
ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA
z dnia 10 sierpnia 2001 r.

w sprawie rodzajów dokumentacji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej, sposobu jej
prowadzenia oraz szczegółowych warunków jej udostępniania.

Na podstawie art. 18 ust. 6 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej
zarządza się, co następuje:

Rozdział 1  
Przepisy ogólne

§ 1. 1. Dokumentacją medyczną, zwaną dalej „dokumentacją”, są zbiory dokumentów medycznych
zawierających dane i informacje medyczne dotyczące stanu zdrowia pacjentów oraz udzielanych
świadczeń zdrowotnych w zakładzie opieki zdrowotnej, zwanym dalej „zakładem”. 
2. Dokumentem medycznym, o którym mowa w ust. 1, jest każdy fizycznie wyodrębniony nośnik
informacji, który co najmniej zawiera:
1) oznaczenie pacjenta, którego stanu zdrowia dotyczy dokument lub któremu udzielono świadczeń
zdrowotnych, pozwalające na ustalenie jego tożsamości, 
2) oznaczenie zakładu ze wskazaniem komórki organizacyjnej, w której został sporządzony
dokument, 
3) dane odnoszące się do stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu świadczeń zdrowotnych, 
4) datę sporządzenia. 
§ 2. 1. Dokumentacja dzieli się na: 
1) dokumentację indywidualną - odnoszącą się do poszczególnych pacjentów korzystających ze
świadczeń zdrowotnych zakładu, 
2) dokumentację zbiorczą - odnoszącą się do ogółu pacjentów korzystających ze świadczeń
zdrowotnych zakładu lub określonych grup tych pacjentów. 
2. Dokumentacja indywidualna jest prowadzona, dla poszczególnych pacjentów korzystających ze
świadczeń zdrowotnych, na formularzach lub drukach, a w szczególnie uzasadnionych przypadkach
w innej formie pisemnej. 
3. Dokumentacja zbiorcza jest prowadzona w formie ksiąg, rejestrów, formularzy lub kartotek. 
§ 3. Zbiory informacji objętych dokumentacją mogą być sporządzane i utrwalane także na
komputerowych nośnikach informacji pod warunkiem: 
1) zachowania selektywności dostępu do zbioru informacji, 
2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostępem osób nieuprawnionych,
3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem, 
4) sporządzania zbioru informacji w zakresie pozwalającym na prowadzenie dokumentacji, o której
mowa w § 2 ust. 2, w postaci formularzy lub druków, 
5) sporządzania i przechowywania wydruków podpisanych przez osoby uprawnione do udzielania
świadczeń zdrowotnych. 
§ 4. 1. Dokumentacja indywidualna dzieli się na dokumentację indywidualną wewnętrzną
przeznaczoną na potrzeby zakładu oraz dokumentację indywidualną zewnętrzną przeznaczoną na
potrzeby pacjenta korzystającego ze świadczeń zdrowotnych udzielanych w zakładzie. 
2. Dokumentacją indywidualną wewnętrzną są w szczególności: historia zdrowia i choroby oraz
historia choroby. 
3. Dokumentacją indywidualną zewnętrzną są w szczególności: skierowania do szpitala, innego
zakładu lub innej osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych poza zakładem, a także inne
skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje, zaświadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie,
karta przebiegu ciąży oraz karty informacyjne z leczenia szpitalnego. 
4. W dokumentacji indywidualnej wewnętrznej dokonuje się wpisu o wydaniu dokumentacji
indywidualnej zewnętrznej lub załącza jej kopie. 

§     5.     1.     Dokumentację należy prowadzić czytelnie.   



2.     Kolejne wpisy sporządza się w porządku chronologicznym, zaznaczając koniec każdego  

wpisu, i opatruje podpisem osoby je sporządzającej, z podaniem danych ją identyfikujących.

3.     Wpis dokonany w dokumentacji nie może być z niej usunięty, a jeżeli został dokonany  

błędnie, należy go skreślić oraz opatrzyć datą skreślenia i podpisem osoby dokonującej

skreślenia. 

4.     Każdą stronę dokumentacji indywidualnej oznacza się co najmniej imieniem i nazwiskiem  

pacjenta. 

