o

155P Oz

b

N IDZ\C*

oK 2
. Q\\‘ ZD,?

» o
‘INLON

Opracowat: Sprawdzit: Zatwierdzit:

Data:

Data: Data:

INSTRUKCJA UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

VI.

VII.

VIIL.

IX.

Wydanie Il
SPIS TRESCI
Strona
Cel instrukgji 2
Zakres stosowania 2

Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentowi, osobie upowainionej lub

przedstawicielowi ustawowemu oraz po Smierci pacjenta 2
Formy udostepniania dokumentacji medycznej 2
Zasady udostepniania dokumentacji medycznej 2
Udostepnianie dokumentacji medycznej na zewnatrz 3
Zasady odptatnosci udostepnionej dokumentacji medycznej 5
Przechowywanie dokumentacji medycznej 5

Czas Przechowywania zatacznikdw wprowadzonych poprzez , Instrukcje udostepniania

dokumentacji medycznej” 6
Podstawy prawne 6
Zatacznik nr 1 7
Zatacznik nr 2 8
Zatacznik nr 3 9
Zatacznik nr 4 10




I.  Cel instrukgcji

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

1l. Zakres stosowania

Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komodrkach organizacyjnych Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Nidzicy.

lll. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentowi, osobie upowaznionej lub
przedstawicielowi ustawowemu oraz po $mierci pacjenta

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci: np.
dowdd osobisty, paszport,

2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

- rodzice, do chwili ukoniczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢ i metryki urodzenia dziecka,

- opiekunowie ustanowieni przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad
matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub ubezwtasnowolnionym, kurator itp.),

3) osobie upowaznionej przez pacjenta, posiadajgcej pisemne upowaznienie,

4) po sSmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej
przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byfa jego
przedstawicielem ustawowym,

5) dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu
sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.

IV.  Formy udostepniania dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, z wyfaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w
siedzibie podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi
lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub
zdje,

2) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku,

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zgdanie organdéw wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych, a takze
w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia
lub zdrowia pacjenta,

4) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej,

5) nainformatycznym nosniku danych.

V. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1) w celu uzyskania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent, jego
przedstawiciel ustawowy, lub osoba upowaZzniona przez niego, sktada wniosek o
udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez:

- formularz e-ustugi (ePUAP),
- przestanie  wniosku na e-mail szpitala (rejestracja@zoz.nidzica.pl lub
szpital@zoz.nidzica.pl),



2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

VI.

- pisemne ztozenie Whniosku o dokumentacje medycznq (zatgcznik nr 1 do niniejszej
instrukcji) w Punkcie Informacyjnym (budynek szpitala, ul. Mickiewicza 25 — parter),

- przestanie wniosku pocztg papierowa na adres szpitala (ul. Mickiewicza 23, 13-100
Nidzica),

- ztozenie dyspozycji ustnej,

w przypadku odbioru dokumentacji przez osobe upowazniong, dodatkowo nalezy ztozy¢
Oswiadczenie — upowaznienie pacjenta/przedstawiciela ustawowego (zatgcznik nr 2 do
niniejszej instrukcji) upowazniajgce wybrang osobe do odbioru dokumentacji medycznej,
udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpi bez zbednej zwtoki, w terminie
ustalonym z pacjentem, w zaleznosci od stopnia skomplikowania wniosku,

wydawanie dokumentacji medycznej w formie papierowej odbywa sie w Punkcie
Informacyjnym ZOZ w Nidzicy,

w przypadku odbioru osobistego, wydanie dokumentacji medycznej musi byc¢
potwierdzone podpisem wydajgcego i odbierajgcego oraz datg wydania na ztozonym
whniosku. Ztozony wniosek pozostaje w Dziale Statystyki i Informatyki Medycznej,

w przypadku braku mozliwosci udostepnienia dokumentacji medycznej z uzasadnionych
powoddéw, wydaje sie pismo o odmowie wydania dokumentacji medycznej, podajac w
nim przyczyne odmowy (zatgcznik nr 3 do niniejszej instrukcji),

dla udostepnionej dokumentacji medycznej prowadzi sie wykaz zawierajgcy informacje
dotyczace udostepnionej dokumentacji — zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznik nr 4
do niniejszej instrukcji,

elektroniczna dokumentacja medyczna prowadzona zgodnie z przepisami ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2022 r. poz. 1555)
jest udostepniana do platformy P1 niezwtocznie po wytworzeniu, dostepna jest poprzez
Internetowe Konto Pacjenta.

Udostepnianie dokumentacji medycznej na zewnatrz

Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewngtrz uprawnionym organom i
podmiotom nastepuje na podstawie pisemnego wniosku ztozonego do Dyrektora Szpitala.

