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1. CEL:

Celem niniejszego standardu jest efektywne zarzadzanie dokumentacja medyczng oraz jej bezpieczne

przechowywanie w ,,MEDINET” Sp. z 0.0.

2. ZAKRES OBOWIAZYWANIA:

Niniejszy standard postepowania obowigzuje wszystkich majacych kontakt z dokumentacjg medyczng

pracownikow Szpitala bez wzgledu na forme zatrudnienia.

L.

2
3
4.
5

3. ODPOWIEDZIALNOSC:

Prezes

Dyrektor Zarzadzajgcy

Archiwista

Pozostaly personel medyczny

Personel administracyjny.

4, TRYB POSTEPOWANIA:

Dokumentacja medyczna pacjenta przechowywana w oddziatach, gabinetach, dyzurkach musi by¢
zahezpieczona prze utratg, zniszczeniem lub dostepem oséb nieupowaznionych.

Dokumentacja medyczna w Punkcie Przyje¢ w postaci indywidualnej historii choroby jest tworzona
przy pacjencie w systemie KAMSOFT. Indywidualna historia choroby wraz z pacjentem jest
przekazywana do Oddziatu. Przekazujac indywidualng historie choroby Pielegniarka Punktu Przyjec
zwraca szczeg6lng uwage aby zapisy zawarte w indywidualnej historii choroby nie naruszaly zasad
ochrony danych osobowych oraz aby dokumentacja ta nie zostata zagubiona czy uszkodzona.

W przypadku zbiorczej dokumentacji medycznej nalezy przestrzegac zasady, ze dokumentacja nigdy
nie pozostaje bez nadzoru.

Dokumentacja medyczna w oddziale, czy to w postaci indywidualnych historii choréb, czy tez w
postaci zbiorczej dokumentacji medycznej nie moze by pozostawiona bez nadzoru. W dyzurkach
lekarskich, pielegniarskich, badz w sekretariacie medycznym dokumentacja medyczna jest zawsze

zabezpieczona przed dostepem do niej oséb trzecich.
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10.

11,

12

13.
14,

Nie nalezy pozostawia¢ wynikéw badan, kart zlecen lekarskich i innych dokumentéw przy t6zku
chorego.

Niedopuszczalne jest pozostawianie indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej w miejscach
gdzie moga przebywad pacjenci, ich rodziny i inne osoby postronne.

Pomieszczenia, w ktorych znajduje sie dokumentacja medyczna nie moga pozostawaé bez nadzoru.
Po wyjsciu personelu z pomieszczenia nalezy zamkna¢ drzwi na klucz.

Indywidualne historie choréb pacjentéw muszg by¢ zawsze dostepne dla personelu medycznego
biorgcego udzial w procesie leczenia pacjenta. Nalezy pamietaé, ze do dyzurek lekarskich i
pielegniarskich rowniez zapraszanie sg pacjenci dlatego tez, dokumentacja medyczna na ktdrej
aktualnie wykonywana jest praca powinna by¢ potozona w sposéb uniemozliwiajgcy jej
przegladanie przez osoby nieupowaznione.

Nie wolno przypina¢ do tablic, zadnych wynikéw badan, opinii, konsultacji itp. Nalezy je jak
najszyhciej dotozy¢ do historii choroby pacjenta.

W przypadku dokumentacji medycznej w poradni lekarz po przeprowadzonej poradzie powinien
odda¢ dokumentacje medyczng do rejestracji lub zabezpieczyé ja w taki sposéb aby uniemozliwié
dostep do niej osobom trzecim (nieupowaznionym).

Po zakoriczeniu pracy lekarz powinien jak najszybciej odda¢ kompletna dokumentacje medyczng do
rejestracji.

Z chwilsg oddania dokumentacji medycznej, pracownik rejestracji niezwilocznie chowa jg do
zamykanych szaf w zamykanym pomieszczeniu.

Nie wolno pozostawia¢ dokumentacji bez zabezpieczenia w poradni.

W przypadku pracy administracyjnej z indywidualng historig choroby personel ma obowigzek
kazdorazowego zabezpieczenia dokumentacji w przypadku opuszczenia pomieszczenia i zamknigcia

szafy i tego pomieszczenia na klucz.
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15.

16.

17.

18.
19.
20.

W przypadku pracy z dokumentacja medyczna, kiedy personel administracji przyjmuje klienta
nalezy schowa¢ dokumentacje medyczng lub zabezpieczyé, odwrécié ja w tak sposéb aby
uniemozliwi¢ przeczytanie tresci tej dokumentacji.

Po zakonczonym dniu pracy w przypadku personelu administracyjnego nalezy w przypadku
zakoriczonej dokumentacji medycznej, przekazac ja do archiwum, a w przypadku dokumentacji na
ktorej bedzie jeszcze odbywata sie praca nalezy zabezpieczy¢ przed dostepem oséb trzecich. Nalezy
réwniez zamkna¢ pomieszczenie na klucz.

W przypadku kiedy dokumentacja medyczna zostanie zniszczona lub uszkodzona nalezy
niezwtocznie odtworzy¢ dokumentacje medyczng.

W czasie pracy z dokumentacjg medyczng nie wolno spozywac positkéw i pi¢ napojow.

Kazda osoba pracujgca z dokumentacjg medyczng ma obowigzek dbania o jej stan.

Kazda osoba pracujgca z elektroniczng dokumentacja medyczna zobowigzana jest do zachowania

zasady czystego biurka i czystego ekranu.
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