Dziennik Ustaw Nr 217

— 15599 —

Poz. 1614

1614
ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACJI"

z dnia 25 pazdziernika 2007 r.

w sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych

Na podstawie art. 18 ust. 9 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2007 r. Nr 14, poz. 89, z pézn. zm.?)) zarzadza sie, co
nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

8 1. Rozporzadzenie okresla rodzaje i zakres doku-
mentacji medycznej, zwanej dalej ,dokumentacjg”,
oraz sposob jej przetwarzania w zaktadach opieki
zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego
do spraw wewnetrznych, zwanych dalej ,zaktadami”.

8 2. 1. Dokumentacja dzieli sie na:

1) dokumentacje indywidualng — odnoszaca sie do
poszczegodlnych pacjentéw korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych zaktadéw;

2) dokumentacje zbiorczg — odnoszgca sie do ogdtu
pacjentow lub okreslonych grup pacjentéw korzy-
stajgcych ze $wiadczen zdrowotnych zaktaddw.

2. Dokumentacja indywidualna prowadzona jest
w formie formularzy, drukéw i kart.

3. Dokumentacja zbiorcza prowadzona jest w for-
mie ksiag, rejestrow, raportéw, formularzy lub kartotek.

4. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest pro-
wadzona w postaci pisemnej lub elektronicznej, w ro-
zumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informaty-
zacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania
publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 12,
poz. 65 i Nr 73, poz. 501).

8 3. Do prowadzonej dokumentacji mozna witgczaé
dokumenty medyczne albo ich odpisy lub wyciagi,
uzyskane od pacjentéw lub z innych Zrédet, albo tez
mozna dokonywaé wpiséw informacji medycznych za-
wartych w tych dokumentach.

8 4. W dokumentacji dotyczacej czasu trwania cig-
zy, poronien, urodzen zywych i zgonow ptodow doko-
nuje sie wpisdw zgodnie z kryteriami oceny okreslo-
nymi w zatgczniku do rozporzadzenia.

" Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji kieruje
dziatem administracji rzadowej — sprawy wewnetrzne,
na podstawie 8§ 1 ust. 2 pkt 3 rozporzgdzenia Prezesa Ra-
dy Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczego6to-
wego zakresu dziatania Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji (Dz. U. Nr 131, poz. 919 oraz z 2007 r.
Nr 38, poz. 245).

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty
ogtoszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, Nr 166,
poz. 1172, Nr 176, poz. 1240 i Nr 181, poz. 1290.

2

8 5. 1. Dokumentacja indywidualna zawiera:

1) dane identyfikujgce zaktadu, obejmujace:
a) nazwe zaktadu i jego siedzibe,
b) adres i numer telefonu,

c¢) kod identyfikacyjny zaktadu stanowiacy | cze$é
systemu kodu resortowego;

2) dane identyfikujace jednostke organizacyjna zakta-
du, obejmujace:

a) nazwe jednostki organizacyjnej,
b) adres i numer telefonu,

c) kod identyfikacyjny jednostki
V cze$¢ systemu kodu resortowego;

stanowiacy

3) dane identyfikujgce pacjenta, obejmujace:
a) nazwisko i imie (imiona),
b) date urodzenia,
c) oznaczenie ptci,
d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,
e) numer telefonu,

f) numer PESEL lub w przypadku noworodka —
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL —
serie i numer dokumentu tozsamosci;

4) dane identyfikujgce osobe udzielajgcg $wiadczen
zdrowotnych lub osoby dokonujacej wpisu w do-
kumentacji:

a) nazwisko i imie,

b) tytut zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu,

e) podpis osoby udzielajgcej swiadczen zdrowot-
nych;

5) date dokonania wpisu, daty udzielenia lub czasu
trwania $wiadczenia zdrowotnego;

6) informacje o stanie zdrowia i choroby oraz proce-
sie diagnostyczno-leczniczym albo pielegnacyj-
nym, z uwzglednieniem w szczegdlnosci:

a) opisu czynnosci wykonywanych przez lekarza
i pielegniarke,

b) rozpoznania problemu zdrowotnego, choroby
lub urazu,
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c) zalecen,

d) wydanych orzeczen lub zaswiadczen lekarskich;

7) informacje o zakresie udzielonych $wiadczen zdro-
wotnych.

2. Kazdy z dokumentdw, bedacy czescig dokumen-
tacji, musi byé opatrzony data jego sporzadzenia,
umozliwia¢ ustalenie tozsamosci pacjenta, ktorego
dotyczy, oraz osoby sporzadzajgcej dokumentacje.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pa-
cjenta, ktérego dotyczy dokumentacja, w dokumenta-
cji tej dokonuje sie wpisu oznaczenia ,NN”, z poda-
niem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych
ustalenie tozsamosci.

8 6. 1. Dokumentacje indywidualng, z wyjatkiem
dokumentacji indywidualnej przeznaczonej dla innych
zaktadow lub zaktadéw opieki zdrowotnej utworzo-
nych przez inne podmioty oraz uprawnionych orga-
noéw i podmiotéw, sporzadza sie niezwtocznie po zaist-
nieniu zdarzenia uzasadniajgcego jej sporzadzenie,
w tym zwtaszcza po udzieleniu $wiadczenia zdrowot-
nego i ustaleniu tozsamosci pacjenta.

2. Kazda strone dokumentacji indywidualnej ozna-
cza sie co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta
oraz datg jej sporzadzenia.

8 7. 1. Dokumentacje indywidualng sporzadza oso-
ba udzielajgca $wiadczenia zdrowotnego.

2. Dokumentacje zbiorczg oraz dokumentacje prze-
znaczong dla innych zaktadéw lub zaktadéw opieki
zdrowotnej utworzonych przez inne podmioty lub
uprawnionych organéw i podmiotéw sporzadza kie-
rownik zaktadu albo osoba imiennie przez niego upo-
wazniona.

3. Osoba sporzadzajgca dokumentacje potwierdza
dokonany w niej wpis wtasnorecznym podpisem,
z podaniem imienia i nazwiska oraz zajimowanego sta-
nowiska.

8 8. 1. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna
jest przeznaczona na potrzeby zaktadu, natomiast do-
kumentacja indywidualna zewnetrzna jest przeznaczo-
na na potrzeby pacjenta, ktéremu zaktad udziela
$wiadczen zdrowotnych.

2. Dokumenty wtgczone do indywidualnej doku-
mentacji wewnetrznej nie moga by¢ z niej usuniete.

Rozdziat 2

Dokumentacja prowadzona w szpitalach oraz przez
zespoty ratownictwa medycznego
lub zespoty wyjazdowe ogdine

8 9. Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacje in-
dywidualna:

1) wewnetrzng, ktora sktada sie co najmniej z historii
choroby;

2) zewnetrznag, ktora sktada sie z:
a) karty informacyjnej leczenia szpitalnego,

b) dokumentdéw przeznaczonych dla innych zakta-
dow lub zaktadow opieki zdrowotnej utworzo-
nych przez inne podmioty oraz uprawnionych
organow i podmiotdw,

c) skierowan i zleceh na swiadczenia zdrowotne
realizowane poza szpitalem.

