Z.ARZADZENIE NR 5/2020
DYREKTORA UNIWERSYTECKIEGO SZPITALA ORTOPEDYCZNO-
REHABILITACYJNEGO W ZAKOPANEM
Z DNIA 22 STYCZNIA 2020 ROKU

DOTYCZACE REGULAMINU SPORZADZANIA, PROWADZENIA, UDOSTEPNIANIA ORAZ
PRZEKAZYWANIA DO ARCHIWUM DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

§1
W zwigzku z wejsciem w zycie zmian w ustawie o prawach pacjenta i Rzecznika Praw
Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz. 1127) zmianie ulega tres¢ Regulaminu sporzadzania,
prowadzenia, udostepniania oraz przekazywania do archiwum dokumentacji medyczne;j
wraz z zalgczona do niego Instrukcja udostepniania dokumentacji medycznej przez
Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny w Zakopanem, wprowadzonych
zarzadzeniem Dyrektora USOR nr 20/2019 z dnia 2.05.2019 r.

§2

Regulamin otrzymuje brzmienie okreslone w zalagczniku nr 1 do niniejszego
Zarzadzenia.

§3

Instrukcja otrzymuje brzmienie okreslone w zatgczniku nr 2 do niniejszego Zarzadzenia.

§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 22.01.2020 r.

DY LA

prof. d yrowski

Otrzymuja:
Sekretariat Medyczny

Sekcja Statystyki Medycznej
Sekcja Informatyki
Archiwista USOR

Intranet
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Zalacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 5/2020

Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno — Rehabilitacyjny w Zakopanem

REGULAMIN

sporzadzania, prowadzenia, udostepniania oraz przekazywania do archiwum
dokumentacji medycznej

Zakopane, 22 stycznia 2020 roku

Podstawe prawng niniejszego ""Regulaminu' stanowia:

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 22019 r. poz. 1127 z p6zn. zm.)

- Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz. 537 z pdzn. zm.),

- Ustawa o ochronie danych osobowych (t.).Dz.U. z 2019 r. poz. 1781 z p6zn. zm.),

- Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania z dnia 9 listopada 2015 r. (DZ. U. z 2015 r., poz. 2069 z p6zn. zm.).
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Niniejszy Regulamin okresla sposéb sporzadzania, prowadzenia, udost¢pniania oraz przekazywania do
archiwum dokumentacji medycznej oraz odpowiedzialno$¢ osob i jednostek za prawidlowe sporzadzanie,
prowadzenie, udost¢pnianie i przekazywanie do archiwum dokumentacji medycznej w Uniwersyteckim
Szpitalu Ortopedyczno — Rehabilitacyjnym w Zakopanem zwanym dalej ,,USOR”.

N

10.

11.

12.

13.

I. Postanowienia wstepne.

Dokumentacja medyczna stanowi wlasno$é¢ USOR. USOR przechowuje dokumentacje medyczng
przez okres 20 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu
Z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
nastgpit zgon;

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej
sktadnikéow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktér  dokonano ostatniego wpisu

3) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktoére sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

4) skicrowan na badania lib zlecen lekarza, ktare sq przechowywane przez okres 5 lat, liczae od
konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia begdacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia;

5) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.

Po uplywie okreséw wymienionych w ust. 1 uprawniony pracownik USOR inicjuje niszczenie

dokumentacji po uzyskaniu zgody Dyrekcji USOR, w sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje
pacje

Dokumentacja indywidualna wewngtrzna przewidziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na

wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo osoby bliskiej, ktorg pacjent upowaznit
stosownym os$wiadczeniem do uzyskiwania jego dokumentacji medycznej, za pokwitowaniem.

Informacja na temat brakowania (niszczenia) dokumentacji medycznej zostaje opublikowana do

ogblnej wiadomosci w formie komunikatu zamieszczonego na stronie internetowej USOR na co
najmniej 30 dni przed przystgpieniem do brakowania.

Dyrektor ds. Lecznictwa sprawuje nadzér nad prowadzeniem dokumentacji medycznej w USOR.

Personel medyczny USOR jest odpowiedzialny za prawidlowe sporzadzanie dokumentacji

medycznej pacjenta.

Sekretarki medyczne oraz pracownicy Izby Przyje¢ sprawujg nadzér nad prawidlowym

sporzadz  ~'»m, prowadzeniem i przel /wanicm do archiwum dokumentacji medycznej -
sporzadzanej w Poradni Ortopedycznej i Klinicznych Oddziatach USOR.

