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Procedura udostepniania dokumentacji medycznej

1. CEL INSTRUKCIJI
Celem Instrukcji jest ujednolicenie sposobu udostgpniania dokumentacji medycznej Jednostki:
Pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym Pacjenta oraz organom

i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepisow prawa.

2. ZAKRES STOSOWANIA

Ninigjsza Instrukcja obowigzuje w catej Jednostce, a w szczegdlnosci dotyczy: personelu
medycznego, Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych, Naczelnej Pielegniarki, kierownikow
i koordynujagcych w poszczegdlnych ZPD oraz pracownikéw Dzialu Statystyki Medycznej

i Rejestracji Ustug, pracownikéw Dzialu Gospodarczego zajmujacych si¢ archiwum zakladowym;

3. DEFINICJE I TERMINY

3.1. Pacjent - osoba zwracajaca si¢ o udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze
$wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych lub
osob¢ wykonujaca zawod medyczny.

3.2. Jednostka — SP ZOZ WSPR w Biatymstoku.

3.3. Instrukcja — niniejsza ,,Procedura udost¢pniania dokumentacji medycznej”.

3.4. Ustawa — Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3.5. Rozporzadzenie — Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow 1 zakresu dokumentacji i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.

3.6. RODO — Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych).

3.7.Dokumentacja medyczna - zbiér dokumentéw medycznych, zawierajagcych dane osobowe
Pacjenta, informacje o udzielnych $wiadczeniach oraz inne informacje medyczne dotyczace
stanu jego zdrowia, w zwiazku z udzielanymi §wiadczeniami zdrowotnymi w Jednostce,
gromadzonymi i udostepnionymi na zasadach okreslonych w Ustawie oraz innych przepisach.
Wyrdzniamy dokumentacje¢ indywidualna (dotyczgca poszczegdlnych Pacjentow korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych) oraz dokumentacje¢ zbiorczg (dotyczaca ogotu Pacjentow lub
okreslonych grup Pacjentow korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych).

3.8. Przedstawiciel ustawowy pacjenta - osoba, ktora z mocy przepisu prawa moze dziata¢
w cudzym imieniu i ze skutkiem dla osoby, ktéra reprezentuje. Czynnosci dokonane przez
przedstawiciela ustawowego wywoltuja bezposrednie skutki dla reprezentowanego.

Przedstawicielem ustawowym sg: rodzice matoletnich dzieci', ustanowiony przez sad opiekun’.

T Art. 98. § 1. Kodeks rodzinny i opiekuniczy

Rodzice sa przedstawicielami ustawowymi dziecka pozostajacego pod ich wladza rodzicielska. Jezeli dziecko pozostaje pod
wtadza rodzicielska obojga rodzicow, kazde z nich moze dziata¢ samodzielnie jako przedstawiciel ustawowy dziecka.

2 Art. 155. § 11 2 Kodeks rodzinny i opiekuticzy

§ 1. Opiekun sprawuje piecz¢ nad osoba i majatkiem pozostajacego pod opieka; podlega przy tym nadzorowi sadu
opiekunczego.



3.9. Wyciag - skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji
medyczne;j.

3.10. Odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginalu dokumentacji medycznej
z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tre$ci z oryginatem.

3.11. Kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej,
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

3.12. Opiekun faktyczny - osob¢ sprawujacg, bez obowigzku ustawowego, stalg opieke nad
Pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

3.13. Osoba bliska - malzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciela ustawowego, osob¢ pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang

przez Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta.

4. ODPOWIEDZIALNOSC

4.1. Zastepca Dyrektora ds. Medycznych, Naczelna Pielegniarka oraz kierownicy i koordynujacy
w poszczegdlnych ZPD odpowiadajg za nadzor nad prawidtowym sporzgdzaniem dokumentacji
medycznej przez podlegly personel medyczny oraz nadzér nad obiegiem, archiwizacjg oraz
udostepnianiem tej dokumentacji.

