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1.   CEL 
Celem niniejszej procedury jest ustalenie jednolitych zasad udzielania informacji i udost pniania dokumentacji 

medycznej pacjentom, przedstawicielom ustawowym pacjenta, osobom upowa nionym oraz organom i pod-

miotom uprawnionym na podstawie obowi zuj cych przepisów. 

2. PRZEDMIOT 

Przedmiotem niniejszej procedury jest opis post powania, udzielania informacji i udost pniania dokumentacji 

medycznej pacjentom, przedstawicielom ustawowym pacjenta, osobom upowa nionym oraz organom i pod-

miotom uprawnionym na podstawie obowi zuj cych przepisów. 

3. ZAKRES OBOWI ZYWANIA 

Procedura obowi zuje we wszystkich komórkach organizacyjnych pionu lecznictwa stacjonarnego i ambulato-

ryjnego Zak adzie Diagnostyki i Terapii oraz innych komórkach udost pniaj cych dokumentacj . 

4. TERMINOLOGIA I SKRÓTY 

Przyj ta z opracowaniu terminologia i skróty, zgodna jest z zasadami obowi zuj cymi w dzia aj cym Zintegro-

wanym Systemie Zarz dzania ( ZSZ) oraz terminologi  okre lon  w rozdziale „Terminy i okre lenia przyj te w 

Programie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania, Jako ci w Ochronie 

Zdrowia o nazwie „ZESTAW STANDARDÓW AKREDYTACYJNYCH” z roku 2009. 

PZJ - Pe nomocnik ds., Jako ci. 

ZSZ – Zintegrowany System Zarz dzania 

KO – Komórka Organizacyjna Szpitala. 

KKO - Kierownik Komórki Organizacyjnej. 

Osoba upowa niona - osoba wyszczególniona w „O wiadczeniu pacjenta o upowa nieniu osoby bliskiej  

do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych wiadczeniach zdrowotnych oraz jego dokumen-

tacji medycznej". 

Opiekun faktyczny – osob  sprawuj , bez obowi zku ustawowego, sta  opiek  nad pacjentem, który  

ze wzgl du na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga. 

Osoba bliska – ma onka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela 

ustawowego, osob  pozostaj  we wspólnym po yciu lub osob  wskazan  przez pacjenta. 

Pacjent -osoba zwracaj ca si  o udzielenie wiadcze  zdrowotnych lub korzystaj  ze wiadcze  zdrowot-

nych udzielanych przez podmiot udzielaj cy wiadcze  zdrowotnych lub osob  wykonuj  zawód medyczny. 

Przedstawiciel ustawowy pacjenta - jest to osoba, która z mocy przepisu prawa mo e dzia  w imieniu 

pacjenta. Czynno ci dokonane przez przedstawiciela ustawowego wywo uj  bezpo rednie skutki dla reprezen-

towanego pacjenta. Przedstawicielem ustawowym jest np. matka lub ojciec dla swych ma oletnich dzieci. 

5. ODPOWIEDZIALNO  

5.1. Dyrektor odpowiada za: 

 zatwierdzenie procedury i ogólny nadzór nad ni . 

5.2. Zast pca Dyrektora ds. Medycznych odpowiada za: 

 sprawdzenie procedury  

5.3. PZJ odpowiada za: 
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 nadzór nad opracowywaniem dokumentacji ZSZ, zgodnie z procedur  pod wzgl dem budowy, 

 formy graficznej 

 wprowadzanie zmian do dokumentów ZSZ, 

5.4. Koordynator leader odpowiada za merytoryczne przygotowanie i opracowanie procedury. 

5.5. KKO odpowiadaj  za wdro enie przestrzeganie i stosowanie przez pracowników niniejszej procedury. 

5.6.Lekarz prowadz cy - odpowiada za udzielanie informacji i udost pnianie dokumentacji medycznej w prze-

biegu procesu leczenia pacjenta. 

5.7.Lekarz dy urny - odpowiada za udzielanie informacji i udost pnianie dokumentacji medycznej w przypad-

kach nag ych. 

5.8.Piel gniarka oddzia u - odpowiada za udzielanie informacji medycznej z zakresu procesu piel gnacji. 

