ZARZADZENIE NR 4/2019
DYREKTORA
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKEADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO IM. KROLOWEJ KAROLI
7z dnia 16 wrzesnia 2019 r.

w sprawie: wprowadzenia w zycie ,, Instrukcji udostgpniania dokumentacji medycznej
pacjenta w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym im. Krélowej
Karoli.”.

W zwigzku z wejSciem w zycie z dniem 4 maja 2019 r. ustawy z dnia 21 lutego 2019 r.
o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z zapewnieniem stosowania RODO -
Dz.U.2019.730), art. 28 ust. 2a pkt. 1 w zw. z ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2017.1318 t.j. ze zm.) oraz § 13 ust. 2
Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
im. Krolowej Karoli zarzadzam , co nastepuje :

§ 1

Wprowadzam w zycie z dniem 16.09.2019 r. ,, Instrukcj¢ udostgpniania dokumentacji
medycznej pacjenta w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym im.
Krélowej Karoli” , stanowigcg zalacznik do niniejszego zarzadzenia.

§2

1.Zobowigzuj¢ pielegniark¢ koordynujacg oraz pracownika ds. kadrowych
i administracyjno-finansowych do zapoznania si¢ z zalgczonym dokumentem, przeszkolenia
oraz przekazania go do realizacji podleglym pracownikom , a takze nadzoru nad
przestrzeganiem ustalonych tam zasad i trybu post¢powania.

2. Zobowigzuj¢ pielegniarke koordynujacg do zebrania o§wiadczen podlegtych pracownikow
o zapoznaniu si¢ z , Instrukcja udostgpniania dokumentacji medycznej pacjenta
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym im. Krélowej Karoli.”.

§3

Tres¢ zarzadzenia oraz ,, Instrukcje udostgpniania dokumentacji medycznej w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym im. Krolowej Karoli.” zamieszcza si¢ na
publikatorze teleinformatycznym pod adresem: bip.spzol-dobrodzien.pl

§ 4
Z dniem 16 wrze$nia 2019 r. traci moc zarzadzenie nr 5/2017 dyrektora Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego im. Krélowej Karoli z dnia 31 marca 2017 r.
w sparwie udostepniania dokumentacji medycznej pacjentdw oraz odplatno$¢ za jej
wykonanie.




SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKEAD OPIEKUNCZO - LECZNICZY
im. Krélowej Karoli
46-380 Dobrodzlef, ul. Oleska 5

|./fax34.3 8 43, tel.
It “ﬁﬁ?‘fsgm A}go_gj%f’smﬁjkcm UDOSTEPNIANA DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ PACJENTA

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKtADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM
IM. KROLOWEJ KAROLI

te

§1
Uzyte terminy:

1) Zaktad- Samodzielny Publiczny Zaktad Opiekuiiczo-Leczniczy im. Krélowej Karoli
ul. Oleska 5, 46-380 Dobrodzien.

2) Ustawa- ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3) Rozporzadzenie - Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

4) Uprawnienia - prawo do otrzymania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz pozyskania jego
dokumentacji medycznej na podstawie informacji zwrotnej w historii choroby pacjenta lub na
podstawie pisemnego upowaznienia pacjenta.

5) przedstawiciel ustawowy :

7

a) umowne, ktérego Zrédtem jego jest umowa pomiedzy stronami, w ktérej jedna czyni drugg
swoim przedstawicielem, co jest najczesciej nazywane petnomocnictwem (zob. art. 96 ustawy
z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny, Dz. U. Nr 16, poz. 93 ze zm.). Nalezy zaznaczy¢, ze
w polskim systemie prawa osoba fizyczna nie moze ustanowi¢ petnomocnika do wyrazania zgody
na czynnosci i zabiegi medyczne.

b) opiekun prawny (art. 155 § 1-2 k.r.0.) — o ustanowieniu opiekunem prawnym rozstrzyga sad
opiekuniczy postanowieniem. Osoba twierdzgca, ze jest opiekunem prawnym musi zatem
wylegitymowac sie takim postanowieniem sadu opiekunczego.

6) Osoba uprawniona — osoba posiadajgca upowaznienie sporzadzone przez pacjenta do
uzyskania okre$lonych uprawnien dotyczacych pozyskania dokumentacji medycznej pacjenta.

