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1 DEFINICIE
Zgodnie z SZBI-01 Polityka bezpieczeristwa informacji.
2 OSOBY ODPOWIEDZIALNE

Dyrektor Szpitala, Ordynatorzy/Kierownicy komdrek organizacyjnych oraz kaida osoba uzyskujgca
dostep do zasobdw informacyjnych szpitala.

3 ZAKRES DOKUMENTU

Dokument ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz organom
i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa.

4 PROCEDURA

4.1
1)

2)

5)

4.2

Dokumentacja medyczna jest udostepniana

pacjentowi, ktorego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci ze zdjeciem

(dowdd osobisty, paszport),

przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

— rodzicom, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dowodu
tozsamosci ze zdjeciem,

— opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem dowodu toisamosci ze zdjeciem
i stosownego orzeczenia (opieka nad matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub
ubezwtasnowolnionym, kurator itp.),

osobie upowaznionej przez pacjenta w historii choroby lub w pisemnym upowaznieniu

z podpisem upowazniajgcego,

po smierci pacjenta - osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili

zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym oraz osobie bliskiej, chyba, ze sprzeciwit

sig temu pacjent za zycia lub inna osoba bliska (spdr rozstrzyga sad). Osobg bliska jest matzonek,
krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel
ustawowy, osoba pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.

Odwotania lub zmiany upowaznienia dokonuje sie w formie pisemnego oéwiadczenia, ktére

dofgcza sig do dokumentacji medycznej, ktérej dotyczy.

Udostgpnienie dokumentacji medycznej musi byé zarejestrowane w Wykazie udostepnione;j

dokumentacji medycznej prowadzonej przez komdrke organizacyjna udostepniajaca te

dokumentacje wzdor ADM-1-4-F3.

Formy udostepnianie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1)

2)

do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, na miejscu w Szpitalu
w obecnosci pracownika Archiwum lub lekarza prowadzacego albo innego lekarza z danej
komorki organizacyjnej. Dotyczy to zaréwno dokumentacji papierowej jak i prowadzonej
w formie elektronicznej z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwodci sporzagdzenia notatek lub zdjed;

poprzez sporzadzenie jej wyciaggéw, odpisow, kopii z dokumentacji papierowej oraz wydruku z
dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej lub kopii wynikéw badaf na
nosnikach elektronicznych;
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3)

4)
5)

4.3

4.4

2)

poprzez wydanie oryginatu na zadanie pacjenta, osoby upowainionej przez niego oraz
uprawnionych organdw wtadzy publicznej, sadowi powszechnemu za pokwitowaniem odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, a takze w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej;

na informatycznym nosniku danych.

Ogdlne zasady udostepniania dokumentacji medycznej

Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, wystepujg w formie

pisemnej z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej (wyciggu, odpisu lub kopii

dokumentacji medycznej). Dla utatwienia mozna wykorzysta¢ wzér ADM-I-4-F1 Wniosek o

udostepnienie dokumentacji medycznej stanowiacy jako zatgcznik do niniejszej polityki.

W przypadku odbioru dokumentacji przez osobe nie upowazniong przez pacjenta w historii

choroby, dodatkowo nalezy ztozyc¢ wniosek ADM-I-4-F2 Upowaznienie do odbioru dokumentac;ji

medycznej - podpisane przez upowazniajacego.

Whnioski mozna sktadac od poniedziatku do pigtku, w dni robocze:

— w sekretariacie Szpitala Wojewddzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach w godz.
7:30=15:00 lub przestac¢ na adres Szpitala,

— w Archiwum (pom. niski parter budynku A) w godz. 8:00 -14:00,

(dotyczy dokumentacji medycznej leczenia w przychodniach i poradniach specjalistycznych,
kart informacyjnych leczenia w oddziatach szpitalnych, historii pobytu na SOR
i podstawowe] opieki zdrowotnej przekazanej do archiwum ),

— przez ePUAP: /szpitalsuw/skrzynka,

— przesta¢ poczta elektroniczng na adres e-mail wojewddzki@szpital.suwalki.pl (podpisany
wytgcznie elektronicznym podpisem kwalifikowanym skan wniosku - wzdér na stronie
internetowej szpitala),

— przestac przez ustuge e-Doreczenia.

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpi bez zbednej zwioki.

Odbior kopii dokumentacji medycznej w godz. 8:00 — 14:00, od poniedziatku do pigtku w dni

robocze, w Archiwum,

Wglad do dokumentacji lub wydanie kopii musi by¢ kazdorazowo odnotowany:

— w historii choroby - ,Wglad do historii/kopia w dniu ......ce.... przez pacjenta/osobe
upowazniong przez pacjenta” data, podpis i pieczatka osoby udostepniajgcej,

— w ADM-I-4-F3 Wykazie udostepnionej dokumentacji medyczne] potwierdzony podpisem
osoby dokonujgcej wgladu lub otrzymujgcej kopie oraz podpisem i pieczatkg osoby
udostepniajgcej. W przypadku ztozenia przez pacjenta/osobe uprawniona pisemnego
wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej wniosek ten dotacza sie do historii
choroby.

Udostgpnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale szpitalnym

W trakcie pobytu w szpitalu pacjent ma prawo wglagdu do dokumentacji medycznej

indywidualnej dotyczacej jego leczenia, z mozliwoscig wykonania notatek lub zdjeé, w obecnosci

lekarza.

Weglad do dokumentacji musi by¢ kazdorazowo odnotowany:

-~ na dole pierwszej strony historii choroby - ,Wglad do historii w dniu ............. przez
pacjenta/osobe upowazniong przez pacjenta” data, podpis i pieczatka lekarza,

— w ADM-I-4-F3 Wykaz udostepnionej dokumentacji medyczne] potwierdzony podpisem
osoby dokonujacej wgladu oraz podpisem i pieczatka osoby udostepniajace] - lekarza. Po
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4)
5)

4.5
1)

2)

4.7
1)

2)

zakonczeniu roku kalendarzowego wykaz ten nalezy przekaza¢ do Archiwum do dnia 10
stycznia nastepnego roku.
Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na wniosek pacjenta, jedynie w zakresie wpisow
dotyczacych danego pacjenta, za posrednictwem lekarza prowadzacego.
Uzyskanie odpisu lub kopii odbywa sie na zasadach okreslonych w pkt. 4.1 4.2 procedury.
Kopia historii choroby z leczenia szpitalnego, jest wydawana w Archiwum.

Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w poradni

Pacjent leczony w poradni ma prawo wgladu do swojej dokumentacji medycznej, z mozliwoscig
wykonania notatek lub zdjeé, w obecnoséci lekarza, pielegniarki lub Archiwum. Wglad do
dokumentacji musi by¢ kazdorazowo odnotowany:
a) wdokumentacji poradni wytworzonej w formie papierowe;j:
— na dole pierwsze] strony dokumentacji medycznej - ,Wglad do historii w dniu .............
przez pacjenta/osobe upowazniong przez pacjenta” data, podpis osoby odbierajacej,
— w ADM-I-4-F3 Wykaz udostepnione] dokumentacji medycznej - podpisem osoby
udostepniajace].
b) w dokumentacji poradni prowadzonej tylko w systemie informatycznym:
— w systemie informatycznym w dokumentacji pacjenta w polu UWAG! - ,Wglad do
historii w dniu ...oooeevee przez pacjenta/osobe upowazniong przez pacjenta”
—  wADM-I-4-F3 Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej - potwierdzony podpisem
osoby dokonujacej wgladu oraz podpisem csoby udostepniajgce].
c) Po zakonczeniu roku kalendarzowego ,Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej”
nalezy przekazac do Archiwum do dnia 10 stycznia nastepnego roku,
Pacjent, osoba upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca sie
z proshg o jej wydanie do Archiwum.
Dokumentacja medyczna wydawana jest przez pracownika Archiwum lub osoby do tego
upowaznione w postaci kopii lub wydruku z systemu informatycznego (dokumentacji
prowadzonej tylko w tym systemie) i odbywa sie na zasadach okreslonych w pkt. 4.1 i 4.2
procedury.

Udostepnianie dokumentacji w zaktadach lub pracowniach diagnostycznych

Wyniki badan wykonanych w trakcie hospitalizacji pacjenta nie moga by¢ udostepniane
pacjentowi przez pracownie.

Wyniki badan stanowia integralng czes¢ historii choroby a jej odpisy lub kopie moga by¢
udostgpniane osobom uprawnionym tylko zgodnie z niniejsza polityka, jako dokumentacja
medyczna.

Wyniki badan wykonanych poza hospitalizacjg pacjenta (pacjenci ambulatoryjni) sa

wydawane w ustalonym terminie pacjentowi lub podmiotowi zlecajgcemu badanie.
W przypadku odbioru wynikéw badan przez inng osobe, dodatkowo nalezy ztozy¢ ADM-I-4-F2
Upowaznienie do odbioru wyniku badania - podpisane przez upowazniajacego.

W przypadku koniecznoéci ponownego wydania pacjentowi odpisu lub wyniku badania,
dokonuje sig wydruku wyniku badania z systemu informatycznego na zasadach okreélonych w
pkt. 4.114.2, niniejszej procedury lub dokonuje odpisu badania.

