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Niniejsza instrukcja ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostgpniania dokumentacji
medycznej pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz
organom i podmiotom uprawnionym na podstawie obowiazujacych przepiséw prawa.

1. Podstawa prawna

1)

7)

Rozporzadzenie parlamentu europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
t. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/we
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L Nr
119, str.1),

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;,

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

Rozporzadzenie Ministra sprawiedliwosci z dnia 7 lutego 2007 roku w sprawie
sporzadzenia niektérych poswiadczen przez organy samorzadu terytorialnego i banki.

2. Zakres stosowania

Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komodrkach organizacyjnych Szpitala
Wojewddzkiego im. Ludwika Rydygiera w Suwatkach.

3. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia

1)

2)
3)

4)

S)

Dyrektor Szpitala — za zatwierdzenie niniejszej instrukcji oraz wydawanie zgody na
udostepnianie dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym,

Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa — za nadzorowanie zasad jej stosowania,
Ordynatorzy/Kierownicy komorek organizacyjnych — za wdrozenie i przestrzeganie
zasad stosowania niniejszej instrukcji w obrebie komorki organizacyjnej oraz
udostepnienia dokumentacji medycznej innym podmiotom w sytuacji, gdy jest niezbedna
do zapewnienia dalszego leczenia, a zwloka w jej wydaniu moglaby narazi¢ pacjenta na
szkode na zdrowiu. O fakcie wydania historii nalezy powiadomi¢ pisemnie Dyrektora,
Lekarz prowadzacy — za udostgpnianie (w swojej obecnosci) do wgladu dokumentacji
medycznej na prosbe pacjenta,

Pracownicy Archiwum - za udostgpnianie dokumentacji, przygotowywanie Kkopii
dokumentéw i jej wydawanie oraz wysylanie dokumentacji uprawnionym organom
i podmiotom zgodnie z niniejszg instrukcja, a takze na zadanie podmiotu poswiadczanie
kopii ,,za zgodno$¢ z oryginatem”,

4. Dokumentacja medyczna jest udost¢pniana

D

2)

3)

4)

pacjentowi, ktoérego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci ze

zdjgciem (dowdd osobisty, paszport),

przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

— rodzicom, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dowodu
tozsamosci ze zdjgciem i metryki urodzenia dziecka,

— opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem dowodu tozsamosci ze zdjeciem
1 stosownego orzeczenia (opieka nad matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub
ubezwlasnowolnionym, 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 byla jego przedstawicielem ustawowym oraz osobie bliskiej,

chyba, ze sprzeciwit si¢ temu pacjent za Zycia lub inna osoba bliska (spér rozstrzyga sad).

Osoba bliska jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego
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stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu

lub osoba wskazana przez pacjenta.

5) Odwotania lub zmiany upowaznienia dokonuje si¢ W formie pisemnego o$wiadczenia,
ktore dotacza si¢ do dokumentacji medycznej, ktérej dotyczy.

6) Udostepnienie dokumentacji medyczne] musi byé zarejestrowane w ,,Wykazie
udostgpnionej dokumentacji medycznej” prowadzonej przez komorke organizacyjng
udostepniajaca te dokumentacje (wzor - zatacznik nr 3 do niniejszej instrukcji).

5. Formy udostepnianie dokumentacji medycznej
Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1) 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 prowadzone]
w formie elektronicznej z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagdw, odpiséw, kopii z dokumentacji papierowej oraz
wydruku z dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej lub kopii
wynikéw badari na nosnikach elektronicznych;

3) poprzez wydanie oryginatu na zadanie pacjenta, osoby upowaznionej przez niego oraz
uprawnionych organéw wiadzy publicznej, sagdowi powszechnemu za pokwitowaniem
odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, a takze w przypadku gdy zwioka
w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowa¢ zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) droga elektroniczng innemu podmiotowi leczniczemu w celu konsultacji dot. stanu
zdrowia pacjenta Szpitala. Udostgpnienie odbywa si¢ za posrednictwem poczty
elektronicznej.;

