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

medycznej pacjentom, przedstawicielom ustawowym pacjenta, osobom upowaznionym oraz organom i pod-
miotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepisow.

2. PRZEDMIOT

Przedmiotem niniejszej procedury jest opis postepowania, udzielania informacji i udostepniania dokumentacji
medycznej pacjentom, przedstawicielom ustawowym pacjenta, osobom upowaznionym oraz organom i pod-
miotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepisow.

3. ZAKRES OBOWIAZYWANIA

Procedura obowigzuje we wszystkich komdrkach organizacyjnych pionu lecznictwa stacjonarnego i ambulato-

ryjnego Zaktadzie Diagnostyki i Terapii oraz innych komoérkach udostepniajacych dokumentacje.
4. TERMINOLOGIA | SKROTY

Przyjeta z opracowaniu terminologia i skroty, zgodna jest z zasadami obowigzujacymi w dziatajagcym Zintegro-
wanym Systemie Zarzadzania ( ZSZ) oraz terminologig okreslong w rozdziale , Terminy i okreslenia przyjete w
Programie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania, Jakosci w Ochronie
Zdrowia o nazwie ,ZESTAW STANDARDOW AKREDYTACYJNYCH” z roku 2009.

PZJ - Petnomocnik ds., Jakosci.

ZSZ - Zintegrowany System Zarzadzania

KO — Komorka Organizacyjna Szpitala.

KKO - Kierownik Komérki Organizacyjnej.

Osoba upowazniona - osoba wyszczeg6lniona w ,Oswiadczeniu pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz jego dokumen-
tacji medycznej".

Opiekun faktyczny — osobe sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stata opieke nad pacjentem, ktory
ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

Osoba bliska — matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajacg we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta.

Pacjent -osoba zwracajgca sie 0 udzielenie swiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze swiadczen zdrowot-
nych udzielanych przez podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujacg zawdd medyczny.
Przedstawiciel ustawowy pacjenta - jest to osoba, ktéra z mocy przepisu prawa moze dziata¢ w imieniu
pacjenta. Czynnosci dokonane przez przedstawiciela ustawowego wywotujg bezposrednie skutki dla reprezen-
towanego pacjenta. Przedstawicielem ustawowym jest np. matka lub ojciec dla swych matoletnich dzieci.

5. ODPOWIEDZIALNOSC

5.1. Dyrektor odpowiada za:

— zatwierdzenie procedury i ogolny nadzér nad nia.
5.2. Zastepca Dyrektora ds. Medycznych odpowiada za:
— sprawdzenie procedury

5.3. PZJ odpowiada za:

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione



SZPITAL REJONOWY

PROCEDURA STANDARDU AKREDYTACYJNNEGO PP NR — PP1 -2012

UDZIELANIA INFORMACJI | UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

im.dr.Jézefa Rostia Obowigzuje : WSZYSTKIE KO SZPITALA DATA 01.09.2018 WYDANIE 3

Strona 2/7

—  nadzor nad opracowywaniem dokumentacji ZSZ, zgodnie z procedurg pod wzgledem budowy,
formy graficznej

—  wprowadzanie zmian do dokumentow ZSZ,
5.4. Koordynator leader odpowiada za merytoryczne przygotowanie i opracowanie procedury.
5.5. KKO odpowiadajg za wdrozenie przestrzeganie i stosowanie przez pracownikéw niniejszej procedury.
5.6.Lekarz prowadzacy - odpowiada za udzielanie informacji i udostepnianie dokumentacji medycznej w prze-
biegu procesu leczenia pacjenta.
5.7.Lekarz dyzurny - odpowiada za udzielanie informaciji i udostepnianie dokumentacji medycznej w przypad-
kach nagtych.
5.8.Pielegniarka oddziatu - odpowiada za udzielanie informacji medycznej z zakresu procesu pielegnaciji.
5.9.Sekretarka medyczna oddziatlu - odpowiada za wydanie Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
wzglednie innej dokumentacji pacjenta.
5.10.Upowaznieni pracownicy komorek udostepniajacych dokumentacje - odpowiadajg za udostepnianie
dokumentacji zgodnie z niniejszg procedura, przygotowywanie kopii dokumentéw oraz wysytanie dokumentacji
uprawnionym organom. Do grona ww. komérek organizacyjnych zalicza sie komérki pionu lecznictwa stacjo-

narnego i ambulatoryjnego, Rejestracje poradni, Dziat Metodyczno — Organizacyjny oraz Archiwum zaktadowe.

