Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia Dyrektora Szpitala nr 86 dnia z 21 XI 2014/M

SZPITAL POWIATOWY W CHRZANOWIE
ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanéw

www.szpital-chrzanow.pl

e-mail: sekretariat@spch.home.pl

Zasady udostepniania dokumentaciji medycznej - pacjentowi jego przedstawicielowi
ustawowemu lub osobie upowaz‘nionej

Dokumentacja medyczna jest udostepniana

1) Pacjentowi, ktorego dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci:
np:. dowdd osobisty, paszport.

2) Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego
dokumentu - rodzice, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem
swojego dowodu osobistego.

3) Osobie upowaznionej przez pacjenta, posiadajacej pisemne upowaznienie z
podpisem upowazniajacego.

UWAGA! Po $mierci pacjenta prawo wgladu w dokumentacje medyczna ma
osoba upowazniona przez pacjenta.

I1. Formy udostepniania dokumentacji medycznej

1) Do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajacego §wiadczenie zdrowotne W
obecnosci pracownika Dziatu Kontraktow Medycznych i Statystyki, ordynatora
oddziatu/lekarza prowadzacego, pielegniarki, potoznej lub rejestratorki
medycznej.

2) Poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpis6éw lub kopii.

3) Poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zada
udostepnienia oryginaléw tej dokumentacji. W dokumentacji szpitala pozostawia
sie kserokopie udostepnionego oryginatu.

III. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1) Wglad do dokumentacji medycznej odbywa si¢ na miejscu W szpitalu. Kazdy
pacjent moze zapoznac sie (osobiscie lub przez upowazniona osobe) ze swoja
dokumentacja nieodplatnie .,na miejscu’, w domysle w godzinach pracy
podmiotu udzielajacego séwiadczen zdrowotnych.

2) W celu uzyskania wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent,
jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, moze zlozyc¢

wniosek ustny lub pisemny ,Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej.”
Wniosek mozna pobrac:

- w sekretariacie gléwnyszpitala

_ w sekretariatach oddziatow szpitalnych

- w rejestracjach medycznych szpitala

_ w Dziale Kontraktéw Medycznych i Statystyki
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- w Archiwum Szpitalnym
- na stronie internetowej Szpitala:
http: / /www.szpitalchrzanow.pl/images/ankiety /wzor k udostepniania_dokumenta
cji.doc

3) W przypadku odbioru dokumentacji medycznej przez osobe upowazniona,
dodatkowo nalezy zlozy¢ upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej
sporzadzone w obecnosci pracownika upowaznionego do wydania Kkopii
dokumentacji medyczne;.

4) Wnioski mozna sktadac¢ osobiscie od poniedziatku do piatku, w dni robocze: -
w sekretariacie Szpitala Powiatowego oraz w/w komérkach organizacyjnych w
godz. 7:00 — 14:00 lub przeslaé na adres:

Szpital Powiatowy w Chrzanowie

ul. Topolowa 16

32-500 Chrzanéw

5) Realizacja wniosku odbywa si¢ niezwlocznie z uwzglednieniem czasu na
przygotowanie zadanej dokumentacji.

6) Odbiér dokumentacji medycznej odbywa si¢ od poniedziatku do pigtku w
godzinach od 7:00 do 14:00

7) Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi byé potwierdzone podpisem
wydajacego i odbierajacego oraz datg jej wydania.

IV. Udostepnianie dokumentacji na zewnatrz Szpitala

1) Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Szpitala

organom i podmiotom uprawnionym nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora
Szpitala.

2) Dokumentacja medyczna udostepniana jest:

a) podmiotom udzielajacym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciaglosci swiadczen zdrowotnych;

b) organom wiadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewo6dzkim,
w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w
szczegblnosci kontroli i nadzoru;

¢) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom
dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom  sadowym i  rzecznikom
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym postepowaniem;

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

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

f) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestréow;

g zakladom ubezpieczen, za pisemna zgoda pacjenta z notarialnie lub
urzedowo poswiadczonym podpisem upowazniajacego;

h) lekarzowi, pielegniarce lub poloznej, w zwiazku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw
o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej
przeprowadzenia;

3) Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym
zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i
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zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jesli udostepnia sie oryginat
dokumentacji.

4) W razie wydania oryginaléw dokumentacji medycznej nalezy pozostawic jej
kopie, chyba, ze zwloka w jej wydaniu moglaby narazi¢ pacjenta na szkode.

V. Zasady odplatnosci udostepnionej dokumentacji medycznej.

1) Wglad do dokumentacji medycznej odbywa sie na miejscu w szpitalu i jest
nieodptatny.

2) Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciagéw, odpiséw lub
kopii Szpital pobiera oplate. Podstawa wyliczenia kwoty odplatnosci jest
publikowana przez prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego wysokosé

przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej w
poprzednim kwartale.

3) Wysokos¢ oplat wynosi:

a) za jedna strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie moze
przekraczac¢ 0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

b) za jedna strone kopii dokumentacji medycznej - nie moze przekraczaé
0,0002 przecigetnego wynagrodzenia jw.,

c) za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na
elektronicznym nosniku danych, jezeli zaktad prowadzi dokumentacje medyczna

w formie elektronicznej - nie moze przekraczaé 0,002 przecietnego
wynagrodzenia jw.

Aktualnie wysoko&é oplat wynosi:

* 0,70 z1 za jedng strone kopii dokumentacji medycznej,
* 7,60 zI za jedna strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej,

* 7,60 zI za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentaciji
medycznej na elektronicznym noéniku danych.

VI. Przechowywanie dokumentacji medycznej

Szpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:
1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia
ciala lub zatrucia, ktéra jest przechowywana przez 30 lat, liczac od kofica roku
kalendarzowego, w ktérym nastapit zgon,

2) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktéra
jest przechowywana przez 22 lata,

3) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna
pacjenta, ktore sa przechowywane przez 10 lat, liczac od koaca roku
kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez 5 lat
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono §wiadczenia bedacego
przedmiotem skierowania lub zlecenia;

5) 30 lat od dnia jej sporzadzenia w przypadku leczenia krwia i jej sktadnikami.
6) Po uplywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona
W sposOb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyla z
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zachowaniem przepisow prawa zwiazanych z przeznaczeniem dokumentacji do
brakowania.

7) Szpital umieszcza informacje na stronie internetowej 0 przeznaczeniu
dokumentacji do zniszczenia.

8) W tym czasie istnieje mozliwosc odbioru oryginatéw dokumentacji medycznej
przez pacjenta.

VII. Podstawa prawna

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia, 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. nr 112,
poz, 654 z p6ézn.zm.).

9. Ustawa z dnia 6 listopada, 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta(Dz.U.z 2009r. nr 52, poz. 417 z pézn.zm.).
3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie

rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U. z 2014 poz. 1245 z pozn.zm.).
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