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1.

CEL

Celem standardu jest przestrzeganie praw pacjenta zawartych w przepisach prawnych oraz

ustanowionych w karcie praw pacjenta. Celem standardu jest réwniez jak najwyisza satysfakcja

pacjenta.

2.

PODSTAWA PRAWNA

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. ZAKRES OBOWIAZYWANIA

e |ekarze
e Pielegniarki
e Rehabilitanci

e Pozostaly personel medyczny

4. ODPOWIEDZIALNOSC

o Prezes Zarzadu,

e Dyrektor Zarzadzajacy,

e Ordynatorzy Oddziatéw,
e Pielegniarki Oddziatowe,

e Kierownicy medycznych jednostek i komorek organizacyjnych.

5. TRYB POSTEPOWANIA

1.

Na kazdym etapie leczenia pacjent, osoba upowazniona lub opiekun prawny ma prawo wgladu w
indywidualng dokumentacje medyczng. Szczegdtowe zasady udostepniania dokumentacji

medycznej okresla zatacznik nr 1 do niniejszego standardu.

Na zyczenie pacjenta personel medyczny ma obowigzek udostepni¢ pacjentowi, osobie

upowaznionej lub opiekunowi prawnemu indywidualng dokumentacje medyczng pacjenta.

Personel kazdorazowo musi sprawdzi¢, czy osoba wskazana jako osoba upowainiona do wgladu
w dokumentacje medyczng jest faktycznie tq osoba oraz czy upowaznienie nie zostato odwolane

lub zmienione,

Nie wolno udostgpnia¢ osobom nieupowaznionym.
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10.

W przypadku udostepnienia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta do wglagdu nalezy
zachowac¢ wszelkie zasady prywatnosci i ochrony danych osobowych pacjenta. Nie mozna

udostepnia¢ dokumentacji medycznej pacjenta w obecnosci oséb trzecich (postronnych).
Po wypisaniu pacjenta z ,, MEDINETU” dokumentacje medyczng do wgladu udostepnia:

a) w przypadku jednostki Wroctaw, ul. Kamieriskiego 73 a — Dziat Organizacji i Rozliczen

po uprzednim (telefonicznym) uzgodnieniu terminu,

b) w przypadku jednostki Wroclaw, ul . Piotra Skargi 19 — Rejestracja - po uprzednim

(telefonicznym) uzgodnieniu terminu,

c) w przypadku jednostki Nowa Sél, ul. Chatubinskiego7 — Sekretariat Medyczny po

uprzednim telefonicznym uzgodnieniu terminu.
Nie wolno pobiera¢ optaty za udostepnienie indywidualnej dokumentacji medycznej do wgladu.

Wszelkie przypadki odmowy udostepnienia indywidualnej dokumentacji medycznej muszg by¢
umotywowane pisemnie.
Udostepnienie dokumentacji medycznej zostaje odnotowane w indywidualnej historii choroby
pacjenta do niniejszego standardu, oraz w rejestrze udostepnionej dokumentacji medycznej,
ktory prowadzi Dziat Organizacji i Rozliczen.
Kazda osoba z personelu medycznego po udostepnieniu dokumentacji medycznej ma obowigzek
zgloszenia i odnotowania tego faktu w rejestrze udostepnionej dokumentacji medycznej
prowadzonym rzez Dziat Organizacji i rozliczen.

Zatacznik nr 1

ZASADY UDOSTEPNIANIA PACIENTOM DOKUMENTACI MEDYCZNEJ

Dokumentacja medyczna jest szczegblnym zbiorem danych osobowych. Informacje o stanie zdrowia

zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg zaostrzonemu rygorowi ochrony prawnej, poniewaz

zaliczane sg do kategorii danych osobowych szczegdlnie chronionych. Dokumentacja medyczna

pacjenta, prowadzona jest w postaci elektronicznej i papierowej, jest wlasnoscig ,,MEDINET” Sp. z

0.0,
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Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz

udzielonych mu swiadczeri zdrowotnych. Zasady udostepniania dokumentacji zostaty okreslone

przepisami Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j.Dz. U.

22017 r. poz. 1318 z zm.).

1.

Dokumentacja medyczna udostepniana jest pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu
(np. rodzicom matoletniego pacjenta), bad? osobie upowaznionej przez pacjenta.

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za Zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem
ustawowym.

Dokumentacja medyczna jest udostepniania na podstawie pisemnego wniosku pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez pacjenta upowaznione;j.

Whiosek dostepny jest w rejestracji MEDINETU.

Odmowa wydania dokumentacji wymaga pisemnego podania przyczyny.