7) Osoba upowazniona- osoba wskazana w dokumentacji medycznej pacjenta posiadajaca
uprawnienia do otrzymywania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz pozyskania
dokumentacji medycznej pacjenta.

8) Osoba bliska- matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia
w linii prostej , przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdélnym pozyciu lub osoba
wskazana przez pacjenta.

9) Whnioskodawca — osoba lub podmiot/organ wnioskujagcy o udostepnienie dokumentacji
medycznej.

10) Odbierajacy — osoba lub podmiot/organ odbierajgcy udostepniong dokumentacje medyczna.

11) Weryfikacja — sprawdzenie uprawniern Wnioskodawcy/Odbierajacego.

12) Dokumentacja- dokumentacja medyczna pacjenta.

13) Instrukcja - Instrukcja udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym im. Krélowej Karoli .

INFORMACJE OGOLNE
§2

1. Dokumentacja udostepniana jest pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz
osobie upowaznianej przez pacjenta.



Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci
i ochrony danych osobowych.

§3

Po $mierci pacjenta dokumentacja udostepniana jest osobie upowaznionej przez pacjenta za
zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym .
Dokumentacja jest udostepniana takze asobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie
inna osoba bliska lub sprzeciwit sie pacjent za zycia , z zastrzezeniem ust.2-4.

W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji , zgode na
udostepnienie wyraza sad w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub
osoby wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze wystgpié
z wnioskiem do sadu takie w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wstepujaca
o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajaca sie jej udostepnieniu jest osobg bliskg.

W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji, sad
w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, mozie wyrazi¢ zgode na
udostepnienie dokumentacji i okredli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢ uczynienia, z tytutu $mierci pacjenta,

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

W przypadku wystapienia do sadu z wnioskiem , o ktérym mowa w ust. 2i 3, sagd bada:

1} interes uczestnikdw w postepowaniu,

2) rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem,

3) wole zmartego,

4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

§4

Dokumentacja udostepniana jest takze:

1) Podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych;

2) Organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadow medycznych oraz konsultantom ochrony zdrowia a takze
Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego w zakresie niezbednym do
wykonania przez te podmioty ich zadan, w szczegélnosci nadzoru i kontroli;

3} Podmiotom wykonujgcym czynnosci kontrolne na zlecenie ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli pod wzgledem:

a) medycznym oraz zgodnosci z prawem a szczegdlnosci : wojewodom, konsultantom
krajowym, jednostkom organizacyjnym podleglym lub okredlonych w przepisach
nadzorowanym przez tego ministra.

b) medycznym w szczegdlnosci: organom samorzadéw zawodéw medycznych,
medycznym towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym itp.

4) Zaktadom ubezpieczen za zgodg pacjenta;

5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakresie niezbednym do wykonania
przez nich zadan; '

6) Organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

7) Spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana osobom przygotowujgcym sie do wykonywania

zawodu medycznego w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych w ramach



prowadzonego przez zaktad ksztatcenia oséb wykonujgcego zawdd medyczny oraz
przygotowanie os6b do wykonywania zawodu medycznego.

§5
Dokumentacja udostepniana jest bez zbednej zwtoki.

SPOSOBY UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII MEDYCZNE)

§6

Dokumentacje udostepnia sig:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu lub kopii;

3) poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykonaniu, na zadanie organédw wifadzy publicznej albo sadu powszechnych
a w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta.

Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Zakiad sg udostepniane za

potwierdzeniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

Wglad w dokumentacje medyczna nastepuje w obecnosci osoby wykonujgcej zawéd medyczny

(lekarza, pielegniarki , fizjoterapeuty) w punkcie pielegniarskim ( parter) , po weryfikacji

Whioskodawcy z dokumentem tozsamosci ze zdjeciem.

Poprzez pojecie wgladu do baz danych rozumie sie wglad w zbiorczg dokumentacje w zakresie

wpiséw dotyczacych okreslonego pacjenta , w tym takze wgladu do baz w zakresie ochrony

zdrowia.

Udostepnianie w formie wglagdu odnotowuje sie kazdorazowo w wykazie znajdujgcym sie

w punkcie pielegniarskim, ktéry stanowi zatgcznik nr 1 do mniejszej instrukcji.

