Zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia nr 148/2022
Dyrektora Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Yoy
SZPITAL . tel. 32-624-70-00
POWIATOWY 32-500 Chrzanow, ul. Topolowa 16 ¢ 2 553 g4 g
k e-mail: sekretariat@szpital-chrzanow.pl .
W CHRZANOWIE www. szpital-chrzanow.pl

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

I. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) pacjentowi, ktorego dokumentacja dotyczy - za okazaniem dowodu tozsamosci,
np. dowod osobisty, paszport,

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

3) osobie upowaznionej przez pacjenta - posiadajacej pisemne upowaznienie
z podpisem osoby, ktorej dokumentacja dotyczy,

4) uprawnionym organom - na podstawie aktualnych przepisow prawa.

UWAGA! Po smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana 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 udostepnieniu
sprzeciwi sie¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia.

II.Formy udostepniania dokumentacji medycznej:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, na miejscu
w Szpitalu, z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, z zapewnieniem
pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci
sporzadzenia notatek lub zdje¢, w obecnosci:

a) ordynatora lub lekarza,
b) pracownika Archiwum,
c) wyznaczonego pracownika DKM,
2) przez sporzadzenie jej:
a) wyciagu,
b) odpisu,
c) kopii w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu),
d) wydruku.

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organow wladzy publicznej albo sadow powszechnych, a
takze w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

4) za posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej,

5) na informatycznym nosniku danych.

III. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej:

1) wglad do dokumentacji medycznej odbywa sie¢ na miejscu w Szpitalu. Kazdy
pacjent moze zapoznacC si¢ (osobiscie lub przez upowazniona osobeg) ze swoja
dokumentacja nieodptatnie ,na miejscu"’, w domysle w godzinach pracy podmiotu
udzielajacego swiadczen zdrowotnych, z mozliwoscia sporzadzenia notatek lub
zdje¢ w obecnosci pracownika szpitala,

2)w celu uzyskania wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku dokumentacji medycznej
pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, moze
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zlozy¢ wniosek pisemny ,, Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej”, stanowiacy

zalacznik nr 1 do niniejszych Zasad. Wniosek mozna pobrac:

a) na Dzienniku Podawczym Szpitala,

b) w Dziale Kontraktow Medycznych i Statystyki,

c) na stronie internetowej Szpitala: www.szpital-chrzanow.pl w zakladce: Strefa
pacjenta > Dokumenty do pobrania dla pacjenta

3) w przypadku odbioru dokumentacji medycznej przez osobe upowazniona, kopia
dokumentacji medycznej jest wydawana tylko i wytacznie:

a) osobie upowaznionej pisemnie w dokumentacji medycznej pacjenta,

b) osobie upowaznionej za okazaniem stosownego upowaznienia do odbioru
dokumentacji medycznej. Wzor upowaznienia, stanowiacy zal. nr 2 do
niniejszych Zasad, mozna pobrac:

e na Dzienniku Podawczym Szpitala w godzinach od 7:00 do 14:00,
e na stronie internetowej www.szpital-chrzanoww.pl
4) wnioski mozna skladaé:

a) osobiscie na Dzienniku Podawczym Szpitala w godzinach od 7:00 do 14:00 lub
w Centralnej Rejestracii,

b) lub przeslac na adres korespondencyjny lub adres e-mail Szpitala:

e Szpital Powiatowy w Chrzanowie, ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanow
o sekretariat@spch.home.pl.

S) realizacja wniosku odbywa sie niezwlocznie (gdy jest ona niezbedna do zapewnienia
dalszego leczenia, a zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta) nie poézniej jednak, niz do 14 dni
roboczych, liczac od daty zlozenia wniosku,

0) odbior dokumentacji medycznej odbywa sie od poniedziatku do piatku w godzinach
od 7:00 do 14:00 w Dziale Kontraktow Medycznych i Statystyki ,

7) wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone data jej wydania,
czytelnym podpisem wydajacego i odbierajacego,

8) udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Szpitala
uprawnionym organom i podmiotom nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora
Szpitala lub osoby upowaznionej przez Dyrektora,

9) udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym
zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych,

10) wydanie oryginatu dokumentacji medycznej nastepuje za potwierdzeniem odbioru

i zastrzezeniem niezwlocznego jej zwrotu. W razie wydania oryginalow

dokumentacji nalezy bezwzglednie pozostawi¢ jej kopie, chyba, ze zwloka w jej

wydaniu moglaby narazi¢ pacjenta na szkode.