5.9.Sekretarka medyczna oddzia u - odpowiada za wydanie Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, 

wzgl dnie innej dokumentacji pacjenta. 

5.10.Upowa nieni pracownicy komórek udost pniaj cych dokumentacj  - odpowiadaj  za udost pnianie 

dokumentacji zgodnie z niniejsz  procedur , przygotowywanie kopii dokumentów oraz wysy anie dokumentacji 

uprawnionym organom. Do grona ww. komórek organizacyjnych zalicza si  komórki pionu lecznictwa stacjo-

narnego i ambulatoryjnego, Rejestracj  poradni, Dzia  Metodyczno – Organizacyjny oraz Archiwum zak adowe. 

 

7. OPIS PROCESU  

6.1. Prawo pacjenta do informacji i dokumentacji medycznej. 

6.1.1.Pacjent ma prawo do dost pu do informacji i dokumentacji medycznej dotycz cej jego stanu zdrowia oraz 

udzielonych mu wiadcze  zdrowotnych. 

6.1.2.Dane zawarte w informacji i dokumentacji medycznej podlegaj  ochronie okre lonej w Ustawie z dnia 

10.05.2018 r. o Ochronie Danych Osobowych (aktualnie obowi zuj ca).Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o 

Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (aktualnie obowi zuj ca) oraz w przepisach odr bnych. 

6.2. Sposób i forma udost pnienia dokumentacji medycznej. 

6.2.1 Udost pnianie dokumentacji medycznej nast puje w trybie zapewniaj cym zachowanie poufno ci i ochro-

ny danych osobowych. 

6.2.2. Dokumentacj  medyczn  udost pnia si : 

 do wgl du w danej KO, z mo liwo ci  sporz dzenia notatek lub zdj ; 

 poprzez sporz dzenie jej wyci gów, odpisów, kopii lub wydruku; 

 za po rednictwem rodków komunikacji elektronicznej; 

 na informatycznym no niku danych; 

 poprzez wydanie orygina ów za potwierdzeniem odbioru i z zastrze eniem zwrotu po wykorzystaniu. 

6.3. O wiadczenie pacjenta o upowa nieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie 

zdrowia i udzielonych wiadczeniach zdrowotnych oraz jego dokumentacji medycznej. 
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6.3.1. Pacjent i jego przedstawiciel ustawowy maj  prawo upowa ni  inn  osob  do uzyskiwania dost pu do 

informacji i dokumentacji medycznej dotycz cej pacjenta. 

6.3.2. Wskazania osoby upowa nionej pacjent dokonuje w momencie podj cia leczenia. 

6.3.3. W o wiadczeniu pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy okre la zakres i rodzaj przekazywanej infor-

macji i udost pnianej dokumentacji medycznej oraz dane osoby upowa nionej. Wzór o wiadczenia zawiera :      

Za cznik Procedury PP1/1. 

6.3.4. Zakres udzielonego upowa nienia mo e by  przez pacjenta zmieniony. 

6.4. Udzielanie informacji medycznej pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu i osobom upowa -

nionym przez pacjenta. 

6.4.1. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowa niona przez pacjenta maj  prawo do informacji  

o stanie zdrowia pacjenta. 

6.4.2. Pacjent, w tym ma oletni, który uko czy  16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy maj  prawo do uzyska-

nia od lekarza przyst pnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mo liwych 

metodach diagnostycznych i leczniczych, daj cych si  przewidzie  nast pstwach ich zastosowania albo zanie-

chania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. 

6.4.3. Pacjent, w tym ma oletni, który uko czy  16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy maj  prawo do uzyska-

nia od piel gniarki, po nej przyst pnej informacji o jego piel gnacji i zabiegach piel gniarskich. 

6.4.4. Pacjent ma oletni, który nie uko czy  16 lat, ma prawo do uzyskania informacji, o których mowa w pkt. 

6.4.2, 6.4.3 w zakresie i formie potrzebnej do prawid owego przebiegu procesu diagnostycznego i terapeutycz-

nego. 