4.2. Pracownicy Dzialu Gospodarczego odpowiadajg za prawidlowa archiwizacje przekazanej
dokumentacji. Kierownik dzialu gospodarczego odpowiada za nadzor nad prawidlowym
archiwizowaniem dokumentacji.

4.3. Kierownik Dzialu Statystyki Medycznej i Rejestracji Uslug, a w jednostkach terenowych
kierownicy i1 koordynujacy poszczegolnych ZPD odpowiadajg za udostgpnianie dokumentacji

medycznej zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa oraz niniejsza

procedura.

5. INSTRUKCJA UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

5.1. W Jednostce zabronione jest udostgpnianie dokumentacji medycznej osobom, ktorych
tozsamosci, a w konsekwencji uprawnienia do powyzszego nie mozna zweryfikowa¢ w sposob
jednoznaczny.

5.2. Weryfikacji tozsamosci dokonuje si¢ poprzez kontrole okazanego dokumentu tozsamos¢
zawierajacego co najmniej zdjgcie, imi¢ 1 nazwisko oraz PESEL lub w przypadku jego braku inny
numer jednoznacznie identyfikujacy Pacjenta.

5.3. W Jednostce niedopuszczalne jest udostgpnianie dokumentacji medycznej podmiotom,
instytucjom czy tez organom, ktore nie mogg wykaza¢ swojego uprawnienia umocowanego

wlasciwg podstawg prawng.

5.4. Dokumentacja medyczna udostepniana jest uprawnionym osobom, tj.:

1. Pacjentowi, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy po potwierdzeniu jego tozsamosci;

2. Przedstawicielowi ustawowemu Pacjenta ktorego dokumentacja medyczna dotyczy:
- po potwierdzeniu tozsamos$¢ Pacjenta, potwierdzenie tozsamo$ci Pacjenta moze zostac
dokonane poprzez przyjecie oSwiadczenia przedstawiciela ustawowego w tym zakresie

- po potwierdzeniu tozsamos¢ przedstawiciela ustawowego i potwierdzeniu jego statusu;

§ 2. Do sprawowania opieki stosuje si¢ odpowiednio przepisy o wladzy rodzicielskiej z zachowaniem przepiséw ponizszych.



3. Osobie upowaznionej przez Pacjenta, ktéorego dokumentacja medyczna dotyczy po
potwierdzeniu tozsamo$¢ Pacjenta i po potwierdzeniu tozsamosci i statusu osoby upowaznione;j:
a) potwierdzenie statusu osoby upowaznionej dokonywane jest poprzez weryfikacje dokonang

w oparciu o dokumentacje medyczng w ktérej zamieszcza si¢ lub dolacza do niej
o$wiadczenie Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem co najmniej imienia i nazwiska osoby
upowaznionej, albo o§wiadczenie o braku takiego upowaznienia. W sytuacji kiedy Pacjent /
Przedstawiciel ustawowy Pacjenta sktada w formie ustnej o§wiadczenie o upowaznieniu osoby
bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, osoba upowaznionego po stronie Jednostki utrwala ww.
o$wiadczenie w formie pisemne;j.

b) weryfikacja statusu upowaznionego mozliwa jest takze do dokonania na podstawie okazanego
stosownego upowaznienia udzielonego przez Pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego
Pacjenta.

4. Po $mierci Pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana:

a) osobie upowaznionej przez Pacjenta za zycia;

b) lub osobie, ktora w chwili zgonu Pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym,;

c) osobie bliskiej, chyba ze udostgpnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwit si¢
temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem przepisOw art. 26 ust. 2 a i 2b UoPPiRP.

