Dokumentacja medyczna

Osoby i podmioty upowaznione do dokumentacji medycznej pacjenta :

A. osoby:

1.

pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, badz osoba upowazniona przez pacjenta.

2. po Smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta

za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym.
Dokumentacja medyczna jest udostgpniana takze osobie bliskiej, chyba zZe udostepnieniu sprzeciwi
si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 2ai2 b.

Sprzeciw powinien by¢ dotagczony do dokumentacji medycznej.

Osoba bliska zgodnie z Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oznacza: malzonka,
krewnego do drugiego stopnia (rodzice, dziadkowie, pradziadkowie, dzieci) lub powinowatego do
drugiego stopnia w linii prostej (fesciowie pacjenta, dziadkowie wspotmatzonka, pasierbowie — dzieci
wspotmatzonka z innych zwigzkow), przedstawiciela ustawowego osobe pozostajgcg we wspolnym
pozyciu lub osobg wskazang przez pacjenta;

2a. W przypadku sporu migdzy osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgode na

udostepnienie wyraza sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17.11.1964r. — Kodeks
postepowania cywilnego, w postgpowaniu procesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujgcej zawod medyczny. Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do
sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwo$ci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie
dokumentacji lub sprzeciwiajgca si¢ jej udostepnieniu jest osobg bliska.

2b. W przypadku gdy pacjent za Zycia sprzeciwit si¢ udostgpnieniu dokumentacji medycznej, o ktérym mowa

w ust.2, sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17.11.1964r.- Kodeks postgpowania cywilnego,
W postgpowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostgpnienie
dokumentacji medycznej i okres$li¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia, z tytutu $mierci pacj enta
2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej..

3. w sytuacji braku mozliwosci uzyskania o§wiadczenia kogo pacjent upowaznia do dokumentacji

medycznej (nieprzytomny, utrudniony kontakt, §mier¢ pacjenta lub pacjent nie chce wpisac) :

1) nalezy wpisa¢ o tym informacj¢ w dokumentacj¢ pacjenta w poradni, lub w miejsce o$wiadczenia
przy przyj¢ciu pacjenta do szpitala

2) mozna wykorzystaé zgode wydana przez tego pacjenta dla wskazanej osoby dokonang w innej
placowce leczniczej (jesli upowaznienie nie obejmowato jedynie konkretnej placowki medycznej) lub
przy wczesniejszym pobycie pacjenta w naszej placowce,

3) jesli pacjent jest przytomny, ale nie moze fizycznie podpisa¢ o§wiadczenia moze przekazac ustnie, a
personel medyczny (2 osoby) obecny przy przyjeciu wpisuje ta informacje w dokumentacje i sktadajg
swojej podpisy;

4) pacjent moze w kazdym czasie zmieni¢, dopisac, wykresli¢ osobe, ktérg upowaznia do dokumentacji
medycznej — nalezy dopilnowaé¢ wpisania daty tej zmiany i podpisu pacjenta, upowaznienia
wczeSniejsze muszg by¢ zachowane w dokumentacji. Upowaznienie obowiazuje od momentu jego
udzielenia. Upowaznienie jest wazne bezterminowo, chyba, Ze pacjent je zmieni wraz z okre$leniem
daty zmiany.

Pacjent moze udzieli¢ upowaznienia do dostgpu do wczesniejszej dokumentacji medycznej
czyli z leczenia przéprowadzonego przed udzieleniem upowaznienia, to jednak wsteczne dzialanie
powinno wynikaé z upowaznienia i powinno by¢ w nim wskazane, Ze na jego podstawie mozliwe jest
udostgpnienie rowniez wezesniejszej dokumentacji medycznej

4. Pacjent ma calkowita swobode w zakresie ndzielania upowaznienia. Moze upowazni¢ dowolng osobg

Iub kilka os6b. Moze roéwniez okre§li¢ zakres upowaznienia, do dostgpu do catej dokumentacji
medycznej badz tylko do jej czesci.



5. Osoba upowazniona przez pacjenta do dokumentacji nie moze przekazaé tego upowaznienia kolejnej

osobie.

6. Upowaznienie do dokumentacji nie musi by¢ ztozone na pidmie jesli pacjent chce je ztozyé jedynie

ustnie, wowczas pracownik przyjmujacy upowaznienie odnotowuje ten fakt w dokumentacji medycznej
1 autoryzuje wpis.

