznej w wyzej
wymienionych formach po raz kolejny jest publikowana przez Prezesa Giéwnego Urzedu
Statystycznego wysoko$é przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w poprzednim

* kwartale.

2)

3)

4)

Wysokos¢ optat ustala sig w oparciu o art. 28-pkt 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o

prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i wynosi:

a) za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac
0,002 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

b) za jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczaé
0,00007 przecietnego wynagrodzenia jw.,

c) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nos$niku danych nie moze
przekracza¢ 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia jw.

Opfaty nie pobiera sie od organdéw rentowych w sprawach $wiadczen z ubezpieczen
spolecznych oraz w przypadku udostgpniania dokumentacii medycznej w zwigzku z
postepowaniem przed wojewodzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

Wysokoé¢ obowigzujgcych optat za udostgpnienie dokumentacji medycznej, w formie
wyciagéw, odpiséw lub kopii oraz na nosnikach danych typu CD lub DVD, ustala Dziat
Ekonomiczno-Finansowy w oparciu o Komunikat Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w sprawie przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, podajac informacje
zainteresowanym komérkom organizacyjnym, nie pozniej niz w ciggu 2 tygodni od jego
ukazania sie.

12. Przechowywanie dokumentacji medycznej

1

Szpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od korica roku

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

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktora jest przechowywana przez 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w
ktérym nastgpit zgon.

2) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoniczenia 2 roku Zzycia, ktéra jest
przechowywana przez 22 lata, liczac od korca roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano hospitalizacjg.

3) zdjeé rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktdre
sg przechowywane przez 10 lat, liczgc od kornica roku kalendarzowego, w ktérym

" wykonano zdjecie;

4) skierowani na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez 5 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia bgdacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia;

5) skierowan na badania lub zlecen lekarza w przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie
zostato udzielone z powodu niezgloszenia sig pacjenta w ustalonym terminie —
przechowywane jest 2 lata liczac od korca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono
skierowanie lub zlecenie;

Po uptywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona lub osoba bliska moze zwrocicé
sie z pisemna prosbg do Dyrektora Szpitala o wydanie oryginatu historii choroby dopiero po
uplywie okresu przechowywania dokumentacji medycznej, lecz nie pozniej do korca stycznia




S.zp.ital Strona 8z17
Sp""ifll‘f‘igcz“y INSPEKTOR OCHRONY DANYCH
im. St. Staszica WYDANIE XI
DATA
QI - 015/0 . INSTRUKCJA . .| OBOWIAZYWANIA
w sprawie udostgpniania dokumentacji medycznej| op: 2022.03.28

roku nastepnego po tym okresie.

13. Podstawa prawna

1) Rozporzgdzenie parlamentu europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/we (ogéine
rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L Nr 119, str1)

2) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej ,

3) Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

4) Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,

5) Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,

6) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

7) Rozporzadzenie Ministra sprawiedliwoéci z dnia 7 lutego 2007 roku w sprawie sporzadzenia
niektérych poswiadczen przez organy samorzadu terytorialnego i banki.

14, Traci moc ,,Instrukcja w sprawie udostgpniania dokumentacji medycznej” wydanie X z dnia
06.05.2020 .
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Zatgcznik Nr 1 do Instrukcyi

Szpital Specjalistyczny w Pile
im. Stanistawa Staszica
64-920 Pifa, ul. Rydygiera Luc wika |

Rejestr nr: 00000015858
j{\ NIP: 764-20-88-098, REGON: 00126820

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Przed wypetnieniem prosze zapoznac sig z pouczeniem nd odwrocie wniosku
(WYPEENIAC LITERAMI DRUKOWANYMI)

adres e-mail: kancelaria@szpital.pita.pl
tel: 67 21066 60, fax 67 212 40 85
www.szpital.pila.pl

Pita, dnia

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA

TR B L L OO ——— PESEL [ i L l ! \ i ‘ ‘ t , J

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ (wypetié¢ w przypadku, gdy inna niz powyzej):

Tmig i NazwisKO: ......oriiiiiiiiiiiiei

Dane umozliwiajace kontakt

TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII (wiasciwe zaznaczyC).
Clwniosek sktada pacjent. ktorego dokumentacja dotyczy,

CIwniosek skiada przedstawiciel ustawowy nacjenta,

DOwniosek sklada osova upowazn.ona przez pacjenta,

Clwniosek sktada osoba bliska po $mierci pacjenta.