5. Innym podmiotom niz wymienione w pkt 1-4, okreSlonym w art. 26 ust. 3 Ustawy, czyli:

a) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbgdna do
zapewnienia cigglo$ci §wiadczen zdrowotnych;

b) organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia,
a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

¢) podmiotom, o ktorych 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 wlasciwego do spraw zdrowia;

d) upowaznionym przez podmiot, o ktéorym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej, osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsi¢biorca;

e) Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji, w =zakresie niezbgdnym do
wykonywania przez nig zadan okre§lonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1373, z p6zn. zm.);

f) Agencji Badan Medycznych w zakresie okre§lonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji
Badan Medycznych (Dz. U. poz. 447 oraz z 2020 r. poz. 567);

g)ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwiagzku

z prowadzonym postgpowaniem;



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

i)organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

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

k)zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

m)komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego lub
Agencji Wywiadu, podleglym Szefom wiasciwych Agencji;

n)osobom wykonujagcym zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w ochronie
zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezb¢dnym do
ich przeprowadzenia;

o)wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa w art. 67¢
ust. 1, w zakresie prowadzonego postgpowania;

p)spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewddzka komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa w art. 67¢ ust. 1 Ustawy;

r) osobom wykonujacym czynno$ci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezb¢dnym do ich
przeprowadzenia;

s)cztonkom zespolow kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.
z 2019 r. poz. 1239 i 1495 oraz z 2020 r. poz. 284, 322, 374 i 567), w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.

t) Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktorych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytutow badawczych, o ktorych mowa
w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1350
1 2227 oraz z 2020 r. poz. 284), i innych podmiotow udzielajacych $swiadczen zdrowotnych
uczestniczacych w przygotowaniu osob do wykonywania zawodu medycznego i ksztalceniu
0sob wykonujacych zawod medyczny jest udostgpniana tym osobom wylgcznie w zakresie
niezb¢dnym do realizacji celow dydaktycznych. Osoby, te sa obowigzane do zachowania
w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $§mierci pacjenta.

v) Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajacych identyfikacj¢ osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

w) Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udost¢pniana na zasadach
okreslonych w przepisach tej ustawy, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych oraz ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. -

Prawo farmaceutyczne.



5.5 Formy udostepnienia dokumentacji medycznej

1. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

a) do wgladu wylacznie w siedzibie SP ZOZ WSPR w Bialymstoku w obecno$ci osoby
udostepniajacej dang dokumentacje;

b) poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisow, kopii z dokumentacji papierowej oraz wydruku
z dokumentacji elektroniczne;j;

c) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organow wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze
w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta, (w przypadku wydania oryginalow dokumentacji w Jednostce nalezy
pozostawi¢ kopi¢ lub pelny odpis wydanej dokumentacji);

d) na informatycznym no$niku danych;

e) za posrednictwem srodkoéw komunikacji elektronicznej.

2. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowe] moze by¢ udostgpniona przez
sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposob okreslony
w ust. 6.5 pkt 1 lit. d) i €), na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub podmiotow,
jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych.

3. W przypadku gdy dokumentacja jest udostgpniana w formie wydruku, osoba upowazniona przez
podmiot potwierdza jego zgodno$¢ z dokumentacija i opatruje swoim oznaczeniem, zawierajagcym
imi¢ (imiona), nazwisko, stanowisko i podpis. Wydruk sporzadza si¢ w sposob umozliwiajacy
identyfikacje osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 pkt 3 Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia 2020r., w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. (Dz.U. z 2020r., poz. 666).

4. W przypadku udostgpnienia dokumentacji w postaci papierowej w sposob okre§lony w art. 27
ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj.
przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
na zadanie organéw wladzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze w przypadku gdy
zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,
pozostawia si¢ kopi¢ lub pelny odpis wydanej dokumentacji.

5. W przypadku udostepnienia dokumentacji w sposob okre§lony w art. 27 ust. 1 pkt 4 tj. za
posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej tj. przez wydanie oryginalu za
potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organow wiladzy
publicznej albo sagddéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji
moglaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta — udostgpnienie realizowane jest
z wykorzystaniem adresu poczty elektronicznej lub elektronicznej skrzynki podawczej pacjenta,
wskazanego jako takiego i zamieszczonego w jego dokumentacji medycznej indywidualne;j,
zgodnie z § 10 ust. 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia 2020r., w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. (Dz.U. z

2020r., poz. 666).



5.6 Zasady udostepnienia dokumentacji medycznej

1.

W celu uzyskania dokumentacji medycznej osoby, podmioty, organy, wymienione w pkt. 6.4
Procedury wystgpuja z wnioskiem o jej udostgpnienie w formie ustnej, pisemnej lub
elektronicznej, na zasadach okreslonych w ppkt. 4.

W przypadku formy pisemnej zaleca si¢ wykorzystanie wzoru wniosku o udost¢pnienie

dokumentacji medycznej, stanowigcego Zalacznik nr 1, 1A, 1B do niniejszego dokumentu.

. Whioski, o ktorych mowa w pkt 2 mozna pobra¢ w pok. nr. 212 Jednostki w godzinach 07:30 —

15:00 albo ze strony internetowej Jednostki www.wspr.bialystok.pl.

. Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej mozna sktada¢:

a) osobiscie — w dni robocze, w godzinach pracy i siedzibie Jednostki;

b) telefonicznie — w dni robocze, w godzinach pracy Jednostki, pod numerem telefonu 85 663
73 33,85 663 73 12

¢) listownie — przesylajac go na adres SP ZOZ WSPR w Biatymstoku ul. Poleska 89, 15-874
Biatystok ;

d) za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej poprzez przestanie na email:

sekretariat@wspr.bialystok.pl;

. W przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medycznej do wniosku

powinno si¢ dotaczy¢ pisemne ,,Upowaznienie do udostepnienia dokumentacji medycznej”.
Dokumentacja medyczna udostepniana jest bez zbednej zwtoki.

Kazde udostepnienie dokumentacji medycznej, nalezy zglasza¢ do pracownika prowadzacego
rejestr udostepnienie dokumentacji medycznej. Zgloszenia dokonuje osoba udostgpniajace

dokumentacj¢ medyczna.

. Wyznaczony pracownik prowadzi rejestr dotyczacy udostepnianej dokumentacji medycznej

zawierajacy nastepujgce informacje:

a) imi¢ (imiona) i nazwisko Pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

b) sposob udostepnienia dokumentacji medycznej;

¢) zakres udostgpnionej dokumentacji medycznej;

d) imi¢ (imiona) i nazwisko osoby innej niz Pacjent, ktorej zostata udostgpniona dokumentacja
medyczna, a w przypadkach, o ktorych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze nazwe
uprawnionego organu lub podmiotu;

¢) imig¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktora udostepnita dokumentacje medyczna;

f) date udostgpnienia dokumentacji medyczne;j.

Odmowa udostgpnienia dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania

przyczyny.

10.Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej w Ustawie,

Rozporzadzeniu, RODO oraz w przepisach odrgbnych.

11.Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajagcym zachowanie

poufnosci, za pokwitowaniem.



6. OPLATY ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

6.1.

Wysoko$¢ optaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej ustala podmiot udzielajacy

$wiadczen zdrowotnych.

6.2.0platy, o ktérej mowa w pkt 6.1 nie pobiera si¢ za udostepnienie dokumentacji medycznej:

1.
2.

6.3.

na potrzeby organdéw rentowych;
w zwigzku z postgpowaniem przed wojewodzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach

medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1 Ustawy

. w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych 1

Taryfikacji.

. gdy wnioskodawca be¢dacy osoba fizyczng wykaze, ze nie jest w stanie ponieS¢ oplaty bez

uszczerbku dla siebie i rodziny w zakresie utrzymania, po uzyskaniu decyzji Jednostki
o zwolnieniu z uiszczenie oplaty.

Optaty, o ktorej mowa w ust. 6.1, nie pobiera si¢ w przypadku udostgpnienia dokumentacji

medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu, albo osobie upowaznionej, po raz

pierwszy w zgdanym zakresie i w sposob, o ktérym mowa w art.27 ustawy o prawach pacjentach

i Rzeczniku Praw Pacjenta;

7. PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

7.1.

Karty zlecenia wyjazdu, Karta medycznych czynnosci ratunkowych — przechowuje si¢ w Dziale
Statystyki Medycznej i Rejestracji Ustlug przez okres 3 lat, a nastgpnie przekazywane do

archiwum zaktadowego gdzie przechowuje si¢ przez okres 20 lat.

7.2. Ksigzka przyje¢ ambulatoryjnych - przechowuje si¢ w Dziale Statystyki Medycznej i Rejestracji

7.3.

Ustug przez okres 3 lat, a nastgpnie przekazuje do archiwum zakladu i tam przechowuje si¢
przez okres 20 lat.

Ksigzka gabinetu zabiegowego - przechowuje si¢ w Dziale Statystyki Medycznej i Rejestracji
Ustug przez okres 3 lat, a nastgpnie przekazuje do archiwum zaktadu i tam przechowuje si¢

przez okres 20 lat.

7.4. Zatgcznik nr 112 / P.1.13 - wniosek pacjenta, osoby pisemnie upowaznionej przez pacjenta lub

jego przedstawiciela ustawowego o wglad lub wydanie kserokopii dokumentacji medycznej-
ratunkowych — przechowuje si¢ w Dziale Statystyki Medycznej i Rejestracji Ustug przez okres
3 lat.



Zalgcznik nr 1

Biatystok, dnia................ooo
Imig i Nazwisko wnioskodawcy
PESEL lub data urodzenia
adres zamieszkania
DO DYREKTORA
SP Z0Z WSPR
W BIALYMSTOKU
UL. POLESKA 89

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

przed wypelnieniem prosze zapoznaé sie z pouczeniem na odwrocie wniosku

Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849) zwracam si¢ z prosbg o udostepnienie dokumentacji medyczne;j

(poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem), dotyczacej udzielenia pomocy medycznej (imi¢

Prosze¢ o udostepnienie wskazanej dokumentacji medyczne;j:
(prosze podkreslic wiasciwe):
e do wgladu w siedzibie jednostki;
o w formie kserokopii/wydruku/odpisu/wyciagu;
¢ na elektronicznym no$niku danych (np. ptyta cd);
o 7a posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej:

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze Wystac Na adres: ......ououieinii e e
O odbierze osoba upowazniona:
—  AMIQ 1 NAZWISKO: .ttt

—  NUMET dOWOAU OSODISEEZ0:. ..\ttt ittt ittt ettt ettt et et et erteereereeannanaans

(podpis wnioskodawcy)



POUCZENIE

1. Dokumentacja medyczna pacjenta jest wlasnoscia podmiotu leczniczego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.
2. Podmiot leczniczy ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje medyczna:

- pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu;

- osobie upowaznionej pisemnie przez pacjenta;

- innym uprawnionym podmiotom na podstawie przepisOw prawa;

3. Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczna ma wylgcznie osoba upowazniona przez pacjenta za
Zycia.

4 Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie,
ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze
osobie bliskiej, chyba ze udostgpnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia.

5. W przypadku sporu mi¢dzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgode na udostgpnienie wyraza
sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. KPC.

6. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana w nastepujacy sposob:

- do wgladu w zaktadzie opieki zdrowotnej w obecno$ci pracownika udostgpniajacego dokumentacje i w uzgodnionym

terminie;

- przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

- przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organéw
wladzy publicznej albo sagdéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby
spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

- za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej;

- na informatycznym no$niku danych.

5. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych moze pobieraé optate.
6. Oplaty, o ktorej mowa w pkt.5, nie pobiera si¢ w przypadku udostgpnienia dokumentacji medycznej:

- pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i w sposob, o ktérym mowa
w art.27 ustawy o prawach pacjentach i Rzeczniku Praw Pacjenta;

- na potrzeby organdw rentowych;

- w zwiazku z postgpowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa
w art. 67¢ ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

- w przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

- gdy wnioskodawca bedacy osoba fizyczna wykaze, Ze nie jest w stanie ponies¢ optaty bez uszczerbku dla siebie i
rodziny w zakresie utrzymania, po uzyskaniu decyzji Jednostki o zwolnieniu z uiszczenie oplaty.

7. Oplate za udostepnienie dokumentacji medycznej ustala podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych;
8. Maksymalna wysoko$¢ oplaty za:

- jedna stron¢ wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekracza¢ 0,002,

- jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekracza¢ 0,00007,

- udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych — nie moze przekraczaé¢ 0,0004
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa Gloéwnego Urzgdu Statystycznego w
Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie art. 20 ogloszenie w "Monitorze
Polskim" pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy
od pierwszego dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktorym nastapito ogloszenie.

10. Wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu nastgpuje wylacznie na
zadanie uprawnionego organu lub podmiotu. Pacjent nie moze zada¢ wydania oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz
tylko jej kopii, odpisow lub wyciagow.

11. Udostepnianie dokumentacji nastgpuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.
Wigcej informacji w  zakresie = przetwarzania  danych  osobowych  znajduje  si¢ na  stronie
www.pogotowie.bialystok.pl/RODO.

12. Zgoda na udostgpnienie dokumentacji albo jej odmowa nastgpuje na podstawie decyzji dyrektora zakladu lub osoby
przez niego upowaznionej. W przypadku nie wyrazenia zgody odmowa wydania dokumentacji wydawana jest w formie
pisemnej z uzasadnieniem.

13. Wydanie dokumentacji nastgpuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy lub osoby przez niego upowaznionej
dowodem osobistym lub innym dokumentem urzgdowym ze zdjgciem.

14. Dokumentacja wydawana jest niezwtocznie, nie pézniej niz w terminie 3 dni roboczych od daty ztozenia wniosku.
15.Dokumentacj¢ medyczng mozna odebra¢ w dni powszednie w budynku SP ZOZ WSPR w Bialymstoku, ul. Poleska 89,
w godz. 07:30 — 15:00 w pok. 212

Podstawy prawne:
1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2020 r. poz. 295 wraz z pozn. zm.);

2. Ustawa Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 849);

3. Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2020 r. poz. 666)

4. Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781),Rozporzqdzenie 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 przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
5. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. z
2020 r. poz. 1398 wraz z pozn. zm.).

6. Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2020r. poz. 666).




Zalgcznik nr 14

OSWIADCZENIE
dotyczy wniosku o wydanie dokumentacji medycznej Pana/Pani

(imig i nazwisko)

Oswiadczam, iz w mysl art.40 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
zwalniam SP ZOZ WSPR w Bialymstoku z tajemnicy lekarskiej, dotyczacej udzielonych $wiadczen
zdrowotnych :

Panu/Pani...........ocoiiiiiii PESEL.....ccoiiiiiiiiiii,

Oswiadczam réwniez, iz w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dla
pacjenta/Pacientki .........oeiiiitit e , jestem osobg bliska :

(imie i nazwisko)

* malzonkiem

* krewnym

* powinowatym/g do drugiego stopnia w linii proste;j

* przedstawicielem ustawowym

* osobg pozostajacg we wspolnym pozyciu

%

osoba wskazang przez pacjenta
*Zaznaczy¢ odpowiednia odpowiedz

Oswiadczam, iz inne osoby bliskie nie bedg wnosi¢ sprzeciwu co do zniesienia tajemnicy lekarskiej
w stosunku do mojej osoby

(imig i nazwisko)

Oswiadczenie sktadam pod odpowiedzialno$cig karng wynikajacg z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego:
,.Kto, sktadajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

(podpis osoby skladajacej oswiadczenie)

UWAGA
W nawiazaniu do art. 40 ust. 3a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty informujmy:
»Zwolnienia z tajemnicy lekarskiej nie stosuje si¢ jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi si¢ inna osoba
bliska w rozumieniu art.3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta.”



Zalgcznik nr 1B

OSWIADCZENIE

dotyczy wniosku o wydanie dokumentacji medycznej osoby niepetnoletniej

(imi¢ 1 nazwisko)

Oswiadczam, zZe nie jestem lub nie bylem/am pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej, a takze
wiadza rodzicielska nigdy nie zostata mi zawieszona ani ograniczona.

Oswiadczenie skladam pod odpowiedzialnoscig karng wynikajacg z art. 233 § 1 Kodeksu
Karnego:

»Kto, skladajac zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