W przypadku stwierdzenia formalnych brakéw w dokumentacji medycznej personel medyczny

odpowiedzialny za ich powstanie jest zobowiazany do ich uzupelnienia.

USOR udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub

osobie upowaznionej przez pacjenta na podstawie pisemnego wniosku w tej sprawie.

Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta potwierdza odbior

wnioskowanej dokumentacji na wniosku.

Uprawnionym organom i instytucjom udostgpnia sie¢ dokumentacj¢ medyczna na podstawie

wniosku pozytywnie rozpatrzonego przez Dyrektora ds. Lecznictwa.

Dokumentacje¢ medyczng udostepnia si¢ na zewnatrz USOR w formie wyciagéw, odpiséw, kopii

lub wydruku chyba, Zze uprawniony organ Zzada na pisSmie udost¢pnienia oryginaléw, wowczas

sporzadza si¢ kopie dla USOR.
e
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II. Definicje i pojecia.
[lekro¢ w Regulaminie jest mowa o:

USOR- nalezy przez to rozumie¢ Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno — Rehabilitacyjny w Zakopanem.

PESEL - nalezy przez to rozumie¢ Powszechny Elektroniczny System Ewidencji Ludnosci.

NIP - nalezy przez to rozumie¢ Numer Identyfikacji Podatkowej.

AMMS - System informatyczny.

HCh - nalezy przez to rozumie¢ Histori¢ Choroby pacjenta USOR.

IP — Izbe Przyje¢ USOR.

ARCHIWUM - Archiwum dokumentacji medycznej USOR.

Uprawnionej osobie fizycznej - rozumie si¢ przez to pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub

osob¢ przez niego upowazniong, rowniez osob¢ upowazniong przez pacjenta do uzyskiwania

dokumentacji medycznej w przypadku jego $mierci.

Whioskodawey — rozumie si¢ przez to pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osobe przez

niego upowazniong, a w razie smierci pacjenta — osob¢ upowazniong przez niego za zycia do

uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku jego zgonu — wystepujaca z wnioskiem do USOR

o udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

Dokumentacji medycznej — rozumie si¢ zbiory sporzadzonych informacji medycznych, zwigzanych ze

stanem zdrowia pacjentéw USOR oraz z udzielonymi im swiadczeniami zdrowotnymi.

Dokumentacje¢ medyczng stanowia:

1. indywidualna dokumentacja medyczna - odnoszaca si¢ do poszczegélnych pacjentéw
korzystajacych ze $swiadczen komorek organizacyjnych USOR,

2. zbiorcza dokumentacja medyczna — odnoszaca si¢ do ogdlu pacjentdw Kkorzystajacych ze
$wiadczen jednostek organizacyjnych USOR.

Zbiory informacji objetych dokumentacja medyczng w USOR sa sporzadzane i utrwalane na

komputerowych nosnikach informacji z zachowaniem selektywnosci dostepu do zbioru informacji,

zabezpieczeniem zbioru informacji przed dostgpem 0s6b nieuprawnionych oraz zabezpieczeniem zbioru

informacji przed zniszczeniem. Zbiory informacji sg sporzadzane w zakresie pozwalajacym na

prowadzenie dokumentacji w postaci formularzy.

Dokumentacja medyczna prowadzona w formie elektronicznej stanowi rejestr $wiadczen

zdrowotnych.

Indywidualna dokumentacja medyczna pacjenta jest prowadzona dla poszczegdlnych pacjentow

korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych w systemie informatycznym AMMS z wymogiem wydruku

dla wszystkich dokumentow wymagajacych podpisu, ktére s przechowywane w teczkach. Kazdg strong

dokumentacji indywidualnej oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

Dokumentacja medyczna indywidualna dzieli si¢ na:

1. dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng przeznaczong na potrzeby USOR,

2. dokumentacje indywidualng zewnetrzng przeznaczona na potrzeby pacjenta korzystajacego ze
$wiadczen zdrowotnych udzielanych w USOR.

Dokumentacja medyczna zbiorcza jest prowadzona w formie ksiag, w systemie informatycznym.
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I11. Indywidualna dokumentacja medyczna.