8 10. 1. Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacje
zbiorcza: zewnetrzng i wewnetrzna.

2. Zbiorcza zewnetrzna dokumentacja sktada sie
z dokumentacji prowadzonej dla celéw okreslonych
w odrebnych przepisach.

3. Zbiorcza wewnetrzna dokumentacja sktada sie z:
1) ksiegi gtéwnej przyjeé i wypisow;
2) ksieggi odmoéw przyje¢ i porad ambulatoryjnych
wykonywanych w izbie przyje¢;

3) ksiegi ewidencji osdb oczekujacych na przyjecie
do szpitala;

4) ksiegi porad ambulatoryjnych udzielanych w po-
radni szpitala oraz gabinetach konsultacyjnych te-
go szpitala;

5) ksiegi.chorych. oddziatu lub rownorzednej komaorki
organizacyjnej;

6) ksiegi raportow lekarskich;

7) ksiegi raportéw pielegniarskich;

8) ksiegi zabiegdow komérki organizacyjnej szpitala;

9) ksiegi bloku, sali operacyjnej lub porodowej;

10) ksiegi pracowni diagnostycznej.
8 11. 1. Historia choroby sktada sie z:

1) formularza historii choroby;

2) dokumentéw dodatkowych, w postaci:
a) karty obserwacji, w tym karty goragczkowej,
b) karty zlecen lekarskich,
c¢) karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,

d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wyko-
nywane,

e) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana
operacja,

f) kart wykonanych zabiegéw fizjoterapeutycz-
nych,

g) wynikdw badan diagnostycznych i konsultacji,
jezeli nie zostaty wpisane do formularza historii
choroby,

h) innych dokumentéw istotnych dla procesu dia-
gnostycznego lub leczniczego.
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2. Do historii choroby dotacza sie, na czas pobytu
pacjenta w szpitalu, dokumentacje:

1) indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pa-
cjenta;

2) indywidualng pacjenta, prowadzong przez inne ko-
morki organizacyjne zaktadu;

3) dotyczacag poprzednich hospitalizacji pacjenta, je-
zeli jest istotna dla procesu diagnostycznego lub
leczniczego.

3. Oryginaty dokumentéw, o ktéorych mowa
w ust. 2 pkt 1, zwraca sie pacjentowi przy wypisie za
pokwitowaniem; ich kopie lub odpisy pozostawia sie
w dokumentacji szpitala.

4. W przypadku wykonania sekcji zwtok do historii
choroby dotacza sie protokét badania sekcyjnego.

8 12. Formularz historii choroby zawiera informa-
cje dotyczace:

1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacji;
3) wypisu pacjenta ze szpitala.

8 13. Formularz historii choroby, w czesci dotycza-
cej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane okres-
lone w 8 5 ust. 1 pkt 1—5, a ponadto:

1) numer w ksiedze gtownej przyjec i wypisow, wraz
z numerem ksiegi gtownej;

2) numer w ksiedze chorych oddziatu lub rownorzed-
nej komorki organizacyjnej, wraz z numerem tej

ksiegi;

3) kod indentyfikacyjny komoérki organizacyjnej, do
ktérej przyjeto pacjenta, ustalony na podstawie
odrebnych przepisow;

4) dane identyfikujace lekarza kierujgcego;

5) tryb przyjecia: planowy, nagty, ze skierowaniem,
bez skierowania;

6) imie i nazwisko, adres, kod pocztowy i numer tele-
fonu przedstawiciela ustawowego pacjenta, opie-
kuna lub innej osoby upowaznionej przez pacjenta
do otrzymywania informacji o jego stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych;

7) pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu
lub braku upowaznienia do uzyskiwania dokumen-
tacji medycznej w przypadku jego $mierci, ze
wskazaniem osoby upowaznionej;

8) pisemne oswiadczenie pacjenta, jego przedstawi-
ciela ustawowego albo osoby upowaznionej o wy-
razeniu zgody na przyjecie do szpitala w formie
wymaganej odrebnymi przepisami;

9) informacje o powiadomieniu pacjenta lub oséb
uprawnionych o prawach wynikajacych z odreb-
nych przepisow;

10) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego;

11) date przyjecia pacjenta — rok, miesiagc, dzien, go-
dzine i minute w systemie 24-godzinnym;

12) istotne dane z wywiadu lekarskiego, badania
przedmiotowego i postepowania lekarskiego przy
przyjeciu pacjenta do szpitala oraz wyniki badan
dodatkowych i uzasadnienie przyjecia;

13) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyj-
mujgcego;

14) dane identyfikujace lekarza przyjmujgcego i jego
podpis;

15) informacje o wyrazeniu zgody lub jej braku na po-
bieranie komorek, tkanek lub narzaddéw, udzielong
przez pacjenta zgodnie z art. 6 ustawy z dnia 1 lip-
ca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz. U.
Nr 169, poz. 1411).

8 14. 1. Formularz historii choroby, w czesci doty-
czacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) informacje uzyskane z wywiadu lekarskiego i ba-
dania przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta, jego
badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

3) informacje o zaleceniach lekarskich.

2. Wpisy o przebiegu hospitalizacji sg dokonywane
na biezaco przez lekarza prowadzacego i kontrolowa-
ne przez ordynatora.

3. Wpisy dotyczagce prowadzenia procesu piele-
gnowania sg dokonywane na biezagco przez piele-
gniarke lub potozng sprawujaca opieke nad pacjentem
i kontrolowane przez pielegniarke oddziatowa lub po-
tfozna oddziatowa.

4. Wpisy w kartach, o ktéorych mowa w & 11 ust. 1
pkt 2 lit. a—f, sg dokonywane przez lekarza prowadza-
cego, pielegniarke, potozna lub inne osoby uprawnio-
ne do udzielania $wiadczen zdrowotnych. Osoby do-
konujace wpisu opatrujg go czytelnym podpisem lub
podpisem wraz z pieczatka.

8 15. 1. Formularz historii choroby, w czesci doty-
czacej wypisu pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne okres$lajagce chorobe zasad-
nicza, choroby wspotistniejgce i powiktania;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i chorob
wspotistniejgcych zgodnie z Miedzynarodowa Sta-
tystyczng Klasyfikacjg Choréb i Probleméw Zdro-
wotnych;

3) rodzaj leczenia, wykonane zabiegi diagnostyczne
i operacyjne, z podaniem numeru statystycznego
procedury zgodnie z Miedzynarodowag Klasyfikacja
Procedur Medycznych;
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4) epikryze;
5) date wypisu;

6) informacje o przyczynie i okolicznosciach wypisu
ze szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, zwanej
dalej ,ustawa”.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy.

