ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA
z dnia 10 sierpnia 2001 r.
w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej
prowadzenia oraz szczegotowych warunkow jej udostgpniania.
Na podstawie art. 18 ust. 6 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j
zarzadza sig, co nastgpuje:
Rozdziat 1
Przepisy ogolne

§ 1. 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,, dokumentacjq”, sa zbiory dokumentéw medycznych
zawierajacych dane i informacje medyczne dotyczace stanu zdrowia pacjentéw oraz udzielanych
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie opieki zdrowotnej, zwanym dalej ,, zaktadem ™.
2. Dokumentem medycznym, o ktérym mowa w ust. 1, jest kazdy fizycznie wyodrgbniony no$nik
informacji, ktory co najmniej zawiera:
1) oznaczenie pacjenta, ktorego stanu zdrowia dotyczy dokument lub ktéoremu udzielono $wiadczen
zdrowotnych, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci,
2) oznaczenie zaktadu ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej zostal sporzadzony
dokument,
3) dane odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych,
4) datg sporzadzenia.
§ 2. 1. Dokumentacja dzieli si¢ na:
1) dokumentacj¢ indywidualna - odnoszaca si¢ do poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych zaktadu,
2) dokumentacj¢ zbiorcza - odnoszaca si¢ do ogoétu pacjentéw korzystajacych ze §wiadczen
zdrowotnych zaktadu lub okre§lonych grup tych pacjentow.
2. Dokumentacja indywidualna jest prowadzona, dla poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych, na formularzach lub drukach, a w szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach
w innej formie pisemne;.
3. Dokumentacja zbiorcza jest prowadzona w formie ksiag, rejestrow, formularzy lub kartotek.
§ 3. Zbiory informacji objetych dokumentacja moga by¢ sporzadzane i utrwalane takze na
komputerowych no$nikach informacji pod warunkiem:
1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru informacji,
2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostgpem osob nieuprawnionych,
3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem,
4) sporzadzania zbioru informacji w zakresie pozwalajacym na prowadzenie dokumentacji, o ktorej
mowa w § 2 ust. 2, w postaci formularzy lub drukow,
5) sporzadzania i przechowywania wydrukow podpisanych przez osoby uprawnione do udzielania
$wiadczen zdrowotnych.
§ 4. 1. Dokumentacja indywidualna dzieli si¢ na dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzna
przeznaczona na potrzeby zaktadu oraz dokumentacj¢ indywidualna zewngtrzna przeznaczona na
potrzeby pacjenta korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych w zaktadzie.
2. Dokumentacja indywidualng wewnetrzna sa w szczegolnosci: historia zdrowia i choroby oraz
historia choroby.
3. Dokumentacja indywidualna zewnetrzna sa w szczegdlnosci: skierowania do szpitala, innego
zaktadu lub innej osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych poza zaktadem, a takze inne
skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje, za§wiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie,
karta przebiegu ciazy oraz karty informacyjne z leczenia szpitalnego.
4. W dokumentacji indywidualnej wewngtrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji
indywidualnej zewngtrznej lub zatacza jej kopie.

§ 5. 1. Dokumentacje nalezy prowadzié¢ czytelnie.



2. Kolejne wpisy sporzadza si¢ w porzadku chronologicznym, zaznaczajac koniec kazdego
wpisu, i opatruje podpisem osoby je sporzadzajacej, z podaniem danych ja identyfikujacych.
3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostal dokonany

blednie, nalezy go skresli¢ oraz opatrzy¢ data skreslenia i podpisem osoby dokonujacej
skreslenia.

