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Dokumentacja medyczna zawiera wiele informac;ji
dotyczgcych stanu zdrowia pacjenta oraz
informacji o swiadczeniach zdrowotnych udzielanych

o

w placoéwkach medycznych, niekiedy zawiera takze

informacje o cztonkach rodziny, o stanie majgtkowym,

pracy pacjenta. Kazdy pacjent ma prawo dostepu do

dokumentacji medycznej dotyczgcej witasnego stanu
zdrowia oraz udzielonych swiadczen zdrowotnych.
Jednakze wiele os6b zadaje sobie pytanie: kto jeszcze

! Il'l':'lﬁ

®

moze miec¢ dostep do tych informacji, czy takze mamy
prawo do dokumentacji wspoétmatzonka, rodzicow,
rodzenstwa czy dziecka, a jesli tak, to w jaki sposoéb
mozna uzyskac takie informacje.

Dokumentacja medyczna zawiera informacje, ktére pozwola na
zidentyfikowanie tozsamosci pacjenta, takie jak:

1. imie i nazwisko osoby, ktérej dotyczy,

2. date urodzenia,

3. numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, a w przypadku osdéb, ktdére nie majg nadanego numeru PESEL,
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢,

4. oznaczenie pici,

5. adres zamieszkania,

6.w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie
ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody -
nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca

zamieszkania.

Niezbedne w dokumentacji medycznej jest rowniez oznaczenie podmiotu
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktérej udzielono swiadczen zdrowotnych, opis stanu
zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych oraz date
sporzagdzenia dokumentacji medycznej.

Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych ma w obowigzku prowadzenie
takiej dokumentacji, przechowywania oraz udostepniania osobom uprawnionym.
Wszystkie czynnosci zwigzane z dokumentacjg medyczng muszg

by¢é wykonywane 2z zapewnieniem ochrony zawartych w niej danych za co

odpowiada podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych.
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W podmiotach leczniczych dokumentacja medyczna dzieli sie na:

- dokumentacje indywidualng, ktéra jest prowadzona odrebnie dla kazdego
pacjenta i dzieli sie na:

- dokumentacje zewnetrzng, ktéra obejmuje wszystkie dokumenty dedykowane
pacjentowi, m.in.: skierowania, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie, karty przebiegu
np. cigzy, ksigzeczki szczepienitd.,

-dokumentacje wewnetrzng, ktora jest przeznaczona w szczegdlnosci dla podmiotu
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, m.in.: historia zdrowia i choroby oraz historia
choroby, karta noworodka, karta indywidualnej opieki pielegniarskiej itd.,

-dokumentacje zbiorcza, ktéra prowadzona jest ogdlnie dla pacjentéw, ktérzy
korzystajg ze $wiadczen zdrowotnych danej placéwki lub okres$lonych grup
pacjentéow. Do dokumentacji zbiorczej wewnetrznej podmiotu leczniczego nalezg
m.in.: ksiega gtéwna przyje¢ i wypisow, ksiega odmdw przyje¢ i porad

ambulatoryjnych w izbie przyjecitd.

Dokumentacja medyczna nie musi byé prowadzona wytgcznie w formie pisemnej,
ale réwniez w formie elektronicznej po spetnieniu warunkéw takich jak:
¢ dokumentacja medyczna musi by¢ zabezpieczona przed uszkodzeniem lub utratg,
musi zosta¢ zachowana integralnosc¢ i wiarygodnosé¢ dokumentaciji,
e musibyézabezpieczona przed wprowadzeniem zmian wpisanych juzdanych,
musi by¢ zabezpieczona przed dostepem oséb nieuprawnionych,
e musi by¢ zapewniony staty dostep do dokumentacji medycznej dla oséb
uprawnionych do korzystania z niej,
e zapewnhienie mozliwos¢ identyfikacji osoby, ktéra dokona wpisu w elektronicznej
dokumentacji,
¢ mozliwosé przesytania dokumentacji medycznej drogg elektroniczng,

zapewnienie funkcjonalnosci wydruku.

Przepisy prawa nakazujg, aby dokumentacja medyczna byta prowadzona czytelnie. Przy
kazdym wpisie do dokumentacji powinna znajdowa¢ sie data oraz podpis osoby, ktora
sporzadzata dany wpis, natomiast kolejne wpisy wpisywane sg w porzadku
chronologicznym, odznaczone na koricu kazdej adnotacji podpisem osoby, ktéra tego
dokonata. Nie wolno usuwaé wpisow, ktére sg w dokumentacji. Btedne wpisy nalezy
wykresli¢, opatrzy¢ data wykreslenia oraz wpisaé przyczyne btedu. Dokumentacja w
postaci papierowej jest numerowana i powinna stanowi¢ chronologiczng catos¢. Osobg
odpowiedzialng za prowadzenie, zabezpieczanie oraz archiwizacje dokumentacji

medycznej jest osoba, ktdra kieruje dang komodrka organizacyjng podmiotu leczniczego.
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PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ
Dokumentacje medyczng nalezy przechowywac przez
20 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym
dokonano ostatniego wpisu, natomiast w przypadku
sSmierci na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia
dokumentacje medyczng przechowuje sie przez 30 lat
liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym
nastgpit zgon. Zdjecia rentgenowskie poza
dokumentacjg medyczng przechowywane powinny byc¢
przez 10 lat liczgc od konca roku kalendarzowego,
w ktérym wykonano zdjecie.
Skierowania i zlecenia lekarza przechowywane sg
przez 5 lat liczgc od konca roku kalendarzowego,

w ktérym udzielono swiadczenia bedgcego
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.

