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. Cel instrukcji

Opracowanie niniejszej instrukcji ma na celu ustalenie jednolitych zasad udzielania informacji i udostepniania
dokumentacji medycznej pacjentom, przedstawicielom ustawowym pacjenta, osobom bliskim oraz organom
i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepisow.

Il. Zakres instrukcji.

Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komorkach organizacyjnych udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych oraz udostepniajacych dokumentacje medyczng.

lll. Odpowiedzialnos$¢ i uprawnienia.

1. Dyrektor Szpitala - odpowiada za zatwierdzenie niniejszej instrukcji oraz wydawanie zgody na
udostepnianie dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym.

2. Z-ca Dyrektora ds. medycznych — odpowiada za zaopiniowanie niniejszej instrukcji i nadzorowanie zasad
jej stosowania.

3. Kierownik Dziaiu rozliczania umoéw i statystyki medycznej — odpowiada za nadzorowanie zasad
udostepniania archiwalnej dokumentacji medycznej.

4. Lekarz kierujacy oddzialem/Kierownicy komoérek organizacyjnych - odpowiadajg za wdrozenie
i przestrzeganie zasad stosowania niniejszej instrukcji w obrebie komorki organizacyjnej.

5. Lekarz prowadzacy/oddzialu — odpowiada za udzielanie informacji i udostepnianie dokumentacii
medycznej w przebiegu procesu leczenia pacjenta.

6. Lekarz dyzurny - odpowiada za udzielanie informacji i udostepnianie dokumentacji medycznej
w przypadkach nagtych.

7. Pielegniarka koordynujgca — odpowiada za udzielanie informacji medycznej z zakresu procesu
pielegnacji.

8. Sekretarka medyczna oddzialu — odpowiada za wydanie Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
wzglednie innej dokumentacji pacjenta.

9. Upowaznieni pracownicy komdrek udostepniajacych dokumentacje — odpowiadajg za udostepnianie
dokumentacji zgodnie z niniejsza instrukcjg, przygotowywanie kopii dokumentéw oraz wysylanie
dokumentacji uprawnionym organom. Do grona ww. komoérek organizacyjnych zalicza sie komérki pionu
zastepcy dyrektora ds. medycznych i zastgpcy dyrektora ds. pielegniarstwa, a takze Dziat rozliczert umow
i statystyki medycznej i podlegajace mu Archiwum Medyczne.
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IV. Definicje.

1. Przedstawiciel ustawowy pacjenta — jest to osoba, ktéra z mOcCy przepisu prawa moze dziala¢ w imieniu
pacjenta. Przedstawicielem ustawowym jest np. matka lub ojciec dla swych matoletnich dzieci.

2. Osoba bliska- malzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linji prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspalnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.

3. Osoba upowazniona — osoba wyszczegélniona w ,O$wiadczeniu Pacjenta o upowaznieniu osoby bliskigj
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych oraz jego
dokumentacji medycznej”.

V. Sposob postepowania.

1. Prawo pacjenta do informacji i dokumentacji medycznej.
1.1, Pacjent ma prawo do dostepu do informacji i dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.
1.2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej w Ustawie z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych, Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach odrebnych,

2. Sposob i forma udostgpnienia dokumentacji medycznej.
2.1. Udostepnianie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajagcym zachowanie poufnosci

i ochrony danych osobowych,

2.2. Podmiot udostgpnia dokumentacje podmiotom i organom uprawnionym bez zbednej zwiloki.
2.3. Dokumentacje medyczng udostepnia sie:

2.3.1. do wglgdu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia w miejscu udzielania
swiadczen zdrowotnych albo w siedzibie podmiotu, z zapewnieniem pacjentowi lub innym
uprawnionym organom lub podmiotom mozliwoéci sporzgdzenia notatek lub zdjeé:

2.3.2. poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpiséw, kopii lub wydrukow,

2.3.3. poprzez wydanie oryginatéw za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zgdanie organéw wiadzy publicznej albo sgdéw powszechnych, a takze w
przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta;

2.3.4. za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

2.3.5. na informatycznym noéniku danych,

2.4. W przypadku gdy udostepnienie dokumentaciji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowania formy
pisemnej oraz podania przyczyny.
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3. Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie
zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz jego dokumentaciji medycznej.