4. Kazda stron¢ dokumentacji indywidualnej oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem
pacjenta.

§ 6. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowia inaczej, zawiera:
1) dane identyfikujace zaktad:

a) nazwe zaktadu 1 jego siedzibe,

b) adres zaktadu,

¢) numer REGON,
2) dane identyfikujace pacjenta:

a) nazwisko 1 imi¢ (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie pfci,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

e) numer PESEL - jezeli zostal nadany, a w przypadku noworodka - numer PESEL matki,
3) dane identyfikujace lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych oraz lekarza kierujacego:

a) nazwisko 1 imig,

b) tytut zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu,

e) podpis lekarza,
4) datg dokonania wpisu,
5) istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielggnacyjnego, uzyskane w toku badania lub konsultacji, w szczegdlnosci:

a) opis wykonywanych czynnosci lekarskich lub pielegniarskich,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

¢) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach lub zaswiadczeniach lekarskich,
6) informacje dotyczace udzielonych §wiadczen zdrowotnych oraz inne informacje wynikajace z
odrebnych przepisow.
2. Kazdy z dokumentéw, begdacy czg$cia dokumentacji, musi umozliwia¢ identyfikacje pacjenta,
ktérego dotyczy, oraz osoby sporzadzajacej dokument, a takze by¢ opatrzony data jego sporzadzenia.
3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢ oznaczenia
,, NN, z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.
4. Do prowadzonej dokumentacji wewngtrznej wlacza si¢ kopie przedstawionych przez pacjenta
dokumentéw medycznych lub odnotowuje si¢ zawarte w nich informacje istotne dla procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielggnacyjnego.
5. Dokument wtaczony do dokumentacji wewngtrznej nie moze by¢ z niej usunigty.
§ 7. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowia inaczej, zawiera numer
kolejny wpisu, dane wymienione w § 6 ust. 1 pkt 2, 3 lit. a) 1 pkt 4 oraz, jezeli to wynika z
przeznaczenia dokumentacji, zwigzte informacje medyczne dotyczace udzielonych §wiadczen
zdrowotnych.
§ 8. Dokumentacj¢ podpisuje uprawniony pracownik zaktadu zgodnie z uprawnieniami
zawodowymi 1 ustalonym w zaktadzie zakresem czynnosci.



Rozdziat 3

Dokumentacja zaktadu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych
§ 31. 1. Zaktad udzielajacy §wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sporzadza 1
prowadzi:
1) dokumentacj¢ indywidualna wewngtrzng w formie: historii zdrowia i choroby oraz karty zdrowia
dziecka,
2) dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzna, okreslona w § 4 ust. 3, z wytaczeniem karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego,
3) dokumentacjg zbiorcza w formie ksiggi przyje¢¢ prowadzonej odrgbnie dla kazdej komorki
organizacyjnej oraz, z zastrzezeniem ust. 2, kartoteke srodowisk epidemiologicznych,
4) dokumentacj¢ zbiorcza w formie ksiggi pracowni diagnostyczne;j,
5) dokumentacj¢ zbiorcza w formie ksiggi zabiegéw prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu
zabiegowego.
2. Kartoteke srodowisk epidemiologicznych prowadza publiczne zaktady lub podmiot wykonujacy,
na podstawie art. 35 ust. 1 ustawy, zadania publicznego zaktadu.
§ 32. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu §wiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w tym zaktadzie.
2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych $wiadczen zdrowotnych, historia zdrowia 1
choroby moze by¢ rowniez zatozona w okreslonej poradni zaktadu.
§ 33. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane identyfikujace pacjenta, informacje dotyczace
ogo6lnego stanu zdrowia, chordb, problemoéw zdrowotnych lub urazow, porad ambulatoryjnych i
wizyt domowych oraz opieki srodowiskowe;.
2. Cze$¢ formularza dotyczaca identyfikacji pacjenta zawiera dane wymienione w § 6 ust. 1 pkt 2, a
w publicznych zaktadach lub u podmiotéw wykonujacych, na podstawie art. 35 ust. 1 ustawy,
zadania publicznego zaktadu ponadto:
1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego,
2) dane identyfikujace zaktad lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod ktérych opieka
pozostaje pacjent - jezeli historia zdrowia i choroby jest zatlozona w przychodni specjalistycznej.
3. Czgs¢ historii zdrowia 1 choroby dotyczaca ogdlnego stanu zdrowia oraz istotnych problemow
zdrowotnych oraz urazéw zawiera w szczegdlnos$ci informacje o:
1) przebytych powaznych chorobach,
2) chorobach przewlektych,
3) pobytach w szpitalu,
4) zabiegach chirurgicznych,
5) szczepieniach i stosowanych surowicach,
6) uczuleniach,
7) obciazeniach dziedzicznych.
4. Cze$¢ historii zdrowia i1 choroby dotyczaca porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:
1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowe;j,
2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego,
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
4) informacj¢ o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacyjnych,
5) adnotacje o zaleconych zabiegach i przepisanych lekach i materiatach medycznych,
6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych,
7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych,
8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy,
9) dane identyfikujace lekarza i jego podpis.
5. Czg$¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca opieki srodowiskowej zawiera:
1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego,
2) dane identyfikujace pacjenta, pozostajacego pod opieka pielggniarki lub potoznej w srodowisku,
3) date rozpoczgcia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potoznicze;,