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Osoby i podmioty, ktérym mozna udostepni¢ dokumentacje

medyczng, zostaty 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 udostepnic

dokumentacje medycznag:

pacjentowi,
przedstawicielowi ustawowemu pacjenta (np. rodzicowi, opiekunowi
osoby nieletniej, prawnemu opiekunowi osoby ubezwtasnowolnionej),

osobie upowaznionej przez pacjenta.




Poza ww. osobami w art. 26 ust 3 ustawy zostaly wskazane inne podmioty,
ktérym zaktad opieki zdrowotnej udostepnia dokumentacje medyczng. S3a to:

¢ podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych;

e organy witadzy publicznej, w tym Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy Fundusz
Zdrowia, organy samorzgdu 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 szczegdlnosci
nadzoru i kontroli;

¢ podmioty, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, (Dz.U. 2011 Nr 112, poz. 654 t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 991)
w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra
wtasciwego do spraw zdrowia;

e upowaznione przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, osoby wykonujgce zawdd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsiebiorcg;

¢ Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia
2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz.U. 2004 Nr 210, poz. 2135 t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 2561.);

e Agencja Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego
2019 r. o Agencji Badan Medycznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 447 t.j. Dz.U. z 2022
r. poz. 451); minister wtasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady
dyscyplinarne, prokuratorzy, lekarze sgdowi i rzecznicy odpowiedzialnosci
zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

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

e organy rentowe oraz zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem;

¢ podmioty prowadzgce rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

o zaktady ubezpieczen, za zgodag pacjenta;

e komisje lekarskie podlegte ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowe komisje lekarskie oraz komisje lekarskie Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegte Szefom witasciwych Agencji;

e o0soby wykonujgce zawdéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajgcy 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,

ktérym zaktad opieki zdrowotnej udostepnia dokumentacje medyczng, Sa to:

¢ wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej
mowa w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania;

e spadkobiercy w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art.
67e ust. 1;

e o0soby wykonujgce czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. 2011 Nr
113, poz. 657 t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 1555), w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;

e cztonkowie zespotdw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. 2008 Nr 234, poz. 1570 t.j. Dz.U. z 2023 r.
poz. 1284.), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

sDokumentacja medyczna podmiotéw
leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1i 3
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, instytutéw badawczych, o ktérych mowa
w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.

Art. 26 ust. 3a o instytutach badawczych (Dz. U. z 2022 r. poz. 498),
i innych podmiotoéow udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych uczestniczagcych w przygotowaniu oséb
do wykonywania zawodu medycznego i ksztalceniu
os6b wykonujagcych zawéd medyczny jest
udostepniana tym osobom wylgcznie w zakresie
niezbednym do realizacji celow dydaktycznych.”

s,Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona

takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu
Art. 26 ust.4 do wykorzystania w celach naukowych, bez
ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktorej

dokumentacja dotyczy.”



DOSTEP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZEZ PARTNEROW
POZOSTAJACYCH W ZWIAZKACH PARTNERSKICH NIEFORMALNYCH
ORAZ PARTNERSKICH FORMARLNYCH (REJESTROWANYCH)

Pacjent moze upowazni¢ jakgkolwiek osobe do wglgdu oraz do informaciji zawartej
w dokumentacji medycznej. Dotyczy to rowniez osoby bedgcej w zwigzku
partnerskim nieformalnym jak i w formalnym z Pacjentem i wytgcznie przez
udzielenie upowaznienia bedzie ona mogta mie¢ dostep do dokumentacji. ZwigzKki
partnerskie formalne réznig sie od zwigzkdw nieformalnych tym, ze nie tylko
upowaznienie Pacjenta jest podstawg do udostepnienia dokumentacji medycznej.
Zwigzki partnerskie formalne powinny opiera¢ sie na umowie, ktéra musi zostac
zawarta w formie aktu notarialnego, aby miata jakgkolwiek moc. Wytgcznie
poswiadczenie podpisu bgdz sama forma aktu notarialnego pozwalajg na
bezpieczne przyjecie, ze osobg, ktdra je podpisata to jest dany Pacjent. Ubiegajgc
sie o dostep do informacji osoba upowazniona musi dysponowac¢ odpisem tego
aktu.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA OSOBY ZMARLEJ

Dokumentacja medyczna osoby zmartej jest udostepniana osobie upowaznionej
za zycia przez zmartego, osobie, ktéra za zycia pacjenta byta jego
przedstawicielem ustawowym lub osobie bliskiej, jezeli nie sprzeciwita sie temu
inna osoba bliska lub sam pacjent za zycia.
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Punkt Nieodptatnej Pomocy Prawnej

Dzien Godziny Adres
Poniedziatek 09.00-13.00 Administracja Domow
Witorek 09.00-13.00 Mieszkalnych nr 2
Sroda 09.00-13.00 ul. Patriotow 90
Czwartek 12.00-16.00 Boguszowice, Rybnik
Pigtek 08.00-12.00

Punkty Nieodptatnego Poradnictwa Obywatelskiego

Dzien Godziny Adres
Poniedziatek 08.30-12.30 Osrodek Interwenciji
Wtorek 14.00-18.00 Kryzysowej i Psychoterapii
Sroda 14.00-18.00 ul. Chrobrego 16
Czwartek 14.00-18.00 Srédmiescie, Rybnik
Pigtek 08.30-12.30

Poniedziatek 13.00-17.00 Zaktad Gospodarki
Wtorek 09.00-13.00 Mieszkaniowej

] Specjalizacja: mediacje ul. 1 Maja 56

Sroda 14.00-18.00 Chwatowice, Rybnik
Czwartek 09.00-13.00

Pigtek 10.00-14.00

Zadzwon pod numer tel. 32 43 92 239
i umow termin wizyty prawnej
lub umow sie online: pomocprawna@um.rybnik.pl
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