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Dokumentacja medyczna zawiera wiele informagji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz informacji

o s$wiadczeniach zdrowotnych udzielanych w placéwkach
medycznych, niekiedy zawiera takze informacje o cztonkach

rodziny, o stanie majatkowym, pracy pacjenta. Kazdy pacjent

ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej

wlasnego stanu zdrowia oraz udzielonych §wiadczen
zdrowotnych. Jednakze wiele oséb zadaje sobie pytanie: kto
jeszcze moze miec dostep do tych informagji, czy takze mamy

é. Il ‘
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@ prawo do dokumentacji wspotmatzonka, rodzicow, rodzenstwa
czy dziecka, a jesli tak, to w jaki sposdb mozna uzyskac takie
informacje.

Dokumentacja medyczna zawiera informacje, ktore pozwola na zidentyfikowanie
tozsamosci pacjenta, takie jak:
1. imie i nazwisko osoby, ktorej dotyczy,
2. date urodzenia,
3. numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, a w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL, rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,
4. oznaczenie plci,
5. adres zamieszkania,
6. w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, calkowicie ubezwlasnowolniona
lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody - nazwisko 1 imi¢ (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

Niezbedne w dokumentacji medycznej jest réwniez

Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych ma w obowiazku prowadzenie takiej
dokumentacji, przechowywania oraz udostgpniania osobom uprawnionym. Wszystkie
czynnosci zwigzane z dokumentacja medyczng musza by¢é wykonywane
z zapewnieniem ochrony zawartych w niej danych za co odpowiada podmiot
udzielajacy swiadczen zdrowotnych.
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W podmiotach leczniczych dokumentacja medyczna dzieli sie na:

o dokumentacje indywidualng, ktéra jest prowadzona jest odrebnie dla kazdego
pacjenta i dzieli si¢ na:

- dokumentacje zewnetrzng, ktora obejmuje wszystkie dokumenty dedykowane

pacjentowi, m.in.: skierowania, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie, karty przebiegu
np. ciazy, ksigzeczki szczepien itd.,

- dokumentacje wewnetrzng, ktora jest przeznaczona w szczegolnosci dla podmiotu
udzielajacego §wiadczen zdrowotnych, m.in.: historia zdrowia i choroby oraz historia
choroby, karta noworodka, karta indywidualnej opieki pielegniarskiej itd.

o dokumentacje zbiorcza, ktéra prowadzona jest ogodlnie dla pacjentow, ktorzy
korzystaja ze S$wiadczen zdrowotnych danej placowki lub okreslonych grup
pacjentow. Do dokumentacji zbiorczej wewnetrznej podmiotu leczniczego naleza
m.in.: ksiega glowna przyje¢c i1 wypisow, ksiega odmow przyje¢ 1 porad
ambulatoryjnych w izbie przyjec itd.

« dokumentacja medyczna musi by¢ zabezpieczona przed uszkodzeniem lub utrata,

« musi zosta¢ zachowana integralnosc¢ i wiarygodnos¢ dokumentacji,

» musi by¢ zabezpieczona przed wprowadzeniem zmian wpisanych juz danych,

» musi by¢ zabezpieczona przed dostegpem 0s6b nieuprawnionych,

« musi by¢ zapewniony staly dostep do dokumentacji medycznej dla oséb
uprawnionych do korzystania z niej,

» zapewnienie mozliwos¢ identyfikacji osoby ktora dokona wpisu w elektroniczne;j
dokumentacji,

« mozliwos¢ przesylania dokumentacji medycznej droga elektroniczna,

» zapewnienie funkcjonalnosci wydruku.

Przepisy prawa nakazuja, aby dokumentacja medyczna byla prowadzona czytelnie.
Przy kazdym wpisie do dokumentacji powinna znajdowac si¢ data oraz podpis osoby,
ktora sporzadzala dany wpis, natomiast kolejne wpisy wpisywane w porzadku
chronologicznym, odznaczone na koncu kazdej adnotacji podpisem osoby, ktéra tego
dokonata. Nie wolno usuwac wpisow, ktore sa w dokumentagji, jednakze btedne wpisy
nalezy wykresli¢, opatrzy¢ data wykreslenia oraz wpisa¢ przyczyne bledu.
Dokumentacja w postaci papierowej jest numerowana i powinna stanowic
chronologiczng calos¢. Osobg odpowiedzialng za prowadzenie, zabezpieczanie oraz
archiwizacje dokumentacji medycznej jest osoba, ktora kieruje dana komorka
organizacyjng podmiotu leczniczego.



PRZECHOWYWANIE DOKUMENTAC]I
MEDYCZNE]

Dokumentacje medyczng nalezy przechowywac przez 20 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano
ostatniego wpisu, natomiast w przypadku $§mierci na skutek

uszkodzenia ciata lub zatrucia dokumentacje medyczng
przechowuje sie przez 30 lat liczagc od konca roku
kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon. Zdjecia
rentgenowskie poza dokumentacja medyczna
przechowywane powinny by¢ przez 10 lat liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie.

Skierowania i zlecenia lekarza przechowywane s3 przez 5 lat

liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono
swiadczenia bedacego przedmiotem skierowania lub
zlecenia. Dokumentacja medyczna dotyczgca dzieci ponizej
2 roku zycia przechowywana jest przez 22 lata. Po uptywie
tego czasu dokumentacja medyczna podlega
archiwizowaniu.