8 16. Formularz historii choroby w przypadku zgo-
nu pacjenta zawiera informacje wymienione w 8§ 15
ust. 1 pkt 1—4 oraz:

1) date zgonu pacjenta — ze wskazaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

2) protokot komisji stwierdzajagcej smieré mézgowa,
jezeli taka sytuacja miata miejsce;

3) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekgcji
zwtok wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji;

4) adnotacje o pobraniu ze zwtok komoarek, tkanek
lub narzadow;

5) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalo-
ne wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych.

8 17. 1. Lekarz prowadzacy po zakonczeniu lecze-
nia pacjenta w szpitalu sporzadza karte informacyjna
z leczenia szpitalnego na podstawie historii choroby
danego pacjenta wraz z dwoma odpisami.

2. Karte informacyjng podpisuje lekarz prowadza-
cy i ordynator oddziatu.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera:
1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;
2) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

3) zastosowane leczenie, a w przypadku wykonania
zabiegu — jego date;

4) zalecenia dotyczace dalszego leczenia, zywienia,
pielegnowania i trybu zycia;

b) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolno-
$ci do pracy, a w razie potrzeby — ocene zdolnosci
do wykonywania dotychczasowej pracy;

6) adnotacje o produktach leczniczych i wyrobach
medycznych zleconych pacjentowi;

7) terminy planowanych wizyt kontrolnych lub kon-
sultacji.

4. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego wraz
z jedng jej kopig wydaje sie pacjentowi, osobie upo-
waznionej przez pacjenta lub jego przedstawicielowi
ustawowemu.

5. Druga kopia karty informacyjnej z leczenia szpi-
talnego zostaje dotgczona do historii choroby.

6. W przypadku zgonu pacjenta karta informacyjna
z leczenia szpitalnego zawiera dane, o ktérych mowa
w ust. 3 pkt 1—3 oraz w § 16 pkt 1, 3i 5.

8 18. 1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu
sekcji zwtok, historie choroby wypetnionag w czesci do-
tyczacej wypisu lekarz prowadzacy przekazuje lekarzo-
wi majgcemu wykonaé sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwtok wystawia
w dwodch egzemplarzach protokét badania sekcyjnego
z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym.
Jeden egzemplarz protokotu badania sekcyjnego po-
zostaje u lekarza wykonujacego sekcje.

8 19. Lekarz prowadzacy lub wyznaczony przez or-
dynatora przedstawia zakonczong i podpisang przez
siebie historie choroby do akceptacji i podpisu ordy-
natorowi oddziatu.

8 20. 1. Zakonczong historie choroby przekazuje
sie do komorki dokumentacji chorych i statystyki me-
dycznej lub innej petnigcej podobna funkcje.

2. Komorka, o ktérej mowa w ust. 1, po sprawdze-
niu kompletnosci historii choroby, przekazuje jg do ar-
chiwum szpitala.

§ 21. Ksiega gtéwna przyjec¢ i wypisdw opatrzona
jest danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktorych mowa
w 8 5 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date przyjecia pacjenta — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) nazwy i kody identyfikacyjne oddziatow, na kto-
rych pacjent przebywat, ustalone na podstawie od-
rebnych przepisow;

5) dane odnoszgce sie do przedmiotow przekazanych
do depozytu i numer kwitu depozytowego;

6) rozpoznanie wstepne;
7) rozpoznanie przy wypisie;

8) rodzaj leczenia, w tym istotne badania diagno-
styczne i wszystkie zabiegi operacyjne;

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta — date jego
zgonu oraz adnotacje o wydaniu karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisa-
ny;

11) adnotacje o okolicznosciach, o ktérych mowa
w art. 23 ust. 1 ustawy;
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12) przyczyny zgonu, z podaniem ich numeréw staty-
stycznych, okreslonych wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych;

13) informacje o ewentualnym pobraniu optat za le-
czenie na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach;

14) dane identyfikujace lekarza wypisujacego.

§ 22. 1. Ksiega odmow przyjec i porad ambulato-
ryjnych wykonywanych w izbie przyjeé, opatrzona da-
nymi identyfikujagcymi zaktad, o ktérych mowa w § 5
ust. 1 pkt 1, nazwg komoérki organizacyjnej i jej kodem
identyfikacyjnym okreslonym na podstawie odreb-
nych przepiséw oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia sige pacjenta do izby przyje¢ — ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia i minuty w syste-
mie 24-godzinnym;

3) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala — ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia i minuty w syste-
mie 24-godzinnym;

4) dane identyfikujace pacjenta;

5) dane identyfikujace lekarza kierujacego i rozpozna-
nie ustalone przez tego lekarza lub adnotacje
o braku skierowania;

6) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badan
diagnostycznych;

7) ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowot-
nego lub urazu;

8) udzielone $wiadczenie zdrowotne;

9) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpi-
talu potwierdzong jego podpisem albo podpisem
jego przedstawiciela ustawowego;

10) powdd odmowy przyjecia;

11) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat skiero-
wany;

12) dane identyfikujgce lekarza i jego podpis.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pa-
cjent otrzymuje pisemng informacje o rozpoznaniu
choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przy-
czynie odmowy przyjecia do szpitala, zastosowanym
postepowaniu lekarskim oraz ewentualnych zalece-
niach.

§ 23. Ksiega ewidencji oséb oczekujgcych na przy-
jecie do szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi
zaktad, o ktérych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, oraz nume-
rem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia pacjenta;
3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce lekarza lub — jesli kierujgcym
jest inny zaktad albo zaktad opieki zdrowotnej
utworzony przez inny podmiot — takze dane iden-
tyfikujgce ten zaktad;

5) rozpoznanie lekarza kierujgcego na badania lub le-
czenie;

6) date planowanego przyjecia oraz nazwe oddziatu.

§ 24. Ksiega porad ambulatoryjnych udzielanych
w poradni szpitala oraz gabinetach konsultacyjnych
tego szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi za-
ktad, o ktérych mowa w 8 5 ust. 1 pkt 1, nazwg komor-
ki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym okres-
lonym na podstawie odrebnych przepiséw oraz nume-
rem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;
3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce osobe udzielajacg Swiadczenia
zdrowotnego;

5) rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego.