§ 6. 1. Dokumentacja indywidualna, jeżeli przepisy rozporządzenia nie stanowią inaczej, zawiera: 
1) dane identyfikujące zakład: 

a) nazwę zakładu i jego siedzibę, 
b) adres zakładu, 
c) numer REGON, 

2) dane identyfikujące pacjenta: 
a) nazwisko i imię (imiona), 
b) datę urodzenia, 
c) oznaczenie płci, 
d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu, 
e) numer PESEL - jeżeli został nadany, a w przypadku noworodka - numer PESEL matki, 

3) dane identyfikujące lekarza udzielającego świadczeń zdrowotnych oraz lekarza kierującego: 
a) nazwisko i imię, 
b) tytuł zawodowy, 
c) uzyskane specjalizacje, 
d) numer prawa wykonywania zawodu, 
e) podpis lekarza, 

4) datę dokonania wpisu, 
5) istotne informacje dotyczące stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielęgnacyjnego, uzyskane w toku badania lub konsultacji, w szczególności: 

a) opis wykonywanych czynności lekarskich lub pielęgniarskich,
b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, 
c) zalecenia, 
d) informacje o wydanych orzeczeniach lub zaświadczeniach lekarskich,

6) informacje dotyczące udzielonych świadczeń zdrowotnych oraz inne informacje wynikające z
odrębnych przepisów.
2. Każdy z dokumentów, będący częścią dokumentacji, musi umożliwiać identyfikację pacjenta,
którego dotyczy, oraz osoby sporządzającej dokument, a także być opatrzony datą jego sporządzenia.
3. Jeżeli nie jest możliwe ustalenie tożsamości pacjenta, w dokumentacji dokonuje się oznaczenia
„NN”, z podaniem przyczyny i okoliczności uniemożliwiających ustalenie tożsamości. 
4. Do prowadzonej dokumentacji wewnętrznej włącza się kopie przedstawionych przez pacjenta
dokumentów medycznych lub odnotowuje się zawarte w nich informacje istotne dla procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielęgnacyjnego. 
5. Dokument włączony do dokumentacji wewnętrznej nie może być z niej usunięty. 
§ 7. Dokumentacja zbiorcza, jeżeli przepisy rozporządzenia nie stanowią inaczej, zawiera numer
kolejny wpisu, dane wymienione w § 6 ust. 1 pkt 2, 3 lit. a) i pkt 4 oraz, jeżeli to wynika z
przeznaczenia dokumentacji, zwięzłe informacje medyczne dotyczące udzielonych świadczeń
zdrowotnych. 
§ 8. Dokumentację podpisuje uprawniony pracownik zakładu zgodnie z uprawnieniami
zawodowymi i ustalonym w zakładzie zakresem czynności. 



Rozdział 3  
Dokumentacja zakładu udzielającego świadczeń zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych

§ 31. 1. Zakład udzielający świadczeń zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sporządza i
prowadzi: 
1) dokumentację indywidualną wewnętrzną w formie: historii zdrowia i choroby oraz karty zdrowia
dziecka, 
2) dokumentację indywidualną zewnętrzną, określoną w § 4 ust. 3, z wyłączeniem karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego, 
3) dokumentację zbiorczą w formie księgi przyjęć prowadzonej odrębnie dla każdej komórki
organizacyjnej oraz, z zastrzeżeniem ust. 2, kartotekę środowisk epidemiologicznych,
4) dokumentację zbiorczą w formie księgi pracowni diagnostycznej,
5) dokumentację zbiorczą w formie księgi zabiegów prowadzonej odrębnie dla każdego gabinetu
zabiegowego. 
2. Kartotekę środowisk epidemiologicznych prowadzą publiczne zakłady lub podmiot wykonujący,
na podstawie art. 35 ust. 1 ustawy, zadania publicznego zakładu. 
§ 32. 1. Historię zdrowia i choroby zakłada się przy udzielaniu świadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w tym zakładzie. 
2. Jeżeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych świadczeń zdrowotnych, historia zdrowia i
choroby może być również założona w określonej poradni zakładu. 
§ 33. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane identyfikujące pacjenta, informacje dotyczące
ogólnego stanu zdrowia, chorób, problemów zdrowotnych lub urazów, porad ambulatoryjnych i
wizyt domowych oraz opieki środowiskowej. 
2. Część formularza dotycząca identyfikacji pacjenta zawiera dane wymienione w § 6 ust. 1 pkt 2, a
w publicznych zakładach lub u podmiotów wykonujących, na podstawie art. 35 ust. 1 ustawy,
zadania publicznego zakładu ponadto: 
1) oznaczenie środowiska epidemiologicznego, 
2) dane identyfikujące zakład lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod których opieką
pozostaje pacjent - jeżeli historia zdrowia i choroby jest założona w przychodni specjalistycznej. 
3. Część historii zdrowia i choroby dotycząca ogólnego stanu zdrowia oraz istotnych problemów
zdrowotnych oraz urazów zawiera w szczególności informacje o: 
1) przebytych poważnych chorobach, 
2) chorobach przewlekłych, 
3) pobytach w szpitalu, 
4) zabiegach chirurgicznych, 
5) szczepieniach i stosowanych surowicach, 
6) uczuleniach, 
7) obciążeniach dziedzicznych. 
4. Część historii zdrowia i choroby dotycząca porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera: 
1) datę porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej, 
2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego, 
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, 
4) informację o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacyjnych,
5) adnotacje o zaleconych zabiegach i przepisanych lekach i materiałach medycznych, 
6) wyniki badań diagnostycznych i konsultacyjnych, 
7) opis udzielonych świadczeń zdrowotnych, 
8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolności do pracy, 
9) dane identyfikujące lekarza i jego podpis. 
5. Część historii zdrowia i choroby dotycząca opieki środowiskowej zawiera: 
1) oznaczenie środowiska epidemiologicznego, 
2) dane identyfikujące pacjenta, pozostającego pod opieką pielęgniarki lub położnej w środowisku, 
3) datę rozpoczęcia i zakończenia opieki pielęgniarskiej lub położniczej, 