1.
1)

2)

3)

4)

5)

Podmiot udzielajgcy s$wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
rowniez:

podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia ciggtosci $wiadczen zdrowotnych,

organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzgdu zawoddw 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 ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie
ministra wtasciwego do spraw zdrowia,

upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorcg

Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021
r. poz. 1285, z pdzn. zm.),



6) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o
Agencji Badan Medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 451),

7) ministrowi witasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem,

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

9) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem,

10) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestréw,

11) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta,

12) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agenciji,

13) osobom wykonujagcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o
akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w
zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,

14) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa
w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania,

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2022 r. poz.
1876),

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

17) cztonkom zespotdéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.
U.z 2021 r. poz. 2069 i 2120 oraz z 2022 r. poz. 64, 655 i 974), w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.

2. Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1 i
3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytutéw badawczych, o
ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz.U.
z 2022 r.poz. 498), i innych podmiotéw udzielajgcych swiadczen zdrowotnych
uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i
ksztatceniu o0séb wykonujgcych zawdd medyczny jest udostepniana tym osobom
wytgcznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych. Osoby, o ktérych
mowa, s3 obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji
medycznej, takze po $mierci pacjenta.

3. Dokumentacja medyczna moze byé udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

4. W przypadku udostepnienia oryginatéw dokumentacji medycznej uprawnionym organom,
w szpitalu nalezy pozostawic jej kopie.



VII.

VIIL.

1)
2)

3)

1)

2)

Zasady odptatnosci za udostepnienie dokumentacji medycznej

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggéw, odpiséw, kopii lub na
informatycznym nos$niku danych Zespét Opieki Zdrowotnej w Nidzicy pobiera opfate.
Podstawa wyliczenia kwoty odptfatnosci jest publikowana przez prezesa Gtdwnego Urzedu
Statystycznego wysokos$¢ przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce
narodowej w poprzednim kwartale.

Maksymalna wysokos¢ opfaty za:

jedng strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac 0,002,
jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac
0,00007,

udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych - nie moze
przekracza¢ 0,0004

- przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa
Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
"Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego
dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktdrym nastgpito ogtoszenie.

Opfaty, o ktérej mowa w punkcie 1, nie pobiera sie w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej:

pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie
i W sposob, o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2022 r. poz. 1876),

w zwigzku z postepowaniem, o ktérym mowa w art. 17d ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, prowadzonym
przez Rzecznika Praw Pacjenta.

Optate za udostepnienie dokumentacji medycznej nalezy uisci¢ w Punkcie Informacyjnym,
ul. Mickiewicza 25, 13-100 Nidzica lub optaci¢ na rachunek bankowy ZOZ: Bank
Spoétdzielczy w Nidzicy nr 85 8834 0009 2001 0000 0749 00001.

Przechowywanie dokumentacji medycznej

Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez
okres 20 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,
z wyjatkiem:

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

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw
krwi i jej sktadnikow, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,

3) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta,
ktdre sg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w
ktorym wykonano zdjecie,

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczagc od konca roku kalendarzowego, w ktdorym udzielono swiadczenia
zdrowotnego bedgacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktdrym wystawiono skierowanie - w

przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie
pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie.



IX.

5)

dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.
Po uptywie okresow wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta,
ktérego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze byc
wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta.
Po uptywie okreséw, o ktédrych mowa w ust. 1, do postepowania z dokumentacjg
medyczng bedgcg materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14
lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164),
stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.
Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do utylizacji moze zosta¢ wydana
na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osobie upowaznionej, za
pokwitowaniem. Przed utylizacjg indywidualnej dokumentacji medycznej, po okresie jej
przechowywania, publikowane jest ogtoszenie na stronie internetowej ZOZ w Nidzicy
www.zoz.nidzica.pl oraz w mediach spotecznosciowych o mozliwosci jej odebrania wraz
ze wskazaniem terminu i miejsca odbioru.

Czas Przechowywania zatgcznikéw wprowadzonych poprzez , Instrukcje udostepniania
dokumentacji medycznej”

Zatgczniki do powyiszej instrukcji s przechowywane przez okres 2 lat, liczagc od konca
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

Podstawy prawne

1. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta,
t.j. zdnia 22 lipca 2022 r. (Dz. U. z 2022 r. poz. 1876),

2. Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, t. j. z 22 kwietnia
2022 r. (Dz. U. 2 2022 r. poz. 1304),

3. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, t. j. z dnia 24 lutego
2022 r. (Dz. U. 2 2022 r., poz. 633),

4. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, t. j. z
dnia 9 czerwca 2022 r. (Dz. U. z 2022 r. poz. 1555),

5. Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L
2021 Nr 74, poz. 35),

6. Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, t. j. z dnia 30
sierpnia 2019 r. (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).