6.4.5.Je eli pacjent nie uko czy  16 roku ycia lub jest nieprzytomny, b  niezdolny do zrozumienia znacze-

nia informacji o stanie swojego zdrowia lekarz udziela informacji jego przedstawicielowi ustawowemu, a w razie 

jego braku lub, gdy porozumienie si  z nim jest niemo liwe - opiekunowi faktycznemu. 

6.4.6. Pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osob  upowa nion  przez pacjenta zawiadamia si  o 

publikacji wyników bada  diagnostycznych, które nie by y znane do czasu zako czenia hospitalizacji a maj  

istotne znaczenie dla dalszego przebiegu procesu leczenia. Informacj  o terminie publikacji, mo liwo ci odbio-

ru kopii wyniku badania diagnostycznego i skonsultowania go z lekarzem (termin wizyty kontrolnej) umieszcza 

si  w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego. 

6.4.7. W przypadku, kiedy pacjent jest nieprzytomny, a wcze niej nie wskaza  osób uprawnionych do otrzymy-

wania informacji o stanie swego zdrowia, lekarz mo e udzieli  niezb dnych informacji osobie, co, do której jest 

przekonany, e dzia a ona w interesie chorego. 

6.4.8.W sytuacjach wyj tkowych, je eli rokowania medyczne s  niepomy lne dla pacjenta, lekarz mo e 

ograniczy  informacj  o stanie zdrowia i o rokowaniach, je eli wed ug oceny lekarza przemawia za 

tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub 

osob  upowa nion  przez pacjenta. Na danie pacjenta lekarz ma jednak obowi zek udzieli  mu 

pe nej informacji. 

6.4.9.Przekazanie niekorzystnych dla pacjenta, informacji medycznych powinno nast pi  w warunkach miejscu 

zapewniaj cym pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowa nionej poczucie bezpiecze stwa 
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oraz mo liwo  ujawnienia prze ywanych emocji. Przekaz i zakres udzielanych informacji medycznych dosto-

sowa  nale y do poziomu wiedzy ww. osób na temat diagnozy i rokowa  pacjenta (np. informacji uzyskanych w 

trakcie dotychczasowego leczenia). 

6.4.10.Pacjent ma prawo da , aby personel medyczny nie udziela  mu informacji, o których mowa 

p.pkt.6.4.1, 6.4.2, 6.4.3.  

6.4.11.Personel medyczny przed przyst pieniem do udzielania informacji medycznej osobom, o których mowa 

w p.pkt. 6.4.1. utwierdza si , co do to samo ci tych osób. 

6.4.12.Informacje na temat stanu zdrowia pacjenta udzielane s  przez personel medyczny (personel szczebla 

redniego i wy szego) w zakresie wyznaczonym kwalifikacjami medycznymi. 

6.4.13.Personel medyczny niezale nie od szczebla zawodowego zobowi zany jest do udzielania pacjentowi 

pe nej informacji z zakresu Prawa Pacjenta. 

6.4.14.Informacje medyczne na temat pacjenta udzielane pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu lub oso-

bie upowa nionej przekazywane s  drog  kontaktu bezpo redniego. 

6.4.15.W wyj tkowych sytuacjach osoby, o których mowa w p.pkt. 6.4.1. mog  korzysta  z prawa do uzyskiwa-

nia informacji medycznej drog  kontaktu telefonicznego ( Standard Akredytacyjny PP4). 

6.5. Udost pnianie dokumentacji medycznej. 

6.5.1. Udost pnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale szpitalnym. 

W trakcie pobytu w szpitalu pacjent, przedstawiciel ustawowy oraz osoba upowa niona przez pacjenta ma pra-

wo wgl du do indywidualnej dokumentacji medycznej dotycz cej jego leczenia. 

1. Dokumentacja zbiorcza udost pniana jest na wniosek pacjenta, przedstawiciela ustawowego oraz oso-

by upowa nionej przez pacjenta jedynie w zakresie wpisów dotycz cych jego stanu zdrowia. 

2. Udost pnienie dokumentacji nast puje za po rednictwem lekarza prowadz cego leczenie i w ustalo-

nym przez niego terminie.  

3. Udost pnianie dokumentacji nast puje w obecno ci lekarza prowadz cego w miejscu do tego wyzna-

czonym z zachowaniem poufno ci i ochrony danych osobowych. 