4) rodzaj i zakres czynności pielęgniarki lub położnej obejmujących pacjenta i jego środowisko, a w
szczególności: rozpoznanie problemów pielęgnacyjnych i psychospołecznych, plan działalności
pielęgniarki lub położnej oraz adnotacje związane z wykonywaniem czynności, w tym wynikających
ze zleceń lekarskich, 
5) dane identyfikujące pielęgniarki środowiskowej lub położnej i jej podpis. 
6. Do historii zdrowia i choroby można dołączać kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego
oraz odpisy lub kopie innych dokumentów medycznych, przedstawionych przez pacjenta. 
§ 34. W karcie zdrowia dziecka odnotowuje się czynności, które wykonano zgodnie z odrębnymi
przepisami, w zakresie opieki nad dzieckiem. 
§ 35. 1. Zakład sprawujący opiekę nad kobietą ciężarną prowadzi kartę przebiegu ciąży, która
zawiera pogrupowane dane i informacje: 
1) identyfikujące: 

a) zakład, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 1, 
b) kobietę ciężarną, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 2,
c) lekarza udzielającego świadczeń zdrowotnych, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 3, 

2) o ogólnym stanie zdrowia, 
3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych. 
2. W części karty przebiegu ciąży, zawierającej informacje o ogólnym stanie zdrowia, lekarz
dokonuje wpisów, zgodnie z § 33 ust. 3, oraz dodatkowo wpisuje: 
1) grupę krwi, 
2) datę ostatniej miesiączki, 
3) przybliżony termin porodu, 
4) masę ciała przed ciążą lub w momencie rozpoznania ciąży, 
5) wzrost, 
6) liczbę ciąż i porodów, z uwzględnieniem sposobu ich zakończenia, 
7) czynniki ryzyka dla przebiegu ciąży i porodu, z uwzględnieniem powikłań ciąż i porodów
przebytych, 
8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciąży,
9) datę rozpoznania ciąży - datę pierwszej wizyty w związku z ciążą, 
10) wyniki badań diagnostycznych zleconych w związku z zajściem w ciążę. 
3. W części karty przebiegu ciąży, zawierającej informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach
domowych, lekarz dokonuje wpisów, zgodnie z § 33 ust. 4, oraz dodatkowo wpisuje ocenę
czynników ryzyka dla przebiegu ciąży i porodu. 
§ 36. Księga przyjęć opatrzona danymi identyfikującymi zakład, o których mowa w § 6 ust. 1 pkt 1,
nazwą komórki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, określonym na podstawie odrębnych
przepisów, oraz numerem księgi zawiera: 
1) numer kolejny wpisu, 
2) datę i godzinę zgłoszenia się pacjenta, 
3) dane identyfikujące pacjenta, 
4) dane identyfikujące osobę udzielającą świadczenia zdrowotnego, 
5) rodzaj udzielonego świadczenia zdrowotnego. 
§ 37. Kartoteka środowisk epidemiologicznych składa się z kart zawierających: 
1) dane identyfikujące zakład, 
2) dane identyfikujące środowisko epidemiologiczne, a w szczególności: oznaczenie środowiska
epidemiologicznego i adres, 
3) listę osób zamieszkałych wspólnie w domu jednorodzinnym lub w jednym lokalu domu
wielorodzinnego w układzie: nazwisko i imię (imiona) oraz numer PESEL, jeżeli został nadany, lub
datę urodzenia, 
4) ocenę warunków socjalnych w środowisku, jeżeli mogą mieć znaczenie dla stanu zdrowia
pacjenta. 
§ 38. Przepis § 29 stosuje się odpowiednio do księgi pracowni diagnostycznej. 



