(Dz. U. Nr 247, poz. 1819, z 2007 r. Nr 160, poz. 1135)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowial)
z dnia 21 grudnia 2006 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 18 ust. 8 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91,
poz. 408, z pézn. zm.2) zarzadza sie, co nastepuije:

Rozdziat 1
Przepisy ogdine
§ 1. 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej "dokumentacjq", dzieli sie na:

1) dokumentacje indywidualng - odnoszacq sie do poszczegolnych pacjentdw korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych zaktadu opieki zdrowotnej, zwanego dalej "zaktadem";

2) dokumentacje zbiorczg - odnoszacq sie do ogotu pacjentdw korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych
zaktadu lub okreslonych grup tych pacjentéw.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest prowadzona w postaci pisemnej lub elektronicznej w
rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujgcych zadania
publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 12, poz. 65 i Nr 73, poz. 501).

§ 2. Dokumentacje podpisuje pracownik zaktadu zgodnie z uprawnieniami zawodowymi i ustalonym w
zaktadzie zakresem czynnosci.

§ 3. Przy dokonywaniu wpiséw w dokumentacji dotyczacych czasu trwania cigzy, poronien, urodzen zywych i
zgondw ptodow stosuije sie kryteria oceny okreslone w zataczniku do rozporzadzenia.

§ 4. 1. Dokumentacje nalezy prowadzi¢ czytelnie.

2. Kolejne wpisy sporzadza sie w porzadku chronologicznym, zaznaczajac koniec kazdego wpisu, i opatruje
czytelnym podpisem osoby je sporzadzajacej z podaniem danych ja identyfikujacych.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, nalezy go
skresli¢ oraz opatrzy¢ datg skreslenia, krotkim omoéwieniem skreslenia i podpisem osoby dokonujacej
skreslenia.

4. Za prawidlowe prowadzenie dokumentacji odpowiada kierujacy komorkg organizacyjng zaktadu.

§ 5. 1. Dokumentacja indywidualna dzieli sie na dokumentacje indywidualng wewnetrzng przeznaczong na
potrzeby zaktadu oraz dokumentacje indywidualng zewnetrzng przeznaczong na potrzeby pacjenta
korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych w zaktadzie.

2. Dokumentacjg indywidualng wewnetrzng sg w szczegdlnosci: historia zdrowia i choroby oraz historia
choroby.

3. Dokumentacjq indywidualng zewnetrzng sq w szczegdlnosci: skierowania do szpitala, innego zaktadu lub
innej osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych poza zaktadem, a takze inne skierowania na badania
diagnostyczne i konsultacje, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu cigzy oraz karty
informacyjne z leczenia szpitalnego.

4. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje sie wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej
zewnetrznej lub zatacza jej kopie.

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

a) nazwe zakfadu i jego siedzibe,

b) adres zakfadu wraz z numerem telefonu,

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



2) dane identyfikujace jednostke organizacyjnq zaktadu:

a) nazwe jednostki organizacyjnej zakfadu,

b) adres jednostki organizacyjnej zaktadu wraz z numerem telefonu,

c) kod identyfikacyjny jednostki organizacyjnej zaktadu stanowigcy V cze$¢ systemu kodu resortowego;
3) dane identyfikujace pacjenta:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

C) oznaczenie pici,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

e) numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku braku
numeru PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosc;

4) dane identyfikujace lekarza, pielegniarke, potozng udzielajacych $wiadczen zdrowotnych oraz lekarza
kierujacego na badania lub leczenie:

a) nazwisko i imie,

b) tytut zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu,
€) podpis lekarza;

5) date dokonania wpisu;

6) istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego,
pielegnacyjnego uzyskane w toku badania lub konsultacji, w szczegolnosci:

a) opis czynnosci wykonywanych przez lekarza, pielegniarke, potozng,
b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach lub zaswiadczeniach lekarskich;

7) informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdrowotnych oraz inne informacje wynikajace z odrebnych
przepisow.

2. Kazdy z dokumentéw, bedacy czescig dokumentacji, musi umozliwia¢ identyfikacje pacjenta, ktorego
dotyczy, oraz osoby sporzadzajacej dokument, a takze by¢ opatrzony datg jego sporzadzenia.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia "NN", z
podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci.

4. Do prowadzonej dokumentacji wewnetrznej wiacza sie kopie przedstawionych przez pacjenta
dokumentéw medycznych lub odnotowuje sie zawarte w nich informacje istotne dla procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

5. Dokument wiaczony do dokumentacji wewnetrznej nie moze byc¢ z niej usuniety.
6. Kazdg strone dokumentacji indywidualnej oznacza sie co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

§ 7. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera numer kolejny
wpisu, dane wymienione w § 6 ust. 1 pkt 3, 4 lit. a i pkt 5 oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia
dokumentadiji, istotne informacje medyczne dotyczace udzielonych $wiadczen zdrowotnych.