PROSZE O SPORZADZENIE I WYDANIE (wiaiciwe zaznaczvé):

D kopii dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie
kserokopii albo wvdruku z wersii elektronicznej dok umentacji medycznej;

D odpisu dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiernymzachowaniem zgodnodei co do tresci z
oryginatem;,

D wyciagu skrotowy dokument zawicrajacy wybrane informacje lub dane z calosci dokumentacji

{Aedycznzj
PROSZE O WGLAD DO NIZEJ WYMIENIONEJ DOKUMENTACII MEDYCZNEJ
7 leczenia w OGAZRIEPOYAAII. ......c.ovvisirirsssessimimirness s st

Rodzaj dokumentacji: (wiasciwe zaznaczyc).

Coddziat [ZIHtistoria choroby [CIkarta informacyjna Clwyniki badan
[CIKarta znieczulenia [CJopis zabiegu operacyjnego
Ororadnia: [Historia zdrowia i chioroby Dwyniki badan
ORTG/TK/RM: Cptyta CD Clopis badania
) RS S——————EL L
ZORTES OB oo oo s wisies sonsawave snoss srab 80 PsET R S8 snaveenunss Q0 s emmsssmmsnn s SRR sy v s SSRGS e

Whioskowang dokumentaeje: (wlaSciwe zaznaczyé):

odbiore osobiscie

DProszq wysta¢ na adres DOCZEOWY/BMEIL 1+ cvrverrsasssssstsesansr st

DUpowaZniam do odhioru dokumentacji medycznei PANIG/PANG, ... .vveevesivessrreesseseiiss st

Ogéwiadczam, iz zapoznalam/era sig 2 pouczeniera na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem i akceptujg sposob i tryb udostepniania dokumentacji

medycznej. Zobowiazujg sig do poniesienia kosztow zwigzanych ze sporzadzeniemkopii/ odpisu/ wyciggu dokumentacji medycznej. Rownocze$nie
oéwiadczam, zz wszelizic ryzy'o zwigzane 7 wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

czytelny podpis wnioskodawcy
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POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

Data udostepnienia dokumentacji

1. Tozsamo¢é uprawnionej osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:

(podaé nazwe dokumentu tozsamose! ze zdjecierr

2. Forma udostgpnienia dokumentacji medycznej

O kopia,
O wglad,
[ welad z wykonaniem notatek ze str.

O Welad Z WyKONAMIEM ZAJGOIAZE SIT. ..ovevreuvuriesiessrsrss sttt s

3. Pobrano oplate w wysokodci z dnic .o 7 N8 PATBEOTU 1o invvunrvensnnssns siassesss Z AN couvveenennnnrinsioaai &
4. Wystawiono faKturg NI .......uvemveemmiinirirenne P01 11t A AR *

(Czytelny podpis osob}; .o.dbicréja-cej dokumcntaqg) ............
5, Wystano listem poleconym nr nadawezy ..o ORIAL, oo o5 s s o smamwsiso s 8 ¥

*niepotrzebne skreslic
POUCZENIE

1. Dokumentacja medyczna pacjenta jest whasno$cig Szpitala Specjalistycznego w Pile.

2. Szpital ma obowigzek udostepni¢ dokumentacjg medyczng:

a.  pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,

b.  osobie upowaznionej przez pacjenta na pi§mie (W historii choroby lub odrgbnym upowaznieniem),

c. po émierci pacjenta osobie upowaznionej przez pacjenta za 2Zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byta jego
przedstawicielem ustawowym, a takze osobie bliskiej, chyba e udostgpnieniu sprzeciwi sig inna osoba bliska lub sprzeciwit sig
pacjent za zycia,

d.  Podmiotom upowaznionym na podstawie art. 26, ust. 3 ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana w nastgpujacy Sposob:

a.  dowgladu w szpitalu w obecnosci pracownika udostepniajacego dokumentacj¢ wuzgodnionym terminie,

b.  poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisow i kopii,

c.  poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub
podmiot zada udostepnienia oryginatow.