§ 39. Przepis § 27 stosuje się odpowiednio do księgi zabiegów. 

Rozdział 4  
Dokumentacja w innych zakładach

§ 40. Do prowadzenia dokumentacji w zakładach przeznaczonych dla osób potrzebujących
całodobowych lub całodziennych świadczeń zdrowotnych w odpowiednim stałym pomieszczeniu,
takich jak: zakład opiekuńczo-leczniczy, zakład pielęgnacyjno-opiekuńczy, zakład rehabilitacji
leczniczej lub inny zakład przeznaczony dla osób, których stan zdrowia wymaga udzielania
całodobowych lub całodziennych świadczeń zdrowotnych w odpowiednim stałym pomieszczeniu,
stosuje się odpowiednio przepisy § 6, § 8, § 10, § 11, § 20, § 22, § 25-27 i § 29, z zastrzeżeniem, że
dokumentacja sporządzana jest przez osoby uprawnione do udzielania świadczeń zdrowotnych w
tym zakładzie.
§ 41. 1. Pogotowie ratunkowe sporządza i prowadzi:
1) dokumentację zbiorczą w formie dziennika lub księgi pogotowia ratunkowego, 
2) dokumentację indywidualną w formie zlecenia wyjazdu i karty informacyjnej udzielenia pomocy
doraźnej. 
2. Dziennik lub księga pogotowia ratunkowego, oznaczona danymi identyfikującymi zakład, o
których mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, i numerem księgi, zawiera: 
1) datę zgłoszenia, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym, 
2) miejsce oczekiwanej interwencji, 
3) powód zgłoszenia (objawy), 
4) dane identyfikujące zgłaszającego, 
5) dane identyfikujące pacjenta i jego numer telefonu, 
6) dane identyfikujące zespół wyjazdowy, 
7) godzinę i minutę, w systemie 24-godzinnym, przekazania zlecenia zespołowi wyjazdowemu, 
8) godzinę i minutę, w systemie 24-godzinnym, wyjazdu zespołu wyjazdowego do miejsca
wezwania, 
9) postępowanie i zalecenia w razie odmowy wysłania zespołu wyjazdowego, 
3. Zlecenie wyjazdu zawiera informacje, o których mowa w ust. 2 pkt 1-8, oraz: 
1) godzinę i minutę, w systemie 24-godzinnym, przybycia na miejsce wezwania, 
2) zwięzłe dane z wywiadu i badania przedmiotowego, 
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, 
4) adnotację o rodzaju udzielonych świadczeń zdrowotnych,
5) postępowanie i zalecenia, 
6) adnotację o zapisanych lekach i materiałach medycznych, 
7) godzinę i minutę, w systemie 24-godzinnym, ewentualnego przekazania opieki nad pacjentem
zakładowi. 
4. Wpisy zawierające informacje, o których mowa w ust. 2 pkt 1-8, dokonywane są przez osobę
przyjmującą zgłoszenie i potwierdzone jej podpisem. 
5. Wpisy odnoszące się do informacji, o których mowa w ust. 2 pkt 9 oraz ust. 3, dokonywane są
przez lekarza udzielającego pomocy doraźnej i potwierdzone jego podpisem. 
6. Pacjent otrzymuje kartę informacyjną udzielenia pomocy doraźnej, która zawiera: 
1) dane identyfikujące pacjenta, 
2) datę i godzinę, w systemie 24-godzinnym, oraz miejsce udzielenia pomocy, 
3) rozpoznanie, 
4) adnotację o rodzaju udzielonych świadczeń zdrowotnych,
5) adnotację o zapisanych lekach i materiałach medycznych, 
6) zalecenia lekarza, 
7) dane identyfikujące osobę udzielającą pomocy i jej podpis. 



