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INSTRUKCJA UDOSTEPNIANIA
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Informacja dla pacjenta

1. CEL INSTRUKCIJI
Celem Instrukcji jest ujednolicenie sposobu udostepniania dokumentacji medycznej Jednostki: Pacjentom, osobom upowaznionym,
przedstawicielom ustawowym Pacjenta oraz organom i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa.

2. ZAKRES STOSOWANIA
Niniejsza Instrukcja obowigzuje w catej Jednostce.

3. DEFINICJE | TERMINY

3.1. Pacjent - osoba zwracajaca sie o udzielenie $wiadczenn zdrowotnych lub korzystajagca ze $wiadczernn zdrowotnych
udzielanych przez podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujacg zawdd medyczny.

3.2. Jednostka — Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska SP ZOZ w Radomiu

3.3. Instrukcja — niniejsza ,Instrukcja udostepniania dokumentacji medyczne;j”.
3.4. Ustawa — Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
3.5. Dokumentacja medyczna - zbidr dokumentéw medycznych, zawierajagcych dane osobowe Pacjenta, informacje o

udzielnych $wiadczeniach oraz inne informacje medyczne dotyczace stanu jego zdrowia, w zwigzku z udzielanymi
Swiadczeniami zdrowotnymi w Jednostce, gromadzonymi i udostepnionymi na zasadach okreslonych w Ustawie oraz
innych przepisach. Wyrdzniamy dokumentacje indywidualna (dotyczaca poszczegdlnych Pacjentéw korzystajgcych ze
Swiadczen zdrowotnych) oraz dokumentacje zbiorczg (dotyczgca ogotu Pacjentow lub okreslonych grup Pacjentéw
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych).

3.6. Przedstawiciel ustawowy pacjenta - osoba, ktéra z mocy przepisu prawa moze dziata¢ w cudzym imieniu i ze skutkiem dla
osoby, ktérg reprezentuje. Czynnosci dokonane przez przedstawiciela ustawowego wywotujg bezposrednie skutki dla
reprezentowanego. Przedstawicielem ustawowym s3: rodzice matoletnich dziecil, ustanowiony przez sgd opiekunZ.

3.7. Wyciag - skrétowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medyczne;j.

3.8. Odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem
zgodnosci co do tresci z oryginatem.

3.9. Kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo
odwzorowania cyfrowego (skanu).

3.10. Opiekun faktyczny - osobe sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stata opieke nad Pacjentem, ktéry ze wzgledu na
wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

3.11. Osoba bliska - matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego,
osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub osobe wskazang przez Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta.

4. ODPOWIEDZIALNOSC

4.1. Dyrektor Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu odpowiada za:
1. wydawanie zgody lub odmowy na udostepniania dokumentacji medycznej uprawnionym osobom, organom i

podmiotom;

2. podjecie decyzji o zwolnieniu z uiszczania optat podmiotédw nieuprawnionych Ustawg;
3. wydanie Zarzadzenia okreslajgcego wysokos¢ optat za udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

4.2, Kierownik Akredytacji odpowiada za wprowadzenie zasad udostepniania dokumentacji medycznej i nadzér nad
prawidtowoscia udostepniania dokumentacji medycznej, zgodnie z Instrukcja.

4.3. Rejestratorki Medyczne odpowiadaja za nadzorowanie udostepniania dokumentacji medycznej, przygotowania wyciggéw,
odpisow, kopii dokumentacji medycznej i jej wydawanie osobom, organom i podmiotom zgodnie z niniejszg Instrukcjg.

4.4. lekarz prowadzacy lub w razie jego nieobecnosci wyznacza lekarza odpowiadajgcego za udostepnianie dokumentacji
medycznej do wgladu na wniosek uprawnionego.

4.5. Rejestracja Medyczna odpowiada za:
1. udostepnianie dokumentacji w postaci oryginatéw oraz wyciggdw, odpiséw, kopii i wydrukdw dokumentéw;

L Art. 98. § 1. Kodeks rodzinny i opiekuficzy

Rodzice s3 przedstawicielami ustawowymi dziecka pozostajacego pod ich wtadza rodzicielska. Jezeli dziecko pozostaje pod wtadzg rodzicielskg obojga rodzicéw, kazde z
nich moze dziata¢ samodzielnie jako przedstawiciel ustawowy dziecka.

2 Art. 155. § 1§ 2 Kodeks rodzinny i opiekunczy

§ 1. Opiekun sprawuje piecze nad osobg i majgtkiem pozostajacego pod opieka; podlega przy tym nadzorowi sadu opiekuriczego.

§ 2. Do sprawowania opieki stosuje sie odpowiednio przepisy o wtadzy rodzicielskiej z zachowaniem przepiséw ponizszych.
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2. poswiadczanie ze zgodnos¢ z oryginatem dokumentacji medycznej sporzgdzonej w formie kserokopii;
3. wyliczenie optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej w indywidualnych przypadkach;
4. prowadzenie rejestru dotyczgcego udostepnianej dokumentacji.
4.6. Kierownik Akredytacji odpowiada za wystawienie faktury za udostepnienie dokumentacji medycznej.
4.7. Kierownik Akredytacji odpowiada za wysytanie osobom, organom i podmiotom uprawnionym do udostepnienia
dokumentacji medycznej.
5. ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. W Jednostce zabronione jest udostepnianie dokumentacji medycznej osobom, ktdrych tozsamosci a w konsekwencji
uprawnienia do powyzszego nie mozna zweryfikowac.

2. Weryfikacji tozsamosci dokonuje sie poprzez kontrole okazanego dokumentu tozsamos$¢ zawierajgcego co najmniej
zdjecie, imie i nazwisko oraz PESEL lub w przypadku jego braku inny numer jednoznacznie identyfikujacy Pacjenta.
Dokumentem potwierdzajgcym tozsamos¢ jest w szczegdlnosci:

i. dowdd osobisty;

ii. paszport;

iii. prawo jazdy;
iv. legitymacja szkolna;
v. karta pobytu3;
vi. dokument podrozy*
vii. lubinny dokument urzedowy ze zdjeciem.

3. Jednostka moze utrwali¢ informacje o:

i. dacie dokonania weryfikacji tozsamosci; oraz

ii. dokumencie, na podstawie ktérego zostata ona dokonana, z jednoczesnym wskazaniem

iii. numeru/identyfikatora tego dokumentu (np. numer i seria dowodu osobistego)

4. Jesli okazanie dokumentu tozsamosci jest niemozliwe lub utrudnione, badZ sytuacja stanu faktycznego stanowi
uzasadnienie dla zmiany metody weryfikacji tozsamos¢:

i. tozsamos¢ ustalana jest poprzez wykorzystanie informacji bedgcych w posiadaniu Jednostki w szczegdlnosci
zawartych w dokumentacji medycznej Pacjenta, ktére powinny by¢ znane jedynie wnioskodawcy. Do tego
celu nalezy wykorzysta¢ metode pytan bezposrednich, w ktérych wnioskodawca udziela poprawnych
informacji w co najmniej dwdch zapytaniach.

ii. tozsamos$c¢ ustalana jest poprzez dokonanie czynnosci weryfikacyjnych przy uzyciu dostepnych Jednostce
oraz osobie zgtaszajacej zadanie narzedszi,

5. W Jednostce niedopuszczalne jest udostepnianie dokumentacji medycznej podmiotom, instytucjom czy tez organom,
ktdére nie moga wykazac swojego uprawnienia umocowanego wtasciwg podstawg prawng.