3.1. Pacjent i/lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo upowazni¢ inhng osobe do uzyskiwania
dostgpu do informacji o stanie zdrowa, udzielonych Swiadczeniach medycznych i dokumentacii
medycznej dotyczacej pacjenta.

3.2. Wskazania osoby upowaznionej pacjent dokonuje w momencie podjecia leczenia na odpowiednich
formularzach — o$wiadczeniach Wzory oswiadczenia stanowig zatgcznik nr 1.

3.3. Wskazania osoby upowaznionej pacjent moze dokona¢ réwniez w terminie pozniejszym,
jesli w momencie przyjecia jego stan nie pozwalat na ziozenie oswiadczenia.

3.4. W oswiadczeniu pacjent i/ lub jego przedstawiciel ustawowy okresla dane osoby upowaznione;.

3.5. Zakres udzielonego upowaznienia moze byC przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
zmieniony w kazdym czasie, jak rowniez pacjent ma prawo do upowaznienia dodatkowych oséb.

3.6. Oswiadczenie pacjenta, o ktérym mowa powyzej dotgcza sie do dokumentacji medyczne;j.

4. Udzielanie informacji medycznej pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu i osobom

upowaznionym przez pacjenta.

4.1,

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

47.

Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta majg prawo do
informacji o stanie zdrowia pacjenta.

Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do
uzyskania od osoby wykonujacej zawod medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie
przewidzieC nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w
zakresie udzielanych przez tg osobeg $wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig
uprawnieniami.

Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczy! 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do
uzyskania od pielegniarki lub poloznej przystepnej informacji o jego pielegnacji i zabiegach
pielegniarskich.

Pacjent maloletni, ktéry nie ukoriczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania informacji, o ktérych mowa
w ppkt. 4.2. i 4.3, w zakresie i formie potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu
diagnostycznego i terapeutycznego.

Jezeli pacjent nie ukonczyt 16 roku zycia lub jest nieprzytomny, badz niezdolny do zrozumienia
znaczenia informacji o stanie swojego zdrowia lekarz udziela informacji osobie bliskiej,

Pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osobg upowazniong przez pacjenta zawiadamia sie
o publikacji wynikow badan diagnostycznych, ktére nie byly znane do czasu zakonczenia
hospitalizacji a majg istotne znaczenie dla dalszego przebiegu procesu leczenia. Informacje
o terminie publikacji, mozliwosci odbioru kopii wyniku badania diagnostycznego i skonsultowania go
z lekarzem (termin wizyty kontrolnej) umieszcza sie w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego.

W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowania medyczne sg niepomysine dla pacjenta, lekarz moze
ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o rokowaniach, jezeli wedlug oceny lekarza przemawia za
tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub
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4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

osobg upowazniong przez pacjenta. Na zgdanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu
petnej informacii.

Przekazanie niekorzystnych dla pacjenta, informacji medycznych powinno nastapi¢ w warunkach
| miejscu zapewniajgcym pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej
poczucie bezpieczeristwa oraz mozliwo$é ujawnienia przezywanych emocji. Przekaz | zakres
udzielanych informacji medycznych dostosowaé nalezy do poziomu wiedzy ww. oséb na temat
diagnozy i rokowan pacjenta (np. informacji uzyskanych w trakcie dotychczasowego leczenia).
Pacjent ma prawo zadac, aby personel medyczny nie udzielat mu informacji, o ktérych mowa
w ppkt. 4.1. - 4.3.

Personel medyczny przed przystgpieniem do udzielania informacji medycznej osobom, o ktérych
mowa w ppkt. 4.1. utwierdza sie co do tozsamosci tych osob.