7. OPIS PROCESU

6.1. Prawo pacjenta do informacji i dokumentacji medycznej.
6.1.1.Pacjent ma prawo do dostepu do informacji i dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz
udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.
6.1.2.Dane zawarte w informacji i dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w Ustawie z dnia
10.05.2018 r. o Ochronie Danych Osobowych (aktualnie obowigzujaca).Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o
Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (aktualnie obowigzujaca) oraz w przepisach odrebnych.
6.2. Sposdb i forma udostepnienia dokumentacji medycznej.
6.2.1 Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie poufnosci i ochro-
ny danych osobowych.
6.2.2. Dokumentacje medyczng udostepnia sie:

e do wgladu w danej KO, z mozliwoscig sporzadzenia notatek lub zdjec;

e poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpiséw, kopii lub wydruku;

e za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

e nainformatycznym nosniku danych;

e poprzez wydanie oryginatéw za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.
6.3. Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie

zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz jego dokumentacji medycznej.

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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6.3.1. Pacjent i jego przedstawiciel ustawowy majg prawo upowazni¢ inng osobe do uzyskiwania dostepu do
informacji i dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta.

6.3.2. Wskazania osoby upowaznionej pacjent dokonuje w momencie podjecia leczenia.

6.3.3. W oswiadczeniu pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy okresla zakres i rodzaj przekazywanej infor-
macji i udostepnianej dokumentacji medycznej oraz dane osoby upowaznionej. Wz6r o$wiadczenia zawiera :
Zatacznik Procedury PP1/1.

6.3.4. Zakres udzielonego upowaznienia moze by¢ przez pacjenta zmieniony.

6.4. Udzielanie informacji medycznej pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu i osobom upowaz-
nionym przez pacjenta.

6.4.1. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta majg prawo do informacji
o stanie zdrowia pacjenta.

6.4.2. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do uzyska-
nia od lekarza przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zanie-
chania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

6.4.3. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do uzyska-
nia od pielegniarki, potoznej przystepnej informacji o jego pielegnaciji i zabiegach pielegniarskich.

6.4.4. Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania informacji, o ktérych mowa w pkt.
6.4.2, 6.4.3 w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego i terapeutycz-
nego.

6.4.5.Jezeli pacjent nie ukonczyt 16 roku zycia lub jest nieprzytomny, badz niezdolny do zrozumienia znacze-
nia informacji o stanie swojego zdrowia lekarz udziela informacji jego przedstawicielowi ustawowemu, a w razie
jego braku lub, gdy porozumienie sie z nim jest niemozliwe - opiekunowi faktycznemu.

6.4.6. Pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osobe upowazniong przez pacjenta zawiadamia sie o
publikacji wynikéw badan diagnostycznych, ktére nie byly znane do czasu zakonczenia hospitalizacji a majg
istotne znaczenie dla dalszego przebiegu procesu leczenia. Informacje o terminie publikacji, mozliwosci odbio-
ru kopii wyniku badania diagnostycznego i skonsultowania go z lekarzem (termin wizyty kontrolnej) umieszcza
sie w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego.

6.4.7. W przypadku, kiedy pacjent jest nieprzytomny, a wczesniej nie wskazat os6b uprawnionych do otrzymy-
wania informacji o stanie swego zdrowia, lekarz moze udzieli¢ niezbednych informacji osobie, co, do ktérej jest
przekonany, ze dziala ona w interesie chorego.

6.4.8.W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowania medyczne sg niepomysine dla pacjenta, lekarz moze
ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o rokowaniach, jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za
tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub
osobe upowazniong przez pacjenta. Na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzielic mu
petnej informaciji.

6.4.9.Przekazanie niekorzystnych dla pacjenta, informacji medycznych powinno nastgpi¢ w warunkach miejscu

zapewniajgcym pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej poczucie bezpieczenstwa

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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oraz mozliwos¢ ujawnienia przezywanych emocji. Przekaz i zakres udzielanych informacji medycznych dosto-
sowac nalezy do poziomu wiedzy ww. oséb na temat diagnozy i rokowan pacjenta (np. informacji uzyskanych w
trakcie dotychczasowego leczenia).

6.4.10.Pacjent ma prawo zadac, aby personel medyczny nie udzielat mu informacji, o ktérych mowa
p.pkt.6.4.1, 6.4.2, 6.4.3.

6.4.11.Personel medyczny przed przystgpieniem do udzielania informacji medycznej osobom, o ktérych mowa
w p.pkt. 6.4.1. utwierdza sie, co do tozsamosci tych osob.

6.4.12.Informacje na temat stanu zdrowia pacjenta udzielane sg przez personel medyczny (personel szczebla
Sredniego i wyzszego) w zakresie wyznaczonym kwalifikacjami medycznymi.