4) rodzaj 1 zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej obejmujacych pacjenta i jego srodowisko, a w
szczegOlnosci: rozpoznanie problemdow pielegnacyjnych i psychospotecznych, plan dziatalnosci
pielegniarki lub potoznej oraz adnotacje zwigzane z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajacych
ze zlecen lekarskich,
5) dane identyfikujace pielggniarki sSrodowiskowej lub potoznej i jej podpis.
6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotacza¢ kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego
oraz odpisy lub kopie innych dokumentow medycznych, przedstawionych przez pacjenta.
§ 34. W karcie zdrowia dziecka odnotowuje si¢ czynnosci, ktore wykonano zgodnie z odrgbnymi
przepisami, w zakresie opieki nad dzieckiem.
§ 35. 1. Zaktad sprawujacy opieke nad kobieta ci¢zarng prowadzi kartg przebiegu ciazy, ktora
zawiera pogrupowane dane i informacje:
1) identyfikujace:

a) zaktad, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 1,

b) kobiete¢ cigzarna, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 2,

¢) lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 3,
2) 0 0ogdlnym stanie zdrowia,
3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
2. W czgsci karty przebiegu ciazy, zawierajacej informacje o ogdlnym stanie zdrowia, lekarz
dokonuje wpiséw, zgodnie z § 33 ust. 3, oraz dodatkowo wpisuje:
1) grupe krwi,
2) date ostatniej miesiaczki,
3) przyblizony termin porodu,
4) masg ciata przed ciaza lub w momencie rozpoznania ciazy,
5) wzrost,
6) liczbg ciaz 1 porodow, z uwzglednieniem sposobu ich zakonczenia,
7) czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy 1 porodu, z uwzglednieniem powiktan ciaz i porodow
przebytych,
8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy,
9) datg rozpoznania ciazy - datg pierwszej wizyty w zwiazku z ciaza,
10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zaj$ciem w ciazg.
3. W czgsci karty przebiegu ciazy, zawierajacej informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach
domowych, lekarz dokonuje wpiséw, zgodnie z § 33 ust. 4, oraz dodatkowo wpisuje oceng
czynnikow ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu.
§ 36. Ksigga przyje¢ opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1,
nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrgbnych
przepisow, oraz numerem ksiggi zawiera:
1) numer kolejny wpisu,
2) date 1 godzing zgtoszenia si¢ pacjenta,
3) dane identyfikujace pacjenta,
4) dane identyfikujace osobg udzielajaca Swiadczenia zdrowotnego,
5) rodzaj udzielonego §wiadczenia zdrowotnego.
§ 37. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych sktada si¢ z kart zawierajacych:
1) dane identyfikujace zaktad,
2) dane identyfikujace srodowisko epidemiologiczne, a w szczegdlno$ci: oznaczenie sSrodowiska
epidemiologicznego i adres,
3) listg 0s6b zamieszkatych wspdlnie w domu jednorodzinnym lub w jednym lokalu domu
wielorodzinnego w uktadzie: nazwisko i imi¢ (imiona) oraz numer PESEL, jezeli zostat nadany, lub
date urodzenia,
4) oceng warunkow socjalnych w srodowisku, jezeli moga mie¢ znaczenie dla stanu zdrowia
pacjenta.
§ 38. Przepis § 29 stosuje si¢ odpowiednio do ksiggi pracowni diagnostyczne;.