Udostepnianie dokumentacji na zewnatrz Szpitala

Udostgpnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Szpitala organom i podmiotom
uprawnionym nastepuje na podstawie pisemnego wniosku skierowanego do Dyrektora Szpitala.
Dokumentacja medyczna udostepniana jest:
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3)

e)

g)

h)

q)

podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych;

organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom w ochronie
zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i
nadzoru;

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 ktdrym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
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 artykule 31 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych;

Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019r. o Agencji
Badan Medycznych;

ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sgadom dyscyplinarnym,
prokuratorom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej w zwigzku z
prowadzonym postepowaniem;

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

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

podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

zakfadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeristwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtych szefom wtasciwych agencji;

osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajgcy $wiadczert zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w
ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie
niezbednym do jej 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 komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych o ktérych mowa w art. 67e ust. 1;

osobom wykonujacym 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;

cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazeri i choréb zakainych u ludzi,
w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

Udostgpnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie
poufnosci i ochrony danych oscbowych, za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jesli udostepnia sie oryginat dokumentacji.
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4.8

1)

2)

4.9

4.10

Udostepnianie dokumentacji medycznej szkole wyzsze] lub jednostce badawczo rozwojowej
oraz osobom ksztatcacym sie w zawodach medycznych

Dokumentacje medyczng udostepnia sie szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do
wykorzystania w celach naukowych lub nauki zawodu, bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Osobom ksztatcagcym sie w zawodach medycznych w zakresie niezbednym do celow

dydaktycznych (osoby te zobowigzane sg do zachowania w tajemnicy informacji zawartych

w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta).

Dokumentacja udostepniana jest:

a) namiejscu w Szpitalu Wojewddzkim im dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach,

b) na warunkach okreslonych w umowach zawartych migdzy szkotg wyzsza, jednostka
badawczo-rozwojowa lub osobom ksztatcacym sie w zawodach medycznych, a Szpitalem
lub decyzjach Dyrektora Szpitala na wnioskach o udostgpnienie dokumentacji medycznej ze
wskazaniem imiennie oséb uprawnionych do dostepu do tej dokumentacji.

Zasady odptatnosci

Za udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi, w zgdanym zakresie, po raz pierwszy w

formie wyciggéw, odpiséw lub kopii oraz na nosnikach danych typu CD, DVD Szpital nie pobiera

optaty. Wydanie kolejne] kopii tej samej dokumentacji medycznej jest odpfatne. Podstawa

wyliczenia kwoty odptatnoéci za udostepnienie dokumentacji medycznej w wyzej wymienionych

formach po raz kolejny jest publikowana przez Prezesa Gtownego Urzgdu Statystycznego

wysokos¢ przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia w poprzednim kwartale.

Wysokoé¢ optat ustala sie w oparciu o art. 28 pkt. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i wynosi:

a) za jedng strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac 0,002
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

b) za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac
0,00007 przecietnego wynagrodzenia jw.,

¢) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych nie moze
przekraczac 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia jw.

Optaty nie pobiera sie od organdw rentowych w sprawach swiadczen z ubezpieczen spotecznych

oraz w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku z postgpowaniem przed

wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

Wysoko$¢ obowigzujacych optat za udostepnienie dokumentacji medycznej, w formie

wyciagdw, odpisow lub kopii oraz na nosnikach danych typu CD lub DVD, ustala Dziat Finansowo

— Ksiegowy w oparciu o Komunikat Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w sprawie

przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, podajac informacjg zainteresowanym

komadrkom organizacyjnym, nie pdzniej niz w ciggu 2 tygodni od jego ukazania sig.

Przechowywanie dokumentacji medycznej

Szpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczgc od korica roku

kalendarzowego, w ktérym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

a) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktdra jest przechowywana przez 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego,
w ktdrym nastapit zgon,

b) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2 roku zycia, ktora jest
przechowywana przez 22 lata, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano
hospitalizacje,
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c) zdjeé rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore sg
przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

d) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére s3 przechowywane przez 5 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia bgdacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia;

e) skierowar na badania lub zlecen lekarza w przypadku, gdy $wiadczenie zdrowotne nie
zostalo udzielone z powodu niezgloszenia sig pacjenta w ustalonym terminie -
przechowywane jest 2 lata liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono
skierowanie lub zlecenie.

2) Po uptywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w Sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

3) Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona lub osoba bliska moze zwrdcic sig z
pisemna prosba do Dyrektora Szpitala o wydanie oryginatu historii choroby dopiero po uptywie
okresu przechowywania dokumentacji medycznej, lecz nie pdzniej niz do korica marca roku
nastepnego po tym okresie. Szpital co roku wystepuje z informacjg ogdlnie dostepng dla
pacjentdw o minionym okresie obowigzkowego przechowywania i mozliwosci odbioru
dokumentacji medyczne] przez pacjenta.

5 DOKUMENTY POWIAZANE
5.1 Polityki:

SZBI-01 Polityka bezpieczenstwa informaciji

ADM-I-4-F1 Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
ADM-I-4-F2 Upowaznienie do odbioru wyniku badania
ADM-I-4-F3 Wykaz udostgpnionej dokumentacji medycznej
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