Rozdziat 2
Dokumentacja w szpitalach
§ 8. Szpital sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng sktadajacq sie co najmniej z historii choroby;



2) dokumentacje zbiorcza wewnetrzng skfadajacy sie z:

a) ksiegi gtdwnej przyje¢ i wypisow,

b) ksiegi odmdw przyjec i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyjeé,
c) ksiegi oczekujacych na przyjecie do szpitala,

d) ksiegi chorych oddziatu lub réwnorzednej komorki organizacyjnej,

e) ksiegi porad ambulatoryjnych wykonywanych w komérce organizacyjnej szpitala,
f) ksiegi raportéw lekarskich,

g) ksiegi raportéw pielegniarskich,

h) ksiegi zabiegdw,

i) ksiegi bloku lub sali operacyjnej badz porodowej,

j) ksiegi pracowni diagnostycznej;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng sktadajaca sie co najmniej z karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, o ktorej mowa w § 16, skierowan i zlecert na Swiadczenia zdrowotne realizowane poza zaktadem
oraz z dokumentacji dla celéw okreslonych w odrebnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorcza zewnetrzng sktadajaca sie z dokumentacji prowadzonej dla celéw okreslonych w
odrebnych przepisach.

8 9. Historie choroby zaktada sie niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala, po ustaleniu jego
tozsamosci. Przepisy § 6 ust. 1 pkt 3 lub ust. 3 stosuje sie odpowiednio.

§ 10. 1. Historia choroby sktada sie z:

1) formularza historii choroby;

2) dokumentow dodatkowych, a w szczegdlnosci:
a) kart indywidualnej pielegnaciji,

b) kart obserwaciji,

¢) karty goraczkowej,

d) kart zlecen lekarskich,

e) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonywane w zwigzku z udzielonymi $wiadczeniami
zdrowotnymi,

f) wynikdw badan diagnostycznych,

g) wynikow konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w formularzu historii choroby,
h) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja,

i) kart zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byly wykonane zabiegi.

2. Do historii choroby dotacza sie na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pacjenta, a w szczegdlnosci karty
informacyjne, opinie, zaswiadczenia, jezeli sg istotne dla procesu diagnostycznego lub leczniczego;

2) dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong przez inne komdrki organizacyjne zaktadu i
dokumentacje archiwalng szpitala dotyczacq poprzednich hospitalizacji pacjenta;

3) wyniki wczesniejszych badan diagnostycznych, udostepnione przez pacjenta, o ile sq istotne dla procesu
diagnostycznego lub leczniczego.

3. Oryginaty dokumentdw, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1 i 3, zwraca sie za pokwitowaniem pacjentowi przy
wypisie, sporzadzajac ich kopie, ktdre pozostawia sie w dokumentacji szpitala.

4. W razie wykonania sekcji zwtok do historii choroby dotacza sie protokoét badania sekcyjnego.

5. Wpisy w kartach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2 lit. a-e, s dokonywane przez lekarza prowadzacego lub
inne osoby uprawnione do udzielania $wiadczen zdrowotnych.



§ 11. Formularz historii choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:
1) przyjecia pacjenta do szpitala;

2) przebiegu hospitalizacji;

3) wypisania pacjenta ze szpitala.

§ 12. Historia choroby, w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreSlone w § 6 ust.
1 pkt 1-5 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze gtdwnej przyjec i wypisow, pod ktdrym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do szpitala,
wraz z numerem ksiegi gtéwnej;

2) numer w ksiedze chorych oddziatu lub réwnorzednej komoérki organizacyjnej, pod ktérym dokonano wpisu
0 przyjeciu pacjenta na oddziat, wraz z numerem ksiegi oddziatu lub réwnorzednej komérki organizacyjnej;

3) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, do ktdrej zostat przyjety pacjent, ustalony na podstawie
odrebnych przepisow;

4) dane identyfikujace lekarza kierujgcego na badania lub leczenie;
5) tryb przyjecia: planowy, nagty, ze skierowaniem, bez skierowania;

6) imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego pacjenta, opiekuna lub innej osoby wskazanej przez pacjenta
oraz dane umozliwiajace kontakt z ta osobg;

7) imie i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji o jego stanie zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz dane umozliwiajace kontakt z tg osobg;

8) pisemne oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego albo osoby upowaznionej o
wyrazeniu zgody w formie wymaganej odrebnymi przepisami na przyjecie do szpitala;

9) pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku
jego $mierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej, albo pisemne o$wiadczenie pacjenta o braku takiego
upowaznienia;

10) adnotacje o poinformowaniu pacjenta lub innych uprawnionych oséb o prawach wynikajacych z
odrebnych przepiséw, na zasadach okreslonych w tych przepisach;

11) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego na badania lub leczenie;

12) date przyjecia pacjenta - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym;

13) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta oraz
ewentualnych obserwacji, wyniki badani dodatkowych i dane o postepowaniu lekarskim przy przyjeciu do
szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;

14) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

15) dane identyfikujace lekarza przyjmujacego i jego podpis.

§ 13. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta;

3) informacje o zaleceniach lekarskich;

4) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

5) pisemne oSwiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego albo sadu opiekuriczego o
wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, w formie
wymaganej odrebnymi przepisami.

2. Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sq dokonywane na biezaco przez lekarza prowadzacego i
okresowo kontrolowane przez ordynatora lub innego lekarza kierujgcego oddziatem.

3. Wpisy dotyczace prowadzenia procesu pielegnowania sg dokonywane na biezaco przez pielegniarke,
potozng sprawujacq bezposrednig opieke nad pacjentem i kontrolowane przez pielegniarke, potozng
oddziatowa.



4. Wpisy w kartach zlecen lekarskich sq dokonywane i podpisywane przez lekarza prowadzacego lub lekarza
sprawujacego opieke nad pacjentem. Osoba wykonujaca zlecenie dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia i
opatruje jg podpisem.