1. Indywidualna dokumentacja medyczna odnosi si¢ do poszczegdinych pacjentéw korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych jednostek organizacyjnych USOR.

2. Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona jcst w postaci:

1) indywidualnej dokumentacji medyczne] wewnetrznej] w formie historii zdrowia i choroby,
w ktorej wpisuje si¢ w szczegoélnosci rozpoznanie, wyniki badan podstawowych
i dodatkowych, ordynacje lecznicze, opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych, informacje
o produktach leczniczych, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych zapisanych
pacjentowi na receptach oraz inne informacje istotne dla zachowania ciaglosci postepowania
diagnostyczno-leczniczego, a w razie zgonu pacjenta — rOwniez przyczyn¢ zgonu oraz
adnotacje o ewentualnej sekcji zwtok i pobraniu narzadéw lub tkanek ze zwlok,

2) indvwidualnej dokumentacji medycznej zewnetrznej, na ktora skladajg si¢ w szczegolnosci
skierowania do szpitali lub innych podmiotéw, skierowania na badania diagnostyczne lub
konsultacje, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie.

3. Do HCh dolacza sie kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy lub kopie innej
dokumentacji udostgpnione przez pacjenta.

4. HCh ma zawiera¢ nazwe podmiotu sporzadzajacego dokumentacje w formie nadruku lub pieczgci

z okresleniem:

a. nazwy podmiotu leczniczego: Uniwersytccki Szpital Ortopcdyczno — Rchabilitacyjny
w Zakopanem.

b. numeru ksiegi rejestrowej RPWDL wraz z oznaczeniem organu rejestrowego:
000000018584/W-12.

c. adresu podmiotu leczniczego: 34-500 Zakopane, ul. Balzera 15.

d. nazwy komorki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowigcego czg$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych.

e. nazwy komorki organizacyjnej, w ktdrej udzielono $wiadczen zdrowotnych oraz jej kodu
resortowego stanowiacego ¢z | VII systemu resortowych kodéw ic  'yfikacyjnych.

f.  numeru kontraktu z NFZ: 064/100016.

5. HCh winna zawieraé oznaczenie pacjenta, ktorego dotyczy: nazwisko i imi¢ (imiona) pacjenta, date
urodzenia, oznaczenie pici, adres miejsca zamieszkania lub pobytu, nr PESEL— jezeli zostat nadany,
a w przypadku noworodka - numer PESEL matki, w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, w przypadku, gdy
pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do swiadomego
wyrazenia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania.

6. HCh prowadzona w postaci elektronicznej winna zawieraé¢ oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen
zdrowotnych oraz kierujacej na badanie, konsul  j¢ lub le ie: wisko i~ 3, tytul zawodowy,
uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza
i pielegniarki, wydruk papierowy dokumentacji elektronicznej winien zawiera¢ podpis. osoby
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych.

7. Ponadto HCh winna zawiera¢ informacje dotyczace:

- og6lnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdrowotnych lub urazéw, w szczegdlnosci:
przebytych choréb, choréb przewlektych, pobytdw w szpitalu, zabiegéw lub operacji, szczepien
1 stosowanych surowic, uczulen, obcigzen dziedzicznych — istotnych z punktu widzenia
problemu zdrowotnego z jakim zglasza si¢ pacjent do USOR,

- porad ambulatoryjnych, w szczeg6lnosci: date porady ambulatoryjnej, dane z wywiadu
i badania przedmiotowego, rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, informacje¢
o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach, adnotacje o zaleconych zabiegach
oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilosciach
odpowiadajacych ilosciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi, oryginat lub kopie
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badan diagnostycznych lub konsultacji lub ich opis, opis udzielonych swiadczen zdrowotnych,
adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy, inne informacje medyczne
niezbedne do prawidlowego przeprowadzenia badania lub konsultacji.

- pobytow w lecznictwie stacjonarnym, a w szczegdlnosci: okres pobytu, dane z wywiadu
1 badania przedmiotowego, rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, informacje
o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach, adnotacje o wykonanych zabiegach,
w tym operacyjnych, opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych, adnotacje o produktach
leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilo$ciach odpowiadajgcych
ilosciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi, adnotacje o orzeczonym okresie
czasowej niezdolnosci do pracy, karte informacyjng z pobytu.

