ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIAY
z dnia 21 grudnia 2010 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697)

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641 oraz z
2010 r. Nr 96, poz. 620) zarzadza si¢, co nastgpuje:

Rozdziat 1

Przepisy og6lne

§ 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej "dokumentacja", jest prowadzona w
postaci elektronicznej lub w postaci papieroweyj.

§ 2. 1. Dokumentacje¢ stanowi:

1) dokumentacja indywidualna - odnoszaca si¢ do poszczegdlnych pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych;

2) dokumentacja zbiorcza - odnoszaca si¢ do ogotu pacjentow lub okreslonych grup
pacjentéw korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych.

2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1) dokumentacje indywidualng wewngtrzng - przeznaczong na potrzeby podmiotu
udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, zwanego dalej "podmiotem";

2) dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng - przeznaczong na potrzeby pacjenta
korzystajacego ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot.

3. Dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng stanowig w szczegdlnosci:
1) historia zdrowia i choroby;

2) historia choroby;

3) karta noworodka;

4) karta indywidualnej opieki pielegniarskiej;

5) karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;

6) karta wizyty patronazowe;j;

7) karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego.



4. Dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng stanowia w szczegdlnosci:
1) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;

2) skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultacje;

3) zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska;

4) karta przebiegu ciazy;

5) karta informacyjna z leczenia szpitalnego.

5. W dokumentacji indywidualnej wewngtrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu
dokumentacji indywidualnej zewngtrznej lub zatacza jej kopie.

§ 3. Przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczacego czasu trwania cigzy,
poronienia, urodzenia zywego lub urodzenia martwego stosuje si¢ kryteria oceny
okreslone w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia.

§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia
zdrowotnego, w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym.

2. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany btednie, zamieszcza si¢ przy nim adnotacj¢ o przyczynie btgedu oraz date i
oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 5. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej s3g numerowane i
stanowig chronologicznie uporzadkowang catos¢. W przypadku sporzadzania wydruku
z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku sg
numerowane.

§ 6. 1. Kazda strong dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci papierowe]
oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta. W przypadku sporzadzania
wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektronicznej, kazda
stron¢ wydruku oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢
oznaczenia "NN", z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajgcych ustalenie
tozsamosci.

3. Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wlacza sie¢ kopie przedstawione;j
przez pacjenta dokumentacji lub odnotowuje si¢ zawarte w niej informacje istotne dla
procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

4. Dokument wiaczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie moze by¢ z
niej usunigty.



§ 7. 1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu sg wpisywane w dokumentacji wedlug Migdzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata.

2. Numer statystyczny, o ktorym mowa w ust. 1, sktada si¢ z pieciu znakéw, przy
czym po trzech pierwszych znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku
gdy rozpoznanie posiada trzyznakowe rozwini¢cie, nalezy podac¢ trzy znaki.

§ 8. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej:

1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o
jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg
osobg, albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;

2) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo
o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia;

3) o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $§wiadczenia zdrowotnego, na
zasadach okres$lonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej, dalej "ustawg".

§ 9. 1. Osoba kierujagca na badanie lub konsultacj¢ przekazuje podmiotowi, do ktorego
Kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej pacjenta niezbedne do przeprowadzenia tego badania lub konsultacji.
2. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

3) oznaczenie rodzaju podmiotu, do ktdrego kieruje si¢ pacjenta na badanie lub
konsultacje;

4) inne informacje lub dane, w szczegdlnos$ci rozpoznanie ustalone przez lekarza
kierujacego lub wyniki badan diagnostycznych, w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia badania lub konsultacji;

5) date wystawienia skierowania;

6) oznaczenie osoby kierujacej na badanie lub konsultacje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, ktory
wystawil skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji.

§ 10. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig
inaczej, zawiera:



1) oznaczenie podmiotu:

a) nazwe podmiotu,

b) adres podmiotu, wraz z numerem telefonu,

¢) kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 13
ust. 5 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007
r. Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.z)), zwany dalej "kodem resortowym", stanowigcy I czes$¢
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych - w przypadku zaktadu opieki
zdrowotnej,

d) nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy V cze$¢ systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych - w przypadku zaktadu opieki zdrowotnej,

e) nazw¢ komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy - w przypadku zaktadu opieki zdrowotnej,

f) numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okregows izbe lekarska - w
przypadku indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej i grupowej praktyki lekarskiej,

g) numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okrggowa izbe pielegniarek i
poloznych - w przypadku indywidualnej praktyki pielggniarek, potoznych,
indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarek, potoznych i grupowej praktyki
pielegniarek, potoznych;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, w przypadku dziecka do 1 roku
zycia - takze numer PESEL matki dziecka, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ 1

numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

3) oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na badanie,
konsultacje lub leczenie:

a) nazwisko 1 imie,

b) tytut zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej,
e) podpis;

4) date dokonania wpisu;

5) informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego,
leczniczego, pielggnacyjnego lub rehabilitacji, w szczegolnosci:

a) opis udzielonych §wiadczen zdrowotnych,



b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy,
c) zalecenia,
d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach lekarskich,

e) informacje o produktach leczniczych, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach
medycznych zapisanych pacjentowi na receptach;

6) inne informacje wynikajace z odrebnych przepisow.

2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej oznaczenie
osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych zawiera dane, o ktérych mowa w ust. 1 pkt
3 lit. a-d, oraz moze zawiera¢ podpis elektroniczny.

§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej,
zawiera oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, numer kolejny wpisu, imi¢ i
nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka
- numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, oznaczenie osoby udzielajacej §wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d, dat¢ dokonania wpisu oraz, jezeli to
wynika z przeznaczenia dokumentacji, istotne informacje dotyczace udzielonych
$wiadczen zdrowotnych.

Rozdziat 2

Dokumentacja w zaktadzie opieki zdrowotne;j

§ 12. Szpital sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzng w formie historii choroby lub karty
noworodka;

2) dokumentacj¢ zbiorcza wewnetrzng w formie:

a) ksiegi gtownej przyjec i wypisow,

b) ksiegi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjeé,
c) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego,

d) ksiegi chorych oddziatu,

e) ksiegi raportow lekarskich,

f) ksiegi raportow pielggniarskich,

g) ksiegi zabiegow,

h) ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,



1) ksiegi bloku porodowego albo sali porodowej,

J) ksiegi noworodkow,

k) ksiggi pracowni diagnostycznej;

3) dokumentacje indywidualng zewn¢trzng w formie karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, skierowania lub zlecenia na §wiadczenia zdrowotne realizowane poza

szpitalem oraz z dokumentacji dla celéw okre$lonych w odrebnych przepisach;

4) dokumentacj¢ zbiorczg zewngtrzng sktadajacg si¢ z dokumentacji prowadzonej dla
celow okreslonych w odrgbnych przepisach.