5. Wpisy w karcie indywidualnej pielegnacji sa dokonywane i podpisywane przez pielegniarke, potozng
sprawujacq opieke nad pacjentem. Osoba realizujgca plan opieki dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia,
czynnosci pielegniarskiej lub potozniczej i opatruje jg podpisem.

§ 14. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej wypisu pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne sktadajace sie z okreslenia choroby zasadniczej, chordb wspofistniejacych i
powikfan;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i choréb wspdtistniejacych, ustalony wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych;

3) zastosowane leczenie, wykonane badania i zabiegi diagnostyczne oraz zabiegi operacyjne z podaniem
numeru statystycznego procedury, ustalonego wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych;

4) epikryze;

5) adnotacje o przyczynie i okolicznoSciach wypisu ze szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, zwanej dalej "ustawq";

6) date wypisu.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy, przedstawiajac zakoriczong i podpisang przez siebie historie
choroby do oceny i podpisu ordynatorowi lub innemu lekarzowi kierujgcemu oddziatem.

§ 15. Historia choroby w razie zgonu pacjenta, poza informacjami wymienionymi w § 14 ust. 1 pkt 1-4,
zawiera:

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

2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Probleméw Zdrowotnych;

3) protokdt komisji stwierdzajacej Smieré mdzgowa, jezeli taka sytuacja miata miejsce;
4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji;
5) adnotacje o pobraniu ze zwtok komorek, tkanek lub narzaddow.

§ 16. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby karte informacyjna z leczenia
szpitalnego w jednym egzemplarzu z dwiema kopiami. Karte informacyjng podpisuje lekarz wypisujacy i
ordynator lub inny lekarz kierujacy oddziatem. Przepisy § 6 ust. 1 pkt 1-4 stosuje sie odpowiednio.

2. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego nalezy podac:

1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

2) wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych;

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

4) wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia;

5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare potrzeby ocene zdolnosci do
wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o produktach leczniczych i wyrobach medycznych, zapisanych na receptach wystawionych
pacjentowi;

7) terminy planowanych konsultaciji.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktérych mowa w
ust. 2 pkt 1-3 orazw § 15pkt 1, 2i4.

4, Karte informacyjna z leczenia szpitalnego wraz z jedna jej kopig wydaje sie pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta, a w razie jego Smierci - osobie, o
ktorej mowa w § 12 pkt 7.



5. Drugq kopie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego dotacza sie do historii choroby.

§ 17. 1. W razie podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwtok historie choroby, po wypetnieniu czesci
dotyczacej wypisu, przekazuje sie lekarzowi majagcemu wykonac sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwtok wystawia w dwdch egzemplarzach protokét badania sekcyjnego z
ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden egzemplarz protokotu badania sekcyjnego pozostaje
u lekarza wykonujacego sekcje.

3. Historie choroby wraz z oryginatem protokotu badania sekcyjnego przekazuje sie lekarzowi prowadzacemu
lub lekarzowi wyznaczonemu przez ordynatora lub innego lekarza kierujacego oddziatem, ktéry poréwnuje
rozpoznanie kliniczne i epikryze z rozpoznaniem anatomopatologicznym. W razie rozbieznosci miedzy
rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwieztej oceny przyczyn
rozbiezno$ci oraz ustala ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, choréb wspdtistniejacych i powiktan.

4. Lekarz prowadzacy lub lekarz wyznaczony przez ordynatora lub innego lekarza kierujgcego oddziatem
przedstawia zakonczong i podpisang przez siebie historie choroby do akceptacji i podpisu ordynatorowi lub
innemu lekarzowi kierujgcemu oddziatem.

§ 18. 1. Zakonczong historie choroby przekazuje sie do komérki dokumentacji chorych i statystyki
medycznej lub innej petnigcej te funkcje.

2. Komorka, o ktdrej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby przekazuje historie
choroby do archiwum szpitala.

§ 19. Ksiega gtdwna przyjec i wypisow opatrzona jest danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w §
6 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

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

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) kody identyfikacyjne oddziatéw, na ktdrych pacjent przebywat, ustalone na podstawie odrebnych
przepisow;

5) dane odnoszace sie do przedmiotéw przekazanych do depozytu i numer kwitu depozytowego;
6) rozpoznanie wstepne;

7) rozpoznanie przy wypisie;

8) rodzaj leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne i wszystkie zabiegi operacyjne;

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

10) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

11) adnotacje o okoliczno$ciach, o ktérych mowa w art. 23 ust. 1 ustawy;

12) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdw statystycznych, okreslonych wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych;

13) informacje o ewentualnym pobraniu optat za leczenie na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach;
14) dane identyfikujace lekarza wypisujacego.

§ 20. 1. Ksiega odméw przyjec i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyje¢ albo szpitalnym
oddziale ratunkowym, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktdrych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg
komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, oraz
numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia sie pacjenta do izby przyjec - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym,;

3) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym;

4) dane identyfikujace pacjenta;



5) dane identyfikujace lekarza kierujacego i rozpoznanie 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 zdrowotnego lub urazu;
8) udzielone $wiadczenia zdrowotne;

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

10) powdd odmowy przyjecia;
11) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat skierowany;
12) dane identyfikujace lekarza i jego podpis.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent otrzymuje pisemng informacje o rozpoznaniu choroby,
wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, zastosowanym postepowaniu
lekarskim oraz ewentualnych zaleceniach.