§ 39. Przepis § 27 stosuje si¢ odpowiednio do ksiegi zabiegow.

Rozdzial 4

Dokumentacja w innych zaktadach
§ 40. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach przeznaczonych dla oséb potrzebujacych
catodobowych lub catodziennych §wiadczen zdrowotnych w odpowiednim statym pomieszczeniu,
takich jak: zaktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielggnacyjno-opiekunczy, zaktad rehabilitacji
leczniczej lub inny zaktad przeznaczony dla osob, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania
catodobowych lub catodziennych §wiadczen zdrowotnych w odpowiednim statym pomieszczeniu,
stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 6, § 8, § 10, § 11, § 20, § 22, § 25-27 1 § 29, z zastrzezeniem, ze
dokumentacja sporzadzana jest przez osoby uprawnione do udzielania §wiadczen zdrowotnych w
tym zaktadzie.
§ 41. 1. Pogotowie ratunkowe sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacj¢ zbiorcza w formie dziennika lub ksiggi pogotowia ratunkowego,
2) dokumentacj¢ indywidualna w formie zlecenia wyjazdu i karty informacyjnej udzielenia pomocy
dorazne;j.
2. Dziennik lub ksigga pogotowia ratunkowego, oznaczona danymi identyfikujacymi zakltad, o
ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, 1 numerem ksiggi, zawiera:
1) date zgloszenia, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny 1 minuty w systemie 24-
godzinnym,
2) miejsce oczekiwanej interwencji,
3) powdd zgloszenia (objawy),
4) dane identyfikujace zglaszajacego,
5) dane identyfikujace pacjenta i jego numer telefonu,
6) dane identyfikujace zespot wyjazdowy,
7) godzing i minutg, w systemie 24-godzinnym, przekazania zlecenia zespotowi wyjazdowemu,
8) godzing i minutg, w systemie 24-godzinnym, wyjazdu zespolu wyjazdowego do miejsca
wezwania,
9) postgpowanie 1 zalecenia w razie odmowy wystania zespolu wyjazdowego,
3. Zlecenie wyjazdu zawiera informacje, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-8, oraz:
1) godzing 1 minute, w systemie 24-godzinnym, przybycia na miejsce wezwania,
2) zwigzte dane z wywiadu i1 badania przedmiotowego,
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
4) adnotacje¢ o rodzaju udzielonych §wiadczen zdrowotnych,
5) postgpowanie 1 zalecenia,
6) adnotacjg o zapisanych lekach i materialach medycznych,
7) godzing i minutg, w systemie 24-godzinnym, ewentualnego przekazania opieki nad pacjentem
zakladowi.
4. Wpisy zawierajace informacje, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-8, dokonywane sa przez osobg
przyjmujaca zgtoszenie i potwierdzone jej podpisem.
5. Wpisy odnoszace si¢ do informacji, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 9 oraz ust. 3, dokonywane sa
przez lekarza udzielajacego pomocy doraznej 1 potwierdzone jego podpisem.
6. Pacjent otrzymuje kartg informacyjna udzielenia pomocy doraznej, ktéra zawiera:
1) dane identyfikujace pacjenta,
2) dat¢ i godzing, w systemie 24-godzinnym, oraz miejsce udzielenia pomocy,
3) rozpoznanie,
4) adnotacje¢ o rodzaju udzielonych §wiadczen zdrowotnych,
5) adnotacjg o zapisanych lekach i materialach medycznych,
6) zalecenia lekarza,
7) dane identyfikujace osobg udzielajaca pomocy i jej podpis.



7. Pogotowie ratunkowe, udzielajace S$wiadczen zdrowotnych innych niz wynikajace z dziatalnosci
zespotu wyjazdowego, prowadzi dokumentacj¢ wtasciwa dla charakteru udzielanych $wiadczen
zdrowotnych.