7. Upowaznienie nie musi by¢ potwierdzone urzedowo lub notarialnie.

B. podmioty:

1.

2.

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbgdna do zapewnienia
cigglo$ci $wiadczen zdrowotnych,

organy wladzy publicznej, w tym Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy Fundusz Zdrowia, organy
samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultanci krajowi i wojewodzey, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegblno$ci nadzoru i kontroli,

podmiot tworzgcy - upowaznione przez podmiot tworzacy osoby wykonujace zawdd medyczny, w
zakresie niezbgdnym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym;

podmioty, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej, w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do
spraw zdrowia;

minister wlasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne, prokuratorzy, lekarze sadowi i
rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym postgpowaniem,

osoby wykonujace zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia albo
procedury uzyskiwania innych certyfikatow jako$ci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

. wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie prowadzonego

postgpowania;

. spadkobiercy w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania

o zdarzeniach medycznych,

. upowaznione na mocy odrgbnych ustaw organy i instytucje, jezeli badanie zostato przeprowadzone na

ich wniosek,

organy rentowe oraz zespoly do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z
przeprowadzonym przez nie postepowaniem,
podmioty prowadzace rejestr ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow,
zaklady ubezpieczen, tylko i wylacznie za zgoda pacjenta,
komisje lekarskie podlegte ministrowi wlasciwemu do spraw wewngetrznych, wojskowe komisje
lekarskie oraz komisje lekarskie Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego i Agencji Wywiadu,
podleglte Szefowi wlasciwej Agencii,

osoby wykonujgce czynnosci kontrolne na podstawie art 39 ust 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 roku
o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,

osoby przygotowujace si¢ do wykonywania zawodu medycznego i osoby juz wykonujgce zawod
medyczny w celu ksztalcenia - wylacznie w zakresie niezbgdnym do realizacji celéw dydaktycznych
(dotyczy to dokumentacji medycznej podmiotéw leczniczych utworzonych lub prowadzonych przez
uczelnig¢ medyczng lub jednostki organizacyjne innych podmiotow realizujgce zadania polegajace na
ksztatceniu przed 1 podyplomowym w zawodach medycznych, i instytutow badawczych); przy czym
osoby te sg obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji medycznej,
takZe po $mierci pacjenta,

szkola wyzsza lub instytut badawczy do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska
1 innych danych umozliwiajacych identyfikacj¢ osoby, ktorej dokumentacja dotyczy,
Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011
1. 0 systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udost¢pniana na zasadach okre$lonych w przepisach
tej ustawy.

Formy udostepniania dokumentacji medycznej

1. do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania §wiadczen
zdrowotnych, z wylgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu
udzielajacego §wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

2. przez sporzadzenie jej:



a) wyciagu - skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji
medycznej;

b) odpisu - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiernym
zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem

c) kopii - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie
kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

d) wydruku;

3. przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie
organow wladzy publicznej albo s3doéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji moglaby spowodowac¢ zagrozenie Zycia lub zdrowia pacjenta;

4. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez sporzadzenie
kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana:

a) za poSrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej — jesli jest to mozliwe
b) na informatycznym no$niku danych- jesli jest to mozliwe.
5.Zdj¢cia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane w naszej placéwcee, sg udostepniane
za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeZeniem zwrotu po wykorzystaniu. Badania zapisane w
formie elektronicznej s3 udostgpniane przez ZDO na ptycie CD.
6. Wypozyczenie przez personel medyczny w zwigzku z kontynuacjg leczenia, uzupehieniem
dokumentacji.

Odplatnosé za udostepniona dokumentacje medyczna

1. nie pobiera si¢ oplat za udostgpnienie dokumentacji medyczne;j:

a) w postaci oryginalow dokumentacji na zadanie organéw wladzy publicznej albo sadow
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

b) w zwigzku z postgpowaniem przed Wojewodzka Komisjg do Spraw Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych

¢) za sporzadzenie i przekazanie dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub
leczenia onkologicznego dla pacjentéw posiadajacych karte diagnostyki i leczenia onkologicznego
lub kopie tej dokumentacji

d) dla ZUS, KRUS

e) dla sadow i prokuratury w przypadku udost¢pniania oryginaléw dokumentacji

f) w przypadku udostgpniania dokumentacji w sprawach orzekania o niepetnosprawnosci

g) za udostgpnienie w postaci wgladu do dokumentacji

h) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i w formie
wyciagu, kopii lub wydruku, kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu).