IV. Zasady sporzadzania indywidualnej dokumentacji medycznej wewnetrznej.

USOR wewnetrzna, indywidualna dokumentacja medyczna jest sporzadzana i utrwalana na

informatycznych nosnikach informacji w systemie AMMS, a wydruki z systemu sg przechowywane
w indywidualnych teczkach.

l.

2.
3.

wn

10.

1.

13.

Pacjentowi zglaszajacemu si¢ po raz pierwszy do USOR zakladana jest karta pacjenta w systemie
AMMS, system automatycznie nadaje kolejny numer kartoteki Poradni Ortopedyczne;j.

Pacjentowi hospitalizowanemu nadaje si¢ numer kolejny historii lecznictwa stacjonarnego USOR.
Pacjent leczony w USOR posiada jedng HCh, w ktérej przechowywane sg wszystkie epizody
lecznicze: ambulatoryjne i stacjonarne.

Na frontowej stronie HCh umieszczone sg nast¢pujgce informacje: numer HCh, nazwisko i imie
pacjenta.

Wszystkie dane uzyskane z wywiadu, badania oraz przeprowadzonych procedur medycznych sg
wprowadzane do informatycznej indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, a nastgpnie
wydrukowywane i po podpisaniu sg przechowywane w archiwum USOR.

Kazdy z dokumentow, bgdacy czgscig dokumentacji medycznej, ma umozliwia¢ identyfikacje
pacjenta, ktorego dotyczy i powinien zawiera¢ co najmniej jego imi¢ i nazwisko oraz PESEL.
Obowiazek prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta spoczywa na personelu
medycznym USOR, ktérego wspomagaja rejestratorki i sekretarki medyczne.

Wpisow do systemu AMMS nalezy dokonywaé zgodnie z obowigzujacymi procedurami obshtugi
systemu w czasie rzeczy wistym.

Dokumentacja medyczna prowadzona jest w USOR w formie elektronicznej. Dokumenty
wymagajace podpisu osdéb upowaznionych (personel medyczny / pacjent lub jego opiekun prawny)
wymagajg wydruku i podpisu.

Przed rozpoczeciem samodzielnego wprowadzania danych do AMMS, kazdy lekarz musi przejs$é
stosowne przeszkolenie.

Wymagane jest, aby kazdy wpis byl opatrzony identyfikatorem oséb upowaznionych do udzielania
swiadczenia medycznego.

.Kazde zlecenie diagnostyczne 1 laboratoryjne powinno zosta¢ odnotowane w systemie

informatycznym i wystane do wiasciwej jednostki organizacyjnej USOR, a zarazem wydrukowane,
opatrzone podpisem zlecajacego i przekazane do jednostki realizujace;.

Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna,
w dokumentacji tej dokonuje si¢ wpisu oznaczenia “NN”, z podaniem przyczyny i okolicznosci
uniemozliwiajacych identyfikacje.
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V. Indywidualna dokumentacja medyczna zewnetrzna.

Indywidualna dokumentacja medyczna zewnetrzna to dokumenty pomocnicze przeznaczone dla
innych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz uprawnionych organéw 1 oséb.

Prowadzona jest w postaci takich dokumentéw jak: skierowania, zaswiadczenia, opinie, orzeczenia,
zlecenia, zawiadomienia, wezwania, karty informacyjne.

VI. Wymogi dodatkowe.

Dokumenty medyczne w postaci skierowan (zewng¢trznych i wewnetrznych) zostaja wlaczone do
indywidualnej dokumentacji pacjenta do epizodu leczniczego, ktérego dotycza.

Do prowadzonej dokumentacji medycznej indywidualnej wewnetrznej danego pacjenta moga by¢
wlaczone posiadane przez pacjenta dokumenty medyczne indywidualne zewngtrzne lub tylko
odnotowane zawarte w nich informacje.

Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostal dokonany biednie,
nalezy przy nastgpnym wpisie dokona¢ skreslenia bledu, okre$li¢ datg, poda¢ przyczyne
i wprowadzi¢ skorygowana tre$¢ biednie wprowadzonego wpisu. Dokument wiaczony do
dokumentacji medycznej, nie moze by¢ z niej usunigty.

Dokumenty medyczne przedstawione przez pacjenta, wykonane w innych zaktadach opieki
zdrowotnej, sa wiasnodcig pacjenta i lekarz nie moze zada¢ wiaczenia ich oryginatéow do
dokumentacji medycznej USOR. Moze natomiast wypozyczyé do wgladu oryginaly dokumentacji
medycznej z obcych zakltadow opieki zdrowotne;.