6.4.13.Personel medyczny niezaleznie od szczebla zawodowego zobowigzany jest do udzielania pacjentowi
petnej informaciji z zakresu Prawa Pacjenta.

6.4.14.Informacje medyczne na temat pacjenta udzielane pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu lub oso-
bie upowaznionej przekazywane sg droga kontaktu bezposredniego.

6.4.15.W wyjatkowych sytuacjach osoby, o ktérych mowa w p.pkt. 6.4.1. moga korzystac z prawa do uzyskiwa-
nia informacji medycznej drogg kontaktu telefonicznego ( Standard Akredytacyjny PP4).

6.5. Udostepnianie dokumentacji medycznej.

6.5.1. Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale szpitalnym.

W trakcie pobytu w szpitalu pacjent, przedstawiciel ustawowy oraz osoba upowazniona przez pacjenta ma pra-
wo wgladu do indywidualnej dokumentacji medycznej dotyczacej jego leczenia.
1. Dokumentacja zbiorcza udostepniana jest na wniosek pacjenta, przedstawiciela ustawowego oraz 0so-
by upowaznionej przez pacjenta jedynie w zakresie wpisow dotyczacych jego stanu zdrowia.
2. Udostepnienie dokumentacji nastepuje za posrednictwem lekarza prowadzgcego leczenie i w ustalo-
nym przez niego terminie.
3. Udostepnianie dokumentacji nastepuje w obecnosci lekarza prowadzgcego w miejscu do tego wyzna-
czonym z zachowaniem poufnosci i ochrony danych osobowych.
4. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowaznio-
na przez pacjenta otrzymuje po zakohczeniu leczenia. Karta wydawana jest pacjentowi przez Sekretar-
ke medyczng oddziatu.

6.5.2. Udostepnianie dokumentacji medycznej w poradniach specjalistycznej opieki zdrowotnej.

1. Pacjent leczony w poradni, przedstawiciel ustawowy oraz osoba upowazniona przez pacjenta ma prawo
wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta za posrednictwem lekarza prowadzgcego leczenie lub in-
nej osoby upowaznionej.

2. Dokumentacja medyczna udostepniana jest na wniosek pacjenta, przedstawiciela ustawowego oraz
osoby upowaznionej przez pacjenta.

6.5.3._ Udostepnianie dokumentacji w_pracowniach diagnostycznych.

1. Wyniki badan diagnostycznych odbierane sg przez pacjenta osobiscie, przez jego przedstawiciela usta-

wowego lub osobe upowazniong przez pacjenta.

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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2. Wydanie wyniku badania nastepuje w godzinach ustalonych przez pracownie diagnostyczng. W uza-

3.

sadnionych przypadkach wyniki badan mogg by¢ wydawane poza ustalonymi godzinami.

Wyniki badan diagnostycznych pacjenta, wykonane w trakcie hospitalizacji odbierane sg przez personel
oddziatu. Wyniki moga by¢ przekazane pacjentowi na wtasnos¢. Wyniki te sg integralng czescig

historii choroby. Moga by¢ udostepniane pacjentowi w formie oryginatu lub kopii w ustalonym wcze-
$niej terminie.

6.5.4.Udostepnianie oryginatu dokumentacji medycznej.

1. W razie wydania oryginatdw dokumentacji nalezy pozostawi¢ jej kopie, chyba, ze zwtoka w jej wydaniu

mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode. Obowigzek ten nie dotyczy zdje¢ rentgenowskich.

2.

Wydanie oryginalu dokumentacji medycznej nastepuje na podstawie ,Wniosku o udostepnienie

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

3.

Wydanie oryginalu dokumentacji lub odmowa jej wydania musi by¢é odnotowana w rejestrze,

ktory zawiera:

o date wptywu Karty,

e podstawowe dane uprawnionego wnioskodawcy,
¢ date wydania oryginatu dokumentaciji,

e date zwrotu dokumentacji,

e podpis wydajacego.

4. Osoba odpowiedzialna za wydanie oryginatu dokonuje okresowej analizy terminéw zwrotu wydanej

dokumentacji .W przypadku ich przekroczenia monituje o jej zwrot.

6.5.5. Udostepnianie dokumentacji medycznej po zakonczeniu leczenia i na wypadek $mierci pacjenta.

1.

6.

Szpital udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz
osobie upowaznionej przez pacjenta réwniez po zakonczeniu leczenia.

Po Smierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona przez pacjenta
za zycia. Jezeli pacjent nie wskazat takiej osoby, w wyjgtkowych przypadkach zgode na dostep do
dokumentacji medycznej zmartego wyrazi¢ moze prokurator lub sad.