§ 13. 1. Histori¢ choroby zaktada si¢ niezwlocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala.
2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego
$wiadczenia zdrowotnego w tej samej komorce organizacyjnej szpitala, dopuszcza si¢
dokonyv_vanie kolejnych wpiséw w historii choroby zatozonej przy przyjeciu pacjenta
PO raz pierwszy.

§ 14. Historia choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:

1) przyjecia pacjenta do szpitala;

2) przebiegu hospitalizacji;

3) wypisania pacjenta ze szpitala.

§ 15. 1. Do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe, w szczegdlnosci:

1) karte indywidualnej opieki pielegniarskiej;

2) karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;

3) karte obserwacji lub karte obserwacji przebiegu porodu;

4) karte goragczkowa;

5) karte zlecen lekarskich;

6) karte przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonane w zwigzku z udzielonymi
swiadczeniami zdrowotnymi;

7) karte zabiegdw fizjoterapeutycznych, jezeli byly wykonane;

8) karte medycznych czynnosci ratunkowych, w przypadku, o ktorym mowa w § 52
ust. 2;

9) kart¢ informacyjna z leczenia szpitalnego, dotaczang po wypisaniu pacjenta ze
szpitala;



10) wyniki badan diagnostycznych, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby;
11) wyniki konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby;
12) protokoét operacyjny, jezeli byta wykonana operacja.

2. Kazdy z dokumentow dodatkowych, o ktérych mowa w ust. 1, zawiera co najmnie;j
imi¢ i nazwisko pacjenta.

3. Do historii choroby dotacza si¢ oswiadczenia pacjenta, o ktorych mowa w § 8,
jezeli nie zostaly zamieszczone w historii choroby.

4. Do historii choroby dotacza si¢ na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacje¢ indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pacjenta, w
szczegolnosci karte przebiegu cigzy, karty informacyjne z leczenia szpitalnego,
zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, jezeli sg istotne dla procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego;

2) dokumentacj¢ indywidualng pacjenta prowadzong przez inne komorki
organizacyjne szpitala i dokumentacj¢ archiwalng szpitala dotyczaca poprzednich
hospitalizacji pacjenta;

3) wyniki wcze$niejszych badan diagnostycznych, udostepnione przez pacjenta, o ile
sg istotne dla procesu diagnostycznego lub leczniczego.

5. Oryginaly dokumentow, o ktorych mowa w ust. 4 pkt 1 i 3, zwraca si¢ za
pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie, sporzadzajac ich kopie, ktore pozostawia si¢
w dokumentacji wewng¢trznej szpitala.

§ 16. Wzor karty obserwacji przebiegu porodu okresla zatacznik nr 2 do
rozporzadzenia.

§ 17. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera
dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1) numer w ksigdze gléwnej przyje¢ 1 wypisow, pod ktérym dokonano wpisu o
przyjeciu pacjenta do szpitala;

2) numer w ksigdze chorych oddziatu, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu
pacjenta;

3) tryb przyjecia;

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

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



6) rozpoznanie wstgpne ustalone przez lekarza przyjmujacego;
7) oznaczenie lekarza przyjmujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, skierowanie
dotacza si¢ do historii choroby.

3. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 2, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

3) rozpoznanie ustalone przez lekarza albo polozng wystawiajacych skierowanie;

4) inne informacje, w szczego6lnosci wyniki badan diagnostycznych, w zakresie
niezb¢dnym do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego;

5) date wystawienia skierowania;

6) oznaczenie lekarza albo potoznej wystawiajacych skierowanie, zgodnie z § 10 ust.
1 pkt 3.

§ 18. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

2) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

3) informacje na temat stopnia natgzenia bolu, dziatan podjetych w zakresie leczenia
bolu oraz skutecznosci tego leczenia, w przypadkach wymagajacych monitorowania
bolu.

2. Do historii choroby w czesci, o ktorej mowa w ust. 1, dofacza si¢:

1) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji lub wyniki
obserwacji przebiegu porodu w formie karty obserwacji przebiegu porodu;

2) informacje o zleceniach lekarskich oraz ich wykonaniu w formie karty zlecen
lekarskich;

3) informacje dotyczace procesu pielggnowania, czynnosci pielggniarskich lub
potozniczych w postaci karty indywidualnej opieki pielggniarskiej lub karty
indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna.

3. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji przebiegu porodu sa
dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub potoznag.



4. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sa dokonywane przez lekarza prowadzacego lub
lekarza sprawujacego opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia sg
dokonywane przez osob¢ wykonujaca zlecenie.

5. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielggniarskiej lub karcie indywidualne;j
opieki prowadzonej przez potozng sg dokonywane przez pielegniarke lub potozng
sprawujaca opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynno$ci
pielegniarskiej lub polozniczej sa dokonywane przez osobg realizujaca plan opieki.

6. Wpisy dotyczace monitorowania bolu sg dokonywane przez lekarza, pielegniarke
lub potozna.

§ 19. Historia choroby, w cze$ci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne sktadajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, bedace;j
gldwna przyczyna hospitalizacji, chorob wspotistniejacych i powiktan;

2) numery statystyczne chordb zasadniczych i chorob wspoétistniejacych, ustalone
wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow
Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

3) opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i zabiegdéw oraz
operacji, z podaniem numeru statystycznego procedury medycznej, ustalonego wedtug
Miegdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dziewiata;

4) epikryze;

5) adnotacje¢ o przyczynie i okoliczno$ciach wypisania ze szpitala, o ktorych mowa w
art. 22 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej;

6) date wypisu.

§ 20. Historia choroby, w cze$ci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala w
przypadku zgonu pacjenta, poza informacjami wymienionymi w § 19 pkt 1-4, zawiera:

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

2) opis stowny stanow chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odst¢gpami czasu
pomigdzy ich wystgpieniem:

a) przyczyn¢ wyjsciowa albo przyczyneg zewngtrzng urazu lub zatrucia,
b) przyczyng wtdrna,
¢) przyczyng bezposrednia;

3) protok6t komisji stwierdzajacej Smier¢ moézgowa, jezeli taka miata miejsce;



4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem
podjetej decyzji;

5) adnotacje¢ o pobraniu ze zwtok komorek, tkanek lub narzadow.

§ 21. 1. Niezwlocznie po urodzeniu noworodka zaktada si¢ kart¢ noworodka.

