Zasady udostepniania dokumentacji medycznej na wniosek pacjenta, osoby
upowaznionej przez pacjenta, oraz uprawnionego organu lub

Podmiotu

. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, badZ osoba upowazniona przez pacjenta ma
prawo otrzymacé kopie, odpis lub wyciag z dokumentacji medycznej po zlozeniu
pisemnego wniosku we wlasciwej Poradni, Pracowni, sekretariacie Oddziatu.
Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacj¢ medyczna ma osoba upowazniona
przez pacjenta za zycia. Prawo pozyskania dokumentacji medycznej na pisemny
wniosek maja rowniez organy i podmioty wskazane w art. 26 ust 3 i 4 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Rejestratorki lub pielegniarki wtasciwej Poradni, Pracowni, sekretarki medyczne
wlasciwego Oddzialu przygotowuja dokumentacj¢ zgodnie z przyjetym wnioskiem
pacjenta, jednoczesnie obowigzane sg sprawdzié¢ przygotowywana dokumentacj¢ pod
wzgledem zgodnosci z zapisami Rozdziatu 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, oraz aktualnie obowiazujacym
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania. Wszystkie
wyniki badan laboratoryjnych, diagnostycznych itp. nalezy niezwlocznie po ich otrzymaniu
dolqczyc do dokumentacji medycznej.

Do wykonywania kserokopii dokumentacji medycznej desygnowani sq pracownicy
Statystyki, Sekretariatu, posiadajacy stosowne upowaznienie.

Rejestratorki wlasciwej Poradni, Pracowni, sekretarki medyczne wlasciwego Oddzialu
udostgpniaja oryginal dokumentacji medycznej i przekazuja osobom wymienionym
w pkt. 3 za potwierdzeniem odbioru, celem wykonania kserokopii dokumentacji
medycznej. Osoby dokonujace kserokopii w/w dokumentéw prowadza rejestr
wnioskow o wydanie dokumentacji medycznej.

Osoby wymienione w pkt. 3. wydajq kserokopie dokumentacji medycznej pacjentowi
lub osobie upowaznionej za potwierdzeniem odbioru oraz pobieraja oplate wg cennika
ustalonego przez Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotne;j

w Obornikach. Po wydaniu kserokopii dokumentacji medycznej pacjentowi lub osobie



10

11

upowaznionej, osoby wymienione w pkt. 3 zwracaja do wlasciwe] komorki, za
potwierdzeniem odbioru oryginalu dokumentacji medycznej wraz z przedmiotowym
wnioskiem.

W przypadku wudostepnienia dokumentacji poprzez wydanie oryginatu za
pokwitowaniem odbioru 1 z =zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli
udostgpnienia dokumentacji medycznej w w/w sposéb zazadal uprawniony organ lub
podmiot - nalezy pozostawié¢ kopie lub pelny odpis wydanej dokumentacji.
Udostepnianie dokumentacji prowadzone] w postaci elektronicznej nastgpuje przez:
przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja ( np. zdjecie
RTG, KT, rejestrator zgloszen wypadkéw), dokonanie elektronicznej transmisji
dokumentacji, przekazanie papierowych wydrukéw na zadanie uprawnionych
podmiotéw lub organéw.

Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia si¢ z zachowaniem jej
integralnosci oraz ochrony danych osobowych.

W  przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest
udostepniana w postaci papierowych wydrukow, osoba upowazniona potwierdza ich
zgodno$¢ z dokumentacja w postaci elektronicznej i opatruje swoim oznaczeniem.
Dokumentacja wydrukowana powinna umozliwia¢ identyfikacje osoby udzielajacej

Swiadczen zdrowotnych.

. W przypadku zlozenia przez pacjenta wniosku o udostgpnienie dokumentacji

medycznej na elektronicznym nosniku danych (o ile Szpital jest w posiadaniu tak
wytworzonej dokumentacji) lekarze, rejestratorki lub pielggniarki wtasciwej Poradni,
Pracowni, sekretarki medyczne wlasciwego Oddziatu potwierdzaja pieczecig komorki
organizacyjnej oraz pisemng adnotacja mozliwo$¢ udostepnienia dokumentacji na
elektronicznym nos$niku danych. Wyzej wymienione osoby wskazuja na wniosku ilos¢
nos$nikéw i kieruja pacjenta do kasy Szpitala. Nast¢pnie na podstawie okazanego przez
pacjenta paragonu fiskalnego wydaja przedmiotowy nosnik elektroniczny. (Wydanie

zapisu wykonanego badania RTG, KT pierwszorazowo jest bezptatne).

. W przypadku gdy pacjent, uprawniony organ lub podmiot zlozy wniosek

o udostepnienie dokumentacji medycznej w sekretariacie szpitala, wniosek jest
przekazywany przez pracownika sekretariatu do odpowiedniej komorki
organizacyjnej. W sytuacji kiedy pacjent lub osoba upowazniona przez pacjenta

(posiadajaca pelnomocnictwo lub wyraznie wskazana w dokumentacji medyczne;j)



zwraca si¢ z prosba o udostgpnienie dokumentacji medycznej i nie ma mozliwosci
skorzystania z formularza wniosku, stanowiacego zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 13
A/2012 dopuszczalna jest mozliwo$¢ udostgpnienia wskazanej dokumentacji za
pisemnym potwierdzeniem odbioru w siedzibie SP ZOZ w Obornikach, po uzyskaniu
pisemnej zgody Dyrektora lub upowaznionej przez niego osoby.

12. Zobowiazuje si¢ osoby wymienione w pkt. 2 1 3, do informowania pacjenta oraz
uprawnione do pozyskania dokumentacji organy i podmioty o aktualnej cenie za
udostepnienie dokumentacji medycznej, w postaci kserokopii, wyciagdw, odpisow lub
W postaci elektronicznej zgodnie z cennikiem SP ZOZ w Obornikach.

13. Za sporzadzenie kopii dokumentacji medycznej przewiduje si¢ pobranie optaty.
Istnieje mozliwo$¢ wystawienia pacjentowi, uprawnionemu organowi lub podmiotowi
faktury, Sekcja Statystyki Medycznej, przekazuje do dziatu ksiggowosci w celu
wystawienia faktury stosowne zestawienie, ze wskazaniem ilosci skopiowanego
materiatu.

14. Niniejsza procedura obowiazuje od 20.09.2012 r. , dalej obowiazuje Zarzadzenie

nr 40/2010r. w sprawie postegpowania dot. wydawania dokumentacji medyczne;j.

Dyrektor

Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Obornikach

mgr Malgorzata Ludzkowska

Podstawa prawna: ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U 2011, nr., poz. 654 z. p6zn.zm);
Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. Uz 2002 r., Nr 101, poz. 926,

zpozn.zm.), Ustawa z dnia 6listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2012 r., poz.
159 z pézn. zm.),