§ 21. Ksiega oczekujacych na przyjecie do szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych
mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia pacjenta;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) dane identyfikujace lekarza lub zaktad kierujacy;

5) rozpoznanie lekarza kierujacego na badania lub leczenie;
6) ustalong date planowego przyjecia oraz nazwe oddziatu.

§ 22, Ksiega porad ambulatoryjnych wykonywanych w poradni szpitala, opatrzona danymi identyfikujacymi
zakfad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,
okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym;

3) dane identyfikujace pacjenta;
4) dane identyfikujace osobe udzielajacg $wiadczenia zdrowotnego;
5) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego.

§ 23. Ksiega chorych oddziatu lub réwnorzednej komorki organizacyjnej, opatrzona danymi identyfikujacymi
zakfad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej kodem
identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date przyjecia - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
3) numer ksiegi gtdwnej przyje¢ i wypisdw i numer kolejny pacjenta w ksiedze gtéwnej przyjec i wypisow;
4) dane identyfikujace pacjenta;

5) dane identyfikujgce lekarza prowadzacego;

6) date i godzine wypisu, przeniesienia na inny oddziat albo zgonu pacjenta;

7) rozpoznanie wstepne;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu aktu zgonu;

9) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

10) dane identyfikujace lekarza wypisujacego.



§ 24. Ksiega raportdw lekarskich, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1
pkt 1, nazwg oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreSlonym na podstawie
odrebnych przepiséw, zawiera:

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

3) tre$¢ raportu uwzgledniajaca w szczegdlnosci: dane identyfikujace pacjenta, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

4) dane identyfikujace lekarza dokonujacego wpisu oraz jego podpis.

§ 25. Ksiega raportdw pielegniarskich, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa w § 6
ust. 1 pkt 1, nazwg oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na
podstawie odrebnych przepiséw, zawiera:

1) krotka statystyke oddziatu, w tym liczbe osdb przyjetych, wypisanych, zmartych;
2) numer kolejny wpisu;
3) date sporzadzenia raportu;

4) tres¢ raportu uwzgledniajacg w szczegdlnosci: dane identyfikujace pacjenta, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

5) dane identyfikujace pielegniarke lub potozng dokonujaca wpisu oraz jej podpis.

§ 26. Ksiega zabiegéw komorki organizacyjnej szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych
mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg komaorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na
podstawie odrebnych przepiséw, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) date wykonania zabiegu;
3) dane identyfikujace pacjenta;

4) dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny zaktad - takze
dane identyfikujace ten zaktad;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;
6) dane identyfikujace lekarza lub inng osobe uprawniong do udzielania swiadczen zdrowotnych i jej podpis.

§ 27. Ksiega bloku lub sali operacyjnej oraz ksiega sali porodowej, opatrzona danymi identyfikujgcymi
zakfad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,
okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) dane identyfikujace pacjenta;
3) kod identyfikacyjny oddziatu, na ktérym pacjent przebywat;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujace lekarza kierujgcego na zabieg operacyjny, a jezeli
kierujacym jest inny zakiad - takze dane identyfikujace ten zakfad;

5) dane identyfikujace lekarza kwalifikujgcego pacjenta do zabiegu operacyjnego;

6) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu operacyjnego - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu operacyjnego;

8) szczegdtowy opis zabiegu, operacji albo porodu wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym, podpisany
odpowiednio przez osobe wykonujaca zabieg, operacje albo odbierajacq pordd;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdtowy opis podpisany przez lekarza
anestezjologa;

11) dane identyfikujace oséb wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu



zabiegowego, zespotu anestezjologicznego lub zespotu porodowego oraz ich podpisy, z wyszczegdlnieniem
osoby wykonujacej operacje, zabieg lub odbierajacej pordd oraz ich podpisy.

§ 28. Ksiega pracowni diagnostycznej, opatrzona danymi identyfikujacymi zakfad, o ktérych mowa w § 6
ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie
odrebnych przepisow, zawiera w szczegolnosci:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) date wpisu i date wykonania badania;
3) dane identyfikujace pacjenta;

4) kod identyfikacyjny komérki organizacyjnej zlecajacej badanie, a jezeli zlecajacym jest inny zaktad - takze
dane identyfikujgce ten zaktad;

5) dane identyfikujace lekarza zlecajacego badanie;
6) adnotacje o rodzaju i wyniku badania;
7) dane identyfikujace osoby wykonujacej badanie.

§ 29. Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie odpowiednio do dokumentacji prowadzonej w zaktadach
lecznictwa uzdrowiskowego.

Rozdziat 3

Dokumentacja zaktadu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych

§ 30. 1. Zaklad udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie: historii zdrowia i choroby lub karty zdrowia dziecka;
2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, z wytaczeniem karty informacyjnej z leczenia szpitalnego;

3) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi przyje¢ prowadzonej odrebnie dla kazdej komorki organizacyjnej
oraz, z zastrzezeniem ust. 2, kartoteke srodowisk epidemiologicznych;

4) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi pracowni diagnostycznej;

5) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi zabiegéw prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu
zabiegowego;

6) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i $wigtecznej pomocy lekarskiej
i pielegniarskiej zawierajaca dane, o ktorych mowa w § 22.

2. Kartoteke $rodowisk epidemiologicznych prowadzg zaktad opieki zdrowotnej lub podmiot wykonujacy, na
podstawie art. 35 ust. 1 ustawy, zadania tego zakfadu.