2. Karta noworodka zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) numer w ksigdze noworodkow, pod ktorym dokonano wpisu o urodzeniu;

2) dane dotyczace matki noworodka:

a) imi¢ 1 nazwisko,

b) adres zamieszkania,

c) wiek,

d) numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ matki,

e) grupa krwi oraz czynnik Rh;
3) dane dotyczace poprzednich cigz i porodow matki noworodka:

a) liczbg cigz 1 porodow, w tym liczb¢ dzieci zywo urodzonych lub martwo
urodzonych,

b) date poprzedniego porodu.
c¢) inne informacje dotyczace poprzedniego porodu;

4) dane dotyczace rodzenstwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku
Smierci - przyczyng zgonu;

5) dane dotyczace obecnej cigzy i przebiegu porodu:
a) czas trwania cigzy (w tygodniach),

b) informacje dotyczace przebiegu porodu,

c) charakterystyke porodu (fizjologiczny, zabiegowy),
d) powiktania porodowe,

e) czas trwania poszczegolnych okreséw porodu;

6) dane dotyczace noworodka:



a) date urodzenia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym,

b) ptec¢,

¢) masg ciata,

d) dlugosé,

e) obwad glowy,

f) obwod klatki piersiowej,

g) ocen¢ wedtug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

1) stwierdzone nieprawidlowosci,

J) w przypadku martwego urodzenia - wskazanie, czy zgon nastapit przed czy w
trakcie porodu;

7) opis postgpowania po urodzeniu (odsluzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny,
zastosowanie tlenu, intubacja, cewnikowanie zyly pepowinowej, masaz serca,
sztuczna wentylacja, zastosowane produkty lecznicze);

8) informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;

9) informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

10) informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i konsultacjach
specjalistycznych;

11) date wypisania, a w przypadku zgonu noworodka - dat¢ zgonu, ze wskazaniem
roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz opis
stowny standw chorobowych prowadzacych do zgonu, wraz z odstepami czasu
pomiedzy ich wystgpieniem.

§ 22. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby albo
karty noworodka karte informacyjng z leczenia szpitalnego.

2. Kartg informacyjng z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy 1 lekarz
kierujacy oddzialem.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt
1-4 oraz dodatkowo:

1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

2) opis wynikoéw badan diagnostycznych lub konsultacji;



3) opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji - datg
wykonania;

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

5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miar¢ potrzeby
ocen¢ zdolnosci do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych
w ilosciach odpowiadajacych ilosciom na receptach wystawionych pacjentowi;

7) terminy planowanych konsultacji, na ktoére wystawiono skierowania.

4. W przypadku, o ktéorym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy, dopuszcza si¢ podanie
rozpoznania w jezyku tacinskim.

5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera
dane, o ktérych mowa w § 10 ust. 1 pkt 1-4, rozpoznanie choroby w jezyku polskim
oraz dane, o ktorych mowa w § 20 pkt 1, 2 1 4.

6. Dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego sa wydawane
pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o ktorej mowa w § 8 pkt
2. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego jest dotaczany do
historii choroby.

7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, karta
informacyjna z leczenia szpitalnego jest dotagczana do historii choroby, a jej wydruk w
postaci papierowe] jest wydawany w dwoch egzemplarzach pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o ktérej mowa w § 8 pkt 2.

§ 23. 1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwtok histori¢ choroby
przekazuje si¢ lekarzowi majagcemu wykonac sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwtok sporzadza protokot badania sekcyjnego z
ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym, ktory jest przechowywany przez
podmiot wykonujacy sekcje oraz dotagczany do historii choroby.

3. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej protokot badania
sekcyjnego jest sporzadzany w dwoch egzemplarzach, z ktérych jeden jest
przechowywany przez podmiot wykonujacy sekcje, a drugi - jest dotgczany do historii
choroby.

4. Histori¢ choroby wraz z protokotem badania sekcyjnego przekazuje si¢ lekarzowi
prowadzacemu lub lekarzowi wyznaczonemu przez lekarza kierujgcego oddziatem, w
celu porownania rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W przypadku rozbieznosci mi¢gdzy rozpoznaniem klinicznym
1 rozpoznaniem anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwigztej oceny przyczyn
rozbieznos$ci oraz podaje ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, choréb
wspotistniejgcych 1 powiktan.



§ 24. 1. Lekarz wypisujacy przedstawia zakonczong i podpisang przez siebie histori¢
choroby albo kart¢ noworodka do oceny i podpisu lekarzowi kierujacemu oddziatem.

2. W przypadku, o ktérym mowa w § 23 ust. 4, lekarz prowadzacy lub inny
wyznaczony lekarz przedstawia zakonczong i podpisang przez siebie histori¢ choroby

do akceptacji i podpisu lekarzowi kierujacemu oddziatem.

§ 25. 1. Zakonczong histori¢ choroby lub karte noworodka przekazuje si¢ do komorki
organizacyjnej wlasciwej do spraw dokumentacji chorych i statystyki medyczne;.

2. Komorka, o ktorej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby
lub karty noworodka, przekazuje histori¢ choroby do archiwum szpitala.

3. W przypadku, o ktéorym mowa w § 13 ust. 2, historia choroby jest przechowywana
w komorce organizacyjnej udzielajacej §wiadczenia zdrowotnego przez caly okres
leczenia.

§ 26. Ksigga glowna przyjec i wypisow, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

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

4) imi¢ 1 nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$é, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktorych pacjent przebywat;

6) rozpoznanie wstepne;

7) rozpoznanie przy wypisie;

8) okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie
zabiegi i operacje;

9) dat¢ wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta - dat¢ zgonu;
10) adnotacje o miejscu, do ktdrego pacjent zostat wypisany;
11) adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostalo wydane;

12) adnotacje o okolicznosciach, o ktorych mowa w art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 30
sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;;

13) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerow statystycznych okreslonych wedlug
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i



Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

14) informacj¢ o ewentualnym pobraniu optat na zasadach okre§lonych w odrebnych
przepisach;

15) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

16) numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40
ustawy.

§ 27. 1. Ksigga odméw przyjec¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,
opatrzona numerem ksiggi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3) imi¢ i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

4) oznaczenie lekarza kierujgcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

5) date zgloszenia si¢ pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i
minuty w systemie 24-godzinnym;

6) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego albo adnotacje¢ o braku skierowania;

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

8) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
9) informacj¢ o udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych
wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajacych

ilosciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

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

11) wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;

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

13) adnotacj¢ o miejscu, do ktdrego pacjent zostat skierowany, wraz z adnotacjg o
zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane;

14) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.



2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent otrzymuje pisemng informacje
0 rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, o ktorej
mowa w ust. 1 pkt 12, informacj¢ o tym zamieszcza si¢ w ksiedze.

§ 28. Lista oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt I;

2) numer Kkolejny pacjenta;

3) date 1 godzine dokonania wpisu,

4) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 lit. a, d i e ustawy;

5) rozpoznanie lub powod przyjecia;

6) numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji z pacjentem, jego
przedstawicielem ustawowym lub opiekunem;

7) termin udzielenia §wiadczenia zdrowotnego;

8) date¢ 1 przyczyne skreslenia;

9) imi¢ i nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu.

§ 29. Ksigga chorych oddziatlu, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer pacjenta w ksigdze;

3) datg przyjecia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny 1 minuty w
systemie 24-godzinnym;

4) numer pacjenta w ksiedze gldwnej przyje¢ i wypisow;

5) imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku
noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ matki;

6) oznaczenie lekarza prowadzacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d,;

7) datg 1 godzine wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta;

8) rozpoznanie wstepne;



9) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu karty zgonu;

10) adnotacje¢ o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany;

11) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d.

§ 30. Ksiega raportow lekarskich zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt I;

2) numer kolejny wpisu;

3) date sporzadzenia raportu;

4) tres¢ raportu, w szczegolnosci imi¢ i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne
dane pozwalajace na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosci i
podjete dziatania;

5) oznaczenie lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 31. Ksigga raportow pielegniarskich zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny wpisu;

3) tres$¢ raportu, w szczegolnosci imi¢ 1 nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne
dane pozwalajace na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosci i
podjete dzialania;

4) statystyke oddziatu, w tym liczbe 0sob przyjetych, wypisanych, zmartych;

5) datg sporzadzenia raportu;

6) oznaczenie pielggniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt
3.

§ 32. Ksigga zabiegéw zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3) date wykonania zabiegu;

4) imig¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku

noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢;



5) oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d, aw
przypadku gdy zlecajgcym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego podmiotu,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

6) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

7) oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania §wiadczen
zdrowotnych wykonujacej zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 33. Ksigga bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku
noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

4) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;

5) rozpoznanie przedoperacyjne;

6) oznaczenie lekarza kierujagcego na zabieg albo operacje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3
lit. a-d, a w przypadku gdy kierujgcym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego

podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

7) oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji, zgodnie z §
10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

8) date rozpoczgcia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

9) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operacji;
10) szczegotowy opis zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;
11) zlecone badania diagnostyczne;

12) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegoétowy opis oraz
oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

13) oznaczenie oséb wchodzacych odpowiednio w skiad zespotu operacyjnego,
zespotu zabiegowego, zespotu anestezjologicznego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, z
wyszczegolnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu.

§ 34. Ksiega bloku porodowego albo sali porodowej zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;



2) numer kolejny pacjentki w ksigdze;

3) imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w razie braku numeru PESEL -
seri¢ 1 numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc;

4) oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

5) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjentka przebywata;

6) rozpoznanie wstgpne i ostateczne;

7) informacj¢ o zastosowanych produktach leczniczych;

8) okreslenie rodzaju znieczulenia zastosowanego u pacjentki, jezeli bytlo wykonane, i
jego szczegblowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1

pkt 3;

9) date przyjecia pacjentki na blok porodowy albo sal¢ porodowa, ze wskazaniem
roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

10) date porodu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym;

11) czas trwania poszczegolnych okresow porodu;
12) szczegdtowy opis przebiegu porodu;

13) date wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem
roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

14) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego
albo sali porodowej;

15) oznaczenie lekarza albo potoznej przyjmujacej pordd, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
§ 35. 1. Ksigga noworodkow zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny noworodka w ksigdze;

3) imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru
PESEL - seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

4) date urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny 1
minuty w systemie 24-godzinnym;

5) dane dotyczace noworodka:

a) pte¢,



b) mase ciata,

c) dtugos¢ ciala,

d) ocen¢ wedhug skali Apgar;

6) dat¢ wypisu noworodka, a w przypadku zgonu - date zgonu, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym oraz przyczyng
zgonu.

2. W ksiedze noworodkéw wpisuje si¢ noworodki urodzone w szpitalu.

§ 36. Ksigga pracowni diagnostycznej zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) date wpisu i dat¢ wykonania badania;

4) imi¢ 1 nazwisko, numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku
noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ matki, oraz adres miejsca zamieszkania
pacjenta;

5) kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a w przypadku gdy
zlecajacym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1
pkt 1;

6) oznaczenie lekarza zlecajacego badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

7) adnotacje¢ o rodzaju badania;

8) oznaczenie osoby wykonujacej badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 37. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie
pielegnacyjno-opiekunczym, zaktadzie rehabilitacji leczniczej lub innym zaktadzie
przeznaczonym dla osob, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania calodobowych lub
calodziennych $wiadczenzdrowotnych w odpowiednim stalym pomieszczeniu, stosuje
sigodpowiednio przepisy § 13 ust. 1, §14, 15, 17-20, 22, 24-26 i 28-31, z
zastrzezeniem, ze dokumentacja jest sporzadzana przez osoby uprawnione do

udzielania swiadczen zdrowotnych w tym zaktadzie.

2. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego stosuje si¢
odpowiednio przepisy § 12, 15, 22, 24--26, 28-32 i 36.

§ 38. 1. Zaktad opieki zdrowotnej lub jego komorka organizacyjna, w ktorej czas
pobytu pacjenta niezbedny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie przekracza 24
godzin, sporzadza i prowadzi:



1) dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzng w formie historii choroby;
2) dokumentacj¢ zbiorcza w formie:

a) ksiegi gtownej przyjec i wypisow,

b) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego,

c) ksiggi chorych oddziatu,

d) ksiegi zabiegow,

e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjne;j.

2. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, do historii choroby dotacza si¢ dokumenty
dodatkowe, w szczegblnosci:

1) kartg obserwacji;
2) karte goragczkowa;
3) karte zlecen lekarskich;

4) kartg przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonane w zwigzku z udzielonymi
Swiadczeniami zdrowotnymi;

5) wyniki badan diagnostycznych;
6) protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja.
3. Przepisy §13-18, 22, 23, 25, 26, 28-33 i 36 stosuje si¢ odpowiednio.

§ 39. Do dokumentowania porad ambulatoryjnych udzielanych w poradni szpitala
stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 28 1 40-45.

§ 40. Zaktad opieki zdrowotnej udzielajacy §wiadczen zdrowotnych w warunkach
ambulatoryjnych sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia i choroby;
2) dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzna, o ktérej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1-4;
3) dokumentacje zbiorczg w formie:

a) ksiegi przyjec¢,

b) kartoteki srodowisk epidemiologicznych.

c) ksiggi pracowni diagnostycznej,



d) ksiggi zabiegdéw prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu zabiegowego,

e) ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i $wigtecznej pomocy lekarskiej i
pielegniarskie;j.

§ 41. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu §wiadczenia
zdrowotnego po raz pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w
zaktadzie opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w § 40.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych $wiadczen zdrowotnych, histori¢
zdrowia i choroby zaktada si¢ rowniez w okreslonej komodrce organizacyjnej zaktadu

opieki zdrowotnej, o ktorym mowa w § 40.

§ 42. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okre§lone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz
dodatkowo informacje dotyczace:

1) ogbélnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdrowotnych lub urazow;

2) porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

3) opieki §rodowiskowej, w tym wizyt patronazowych.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegdlne uprawnienia do Swiadczen opieki
zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 43-46 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z
2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pozn. Zm.3)), w historii zdrowia 1 choroby zamieszcza si¢
adnotacje o tym fakcie, wraz z numerem dokumentu potwierdzajacego przystugujace

uprawnienia.

3. Historia zdrowia 1 choroby w cze¢sci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chorob,
problemoéw zdrowotnych lub urazéw zawiera w szczeg6lnosci informacje o:

1) przebytych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach lub operacjach;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;

7) obcigzeniach dziedzicznych.

4. Historia zdrowia 1 choroby w czg$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;



2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z
dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajacych ilosciom

zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

6) oryginat lub kopi¢ wynikow badan diagnostycznych lub konsultacji lub ich
doktadny opis;

7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;

9) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

5. Historia zdrowia i choroby w cze¢$ci dotyczacej opieki srodowiskowej zawiera:
1) opis srodowiska epidemiologicznego;

2) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potoznicze;j;

3) rodzaj 1 zakres czynnosci pielggniarki lub potoznej dotyczacych pacjenta i1 jego
srodowiska, w szczegodlnosci rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych i
psychospotecznych, plan opieki pielggniarskiej lub potozniczej oraz adnotacje
zwigzane z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;

4) oznaczenie pielegniarki srodowiskowej lub potoznej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

6. Do historii zdrowia i choroby dotacza si¢ kopie kart informacyjnych z leczenia
szpitalnego oraz odpisy lub kopie innej dokumentacji udostgpnione przez pacjenta.

§ 43. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad kobietg cigzarng prowadzi karte przebiegu
cigzy, ktora zawiera dane okre$lone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1) informacje o ogélnym stanie zdrowia;
2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

2. Karta przebiegu ciazy w czg$ci dotyczacej ogodlnego stanu zdrowia zawiera
informacje, o ktorych mowa w § 42 ust. 3, oraz dodatkowo:

1) oznaczenie grupy krwi;
2) date ostatniej miesigczki;

3) przyblizony termin porodu;



4) wynik pomiaru masy ciala przed cigza lub w momencie rozpoznania ciazy;
5) wzrost;

6) liczbg poprzednich cigz i poroddéw, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub
martwo urodzonych;

7) czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu, z uwzglednieniem powiktan cigz i
porodoéw przebytych;

8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania cigzy;
9) date rozpoznania cigzy - date pierwszej wizyty w zwiazku z cigza;
10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zajSciem w cigze.

3. Karta przebiegu cigzy w cz¢sci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera informacje, o ktorych mowa w § 42 ust. 4, oraz dodatkowo:

1) kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;

2) dokonang kazdorazowo oceng czynnikéw ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu;
3) kwalifikacj¢ do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;.

§ 44. Ksiega przyjec, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny wpisu;

3) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

4) imi¢ 1 nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu

potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) oznaczenie osoby udzielajacej swiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt
3 lit. a-d;

6) rodzaj udzielonego §wiadczenia zdrowotnego;

7) imi¢ 1 nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu.
§ 45. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;



3) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego, w szczegdlnosci opis srodowiska
epidemiologicznego i adres;

4) dane os6b zamieszkujgcych wspolnie z pacjentem, w szczegoélnosci ich nazwiska 1
imiona oraz daty urodzenia,;

5) ocen¢ warunkéw socjalnych w srodowisku, jezeli moga mie¢ znaczenie dla stanu
zdrowia pacjenta.

§ 46. Ztobek prowadzi dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi dzieci objetych opieka,
ktéra zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) imi¢ i nazwisko dziecka;

3) date urodzenia dziecka;

4) adres zamieszkania dziecka;

5) imi¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka;

6) adres zamieszkania i numer telefonu przedstawiciela ustawowego dziecka lub
upowaznionej przez niego osoby;

7) informacje zwigzane ze stanem zdrowia dziecka niezbedne ze wzgledu na
sprawowang opieke.

§ 47. Do ksiggi pracowni diagnostycznej sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad
opieki zdrowotnej udzielajacy swiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych
stosuje si¢ odpowiednio przepis § 36.

§ 48. Do ksiggi zabiegow sporzadzanej i prowadzonej przez zaktad opieki zdrowotnej
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje si¢
odpowiednio przepis § 32.

§ 49. Dysponent zespotéw ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi dysponenta zespotéw ratownictwa
medycznego;

2) dokumentacj¢ indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa
medycznego, karty medycznych czynnosci ratunkowych albo karty medycznej

lotniczego zespotu ratownictwa medycznego.

§ 50. Ksiega dysponenta zespotow ratownictwa medycznego, opatrzona numerem
ksiggi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;



2) date wezwania, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzin-nym;

3) oznaczenie miejsca zdarzenia;
4) wskazanie przyczyny wezwania (objawy);
5) oznaczenie wzywajacego;

6) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, i jego numer telefonu, jezeli s
Znane;

7) oznaczenie zespolu ratownictwa medycznego, ktdry zostat zadysponowany na
miejsce zdarzenia (podstawowy albo specjalistyczny);

8) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym przekazania zlecenia
zespolowi ratownictwa medycznego;

9) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym wyjazdu zespotu
ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia;

10) informacj¢ o zaleceniach co do dalszego postepowania w razie odmowy wystania
zespolu ratownictwa medycznego;

11) imi¢ i nazwisko lub kod przyjmujacego wezwanie oraz jego podpis.

§ 51. Wzor karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego okresla
zalacznik nr 3 do rozporzadzenia.

§ 52. 1. Wzor karty medycznych czynnosci ratunkowych okresla zatacznik nr 4 do
rozporzadzenia.

2. Karta medycznych czynnos$ci ratunkowych jest wystawiana w dwoch
egzemplarzach, z ktorych jeden jest wydawany pacjentowi albo jego
przedstawicielowi ustawowemu, a w przypadku przewiezienia pacjenta do zaktadu
opieki zdrowotnej - jest przekazywany do tego zaktadu.

§ 53. Wzor karty medycznej lotniczego zespotu ratownictwa medycznego okresla
zalacznik nr 5 do rozporzadzenia.

§ 54. Pracownia diagnostyczna bedaca odrebnym zaktadem opieki zdrowotnej
prowadzi ksiege pracowni diagnostycznej zgodnie z § 36.

§ 55. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacje:
1) zbiorczg w formie ksiegi pracowni;
2) indywidualng w formie karty zlecenia.

2. Ksigga pracowni, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:



1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

3) oznaczenie lekarza zlecajacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, b i d;
4) date przyjecia zlecenia i date jego zakonczenia;

5) rodzaj zleconej pracy;

6) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Karta zlecenia zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:
1) opis zleconej pracy, w tym diagram z¢bowy;

2) dane o uzytych materiatach;

3) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

4) oznaczenie kierownika pracowni, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

4. Do karty zlecenia dotacza si¢ zlecenie lekarza.

§ 56. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi dokumentacjg:

1) zbiorczg w formie ksiegi zabiegéw leczniczych;

2) indywidualng w formie karty pacjenta.

2. Ksiega zabiegdéw leczniczych, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku
noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢;

4) date zabiegu leczniczego;

5) rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.

3. Karta pacjenta zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:
1) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

2) oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;



3) oznaczenie 0s6b wchodzacych w sktad zespolu wykonujacego zabieg leczniczy,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

4. Do karty pacjenta dotgcza si¢ zlecenie lekarza zlecajgcego zabieg leczniczy.
Rozdziat 3

Dokumentacja prowadzona przez lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych w
ramach indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej albo grupowej praktyki lekarskiej

§ 57. Lekarz udzielajacy §wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki
lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej albo grupowej praktyki
lekarskiej, zwanych dalej "praktyka lekarska", prowadzi dokumentacj¢ indywidualng.
§ 58. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 57, obejmuje dokumentacje:

1) wewngtrzng w formie:

a) historii zdrowia i choroby lub karty noworodka,

b) karty obserwacji przebiegu porodu;

2) zewngtrzng w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na
badania diagnostyczne lub konsultacje, karty przebiegu ciagzy, zaswiadczenia,

orzeczenia lub opinii lekarskiej.

§ 59. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu s$wiadczenia
zdrowotnego po raz pierwszy.

2. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz
dodatkowo:

1) informacje o ogdlnym stanie zdrowia, chorobach, problemach zdrowotnych lub
urazach pacjenta;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych;
3) oceng srodowiskowa.

3. Historia zdrowia i choroby w czg¢sci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb,
problemow zdrowotnych lub urazéw zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust.
3.

4. Historia zdrowia i choroby w czg$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera informacje, o ktorych mowa w § 42 ust. 4.

5. Historia zdrowia i choroby w czgéci dotyczacej oceny srodowiskowej zawiera
informacje uzyskane na podstawie wywiadu, w tym dotyczace:



1) zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozenia w §rodowisku pracy,
orzeczeniu o zaliczeniu do stopnia niepelnosprawnosci albo innych orzeczeniach
traktowanych na réwni z tym orzeczeniem,

2) zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania

- jezeli maja znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.

6. Przepis § 42 ust. 2 stosuje sie.

§ 60. W przypadku przyjmowania porodu przez lekarza udzielajgcego §wiadczen
zdrowotnych w ramach praktyki lekarskiej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 161 21.

§ 61. Do prowadzenia przez lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych w ramach
praktyki lekarskiej karty przebiegu cigzy stosuje si¢ odpowiednio przepis § 43.

Rozdzial 4

Dokumentacja prowadzona przez pielegniarke i potozng udzielajaca swiadczen
zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki pielggniarki, potoznej, indywidualnej
specjalistycznej praktyki pielggniarki, potoznej albo grupowej praktyki pielggniarki,
polozne;j

§ 62. Pielggniarka udzielajaca §wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej
praktyki pielegniarki, indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki albo
grupowej praktyki pielegniarki, zwanych dalej "praktyka pielegniarki", prowadzi
dokumentacj¢ indywidualna:

1) wewnetrzng w formie:

a) karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,

b) karty wywiadu srodowiskowo-rodzinnego,

c) karty wizyty patronazowej;

2) zewnetrzng w formie opinii, zaswiadczenia oraz innych dokumentow o podobnym
charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych
uprawnionych podmiotow.

§ 63. Polozna udzielajaca $wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki
potoznej, indywidualnej specjalistycznej praktyki potoznej albo grupowej praktyki
potoznej, zwanych dalej "praktyka potoznej", prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:
1) wewnetrzng w formie:

a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,

b) karty wizyty patronazowej,



c) karty obserwacji przebiegu porodu;

2) zewngtrzng w formie karty przebiegu cigzy, opinii, zaswiadczenia, skierowania na
badania diagnostyczne, ksigzeczki zdrowia dziecka oraz innych dokumentéw o
podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub
innych uprawnionych podmiotow.

§ 64. Karte indywidualnej opieki pielegniarskiej, karte indywidualnej opieki
prowadzonej przez potozna, karte wizyty patronazowej i kart¢ wywiadu
srodowiskowo-rodzinnego zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po
raz pierwszy.

§ 65. 1. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 62 pkt 1 oraz w § 63 pkt 1 lit. a1 b, zawiera
dane okre$lone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1) informacje dotyczace stanu zdrowia, chordb oraz problemow zdrowotnych
pacjenta;

2) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace oceny srodowiskowej;

4) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d, w przypadku wykonywania
zlecen lekarskich.

2. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w czesci dotyczacej ogdlnego stanu
zdrowia, chordb oraz problemdéw zdrowotnych zawiera informacje, o ktorych mowa w
§ 42 ust. 3.

3. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych
lub wizyt domowych zawiera informacje, o ktorych mowa w § 42 ust. 4 pkt 1-3i 7.

4. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w czgéci dotyczacej oceny srodowiskowe;j
zawiera informacje uzyskane na podstawie przeprowadzonego wywiadu.

§ 66. W przypadku przyjmowania porodu przez potozng udzielajaca §wiadczen
zdrowotnych w ramach praktyki potoznej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 161 21.

§ 67. Do prowadzenia przez potozng udzielajacg s$wiadczen zdrowotnych w ramach
praktyki potoznej karty przebiegu ciazy stosuje si¢ odpowiednio przepis § 43.

Rozdziat 5

Dokumentacja prowadzona przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
pielegniarke lub higienistke szkolng udzielajacych swiadczen zdrowotnych uczniom

§ 68. 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
uczniom prowadzi dokumentacj¢ indywidualng w formie karty profilaktycznego
badania lekarskiego ucznia.



2. Pielggniarka lub higienistka szkolna udzielajaca §wiadczen zdrowotnych uczniom
prowadzi indywidualng dokumentacj¢ ucznia oraz dokumentacj¢ zbiorczg odnoszaca
si¢ do uczniéw uczeszczajacych do jednej klasy.

§ 69. Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia zawiera dane okreslone w §
10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1) informacje dotyczace stanu zdrowia i istotnych choréb oraz probleméw
zdrowotnych ucznia, w szczegolnosci wystepujacych w okresie 12 miesigcy przed
badaniem;

2) informacje o problemach zglaszanych przez przedstawiciela ustawowego ucznia;

3) informacje wychowawcy ucznia majace istotne znaczenie dla oceny stanu zdrowia,
w szczegdlnosci o zachowaniu ucznia, osigganych wynikach w nauce, wykazywanych
uzdolnieniach, sprawnosci fizycznej, absencji szkolnej, relacji z rowiesnikami,
ewentualnych problemow szkolnych;

4) informacje pielegniarki lub higienistki szkolnej o uczniu, w szczego6lnosci wyniki
testow przesiewowych oraz informacje dotyczace wysokos$ci i masy ciala ucznia,
funkcjonowania narzadu wzroku i stuchu, rozwoju uktadu ruchu, ci$nienia tetniczego
krwi;

5) wyniki badania lekarskiego ucznia, w szczegdlnosci dotyczace wzrastania i rozwoju
ucznia, stanu odzywienia, dojrzewania ptciowego wedtug skali Tannera od klasy 11
szkoty podstawowej, rozwoju psychospotecznego, funkcjonowania uktadow i
narzadow, stwierdzone problemy zdrowotne;

6) zalecenia dotyczace udziatu ucznia w zajeciach wychowania fizycznego 1
ewentualnych ograniczeniach w tym zakresie oraz inne zalecenia lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej.

§ 70. Indywidualna dokumentacja ucznia zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4
oraz dodatkowo:

1) informacje o przebytych chorobach i problemach zdrowotnych ucznia;

2) informacje o innych problemach majacych wplyw na zdrowie ucznia;

3) wyniki przeprowadzanych testow przesiewowych.

§ 71. Dokumentacja zbiorcza ucznidw uczegszczajacych do jednej klasy zawiera:
1) imiona i nazwiska ucznidéw i daty urodzenia;

2) adnotacj¢ o przeprowadzeniu testow przesiewowych;

3) informacje o dzialaniach profilaktycznych.

Rozdzial 6



Przechowywanie dokumentacji

§ 72. 1. Dokumentacja wewngtrzna jest przechowywana przez podmiot, ktory ja
sporzadzit.

2. Dokumentacja zewnetrzna w postaci zlecen lub skierowan jest przechowywana
przez podmiot, ktory zrealizowat zlecone $wiadczenie zdrowotne.

§ 73. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajagce dokumentacje przed
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg i dostepem 0s6b nieupowaznionych, a takze
umozliwiajace jej wykorzystanie bez zbednej zwtoki.

§ 74. Miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewnetrznej okresla podmiot, a
w zaktadzie opieki zdrowotnej - kierownicy poszczegdlnych komorek
organizacyjnych tego zakladu w porozumieniu z kierownikiem zaktadu.

§ 75. 1. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna przewidziana do zniszczenia moze
zosta¢ wydana na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo osoby, o
ktérej mowa w § 8 pkt 2, za pokwitowaniem.

2. Do postgpowania z dokumentacja bedaca materiatem archiwalnym w rozumieniu
ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U.
72006 r. Nr 97, poz. 673, z pdzn. zm.4)) stosuje si¢ przepisy wydane na podstawie art.
5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

§ 76. 1. W przypadku likwidacji zaktadu opieki zdrowotnej miejsce przechowywania
dokumentacji okresla:

1) podmiot, ktory utworzyt zaktad;
2) organ prowadzacy rejestr zakladow opieki zdrowotnej, w przypadku gdy
wykreslenie zaktadu z rejestru nastgpito w trybie i na zasadach okreslonych w art. 15

ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.

2. Jezeli zadania zlikwidowanego zaktadu opieki zdrowotnej przejmuje inny podmiot,
podmiot ten przejmuje dokumentacj¢ tego zaktadu.

§ 77. W przypadku zaprzestania wykonywania zawodu lekarza w ramach praktyki
lekarskiej albo zawodu pielggniarki albo potoznej w ramach praktyki pielegniarki,
potoznej, odpowiednio lekarz, pielegniarka albo potozna wydaja dokumentacj¢ na
wniosek uprawnionych podmiotow, za pokwitowaniem.

Rozdziat 7

Udostepnianie dokumentacji

§ 78. 1. Podmiot udostepnia dokumentacj¢ podmiotom i organom uprawnionym bez
zbgdnej zwloki.



2. W przypadku udostepnienia dokumentacji w sposob okreslony w art. 27 pkt 3
ustawy nalezy pozostawi¢ kopi¢ lub pelny odpis wydanej dokumentacji.

§ 79. W przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa
wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.

Rozdziat 8
Szczegbdlne wymagania dotyczace dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej

§ 80. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem
prowadzenia jej w systemie teleinformatycznym zapewniajagcym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata;
2) zachowanie integralno$ci 1 wiarygodno$ci dokumentac;ji;

3) staly dostep do dokumentacji dla os6b uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostgpem 0sOb nieuprawnionych;

4) identyfikacje¢ osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych i rejestrowanych przez nig
zmian, w szczegolnos$ci dla odpowiednich rodzajéw dokumentacji przyporzadkowanie
cech informacyjnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

5) udostgpnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo
czesci dokumentacji bedacej formg dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w
formacie XML i PDF;

6) eksport catosci danych w formacie XML, w sposdb zapewniajacy mozliwos¢
odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym;

7) wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

§ 81. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma
by¢ dotaczona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne
lub dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osoba upowazniona przez podmiot
wykonuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie
informatycznym w sposob zapewniajacy czytelnos¢, dostep i spojnos¢ dokumentacji.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego, o ktorym mowa w ust. 1,
dokumentacja jest wydawana na zyczenie pacjenta albo niszczona w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

§ 82. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na
zastosowaniu odpowiednich do ilo$ci danych i zastosowanej technologii rozwigzan
technicznych zapewniajacych przechowywanie, uzywalnos¢ i wiarygodno$¢
dokumentacji znajdujacej si¢ w systemie informatycznym co najmniej do uptywu
okresu przechowywania dokumentacji.



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

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja;
2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie papierowych wydrukéw - na zadanie uprawnionych podmiotéw lub
organow.

2. Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej udostgpnia si¢ z zachowaniem
jej integralnosci oraz ochrony danych osobowych.

3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest
udostepniana w postaci papierowych wydrukdéw, osoba upowazniona przez podmiot
potwierdza ich zgodno$¢ z dokumentacja w postaci elektronicznej i opatruje swoim
oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3. Dokumentacja wydrukowana powinna
umozliwia¢ identyfikacje¢ osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10
ust. 2.

4. Do udostepniania dokumentacji w trybie okreslonym w § 75 ust. 11 § 77 stosuje si¢
odpowiednio przepisy ust. 1-3.

§ 84. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu
teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji przyporzadkowuje si¢ datg
przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zostata przeniesiona.

§ 85. 1. Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej sporzadza si¢ 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 przenoszace te normy.

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

1) normy miedzynarodowe;

2) Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.

§ 86. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej uwaza si¢ za
zabezpieczong, jezeli w sposob ciagly sg speilnione tacznie nastepujgce warunki:

1) jest zapewniona jej dostepno$¢ wytacznie dla os6b uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;



3) sa zastosowane metody i srodki ochrony dokumentacji, ktorych skutecznos¢ w
czasie ich zastosowania jest powszechnie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga w
szczeg6lnosci:

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemow ich
przetwarzania, w tym procedur dost¢pu oraz przechowywania;

3) stosowania $rodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

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

5) przygotowania i realizacji planéw przechowywania dokumentacji w dtugim czasie,
w tym jej przenoszenia na nowe informatyczne nosniki danych i do nowych formatéw
danych, jezeli tego wymaga zapewnienie cigglosci dostepu do dokumentacji.

3. Ochrong informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej realizuje si¢ z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych
w odrebnych przepisach.

Rozdziat 9

Przepisy przejSciowe 1 koncowe

§ 87. Dopuszcza si¢ prowadzenie dokumentacji w sposob okreslony w przepisach
dotychczasowych przez okres nie dtuzszy niz 6 miesigcy od dnia wej$cia w zycie
rozporzadzenia.

§ 88. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2011 r.Y

Minister Zdrowia: E. Kopacz

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia
(Dz. U. Nr 2186, poz. 1607).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogltoszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, Nr 166,
poz. 1172, Nr 176, poz. 1240 i Nr 181, poz. 1290, z 2008 r. Nr 171, poz. 1056 i Nr 234, poz. 1570, z 2009 r. Nr 19,
poz. 100, Nr76, poz. 641, Nr 98, poz. 817, Nr 157, poz. 1241 i Nr 219, poz. 1707 oraz z 2010 r. Nr 96, poz. 620, Nr
107, poz. 679 i Nr 230, poz. 1507.

¥ Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225,
poz. 1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr
26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz.
989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374 oraz z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr



125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228, Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465 i Nr
238, poz. 1578.

& Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2006 r. Nr 104, poz. 708, Nr 170,
poz. 1217 i Nr 220, poz. 1600, z 2007 r. Nr 64, poz. 426, z 2008 r. Nr 227, poz. 1505, z 2009 r. Nr 39, poz. 307 i Nr
166, poz. 1317 oraz z 2010 r. Nr 40, poz. 230, Nr 47, poz. 278 i Nr 182, poz. 1228.

2 Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie
rodzajow indywidualnej dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkow jej
udostepniania (Dz. U. Nr 83, poz. 903), rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w sprawie
rodzajow indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz
szczegotowych warunkow jej udostgpniania przez pielggniarke, potozna udzielajaca swiadczen zdrowotnych (Dz.
U. Nr 147, poz. 1437) oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 247,
poz. 1819 oraz z 2007 r. Nr 160, poz. 1135), ktére traca moc z dniem wejscia w Zycie niniejszego rozporzadzenia
na podstawie art. 17 ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. - Przepisy wprowadzajace ustawe o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustaw¢ o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. Nr 76, poz. 641).

Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. (poz. 1697)

Zalacznik nr 1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW W
DOKUMENTACJI DOTYCZACYCH CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN,
URODZEN ZYWYCH I MARTWYCH

1. Czas trwania cigzy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego
normalnego krwawienia miesigcznego (wg reguly Naegelego).

2. Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktory nie
oddycha ani nie wykazuje Zadnego innego znaku Zycia, jak czynno$¢ serca, tgtnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli, o ile nastgpito to przed
uptywem 22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla si¢ 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 migs$ni zaleznych od woli, bez wzgledu
na to, czy sznur pegpowiny zostal przecigty lub lozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju
matki ptodu, o ile nastgpito po uptywie 22. tygodnia cigzy, ktdry po takim wydaleniu
lub wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak
czynno$¢ serca, tetnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli.
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Podpis i pieczatka kierownika ZRM:| < ="/ ||| przekazanie pacjenta w IP/SOR / innym:

ul: nr: m:

data. godz min.

Stwierdzenie zgonu / odstapienie od med. czynnosci ral.
|__data udzielenia pomocy data 0042, min..........

Rodz. i nr. dok. tozs et
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0$WIADCZENIE PACJENTA

Painfarmowany, $wiadomy mozliwoécei bezposredniego zagrozenia zdrowia i Zycia, nie wyrazam zgody na
przyjecie proponowanej pomocy medycznej, w tym ewentualny transport realizowany przez LZRM".
Oswiadczam rowniez, 2e udzielono mi wyczerpujacych informacji o stanie mojego zdrowia oraz uzyskalem
odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania.

Data Godzing  —— ! — Podpis pacjenta
uby jepo przedstawiciela ustawowego

Imig | nazwisko $wiacka (opcjonalmie) . Podpis dwiadka (opcjonanie)

- Praekazans zes i I
PODSUMOWANIE: [Z5asio et | Mista presrwangodwoling Zgon prred praybycem zespals () Wytano iartg zgony (O

™y
Transpart o s7peta | | Odstapions o6 Iraesporly O3 Igon na migjscu edarzenia ) Czas shwierdzonia 2gonu:
Udzietonn pamedy na meejseu T Wydana kante medycang LEAMT ‘Werwaris falszywa O Tgon poderas transsor ] Ez :

Podpis, pinczytic lekarza LZAM Crenaczenie csoby progjmujyce) pacienta
Po zapaznaniu sig ze stanem pacinta polwierdzam preejgcia pacisnla wraz z cokumentacia od LIAM"

Godzing —© —

Dala

Podps | peciatha lekarea™

1) Latniczy Zespd! Ralownictwa Medycznego
2) W praypadiy preekazania pacjenta 2espobowi ralowmickwa medycmego bee lskara podpis osoby kisnjyosj akefy prowadeenia medypcenych comnodc ratunkowych.