Wglad do dokumentacji jest bezptatny.

Zaktad nie udostepnia dokumentacji medycznej za posrednictwem srodkéw komunikacji

elektronicznej oraz na informatycznych nosnikach danych zgodnie z postepowaniami art. 27

ust.3 ustawy.

SPORZADZENIE WYCIAGU, ODPISU LUB KOPIl DOKUMENTACIH

§7

Pracownik Zaktadu , po weryfikacji Wnioskodawcy , sporzadza wyciag lub odpis lub kopie

dokumentacji.

Wybrane formy udostepniania oznaczaja:

1) Wyciag — skrotowy dokument wybranej informacji lub dane z catosci dokumentacji —
potwierdzony podpisem i pieczecia przez lekarza lub potwierdzony za zgodnosc
z oryginatem podpisem i pieczecig przez dyrektora zaktadu;

2) Odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginalu dokumentac;i
z wiernym zachowaniem zgodnosci z oryginatem podpisem i pieczecig przez wyznaczonego
pracownika zaktadu;

3) Kopia- dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji , w formie
kserokopii albo odwzorowania cyfrowego ( skanu)- bez potwierdzenia za zgodnos¢
z oryginatem lub potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem.



WYDANIE ORYGINALU DOKUMENTACII

§8
1. Petng odpowiedzialnos¢ za przechowywanie oryginatu dokumentacji do chwili zwrotu ponosi
podmiot, ktéremu udostepniono dokumentacje.
2. Wyznaczony pracownik sporzgdza kopie przed wydaniem oryginatu dokumentacji.
3. W przypadku wystania oryginatu dokumentacji listem poleconym uprawnionym organom lub
podmiotom, potwierdzeniem przekazania dokumentacji jest otrzymanie ,zwrotnego
potwierdzenia odbioru.”.

WNIOSKOWANIE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACI!

§9

1. Whniosek o udostepnienie dokumentacji nalezy ztozy¢ w sekretariacie zaktadu w godz. 8.00-
15.00 a po godz. 15.00 w punkcie pielegniarskim.

2. Whniosek mozna ztozy¢ w nastepujacy sposéb:

1) osobiscie w siedzibie zaktadu,
2) poczty tradycyjng,

3} telefonicznie,

4) drogg elektroniczng,

3. Wzoér formularza wniosku o udostepnienie dokumentacji stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszej
instrukcji , mozna go pobra¢ na stronie BIP zaktadu.

4. Otrzymany wniosek o udostepnienie dokumentacji podlega weryfikacji przez pracownika
zaktadu , z zastrzezeniem § 6 ust.3.

5. lJezeli pracownik zaktadu ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Wnioskodawcy moze
zazgdac dodatkowych informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby .

6. W przypadku, gdy Wnioskodawca nie jest osobg wskazang ( upowazniong ) w dokumentacji
pacjenta do wniosku dotacza sie upowaznienie, ktérego wzér stanowi zatgcznik nr 3 do
niniejszej instrukcji.

7. Upowaznienie moze mie¢ forme pisemng lub forme oswiadczenia ustnego zfozonego przez
pacjenta wobec pracownika wykonujacego zawdd medyczny, ktéry odnotowuje ten fakt
w dokumentacji pacjenta.

WYKAZ UDOSTEPNIEN DOKUMENTACI
§10

Udostepnianie dokumentacji wpisuje sie do rejestru, ktory znajduje sie w sekretariacie Zaktadu,
z zastrzezeniem § 6 ust. 5.

OPLTY ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)H MEDYCZNE)

8§11
1. Maksymalna wysoko$¢ optaty za udostepnianie dokumentacji medycznej, okreslonejw § 6
ust.1 pkt. 2 i 4, ustala sie na podstawie art. 28 ust.4 ustawy.
2. Optate uiszcza sie w godzinach pracy sekretariatu lub na konto bankowe zaktadu .