§ 31. 1. Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy
pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w tym zaktadzie.

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

§ 32. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane identyfikujace pacjenta, informacje dotyczace ogdinego
stanu zdrowia, choréb, probleméw zdrowotnych lub urazéw, porad ambulatoryjnych i wizyt domowych oraz
opieki srodowiskowej.

2. Czes¢ formularza dotyczaca identyfikacji pacjenta zawiera dane wymienione w § 6 ust. 1 pkt 3, aw
zakfadzie opieki zdrowotnej lub u podmiotdw wykonujacych zadania tego zaktadu, na podstawie art. 35 ust.
1 ustawy, ponadto:

1) oznaczenie Srodowiska epidemiologicznego;

2) dane identyfikujace zaktad lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod ktorych opiekg pozostaje
pacjent - jezeli historia zdrowia i choroby jest zatozona w przychodni specjalistycznej.

3. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca ogdlnego stanu zdrowia oraz istotnych problemdéw zdrowotnych
oraz urazdw zawiera w szczegdlnosci informacje 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. Czesc historii zdrowia i choroby dotyczaca porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:
1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych 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 niezdolnosci do pracy;

9) dane identyfikujace lekarza i jego podpis.

5. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca opieki Srodowiskowej zawiera:

1) oznaczenie Srodowiska epidemiologicznego;

2) dane identyfikujace pacjenta pozostajacego pod opiekg pielegniarki lub potoznej w Srodowisku;
3) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;

4) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej obejmujacych pacjenta i jego Srodowisko, a w
szczegolnosci: rozpoznanie problemodw pielegnacyjnych i psychospotecznych, plan dziatalnosci pielegniarki
lub potoznej oraz adnotacje zwigzane z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;

5) dane identyfikujace pielegniarke srodowiskowa lub potozna i jej podpis.

6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotacza¢ kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy
lub kopie innych dokumentéw medycznych udostepnionych przez pacjenta.

7. Do historii zdrowia i choroby dotacza sie:

1) imie i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji o stanie jego zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz dane umozliwiajace kontakt z tg osobg;

2) pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku
jego $mierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej, albo pisemne o$wiadczenie pacjenta o braku takiego
upowaznienia.

§ 33. W karcie zdrowia dziecka odnotowuje sie czynnosci, ktére wykonano zgodnie z odrebnymi przepisami,
w zakresie opieki nad dzieckiem.

§ 34. 1. Zaklad sprawujacy opieke nad kobietq ciezarng prowadzi karte przebiegu cigzy, ktora zawiera
pogrupowane dane i informacje:

1) identyfikujace:

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

b) kobiete ciezarna, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 3,

c) lekarza udzielajacego Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 4;
2) o0 ogdlnym stanie zdrowia;

3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

2. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajacej informacje o ogdélnym stanie zdrowia, lekarz dokonuje
wpisdw, zgodnie z § 32 ust. 3, oraz dodatkowo wpisuje:



1) grupe krwi;

2) date ostatniej miesigczki;

3) przyblizony termin porodu;

4) mase ciafa przed cigzg lub w momencie rozpoznania cigzy;

5) wzrost;

6) liczbe ciaz i porodéw, z uwzglednieniem sposobu ich zakonfczenia;

7) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglednieniem powiktan cigz i porodéw przebytych;
8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania cigzy;

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

10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwigzku z zajéciem w cigze.

3. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajacej informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach
domowych, lekarz dokonuje wpisoéw, zgodnie z § 32 ust. 4, oraz dodatkowo wpisuje ocene czynnikdw ryzyka
dla przebiegu cigzy i porodu.

§ 35. Ksiega przyje¢, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwa
komdrki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, oraz
numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) dane identyfikujace osobe udzielajgcg $wiadczenia zdrowotnego;

5) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego.

§ 36. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych sktada sie z kart zawierajacych:
1) dane identyfikujace zakfad;

2) dane identyfikujace Srodowisko epidemiologiczne, a w szczegdlnosci: oznaczenie Srodowiska
epidemiologicznego i adres;

3) liste 0s6b zamieszkatych wspdlnie w domu jednorodzinnym lub w jednym lokalu domu wielorodzinnego w
uktadzie: nazwisko i imie (imiona) oraz numer PESEL, jezeli zostat nadany, lub date urodzenia;

4) ocene warunkéw socjalnych w $rodowisku, jezeli mogg mie¢ znaczenie dla stanu zdrowia pacjenta.

§ 37. Do ksiegi pracowni diagnostycznej sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowiednio przepis § 28.

§ 38. Do ksiegi zabiegdw sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad udzielajacy Swiadczen zdrowotnych w
warunkach ambulatoryjnych stosuje sie¢ odpowiednio przepis § 26.

Rozdziat 4
Dokumentacja w innych zaktadach

§ 39. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach przeznaczonych dla os6b wymagajacych catodobowych lub
catodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowiednim statym pomieszczeniu, takich jak: zaktad opiekunczo-
leczniczy, zaktad pielegnacyjno-opiekunczy, zakfad rehabilitacji leczniczej lub inny zaktad przeznaczony dla
0s0b, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub catodziennych Swiadczen zdrowotnych w
odpowiednim statym pomieszczeniu, stosuje sie odpowiednio przepisy § 9, 10, 19, 21, 24-26i 28, z
zastrzezeniem, ze dokumentacja sporzadzana jest przez osoby uprawnione do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w tym zakfadzie.