§ 42. Pracownia diagnostyczna bgdaca odregbnym zaktadem prowadzi ksigge pracowni
diagnostycznej w sposob, o ktorym mowa w § 29, oraz kartotekg osob korzystajacych ze Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez pracownig.

§ 43. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacj¢ w formie ksiggi
pracowni oraz indywidualnych kart zlecen.

2. Ksigga pracowni, oznaczona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1,
nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrgbnych
przepis6w, oraz numerem ksiggi, zawiera:

1) dane identyfikujace pacjenta, na ktorego rzecz wykonano §wiadczenie zdrowotne,

2) dane identyfikujace lekarza zlecajacego,

3) date przyjecia zlecenia i datg jego zakonczenia,

4) dane identyfikujace osoby wykonujacej zlecenie,

5) rodzaj zleconej pracy.

3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:

1) opis zleconej pracy, w tym diagram zgbowy,

2) dane o zuzytych materialach,

3) wyceng wykonanej pracy,

4) podpis osoby wykonujacej zlecenie,

5) podpis kierownika pracowni.

4. Do karty dotacza sig zlecenie lekarza.

§ 44. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi ksigge zabiegdw leczniczych oraz kartoteke
pacjentow, ktorym udzielane sa §wiadczenia w trybie ambulatoryjnym.

2. Ksigga zabiegow leczniczych, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktorych mowa w § 6
ust. 1 pkt 1, nazwa jednostki lub komoérki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym
na podstawie odrgbnych przepiséw, oraz numerem ksiggi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze,

2) dane identyfikujace pacjenta,

3) datg zabiegu,

4) dane identyfikujace lekarza zlecajacego §wiadczenie zdrowotne,

5) dane o programie rehabilitacji 1 jego wykonaniu,

6) rodzaj udzielonego §wiadczenia zdrowotnego,

7) dane identyfikujace osoby wchodzace w sktad zespotu zabiegowego udzielajacego swiadczenia
zdrowotnego i ich podpisy.

3. Do ksiegi dotacza si¢ zlecenie lekarza.

Rozdziat 5

Przechowywanie dokumentacji
§ 45. 1. Dokumentacja wewnegtrzna jest przechowywana w zaktadzie, w ktorym zostata sporzadzona.
2. Dokumentacja zewngtrzna, w postaci zlecen lub skierowan, pozostaje w zaktadzie, ktory
zrealizowat zlecone $§wiadczenie zdrowotne.
§ 46. Kierownik zaktadu jest odpowiedzialny za stworzenie warunkow organizacyjnych i
technicznych przechowywania dokumentacji zapewniajacych jej poufnos¢, zabezpieczajacych przed
dostgpem 0s0b nieupowaznionych, zniszczeniem lub zgubieniem oraz umozliwiajacych jej
wykorzystanie bez zbednej zwtoki.
§ 47. Sposob 1 miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewngtrznej okreslaja kierownicy
poszczegolnych komorek organizacyjnych w porozumieniu z kierownikiem zaktadu.
§ 48. Zakonczona dokumentacj¢ indywidualna wewnetrzna oraz zakonczona dokumentacje zbiorcza
wewngetrzng przechowuje archiwum zaktadu.



§ 49. Archiwum posiada odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed zniszczeniem i
dostepem 0s0b trzecich.

§ 50. 1. Dokumentacja przechowywana w archiwum jest skatalogowana w szpitalu - na podstawie
numeru ksiggi gtdéwnej przyjec 1 wypiséw, a w przychodni - na podstawie numeru kartoteki
pacjentow.

2. Kartoteka pacjentéw jest prowadzona w ukladzie alfabetycznym, terytorialnym lub
chronologicznym wedtug daty urodzenia pacjenta.

§ 51. 1. Archiwalna dokumentacja zaktadu, z zastrzezeniem ust. 2, jest przechowywana przez okres
20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

2. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna, w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia
ciata lub zatrucia, jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktorym nastapit zgon.

3. Zdjecia rentgenowskie, przechowywane poza dokumentacja indywidualna wewngtrzna, sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano
zdjecie.