2. za udostgpnienie dokumentacji medycznej w postaci wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku, skanow
dokumentacji ( jesli jest to mozliwe) jest pobierana oplata, za wyjatkiem sytuacji w pkt. 1.
Wystawiany jest wowczas rachunek fiskalny. Wysoko$¢ oplat okreslona jest w Regulaminie
organizacyjnym szpitala na podstawie Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Sposob i etapy udostepniania dokumentacji medveznej:

1. Pacjent, osoba upowazniona, przedstawiciel ustawowy pacjenta sktada do Sekeji Rejestracji i
Dokumentacji Chorych wniosek o udost¢pnienie dokumentacji medycznej, przyktadowy ,,Wniosek
o udostgpnienie dokumentacji medycznej” stanowi zatgcznik do niniejszej Procedury
- wniosek mozna pobra¢ z programu Optimed- w przypadku gdy pacjent jest nadal
hospitalizowany : : :

- wniosek mozna otrzymac¢ w Sekcji Dokumentacji i Rejestracji Chorych (siedziba — obok
depozytu ubraf pacjentow) lub w punkcie ksero w gléwnej rejestracji do poradni, lub
pobrac ze strony internetowej szpitala z niniejszej zakladki dla pacjentow

- pacjent moze takze ustnie zwr6ci¢ si¢ o udostepnienie dokumentacji, nalezy wowczas
wpisaé to w rejestrze udostgpnianej dokumentacji (w Sekcji Dokumentacji, na oddziale).

la. Wnioski o udostgpnienie dokumentacji moga by¢ ztozone takze w innej formie pisemnej
oraz formie ustnej badZ za posrednictwem $rodkow komunikacji elektroniczne;.



10.

11.
12.

W przypadku zglaszania si¢ osobiscie z wnioskiem pacjenta lub osoby przez niego
upowaznionej uprawnienia weryfikuje pracownik Sekcji Dokumentacji i Rejestracji
Chorych, w przypadkach watpliwych — Kierownik Sekcji Dokumentacji i/ lub Kierownik
Dziatu Organizacji i Swiadczen Medycznych

Dokumentacja w trakcie hospitalizacji pacjenta moze by¢é wudostepniona pacjentowi,

osobom/instytucjom uprawnionym badZ upowaznionym przez pacjenta w formie kopii dokumentacji,
ktora byta prowadzona do czasu jej udostepnienia

- wniosek o dokumentacje jest sktadany do Sekcji Dokumentacji i Rejestracji Chorych, za
wiedzg personelu leczacego pacjenta (lekarza prowadzacego, ordynatora/koordynatora
oddzialu i za po$rednictwem sekretarki medycznej, ktora dostarcza dokumentacje w celu
wykonania jej kopii do Sekcji Dokumentacji i Rejestracji Chorych lub kancelarii szpitala).
Przy pobieraniu optat od pacjenta (dopiero za kolejna kopi¢ juz udostepnionej dokumentacji)
a takze od osoby upowaznionej, wydruk pobranej kwoty z kasy fiskalnej oddaje si¢ osobie
wnoszjcej oplate.

Udostgpnienie dokumentacji odbywa si¢ niezwlocznie, w tym na wniosek uprawnionych
instytucji.

Calodobowa mozliwos¢ zlozenia wniosku o dokumentacje — na nr fax 86 4733624 lub na
skrzynke podawcza szpitala lub e-mail: sekretariat@szpital-lomza.pl

Osoba udostegpniajgca dokumentacje medyczng przekazuje jg :

-pacjentowi za okazaniem dowodu tozsamosci ze zdjgciem ( dowdd osobisty, prawo jazdy,
legitymacja, paszport)

-przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu oraz
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ ze zdjgciem; rodzicom do chwili ukonczenia przez
dziecko 18 lat ( za okazaniem dokumenty tozsamosci) lub opiekunom ustanowionym przez
sagd za okazaniem stosownego orzeczenia (opicka nad maloletnim, opieka nad
niepetnosprawnym lub ubezwlasnowolnionym, kurator itp.) oraz dokumentu ze zdjeciem
potwierdzajgcego tozsamos¢

-osobie upowaznionej przez pacjenta w pisemnym upowaznieniu, po okazaniu dokumentu ze
zdjeciem potwierdzajgcego tozsamosé

-po $mierci pacjenta na podstawie upowaznienia ztozonego przez pacjenta za zycia lub osobie
bliskiej a upowaznionym podmiotom na podstawie pisemnej prosby- przekazuje droga
pocztowa (listem poleconym).

