ZARZADZENIE WEWNETRZNE NR 8/2021
Dyrektora Szpitala Powiatowego im. Jana Pawta Il w Trzciance z dnia 24.05.2021 r.,
w sprawie zasad udostgpniania dokumentacji medycznej oraz odptatnosci za sporzadzanie
wyciggow, odpisow i kopii tej dokumentaciji,
a takze za wydawanie zaswiadczen o stanie zdrowia.

Na podstawie art. 46. ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;
(t. j. Dz. U. z 2021 r. poz. 711 ze zm.), art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o0 prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t. . Dz. U. z 2020 r. poz. 849 ze zm.), art. 16 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 ze zm.) oraz na podstawie § 30 ust. 1-2
Regulaminu Organizacyjnego Szpitala Powiatowego im. lana Pawfa II w Trzciance
stanowigcego zatacznik do Zarzadzenia nr 13/2019 r. z dnia 20.09.2019 r.

zarzadza sie, co nastgpuje.

§1.

1. Dokumentacja medyczna udostepniana jest pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badz osobie upowainionej przez pacjenta.

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniona osobie upowaiznionej
przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego
przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie
bliskiej, chyba, ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu
pacjent za zycia. Przy czym przez osobe bliskg nalezy rozumie¢ mationka, krewnego do
drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajgca we wspdoinym pozyciu lub osobe wskazang przez
pacjenta.

3. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej,
zgode na udostepnienie wyraza sad.

4. W przypadku gdy pacjent za iycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej
sad na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na jej udostepnienie i okresli¢ zakres
udostepnienia jesli jest to niezbedne:

1. w celu dochodzenia odszkodowania lub zadoséuczynienia, z tytutu smierci
pacjenta
2. dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej

§2.

1. Dokumentacja medyczna udostepniona moze by¢ réwniez:

1) podmiotom udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbgdna
do zapewnienie ciggtosci $wiadczen zdrowotnych,

2) organom witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom krajowym
i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonania przez te podmioty ich zadarn,
w szezegdlnosci nadzoru i kontroli, '




3) Agenci Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych {t. . Dz. U.
z 2018 r. poz. 1510 ze zm.)

4) wojewodom, konsultantom krajowym o ktorych mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008
r. o konsultantach w ochronie zdrowia, jednostkom organizacyjnym podlegtym lub
nadzorowanym przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia, organom samorzaddw
zawodow medycznych, medycznym towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym,
instytutom badawczym, specjalistom z poszczegélnych dziedzin medycyny, w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wiasciwego do spraw
zdrowia,

5) upowaznionym przez podmiot tworzacy podmiot leczniczy niebedgcy przedsiebiorcy,
oscbom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do sprawowania
nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcy,

6) ministrowi wifasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, Ilekarzom sadowym i rzecznikom  odpowiedzialnosci, w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem,

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

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

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

10) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta,

11) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wilasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom witasciwych Agencji,

12) osobom wykonujgecym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajgcy sSwiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci,
w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,

13) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego postepowania,

14} spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisjg
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,

15} oschom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 - ustawy z 28
kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzania,

16} cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbednym do wykonywania ich
zadan,

17} szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych,
bez ujawniania nazwiska i innych danych umotiliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej
dokumentacja dotyczy.

2. Dokumentacja medyczna podmiotdéw leczniczych, o ktdrych mowa w art. 8% ust. 11 3

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytutow badawczych, o ktérych

mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010r. o instytucjach badawczych (t. j. Dz. U. z 2018

r. poz. 736 ze zm.) i innych podmiotdw udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych




uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu
os6b wykonujacych zawdd medyczny jest udostepniania tym osobom wytacznie w zakresie
niezbednym do realizacji celow dydaktycznych.

§3.