4. Skierowania na badania lub zlecenia lekarza sa przechowywane przez okres 10 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktorym zrealizowano $wiadczenie bedace przedmiotem skierowania
lub zlecenia.

5. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1-4 archiwalna dokumentacja, z zastrzezeniem
przepiséw o archiwach panstwowych, zostaje zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacjg
pacjenta, ktorego dotyczyta.

6. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna, przewidziana do zniszczenia, moze zosta¢ wydana na
wniosek: pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, a w razie $mierci pacjenta - osoby przez niego
upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, za pokwitowaniem, o czym
zaktad obowiazany jest poinformowac pacjenta albo te osoby.

§ 52. 1. W razie likwidacji zaktadu dokumentacja archiwalna jest, z zastrzezeniem ust. 2,
przekazywana do archiwum zaktadu lub innego podmiotu wskazanego w rejestrze prowadzonym
odpowiednio przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia albo wojewodg.

2. Jezeli zadania zlikwidowanego zakladu przejmuje inny zaktad, zaktad ten przejmuje
dokumentacjg biezaca i archiwalng zaktadu zlikwidowanego.

Rozdzial 6

Udostepnianie dokumentacji
§ 53. 1. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna jest udost¢pniana na wniosek: pacjenta, ktorego
dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, a w razie $mierci
pacjenta - osoby przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu,
na miejscu w zakladzie, za posrednictwem lekarza prowadzacego.
2. Dokumentacja zbiorcza jest udostgpniana na wniosek: pacjenta, ktérego dotyczy, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, a w razie Smierci pacjenta - osoby
przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, jedynie w
zakresie wpisow dotyczacych pacjenta, za posrednictwem lekarza prowadzacego.
3. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta, a w razie Smierci
pacjenta - osoba upowazniona przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego
zgonu, moze wystapi¢ do zaktadu opieki zdrowotnej o sporzadzenie wyciagow, odpisow lub kopii
dokumentacji dotyczacej pacjenta. Sporzadzenie wyciagdéw, odpisoOw lub kopii nastgpuje na koszt
wnioskodawcy, za pokwitowaniem.
§ 54. 1. Udostgpnienie dokumentacji wewngtrznej pacjenta na zewnatrz zaktadu organom 1
podmiotom uprawnionym na podstawie odrgbnych przepisoéw nastgpuje, z zastrzezeniem ust. 2, na
podstawie decyzji kierownika zaktadu.
2. Jezeli dokumentacja wewngtrzna pacjenta jest niezbedna do zapewnienia dalszego leczenia, a
zwloka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode na zdrowiu, decyzje o udostepnieniu



dokumentacji na zewnatrz innym zaktadom lub lekarzowi moze podja¢ ordynator oddziatu, lekarz
prowadzacy lub inny lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem.

3. Udostepnienie dokumentacji na zewnatrz zaktadu nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie
poufnosci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli udostgpnia si¢ oryginat dokumentac;ji.

4. Dokumentacj¢ udostgpnia si¢ na zewnatrz zakladu w formie kopii, wyciagow badz odpisow,
chyba Ze uprawniony organ zada udostgpnienia oryginaléw tej dokumentacji.

5. W razie wydania oryginatéw dokumentacji nalezy pozostawi¢ kopig lub pelny odpis wydane;j
dokumentacji, chyba ze zwloka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.

6. Koszty udostgpnienia dokumentacji organom lub podmiotom, o ktérych mowa w ust. 1, ponosza
te organy lub podmioty.

Rozdziat 7
Przepisy przejsciowe i koncowe
§ 55. Przepisy rozporzadzenia nie naruszaja odrebnych przepisow regulujacych szczegdtowe zasady
sporzadzania i prowadzenia dodatkowej dokumentacji w celach okreslonych w tych przepisach.
§ 56. Do czasu wyczerpania dotychczasowych drukow 1 formularzy stosuje si¢ je z uwzglednieniem
zmian 1 uzupeknien wynikajacych z rozporzadzenia.
§ 57. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.