Od wszystkich 0s6b uprawnionych do odbioru osoba udostgpniajaca dokumentacje odbiera
pokwitowanie odebrania odpisw/ kopii dokumentacji medycznej. Pokwitowanie stanowi
ztozony wniosek o udostgpnienie dokumentacji medycznej, na ktérym czytelnie podpisuje
si¢: osoba wydajgca dokumentacje i osoba odbierajaca dokumentacje medyczng. Obie wpisuja
dat¢ wydania / odbioru dokumentacji.

Osobom lub podmiotom upowaznionym, ktérzy wystapili o przestanie dokumentacj¢ — dokumentacja
jest przesytana listem poleconym do odbiorcy.

Udostepnianie dokumentacji medycznej do wgladu - przegladanie dokumentacji
medycznej - odbywa si¢ wylacznie na miejscu w placéwce i na zadanie pacjenta lub
innych uprawionych organéw:

- do baz danych zawierajacych dane pacjenta wglad moze by¢ za po$rednictwem $rodkow
komunikacji elektronicznej lub na informatycznym nosniku danych lub do wersji papierowej
dokumentacji

- w przypadku dokumentacji w wersji elektronicznej— jedynie w zakresie dotyczacym
wla$ciwego pacjenta :

- jesli pacjent jest w trakcie hospitalizacji — wglad odbywa si¢ na oddziale szpitalnym w
gabinecie lekarskim- w zakresie dokumentacji lekarskiej, dyzurce pielegniarek — w zakresie
dokumentacji pielggniarskiej, potoznych, fizjoterapeutow

- Jesli dotyczy pacjenta po zakonczonej hospltahzacp — wglad odbywa si¢ w Sekcji
Dokumentacji i Rejestracji Chorych.

Dopuszczalne jest sporzadzanie fotokopii, notatek przez osob¢ uprawiong do wgladu.

W przypadkach wydawania wynikéw badan z zakladéw diagnostycznych/pracowni
diagnostycznych dla os6b upowaznionych przez pacjenta obowigzuje druk upowaznienia
do odbioru wyniku — wzor stanowi Zalacznik, a jesli nie jest mozliwe jego uzyskanie
mozliwe jest potwierdzenie telefoniczne od pacjenta, iz zezwala na przekazanie wynikow
osobie zglaszajacej si¢ po nie. W sytuacji wykonywania badan, kiedy pacjent nie moze



odebra¢ wynikéw ze wzgledu na swoj stan zdrowia i sprawnoéci, odleglte miejsce
zamieszkania, personel rejestrujgcy w dniu badania powinien poinformowaé pacjenta o
mozliwosci pisemncgo upowaznienia osoby do ich odbioru. Druki wnioskéw sa
przechowywane w miejscu udostepniania wynikoéw z zachowaniem poufnosci danych
osobowych 3 miesigce, po czym mogg by¢ zniszczone w sposob bezpieczny.

13. Osoba, ktora ukonczyla 16 lat moze odebraé swoje wyniki, poniewaz jest uprawniona do
uzyskania informacji o swoim stanic zdrowia. Jej tozsamo$é mozna zweryfikowaé na
podstawie jakiegokolwiek dokumentu np. legitymacji szkolne;.

14. W przypadku matoletnich do 16 r.z lub posiadajagcych opiekuna ustawowego wynik wydaje
sig przedstawicielowi ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta. Przy
wydawaniu wynikow obowigzuje zasada jak przy udostgpnianiu innej dokumentacii
medycznej — okazania dokumentu tozsamo$ci ze zdjeciem osoby upowaznione;.

15. Opiekun faktyczny nie ma uprawnien do odbioru wynikow i nalezy dostarczy¢ upowaznienie.

16. W przypadku udost¢pniania dokumentacji medycznej studentom, uczelniom obowiazuje
postgpowanie okreslone w Zalaczniku do niniejszej procedury.

Postawy prawne:

1. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz.U.2019.1127 t..)

2. Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia
2004 r. (Dz. U. 2018. 1510 z p6zn.zm.)

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 9 listopada 2015r. r.(Dz. U. 2015.2069 z p6zn.zm.)