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
¢éwiadeczen zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych czynnosdci ratunkowych, albo
w siedzibie podmiotu udzielajacego swiadcze zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi
lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzania notatek lub
zdjed — w obecnosci upowaznionego przez Dyrektora Szpitala pracownika,

2) poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpisdw, kopii lub wydruku,

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zgdanie organdw wtadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze
w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogfaby spowodowac zagroZenie Zycia
lub zdrowia pacjenta (w przypadku wydania oryginatu nalezy pozostawié kserokopie
dokumentacji w siedzibie Szpitala),

4) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej,

5) na informatycznym nosniku danych.

2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na Kliszy, przechowywane przez Szpital,

sg udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

3. Na pisemny wniosek firmy ubezpieczeniowe]j — za zgodg pacjenta ~ udziela si¢ informacji
medycznej badZ informacji dotyczacej pobytu pacjenta w Szpitalu.

§ 4.

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej mozna zazadaé optaty, z wytgczeniem
postanowien ust. 3-4 niniejszego paragrafu.
2. Maksymalna wysokos¢ opfaty za:

1) jedng strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej —nie moze
przekracza¢ 0,002,

2) jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej —nie moze
przekraczac 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych —
nie moze przekraczac¢ 0,0004,
- przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez
Prezesa Gidwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z
dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastgpujacego po
miesigcu, w ktérym nastgpito ogloszenie [dot. pkt 1} —3}]

4) udzielenie informacji medycznej na zapytanie firmy ubezpieczeniowej —
150,00 zt (cena netto),

5) udzielenie informacji dotyczacej pobytu pacjenta w Szpitalu na zapytanie
firmy ubezpieczeniowej — 100,00 zt (cena netto).




. Optaty za sporzadzenie kopii dokumentacji medycznej nie pobiera sie w przypadku, kiedy

jest ona udostepniona po raz pierwszy na wniosek pacjenta, ktorego dokumentacja

dotyczy.

. Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej nie pobiera sie réwniez:

1) od podmiotéw okreslonych w § 2 ust. 1 pkt 11) i 12) niniejszego zarzadzenia,

2) od organdw rentowych, z wytaczeniem oplat ponoszonych za wydanie orzeczenia lub
zaswiadczenia zwigzanego z orzekaniem o niezdolnosci do pracy dla celéw rentowych,

ustaleniem uprawnien w ramach ubezpieczen spotecznych (art. 16 ust.4 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).

§ 5.

. Optata za wystawienie orzeczenia o zdolnosci do prowadzenia pojazdéw mechanicznych
oraz innego orzeczenia i zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydawanego na
zyczenie Swiadczeniobiorcy, jezeli nie jest one zwigzane z dalszym leczeniem,
rehabilitacja, niezdolnoscig do pracy, kontynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci,
ucznidw, stuchaczy zaktadow ksztatcenia nauczycieli i studentéw w zajeciach sportowych
i w zorganizowanym wypoczynku, a takze jezeli nie jest wydawane dla celéw pomocy
spotecznej, orzecznictwa o niepetnosprawnosci, uzyskania zasitku pielegnacyjnego, lub
ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzen ciata zwigzanych z uzyciem przemocy w rodzinie:

1) na podstawie dokumentacji medycznej wynosi - 30,00 zt (cena brutto),

2) na podstawie badania przedmiotowego wynosi —50,00zf (cena brutto).
. Za wykonanie innych czynnosci lub badan diagnostycznych niezbednych do wystawienia
zaswiadczenia pobiera sie optate wynikajgca z obowigzujacego w Szpitalu cennika ustug
medycznych.
. Podstawa wydania zaswiadczenia czy orzeczenia jest paragon fiskalny.
. W ciagu 7 dni na zyczenie pacjenta, w dziale ksiegowosci, wystawiana jest faktura na
podstawie przediozonego paragonu.

§6.

. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona podmiotom okreslonym w § 1 i 2
na podstawie wniosku (zatacznik nr 1 lub na pisemng prosbe) ztozonych:
— w sekretariacie Szpitala — dokumentacja medyczna z oddziatéw szpitalnych;
— w biurze przyje¢ — dokumentacja medyczna z poradni przyszpitalnych.
. Pracownik Sekretariatu medycznego — ruchu chorych badz sktadnicy akt przygotowuje
kserokopie dokumentacji i przekazuje odpowiednio do sekretariatu Szpitala lub biura
przyjec.
. Pracownik sekretariatu przekazuje dokumentacje medyczng uprawnionemu:
1) do dokumentacji nalezy dotaczy¢ pismo wnioskujace o zwrot kosztow udostgpnienia
oraz fakture za wydanie dokumentacji,

— ksiegowo$é wystawia fakture z 14—dniowym terminem ptatnosci przez wskazanie
daty ptatnosci,

2) dokumentacja medyczna moze zosta¢ wydana pacjentowi na podstawie okazanego
paragonu fiskalnego (opfata za udostgpnienie dokumentacji medycznej w kasie
Szpitala);

— w ciggu 7 dni na zyczenie pacjenta, w dziale ksiegowosci, wystawiana jest faktura
na podstawie przedtozonego paragonu.




§7.

1. Szpital prowadzi ewidencje udostepnionej dokumentacji medycznej, w ktérej, zgodnie
z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 08.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz zgodnie z Instrukcjg Ochrony Danych Osobowych Szpitala Powiatowego im. Jana Pawifa
Il w Trzciance, zawiera:

1)
2)
3)

4)

5)

6)

imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna,

sposob udostepnienia dokumentacji medycznej,

zakres udostepnionej dokumentacji medycznej / informacji z dokumentacji
medyczne;j,

imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostgpniona
dokumentacja medyczna / informacja z dokumentacji medycznej, a w przypadkach,
o ktdrych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu,
imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje
medyczng,

date udostepnienia dokumentacji medycznej.

§8.

Nadzér nad prawidtowym funkcjonowaniem zarzadzenia petni Zastepca Dyrektora
ds. Medycznych.

. Wprowadzenie zmian w zarzadzeniu nastepuje na podstawie informacji ziozonej

w sekretariacie Szpitala przez Zastepcg Dyrektora ds. Medycznych.

§9.

. Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podjecia.
. Traci moc zarzadzenie wewnetrzne nr 7/2019 z dnia 16.04.2019 r.

Do wiadomosci i przestrzegania otrzymuja:

Zastepca Dyrektora ds. Medycznych

Gtowna Ksiegowa,

Asystent dyrektora,

Sekretariat medyczny z ruchem chorych i biurem przyjeé,
Sktadnica akt,

Oddziaty szpitalne,

Ambulatorium ogdine w Trzciance i Krzyzu

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7}
8)

9)

10} a/a.

Poradnie przyszpitalne

Ksiegowosc,




Zatgcznik nr 1 do Zarzadzenia wewngtrznego nr 8/2021

Trzcianka, dnid v e sisieses

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACH MEDYCZNE)

SPOSOB WYDANIA DPOKUMENTACII

[ wydanie kopii [1 wydanie wyciggu
[ wydanie odpisu [ wydanie wydruku
O do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego [ wydanie dokumentacji na elektronicznym noéniku danych

1 wydanie oryginatu, albowiem zwfoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta:

s S2CZ0g0toWe Uzasadnienie)

TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACI!

[ wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

O wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta, ktéry niniejszym oswiadcza, 12 jest przedstawicielem ustawowym
pacjenta:

werernenenen {iNIE | Nazwisko)
O wniosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta (wdwezas, nalezy dofgczy€ do wniosku oryginat upowaznienia pacjenta)

DANE PACIENTA

Imie {imiona) i Nazwisko Pacienta
Nr PESEL / Data urodzenia

imie (imiona) i Nazwisko Rodzica / Opiekuna prawnego [w przypadku dzieci ponizej 18r.2. oraz os6b ubezwiasnowolnionych)*

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

ODBIOR DOKUMENTACI MEDYCZNE)

U dokumentacje cdbiore osobiscie
L1 dokumentacje odbierze osoba upowazniona (dofaczy¢ oryginat upowaznienia pacjenta)

1 wystaé na wskazany adres zamieszkania

RODZAI DOKUMENTACI MEDYCZNE!