4. Kart  informacyjn  z leczenia szpitalnego pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowa nio-

na przez pacjenta otrzymuje po zako czeniu leczenia. Karta wydawana jest pacjentowi przez Sekretar-

 medyczn  oddzia u. 

6.5.2. Udost pnianie dokumentacji medycznej w poradniach specjalistycznej opieki zdrowotnej. 

1. Pacjent leczony w poradni, przedstawiciel ustawowy oraz osoba upowa niona przez pacjenta ma prawo 

wgl du do dokumentacji medycznej pacjenta za po rednictwem lekarza prowadz cego leczenie lub in-

nej osoby upowa nionej. 

2. Dokumentacja medyczna udost pniana jest na wniosek pacjenta, przedstawiciela ustawowego oraz 

osoby upowa nionej przez pacjenta. 

6.5.3. Udost pnianie dokumentacji w  pracowniach diagnostycznych. 

1. Wyniki bada  diagnostycznych odbierane s  przez pacjenta osobi cie, przez jego przedstawiciela usta-

wowego lub osob  upowa nion  przez pacjenta. 
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2. Wydanie wyniku badania nast puje w godzinach ustalonych przez  pracowni  diagnostyczn . W uza-

sadnionych przypadkach wyniki bada  mog  by  wydawane poza ustalonymi godzinami. 

3. Wyniki bada  diagnostycznych pacjenta, wykonane w trakcie hospitalizacji odbierane s  przez personel 

oddzia u. Wyniki mog  by  przekazane pacjentowi na w asno . Wyniki te s  integraln  cz ci  

 historii choroby. Mog  by  udost pniane pacjentowi w formie orygina u lub kopii w ustalonym wcze-

niej terminie.  

6.5.4.Udost pnianie orygina u dokumentacji medycznej. 

     1.   W razie wydania orygina ów dokumentacji nale y pozostawi  jej kopie, chyba, e zw oka w jej wydaniu 

      mog aby narazi  pacjenta na szkod . Obowi zek ten nie dotyczy zdj  rentgenowskich. 

     2. Wydanie orygina u dokumentacji medycznej nast puje na podstawie „Wniosku o udost pnienie 

      dokumentacji medycznej ", za pokwitowaniem odbioru i zastrze eniem zwrotu po wykorzystaniu.  

     3. Wydanie orygina u dokumentacji lub odmowa jej wydania musi by  odnotowana w rejestrze, 

           który zawiera: 

 dat  wp ywu karty, 
 podstawowe dane uprawnionego wnioskodawcy, 
 dat  wydania orygina u dokumentacji, 
 dat  zwrotu dokumentacji, 
 podpis wydaj cego. 

 
       4. Osoba odpowiedzialna za wydanie orygina u dokonuje okresowej analizy terminów zwrotu wydanej  

            dokumentacji .W przypadku ich przekroczenia monituje o jej zwrot. 

6.5.5. Udost pnianie dokumentacji medycznej po zako czeniu leczenia i na wypadek mierci pacjenta. 

1. Szpital udost pnia dokumentacj  medyczn  pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, b  

osobie upowa nionej przez pacjenta równie  po zako czeniu leczenia. 

2. Po mierci pacjenta, prawo wgl du w dokumentacj  medyczn  ma osoba upowa niona przez pacjenta 

za ycia. Je eli pacjent nie wskaza  takiej osoby, w wyj tkowych przypadkach zgod  na dost p do  

dokumentacji medycznej zmar ego wyrazi  mo e prokurator lub s d. 

3. Pacjent lub osoba upowa niona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca si  z pisem-

nym wnioskiem o jej wydanie bezpo rednio do Dyrektora Szpitala lub do kierowników komórek organi-

zacyjnych udost pniaj cych dokumentacj .  

4. Kopie dokumentacji medycznej wydawane s  przez upowa nionych pracowników komórek organiza-

cyjnych udost pniaj cych dokumentacj , po przedstawieniu pozytywnie zaopiniowanego wniosku. 

5. Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by  potwierdzone na wniosku podpisem osoby wydaj cej  

i odbieraj cej dokumentacj  oraz dat  jej wydania. Wniosek b cy podstaw  udost pnienia dokumen-

tacji do cza si  do dokumentacji medycznej pacjenta. 

6. Wydanie kopii nast puje w terminie do 7 dni. 

         6.5.6. Z niniejszym post powaniem zwi zany jest dokument: 

1. Instrukcja Archiwum Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu (obecnie obowi zuj ca). 
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6.6. Okres przechowywania dokumentacji medycznej. 

Wymagany okres przechowywania dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 

r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta (obecnie obowi zuj ca). 
Z niniejszym post powaniem zwi zany jest dokument: 

1.  Instrukcja Archiwum Szpitala Rejonowego im. dr. Józefa Rostka w Raciborzu (obecnie obowi zuj ca). 

6.7.  Koszty udost pniania dokumentacji medycznej. 

Za udost pnienie dokumentacji medycznej w postaci wyci gu, odpisu lub kopii Szpital pobiera op at . Z niniej-

szym post powaniem zwi zany jest dokument: 

1. Zarz dzenie Dyrektora NR 49/2009 ( obecnie obowi zuj ce ) w sprawie: Zasad i kosztów udost pniania 

dokumentacji medycznej osobom prywatnym oraz instytucja do tego uprawionym. 

 

8. DOKUMENTY ZWI ZANE  

Z niniejsz  procedur  zwi zane s  nast puj ce dokumenty: 

1. Zestaw Standardów Akredytacyjnych 2009, wydanych przez CMJwOZ Kraków 

2. Przewodnik, Procedury ZSZ 

3. Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o Ochronie Danych Osobowych.  

4. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta z pó . zmianami 

5. Rozporz dzenie Ministra Zdrowia Z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajów i zakresu dokumen-

tacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.  

6. Kodeks Etyki Zawodowej Piel gniarki i Po nej. 

7. Ustawa o Zawodach Piel gniarki i Po nej z dnia 15 lipca 2011 roku  

8. Instrukcja Kancelaryjna Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu- obecnie obowi zuj ca 

9. Instrukcja Archiwum Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu – obecnie obowi zuj ca 

10. Zarz dzenie Dyrektora NR 49/2009 w sprawie: Zasad i kosztów udost pniania dokumentacji medycznej 

osobom prywatnym oraz instytucja do tego uprawionym. 

11. Zarz dzenie Dyrektora NR 1/2012 w sprawie powo ania Zespo u sprawuj cego nadzór nad prawid owo-

ci  formaln  prowadzenia dokumentacji medycznej. 

12.  Zarz dzenie Dyrektora NR 1/2013 w sprawie Zespo u ds. kontroli merytorycznej dokumentacji historii 

chorób hospitalizacji zamkni tych 

8. ZA CZNIKI 

1. Za cznik PP1/1- O wiadczenie pacjenta o upowa nieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o je-

go stanie zdrowia i udzielonych wiadczeniach zdrowotnych. 

2. Karta udost pnienia/wypo yczenia dokumentacji z Archiwum Szpitalnego – Za cznik NR-1-NM/AS-

02/10 do Instrukcji Archiwum Szpitalnego NR-01-NM-2010. 

3. Wniosek o udost pnienie dokumentacji medycznej Oddzia  / Ambulatorium Izby Przyj  F-1-NM/AS-

03/10  

4. Wniosek o udost pnienie dokumentacji medycznej Poradnie Specjalistyczne F-1-NM/AS-04/10 

5. Upowa nienie do otrzymania dokumentacji medycznej F-1-NM-02/09. 
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Zespó   Imi  i nazwisko   Data Podpis 

Opracowa  Katarzyna Polak  
                      Teresa Marcol 8.08.2018 Podpis nieczytelny 

Sprawdzi  Gabriela Bujnowska 8.08.2018 Podpis nieczytelny 
Sprawdzi   Aniela Mainka 8.08.2018 Podpis nieczytelny 
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Sprawdzi  El bieta Wielgos - Karpi ska 8.08.2018 Podpis nieczytelny 

Zatwierdzi   Ryszard Rudnik 8.08.2018 Podpis nieczytelny 

 
 