5.1 Dokumentacja medyczna udostepniana jest:

1. Pacjentowi, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy po potwierdzeniu jego tozsamosci;

2. Przedstawicielowi ustawowemu Pacjenta ktérego dokumentacja medyczna dotyczy - po potwierdzeniu tozsamosé
Pacjenta, potwierdzenie tozsamosci Pacjenta moze zosta¢ dokonane poprzez przyjecie oswiadczenia przedstawiciela
ustawowego w tym zakresie - po potwierdzeniu tozsamos¢ przedstawiciela ustawowego i potwierdzeniu jego statusu;

i. w przypadku rodzica dokumentem potwierdzajgcym status moze by¢ akt urodzenia dziecka, jesli
weryfikacja nie jest mozliwa do dokonania w oparciu o posiadane przez Jednostke informacje w
szczegolnosci zawarte w dokumentacji medycznej Pacjenta,

3 Karta pobytu, o ktérej mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz. U. poz. 1650, z pdzn. zm.) — w przypadku osoby, ktéra uzyskata w
Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca, lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 ust.
1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, posiadajgcej miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskie].

4 Dokument podroézy, o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach — w przypadku osoby posiadajgcej miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, ktora uzyskata zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia
12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, albo dokument podrézy przewidziany w Konwencji Genewskiej, o ktérym mowa w ustawie z dnia 13 czerwca 2003 r. o udzielaniu
cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. z 2012 r. poz. 680, z pdzn. zm.) — w przypadku osoby posiadajacej miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktdra uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy.
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ii. w przypadku opiekuna ustanowionego przez sad badz kuratora dziatajacego w roli przedstawiciela
ustawowego - po wylegitymowaniu sie stosownym postanowieniem sadu.

3. Osobie upowaznionej przez Pacjenta, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy - po potwierdzeniu tozsamos$¢ Pacjenta,

potwierdzenie tozsamosci Pacjenta moze zosta¢ dokonane poprzez przyjecie oSwiadczenia osoby upowaznionej - po

potwierdzeniu tozsamo$¢ osoby upowaznionej i potwierdzeniu jego statusu. Potwierdzenie statusu osoby upowaznionej

dokonywane jest poprzez weryfikacje dokonang w oparciu o dokumentacje medyczng w ktdrej zamieszcza sie lub dotacza

do niej o$wiadczenie Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania

dokumentacji, ze wskazaniem co najmniej imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o braku takiego

upowaznienia. W sytuacji kiedy Pacjent / Przedstawiciel ustawowy Pacjenta sktada w formie ustnej oswiadczenie o

upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, osoba upowaznionego po stronie Jednostki utrwala ww.
oswiadczenie w formie pisemnej. Weryfikacja statusu upowaznionego mozliwa jest takze do dokonania na podstawie

okazanego stosownego upowaznienia udzielonego przez Pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego Pacjenta.

4. Po $mierci Pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana:

i. osobie upowaznionej przez Pacjenta za zycia
ii. lub osobie, ktéra w chwili zgonu Pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym;

5. innym podmiotom niz wymienione w ppkt 1-4, okreslonym w art. 26 ust. 3 Ustawy, czyli:

a.

podmiotom udzielajgcym s$wiadczerh zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia
ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

organom wtfadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, 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 przedsiebiorca;

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 2018 r. poz. 1510 1515);

ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom
sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;
uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato przeprowadzone na ich
whniosek;

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

podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow;
zaktadom ubezpieczen, za zgoda Pacjenta;

komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym komisjom
lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym
Szefom wiasciwych Agencj;

osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajgcy
Swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania
innych certyfikatdw jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

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

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisjag do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1 UoPPiRP;

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;
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p. cztonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordéb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i 2173), w
zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

q. Dokumentacja medyczna podmiotow leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytutow badawczych, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia
2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. z 2016 r. poz. 371, 1079, 1311 i 2260 oraz z 2017 r. poz. 202), i innych
podmiotow udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania
zawodu medycznego i ksztatceniu oséb wykonujgcych zawdd medyczny jest udostepniana tym osobom
wytacznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych.

r. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takie szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do
wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje
osoby, ktérej dokumentacja dotyczy
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5.2 Formy udostepnienia dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1.

do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie Jednostki, z zapewnieniem Pacjentowi lub
innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢; udostepnienie dokumentacji
do wgladu nastepuje na miejscu w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu w obecnosci:
lekarza prowadzgacego lub pracownika upowaznionego (dotyczy to zaréwno dokumentacji papierowej, jak i prowadzonej
w formie elektronicznej);

poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpiséw, kopii z dokumentacji papierowej oraz wydruku z dokumentacji
elektronicznej;

przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organow
wtadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takie w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby
spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta, (w przypadku wydania oryginatéw dokumentacji w Jednostce nalezy
pozostawi¢ kopie lub petny odpis wydanej dokumentacji);

na informatycznym no$niku danych;

za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej.

5.3 Zasady udostepnienia dokumentacji medycznej

1.

W celu uzyskania dokumentacji medycznej osoby, podmioty, organy, wymienione w pkt. 5.1 Instrukcji wystepujg z
whnioskiem o jej udostepnienie w formie ustnej lub pisemne;j.
W przypadku formy pisemnej zaleca sie wykorzystanie wzoru wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej,
stanowigcego Zatacznik nr 1 do niniejszej Instrukcji.
Whioski, o ktérych mowa w ppkt 1 mozna pobra¢ w Rejestracji medycznej w godzinach 7:00 — 18:00 albo ze strony
internetowej Jednostki wspl.radom.pl
Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu
w trakcie pobytu Pacjenta na oddziale do wglgdu nastepuje w obecnosci lekarza prowadzacego lub innego wyznaczonego
lekarza.
Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej mozna sktadac:

a. Osobiscie —w dni robocze, w godzinach od 7:00 do 18:00 w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP

Z0Z w Radomiu
b. Telefonicznie — w dni robocze, w godzinach od 7:00 do 18:00 w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni
Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu pod numerem telefonu /048/ 360-60-68 lub 535-731-611

c. Listownie — przesyfajac go na adres WSPL ,SP ZOZ w Radomiu ul. Chrobrego 48 26-600 Radom

d. za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej poprzez przestanie na emai: sekretariat@wspl.radom.pl
W przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medycznej do wniosku powinno sie dotgczyé
pisemne ,,Upowaznienie do udostepnienia dokumentacji medycznej”, ktérego wzor stanowi Zatacznik nr 2 do Instrukcji,
w przypadku wniosku o udostepnienie dokumentacji sktadanego w formie ustnej odnotowuje sie fakt ztozenia ww.
os$wiadczenia o upowaznieniu wykorzystujac wzdr stanowigcy Zatgcznik nr 25.
W przypadku, o ktérym mowa w ppkt 5a wydaje sie wniosek stanowiacy Zatacznik nr 1 do niniejszej Instrukcji, w celu
wypetnienia pkt 1-4. Jednoczesnie zaznajamia sie ww. osobe z zasadami udostepniania dokumentacji medyczne;j.
Wypetniony wniosek nastepnie przekazywany jest wedtug wtasciwosci w celu przygotowania dokumentacji medycznej do
udostepniania, zgodnie z informacjami zawartymi we wniosku. Wyjgtkowo przyjecie wniosku w trybie ppkt 5a moze
zostac zrealizowane wedtug zapiséw ppkt 5b Instrukcji, jesli znajduje to uzasadnienie w stanie faktycznym, uwzgledniajac
przede wszystkim dobro Pacjenta.
W przypadku, o ktérym mowa w ppkt 5b, pracownik uzyskuje informacje od wnioskodawcy, aby méc wypetni¢ pkt 1-3
whniosku, stanowigcego Zatacznik nr 1 do niniejszej Instrukcji. Wypetniony wniosek zostaje odczytany w obecnosci
sktadajgcego oswiadczenie a nastepnie przekazywany jest wedtug wtasciwosci w celu przygotowania dokumentacji

5

Art. 74 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. (poz. 2069) w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.
Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg i dostgpem 0sob nieupowaznionych, a takze
umozliwiajace jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.
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10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.
18.
19.

medycznej do udostepniania, zgodnie z informacjami zawartymi we wniosku (np. sporzadzenia kserokopii i potwierdzenia
jej za zgodnosc z oryginatem).
Poswiadczen zgodnosci z oryginatem wydawanych dokumentéw dokonuje Kierownik Akredytacji.
Dokumentacja medyczna udostepniana jest bez zbednej zwtoki.
Dokumentacja medyczna wydawana jest po dokonaniu opfaty i okazaniu dowodu uiszczenia stosownej optaty, o ktorej
mowa w pkt 6.1. Optaty mozna dokonaé w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu lub
przelewem na wskazany rachunek bankowy 06 1130 1017 0020 1472 4620 0001
Dokumentacja medyczna wydawana jest w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu w dni
robocze w godzinach od 7:00 do 18:00
Udostepnienie dokumentacji medycznej musi byé potwierdzone datg i podpisem udostepniajgcego oraz osoby, ktérej ja
udostepniono na ztozonym wniosku (w przypadku odbioru dokumentacji w Jednostce).
Kazde udostepnienie dokumentacji medycznej, nalezy zgtasza¢ do pracownika prowadzgcego rejestr udostepnienie
dokumentacji medycznej. Zgtoszenia dokonuje osoba udostepniajgce dokumentacje medyczng.
Wyznaczony pracownik prowadzi rejestr dotyczgcy udostepnianej dokumentacji medycznej zawierajacy nastepujace
informacje:

a. imie (imiona) i nazwisko Pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

b. sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej;

c. zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

d. imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz Pacjent, ktorej zostata udostepniona dokumentacja medyczna, a w

przypadkach, o ktdrych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

e. imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczng;

f. date udostepnienia dokumentacji medyczne;.
Na wniosek zainteresowanego dokumentacja medyczna zostaje wystana wraz z dokumentem ksiegowym za
udostepnienie dokumentacji medycznej korespondencjg polecona za zwrotnym potwierdzeniem odbioru.
Odmowa udostepnienia dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.
Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w Ustawie oraz w przepisach odrebnych.
Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie poufnosci, za pokwitowaniem.

6. OPLATY ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ]
6.1. Wysokos¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej okresla Regulamin Organizacyjny Jednostki oraz stosowne

Zarzadzenie. Wyliczenie opfaty za udostepnienie dokumentacji w indywidualnych przypadkach nalezy do pracownikéw

Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu
6.2. Optaty, o ktérej mowa w pkt 6.1 nie pobiera sie za udostepnienie dokumentacji medycznej:

1.
2.
3.

na potrzeby organéw rentowych;

w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

gdy wnioskodawca bedacy osoba fizyczng wykaze, ze nie jest w stanie ponies¢ optaty bez uszczerbku utrzymania
koniecznego dla siebie i rodziny, po uzyskaniu decyzji Dyrektora Jednostki o zwolnieniu z uiszczenie optaty.

7. PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
7.1. Jednostka przechowuje dokumentacje medyczna przez okres 20 lat, liczgc od korica 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 ktérym nastapit zgon;
dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikdéw, ktéra jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;
zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng Pacjenta, ktdre sg przechowywane przez okres 10
lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;
skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:

a. 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedacego

przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,
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b. 2 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie —w przypadku, gdy swiadczenie
zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie Pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze Pacjent
odebrat skierowanie;

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

7.2. Po uptywie okreséw wymienionych w pkt. 7.1 Jednostka niszczy dokumentacje medyczng w sposob uniemozliwiajgcy
identyfikacje Pacjenta, ktorego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana Pacjentowi,
jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez Pacjenta.

7.3. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w pkt. 7.1, do postepowania z dokumentacjg medyczng bedaca materiatem archiwalnym
W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2016 r. poz.
1506 i 1948 oraz z 2017 r. poz. 1086), stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej Ustawy.
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DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WNIOSEKO UDOSTEPNIENIEDOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Dane identyfikujace tozsamosci WNIOSKODAWCY: (prosze wypetnic czytelnie)

Imie (imiona) wnioskodawcy
/ Nazwa podmiotu wnioskujgcego

Adres zamieszkania wnioskodawcy
/ Adres siedziby podmiotu wnioskujacego

PESEL wnioskodawcy

Numer telefonu kontaktowego wnioskodawcy

Status wnioskodawcy: (prosze okresli¢ kto wystepuje z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej)

Pacjent Osoba upowazniona przez:
Pacjenta

Przedstawiciela ustawowego

Przedstawiciel ustawowy
Pacjenta

Podmiot wskazany
w art. 26 ust. 3 Ustawy®

Prosze okresli¢ podstawe prawng dziatania:

(1) Wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze zaznaczy¢ ,x” we wtasciwej rubryce)

a. wformie:

1. do wgladu 2. kopii 3. odpisu

4. wyciagu

5. wydruku

6. na informatycznym

7. oryginatu z

nos$niku danych obowiazkiem zwrotu?

b. w zakresie: dokumentacja medyczna z

(prosze okresli¢ nazwe komdrki organizacyjnej)

€. ZA OKIES: ettt ettt ettt et et et et ete et ae s eae st e aes et et aestes et seeseaeas et eaeAes bt aasekeses bt ShaAeteasebeesesestes et seabeseasetetetetaeee s ennenberaae s

(od.....do....... / data udzielenia swiadczenia)

(2) Dane identyfikujgce tozsamosci PACJENTA, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy

Imie (imiona) Pacjenta

Nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania Pacjenta

PESEL Pacjenta
/ w przypadku noworodka PESEL matki.

Nr telefonu Pacjenta

(3) Sposéb odbioru dokumentacji, w przypadku jej wydawania: (prosze zaznaczy¢ ,x” we wiasciwej rubryce)

ODBIERAJACY: Pacjent ktorego dokumentacja dotyczy

Odbidr osobisty w Jednostce

6 Ustawa z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
7 Art. 27 ust. 3 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dokumentacja medyczna jest udostepniana przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na
zadanie organéw wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych, a takie w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac

zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;
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ODBIERAJACY: Pacjent ktorego dokumentacja dotyczy Woysytka na adres zamieszkania Pacjenta

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona wskazana w Odbidr osobisty w Jednostce
dokumentacji medycznej

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona wskazana w Wysytka na adres zamieszkania osoby upowaznionej

dokumentacji medycznej

ODBIERAJACY: Przedstawiciel ustawowy Pacjenta Odbidr osobisty w Jednostce

ODBIERAJACY: Przedstawiciel ustawowy Pacjenta Wysytka na adres zamieszkania osoby przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona / upowaznienie do Odbidr osobisty w Jednostce
odbioru dokumentacji w zatgczeniu do wniosku /

potwierdzam iz upowaznienie zostato udzielone

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona / upowaznienie do Woysytka na adres zamieszkania osoby upowaznionej
odbioru dokumentacji w zatgczeniu do wniosku /

potwierdzam iz upowaznienie zostato udzielone

(4) Oswiadczenie

a) Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w Jednostce, rozumiem i
akceptuje okreslony nimi tryb oraz mam Swiadomos¢ obowigzku pokrycia kosztéow jej wydania, jesli nie dotycza mnie
sytuacje wyjatkowe.

b) Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane we Whniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej s zgodne z prawda,
o$wiadczenie powyzsze (b) sktadam bedac swiadomym/g odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia,
o jakiej mowa w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z pdzn. zm.)

c) W przypadku wniosku o jakim mowa w pkt. (1) lit a. ppkt 7. oswiadczam, iz zwioka w wydaniu dokumentacji w innej
formie niz w oryginale mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta, jednoczesnie zobowigzuje sie do jej
zwrotu po wykorzystaniu i potwierdzam jej odbidr.

(5) Tozsamos¢ i status wnioskodawcy ustalono w oparciu o: (wypetnia upowazniony pracownik Jednostki)

Dokument tozsamosci wnioskodawcy: Nazwa | Seria/Numer

Metodg pytan bezposrednich:

Inne czynnosci weryfikacyjne:

Dokumentacje przedtozong do wniosku: Upowaznienie ...
PotW|erdzaJace zagrozenie zycia, zdrowna

Miejsce i data Podpis wnioskodawcy Data i podpis przyjmujacego

(6) Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

Optata tytutem udostepniania llo$¢ stron Kwota Uregulowano

Zwolnienie z optaty

Podpis i data osoby udostepniajacej w sposéb
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zgodny z trescig wniosku: Podpis: Data.

Podpis i data osoby odbierajacej

Podpis: Data.

(7) Potwierdzenie zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej:

Podpis osoby odbierajacego zwracang dokumentacje

medyczng Podpis: Data.
Potwierdzam kompletno$s¢ zwracanej dokumentacji Kompletna Wybrakowana
medycznej

OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Miejscowos¢:

Data:

Oswiadczenie Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta o upowaznieniu / nie udzieleniu upowaznienia do
udostepnienia jego dokumentacji medycznej ztozone w formie ustnej w obecnosci personelu Jednostki podlega odnotowaniu
przez personel Jednostki, z wykorzystaniem niniejszego formularza.

Imie i nazwisko osoby odnotowujacej oswiadczenie
Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta

Imie i nazwisko Stanowisko

Dane identyfikujace Pacjenta: (A) (prosze poda¢ dane umozliwiajace identyfikacje tozsamosci Pacjenta)

Imie (imiona) Pacjenta

Nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania Pacjenta

PESEL Pacjenta

W przypadku noworodka

— numer PESEL matki.

Nr telefonu Pacjenta

Data i miejsce urodzenia w przypadku
cudzoziemca

Sktadajacy oswiadczenie (B) (prosze wpisa¢ osobe ktéra sktada oéwiadczenie)

Pacjent Przedstawiciel Osoba upowazniona przez Opiekun prawny Pacjenta
ustawowy Pacjenta Przedstawiciela pozostajacego pod jego
ustawowego Pacjenta opieka

Sktadajacy oswiadczenie:

Dziatajac, jako uprawniony na podstawie art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta sktadam oswiadczenie:

O BRAKU UPOWAZNIENIA do uzyskiwania dokumentacji medycznej Pacjenta.
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D O UPOWAZNIENIU do uzyskiwania dokumentacji medycznej Pacjenta przez nizej wymieniong
osobe:

Imie (imiona) upowaznionego

Nazwisko upowaznionego

PESEL upowaznionego

Nr telefonu upowaznionego

Data i miejsce urodzenia w przypadku

cudzoziemca

Miejsce i data Podpis udzielajacego upowaznienie Data i podpis przyjmujacego

OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA
| UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH

Miejscowos¢:

Data:

Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu / nie udzieleniu upowaznienia do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta i
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych ztozone w formie ustnej w obecnosci personelu Jednostki podlega odnotowaniu przez
personel Jednostki.

Imie i nazwisko osoby odnotowujacej oswiadczenie
Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego
Imie i nazwisko Stanowisko

Dane identyfikujace Pacjenta: (A)

Imie (imiona) Pacjenta

Nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania Pacjenta

PESEL Pacjenta

W przypadku noworodka
— numer PESEL matki.

Nr telefonu Pacjenta

Data i miejsce urodzenia w przypadku

cudzoziemca

Sktadajacy oswiadczenie (B) (prosze wpisa¢ osobe ktéra wypetnia niniejszy formularz)

Pacjent Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

Sktadajacy oswiadczenie:
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Dziatajac, jako uprawniony na podstawie art. 9 ust. 3 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta sktadam oswiadczenie:

D BRAKU UPOWAZNIENIA do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta i udzielony
swiadczeniach zdrowotnych.

D 0 UPOWAZNIENIU do uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia Pacjenta i udzielony $wiadczeniach
zdrowotnych przez nizej wymieniona osobe:

Imie (imiona) upowaznionego

Nazwisko upowaznionego

PESEL upowaznionego

Nr telefonu upowaznionego

Data i miejsce urodzenia w przypadku
cudzoziemca

Miejsce i data Podpis udzielajgcego upowaznienie Data i podpis przyjmujacego




