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Jednym z podstawowych praw pacjen-
ta jest prawo do dostgpu do dokumen-
tacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia oraz udzielonych mu Swiadczen
zdrowotnych.

R ealizacja tego prawa wiaze si¢ — za-

réwno po stronie podmiotow wykonuja-
cych dziatalnos¢ lecznicza, jak i lekarzy —
z obowiazkiem odpowiedniego prowadze-
nia, przechowywania i udostgpniania do-
kumentacji medycznej oraz zapewnienia
ochrony danych zawartych w tej doku-
mentacji. W czerwcowym numerze ,,Biu-
letynu WIL” przyjrzymy si¢ kilku kwestiom
dotyczacym powyzszej problematyki.

Zakres prawa do dostepu
do dokumentacji medycznej

Prawo to odnosi si¢ do kazdego rodzaju
dokumentacji medycznej. Stanowi ja za-
rowno dokumentacja indywidualna (odno-
szaca si¢ do poszezegolnych pacjentow),
jak i zbiorcza (odnoszaca si¢ do ogotu pa-
cjentow lub okreslonych ich grup). Z kolei
dokumentacja indywidualna dzieli si¢ na
wewnetrzng (przeznaczong na potrzeby
podmiotu udzielajacego $wiadczen) oraz
zewnetrzng (przeznaczong na potrzeby pa-
cjenta). Nieprawidtowe jest zatem twier-
dzenie, z ktorym zetknatem si¢ w praktyce,
ze pacjent ma prawo do dostepu jedynie do
dokumentacji indywidualnej zewngtrzne;.

Tres¢ wpisow do dokumentacji
medycznej

Szczegdtowe wymogi dotyczace tresci
dokumentacji medycznej uzaleznione sa
od typu podmiotu udzielajacego §wiad-
czen, typu pacjenta czy rodzaju udzie-
lanych $wiadczen — kwestie te reguluje do-
kladnie przywotane ponizej rozporzadze-
nie. Jednakze kazda indywidualna doku-
mentacja medyczna musi zawiera¢ co
najmniej:

1. Oznaczenie pacjenta, pozwalajace na
ustalenie jego tozsamosci (nazwisko

1 imi¢ lub imiona, date urodzenia, ozna-

czenie plci, adres miejsca zamieszkania,

numer PESEL, jezeli zostal nadany,

w przypadku noworodka — numer PESEL

matki, a w przypadku osob, ktore nie

maja nadanego numeru PESEL — rodzaj

i numer dokumentu potwierdzajacego
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Prowadzenie
dokumentacj

tozsamos$¢; w przypadku, gdy pacjentem

jest osoba matoletnia, catkowicie ubez-

wlasnowolniona lub niezdolna do $wiado-
mego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢
lub imiona przedstawiciela ustawowego
oraz adres jego miejsca zamieszkania).

2. Oznaczenie podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza:

a) nazwe¢ podmiotu (jestem zdania, ze
w przypadku prowadzenia dziatalno-
$ci leczniczej przez osoby fizyczne w
dokumentacji medycznej powinny
zostac ujete zarGwno imiona i nazwi-
ska tych osob, jak i nazwa przedsie-
biorstwa podmiotu leczniczego),

b) adres podmiotu wraz z numerem te-
lefonu,

¢) kod identyfikacyjny, zwany dalej ko-
dem resortowym, stanowiacy I czg$¢
systemu resortowych kodow identy-
fikacyjnych — w przypadku zakta-
du opieki zdrowotnej (obecnie juz
podmiotu leczniczego) — nalezy tu
podkresli¢, ze w dokumentacji me-
dycznej powinny zosta¢ wskazane
wszystkie kody resortowe, o ktorych
mowa w punktach c, d oraz e,

d) nazwg jednostki organizacyjnej oraz
jej kod resortowy stanowiacy V cze$¢
systemu resortowych kodow identy-
fikacyjnych — w przypadku zaktadu
opieki zdrowotnej (obecnie juz pod-
miotu leczniczego),

e) nazwe komorki organizacyjnej, w kto-
rej udzielono $wiadczen zdrowot-
nych, oraz jej kod resortowy — w przy-
padku zaktadu opieki zdrowotnej
(obecnie juz podmiotu leczniczego),

f) numer wpisu do rejestru prowadzo-
nego przez okregowa izbe lekarska
—w przypadku indywidualnej prakty-
ki lekarskiej, indywidualnej specjali-
stycznej praktyki lekarskiej i grupo-
wej praktyki lekarskiej.