IV. Zasady odplatnosci udostepnionej dokumentacji medycznej:

1) Wglad do dokumentacji medycznej odbywa sie¢ na miejscu w Szpitalu i jest
nieodplatny.

2) Szpital nie pobiera oplaty:

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy pacjentowi albo
jego przedstawicielowi ustawowemu, art. 28 ust. 2a. Ustawy z dnia 6 listopada
2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. Od Rzecznika Praw Pacjenta, w zwiazku prowadzeniem postepowania,
W sprawie zapobiegania oraz zwalczania zakazen i chorob zakaznych u ludzi.
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W zwiazku z postepowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych

Od Zakladu Ubezpieczen Spolecznych i KRUS, na podstawie Ustawy
z dnia 13 pazdziernika 1998r. o systemie ubezpieczen spolecznych (tekst
jednolity Dz. U. z 2022 r. poz. 1009).

W zwiazku z postepowaniem przed Wojewodzka Komisja do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych.

Od Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Od Agencji Badan Medycznych.

3) Szpital pobiera oplate, wedlug cen okreSlonych w zal. nr 1, do niniejszego
Zarzadzenia:

1.

Za ponownie udostepnienie dokumentacji medycznej, w danym zakresie
i w danej formie, od wnioskodawcy tj. pacjent jego przedstawiciel ustawowy
lub osoby przez niego upowazniona do uzyskania dokumentacji medyczne;j.

Za pierwszorazowe i kolejne udostepnienie dokumentacji medycznej, po
Smierci pacjenta, od jego przedstawiciela ustawowego lub od osoby przez niego
upowaznionej do uzyskania dokumentacji medycznej oraz od osoby bliskie;.
Od uprawnionych organow- na podstawie aktualnych przepisow prawa.
Podstawa wyliczenia kwoty odplatnosci jest publikowana przez Prezesa
Glownego Urzedu Statystycznego wysokoSC przecietnego wynagrodzenia w
poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujacego
po miesigcu, w ktorym nastapito ogloszenie.

Maksymalna wysokosc¢ oplat wynosi:

.za jedna strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze

przekraczac 0,002 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt.4,

.za jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze

przekraczac¢ 0,00007 przecietnego wynagrodzenia, o ktéorym mowa w pkt.4,

. udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych,

- nie moze przekraczac¢ 0,0004 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w
pkt.4,

. Wysokos¢ oplat, o ktérych mowa w ppkt. a-c, uwzglednia podatek od towarow

i ustug, jezeli na podstawie odrebnych przepisow ustuga jest opodatkowana
tym podatkiem.

6. WysokosS¢ optat zamieszcza sie w cenniku za udostepnienie dokumentacji

7

medycznej w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie.

. W przypadku udostepnienia dokumentacji medyczne za posrednictwem poczty,
uprawnionym organy- na podstawie aktualnych przepisow prawa lub po
Smierci pacjenta jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie przez niego
upowaznionej do uzyskania dokumentacji medycznej oraz osobie bliskiej, do
dokumentacji medycznej w formie zgdanej przez wnioskodawce, dotgcza sie
fakture z tytulu jej udostepnienia.

V. Przechowywanie dokumentacji medycznej
1) Szpital przechowuje dokumentacje medyczna przez okres 20 lat, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktorym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1.

dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek
uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon,

dokumentacja medyczna zawierajaca dane niezbedne do monitorowania
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losow krwi i jej skladnikow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu,

3. dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zZycia, ktora
jest przechowywana przez okres 22 lat,

4. zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna
pacjenta, ktore sa przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym wykonano zdjecie,

5. skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez
okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono
Swiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia

lekarza,
b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono
skierowanie — w przypadku, gdy sSwiadczenie zdrowotne nie zostalo

udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie,
chyba, ze pacjent odebrat skierowanie.

2) Po uplywie okresow wymienionych powyzej dokumentacja medyczna zostaje
zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyla, z
zachowaniem przepisow prawa zwiazanych z przeznaczeniem dokumentacji do
brakowania. W celu przygotowania si¢ do niszczenia dokumentacji medycznych
Szpital umieszcza informacje na stronie internetowej o przeznaczeniu dokumentacji
do zniszczenia z podaniem ich rocznikow.

3) Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi,
jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

VI. Podstawa prawna

1) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tekst jednolity
Dz. U. z 2022 poz. 633).

2) Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2022 r. poz. 1876 ).

3) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajow,
zakresow i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U. z 2022r., poz. 1304 z p6zn. zm.).
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