§ 40. 1. Pogotowie ratunkowe sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje zbiorczg w formie dziennika lub ksiegi pogotowia ratunkowego;
2) dokumentacje indywidualng w formie zlecenia wyjazdu i karty informacyjnej udzielenia pomocy doraznej.

2. Dziennik lub ksiega pogotowia ratunkowego, oznaczone danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktorych mowa



w § 6 ust. 1 pkt 1, i numerem ksiegi, zawieraja;

1) date zgtoszenia - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
2) miejsce oczekiwanej interwencji;

3) powdd zgtoszenia (objawy);

4) dane identyfikujgce zgtaszajaceqo;

5) dane identyfikujace pacjenta i jego numer telefonu, jezeli sg znane;

6) dane identyfikujace zespdt wyjazdowy;

7) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, przekazania zlecenia zespotowi wyjazdowemu;

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

9) postepowanie i zalecenia w razie odmowy wystania zespotu wyjazdowego.

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

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

2) zwiezte dane z wywiadu i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) adnotacje o rodzaju udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

5) 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 ktdrych mowa w ust. 2 pkt 1-8, dokonywane sg przez osobe przyjmujacq
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 potwierdzone jego podpisem.

6. Pacjent otrzymuje karte informacyjng udzielenia pomocy doraznej, ktdra zawiera:
1) dane identyfikujace 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 $wiadczen zdrowotnych;

5) adnotacje o zapisanych lekach i materiatach medycznych;
6) zalecenia lekarza;

7) dane identyfikujace osobe udzielajgcq pomocy i jej podpis.

7. Pogotowie ratunkowe, udzielajace $wiadczen zdrowotnych innych niz wynikajace z dziatalnosci zespotu
wyjazdowego, prowadzi dokumentacje wtasciwg dla charakteru udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

§ 41. Pracownia diagnostyczna bedaca odrebnym zaktadem prowadzi ksiege pracowni diagnostycznej w
sposob, o ktérym mowa w § 28, oraz kartoteke osdb korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez pracownie.

§ 42. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacje w formie ksiegi pracowni
oraz indywidualnych kart zlecen.

2. Ksiega pracowni, oznaczona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwq
komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, oraz
numerem ksiegi, zawiera:

1) dane identyfikujace pacjenta, na ktérego rzecz wykonano $wiadczenie zdrowotne;

2) dane identyfikujace lekarza zlecajacego;



3) date przyjecia zlecenia i date 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 zebowy;

2) dane o zuzytych materiatach;

3) wycene wykonanej pracy;

4) podpis osoby wykonujacej zlecenie;

5) podpis kierownika pracowni.

4. Do karty dotacza sie zlecenie lekarza.

§ 43. 1. Zaklad rehabilitacji leczniczej prowadzi ksiege zabiegoéw leczniczych oraz kartoteke pacjentow,
ktorym udzielane sg $wiadczenia w trybie ambulatoryjnym.

2. Ksiega zabiegdw leczniczych, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1 pkt
1, nazwa jednostki lub komarki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie
odrebnych przepiséw, oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) dane identyfikujace pacjenta;

3) date zabiegu;

4) dane identyfikujace lekarza zlecajacego $wiadczenie zdrowotne;
5) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

7) dane identyfikujace osoby wchodzace w sktad zespotu zabiegowego udzielajgcego Swiadczenia
zdrowotnego i ich podpisy.

3. Do ksiegi dofacza sie zlecenie lekarza.

Rozdziat 5

Przechowywanie dokumentacji

§ 44. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana w zaktadzie, w ktdrym zostata sporzadzona.

2. Dokumentacja zewnetrzna, w postaci zlecen lub skierowan, pozostaje w zaktadzie, ktdry zrealizowat
zlecone $wiadczenie zdrowotne.

§ 45. Kierownik zaktadu jest odpowiedzialny za stworzenie warunkdw organizacyjnych i technicznych
przechowywania dokumentacji zapewniajacych jej poufnos¢, zabezpieczajacych przed dostepem osdb
nieupowaznionych, zniszczeniem lub zgubieniem oraz umozliwiajacych jej wykorzystanie bez zbednej zwioki.

§ 46. Sposob i miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewnetrznej okreslajg kierownicy
poszczegdlnych komdrek organizacyjnych zaktadu w porozumieniu z kierownikiem zakfadu.

§ 47. Zakonczong dokumentacje indywidualng wewnetrzng oraz zakonczong dokumentacje zbiorczg
wewnetrzng przechowuje archiwum zaktadu.

§ 48. Zakfad zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utratg i dostepem oséb nieupowaznionych.

§ 49. 1. Dokumentacja przechowywana w archiwum jest ewidencjonowana w szpitalu - na podstawie
numeru ksiegi gtdwnej przyjec i wypiséw, a w przychodni - na podstawie numeru kartoteki pacjentow.

2. Kartoteka pacjentow jest prowadzona w uktadzie alfabetycznym, terytorialnym lub chronologicznym
wedtug daty urodzenia pacjenta.

§ 50. 1. Po uptywie okresow przechowywania okreslonych w art. 18 ust. 4f ustawy dokumentacja, z
zastrzezeniem przepiséw o narodowym zasobie archiwalnym, zostaje zniszczona w sposdb uniemozliwiajacy
identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta.