7. Pogotowie ratunkowe, udzielające świadczeń zdrowotnych innych niż wynikające z działalności
zespołu wyjazdowego, prowadzi dokumentację właściwą dla charakteru udzielanych świadczeń
zdrowotnych. 
§ 42. Pracownia diagnostyczna będąca odrębnym zakładem prowadzi księgę pracowni
diagnostycznej w sposób, o którym mowa w § 29, oraz kartotekę osób korzystających ze świadczeń
zdrowotnych udzielanych przez pracownię. 
§ 43. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentację w formie księgi
pracowni oraz indywidualnych kart zleceń. 
2. Księga pracowni, oznaczona danymi identyfikującymi zakład, o których mowa w § 6 ust. 1 pkt 1,
nazwą komórki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, określonym na podstawie odrębnych
przepisów, oraz numerem księgi, zawiera: 
1) dane identyfikujące pacjenta, na którego rzecz wykonano świadczenie zdrowotne, 
2) dane identyfikujące lekarza zlecającego, 
3) datę przyjęcia zlecenia i datę jego zakończenia,
4) dane identyfikujące osoby wykonującej zlecenie, 
5) rodzaj zleconej pracy. 
3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:
1) opis zleconej pracy, w tym diagram zębowy, 
2) dane o zużytych materiałach, 
3) wycenę wykonanej pracy, 
4) podpis osoby wykonującej zlecenie, 
5) podpis kierownika pracowni. 
4. Do karty dołącza się zlecenie lekarza. 
§ 44. 1. Zakład rehabilitacji leczniczej prowadzi księgę zabiegów leczniczych oraz kartotekę
pacjentów, którym udzielane są świadczenia w trybie ambulatoryjnym.
2. Księga zabiegów leczniczych, opatrzona danymi identyfikującymi zakład, o których mowa w § 6
ust. 1 pkt 1, nazwą jednostki lub komórki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, określonym
na podstawie odrębnych przepisów, oraz numerem księgi, zawiera: 
1) numer kolejny pacjenta w księdze, 
2) dane identyfikujące pacjenta, 
3) datę zabiegu, 
4) dane identyfikujące lekarza zlecającego świadczenie zdrowotne,
5) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu, 
6) rodzaj udzielonego świadczenia zdrowotnego, 
7) dane identyfikujące osoby wchodzące w skład zespołu zabiegowego udzielającego świadczenia
zdrowotnego i ich podpisy.
3. Do księgi dołącza się zlecenie lekarza. 

Rozdział 5  
Przechowywanie dokumentacji

§ 45. 1. Dokumentacja wewnętrzna jest przechowywana w zakładzie, w którym została sporządzona.
2. Dokumentacja zewnętrzna, w postaci zleceń lub skierowań, pozostaje w zakładzie, który
zrealizował zlecone świadczenie zdrowotne. 
§ 46. Kierownik zakładu jest odpowiedzialny za stworzenie warunków organizacyjnych i
technicznych przechowywania dokumentacji zapewniających jej poufność, zabezpieczających przed
dostępem osób nieupoważnionych, zniszczeniem lub zgubieniem oraz umożliwiających jej
wykorzystanie bez zbędnej zwłoki.
§ 47. Sposób i miejsce przechowywania bieżącej dokumentacji wewnętrznej określają kierownicy
poszczególnych komórek organizacyjnych w porozumieniu z kierownikiem zakładu.
§ 48. Zakończoną dokumentację indywidualną wewnętrzną oraz zakończoną dokumentację zbiorczą
wewnętrzną przechowuje archiwum zakładu.