§12

1. Optaty o ktérej mowa w § 11 nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji:



1) pacjentowi albo przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie
poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu lub kopii,

2) wzwigzku z postepowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych,

3) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
oraz

4) od Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
w sprawach S$wiadczern emerytalnych i rentowych ( art. 77 ust. 5 Ustawy z dnia
13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych,

5) od os6b ubiegajacych sie o emeryture i rente w zwigzku z ustaleniem $wiadczen
emerytalnych i rentowych ( art. 121 ust.2ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotfecznych.

2. W szczegdlnych sytuacjach , w przypadkach nie okreslonych w ust. 1,dopuszcza sie zwolnienia
z optaty za udostepnienie dokumentacji po wyrazeniu zgody przez dyrektora zakfadu.

ODBIOR DOKUMENTACII
§13

1. Odbiér dokumentacji odbywa sie w jeden z nastepujgcych sposobéw:

1) odbidr osobisty, w siedzibie zaktadu,

2) odbidr przez osobe upowazniong lub uprawniong, w siedzibie zakfadu,

3) przestanie poczta tradycyjng - przesytka pocztows, ’

2. Udostepnienie ( przekazanie) dokumentacji nastepuje po potwierdzeniu uprawnien
Odbierajgcego przez pracownika zaktadu.

3. Jezeli pracownik zaktadu ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Odbierajgcego moze
zazgdac dodatkowych informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby.

4. W przypadku , gdy odbierajacy nie jest osobg wskazang ( upowazniong) w dokumentacji
pacjenta lub nie jest osobg uprawniong przedkiada upowaznienie, o ktérym mowa w § 9 ust.6
niniejszej instrukcji.

5. Kazdorazowy odbiér/przekazanie dokumentacji medycznej poprzedzone jest sprawdzeniem:
1} uprawnien Odbierajgcego dokumentacje,

2) -w przypadku naliczania optaty-potwierdzenia uiszczenia optaty ( paragon , faktura lub
przelew na konto zakfadu.

6. W sytuacji wydania dokumentacji pocztg tradycyjng - przesytkg pocztowa uiszcza sie
w nastepujacy sposdb:

1) za pobraniem - w wysokosci obliczonej na podstawie nastepujacych sktadowych: koszt
sporzadzenia wyciggu lub odpisu lub kopii + koszt nadania przesytki pocztowej ze
zwrotnym potwierdzeniem odbioru — wedtug stawek operatora pocztowego,

2) przelew na konto bankowe zaktadu- w wysokosci obliczonej jak w pkt. 1.

7. Whnioskodawca informowany jest o fgcznej optacie, o ktdrej mowa w ust.6, za pomocga poczty
e-mail lub poprzez kontakt telefoniczny.

8. W przypadku zwolnienia z optaty za udostepnienie dokumentacji, zgodnie z § 12 , uiszcza sie
optate z tytutu nadania przesytki pocztowej.

ODMOWA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACI!
§14

W przypadku stwierdzenia braku uprawnien Wnioskodawcy do uzyskania dokumentacji odmowe
wraz z podaniem jej przyczyny przekazuje sie Wnioskodawcy w formie papierowej lub



elektroniczne;j.

INFORMACIE DODATKOWE
§15

Dokumentacja stworzona w ciggu pobytu pacjenta w Zaktadzie ( dokumentacja wewnetrzna).
w szczeg6lnosci  wyniki zleconych badan i przeprowadzonych badan ( w tym zdjecia
rentgenowskie ), nie s wydawane przy wypisie pacjenta z Zaktadu.

Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wigcza sie dokumentacje udostepniong przez
pacjenta( dokumentacja indywidualna zewnetrzna) Ilub odnotowuje sie zawarte w nigj
informacje istotne dla procesu leczniczego lub pielegnacyjnego.

Dokument wtgczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie_moze byé z niej
usuniety.

W przypadku wydania indywidualnej dokumentacji zewnetrznej, na prosbe/wniosek pacjenta
lub osoby upowaznionej sporzadza sie jej kserokopie i odnotowuje sie ten fakt w dokumentacji
indywidualnej wewnetrzne;j.

W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostepniana
w postaci papierowych wydrukéw, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich
zgodno$¢ z dokumentacjg w postaci elektronicznej iopatruje swoim oznaczeniem,
zawierajacym imie, nazwisko, stanowisko i podpis. Dokumentacja wydrukowana powinna
umozliwiaé identyfikacje osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych.