Do prowadzonej dokumentacji medycznej wewnetrznej wlacza si¢ kopie przedstawionych przez
pacjenta dokumentéw medycznych lub odnotowuje si¢ zawarte w nich informacje istotne dla
procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielggnacyjnego.

VII. Zbiorcza dokumentacja medyczna.
Zbiorcza dokumentacja medyczna zawiera:

- oznaczenie podmiotu stosownie do zapisow pkt. III ust. 4 niniejszego Regulaminu,

- numer kolejny wpisu w danym roku kalendarzowym,

- dalg i godzing zgloszenia si¢ pacjenta,

- oznaczenie pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy (nazwisko i imig¢, dat¢ urodzenia, adres, nr
PESEL a w jego braku seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc),

- oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych (nazwisko i1 imig, tytul zawodowy,
uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu),

- dat¢ dokonania wpisu,

- istotne informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdrowotnych (jezeli to wynika
z przeznaczenia dokumentacji).

Zbiorcza dokumentacj¢ medyczng stanowig rowniez:

- ksiega gléwna przyjeé i wypisow,

- ksi¢gga odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,

- ksiega chorych oddziahu,

- ksi¢ga raportow lekarskich,

- ksi¢ga raportéw pielegniarskich,

- ksigga zabiegdw prowadzona dla gabinetu zabiegowego, zawierajagca ewidencj¢ 1 opis
wykonanych zabiegéw operacyjnych,

- ksi¢ga bloku operacyjnego,
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ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

4) upowaznionym przez podmiot, 0 ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosdci leczniczej. osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebgdacym przedsiebiorey;

5) Agencji 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 srodkoéw publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn.zm.);

6) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji
Badan Medycznych (Dz.U. poz. 447);

7) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sagdom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku prowadzonym
postepowaniem;

8) uprawnionym na mocy odr¢bnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

9) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zw’ "u
z prowadzonym przez nie postgpowaniem;

10) podmiotom prowadzacym rejestry $wiadczen medycznych, w zakresie niezb¢dnym do
prowadzenia rejestrow;

11) zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

12) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wlasciwemu do spraw wewn¢trznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewng¢trznego lub
Agencji Wywiadu, podleglym Szefom wiasciwych Agencji;

13) osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie
zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia;

14) wojewoddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej] mowa w art. 67¢
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U.2012, poz. 159),
w zakresie prowadzonego post¢powania;

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewddzka komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa w art. 67¢ ust. 1 ustawy wymienionej
w punkcie 14;

16) osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz. 408), w zakresie
niezbednym do ich przcprowadzcnia;

17) czionkom zespolow kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa woarl. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (t.j. Dz. U.
z 2019 1. poz. 1239)
osobom przygotowujacym si¢ do wykonywania zawodu medycznego i ksztalcacym si¢ osobom
wykonujacym zawdd medyczny — wylacznie w zakresie niezb¢dnym do realizacji celow
dydaktycznych.

Pelng dokumentacj¢ udost¢pnia si¢ uprawnionym organom i zakladom oraz osobom fizycznym

w postaci wyciagu, odpisu kopii lub wydruku wykonanych z oryginaléw dokumentacji - na ich

pisemny wniosek z zaznaczeniem ,,peinej dokumentacji”.

Wykonane kopie dokumentacji medycznej wydaje Sekcja Organizacyjna USOR za potwierdzeniem

odbioru na wniosku, lub sekretariat medyczny USOR zgodnie z informacjami zawartymi we

wniosku (wysytka za pobraniem lub odbiér osobisty).

. Za wykonanie kopii dokumentacji medycznej pobiera si¢ oplate w wysokosci ustalanej przez

Dyrektora USOR,  podstawic ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o praw 1 pacjenta i Rze

Praw Pacjenta.

Oplaty, o ktérej mowa w ust. 7, nie pobiera si¢ w przypadku udostepniania dokumentacji pacjentowi

lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie w formie wyciagu,

odpisu, kopii, wydruku lub na informatycznym noéniku danych, w zwiazku z post¢powaniem przed
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wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych a takze w przypadku
udostepnienia dokumentacji medycznej Agencji Ocery Technologii Medycznych 1 Taryfikacji oraz
Agencji Badan Medycznych.