Udostepnienie dokumentacji medycznej osobie uprawnionej odbywa sie za okazaniem
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

Formy udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

a) do wgladu, w tym do hazy danych w zakresie ochrony zdrowia (z wylgczeniem
medycznych czynnosci ratunkowych) z mozliwosécig sporzadzania notatek lub robienia
zdjec- w siedzibie - po uprzednim uzgodnieniu terminu z Kierownikiem Dziatu Organizacji
i Rozliczen (Tel.071 32-09-410).

Weglad do dokumentacji odbywa sie w dni robocze od poniedziatku do pigtku w godz. od
10.00 do 12.30 w obecnosci pracownika Dziatu Organizacji i Rozliczen. Wglad do
dokumentacji medycznej jest bezptatny.

Personel medyczny ma obowigzek udostepnienia dokumentacji medycznej do wgladu
pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej. Fakt ten niezwtocznie zgtasza
Kierownikowi Dziatu Organizacji i Rozliczen.

b) poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpiséw, kopii lub wydruk (z zastrzeieniem,
ze pacjent Zadajac w takiej formie wydania dokumentacji bierze na siebie

odpowiedzialnos¢ za ohieg danych w sieci),
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10.

11.
12.

13,

c) nainformatycznym nosniku danych.

Dokumenty medyczne mozna odebrac :

a. osobiscie,

b. za posrednictwem osoby upowaznionej lub przedstawiciela ustawowego,

c. za posrednictwem firmy kurierskiej lub poczty za potwierdzeniem odbioru.

Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje po sprawdzeniu zgodnosci danych

osobowych zawartych w wydawanej dokumentacji z dokumentem tozsamoéci.

Za udostepnianie dokumentacji w formie wyciggdw, odpiséw i kopii w wersji papierowej jak i

elektronicznej pobierana jest optata zgodnie z aktualnie obowigzujgca podstawa prawna oraz

cennikiem udostepnionym na tablicy ogtoszen. Koszt przesylki kurierskiej pokrywa pacjent.

Kwoty podane w cenniku nie zawierajg podatku VAT.

Przy osobistym odbiorze dokumentacji medycznej naleznos¢ za udostepnienie w formie

papierowej lub elektronicznej dokumentacji medycznej naleiy uregulowa¢ w Dziale

Ksiegowosci.

Termin zatatwienia sprawy wynosi 14 dni od daty ztozenia wniosku.

Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania

przyczyny.

Na mocy przepiséw ustawy dokumentacja medyczna jest udostepniana rowniez:

a) podmiotom udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia cigglosci Swiadczen zdrowotnych;

b) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzgdu zawoddw medycznych oraz konsultantom
krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich
zadan, w szczegolnosci nadzoru i kontroli;

c¢) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 zlecenie przeprowadzenia kontroli ust. 1 i 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

d) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 nadzér nad podmiotem

leczniczym niebedacym przedsiebiorcg ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
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f)

g)

h)

j)

k)

leczniczej, osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg;
ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sagdom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w
zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestréow;

zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

komisjom lekarskim podleglym ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeristwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podleglym Szefom wtasciwych Agencji;

osobom wykonujagcym zawéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajacy $wiadczert zdrowotnych na podstawie przepiséw o
akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci,
w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w
art. 67e wojewddzkie komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych ust. 1, w
zakresie prowadzonego postepowania;

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisja do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e wojewddzkie
komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych ust. 1;

osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 zasady prowadzenia
kontroli ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;
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o) cztonkom zespotéw kontroli zakazeri szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 system
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chor6b zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz.
1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

14. Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 zadania i
obowiqzki podmiotu leczniczego uczelni medycznej ust. 1i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej, instytutéow badawczych, o ktérych mowa w art. 3 uczestnictwo
instytutu w systemie ochrony zdrowia ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych (Dz. U. z 2016 r. poz. 371, 1079, 1311 i 2260 oraz z 2017 r. poz. 202), i innych
podmiotéw udzielajgcych swiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do
wykonywania zawodu medycznego i ksztalceniu oséb wykonujacych zawéd medyczny jest
udostepniana tym osobom wylacznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw
dydaktycznych.

Osoby te sg obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji

medycznej, takze po $mierci pacjenta.

15. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takie szkole wyiszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

16. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w art. 2 katalog poje¢ ustawowych
pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest

udostepniana na zasadach okre$lonych w przepisach tej ustawy.

Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta organom i podmiotom uprawnionym nastepuje na

podstawie decyzji Dyrektora Szpitala.