2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na wniosek:
pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, a w razie Smierci pacjenta - osoby przez niego upowaznionej do
uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, za pokwitowaniem, o czym zakfad obowigzany jest
poinformowac pacjenta albo te osoby.

8§ 51. 1. W przypadku likwidacji zaktadu dokumentacja archiwalna jest przekazywana do archiwum
wskazanego przez:

1) podmiot, ktéry utworzyt zaktad,

2) organ prowadzacy rejestr zaktadow, jezeli wykreslenie zaktadu z rejestru nastapi w trybie i na zasadach
okreslonych w art. 15 ustawy

- w rejestrze zaktaddéw prowadzonym odpowiednio przez ministra wasciwego do spraw zdrowia albo
wojewode.

2. Jezeli zadania zlikwidowanego zaktadu przejmuje inny podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych,
podmiot ten przejmuje dokumentacje zakfadu zlikwidowanego.

Rozdziat 6
Udostepnianie dokumentacji

§ 52. 1. Dokumentacja udostepniana jest podmiotom i organom uprawnionym na podstawie odrebnych
przepisow, a w razie $mierci pacjenta - osobie przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w
przypadku jego zgonu.

2. Udostepnienie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony danych
osobowych.

§ 53. 1. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna, a dokumentacja zbiorcza jedynie w zakresie wpiséw
dotyczacych pacjenta, jest udostepniana w sposdb okreslony w art. 18 ust. 4a ustawy, na podstawie decyzji
kierownika zaktadu lub osoby przez niego upowaznione;j.

2. Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.

3. W przypadku wydania oryginatéw dokumentacji w zaktadzie nalezy pozostawic kopie lub petny odpis
wydanej dokumentacji. Przepis nie ma zastosowania w sytuacji, gdy zwioka w wydaniu dokumentacji
mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.

Rozdziat 7
Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej

§ 54. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacjg mogg by¢ sporzadzane w postaci elektronicznej pod
warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru informacji;

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem os6b nieuprawnionych;

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg;
4) rejestrowania historii zmian i ich autordéw.

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

8§ 55. 1. Sporzadzenie i podpisanie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zapisaniu
sekwengcji danych na informatycznym nosniku danych i podpisaniu tych danych, zgodnie z ustawg z dnia 18

wrzeénia 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130, poz. 1450, z pdzn. zm.>).

2. W celu zachowania czytelnosci i standaryzacji zapisu danych dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1,
powinna by¢ sporzadzona w formacie XML, z zastrzezeniem ust. 4.

3. Dla oznaczenia daty sporzadzenia dokumentu, ztozenia podpisu na dokumencie oraz w celu zachowania
chronologii wpiséw w dokumentacji zbiorczej wewnetrznej stosuje sie znacznik czasu.

4. W przypadku gdy do dokumentacji konieczne jest zataczenie innych dokumentéw, w tym wynikéw badan,
zdjec radiologicznych oraz dokumentéw podpisanych odrecznie, osoba wskazana przez kierownika zaktadu
przenosi te dokumenty na informatyczny nosnik danych, potwierdza zgodno$¢ z oryginatem materiatow
przetworzonych do postaci elektronicznej, opatrujac je wtasnym podpisem elektronicznym, a nastepnie



umieszcza w elektronicznych zbiorach danych w sposob zapewniajacy dostep i powigzanie pomiedzy
dokumentami.

5. W przypadku gdy do dokumentacji konieczne jest dotgczenie materiatdw w postaci fizycznej, materiaty te
oznacza sie w sposob zapewniajacy powigzanie z dokumentacjg prowadzong w postaci elektronicznej.

6. W sprawach nieuregulowanych stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 18 pkt 1 ustawy z dnia 17
lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania publiczne.

§ 56. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na jej zapisaniu na
informatycznym nosniku danych w sposéb zapewniajacy sprawdzenie jej integralnosci, mozliwos$¢ weryfikacji
podpisu elektronicznego lub danych identyfikujacych oraz mozliwos¢ odczytania wszystkich informaciji
zawartych w tej dokumentacji az do zakonczenia okresu przechowywania dokumentacji.

§ 57. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje przez:

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang kopig dokumentacji;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentaciji;

3) przekazanie papierowych wydrukdw - na zadanie podmiotow lub organdéw, o ktdrych mowa w § 52 ust. 1.

2. Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia sie z zachowaniem jej integralnosci oraz
ochrony danych osobowych.

3. Dokumentacja udostepniana podmiotom lub organom, o ktérych mowa w § 52 ust. 1, powinna by¢
opatrzona bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym za pomocga kwalifikowanego certyfikatu, z
zastrzezeniem ust. 4.

4. Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej, a udostepniana podmiotom, o ktérych mowa w ust.
3, w formie papierowych wydrukéw powinna by¢ opatrzona podpisem odrecznym osoby uprawnionej.

5. Podmiot, ktéremu udostepniono dokumentacje w sposob, o ktorym mowa w ust. 4, potwierdza
otrzymanie tej dokumentacji podpisem odrecznym lub podpisem elektronicznym. Przepis § 55 ust. 4 stosuje
sie odpowiednio.

6. Do udostepniania dokumentacji w trybie okreslonym w § 50 ust. 2 oraz zgodnie z zasadami okreSlonymi w
rozdziale 6 stosuje sie odpowiednio przepisy ust. 1-5.