Szczegoly dotyczace udostepniania dokumentacji medycznej reguluje instrukcja stanowiaca
zalacznik do niniejszego Regulaminu.

X. Udostepnianie oryginaléw dokumentacji medyczne;j.

. Na zadanie uprawnionych organéw USOR udost¢pnia oryginaly dokumentacji medyczne;.

Przed wydaniem oryginatu dokumentacji medycznej bezwzglednie nalezy sporzadzi¢ pelny odpis
dla potrzeb USOR.

Oryginaly dokumentacji udostepnia si¢ uprawnionym organom na pisemny wniosek wlasciwego
organu.

Decyzje o udostgpnieniu oryginalu dokumentacji medycznej podejmuje Dyrektor USOR lub
Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa.

Pracownik Sekretariatu Medycznego USOR wykonuje kopie dokumentacji, ktére pozostawia si¢
w miejsce oryginatow dokumentacji medyczne;.

Oryginaty dokumentacji medycznej i wykonana kopia zostajg trwale ponumerowane.

Oryginaly dokumentacji udostgpnia si¢ za potwierdzeniem odbioru, ktére przechowuje sie¢ w teczce
lub kopercie z indywidualng dokumentacja medyczng pacjenta.

XI. Przechowywanie dokumentacji medycznej.

Tryb i zasady przechowywania dokumentacji medycznej zawarte sg w niniejszym Regulaminie
a takze w normatywach kancelaryjno-archiwalnych.

Dokumentacja medyczna jest przechowywana w Archiwum USOR zgodnie z obowigzujacymi
przepisami resortowymi oraz archiwalnymi.

Terminy przechowywania dokumentacji medycznej okresla pkt. I niniejszego Regulaminu.

XII. Postanowienia koncowe.

Przepisy Regulaminu nie naruszajg odrgbnych przepisow regulujacych szczegétowe zasady
sporzadzania 1 prowadzenia dodatkowej dokumentacji medycznej w celach okreslonych w tych
przepisach.

Regulamin nie narusza przepisow o statystyce panstwowej, archiwach panstwowych i normalizacji
drukow i formularzy.



Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 5/2020

INSTRUKCJA
UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

PRZEZ UNIWERSYTECKI SZPITAL ORTOPEDYCZNO — REHABILITACYJNY W ZAKOPANEM

1.  Cel instrukcji

Wprowadzenie jednolitych zasad udostepniania przez Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno —
Rehabilitacyjny w Zakopanem dokumentacji medycznej.

2. Przedmiot i zakres stosowania

Okreslenie zasad i trybu postepowania dotyczacego udostgpniania dokumentacji medycznej
podmiotom zewn¢trznym.

3. Odpowiedzialno$é i uprawnienia

Pracownik Sekretariatu Giownego — odpowiada za przyjmowanie wnioskOw pisemnych
o udostepnienie dokumentacji (sktadanych droga pocztows i elektroniczng), ich weryfikacje
(w tym zlecanie weryfikacji prawnej dotaczonych do wniosku petnomocnictw i innych
dokumentéw), przygotowanie kopii dokumentacji medycznej oraz przygotowanie kopii
dokumentacji dla innych podmiotéw/instytucji uprawnionych. Prowadzenie rejestru
wydawanych kopii dokumentacji medycznej z zaznaczeniem przedzialu czasowego, ktérego
dotyczy wydana dokumentacja i jej zakresu.

Pracownicy Sekcji Statystyki Medycznej — odpowiadajg za przyjmowanie wnioskOw pisemnych
o udostepnienie dokumentacji (sktadanych osobiscie), za obsluge os6b wnioskujacych
w siedzibie USOR (w tym w razie potrzeby zlecanie prawne] weryfikacji przedstawianych
pelnomocnictw) oraz wydawanie dokumentacji medyczne;j.

Pracownik Archiwum — odpowiada za wydanie dokumentacji znajdujgcej si¢ w archiwum
celem sporzadzenia kserokopii (a w razie potrzeby zlecanie prawnej weryfikacji
przedstawionych petnomocnictw).