§ 25. Ksiega chorych oddziatu lub réwnorzednej
komoérki organizacyjnej, opatrzona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w 8§ 5 ust. 1 pkt 1, na-
zwa oddziatu albo komérki organizacyjnej i jej kodem
identyfikacyjnym okreslonym na podstawie odreb-
nych przepiséw oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date przyjecia — ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) numer ksiegi gtéwnej przyjeé¢ i wypisdéw oraz nu-
mer kolejny pacjenta w tej ksiedze;

4) dane identyfikujace pacjenta;
5) dane identyfikujgce lekarza prowadzacego;

6) date i godzine wypisu, przeniesienia na inny od-
dziat albo zgonu pacjenta;

7) rozpoznanie wstepne;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wysta-
wieniu aktu zgonu;

9) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisa-
ny;

10) dane identyfikujgce lekarza prowadzacego.
8§ 26. Ksiega raportéw lekarskich, opatrzona dany-

mi identyfikujgcymi zaktad, o ktéorych mowa w 8§ 5
ust. 1 pkt 1, nazwa oddziatu albo komorki organizacyj-
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nej i jej kodem identyfikacyjnym okreslonym na po-
stawie odrebnych przepisdw oraz numerem ksiegi, za-
wiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date i godzine sporzadzenia raportu;

3) tresé raportu uwzgledniajgca w szczegolnosci: da-
ne identyfikujgce pacjenta, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

4) dane identyfikujgce lekarza dokonujacego wpisu
oraz jego podpis.

§ 27. Ksiega raportow pielegniarskich, opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktorych mowa
w 8 5 ust. 1 pkt 1, nazwa oddziatu albo komadrki orga-
nizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym okreslonym
na postawie odrebnych przepisobw oraz numerem
ksiegi, zawiera:

1) statystyke oddziatu, w tym liczbe osob przyjetych,
wypisanych lub zmartych;

2) numer kolejny wpisu;
3) date i godzine sporzadzenia raportu;

4) tresé raportu uwzgledniajaca w szczegodlnosci: da-
ne identyfikujgce pacjenta, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

5) dane identyfikujace pielegniarke lub potozna do-
konujaca wpisu oraz jej podpis.

§ 28. Ksiega zabiegow komoérki organizacyjnej
szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad,
o ktérych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwag komérki or-
ganizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym okreslonym
na podstawie odrebnych przepiséw oraz numerem
ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta;
2) date i godzine wykonania zabiegu;
3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce lekarza zlecajagcego zabieg,
a w przypadku gdy zlecajacym jest inny zaktad lub
zaktad opieki zdrowotnej utworzony przez inny
podmiot, takze dane identyfikujace ten zaktad;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

6) dane identyfikujace lekarza lub inng osobe upraw-
niong do udzielania $wiadczen zdrowotnych i jej
podpis.

8 29. Ksiega bloku lub sali operacyjnej oraz ksiega
sali porodowej, opatrzone danymi identyfikujgcymi
zaktad, o ktérych mowa w 8§ 5 ust. 1 pkt 1, nazwg ko-
morki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym
okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw oraz
numerem ksiegi, zawieraja:

1) numer kolejny pacjenta;
2) dane identyfikujgce pacjenta;

3) kod identyfikacyjny oddziatu, na ktérym pacjent
przebywat;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujgce
lekarza kierujgcego na zabieg operacyjny, a jezeli
kierujgcym jest inny zaktad lub zaktad opieki zdro-
wotnej utworzony przez inny podmiot, takze dane
identyfikujgce ten zaktad;

5) dane identyfikujgce lekarza kwalifikujgcego pa-
cjenta do zabiegu operacyjnego;

6) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu opera-
cyjnego — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny, w systemie 24-godzinnym;

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu operacyj-
nego;

8) szczegdtowy opis zabiegu, operacji albo porodu
wraz z rozpoznaniem, podpisany odpowiednio
przez osobe wykonujaca zabieg, operacje albo od-
bierajaca porod;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i je-
go szczegotowy opis podpisany przez lekarza ane-
stezjologa;

11) dane identyfikujace osoby wchodzace odpowied-
nio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabie-
gowego, zespotu anestezjologicznego lub zespotu
porodowego oraz ich podpisy z wyszczegdlnie-
niem osoby wykonujacej operacje, zabieg lub od-
bierajacej pordd oraz ich podpisy.

8 30. Ksiega pracowni diagnostycznej, opatrzona
danymi identyfikujagcymi zaktad, o ktérych mowa
w 8 5 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej
kodem identyfikacyjnym okreslonym na podstawie
odrebnych przepiséw oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta;
2) date wpisu, date i godzine wykonania badania;
3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, zleca-
jacej badanie, a jezeli zlecajgcym jest inny zaktad
lub zaktad opieki zdrowotnej utworzony przez inny
podmiot, takze dane identyfikujace ten zaktad;

5) dane identyfikujgce lekarza zlecajgcego badanie;
6) adnotacje o rodzaju i wyniku badania;

7) dane identyfikujgce osobe wykonujgca badanie.

8 31. Przepisy 8 9—30 stosuje sie odpowiednio do
dokumentacji prowadzonej w zaktadach lecznictwa
uzdrowiskowego.
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8 32. 1. W zakresie $wiadczen zdrowotnych realizo-
wanych przez zespoty ratownictwa medycznego lub
zespoty wyjazdowe ogdlne prowadzi sie dokumenta-

cje:
1) zbiorcza w formie ksiegi;

2) indywidualng w formie zlecenia wyjazdu i karty in-
formacyjnej udzielenia pomocy doraznej.

2. Ksigga oznaczona danymi identyfikujacymi za-
ktad, o ktéorych mowa w 8 5 ust. 1 pkt 1, i numerem
ksiegi zawiera:

1) date zgtoszenia — ze wskazaniem roku, miesiaca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

2) miejsce oczekiwanej interwencji;
3) powdd zgtoszenia (objawy);
4) dane identyfikujgce zgtaszajacego;

5) dane identyfikujgce pacjenta i jego numer telefo-
nu, jezeli sg znane;

6) dane identyfikujgce zespot;

7) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, prze-
kazania zlecenia zespotowi;

8) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, wy-
jazdu zespotu do miejsca wezwania;

9) postepowanie i zalecenia w razie odmowy wysta-
nia zespotu.

3. Zlecenie wyjazdu zawiera informacje, o ktérych
mowa w ust. 2 pkt 1—8, oraz:

1) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, przy-
bycia na miejsce wezwania;

2) zwiezte dane z wywiadu i badania przedmiotowe-
go;

3) rozpoznanie choroby, urazu lub problemu zdro-
wotnego;

4) adnotacje o rodzaju udzielonych $wiadczen zdro-
wotnych;

b) postepowanie i zalecenia;

6) adnotacje o zapisanych produktach leczniczych
i wyrobach medycznych;

7) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym,
ewentualnego przekazania opieki nad pacjentem
zaktadowi.

4. Wpisy zawierajace informacje, o ktérych mowa
w ust. 2 pkt 1—8, dokonywane sg przez osobe przyj-
mujaca zgtoszenie i potwierdzone jej podpisem.

5. Wpisy odnoszace sie do informacji, o ktérych
mowa w ust. 2 pkt 9 oraz ust. 3, dokonywane sg przez
lekarza udzielajagcego pomocy doraznej i potwierdzo-
ne jego podpisem.

6. W przypadku gdy w sktad zespotu ratownictwa
medycznego nie wchodzi lekarz, wpisy odnoszace sie
do informacji, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 9 oraz
ust. 3, dokonywane sg przez inng osobe wchodzacag
w sktad zespotu.