3. Oznaczenie osoby udzielajacej swiad-
czen zdrowotnych oraz kierujacej na ba-
danie, konsultacj¢ lub leczenie (nazwi-
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sko i imig, tytut zawodowy, uzyskane
specjalizacje, numer prawa wykonywa-
nia zawodu, podpis).

4. Informacje dotyczace stanu zdrowia oraz
choroby i procesu diagnostycznego, lecz-
niczego, pielggnacyjnego lub rehabilita-
cji, opis stanu zdrowia pacjenta lub udzie-
lonych mu $wiadczen zdrowotnych.

5. Dat¢ dokonania wpisu.

e-mail: b.pawelczyk@kancelaria-pawelczyk.pl

Sposdb prowadzenia
dokumentacji medycznej

Ponizej przedstawiam wybrane regula-
cje prawne dotyczace sposobu prowa-
dzenia dokumentacji medycznej, moim
zdaniem szczeg6lnie warte podkreslenia
z uwagi na spotykane w praktyce niedo-
skonatosci w ich realizowaniu:

I Wpisow w dokumentacji medycznej
nalezy dokonywac niezwlocznie po
udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego,
W sposob czytelny i w porzadku chrono-
logicznym.

I Kazdy wpis w dokumentacji nalezy opa-
trzy¢ oznaczeniem osoby dokonujacej
wpisu.

I Wpis dokonany w dokumentacji nie
moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany blednie, zamieszcza si¢ przy
nim adnotacj¢ o przyczynie blgdu oraz
date i oznaczenie osoby dokonujacej ad-
notacji.

I Strony (a nie kartki!) w dokumentacji
prowadzonej w postaci papierowej sa nu-
merowane i stanowig chronologicznie
uporzadkowang catos¢.

I Kazda strong dokumentacji indywidual-
nej prowadzonej w postaci papierowe;j
o0znacza si¢ co najmniej imieniem i na-
zwiskiem pacjenta (zatem nie ma wy-
mogu, aby na kazde;j stronie dokumenta-
cji wpisywac¢ PESEL pacjenta czy jego
datg urodzenia).

IDo dokumentacji indywidualnej we-
wnetrznej wiacza si¢ kopie przedstawio-
nej przez pacjenta dokumentacji lub od-
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notowuje si¢ zawarte w niej informacje
istotne dla procesu diagnostycznego,
leczniczego lub pielggnacyjnego.

I Dokument wiaczony do dokumentacji in-
dywidualnej wewnetrznej nie moze by¢
Z niej usuniety.

Sposdb udostepniania
dokumentacji medycznej

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdro-
wotnych zobowiazany jest udostepnia¢ do-
kumentacj¢ medyczng pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu badz oso-
bie upowaznionej przez pacjenta (na zada-
nie tych podmiotow). Po $mierci pacjenta
prawo wgladu w dokumentacj¢ ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia. Poza
zakresem niniejszego artykutu pozosta-
wiam obowigzek udostepniania dokumen-
tacji innym podmiotom niz wskazane po-
wyzej (np. organom wiadzy publicznej) —
w tym zakresie odsylam do przywolanych
ponizej aktow prawnych.

Dokumentacja medyczna winna by¢
udostepniona bez zbednej zwloki. Udo-
stepnienie powinno nastapi¢ — wedle tre-
$ci zadania uprawnionej osoby:

1) do wgladu, w tym co do baz danych
w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie
podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych,

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagow, od-
pisoéw lub kopii (za udostgpnienie do-
kumentacji w ten sposob podmiot udzie-
lajacy $wiadczen zdrowotnych moze
pobiera¢ optatg),

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwito-
waniem odbioru i z zastrzezeniem zwro-
tu po wykorzystaniu, jesli uprawniony
organ lub podmiot zada udostgpnienia
oryginalow tej dokumentacji (wowczas
nalezy pozostawi¢ w podmiocie kopi¢
lub pelny odpis wydanej dokumentacjj).
Dokumentacja medyczna powinna sta-

nowi¢ wierne odzwierciedlenie, wszyst-

kich udzielonych pacjentom $wiadczen
zdrowotnych. Jednocze$nie jednak trze-
ba mie¢ $wiadomos¢, ze wszystkie wpisy

w dokumentacji medycznej moga stano-

wi¢ dowod w ewentualnych postgpowa-

niach sagdowych w przedmiocie odpowie-
dzialno$ci prawne;.

Podstawa prawna:

B art. 23-30a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz.
159, z pdzn. zm.);

0 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 1.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r. Nr 252, poz.
1697, z pdzn. zm).
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