4.  Opis post¢gpowania

Postanowienia ogélne

1) USOR udostepnia dokumentacje medyczng pacjentom, osobom uprawnionym oraz
uprawnionym organom i zakladom w granicach zlozonego wniosku i posiadanej
dokumentacji, bez zbednej zwloki, z zachowaniem przepiséw obowigzujgcego prawa,
w tym tajemnic prawem chronionych.
2) Dokumentacj¢ medyczng udostgpnia si¢ z uwzglednieniem uregulowan okreslonych
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz. U. z 2019 poz. 1127 z p6ézn. zm.) oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r, poz. 2069 z pdzn. zm.):
do wgladu — w obecnosci pracownlka wyznaczonego przez Dyrektora USOR,

- poprzez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii, wydruku lub elektronicznego
nosnika danych i wydanie ich osobie lub podmiotowi/instytucji wnioskujacej,

- poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub podmiot zgda udost¢pnienia oryginatdw.
W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej w sposob wskazany powyzej,
w miejscu przechowywania dokumentacji nalezy pozostawié¢ uwierzytelniong kopie



Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 5/2020

lub petny odpis wydanej dokumentacji.

3) Dokumentacja medyczna jest udostepniana z zachowaniem przepisow obowigzujacego
prawa na podstawie WNIOSKU O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (zalgcznik
nr 1) zlozonego osobiscie w Sekcji Statystyki Medycznej USOR, przestanego droga
pocztowa na adres: USOR, ul Balzera 15, 34-500 Zakopane, lub mailowo:
sekretariat@klinika.net.pl

4) Wnioskujacy osobiscie przy skladaniu wniosku okazuje dokument tozsamosci.

5) Wnhnioskujacy drogg pocztowa / mailowa zobowigzany jest dotgczy¢ do wniosku ksero /
skan obu stron dowodu osobistego (ksero / skan winno by¢ przekreslone). Do wniosku
nalezy zalaczy¢ podpisang przez wnioskujacego zgod¢ na przetwarzanie danych
osobowych wedlug wzoru stanowigcego zalgcznik nr 2 do niniejszej Instruke;i.

6) W przypadku, gdy wnioskujgcym jest osoba fizyczna dzialajaca na podstawie
pelnomocnictwa, do wniosku nalezy dotaczy¢ oryginatl pelnomocnictwa (wyklucza sie
kserokopig lub skan dokumentu).

7) W przy; “wu, gdy wnioskujacym jest osoba prawna dzialajgca na podstawie
pelnomocnictwa, do wniosku nalezy dolaczy¢ oryginal peinomocnictwa pacjenta
udzielonego tej osobie prawnej (chyba, 7e przepisy szczegdine dopuszczajq ztozenie kopii
pisemnej zgody pacjenta) oraz pelnomocnictwo udzielone osobie dzialajgcej
z upowaznienia osoby prawnej podpisane przez osobe¢/y uprawniong/e do reprezentacji
podmiotu (jezeli pod wnioskiem podpisana jest osoba nie wymieniona w KRS jako
uprawniona do reprezentacji podmiotu) — wyklucza si¢ kserokopie lub skany dokumentéw,
a takze dokumenty podpisane za pomocg faksymile.

8) Wnhniosek skladany przez zaklad ubezpieczen podpisuje lekarz (wyklucza si¢ podpis
w formie faksymile) zalgczajac stosowne upowaznienie udzielone mu przez osoby
uprawnione do dzialania w imieniu zaktadu ubezpieczen (dopuszcza si¢ uwierzytelnione
kserokopie lub skany oryginalnych pelnomocnictw) a tal  zalgcze  inne dokumenty
przewidziane w aktualnie obowiazujagcym Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia dotyczacym
informacji udzielanych zaktadom uvbezpieczen przez podmioty wykonujace dziatalnosé
lecznicza oraz. NF7..

9) Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej, mozna pobhraé w Sekcji Statystyki
Medycznej. Zamieszczony jest rOwniez na stronie internetowej USOR: www.klinika.net.pl

10) Kopie dokumentacji medycznej wykonuje pracownik Sekretariatu Glownego. Kserokopie
pieczgtowane s3 za zgodno$¢ z oryginalem, pieczgcia USOR, datownikiem
i podpisywane przez osobe wykonujgcg kopie.

11) Wniosek zostaje wigczony do indywidualnej dokumentacji pacjenta.