Informacje na temat stanu zdrowia pacjenta udzielane sg przez personel medyczny (personel
szczebla Sredniego | wyzszego) w zakresie wyznaczonym kwalifikacjami medycznymi.

Personel medyczny niezaleznie od szczebla zawodowego zobowigzany jest do udzielania pacjentowi
petnej informacji z zakresu Praw Pacjenta.

Informacje medyczne na temat pacjenta udzielane pacjentowi i osobie bliskiej przekazywane sg
droga kontaktu bezposredniego.

W wyjgtkowych sytuacjach informacje na temat stanu zdrowia pacjenta mogg zosta¢ przekazane
telefonicznie.

5. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentowi lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

5.1. Udostepnianie dokumentacji medycznej w trakcie leczenia.
5.1.1.  Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale szpitalnym.

1/ W trakcie pobytu w szpitalu pacjent, przedstawiciel ustawowy oraz osoba upowazniona
przez pacjenta ma prawo wgladu do indywidualnej dokumentacji medycznej dotyczacej
jego leczenia.

2/ Dokumentacja zbiorcza udostepniana jest na wniosek pacjenta, przedstawiciela
ustawowego oraz osoby upowaznionej przez pacjenta jedynie w zakresie wpisow
dotyczacych jego stanu zdrowia.

3/ Udostepnienie dokumentacji nastepuje za posrednictwem lekarza prowadzacego
leczenie i w ustalonym przez niego terminie.

4/ Karte informacyjng z leczenia szpitalnego pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub
osoba upowazniona przez pacjenta otrzymuje po zakoriczeniu leczenia. Karta wydawana
jest pacjentowi przez Sekretarke medyczng oddziatu.

5.1.2. Udostepnianie dokumentacji medycznej w poradniach podstawowej i specjalistyczne] opieki
zdrowotne;.

1/ Pacjent leczony w poradni, przedstawiciel ustawowy oraz osoba upowazniona przez
pacjenta ma prawo wgladu do dokumentacii medycznej pacjenta za posrednictwem
lekarza prowadzgcego leczenie lub innej osoby upowaznionej.
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5.1.3.

2/ Dokumentacja medyczna udostepniana jest na wniosek pacjenta, przedstawiciela
ustawowego oraz osoby upowaznionej przez pacjenta.

3/ Podczas udzielania kompleksowych porad specjalistycznych oraz  $wiadczen
ambulatoryjnych realizowanych w trybie doraznym pacjent otrzymuje odpowiednio
.Informacje dla lekarza kierujgcego” lub ,Karte informacyjng”. Dokument wystawia lekarz
udzielajgcy swiadczen zdrowotnych. Wydanie dokumentu nastepuje w dniu udzielenia
Sswiadczenia.

Udostepnianie dokumentacji w zakiadach i pracovwniach diagnostycznych.

1/ Wyniki badan diagnostycznych z zastrzezeniem pkt. 3/ odbierane sg przez pacjenta
osobiscie, przez jego przedstawiciela ustawowego lub osobe upowazniong przez
pacjenta.

2/ Wydanie wyniku badania nastepuje w godzinach ustalonych przez zaktad lub pracownie
diagnostyczng. W uzasadnionych przypadkach wyniki badan moga byé wydawane poza
ustalonymi godzinami.

3/ Wyniki badan diagnostycznych pacjenta, wykonane w trakcie hospitalizacji odbierane sg
przez personel oddziatu. Wyniki nie mogg byé¢ przekazane pacjentowi na wiasnosc.
Wyniki te sg wiasnoscig szpitala i integralng czescig historii choroby. Mogg by¢
udostgpniane pacjentowi na miejscu tylko za posrednictwem lekarza prowadzacego
leczenie a w formie kopii przez wyznaczong osobe w ustalonym wczesniej terminie.

5.2. Udostgpnianie dokumentacji medycznej po zakorczeniu leczenia i na wypadek $mierci pacjenta.

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

5.24.

5.2.5.

5.2.6.

Szpital udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, bgdZ osobie upowaznionej przez pacjenta réwniez po zakoriczeniu leczenia.
Po émierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwi sig inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.
Pacjent lub osoba upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca sie
z pisemnym wnioskiem o jej wydanie bezpoérednio do Dyrektora Szpitala lub do
pracownikow archiwum bgdz w niektérych przypadkach do pracownikéw poszczegolnych
komérek medycznych. Wzor przyktadowego wniosku przedstawia zatgcznik nr 2.

Kopie dokumentacji medycznej wydawane sg przez upowaznionych pracownikéw komorek
organizacyjnych  udostgpniajgcych  dokumentacjg, po przedstawieniu pozytywnie
zaopiniowanego wniosku.

Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone na wniosku podpisem osoby
wydajacej i odbierajgcej dokumentacje oraz datg jej wydania. Wniosek bedacy podstawg
udostgpnienia dokumentaciji dofgcza sig do dokumentacji medycznej pacjenta.

Wydanie kopii dokumentacji lub odmowa jej wydania jest odnotowywana w rejestrze, ktéry
zawiera:

1) Imig i nazwisko pacjenta, ktdrego dotyczy dokumentacja medyczna,
2) Sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej,
3) Zakres udostepnionej dokumentacji medycznej,
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4) Imig¢ i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona dokumentacja medyczna lub
nazwa uprawnionego organu lub podmiotu,
5) Imig, nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnila dokumentacje medyczng
6) Date wplywu wniosku,
7) Date udostepnienia dokumentacji medycznej.
5.2.7. Wydanie kopii nastepuje w terminie do 7 dni.

6. Udostepnianie dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym.

6.1. Szpital udostgpnia dokumentacje medyczng réwniez:

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

6.1.2. organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzgdu zawoddw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia,
a takze Rzecznikowi Praw Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegoélnosci kontroli i nadzoru,

6.1.3. ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem,

6.1.4. uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek,

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

6.1.6. podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow,

6.1.7. zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,

6.1.8. osobom wykonujgcym zawoéd medyczny, w zwiazku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajgcy $éwiadczer zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacii
w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie
niezbednym do jej przeprowadzenia,

6.1.9. wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego postepowania,

6.1.10. szkole wyzszej lub jednostce badawczo — rozwojowej do wykorzystania dia celow
naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby,
ktorej dokumentacja dotyczy.

6.2. Udostepnianie dokumentacji pacjenta na zewnatrz podmiotu leczniczego organom i podmiotom
uprawnionym nastgpuje na podstawie przepisow odrebnych, zgdania udostepnienia dokumentagiji,
oswiadczenia podmiotu uprawnionego o posiadaniu zgody pacjenta na udostepnianie dokumentacji
oraz decyzji Dyrektora Szpitala.

Wydanie nr 7

Strona7z 12

Uwaga: Dokument jest nadzorowany przez ...
Kopia wydrukowana jest aktualna w dniu wydruku i nadzorowana wedtug wpisu na pierwszej stronie.



Szpital Specjalistyczny im. J. K. tukowicza Instrukcja IJ 11

w Chojnicach ZaSady udzielania informacji i udostepniania
dokumentacji medyczne;j

7. Udostepnianie oryginalu dokumentacji medycznej.

7.1.

7.2.

7.3.

7.4,

W razie wydania oryginaiéw dokumentacji nalezy pozostawié jej kopie, chyba ze zwtoka w jej wydaniu
mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode. Obowigzek ten nie dotyczy zdje¢ rentgenowskich.

Wydanie oryginatu dokumentacji medycznej nastepuje na podstawie ,Wniosku o udostepnienie
oryginatu dokumentacji medycznej na zewnatrz", za pokwvitowaniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu. Wzor karty przedstawia zatgcznik nr 3.

Wydanie oryginalu dokumentacji lub odmowa jej wydania musi byé odnotowana w rejestrze, o ktérym
mowa w ppkt. 5.2.6.

Archiwista / uprawniony pracownik dokonuje okresowej analizy terminéw zwrotu wydanej
dokumentaciji.

8. Okres przechowywania dokumentacji medycznej.

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

Wymagany okres przechowywania dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 29 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wynosi 20 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

8.1.1. dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub
zatrucia, ktorg przechowuje sig przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego,
w ktdrym nastgpit zgon,

8.1.2. dokumentacji medyczne] zawierajgce dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej
skfadnikéw, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,

8.1.3. =zdje¢ rentgenowskich, przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére
przechowuje sie przez okres 10 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktorym
wykonano zdjecie,

8.1.4. skierowan na badanie lub zlecen lekarza, ktére przechowuje sie przez okres 5 lat, liczac od
korica roku kalendarzowego, w ktérym zrealizowano s$wiadczenie bedace przedmiotem
skierowania lub zlecenia,

8.1.5. 2 lata liczac od konca roku kalendarzowego, w ktoérym wystawiono skierowanie — w
przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu niezgloszenia sig
pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie,

8.1.6. dokumentacji medyczne] dotyczgcej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktorg przechowuje sie
przez okres 22 [at,

Okresy przechowywania dokumentacji zbiorczej okresla Ujednolicony wykaz spraw - zatacznik Nr 2

do Instrukcji kancelaryjnej (1J 02).

Dokumentacja medyczna po uptywie okresu jej przechowywania poddana zostaje brakowaniu

i zniszczeniu po wczesniejszym uzyskaniu zgody z Archiwum Panstwowego.

Informacje o brakowaniu dokumentacji i zamiarze jej zniszczenia szpital oglasza na tablicach

informacyjnych, stronie internetowej szpitala oraz w lokalnych mediach.

Dokumentacja medyczna wybrakowana i zakwalifikowana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na

wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, a w razie $mierci pacjenta — osobie bliskiej. W

Wydanie nr 7
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niniejszym przypadku stosuje sie cdpowiednio formularz ,\Wniosku o wydanie oryginatu dokumentagji
medycznej na zewnatrz” (zalgcznik nr 3).

8.6. Whnioski o wydanie dokumentacji medycznej wybrakowanej lub zakwalifikowanej do zniszczenia
sktada si¢ w Archiwum medycznym szpitala. Wniosek realizuje sie w terminie do 30 dni od dnia jego
zfozenia.

8.7. Dokumentacje, o ktérej mowa w ppkt 8.5. wydaje sie zainteresowanemu za pokwitowaniem.

9. Koszty udostepniania dokumentacji medyczne;.
9.1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w pkt. 2 Szpital moze pobierac optate.
9.2. Wysoko$¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob okreslony w ppkt. 9.1. ustala
Szpital.
9.3. Opfaty, o ktérej mowa w ppkt. 9.1. nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji
medycznej:
1) Pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie,
2) W zwigzku z postgpowaniem przed wojewddzky komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych

VI. Zapisy i zatgczniki.

Zatgcznik nr 1 - O$wiadczeniu pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz dokumentacii medycznej.

Zatgcznik nr 2 - Wniosek o udostepnienie kopii dokumentacji medycznej.

Zalgcznik nr 3 - Wniosek o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej na zewnatrz.

VIl. Dokumenty zwigzane.

IJ 02 wyd. 4 - Instrukcja kancelaryjna.
IJ 13 wyd. 2 - Rodzaje i zawarto$¢ dokumentacji medycznej.

VIIl. Zmiany i poprawki.