4. Udostepnienie dokumentac)i medyczne) nastgpuje w trybie zapewniajacym ochrong danych osobowych.

5. Zgoda na udostgpnienie dokumentacji albo jej odmowa nastgpuje na podstawie decyzji Dyrektora lub 0soby przez niego upowaznionej.

6. W przypadku, gdy o wydanie dokumentacji medyczne] wystgpuje osoba inna niz wymieniona w tej dokumentacji, do wniosku nalezy dotaczy¢
pisemne upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej podpisane przez upowazniajgcego.

7.  Wydanie dokumentacji nastgpuje za potwierdzeniem lozsamosci wnioskodawey dowodem osobistym lub innym dokumentem urzgdowym ze
zdjeciem.

8. Wysoko$¢ obowigzujacych oplat ustala si¢ w oparciu o art. 28 pkt 4 ustawy, o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i Komunikat Prezesa
Glownego Urzgdu Statystycznego w sprawie przeciginego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, nie pozniej nit w ciagu 2 tygodni od jego
ukazania sig.

~ Dokumentacja wydawana jest niczwlocznie.

10. Szczegdtowe zasady udostepniania dokumentacji medycznej okresla Instrukcja w sprawie udostepniania dokumentacji medycznej

opublikowana na stronie internetowej www.szpualpila. ol w zaktadce LJInformacje dla pacjenta”.
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Zatacznik nr 2 do Instrukcji

Upowaznienie
do odbioru dokumentacji medycznej

1. Miejscowos¢, data ..........coov..n..
2. Imig i nazwisko PaCIENta ..........cc.vvvereeccieee e v

i PEREL s v s s v o 0l przypadku braku PESEL podaé date urodzenia) .

4. Ja, nizej podpisany upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej Pana (-ig)
5. Upowaznienie jest jednorazowe.

6. Osoba upowazniona do odbioru dokumentacii medycznej musi okazaé dowéd tozsamosci ze

zdjeciem.

' Data 'i'ci:;.lytelny podpis pacjenta
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Decyzja Dyrektora Zatgcznik nr 3 do Instrukcji

Szpitala Specjalistycznego w Pile
Wyrazam / nie wyrazam* zgody

.............................................

(data, podpis i piecze¢ Dyrektora)

Bila. A8 . iensisnssimeiidy

WNIOSEK

O WYDANIE ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisana(y}
Imig i nazwisko

...............................................................................

Dane umozliwiajgce kontakt ..........ccccoeviiiennn

......................................................................................................

inn. adres do karesnondencil. telafon. mail

PESEL (podanie obowigzuje tylko pacjenta)

whnioskuje o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej znajdujacej sig¢ w zasobach archiwalnych Szpitala Specjalistycznego w
Pile, dotyczacej:

a) mojego leczenia®,

b) leczenia osoby*:

i T NAZWIBKO «ovvoviv sreresstonsesisrunsnsssians tinredpaviarsivisiads et e drynt e sifpnpienss

PESEL

- ktorej jestem przedstawicielem ustawowym / prawnym opiekunem®

- kt6ra upowaznita mnie do odbioru dokumentacii medycznej na podstawie przediozonego upowaznienialpemdmomidwa“

2 Dokumentacja medyczna dotyczy:

2) 16CZENIA N8 OUUZIBIE ...oosocvisserssisesssrssussssissss s s s s s w okresie 0d ... A0 i
(nazwa oddziatu)
) 16CZNIE W POFAANT SPECIBISIYCZNG 1..orereresisssiss s s
(nazwa poradni)
................................................................................................................................ W OKIe8ie 0d .uvrecncanenens G0 i
¢) pozostalych badan lub zabiegéw — podac, jakich (np. badan RTG, USG, rezonansu magnetycznego, tomografii
komputerowej, zablegow OPEracyinyCh itP.) oo

....................................................................................................................