Osoby i podmioty, ktéorym mozna udostepni¢ dokumentacje medyczna,
zostaly wskazane w art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Powyzszy przepis informuje, ze Podmiot medyczny moze udostepni¢c dokumentacje
medyczna:
e pacjentowi,
o przedstawicielowi ustawowemu pacjenta (np. rodzicowi, opiekunowi osoby
nieletniej, prawnemu opiekunowi osoby ubezwlasnowolnionej),
» osobie upowaznionej przez pacjenta.
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Poza ww. osobami w art. 26 ust 3 ustawy zostaly wskazane inne podmioty, ktérym

zaklad opieki zdrowotnej udostepnia dokumentacje medyczng, S to:

o podmioty udzielajace s$wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych;

o organy wiladzy publicznej, w tym Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy Fundusz
Zdrowia, organy samorzadu zawodow medycznych oraz konsultanci w ochronie
zdrowia, a takze Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegolnosci
nadzoru i kontroli;

o podmioty, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na
zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

e upowaznione przez podmiot, o ktorym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej, osoby wykonujace zawdéd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorca;

« Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nia zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.
U. z 2022 r. poz. 2561 z p6zn. zm.);

» Agencja Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r.
o Agencji Badan Medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 451 oraz z 2023 r. poz. 605);

» minister wlasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne, prokuratorzy,
lekarze sadowi 1 rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym postgpowaniem;

e uprawnione na mocy odrebnych ustaw organy i instytucje, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

» organy rentowe oraz zespoly do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem,;

o podmioty prowadzjce rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

» zaklady ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

» komisje lekarskie podlegle ministrowi wilasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowe komisje lekarskie oraz komisje lekarskie Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegle Szefom wilasciwych Agencji;

» osoby wykonujace zawdéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow
jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;




Poza ww. osobami w art. 26 ust 3 ustawy zostaly wskazane inne podmioty, ktorym
zaklad opieki zdrowotnej udostepnia dokumentacje medyczng, S3 to:

» wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa
w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania;

» spadkobiercy w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewodzka komisja
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktéorej mowa w art. 67e ust. 1;

» osoby wykonujace 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;

» czlonkowie zespolow kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art. 14 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choro6b
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2022 r. poz. 1657 z pézn. zm.), w zakresie niezbednym
do wykonywania ich zadan.

sDokumentacja medyczna podmiotow leczniczych,
o ktéorych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, instytutow
badawczych, o ktorych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30
kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. z 2022 r.

Art. 26 ust. 3a poz. 498), i innych podmiotéw udzielajacych swiadczen
zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do
wykonywania zawodu medycznego i1 ksztalceniu oséb
wykonujacych zawod medyczny jest udostepniana tym
osobom wylacznie w zakresie niezbednym do realizacji
celow dydaktycznych.”

,Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze
szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do
wykorzystania w celach naukowych, bez wujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje
osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.”



DOSTEP DO DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE] PRZEZ PARTNEROW
POZOSTAJACYCH W ZWIAZKACH PARTNERSKICH NIEFORMALNYCH
ORAZ PARTNERSKICH FORMARLNYCH (REJESTROWANYCH)

Pacjent moze upowaznic jakakolwiek osobe do wgladu oraz do informacji zawartej w
dokumentacji medycznej. Dotyczy to rowniez osoby bedacej w zwigzku partnerskim
nieformalnym jak i w formalnym z Pacjentem i wylacznie przez udzielenia upowaznienia
bedzie ona mogla miec¢ dostep do dokumentacji. Zwiazki partnerskie formalne r6znia to
od zwigzkow nieformalnych tym, ze nie tylko upowaznienie Pacjenta jest podstawa do
udostepnienia dokumentacji medycznej. Zwigzki partnerskie formalne powinny opierac
sie na umowie, ktéra musi zosta¢ zawarta w formie aktu notarialnego, aby miala
jakakolwiek moc. Wylgcznie poswiadczenie podpisu badz sama forma aktu notarialnego
pozwalaja na bezpieczne przyjecie, ze osobg, ktora je podpisala to jest dany Pacjent.
Ubiegajac si¢ o dostep do informacji osoba upowazniona musi dysponowac odpisem tego
aktu.

Dokumentacja medyczna osoby zmartej jest udostgpniana osobie upowaznionej za zycia
przez zmartego, osobie, ktoéra za zycia pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym
lub osobie bliskiej, jezeli nie sprzeciwila si¢ temu inna osoba bliska lub sam pacjent za
zycia.




MEDIACJA

: q POMOC PRAWNA
Eb PORADY OBYWATELSKIE

DARMOWA POMOC PRAWNA -
PORADNICTWO OBYWATELSKIE

Na terenie calej Polski funkcjonuje ponad 1500 punktow darmowej pomocy prawne;j
i poradnictwa. Jest to rezultat wejscia w zycie ustawy o nieodplatnej pomocy prawnej,
nieodptatnym poradnictwie obywatelskim oraz edukacji prawne;.

7. darmowych porad moze skorzystac kazda osoba, ktorej nie sta¢ na uzyskanie odptatne;
porady i ktora ztozy stosowne oswiadczenie.

Prawnicy Fundacji Togatus Pro Bono udzielaja bezptatnych porad prawnych w punktach
nieodplatnej pomocy prawnej na terenie powiatow, z ktorymi Fundacja zawarta umowy.

Zapraszamy do zapoznania si¢ z zasadami udzielania bezptatnej pomocy prawne;.
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