5) poprzez przestanie dokumentacji medycznej pacjentowi e-mailem w przypadku gdy
pacjent upowaznil do takiej formy udostepnienia i podat adres e-maila w dokumentacji
medycznej. W przypadku braku takiego upowaznienia przestanie dokumentacji medyczne]
e-mailem moze by¢ dokonane wylacznie:

— gdy przystany email posiada certyfikat ID dla poczty email lub podpis elektroniczny
pacjenta,

— po przestaniu pocztg tradycyjng przez pacjenta pisemnego upowaznienia z podaniem
adresu e-mail podpisanego przez pacjenta i po weryfikacji podpisu w dokumentacji
medycznej dokonanego przez uprawnionego pracownika szpitala.

6. Ogoélne zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1) Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, lub osoba upowazniona przez niego, wystgpuja
w formie ustnej lub pisemnej z wnioskiem o udostgpnienie dokumentacji medyczne]
(wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej). Dla utatwienia mozna wykorzystac
wzor ,,Wniosku o udost¢pnienie dokumentacji medycznej” stanowigcy zatgcznik nr 1
do niniejszej instrukcji.

2) W przypadku odbioru dokumentacji przez osobg nie upowazniong przez pacjenta
w historii choroby, dodatkowo nalezy ztozy¢ ,,Upowaznienie do odbioru dokumentacji
medycznej ~ (wzér - zalgcznik nr 2 do niniejszej instrukcji) podpisane przez
upowazniajgcego.

3) Whnioski mozna sktada¢ od poniedzialku do piatku, w dni robocze:

— w sekretariacie Szpitala Wojewodzkiego w Suwatkach w godz. 7:30 — 15:00 lub
przesta¢ na adres Szpitala,

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

(dotyczy leczenia w przychodniach 1 poradniach specjalistycznych, kart
informacyjnych leczenia w oddziatach szpitalnych, historii pobytu na SOR
i podstawowej opieki zdrowotnej),

— w rejestracji poradni w godzinach w godz. 8:00 — 14:00.

4) Udostgpnienie dokumentacji medycznej nastgpi bez zbgdnej zwloki.
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5) Odbiér kopii dokumentacji medycznej w godz. 8:00 — 14:00, od poniedziatku do piatku
w dni robocze, w Archiwum oraz rejestracji poradni.

6) Potwierdzenia zgodnosci wydruku z systemu informatycznego, (wydawanego pacjentowi
lub osobie upowaznionej) z opisem badania zawartym w systemie informatycznym
dokonuje pracownik dokonujacy wydruku poprzez oznaczenie swoim imieniem,
nazwiskiem, stanowiskiem oraz podpisem.

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

— na dole pierwszej strony historii choroby - ,,Wglad do historii/kopia w dniu .............
przez pacjenta/osob¢ upowazniong przez pacjenta” data, podpis i pieczatka osoby
udostegpniajacej,

- w ,,Wykazie udostgpnionej dokumentacji medycznej" (zalgcznik nr 3 niniejszej
instrukcji) potwierdzony podpisem osoby dokonujacej wgladu lub otrzymujacej kopie
oraz podpisem i pieczatka osoby udostgpniajacej. W przypadku zlozenia przez
pacjenta/osob¢ uprawniong pisemnego wniosku o udostepnienie dokumentacii
medycznej wniosek ten dofacza si¢ do historii choroby.

8) Dodatkowe informacje mozna uzyskaé pod numerem tel. 87 5629421, lub 87 5629353.

. Udost¢pnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale szpitalnym

1) W trakcie pobytu w szpitalu pacjent ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej
indywidualnej dotyczacej jego leczenia, z mozliwoscia wykonania notatek lub zdje¢,
w obecnosci lekarza.

2) Wglad do dokumentacji musi by¢ kazdorazowo odnotowany:

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

- w ,Wykazie udost¢pnionej dokumentacji medycznej” (zalgcznik nr 3 niniejszej]
instrukeji) potwierdzony podpisem osoby dokonujacej wgladu oraz podpisem
i pieczatka osoby udostepniajgcej - lekarza. Po zakonczeniu roku kalendarzowego
wykaz ten nalezy przekaza¢ do Archiwum do dnia 10 stycznia nastepnego roku.

3) Dokumentacja zbiorcza jest udostgpniana na wniosek pacjenta, jedynie w zakresie wpisow
dotyczacych danego pacjenta, za posrednictwem lekarza prowadzacego.

4) Uzyskanie odpisu lub kopii odbywa si¢ na zasadach okreslonych w pkt. 4 i 5 niniejsze;j
instrukcji.

5) Kopia karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, (ktdrej oryginat pacjent otrzymuje
w dniu wypisu), wynikéw badan, jest wydawana w Archiwum.

. Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w poradni

1) Pacjent leczony w poradni ma prawo wgladu do swojej dokumentacji medyczne;j,
zmozliwoscig wykonania notatek lub zdjgé, w obecnosci lekarza, pielegniarki lub
rejestratorki poradni, Archiwum. Wglad do dokumentacji musi by¢ kazdorazowo
odnotowany:

a) w dokumentacji poradni wytworzonej w formie papierowe;:

— na dole pierwszej strony dokumentacji medycznej - ,,Wglad do historii w dniu
............. przez pacjenta/osobe upowazniong przez pacjenta” data, podpis 0soby
odbierajacej,

- W ,Wykazie udostgpnionej dokumentacji medycznej” (zalgcznik nr 3 niniejsze;j
instrukeji) podpisem osoby udostepniajace;.

b) w dokumentacji poradni prowadzone;j tylko w systemie informatycznym:

— W systemie informatycznym w dokumentacji pacjenta w polu UWAGI - »Wglad do
historii w dniu ............. przez pacjenta/osobe upowazniong przez pacjenta” ,

- w ,Wykazie udost¢pnionej dokumentacji medycznej” (zatacznik nr 3 niniejsze;j
instrukcji) potwierdzony podpisem osoby dokonujacej wgladu oraz podpisem
1 pieczatka osoby udostepniajgce;.

¢) Po zakoficzeniu roku kalendarzowego ,Wykaz udostepnionej  dokumentacji
medycznej” nalezy przekaza¢ do Archiwum do dnia 10 stycznia nastepnego roku.
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2)

3)

Pacjent, osoba upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca si¢
z prosba o jej wydanie do Archiwum, rejestracji poradni.

Dokumentacja medyczna wydawana jest przez pracownika poradni, Archiwum w postaci
kopii lub wydruku z systemu informatycznego (dokumentacji prowadzonej tylko w tym
systemie) i odbywa si¢ na zasadach okreslonych w pkt. 4 i 5 niniejszej instrukcji.

9. Udostepnianie dokumentacji w zakladach lub pracowniach diagnostycznych

)

2)

3)

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

Wyniki badan stanowig integralng czes$¢ historii choroby a jej odpisy lub kopie moga by¢
udostepniane osobom uprawnionym tylko zgodnie z niniejsza instrukcjg, jako
dokumentacja medyczna.

Wyniki badan wykonanych poza hospitalizacja pacjenta (pacjenci ambulatoryjni) sa
wydawane w ustalonym terminie pacjentowi lub podmiotowi zlecajgcemu badanie.
W przypadku odbioru wynikow badan przez inng osobg, dodatkowo nalezy zlozy¢
,Upowaznienie do odbioru wyniku badania ” (zatgcznik nr 2 do niniejszej instrukcji)
podpisane przez upowazniajacego.

W przypadku koniecznosci ponownego wydania pacjentowi odpisu lub wyniku badania,
dokonuje si¢ wydruku wyniku badania z systemu informatycznego na zasadach
okreslonych w pkt. 4 i 5, niniejszej instrukcji lub dokonuje odpisu badania.

10. Udost¢pnianie dokumentacji na zewnatrz Szpitala

D)

2)

Udostgpnianie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Szpitala organom
1 podmiotom uprawnionym nastgpuje na podstawie pisemnego wniosku skierowanego do
Dyrektora Szpitala.

Dokumentacja medyczna udostepniana jest:

a) podmiotom udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbgdna do zapewnienia ciggtosci §wiadczen zdrowotnych;

b) organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzgdu 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 dzialalnosci leczniczej w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na
zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

d) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziafalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawéd medyczny w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym
przedsigbiorca;

e) 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 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

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

g) ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sgdom dyscyplinarnym,
prokuratorom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej
w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

h) uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

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

j) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbgdnym do
prowadzenia rejestréw;

k) zakladom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;
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3)

4)

I) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtych szefom wtasciwych agencii;

m) osobom wykonujagcym zawod medyczny, w zwiazku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow
Jakoscei, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia;

n) Wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa
w art. 67¢ ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania;

0) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed Wojewodzka komisja
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych o ktérych mowa w art. 67e ust. 1;

p) 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;

q) czlonkom zespoléw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy
zdnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajacym zachowanie

poufnosci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem

zwrotu po wykorzystaniu, jesli udostepnia si¢ oryginal dokumentacji.

W razie wydania oryginatéw dokumentacji medycznej nalezy pozostawi¢ jej kopie, chyba,

ze zwloka w jej wydaniu mogtlaby narazi¢ pacjenta na szkode.

11. Udostepnianie dokumentacji medycznej szkole wyzszej lub jednostce badawczo
rozwojowej oraz osobom ksztalcacym si¢ w zawodach medycznych

1)

2)

3)

Dokumentacj¢ medyczng udostgpnia si¢ szkole wyzszej lub jednostce badawczo-

rozwojowej do wykorzystania w celach naukowych lub nauki zawodu, bez ujawniania

nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja

dotyczy.

Osobom ksztatcacym si¢ w zawodach medycznych w zakresie niezbednym do celéw

dydaktycznych (osoby te zobowigzane sa do zachowania w tajemnicy informacji

zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta).

Dokumentacja udostepniana jest:

a) namiejscu w Szpitalu Wojewodzkim im dr. Ludwika Rydygiera w Suwalkach,

b) na warunkach okreslonych w umowach zawartych miedzy szkola wyzsza, jednostkg
badawczo-rozwojowa lub osobom ksztalcacym sie w zawodach medycznych,
a Szpitalem lub decyzjach Dyrektora Szpitala na wnioskach o udostepnienie

dokumentacji medycznej ze wskazaniem imiennie 0s6b uprawnionych do dostepu do
tej dokumentacji.

12. Zasady odplatnos$ci

)

Za udostgpnienie dokumentacji medycznej pacjentowi, w zgdanym zakresie, po raz
pierwszy w formie wyciagéw, odpiséw lub kopii oraz na noénikach danych typu CD, DVD
Szpital nie pobiera optaty. Wydanie kolejnej kopii tej samej dokumentacji medycznej jest
odplatne. Podstawg wyliczenia kwoty odplatnosci za udostgpnienie dokumentacji
medycznej w wyzej wymienionych formach po raz kolejny jest publikowana przez Prezesa

Gléwnego Urzedu Statystycznego wysokosé przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale.
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2)

3)

4)

Wysokos¢ oplat 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 przekraczaé
0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

b) za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé
0,00007 przecig¢tnego wynagrodzenia jw.,

¢) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych nie moze
przekracza¢ 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia jw.

Oplaty nie pobiera si¢ od organéw rentowych w sprawach $wiadczen z ubezpieczen

spotecznych oraz w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku

z postepowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach

medycznych.

Wysoko$é obowigzujgcych optat za udostepnienie dokumentacji medycznej, w formie

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

Finansowo — Ksiggowy w oparciu o0 Komunikat Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego

w sprawie przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, podajgc informacje

zainteresowanym komoérkom organizacyjnym, nie pdzniej niz wciagu 2 tygodni od

jego ukazania sig.

13. Przechowywanie dokumentacji medycznej

1Y)

2)

3)

Szpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku

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

a) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktora jest przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym nastgpil zgon,

b) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktora jest
przechowywana przez 22 lata, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktoérym
wykonano hospitalizacje,

c) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore
sg przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano zdjegcie;

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

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

Po uptywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w sposdb

uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta.

Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona lub osoba bliska moze zwrécié

si¢ z pisemng prosbg do Dyrektora Szpitala o wydanie oryginatu historii choroby dopiero

po uptywie okresu przechowywania dokumentacji medycznej, lecz nie pézniej niz do
konca stycznia roku nastepnego po tym okresie.

Strona 7 z 11



Zalacznik nr 1 do instrukcji
Suwalkidn. .........................

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(WYPEENIAC LITERAMI DRUKOWANYMI)

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ

INIE TNAZWISKO: bl vions sis s bass v s sibiosoiivs s oo v b PESEL

Danemmozhiwiajace kantala: 1o, s s et in i s e mednrh o e smin e i s e
(np. adres do korespondencii, telefon, e-mail)

DANE PACJENTA: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskuje osoba upowazniona lub przedstawiciel ustawowy)

TR AMAZWISKO il ol i el omiin ety sivaimdrsisd s e pesmme b

PESEL

PODSTAWA PRAWNA DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (wlasciwe zaznaczyc):
D dokumentacja dotyczy wnioskodawcy,

D wniosek skiada przedstawiciel ustawowy pacjenta (opiekun osoby matoletniej, osoby ubezwtasnowolnionej)
|:| wniosek sktada osoba upowazniona w dokumentacji medycznej,
I:l wniosek skfada osoba bliska po $mierci pacjenta.

E‘ upowaznienie jednorazowe (odrebne)

PROSZE O:[ | WGLAD [ | WYDANIE KoPII [ ] WYDANIE W INNES FORMIE .........ooocccooeee oo

zleczenia W Oddziale / POFAGNI ...........c.ooiiiiitiiiiit e e e
wpisa¢ nazweg
Rodzaj dokumentacji (wlasciwe zaznaczyé):

D Oddziat: I:] Calo$¢ dokumentacji EI Karta informacyjna I:I Wyniki badan
D Karta znieczulenia D Opis zabiegu operacyjnego

l:l Poradnia: |:| Historia zdrowia i D Wyniki badan

choroby
D RTG/TM/RM D Plyta CD D Zdjecie
|:| Inna (jaka):
T R O

Forma odbioru (wlasciwe zaznaczyé):
,:I Odbiore osobiscie

|:| Prosze¢ wysta¢ na podany adres pocztowy/e-mail

Zobowigzujg sig do poniesienia kosztow zwigzanych ze sporzadzeniem kopii/ odpisu/ wyciagu dokumentacji medyczne;j
Rownoczesnie o$wiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie obciaza podmiotu leczniczego.

Dokumentacja zostata wydana w dniu ................ccceevuevninninneinninn...,
D wnioskodawcy

D @sabieIteaie T o e L e e s S
Imig i nazwisko

Podpis osoby odbierajace;j
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Zalacznik nr 2 do instrukcji

Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

{200 S £ RN R R YT SN R 1 (w przypadku braku PESEL poda¢ date urodzenia)

Ja, nizej podpisany/a upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej Pana/i
........................................................ nr dokumentu t0ZSamosCi .......o.evvuveiininiiniinieennnn
Upowaznienie jest jednorazowe.

Osoba upowazniona do odbioru dokumentacji medycznej musi okaza¢ dowdd tozsamosci ze zdjeciem.

Data i czytelny podpis pacjenta

Strona 9 z 11



I1Z 0] BUOnS

S SERERREEEEERE PR M

fANOINHLSOAN [ANZDAJHIN IIDVININNIOd
LVAAM

1[oynnsuy op ¢ Ju yuzokpey



I1 Z [] BUONS

eruaruzodo
mwmwﬂwpz NIUMooRI] eruaruddisopn euLIo,] eruatuddjsopn eleq S_EBSMMNMNE eredzs op nmAjdm eieqg a3 u.GSMoE:xov -d
e10d[Az1d BIURWAZNO BB R R ol

eeQ