7. Pacjent lub osoba opiekujgca sie pacjentem
otrzymuje karte informacyjnag udzielenia pomocy do-
raznej, ktéra zawiera:

1) dane identyfikujgce pacjenta;

2) date udzielenia pomocy — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia, godziny i minuty w systemie
24-godzinnym, oraz miejsce udzielenia pomocy;

3) rozpoznanie;

4) adnotacje o rodzaju udzielonych swiadczen zdro-
wotnych;

5) adnotacje o zapisanych lekach i materiatach me-
dycznych;

6) zalecenia lekarza;

7) dane identyfikujace osobe udzielajaca pomocy i jej
podpis.

Rozdziat 3

Dokumentacja prowadzona w zaktadach
udzielajacych swiadczen zdrowotnych w warunkach
ambulatoryjnych

8 33. Zaktad udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych sporzadza i prowadzi
dokumentacje:

1) indywidualng wewnetrzng, na ktérg sktada sie hi-
storia zdrowia i choroby, karta zdrowia dziecka,
karta przebiegu cigzy oraz karta srodowiska rodzi-
ny;

2) indywidualng zewnetrzng, ktdrg stanowia w szcze-
golnosci: skierowania do innych zaktadéw lub za-
ktadéw opieki zdrowotnej utworzonych przez inne
podmioty, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie le-
karskie;

3) zbiorczg w formie:

a) kartoteki pacjentéw prowadzonej w uktadzie al-
fabetycznym, terytorialnym lub chronologicznie
wedtug daty urodzenia pacjenta,

b) ksiegi przyje¢ odrebnej dla kazdej komorki or-
ganizacyjnej,

c) ksiegi pracowni diagnostycznej,

d) kartoteki srodowisk epidemiologicznych,
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e) ksiegi zabiegoéw odrebnej dla kazdego gabinetu
zabiegowego,

f) ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i $wia-
tecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej.

8 34. 1. Historia zdrowia i choroby jest zaktadana
przy udzielaniu po raz pierwszy $wiadczenia zdrowot-
nego pacjentowi niezarejestrowanemu dotychczas
w tym zaktadzie.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych
swiadczen zdrowotnych, historia zdrowia i choroby
powinna by¢ zatozona odrebnie w okreslonej poradni
zaktadu.

§ 35. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera:
1) dane identyfikujgce pacjenta;

2) informacje dotyczace ogodlnego stanu zdrowia,
choréb, problemoéw zdrowotnych lub urazéw, po-
rad ambulatoryjnych i wizyt domowych oraz opie-
ki srodowiskowej.

2. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca iden-
tyfikacji pacjenta zawiera dane wymienione w § 5
ust. 1 pkt 3 oraz:

1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;
2) dane identyfikujgce zaktad lub lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej, pod ktorych opieka pozo-

staje pacjent — jezeli historia zdrowia i choroby
jest zatozona w przychodni specjalistyczne;j.

3. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczgca ogol-
nego stanu zdrowia oraz istotnych problemdéw zdro-
wotnych oraz urazéw zawiera w szczegoélnosci infor-
macje o:

1) przebytych powaznych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach chirurgicznych;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;

7) obcigzeniach dziedzicznych.

4. Czes$¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca po-
rad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmioto-
wego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu;

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycz-
nych lub konsultacyjnych;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach i przepisanych
produktach leczniczych i wyrobach medycznych;

6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;
7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdol-
nosci do pracy;

9) dane identyfikujgce lekarza i jego podpis.

5. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca opie-
ki srodowiskowej zawiera:

1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;

2) dane identyfikujgce pacjenta, pozostajgcego pod
opieka pielegniarki lub potoznej w $srodowisku;

3) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniar-
skiej lub potozniczej;

4) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej
obejmujgcych pacjenta i jego $rodowisko,
a w szczegolnosci rozpoznanie problemow piele-
gnacyjnych i psychospotecznych, plan dziatalnosci
pielegniarki lub potoznej oraz adnotacje zwigzane
z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajgcych
ze zlecen lekarskich;

5) dane identyfikujagce pielegniarke $rodowiskowa
lub potoznga i jej podpis.

6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotaczac:
1) kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego;

2) odpisy lub kopie innych dokumentéw medycznych
przedstawionych przez pacjenta;

3) imie i nazwisko, adres wraz z kodem pocztowym
i numerem telefonu przedstawiciela ustawowego
pacjenta, opiekuna lub osoby upowaznionej przez
pacjenta do otrzymywania informacji o stanie jego
zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

7. Do historii zdrowia i choroby dotacza sie pisem-
ne oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyski-
wania dokumentacji medycznej w przypadku $mierci
pacjenta, ze wskazaniem osoby upowaznionej, albo
pisemne o$wiadczenie pacjenta o braku takiego upo-
waznienia.

8 36. W karcie zdrowia dziecka odnotowuje sig
czynnosci, ktdre wykonano zgodnie z odrebnymi prze-
pisami, w zakresie opieki nad dzieckiem.

8 37. 1. Zaktad sprawujacy opieke nad kobieta cie-
zarng prowadzi karte przebiegu ciazy, ktéra zawiera
pogrupowane dane i informacje:

1) identyfikujace:
a) zaktad, zgodnie z 8 5 ust. 1 pkt 1,
b) kobiete ciezarng, zgodnie z § 5 ust. 1 pkt 3,

c) lekarza udzielajagcego swiadczen zdrowotnych,
zgodnie z 8 5 ust. 1 pkt 4;
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2) o ogdlnym stanie zdrowia;

3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domo-
wych.

2. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajacej in-
formacje o ogdélnym stanie zdrowia, lekarz dokonuje
wpisow, zgodnie z 8 35 ust. 3, oraz dodatkowo wpi-
suje:

1) grupe krwi;
2) date ostatniej miesigczki;
3) przyblizony termin porodu;

4) mase ciata przed cigzg lub w momencie rozpozna-
nia cigzy;

5) wzrost;

6) liczbe cigz i poroddw, z uwzglednieniem sposobu
ich zakonczenia;

7) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu,
z uwzglednieniem powiktan cigz i poroddéw prze-
bytych;

8) opis wyniku badania ginekologicznego w momen-
cie rozpoznania cigzy;

9) date rozpoznania cigzy — date pierwszej wizyty
w zwigzku z cigzg;

10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwigz-
ku z zajsciem w cigze.

3. W czesci karty przebiegu ciagzy, zawierajacej in-
formacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach
domowych, lekarz dokonuje wpiséw, zgodnie z § 35
ust. 4, oraz dodatkowo wpisuje ocene czynnikow ryzy-
ka dla przebiegu cigzy i porodu.