4. Ustawa z 6 grudnia 2018r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektorych
innych ustaw. (Dz.U.2019.150)

5. Ustawa z dnia 21 lutego 2019r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z zapewnieniem stosowania
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych)1,2) (Dz.U.2019.730).

Zalaczniki

1. Zasady udost¢pniania dokumentacji medycznej Szpitala
Wojewoddzkiego w L.omzy do celow naukowych oraz
dydaktycznych

2. Przykladowy wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

3. Upowaznienie do odbioru wyniku

4. Oplaty za udostepnienie dokumentacji



Zatgcznik nr 1

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej Szpitala Wojewédzkiego w tomiy
do celéw naukowych oraz dydaktycznych

A. Udostegpnianie szkole wyiszej lub instytutowi badawczemu dokumentacji medycznej niezbednej
do napisania pracy naukowej (licencjackiej, magisterskiej, doktorskiej, badawczej).

1. Warunkiem udostepnienia szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu materiatéw dokumentacji
medycznej Szpitala Wojewddzkiego w tomzy jest ztozenie wniosku Rektora, Dziekana lub
uprawnionego przedstawiciela jednostki, zawierajacego:

— pieczec jednostki

— dane studenta, doktoranta lub stuchacza (w tym adres do korespondencji, numer telefonu lub
adres e-mail),

— wskazanie przeznaczenia udostepnionych danych: cele naukowe — napisanie pracy (rodzaj i tytut
pracy),

— zakres zadanych informacji ze zbioru (nalezy wskazac jakie dane majg zosta¢ udostepnione),

— informacje umozliwiajace wyszukiwanie w zbiorze zadanych danych (oddziat, przedziat czasowy),

— upowaznienie dla studenta, doktoranta lub stuchacza obejmujgce prowadzenie korespondenc;ji
ze Szpitalem w przedmiotowej sprawie, wglad do dokumentacji medycznej, udostepnienie
dokumentacji medycznej, wniesienie optaty za kserokopie dokumentacji medycznej,

— data i podpis Rektora, Dziekana lub uprawnionego przedstawiciela jednostki; przyktadowy wzér
whiosku stanowi zatgcznik nr 1.1.

2. Ztozony wniosek zostaje zarejestrowany w Dzienniku Korespondencyjnym w Kancelarii Szpitala i
przekazany Zastepcy Dyrektora ds. lecznictwa lub Zastepcy Dyrektora ds. pielegniarstwa w celu jego
akceptacji.

3. Zastgpca Dyrektora przed rozpatrzeniem wniosku moze zasiegna¢ opinii radcy prawnego oraz
kierownika komorki organizacyjnej, ktorej wniosek dotyczy.

4. Zastepca Dyrektora podejmuje decyzje dotyczaca rozpatrzenia wniosku, a nastepnie przekazuje
whiosek do Dziatu Organizacji i Swiadczern Medycznych.

5. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku pracownik Dziatu Organizacji i Swiadczen
Medycznych przekazuje kserokopie wniosku pozytywnie zaopiniowanego do kierownika komdrki
organizacyjnej, ktorej wniosek dotyczy, o zgodzie na udostepnienie dokumentacji medycznej
wskazanemu studentowi, doktorantowi lub stuchaczowi.

6. Na podstawie wyzej wymienionego wniosku studentowi, doktorantowi lub stuchaczowi zostaje
udostepniona dokumentacja medyczna.

7. Zgodnie z art. 26 pkt 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta udostepnienie
dokumentacji nastepuje bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje
osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

8. Udostepnienie dokumentacji moze nastapi¢ w postaci kserokopii, odptatnie zgodnie z
obowigzujacym w Szpitalu cennikiem lub do wgladu — nieodpfatnie.

9. W przypadku leostepnienia dokuméntacji do wgladu koriieczne jest podpisan_ié przez studenta,
doktoranta lub stuchacza odpowiedniego oswiadczenia, ktérego wzér stanowi zatgcznik nr 1.2.

10. W przypadku udostepnienia dokumentacji w postaci kserokopii konieczne jest podpisanie przez
studenta, doktoranta lub stuchacza odpowiedniego oswiadczenia, ktérego wzér stanowi zatgcznik nr
1.3.



B. Udostgpnianie dokumentacji medycznej uczestnikom realizowanego w Szpitalu procesu

‘ksztatcenia dla oséb przygotowywanych do wykonywania zawodu medycznego oraz oséb
wykonujacych zawéd medyczny.

