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Wprowadzono zmiany dotyczace udostepniania
1. 05.04.2019 dokumentacji po $mierci pacjenta, wynikajace ze Andrzej Pensko
zmiany ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
Wprowadzono zmiany zwigzane z ustawg z dnia
21.02.2019 o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z
2. 29.04.2019 zapewnieniem stosowania rozporzadzenia Parlamentu Andrzej Pensko
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r
3. 01.04.2020 Przeglad dokumentu - dokument aktualny Andrzej Pensko
4. 19.02.2021 DOKUMENT AKTUALNY ANDRZEJ PENSKO
5. 15.05.2022 DOKUMENT AKTUALNY ANDRZEJ PENSKO
6. 03.01.2023 DOKUMENT AKTUALNY Angelika Panczyk
-Kluczek
7. 08.01.2024 DOKUMENT AKTUALNY Angelika Panczyk
-Kluczek
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1. Cel

Celem niniejszej procedury jest okreslenie zasad udostepniania dokumentacji medycznej

osobom uprawnionym do jej uzyskiwania.
2. Zakres

Procedura obowigzuje wszystkie osoby realizujgce zadania w ZOZ LEGIONOWO Sp. z o.o0.

(Z02Z) niezaleznie od sposobu powigzania z firma.
3. Opis postepowania
Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia

oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.

Pacjent ma prawo do zapoznania sie z wynikami badan nie tylko podczas wyznaczonej
wizyty u lekarza, ktéry wystawit skierowanie. ZOZ udostepnia pacjentowi lub upowaznionej
przez niego osobie, wyniki badan laboratoryjnych do wgladu w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, z =zapewnieniem pacjentowi lub osobom upowaznionym

sporzadzenia notatek lub zdjec.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w ustawie o

prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach odrebnych.

W celu realizacji prawa dostepu do dokumentacji medycznej, ZOZ prowadzi, przechowuje
i udostepnia dokumentacje medyczng w sposob okreslony w niniejszym rozdziale oraz

zapewnia ochrone danych zawartych w tej dokumentacji.

Z0Z udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badZz osobie upowaznionej przez pacjenta na podstawie pisemnego
o$wiadczenia zbieranego podczas pierwszego kontaktu pacjenta z ZOZ. Pobrane

o$wiadczenie obowigzuje do czasu jego zmiany przez pacjenta.

Po $mierci pacjenta, prawo do dokumentacji medycznej ma osoba upowazniona przez
pacjenta za zycia lub osoba, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja medyczna jest tez udostepniana osobie bliskiej, chyba ze

udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska, lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.

Osoba bliska - matzonka, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej , przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspolnym pozyciu

lub osoba wskazana przez pacjenta.

Strona2z 6




W wypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji, zgode na

udostepnienie wyraza sad.
Z0Z LEGIONOWO udostepnia dokumentacje medyczng réowniez:

e podmiotom udzielajacym s$wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

e organom wiladzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w
zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci
kontroli i nadzoru;

e ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w
zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

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

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

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

o zaktadom ubezpieczen, za zgodqg pacjenta;

e lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o

akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub jednostce
badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celéw naukowych, bez ujawniania nazwiska i

innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

e do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych;

e poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpiséw lub kopii;

e przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zgdanie organéw witadzy publicznej albo sadéw powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

e za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej;

e na informatycznym nosniku danych.
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Podstawowg formg dokumentacji medycznej prowadzonej przez ZOZ LEGIONOWO jest
forma elektroniczna. W formie papierowej prowadzone sa dokumenty medyczne w

niektorych zakresach dziatalnosci, a takze dokumenty wymagajace podpisu pacjenta

W kazdym wypadku zgtaszania przez Pacjenta oczekiwan dotyczacych udostepnienia
dokumentacji, innych niz opisane w niniejszym dokumencie, obowigzuje przekazanie

sprawy Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych.
Udostepnianie dokumentacji medycznej do wgladu

Wglad do dokumentacji zawsze jest realizowany w obecnosci Kierownika dziatu Rejestracji
badz osoby upowaznionej przez Kierownika. Wglad do dokumentacji jest realizowany po
wczesniejszym umowieniu, przez przegladanie dokumentacji medycznej elektronicznej lub
przeglad dokumentacji papierowej.

Udostepnianie dokumentacji medycznej przez sporzadzanie kopii, wydrukéw,

wyciagow

Pacjent moze otrzymac petng kopie dokumentacji, epikryze lub inny opis prowadzonego
leczenia. Celem otrzymania kopii pacjent musi ztozy¢ stosowny wniosek bedacy

zatacznikiem do niniejszego dokumentu.

Dokumentacja powinna by¢ wydana w ciggu 3 dni roboczych. W szczegolnych przypadkach

czas ten moze by¢ wydtuzony do 7 dni roboczych.