Pacjent lub osoba upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca sie z pisem-
nym wnioskiem o jej wydanie bezposrednio do Dyrektora Szpitala lub do kierownikéw komarek organi-
zacyjnych udostepniajacych dokumentacje.

Kopie dokumentacji medycznej wydawane sg przez upowaznionych pracownikéw komarek organiza-
cyjnych udostepniajgcych dokumentacje, po przedstawieniu pozytywnie zaopiniowanego wniosku.
Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone na wniosku podpisem osoby wydajacej
i odbierajgcej dokumentacje oraz datg jej wydania. Wniosek bedacy podstawa udostepnienia dokumen-
tacji dotacza sie do dokumentacji medycznej pacjenta.

Wydanie kopii nastepuje w terminie do 7 dni.

6.5.6. Z niniejszym postepowaniem zwigzany jest dokument:

1.

Instrukcja Archiwum Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu (obecnie obowigzujaca).

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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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 obowigzujaca).
Z niniejszym postepowaniem zwigzany jest dokument:

1. Instrukcja Archiwum Szpitala Rejonowego im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu (obecnie obowigzujaca).
6.7. Koszty udostepniania dokumentacji medycznej.
Za udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci wyciagu, odpisu lub kopii Szpital pobiera optate. Z ninigj-
szym postepowaniem zwigzany jest dokument:

1. Zarzadzenie Dyrektora NR 49/2009 ( obecnie obowigzujace ) w sprawie: Zasad i kosztow udostepniania

dokumentacji medycznej osobom prywatnym oraz instytucja do tego uprawionym.

8. DOKUMENTY ZWIAZANE

Z niniejszg procedurg zwigzane sg nastepujace dokumenty:

1. Zestaw Standardéw Akredytacyjnych 2009, wydanych przez CMJwOZ Krakow
Przewodnik, Procedury ZSZ
Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o Ochronie Danych Osobowych.

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

a M 0D

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia Z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumen-
tacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potozne;j.

Ustawa o Zawodach Pielegniarki i Potoznej z dnia 15 lipca 2011 roku

Instrukcja Kancelaryjna Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu- obecnie obowigzujaca

© ©® N o

Instrukcja Archiwum Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu — obecnie obowigzujaca
10. Zarzadzenie Dyrektora NR 49/2009 w sprawie: Zasad i kosztéw udostepniania dokumentacji medycznej
osobom prywatnym oraz instytucja do tego uprawionym.
11. Zarzadzenie Dyrektora NR 1/2012 w sprawie powofania Zespotu sprawujacego nadzér nad prawidiowo-
Scig formalng prowadzenia dokumentacji medycznej.
12. Zarzadzenie Dyrektora NR 1/2013 w sprawie Zespotu ds. kontroli merytorycznej dokumentacji historii
chordb hospitalizacji zamknietych
8. ZALACZNIKI
1. Zalgcznik PP1/1- Os$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o je-
go stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.
2. Karta udostepnienia/wypozyczenia dokumentacji z Archiwum Szpitalnego — Zatacznik NR-1-NM/AS-
02/10 do Instrukcji Archiwum Szpitalnego NR-01-NM-2010.
3. Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej Oddziat / Ambulatorium Izby Przyje¢ F-1-NM/AS-
03/10
Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej Poradnie Specjalistyczne F-1-NM/AS-04/10

Upowaznienie do otrzymania dokumentacji medycznej F-1-NM-02/09.

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione
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9. SPIS TRESCI, KARTA ZMIAN, ZATWIERDZENIA.
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Karta zmian
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Zmiany
Akapitu
Nr Punktu lub frag- . . ’ Podpis autora zmia-
zmiany | Podpunktu mentu Opis zmiany Data zmiany ny
rozdziatu tekstu ze
strony nr
1 Calos¢ Calos¢ Aktualizacja Procedury PP1 wydanie 2 01.03.2014 B. Wysoczanska
— Skroban
2 Calos¢ Calos¢ Aktualizacja Procedury PP1 wyd. 3 8.08.2018 K. Polak
Zatwierdzenia
Zespot Imie i nazwisko Data Podpis
Opracowat Katarzyna Polak 8.08.2018 Podpis nieczytelny
Teresa Marcol
Sprawdzit Gabriela Bujnowska 8.08.2018 | Podpis nieczytelny
Sprawdzit Aniela Mainka 8.08.2018 | Podpis nieczytelny
Sprawdzit Szymon Stuchly 8.08.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit Grzegorz Bula 8.08.2018 Podpis nieczytelny
Sprawdzit Elzbieta Wielgos - Karpinska 8.08.2018 Podpis nieczytelny
Zatwierdzit Ryszard Rudnik 8.08.2018 Podpis nieczytelny

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione




