Zatacznik nr 5 do Zarzadzenia nr 50/2024
Dyrektora Szpitala z dnia 27.09.2024 r.

INSTRUKCJA UDOSTEPNIANIA | PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

PACJENTOW

§ 1

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) pacjentowi,

2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta,

3) osobie upowaznionej przez pacjenta (na podstawie pisemnego upowaznienia),

4) innym podmiotom, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 06.11.2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, przy czym zaktadom ubezpieczen za zgodg pacjenta.

Po smierci pacjenta, dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta

za zycia (na postawie pisemnego upowaznienia) lub osobie, ktdra w chwili zgonu pacjenta byta jego

przedstawicielem ustawowym. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna udostepniana jest takze
osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu

pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 4 i 5

Za osobe bliskg uznaje sie matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego

stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub

osobe wskazang przez pacjenta.

W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgode na

udostepnienie wyraza sgd w postepowaniu nieprocesowym, na wniosek osoby bliskiej lub osoby

wykonujgcej zawdd medyczny. Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze wystgpi¢ z wnioskiem do
sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci czy osoba wystepujaca o udostepnienie
dokumentac;ji lub sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu jest osobg bliska.

W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej, sad w

postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie

dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zados$¢uczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie Szpitala, z
zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci
sporzgdzenia notatek lub zdjec,

2) poprzez sporzadzenie jej :

a) wyciggéw (skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje Ilub dane z catosci
dokumentacji medycznej),

b) odpiséw (dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentaciji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem),

c) kopii (dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w
formie kserokopii lub w formie odwzorowania cyfrowego - skanu),

d) wydrukéw,

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ Ilub podmiot Zzgda udostepnienia oryginatow tej
dokumentacji, a takze w przypadku gdy zwitoka w przypadku wydania dokumentacji mogtaby
spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta. W przypadku wydania oryginatow
dokumentacji w Szpitalu nalezy pozostawic kopie lub petny odpis wydanej dokumentac;ji.

4) na informatycznym no$niku danych,

5) za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej- ePUAP, z wyjgtkiem dokumentagciji
prowadzonej w postaci papierowe;.

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

potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

§2

Dokumentacja jest udostepniana bez zbednej zwioki na pisemny wniosek osoéb, o ktérych mowa w §
1 ust. 1 pkt od 1) do 3) oraz ust. 2, sporzgdzony wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik do niniejszej
Instrukciji.

Na wniosku, o ktérym mowa w ustepie 1 pracownik Szpitala umieszcza adnotacje o rodzaju i ilosci
wydanej dokumentacji wraz z datg jej wydania oraz naliczonych opfatach.

Pacjent, osoba upowazniona przez pacjenta, osoba bliska pacjentowi lub inne osoby osobiscie
odbierajgce dokumentacje, wlasnorecznym podpisem kwitujg odbiér tej dokumentaciji.

Dokumentacja jest udostepniana bez zbednej zwtoki na pisemny wniosek podmiotéw okreslonych w
§ 1 ust. 1 pkt 4) przez Kancelarie Szpitala.

Odmowa udostepnienia dokumentacji jest przekazywana w postaci elektronicznej albo papierowej z



1.

podaniem przyczyny odmowy i wysytana przez Kancelarie Szpitala.
§3

Do sporzadzania kopii lub wydruku dokumentacji medycznej oraz jej udostepniania zobowigzane sg

nastepujgce komorki organizacyjne:

1) Sekretariaty odpowiednich oddziatéw szpitalnych - w przypadku pacjentéw bedacych w trakcie
leczenia oraz dokumentacji archiwalnej pacjentow hospitalizowanych w stacjonarnych oddziatach
catodobowych zlokalizowanych przy al. Focha 33,

2) Sekcja Rejestracji i Dokumentacji Chorych przy ul. Skarbowej 1 - w przypadku dokumentacji
archiwalnej pacjentéw hospitalizowanych w stacjonarnych oddziatach catodobowych i pacjentéw
Osrodka Rehabilitacji Dziennej przy ul. Skarbowej 1,

3) Sekretariat Osrodka Rehabilitacji Dziennej przy al. Focha 33 — w przypadku dokumentaciji
pacjentéw Osrodka Rehabilitacji Dziennej, Kriokomory oraz Gabinetéw Fizjoterapii przy al.
Focha 33,

4) Rejestracja Przychodni Specjalistycznych przy al. Focha 33 - w przypadku pacjentéw
korzystajgcych z ambulatoryjnych porad specjalistéw w Przychodni Przyszpitalnej lub pacjentéw
poradni specjalistycznych Matopolskiego Centrum Reumatologii, Immunologii i Rehabilitacji przy
al. Focha 33,

5) Rejestracja Poradni Matopolskiego Centrum Reumatologii, Immunologii i Rehabilitacji przy ul.
Batorego 3 — w przypadku pacjentéw poradni specjalistycznych przy ul. Batorego 3,

6) Rejestracja Zaktadu Diagnostyki Obrazowej — w zakresie przygotowania kopii badan obrazowych
na nosniku elektronicznym

a. przy ul. Skarbowej 1,
b. al. Focha 33.

Wyznaczeni pracownicy z poszczegolnych komdrek organizacyjnych, o ktérych mowa w ust. 1 sg

uprawnieni do potwierdzania za zgodnos$¢ z oryginatem kopii lub wydruku dokumentacji medycznej i

opatrujg ja swoim oznaczeniem, zawierajgcym imie (imiona), nazwisko, stanowisko i podpis.

Wyciggi z dokumentacji zbiorczej przechowywanej w oddziatach (raporty lekarskie i pielegniarskie)

sporzgdzane sg przez pracownikow sekretariatow odpowiednich oddziatéw i uwierzytelniane przez

ordynatorow ( w przypadku dokumentacji lekarskiej), pielegniarki oddzialowe ( w przypadku
dokumentacji pielegniarskiej) lub osoby przez nich wyznaczone.

Komorki organizacyjne o ktérych mowa w ust. 1, za wyjatkiem komorki organizacyjnej okreslonej w

ust.1 pkt.6 prowadzg rejestry udostepnionej dokumentacji zawierajgce:

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

2) sposéb 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 nazwe uprawnionego
organu lub podmiotu;

5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczng;

6) date udostepnienia dokumentacji medycznej.

Komérki organizacyjne, o ktérych mowa w ust. 1 przygotowujg kopie dokumentacji medycznej dla

Kancelarii Szpitala w przypadku okreslonym w § 2 ust. 4 .,

Udostepnianie dokumentacji w trybie wgladu organizujg kierownicy komaérek, o ktérych mowa w ust.1

stosownie do mozliwosci organizacyjnych.

§4

Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w

sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej udostepniana jest przez:

1) Sekcje Rejestracji i Dokumentacji Chorych przy ul. Skarbowej 1 oraz sekretariaty odpowiednich
oddziatow przy al. Focha 33),
2) Zakfad Diagnostyki Obrazowej - w zakresie diagnostyki obrazowej

po uprzednim ztozeniu wniosku i wniesieniu optaty:

3.

4.

5.

a) w Sekcji Rejestracji i Dokumentacji Chorych (ul. Skarbowa 1)

b) w punkcie obstugi pacjenta komercyjnego (pok. 31), al. Focha 33.

Udostepnianie elektronicznej dokumentacji medycznej odbywa sie poprzez:

1) wydanie na elektronicznym nosniku danych (CD/DVD) — dotyczy ust. 1 pkt.1i2

2) drogg komunikacji elektronicznej z wykorzystaniem e PUAP - dotyczy ust. 1 pkt.1

Whioski o udostepnienie elektronicznej dokumentacji medycznej mozna sktadaé:

1) osobiscie — dotyczy ust. 2 pkt.1

2) za posrednictwem poczty elektronicznej — dotyczy ust. 2 pkt.1

3) poprzez ePUAP - dotyczy ust. 2 pkt.1i 2.

Whioski za posrednictwem ePUAP sg sktadane do Kancelarii Szpitala , ktéra przekazuje je do Sekcji
Rejestracji i Dokumentacji Chorych .

Pracownicy Sekcji Rejestracji i Dokumentacji Chorych realizujg wnioski dotyczgce dokumentacji
elektronicznej pacjentow leczonych w Izbie Przyje¢ oraz pacjentow hospitalizowanych w



stacjonarnych oddziatach catodobowych przy ul. Skarbowej 1, a wnioski dotyczace dokumentacji
pacjentow hospitalizowanych w stacjonarnych oddziatach catodobowych zlokalizowanych przy al.
Focha 33 przekazujg do realizacji do sekretariatéw odpowiednich oddziatéw.

Po utworzeniu i podpisaniu przez uprawnione osoby dokumentacji elektronicznej jest ona wysytana
zwrotnie do oséb wnioskujgcych za posrednictwem ePUAP.

Komérki organizacyjne udostepniajgce dokumentacje w formie elektronicznej prowadzg rejestry
udostepnionej dokumentac;ji.

Zaktad Diagnostyki Obrazowej udostepnia dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej
réwniez w formie wydruku zdjecia obrazowego na kliszy.

§5

Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej uiszcza sie w:

1) Sekcji Rejestracji i Dokumentacji Chorych ul. Skarbowa 1,

2) Rejestracji Przychodni Przyszpitalnej al. Focha 33,

3) Rejestracji Poradni przy ul. Batorego 3,

4) Punkcie obstugi pacjenta komercyjnego ( pok.31), al. Focha 33 — w godzinach otwarcia

poszczegolnych komorek.

Wysokosé optat za udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzgdzenie jej wyciggu,
odpisu, kopii, kopii na informatycznym nosniku danych lub wydruku okresla Cennik nadawany
odrebnym zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala.

Optaty o ktérej mowa w ust.2, nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentaciji medyczne;j:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie i w
sposoéb, o ktérym mowa w § 1ust.6 pkt.2,4 i 5,
2) W zwigzku z postepowaniem przed wojewddzkg komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych.

W przypadku, gdy udostepniana dokumentacja medyczna wykorzystywana bedzie w celu kontynuaciji
leczenia ustuga udostepnienia dokumentacji zwolniona jest z podatku VAT.

W przypadku, gdy udostepniana dokumentacja medyczna wykorzystywana bedzie w innym celu niz
kontynuaciji leczenia ustuga udostepnienia dokumentacji opodatkowana jest podatkiem VAT w stawce
23%.

W przypadku gdy dokumentacja medyczna przesytana jest zgodnie z wnioskiem przesytkg pocztowg
polecong na wskazany adres, sktadajgcy wniosek ponosi optate za sporzgdzenie kopii dokumentacji
lub innej formy jej odwzorowania oraz koszty przesytki pocztowej, na ktére Szpital wystawia fakture.

§6

Szpital przechowuje dokumentacje medyczng zapewniajgc odpowiednie warunki zabezpieczajgce
przed jej zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg i dostepem osdéb nieupowaznionych, a takze
umozliwiajgce jej wykorzystanie bez zbednej zwtoki.

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

kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjgtkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
nastgpit zgon;

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére sg
przechowywane przez okres 10 lat, liczgc od konhca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

3) skierowan na badania Ilub zlecen lekarza, ktére sag przechowywane przez okres:
a) 5 lat, liczac od konhca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat liczac od konhca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie — w przypadku
gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie pacjenta w
ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie

Po uplywie okreséw wymienionych w ust. 2 Szpital niszczy dokumentacje medyczng w sposdb

uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do zniszczenia moze zostaé wydana na

wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo osoby przez pacjenta upowaznionej, za

pokwitowaniem.

Po uptywie okresow, o ktérych mowa w ust. 1, do postepowania z dokumentacjg medyczng bedgcg

materiatem archiwalnym w rozumieniu przepisdow ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym

zasobie archiwalnym i archiwach (tekst jednolity Dz. U. Z 2019 r. poz. 553), stosuje sie przepisy
wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.