§ 38. Ksiega przyjeé, opatrzona danymi identyfiku-
jacymi zaktadu, o ktérych mowa w 8 5 ust. 1 pkt 1, na-
zwa komoérki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyj-
nym okreslonym na podstawie odrebnych przepisow
oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;

3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

5) dane identyfikujgce osobe udzielajgcg swiadczen.

8§ 39. Ksiega pracowni diagnostycznej sporzadzona
i prowadzona przez zaktad udzielajagcy $wiadczen
zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych zawiera
dane, o ktéorych mowa w § 30.

§ 40. Kartoteka s$rodowisk epidemiologicznych
obejmuje karty zawierajgce:

1) dane identyfikujagce zaktad, zgodnie z 8 5 ust. 1
pkt 1;

2) dane identyfikujgce srodowisko epidemiologiczne,
w szczegoOlnosci oznaczenie srodowiska i adres;

3) liste os6b zamieszkatych wspdlnie, w uktadzie: na-
zwisko i imie (imiona), numer PESEL lub date uro-
dzenia;

4) ocene warunkow socjalnych w $rodowisku,
w przypadku gdy sg istotne dla zdrowia pacjenta.

8 41. Ksiega zabiegdw sporzadzana i prowadzona
przez zaktad udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych zawiera dane, o kto-
rych mowa w § 28.

8 42. Ksiega porad ambulatoryjnych dla nocnej
i Swigtecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej za-
wiera dane, o ktérych mowa w § 22.

Rozdziat 4
Dokumentacja prowadzona w innych zaktadach

8 43. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach
przeznaczonych dla osdb potrzebujgcych catodobo-
wych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych
w odpowiednim statym pomieszczeniu, takich jak: za-
ktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielegnacyjno-opie-
kunczy lub inny zaktad przeznaczony dla oséb, ktérych
stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub
catodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowied-
nim statym pomieszczeniu, stosuje sie odpowiednio
przepisy 8 12, 13, 23, 25, 28—30, 33, z zastrzezeniem
ze dokumentacja sporzadzana jest przez osoby upraw-
nione do udzielania swiadczen zdrowotnych w tym za-
ktadzie.

8 44. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i or-
todoncji prowadzi dokumentacje w formie ksiegi pra-
cowni oraz indywidualnych kart zlecen.

2. Ksiega pracowni, oznaczona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w & 5 ust. 1 pkt 1, na-
zwa komoérki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyj-
nym okreslonym na podstawie odrebnych przepisow
oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) dane identyfikujgce pacjenta, na ktérego rzecz wy-
konano $wiadczenie zdrowotne;

2) dane identyfikujgce lekarza zlecajgcego;

3) date przyjecia i zakohczenia zlecenia;

4) dane identyfikujgce osobe wykonujgca zlecenie;
5) rodzaj zleconej pracy.

3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje,
o ktérych mowa w ust. 2, oraz dodatkowo:

1) opis zleconej pracy, w tym diagram zebowy;
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2) dane o zuzytych materiatach;

3) wycene wykonanej pracy;

4) podpis osoby wykonujgcej zlecenie;
5) podpis kierownika pracowni.

4. Do karty zleceh dotacza sie zlecenie lekarza.

8 45. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi
ksiege zabiegow leczniczych oraz kartoteke pacjentéw,
ktéorym udzielane sg $wiadczenia zdrowotne w warun-
kach ambulatoryjnych.

2. Ksigga zabiegdéw leczniczych, opatrzona danymi
identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w 8 5 ust. 1
pkt 1, nazwa jednostki lub komérki organizacyjnej i jej
kodem identyfikacyjnym okreslonym na podstawie
odrebnych przepiséw oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta;
2) dane identyfikujgce pacjenta;
3) date zabiegu;

4) dane identyfikujace lekarza zlecajgcego $wiadcze-
nie zdrowotne;

5) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;
6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

7) dane identyfikujagce osoby wchodzace w sktad ze-
spofu zabiegowego udzielajagcego $wiadczenia
zdrowotnego i ich podpisy.

3. Do ksiegi zabiegow leczniczych dotacza sie zle-
cenie lekarza.

8 46. Zaktad Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecz-
nictwa Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji prowadzi:

1) rejestr dawcow krwi, o ktérym mowa w art. 17
ust. 1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicz-
nej stuzbie krwi (Dz. U. Nr 106, poz. 681, z pozn.
zm.3));

2) ksigzke badan grup krwi;
3) rejestr 0sob zastrzezonych;

4) Karty Honorowych (Rodzinnych) Dawcéw Krwi.

8 47. Rejestr dawcow krwi opatrzony jest danymi
identyfikujagcymi zaktad, o ktérych mowa w 8 5 ust. 1
pkt 1, i zawiera dane, o ktéorych mowa w art. 17 ust. 2
ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie
krwi, oraz:

1) date pobrania donacji;

3) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U.
z 1998 r. Nr 117, poz. 756, z 2001 r. Nr 126, poz. 1382,
z 2003 r. Nr 223, poz. 2215 oraz z 2007 r. Nr 166, poz. 1172.

2) numer donacji;

3) wyniki badan krwi wykonywanych przy danej do-
nacji;

4) informacje okreslajacg dawce krwi: pierwszorazo-
wego lub wielorazowego;

5) numer telefonu dawcy krwi.

8§ 48. Ksigzka badan grup krwi opatrzona jest dany-
mi identyfikujagcymi zaktad, o ktérych mowa w § 5
ust. 1 pkt 1, i zawiera:

1) date badania;

2) nazwisko i imig dawcy;
3) numer PESEL;

4) numer donacji;

5) wyniki badan grup krwi dawecy.

8 49. Rejestr osob zastrzezonych opatrzony jest da-
nymi identyfikujagcymi zaktad, o ktérych mowa w § 5
ust. 1 pkt 1, i zawiera:

1) imie i nazwisko dawcy;

2) imie ojca;

3) adres miejsca zamieszkania;
4) numer PESEL;

5) date badania.

8 50. Karta Honorowego (Rodzinnego) Dawcy Krwi
opatrzona jest danymi identyfikujacymi zaktad, o kt6-
rych mowa w 8 5 ust. 1 pkt 1, i zawiera:

1) imie i nazwisko;

2) date i miejsce urodzenia;

3) imiona rodzicow;

4) adres miejsca zamieszkania;
5) numer telefonu;

6) numer PESEL;

7) numer kolejny dawcy w rejestrze (numer kartote-
ki);

8) oznaczenie grupy krwi;

9) oznaczenie fenotypu RH;
10) oswiadczenie o zdatnosci do oddawania krwi;
11) date i podpis krwiodawcy;
12) date pobrania donacji;
13) numer donacji;

14) wyniki badan lekarskich;
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15) dane identyfikujgce lekarza wykonujgcego bada-
nie i jego podpis;

16) wyniki badan laboratoryjnych;

17) ilos¢ pobranej krwi.
Rozdziat 5
Przechowywanie dokumentacji medycznej

8 51. 1. Dokumentacja wewnetrzna indywidualna
i zbiorcza jest przechowywana w zaktadzie, w ktérym
zostata sporzadzona.