1. Wszystkim odbywajacym zajecia praktyczne, ¢wiczenia i praktyki zawodowe w ramach procesu
ksztatcenia dla oséb przygotowywanych do wykonywania zawodu medycznego oraz oséb
wykonujacych zawdd medyczny wydawane jest upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

na zasadach okreslonych w obowigzujacej w Szpitalu Polityce bezpieczeristwa przetwarzania danych
osobowych.

2. Dokumentacja medyczna udostepniana jest tylko w zakresie niezbednym do realizacji celéw
dydaktycznych i naukowych.



zatacznik nr 1.1

................................................

(pieczel szkoty)

Do Dyrektora
Szpitala Wojewddzkiego w tomzy

Whiosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam sig z wnioskiem o udostepnienie nizej wymienionemu/wymienionej dokumentacji
medycznej zgodnie z art.26 ust. 4 Ustawy z dnia 06.11.2008 o prawach pacjenta (Dz.U.2019.1127 tj.)

1. Imie i nazwisko studenta, doktoranta lub stuchacza*, adres do korespondencji, numer telefonu
lub adres e-mail

.............................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

2. Wskazanie przeznaczenia udostepnionych danych: cele naukowe — napisanie pracy (nalezy wpisa¢
rodzaj pracy oraz jej tytut) '

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

4. Informacje umozliwiajgce wyszukiwanie w zbiorze zagdanych danych (nalezy podaé m. in. oddziat,
przedziat czasowy):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Jednoczesnie upowazniam w/w studenta, doktoranta lub stuchacza* do prowadzenia
korespondenciji ze Szpitalem w przedmiotowej sprawie, wgladu do dokumentacji medycznej,
uzyskania dokumentacji medycznej, wniesienia w imieniu niniejszego wnioskodawcy opfaty za
kserokopie dokumentacji medycznej oraz do innych zwigzanych z tym czynnosci.

(podpis studenta, doktoranta, stuchacza) (podpis przedstawiciela uczelni)

*wiasciwe zakredli¢



zatgcznik nr 1.2

tomza, dnia..eeeeeenenannn.

..............................................................

{dane studenta, doktoranta lub stuchacza)

OSWIADCZENIE
dotyczace udostepnienia dokumentacji do wgladu

Oswiadczam, ze W dniu/dniach c..o.ooeeeeece e korzystatem/am z dokumentacji
medycznej Szpitala Wojewddzkiego w tomzy, zgodnie z wnioskiem

...............................................................................................................................................................

(nazwa szkoly wyzszej lub instytutu badawczego)

o udostegpnienie dokumentacji medycznej z dnia .....c...ceveieeveceeeeneceeenn. w celu napisania

PIACY Pl et st sttt s s e e e s seseeeeaeesae s e s anaesss sesssa e seessnemt eoeeeneeensasssessnnen

...............................................................................................................................................................

Z PObLYLU (NAZWA OAAZIATU) .ottt sttt e e saeeee s seeevesesesssenesesesannsessassnans
W OKreSie Od ... e s Lo TR

1 ODEIMOWATA ...ttt et et e sttt se e see e ettt ae et eenanaane

................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

Zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy wszystkich powzietych z tej dokumentacji danych oraz
wykorzystania danych z w/w dokumentacji jedynie w pracy naukowej j.w.

Dane z dokumentacji medycznej udostepniono mi w obecnoséci Pani/Pana

...............................................................................................................................................................

(data i podpis)



zatacznik nr 1.3

tomza, dnia.....cceeeeneennne..

..............................................................
..............................................................

(dane studenta, doktoranta lub stuchacza)

OSWIADCZENIE
dotyczace udostgpnienia dokumentacji w formie kserokopii

Oswiadczam, ze otrzymatam/em kserokopie dokumentacji medycznej, zgodnie z wnioskiem

..............................................................................................................................................................

{nazwa szkoty wyzszej lub instytutu badawczego)
o udostepnienie dokumentacji medycznej z dnia .......ccceeeeeeeceeeeeeeccereeeeene

W CeIU NAPISANIA PrACY Pluceceuieieieeieiereeiee s ser et eesecate et e s reseseseseeeeneeeneseseeeneeeeeseesessssssssasenees

..............................................................................................................................................................