§ 58. 1. Przechowywana w postaci elektronicznej moze by¢ tylko dokumentacja, ktdra zostata utrwalona
zgodnie z § 56.

2. W czasie przechowywania dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej zapewnia sie ustalenie daty
jej utrwalenia.

3. Jezeli okres trwatosci zapisu na informatycznym nosniku danych, okreslony przez producenta tego
nosnika, jest krétszy od wymaganego okresu przechowywania dokumentacji, wéwczas utrwalong na nosniku
dokumentacje nalezy przenie$¢ na inny informatyczny nos$nik danych przed uptywem gwarantowanego przez
producenta okresu trwatosci zapisu. Informatyczny nosnik danych, z ktérego przeniesiono zapis, podlega
modyfikacji w celu uniemozliwienia odtworzenia dokumentaciji.

4. Po uptywie wymaganego okresu przechowywania dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej
zostaje usunieta w sposob nieodwracalny.

5. Nosnik i format zapisu oraz system informatyczny uzywany do przechowywania dokumentacji powinien
umozliwia¢ petny dostep do tej informacji w okresie okreslonym w ustawie.

6. Przechowywanie dokumentacji w postaci elektronicznej opatrzonej wiasciwym rodzajem podpisu
elektronicznego powinno by¢ realizowane zgodnie z postanowieniami art. 7 ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001
r. 0 podpisie elektronicznym.

§ 59. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacjg prowadzong w postaci elektronicznej powinny by¢
sporzadzane z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm, ktérych przedmiotem sg zasady gromadzenia i
wymiany informacji w ochronie zdrowia przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszacych te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszacych te normy uwzglednia sie:

1) normy miedzynarodowe;



2) Polskie Normy;
3) europejskie normy tymczasowe.

§ 60. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej uwaza sie za zabezpieczong, jezeli w sposob
ciagty sq spetnione facznie nastepujace warunki:

1) zapewniona jest jej dostepnos¢ wytacznie dla oséb uprawnionych;
2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

3) sq zastosowane metody i $rodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie ich zastosowania
jest powszechnie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga w szczegélnosci:
1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

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

3) stosowania $rodkdw bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i techniczno-informatycznych
sposobow zabezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny skutecznosci tych sposobow.

3. Ochrone informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej
realizuje sie z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych w odrebnych przepisach.

Rozdziat 8
Przepis kofcowy

§ 61. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ogtoszenia, z wyjatkiem rozdziatu 7, ktory wchodzi w zycie
po uptywie 6 miesiecy od dnia ogtoszenia.)

1) Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegétowego
zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924).

2) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 1992 r. Nr 63, poz. 315, z 1994 . Nr 121, poz. 591, z 1995 r. Nr 138, poz. 682, z 1996 r. Nr 24, poz. 110, z 1997 . Nr
104, poz. 661, Nr 121, poz. 769 i Nr 158, poz. 1041, z 1998 . Nr 106, poz. 668, Nr 117, poz. 756 i Nr 162, poz. 1115, z 1999 r. Nr 28, poz. 255 i 256 i Nr 84, poz. 935, z 2000 r. Nr 3,
poz. 28, Nr 12, poz. 136, Nr 43, poz. 489, Nr 84, poz. 948, Nr 114, poz. 1193 i Nr 120, poz. 1268, z 2001 r. Nr 5, poz. 45, Nr 88, poz. 961, Nr 100, poz. 1083, Nr 111, poz. 1193, Nr
113, poz. 1207, Nr 126, poz. 1382, 1383 i 1384 i Nr 128, poz. 1407, z 2002 r. Nr 113, poz. 984, z 2003 r. Nr 45, poz. 391, Nr 124, poz. 1151 i 1152, Nr 171, poz. 1663, Nr 213, poz.
2081 i Nr 223, poz. 2215, z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 i Nr 273, poz. 2703, z 2005 r. Nr 164, poz. 1365, Nr 169, poz. 1420, Nr 239, poz. 2020 i Nr 249, poz. 2104 oraz z 2006 r. Nr 75,
poz. 518, Nr 143, poz. 1032, Nr 191, poz. 1410 i Nr 220, poz. 1600.

3) Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2002 r. Nr 153, poz. 1271, z 2003 r. Nr 124, poz. 1152 i Nr 217, poz. 2125, z 2004 r. Nr 96, poz. 959, z 2005 r. Nr 64,
poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 145, poz. 1050.

4) Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajéw dokumentacji w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu
jej prowadzenia oraz szczeg6towych warunkow jej udostepniania (Dz. U. Nr 88, poz. 966 oraz z 2004 r. Nr 219, poz. 2230), ktére utracito moc 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 Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. (poz. 1819)

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPIIS(’)W W DOKUMENTACII DOTYCZACYCH CZASU
TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH I ZGONOW PLODOW

1. Czas trwania cigzy oblicza sie w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego normalnego krwawienia
miesiecznego.

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

3. Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, niezaleznie
od czasu trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne
oznaki zycia, takie jak czynnos¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, bez
wzgledu na to, czy sznur pepowiny zostat przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Zgonem ptodu (urodzenie martwe) okresla sie zgon nastepujacy przed catkowitym wydaleniem lub
wydobyciem z ustroju matki, o ile nastapit po uptywie 22. tygodnia cigzy lub pdzniej. O zgonie $wiadczy to,
ze po takim wydaleniu lub wydobyciu ptdd nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak
czynno$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli.