2. Dokumentacja zewnetrzna pozostaje w zakta-
dzie, ktory zrealizowat zlecone $wiadczenie zdrowot-
ne.

3. Zakonczong dokumentacje indywidualna i zbior-
czg przechowuje archiwum zaktadu.

4. Archiwum przechowuje dokumentacje zaktadu
skatalogowana:

1) w przychodni — na podstawie numeru kartoteki
pacjentow;

2) w szpitalu — na podstawie numeru ksiegi gtéownej
przyjec i wypisow.

8 52. 1. Po uptywie okreséw przechowywania,
okreslonych w art. 18 ust. 4f ustawy, archiwalna doku-
mentacja, z zastrzezeniem przepiséw o archiwach
panstwowych, zostaje zniszczona w sposob uniemoz-
liwiajacy identyfikacje pacjenta, ktédrego dotyczyta.

2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna prze-
widziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na
whniosek: pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego,
a w razie $mierci pacjenta — osoby przez niego upo-
waznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku
jego zgonu, za pokwitowaniem, o czym zaktad infor-
muje pacjenta albo te osoby przy wypisie.

8 53. Zaktad, ktory ulega likwidacji, przekazuje do-
kumentacje zaktadowi przejmujgcemu jego zadania
albo archiwum wskazanemu przez ministra wtasciwe-
go do spraw wewnetrznych.

Rozdziat 6
Udostepnianie dokumentacji medycznej

8 54. Dokumentacja udostepniana jest pacjentowi,
jego przedstawicielowi ustawowemu oraz organom
i podmiotom uprawnionym na podstawie odrebnych
przepiséw, w trybie zapewniajagcym zachowanie pouf-
nosci i ochrony danych osobowych.

8 55. 1. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna,
w razie $mierci pacjenta, jest udostepniana do wgladu
w zaktadzie na wniosek osoby przez niego upowaznio-
nej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego
zgonu, za posrednictwem lekarza.

2. Dokumentacja zbiorcza, w razie $mierci pacjen-
ta, jest udostepniana na wniosek osoby przez niego
upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przy-
padku jego zgonu, jedynie w zakresie wpiséw doty-
czacych pacjenta, za posrednictwem lekarza.

3. W przypadku s$mierci pacjenta — osoba przez
niego upowazniona do uzyskiwania dokumentacji
w przypadku jego zgonu moze wystgpi¢ z wnioskiem
do zaktadu o sporzadzenie wyciggdw, odpisow lub ko-
pii dokumentacji dotyczacej pacjenta.

8 56. 1. Udostepnienie dokumentacji wewnetrznej
pacjenta organom i podmiotom uprawnionym na
podstawie odrebnych przepiséw nastepuje na podsta-
wie decyzji kierownika zaktadu.

2. Jezeli dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1,
jest niezbedna do zapewnienia dalszego leczenia,
a zwtoka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na
szkode na zdrowiu, decyzje o udostepnieniu doku-
mentacji moze podjgé ordynator oddziatu, lekarz pro-
wadzacy lub inny lekarz sprawujgcy opieke nad pa-
cjentem.

3. W przypadku wydania oryginatu dokumentacji
w zaktadzie nalezy pozostawié¢ kopie lub petny odpis
wydanej dokumentacji, chyba ze zwtoka w jej wydaniu
mogtaby narazié¢ pacjenta na szkode.

4. Odmowa wydania dokumentacji zgodnie z ust. 1
i 2 wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania

przyczyny.
Rozdziat 7

Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej

8 57. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacja
moga byé sporzagdzone w postaci elektronicznej pod
warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru in-
formacji;

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem
0s6b nieuprawnionych;

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszcze-
niem, uszkodzeniem lub jego utrata;

4) rejestrowania historii zmian i ich autorow.

2. System informatyczny stuzacy do prowadzenia
dokumentacji w postaci elektronicznej powinien
umozliwia¢ wygenerowanie dokumentacji, o ktorej
mowa w § 2 ust. 1.

8 58. 1. Sporzadzenie i podpisanie dokumentacji
prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zapi-
saniu sekwencji danych na informatycznym nosniku
danych i podpisaniu tych danych bezpiecznym podpi-
sem elektronicznym weryfikowanym certyfikatem
kwalifikowanym, zgodnie z ustawa z dnia 18 wrzes$nia
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2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130,
poz. 1450, z p6zn. zm.%).

2. W celu zachowania czytelnosci i standaryzacji
zapisu danych dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1,
powinna byé sporzadzona w formacie XML, z zastrze-
zeniem ust. 4.

3. Dla oznaczenia daty sporzadzenia dokumentu,
ztozenia podpisu na dokumencie oraz w celu zacho-
wania chronologii wpiséw w dokumentacji zbiorczej
wewnetrznej stosuje sie znacznik czasu zgodnie
z ustawa z dnia 18 wrzes$nia 2001 r. o podpisie elektro-
nicznym.

4. Jesli do dokumentacji konieczne jest zatgczenie
innych dokumentéw, w tym wynikéw badan, zdjeé ra-
diologicznych oraz dokumentéw podpisanych odrecz-
nie, osoba wskazana przez kierownika zaktadu przeno-
si te dokumenty na informatyczny nosnik informaciji,
potwierdza zgodnos$é z oryginatem materiatéw prze-
tworzonych w postaci elektronicznej, opatrujac je wta-
snym bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfi-
kowanym certyfikatem kwalifikowanym, a nastepnie
umieszcza w elektronicznych zbiorach danych w spo-
sob zapewniajgcy dostep i powigzanie pomiedzy do-
kumentami.

5. W przypadku gdy do dokumentacji konieczne
jest dotgczenie materiatéw w postaci fizykalnej, mate-
riaty te oznacza sie w sposdb zapewniajgcy powigzanie
z dokumentacjg prowadzong w postaci elektronicznej.

8 59. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w for-
mie elektronicznej, poprzez zastosowanie formatow
okreslonych w odrebnych przepisach, polega na jej za-
pisaniu na informatycznym nos$niku danych w sposéb
zapewniajacy sprawdzenie jej integralnosci, poprzez
zastosowanie bezpiecznego podpisu elektronicznego
weryfikowanego certyfikatem kwalifikowanym, mozli-
wosci weryfikacji podpisu elektronicznego lub danych
identyfikujgcych oraz mozliwo$é odczytania wszyst-
kich informacji zawartych w tej dokumentacji, az do za-
konczenia okresu przechowywania dokumentacji.

8 60. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej
w formie elektronicznej nastepuje przez:

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z za-
pisang kopig dokumentu opatrzong bezpiecznym
podpisem elektronicznym weryfikowanym certyfi-
katem kwalifikowanym;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie uwierzytelnionych papierowych wy-
drukéw — na zadanie pacjenta lub podmiotéw
uprawnionych na podstawie odrebnych przepisow.