Zalagcznik nr 1

Wydanie nr 7
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OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJI
O STANIE ZDROWIA | UDZIELONYCH $WIADCZENIACH ZDROWOTNYC H ORAZ DOKUMENTACJ! MEDYCZNEJ

Imig i nazwisko pacjenta

PESEL pacjenta ............oooiiiiiii

Imie i nazwisko przedsiawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego*

1. Oswiadczam, ze upowazniam bliskgmiosobe ........ ...
IMig 1 nazwisko osoby upowaznionej/ PESEL

tad
0O do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,

ke
O do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi $wiadczen zdrowotnych.

Dane kontakiowe 0S0by UPOWAZNIONE]: ... .oviiuit et it e e e e e e e e s

dokladny adres, numer telefonu kontaklowego

Ponad lo o$wiadczam, ze mam $wiadomosé¢ o mozliwosci dokenania w dowolnym momencie zmiany zdania w kwestii powyzszych oswiadczen,
jak rowniez mam prawo do upowaznienia dodatkowych oséb.

Podpis i pieczatka osoby przyjmujacej oswiadczenie Data, czytelny podpis pacjenta il lub przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego

2. Oswiadczam, Ze nie upowazniam zadnej osoby:

*k
O do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

ek
O do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi $wiadczen zdrowotnych
Ponad to oswiadczam, ze mam Swiadomosc o mozliwosci dokonania w dowolnym momencie zmiany zdania w kwestii powyzszych oswiadczen
Podpis i pleczatka osoby przyjmujacej océwiadczenie Data, czytelny podpis pacjenta if lub przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego

3. Zadam, aby nie informowano mnie o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniach.

Podpis i pieczatka osoby przyjmujacej oswiadczenie Dala, czytelny podpis pacjenta il lub przedstawiciela ustawowegol opiekuna prawnego

*) informacjg podat w przypadku oséb matoletnich lub ubezwiasnowelnionych

**) wladciwe zaznaczyé

Zalgcznik nr 2
Wydanie nr 7
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany

(imig i nazwisko, pesel )

(adres zamieszkania)

legitymujacy sie dowodem osobistym seria ......... nr

prosze o udostepnienie (wlasciwe zakreslic)

D catosci dokumentacji medyczne;j
(okreslenie rodzaju dokumentacji medycznej)

D okreslonego rodzaju dokumentacji medycznej

(okreslenie rodzaju dokumenté-c}f}ﬁédyé;r;éj)- T

D wyniku badania diagnostycznego

(okreslenie rodzaju badania i terminu wykonania)

poprzez

|:| umozliwienie wglgdu do dokumentaciji w podmiocie leczniczym
] wydanie kopii dokumentacji medycznej

L] wydanie w innej formie.................ooi

(proszg okreslic forme np. wyciag, odpis, wydanie oryginatu, zapisu efekironicznego)

miejscowosc i data czyteiny podpis pacjenta

czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

Potwierdzam odbiér dokumentaciji:
data i czytelny podpis pacjenta

Wydanie nr 7
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Zatacznik nr 3

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE ORYGINALU DOKUMENT ACJI MEDYCZNEJ NA ZEWNATRZ

Dane organu lub podmiotu uprawnionego

nazwa organu lub podmiolu oraz adres

imig i nazwisko pracownika upowaznionego do pobrania oryginatu

Ja, nizej podpisany legitymujacy sie dowodem osobistym seria ........ 1] oswiadczam, ze otrzymatem

oryginat dokumentacji MedyCznej PACiBNta ... ... ... e e
Imie i nazwisko, data urodzenia

Rodza] dokUmENtaci, .......cooooiiiii it e e e e e W AIOSE SETON

Cel UOSIEPNIBNIA ... e e e e e e e e e e e

Zobowigzuje sig do przestrzegania zasad poufnosci oraz ochrony danych osobowych i zwrocenia dokumentacii

w postaci kompletnej i nieuszkodzonej, dodnia .................. 20 ...... I.

1

podpis osoby odbierajgcej

podpis osoby odbierajgcej

Adnotacje o zwrocie akt ;

Akta zwrécono

Podpis oddajacego |- T Ay | § - r. Podpis odbierajgcego o
Wydanie nr 7
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