NAZWA OOUZIBIE / DOTBUNT ottt eee e et res e s sresessea e seseasassseenssss seseadses Susarabresenese anneEeaeaar oA s Sas sescas et s eemnesnese e anecosrreens
zakres czasowy
[1 historia choroby — catos,

[I karta informacyjna,

LT wyniki BAAAN — POUAC JAKITN 1ovoveivieeseeects e e seses it r s seseesseeses s see et e tee ettt sansseasbeastses 4 ses S22 s n s rraesEat HPER ST 2 enEe28 £t bes o 1rsneasas s eeemenes

L INNIBE e e ee e s er b ens e sse st iss s b s st et b e e s e e ent et e see e eeeeen e et a0s ae st s e e rene s e AR e e e mne et sen sen s e et eet st tA AR E e e ee A eER R ER e ARt seETr AR Errbes

Czytelny podpis osoby wnioskujacej




WYDANO
[} Kopie

[ odpis

] wycigg/wydruk/informatyczny nosnik danych*

Tozsamos¢ osohy odbierajacej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie dokumentu tozsamoscei:

PP I | RS
(nazwa dokumentu tozsamosci)
Pobrano opfate W wysOKOSCi e veirins 28 e Stron dokumentacji medyczne;.
Data Czytelny podpis pracownika wydajgcege dokumentacje
Dzta ' Czytelny podpis oscby odbierajgcej dokumentacje medyczng

*zaznaczyt wiaiciwe, jezeli dotyczy




Zatacznik nr 2 do Zarzgdzenia wewnegtrznego nrd/2021

Trzcianka, dnia ...........ooco i

Protokol przekazania
oryginatu dokumentacji medycznej w zwiazku z zagrozeniem Zycia lub zdrowia pacienta

Wdniu .........coooeeee oo roku Szpitat Powiatowy im. Jana Pawida Il w Trzciance wydat
Pani/Panu

zamieszkatej/zamieszkalemuU. .. ... ...,

eioe...... legitymujgcej/legitymujgcego sie dowodem

osobistym nr............... sefi&............... WYAANYM PrZeZ .. ... nr
PESEL  ........ccoccoeeviievv...oryginat dokumentacji  medycznej  pacjenta/pacjentki
...................................................... zamieszkatej

nr PESEL

Osoba odbieraigca oryginat dokumentacji medyczne] pacjenta oswiadcza, iz zwloka w
wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta, a to przyczyny

szczegdtowo uzasadnionej we wniosku o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej, tj.:

Dokumentacja medyczna pacjenta / pacjentki jest kompletne i sklada sigz ............... stron.

Pan/Pani .......................e................. o$wiadcza, ze dla pacienta jest

........ (przedstawicielem ustawowym/lekarzem/inng* 7! coez)

Pan/Pani ... .. 08Wiadcza, Ze  kwituje  odbiér  aryginatu
dokumentacji medycznej, o ktérym mowa powyzej oraz zobowiazuje sie do jego zwrolu niezwiocznie
po wykorzystaniu, nie pdzniej jednak nizdodnia...................................rokU.

Przekazujacy Potwierdzajacy odbidr




Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia wewnetrznego nr 8/2021

Trzcianka, dnia .......cooiiiiiii i

Protokoét przekazania
oryginalu dokumentacii medyczne]
organowi wladzy publicznej albo sadewi powszechnemu

Na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 t].) Szpital Powiatowy im. Jana Pawia |l w Trzciance w dniu
na zadanie

wydat oryginat deokumentacji

medyczneg] pacjenta/pacientki . zamieszkatej
Dokumentacja medyczna pacjenta/pacjentki jest kompletna i skfada siez ................ stron.
Pan/Pani ...............cceeee oo OSWiadeza, iz kwituje odbidr oryginaiu  dokumentacii

medycznej, o ktdrym mowa powyzej oraz zobowigzuje sie do jegoe zwrotu niezwtocznie po

wykorzystaniu,

Przekazujgcy Potwierdzajacy odbiar