Z pObytu (NAZWA OAAZIATU) ..ottt s e et e e e eene s e s eene

W OKIESIE O ceeeeiceeiieieeeceieeeeeveeseeeeaavesassereene e Lo [ RN PSRVRUUPSUI

...............................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy wszystkich powzietych z tej dokumentacji danych oraz
wykorzystania danych z w/w dokumentacji jedynie w pracy naukowej pt.

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

.................................................

(data i podpis)



zatgcznik nr 2

Przykladowy wzor wniosku o udostepnienie dokumentacji:

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskujacy:

U Pacjent [0 Przedstawiciel ustawowy pacjenta [] Osoba upowazniona przez pacjenta w dokumentacji med.
Dane Whnioskujacego:
NAZWISKO 110G « .. oeeeiii ettt PESEL

Telefon: ...,

Whioskuje o udostgpnienie dokumentacji medycznej

w formie: [1 kopii [ wyciagu [ odpisu [J oryginatu — dotyczy jedynie sytuacji wyjatkowych gdy oczekiwanie na
sporzadzenie kopii, wyciggu lub odpisu mogloby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta

Dokumentacji leczenia szpitalnego dotyczacej hospitalizacji w OKresie: .............oooiiiuiiiiiii ittt

[1 Petnej dokumentacji [ czgsci historii choroby w Oddziale..........................coiiiiiiiiiiiiiieiiiiiee,

Dokumentacji leczenia w Poradni: ... ...

(wpisaé nazwe poradni)

O Pelnej dokumentacji [ cze$ci historii zdrowia i choroby ..............oooiiiiii i,
Badam: ..o e
Badan radiologicznych: [ Klisze LI PIVEY CD oot

Sposob odbioru dokumentacji medycznej:

dokumentacje odbiorg: [ osobiscie [0 za posrednictwem osoby upowaznione;j

Dokumentacj¢ prosze przestaé na adres wnioskujacego listem poleconym [
Dane osoby odbierajacej dokumentacje medyczna:

NAZWISKO 111G - .o ittt ettt ettt ettt e e et e e e aaas

Data i czytelny podpis pracownika odbierajgcego wniosek  Data i czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek
Data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacjg

Potwierdzam wydanie dokumentacji osobie upowaznionej po sprawdzeniu dowodu tozsamosci ze zdjeciem

e et Data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje



zatgcznik nr 3

Upowaznienie do odbioru wyniku z pracowni diagnostycznej/ zakladu diagnostycznego:

Dane zaktadu diagnostycznego/ pracowni diagnostycznej

UPOWAZNIENIE
Upowazniam Pania/ Pana ...,
do odebrania wyniku na NAzwiskKO ...........oooiiiiiiiii e
PESEL ..., z Pracowni/ Zaktadu Diagnostyki

Szpitala Wojewodzkiego w Lomzy.

Czytelny podpis osoby upowazniajacej



Zalacznik nr 3 do Aneksu nr 51 do Regulaminu Organiiacyjnego z dn. 02.12.2024r.

Zakacznik nr 4 do 'Regiilaminu Organizacyjnego Szpitala Wojewédzkiego im. Kard. S.
Wyszyfiskiego w Lomzy

OPLATY
ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Na podstawie art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 23 marca 2017. roku o zmianie ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta opublikowanej w Dz. U. 2017 poz. 836 oraz w zwiazku z
komunikatem Prezesa GUS z dnia 13.11.2024r. o wysokosci przecietnego wynagrodzenia w ITI
kwartale 2024r.: ‘ :

- od dnia 01.01.2025r. obowigzujg nastgpujace oplaty za udostepnienie dokumentacji
medycznej:

Cena brutto
(z podatkiem VAT)

1 strona kopii lub wydruku dokumentacji medycznej* 0,57 z
1 strona wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej 16,32 zt
udostgpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym

e , 3,26 zt
nosniku danych :
udzielenie pisemnej informacji o stanie zdrowia dla zaktadu 100 24
ubezpieczen R
W przypadku wysytki dokumentacji medycznej poczta lub firma kurierska doliczane sg koszty
wysylki - zgodnie z cennikiem poczty lub firmy kurierskiej.

W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi
ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie, w formie wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku,
kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) — bezplatnie. * (na podstawie Art. 28 Ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

W/w oplaty naliczane sg wedlug stawki obowigzujacej w dniu zlozenia wniosku o
udostepnienie dokumentacji medyczne;.

Z-ca Dyrektora
Jds. Lecknictwa ~
Szpitala Wokewdadzkiego
im. Kardy, . - de7 s e b