§ 49. Archiwum posiada odpowiednie warunki zabezpieczające dokumentację przed zniszczeniem i
dostępem osób trzecich.
§ 50. 1. Dokumentacja przechowywana w archiwum jest skatalogowana w szpitalu - na podstawie
numeru księgi głównej przyjęć i wypisów, a w przychodni - na podstawie numeru kartoteki
pacjentów.
2. Kartoteka pacjentów jest prowadzona w układzie alfabetycznym, terytorialnym lub
chronologicznym według daty urodzenia pacjenta.
§ 51. 1. Archiwalna dokumentacja zakładu, z zastrzeżeniem ust. 2, jest przechowywana przez okres
20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu. 
2. Dokumentacja indywidualna wewnętrzna, w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia
ciała lub zatrucia, jest przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w
którym nastąpił zgon. 
3. Zdjęcia rentgenowskie, przechowywane poza dokumentacją indywidualną wewnętrzną, są
przechowywane przez okres 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wykonano
zdjęcie.
4. Skierowania na badania lub zlecenia lekarza są przechowywane przez okres 10 lat, licząc od
końca roku kalendarzowego, w którym zrealizowano świadczenie będące przedmiotem skierowania
lub zlecenia. 
5. Po upływie okresów wymienionych w ust. 1-4 archiwalna dokumentacja, z zastrzeżeniem
przepisów o archiwach państwowych, zostaje zniszczona w sposób uniemożliwiający identyfikację
pacjenta, którego dotyczyła. 
6. Dokumentacja indywidualna wewnętrzna, przewidziana do zniszczenia, może zostać wydana na
wniosek: pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, a w razie śmierci pacjenta - osoby przez niego
upoważnionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, za pokwitowaniem, o czym
zakład obowiązany jest poinformować pacjenta albo te osoby.
§ 52. 1. W razie likwidacji zakładu dokumentacja archiwalna jest, z zastrzeżeniem ust. 2,
przekazywana do archiwum zakładu lub innego podmiotu wskazanego w rejestrze prowadzonym
odpowiednio przez ministra właściwego do spraw zdrowia albo wojewodę. 
2. Jeżeli zadania zlikwidowanego zakładu przejmuje inny zakład, zakład ten przejmuje
dokumentację bieżącą i archiwalną zakładu zlikwidowanego. 

Rozdział 6  
Udostępnianie dokumentacji

§ 53. 1. Dokumentacja indywidualna wewnętrzna jest udostępniana na wniosek: pacjenta, którego
dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upoważnionej, a w razie śmierci
pacjenta - osoby przez niego upoważnionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu,
na miejscu w zakładzie, za pośrednictwem lekarza prowadzącego. 
2. Dokumentacja zbiorcza jest udostępniana na wniosek: pacjenta, którego dotyczy, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upoważnionej, a w razie śmierci pacjenta - osoby
przez niego upoważnionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, jedynie w
zakresie wpisów dotyczących pacjenta, za pośrednictwem lekarza prowadzącego.
3. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upoważniona przez pacjenta, a w razie śmierci
pacjenta - osoba upoważniona przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego
zgonu, może wystąpić do zakładu opieki zdrowotnej o sporządzenie wyciągów, odpisów lub kopii
dokumentacji dotyczącej pacjenta. Sporządzenie wyciągów, odpisów lub kopii następuje na koszt
wnioskodawcy, za pokwitowaniem. 
§ 54. 1. Udostępnienie dokumentacji wewnętrznej pacjenta na zewnątrz zakładu organom i
podmiotom uprawnionym na podstawie odrębnych przepisów następuje, z zastrzeżeniem ust. 2, na
podstawie decyzji kierownika zakładu. 
2. Jeżeli dokumentacja wewnętrzna pacjenta jest niezbędna do zapewnienia dalszego leczenia, a
zwłoka w jej wydaniu mogłaby narazić pacjenta na szkodę na zdrowiu, decyzję o udostępnieniu



dokumentacji na zewnątrz innym zakładom lub lekarzowi może podjąć ordynator oddziału, lekarz
prowadzący lub inny lekarz sprawujący opiekę nad pacjentem. 
3. Udostępnienie dokumentacji na zewnątrz zakładu następuje w trybie zapewniającym zachowanie
poufności i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jeżeli udostępnia się oryginał dokumentacji. 
4. Dokumentację udostępnia się na zewnątrz zakładu w formie kopii, wyciągów bądź odpisów,
chyba że uprawniony organ żąda udostępnienia oryginałów tej dokumentacji. 
5. W razie wydania oryginałów dokumentacji należy pozostawić kopię lub pełny odpis wydanej
dokumentacji, chyba że zwłoka w jej wydaniu mogłaby narazić pacjenta na szkodę. 
6. Koszty udostępnienia dokumentacji organom lub podmiotom, o których mowa w ust. 1, ponoszą
te organy lub podmioty. 

Rozdział 7  
Przepisy przejściowe i końcowe

§ 55. Przepisy rozporządzenia nie naruszają odrębnych przepisów regulujących szczegółowe zasady
sporządzania i prowadzenia dodatkowej dokumentacji w celach określonych w tych przepisach. 
§ 56. Do czasu wyczerpania dotychczasowych druków i formularzy stosuje się je z uwzględnieniem
zmian i uzupełnień wynikających z rozporządzenia. 
§ 57. Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia. 