Rejestratorki przygotowujg kopie dokumentacji, ktora potwierdzana jest za zgodnos$¢ przez
Dyrektora ZOZ, Asystentke Dyrektora, Kierownika rejestracji lub osoby upowaznione przez
Kierownika rejestracji. Wykaz oséb pracujacych w rejestracji, uprawnionych do
potwierdzania za zgodno$¢ dokumentacji medycznej jest dostepny w rejestracji. Wykaz

sporzadza Kierownik rejestracji i zatwierdza Dyrektor.
Potwierdzenie za zgodno$¢ zawiera na kazdej stronie dokumentacji:
e Wwpis - ,za zgodnosc¢”
e pieczatke i podpis osoby upowaznionej
e date

Kopia dokumentacji wydawana jest pacjentowi za pokwitowaniem, ktére znajduje sie na

whniosku o wydanie dokumentaciji.

W kazdym wypadku wydania dokumentacji pacjentowi nalezy w dokumentacji medycznej
umiesci¢ informacje o tym fakcie oraz dokona¢ wpisu w Rejestrze udostepnien

dokumentacji medycznej. Rejestr prowadzi Asystentka Dyrektora i Kierownik rejestracji.

Strona4z 6




W wypadku udostepnianiu dokumentacji osobie upowaznionej przez pacjenta, obowigzuje

identyfikacja osoby odbierajacej dokumentacije.

Inne formy udostepnianej dokumentacji (odpis, epikryza, itp.) przygotowuje i autoryzuje

lekarz leczacy wnioskujacego pacjenta.

Wysytanie dokumentacji medycznej listem poleconym wymaga dyspozycji wnioskodawcy

z wskazaniem adresu.

W wypadku przesytania dokumentacji papierowej zawierajacej dane osobowe do instytucji
nalezy rozwazy¢ podwojne pakowanie w koperty: zewnetrzng adresowang do instytucji i
wewnetrzna adresowang bezposrednio do komorki lub osoby upowaznionej w danej

instytucji do wgladu do dokumentacji
Udostepnianie dokumentacji przez wydanie oryginatu

Dokumentacja w formie oryginatu nie jest wydawana. W wyjatkowych przypadkach o

udostepnieniu oryginatu decyduje Inspektor Ochrony Danych Osobowych.
Udostepnianie za pomoca $srodkow komunikacji elektronicznej

W wypadku pozostawienia przez pacjenta dyspozycji odnosnie komunikacji mailowej w
o$wiadczeniu skladanym przy rejestracji, istnieje mozliwos¢ przekazania dokumentacji tg
drogq. Przekazywana dokumentacja ma forme pliku PDF lub pliku skompresowanego i jest
przekazywana na podany przez Pacjenta adres mailowy. Dokumentacje przesyta
Asystentka Dyrektora Ilub Kierownik Rejestracji. W wypadku stosowania pliku

skompresowanego, plik jest chroniony hastem, ktére nalezy przesta¢ wiadomoscig SMS.

Do udostepniania dokumentacji medycznej mozna stosowac jedynie poczte firmowg Z0Z

LEGIONOWO, spetniajacg wymogi bezpiecznego transferu danych medycznych.
Udostepnianie na informatycznym nos$niku danych

Na zyczenie pacjenta lub osoby upowaznionej, dokumentacja medyczna w formie pliku PDF
lub pliku skompresowanego moze zosta¢ przygotowana na nosniku informatycznym -

ptycie CD. Nosnik informatyczny przygotowuje personel rejestracji.
4. Zasady pobierania optat za udostepnienie dokumentacji medycznej

Zasady odptatnosci za udostepniang dokumentacje medyczng zawarte sg w Regulaminie
organizacyjnym Z0OZ LEGIONOWO Sp. z o.0.
Optaty nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:

e pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym

zakresie
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e w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisjg do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych

Nieodptatne udostepnienie dokumentacji w zadanym zakresie realizowane jest tylko jeden

raz. Uzyskanie nieodptatnej kopii dokumentacji przez jedng z uprawnionych oséb wyklucza

nieodptatny sposéb udostepnienia innym uprawnionym osobom.

Maksymalne stawki pobierane za udostepnienie wynosza:
e wyciaqg i odpis - 0,002 przeciethego wynagrodzenia w poprzednim kwartale
wedtug danych GUS za strone
e kopia lub wydruk 0,00007 przeciethnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale
wedtug danych GUS za strone
e dokumentacja na elektronicznym nosniku - stawka nie wyzsza niz 0,0004

przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale wedtug danych GUS

Podstawg prawng pobrania optaty jest Art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz.U. 2017 poz. 1318 j.t.

Kwoty pobierane za udostepnienie dokumentacji, podane w PLN, wyliczone na podstawie

powyzszych wymagan dostepne sg w sekretariacie.
Administrator Danych Osobowych moze zdecydowac o nie pobieraniu opfat.
Przechowywanie dokumentacji medycznej

Z0Z LEGIONOWO przechowuje dokumentacje zgodnie z ustawg z dnia 06 listopada 2008 o
prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:
¢ 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;
e dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.
Po uptywie okreséw przechowywania podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych niszczy
dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego

dotyczyta.
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