......................................................................................................................

..............................................................

(podpis pacjenta lub osoby przez niego
pisernnie upowaznionej)

b) leczenia w poradni SPOCJANISIYOZING] -.rrcovvssovinisrsrssssimsnasssos s ssbis st AR
{nazwa poradni)
(podpis pacjenta lub osoby przez niego
pisemnie upowaznione])

* . niepotrzebne skreslic
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4. Potwierdzam odbidr oryginatu wiw dokumentacji medycznej dotyczgcej ..

(imie | nazwisko)
liczba stron zapisanych i ponumerowanych od nr ... (o1 ] (T
- Zobowigzuje sig jednoczeénie do ochrony i odpowiedniego przechowywania i ponoszenia wszelkich konsekwencji za
udostepnienie informacji zawartych w tej dokumentacii oraz za utrate lub zniszczenie otrzymanej dokumentacji.
- Zobowigzuje sie do osobistego zwrotu oryginalow wypozyczonej dokumentacji medycznej w catoéci w terminie do dnia

(czytelny podpis pacjenta/ petnomocnika/
przedstawiciela ustawowego/
osoby upowaznionej®)

(czytelny podpis pracownika szpitala

wydajgcego dokumentacie)
5. Adnotacja o zwrocie oryginatu dokumentacji medycznej. i
Potwierdzam zwrot wiw oryginatéw dokumentacji medycznej, strony zapisane | ponumerowane 74 [15] FRPRIREEIES B0 B s ;
Uwagi dot. stanu dokumentaciji (kompletna, niekomMPlEtNa Z POWOUU) ....ovciiiirieisi s ssesssines
L T AL PUA, GO vovrorvomsensamppmassssons  asewpsessasmrmssa st e
{(podpis osoby zdajgcej) (czytelny podpis pracownika szpitala

przyjmujacego dokumentacie)

8. Uwagi
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Zatgcznik Nr 5 do Instrukcji

Szpital Specjalistyczny w Pile adres e-mail: kancelaria@szpital.pila.pl
im. Stanistawa Staszica tel: 67 21066 60, fax 67 212 40 85
64-920 Pita, ul. Rydygiera Ludwika | www.szpital.pila.pl
Rejestr nr: 00000015858

N NIP: 764-20-88-098, REGON: 00126820

Pika, diia oo vemonsnin sssasss snvsmme

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADAN

..............................................................................................

Prosze o wydanie moich wynikow badan diagnostycznych z Zaktadu/Pracowni

.............................................................................................................................

B e s o s s B S AR R o3 RS S 5% § UISEEPYS § ATRRINR 1§ BegpEmasa i ] s
(imig i nazwisko)

Odbiér wynikéw wylacznie po okazaniu dowodu tozsamosci ze zdjgciem.

Upowaznienie jest jednorazowe.

..................................

(czytelny podpispacjenta)

Kwitujg odbidr w/w wyniku

.............................................
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Specjalistyczny
im. St. Staszica INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

Pila WYDANIE XI
B DATA
QI-015/0 INSTRUKCJA OBOWIAZYWANIA

w sprawie udostepniania dokumentacji medycznej| op: 2022.03.28

Zatgcznik Nr 6 do instrukcji

Protokét przekazania dokumentacji medycznej
spisany w dniu ..........c.ceee pomiedzy:

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

jako przekazujacym dokumentacije, a:
" (nazwa | adres jednostki organizacyine] poblerajace] dokumentacie)
e e o s =SSR TECAE R 15

Dokumentacja medyczna dotyczy:
Nr historii
Lp. Nazwisko pacjenta Uwagi
choroby

Przejmujacy zobowiazuje sig do przestania do szpitala kserokopii pobranej dokumentacji w terminie do 7 dni.

Przekazujacy : Przeimuijacy :
(czytelny podpis pracownika szpitala) “(stanowisko | czytelny podpis osoby

przejmujgcej dokumentacjg )
Otrzymujg:

1. Zakiad Patomorfologii - oryginat,
2. Przejmujacy - kopia,
3. Dziale Koordynacji Opieki - kopia.