4 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U.
z 2002 r. Nr 153, poz. 1271, z 2003 r. Nr 124, poz. 1152
i Nr217, poz. 2125, z 2004 r. Nr 96, poz. 959, z 2005 r.
Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 145, poz. 1050.

2. Dokumentacje prowadzong w postaci elektro-
nicznej udostepnia sie z zachowaniem jej integralno-
$ci oraz ochrony danych osobowych.

3. Dokumentacja udostepniana pacjentom oraz or-
ganom i podmiotom uprawnionym na podstawie od-
rebnych przepisow powinna by¢ opatrzona bezpiecz-
nym podpisem elektronicznym weryfikowanym za po-
moca kwalifikowanego certyfikatu, zgodnie z ustawa
z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym,
z zastrzezeniem ust. 4.

4. Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicz-
nej udostepniana podmiotom, o ktérych mowa w ust. 3,
w postaci papierowych wydrukéw, powinna byé opa-
trzona podpisem odrecznym osoby uprawnionej.

5. Podmiot, ktoremu udostepniono dokumentacje
w sposoéb, o ktérym mowa w ust. 4, potwierdza jej
otrzymanie podpisem odrecznym lub bezpiecznym
podpisem elektronicznym weryfikowanym certyfika-
tem kwalifikowanym, zgodnie z ustawa z dnia 18 wrzes-
nia 2001 r. o podpisie elektronicznym. Przepis & 58
ust. 4 stosuje sie odpowiednio.

6. Do udostepniania dokumentacji w trybie okres-
lonym w 8 52 ust. 2 oraz zgodnie z zasadami okreslo-
nymi w 8 51—56 stosuje sie odpowiednio przepisy
ust. 1—b.

8 61. 1. Przechowywana w postaci elektronicznej
moze by¢ tylko dokumentacja, ktéra zostata utrwalona
zgodnie z § 59.

2. W czasie przechowywania dokumentacji prowa-
dzonej w postaci elektronicznej zapewnia sie ustalenie
daty jej utrwalenia.

3. Jezeli okres trwatosci zapisu na informatycznym
nosniku danych, okreslony przez producenta tego no-
$nika, jest krotszy od wymaganego okresu przecho-
wywania dokumentacji, wéwczas utrwalong na nosni-
ku dokumentacje nalezy przenie$¢ na inny informa-
tyczny nos$nik danych, przed uptywem gwarantowa-
nego przez producenta okresu trwatosci zapisu. Infor-
matyczny nosnik danych, z ktérego przeniesiono za-
pis, podlega modyfikacji w celu uniemozliwienia od-
tworzenia dokumentac;ji.

4. Po uptywie wymaganego okresu przechowywa-
nia dokumentacja prowadzona w postaci elektronicz-
nej zostaje usunieta w sposodb nieodwracalny.

5. Nosnik i format zapisu oraz system informatycz-
ny uzywany do przechowywania dokumentacji powi-
nien umozliwi¢ petny dostep do tej informacji w okre-
sie okreslonym w ustawie.

6. Przechowywanie dokumentacji w postaci elek-
tronicznej opatrzonej wtasciwym rodzajem podpisu
elektronicznego powinno by¢ realizowane zgodnie
z art. 7 ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie
elektronicznym.
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8 62. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacja
prowadzong w postaci elektronicznej powinny byé
sporzadzone z uwzglednieniem postanowien Polskich
Norm, ktérych przedmiotem sag zasady gromadzenia
i wymiany informacji w ochronie zdrowia przenosza-
cych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarcze-
go przenoszacych te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenosza-
cych normy europejskie lub innych panstw cztonkow-
skich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przeno-
szgcych te normy uwzglednia sie:

1) normy miedzynarodowe;
2) Polskie Normy;

3) Europejskie normy tymczasowe.

8 63. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elek-
tronicznej uwaza sie za zabezpieczong, jezeli, w spo-
soOb ciggty, sg spetnione tacznie nastepujgce warunki:

1) zapewniona jest jej dostepnosé wytgcznie dla
0so6b uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym Ilub nie-

uprawnionym zniszczeniem;

3) sg zastosowane metody i $rodki ochrony doku-
mentacji, ktorych skutecznos$é w czasie ich zasto-
sowania jest powszechnie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej wymaga w szczegdlnosci:

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i stosowania procedur zabezpiecze-
nia dokumentacji i systeméw ich przetwarzania,
w tym procedur dostepu oraz przechowywania;

3) stosowania s$rodkow bezpieczehstwa adekwat-
nych do zagrozen;

4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszyst-
kich organizacyjnych i techniczno-informatycznych
sposobow zabezpieczenia, a takze okresowego do-
konywania oceny skutecznosci tych sposobéw.

3. Ochrong informacji prawnie chronionych zawar-
tych w dokumentacji prowadzonej oraz archiwizowa-
nej w postaci elektronicznej realizuje sie z odpowied-
nim stosowaniem zasad okreslonych w odrebnych
przepisach.

Rozdziat 8
Przepis koncowy

8 64. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia, z wyjatkiem 8 57—63, ktore
wchodzg w zycie z dniem 1 stycznia 2009 r.5

Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji:
W. Stasiak

5 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadze-
niem Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia
1 pazdziernika 2002 r. w sprawie dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez mini-
stra wtasciwego do spraw wewnetrznych (Dz. U. Nr 176,
poz. 1450), ktére utracito moc z dniem 31 maja 2006 r.
w zwigzku z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego z dnia
28 listopada 2005 r. sygn. akt K 22/05 (Dz. U. Nr 239,
poz. 2020).

Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z dnia 25 pazdziernika 2007 r. (poz. 1614)

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW W DOKUMENTACJI DOTYCZACYCH
CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH | ZGONOW PLODOW

Czas trwania cigzy oblicza sie w tygodniach, liczac
od pierwszego dnia ostatniego normalnego krwawie-
nia miesiecznego.

Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydobycie
z ustroju matki ptodu, ktéry nie oddycha ani nie wyka-
zuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnos¢ serca,
tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zalez-
nych od woli, o ile nastgpito to przed uptywem 22 ty-
godnia cigzy (21 tygodni i 6 dni).

Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wydale-
nie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, nieza-
leznie od czasu trwania cigzy, ktéry po takim wydale-

niu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek
inne oznaki zycia, takie jak czynnosé serca, tetnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze mieséni zaleznych od
woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepowiny zostat
przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

Zgonem ptodu (urodzenie martwe) okresla sie
zgon nastepujacy przed catkowitym wydaleniem lub
wydobyciem z ustroju matki, o ile nastgpit po uptywie
dwudziestego drugiego tygodnia cigzy lub pdzniej.
O zgonie $wiadczy to, ze po takim wydaleniu lub wy-
dobyciu ptéd nie oddycha ani nie wykazuje zadnego
innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca, tetnienie pepo-
winy lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli.