Miejsce skladnia wnioskow

Whnioski mozna sktada¢:

1) Osobiscie w Sekeji Statystyki Medycznej od poniedziatku do piatku w godzinach 8:30
do 13:30;

2) Droga pocztowa / mailowag na adres: USOR, ul. Balzera 15, 34-500 Zakopane;
sekretariat@klinika.net.pl

Miejsce odbioru dokumentacji medycznej

1) Odbidr osobisty w dniu ztozenia wniosku w Sekcji Statystyki Medycznej w dni robocze
w godzinach 8:30 — 13:30.

2) Odbidr osobisty kserokopii dokumentacji medycznej wnioskowane) listownie w Sekcji
Statystyki Medycznej w ustalonym terminie.

3) Po odbidr sporzadzonych kopii, odpisow dokumentacji medycznej winien zgtosi¢ sig
wnioskodawca osobiscie lub osoba przez niego upowazniona we wniosku.
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9)
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Fakt odebrania dokumentacji osoba odbierajaca potwierdza czytelnym podpisem.
Wydanie dokumentacji osobie wnioskujgcej nast¢puje po wniesieniu oplaty.

Za wykonanie kopii dokumentacji medycznej pobiera si¢ optate w wysokosci ustalanej
przez Dyrektora USOR, w oparciu o zapisy ,.,Regulaminu sporzadzania, prowadzenia,
udostepniania oraz przekazywania do archiwum dokumentacji medycznej”
obowigzujacego w USOR.

W przypadku, gdy pacjent wystepuje z wnioskiem o wystanie wykonanej kopii droga
pocztowg, wyslanie przedmiotowej kopii nastepuje w formie listu poleconego za
pobraniem pocztowym (koszt pobrania wedtug aktualnego cennika Poczty Polskiej S.A.).
Informacja o fakcie wydania kopii dokumentacji medycznej oraz zakresie wydania zostaje
odnotowana: w rejestrze prowadzonym przez pracownika Sekretariatu Glownego.
Whiosek zostaje dotagczony do HCh pacjenta.

10) Odmowa wydania dokumentacji medycznej powinna by¢ sporzadzona w formie pisemne]

b
2)

3)

4)
5)

6)
7)

8)

z podaniem powodow, dla ktérych odmoéwiono jej wydania.
Udostepnianie oryginalow dokumentacji medycznej podmiotom zewne¢trznym

Na zadanie uprawnionych organéw USOR udostgpnia oryginaly dokumentacji medyczne;.
Przed wydaniem oryginalu dokumentacji medycznej bezwzglednie nalezy sporzgdzic
pelny odpis dla potrzeb USOR.

Oryginaly dokumentacji udost¢pnia si¢ uprawnionym organom na pisemny wniosek
wlasciwego organu za pokwitowaniem odbioru 1 z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu.

Decyzj¢ o udostepnieniu oryginalu dokumentacji medycznej podejmuje Dyrektor USOR.
Pracownik Sekretariatu Gtéwnego USOR wykonuje kopie dokumentacji potwierdzone za
zgodno$¢ z oryginalem, ktore pozostajg w miejsce oryginaldéw dokumentacji medycznej,
wraz z kopia wniosku o udostepnienie oryginatu dokumentacji.

Oryginaty dokumentacji medycznej 1 wykonana kopia zostajg trwale ponumerowane.
Oryginal dokumentacji medycznej wydawany jest z Archiwum. Pracownik Archiwum
prowadzi rejestr wydanych oryginatow dokumentacji medyczne;j.

Zwrot oryginatlow dokumentacji medycznej do Archiwum dokonuje si¢ réwniez za
pisemnym potwierdzeniem.

5. Zalaczniki
Zal. nr 1 - Wniosek o udostgpnienie dokumentacji medycznej.
Zat. nr 2 — Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

6. Dokumenty powiazane
Cennik za udostgpnianie dokumentacji medyczne;.
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7ZGODA
na przetwarzanie danych osobowych

W zwigzku z wystapieniem przeze mnie o wydanie dokumentacji medycznej mojej
WIASNE)/PaCIenta® ... i o$wiadczam, iz
wyrazam zgode na przetwarzanie przez Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny
w Zakopanem danych osobowych zawartych w zalgczonej do wniosku kopii mojego dowodu
osobistego wylacznie w celu zidentyfikowania mojej osoby jako uprawnionej do wydania
wnioskowanej przeze mnie dokumentacji medyczne;j.

Oswiadczam, iz zostalem/lam* poinformowany/na*, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego
Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO):

1.

2.

3.

10.

administratorem moich danych osobowych jest Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-
Rehabilitacyjny w Zakopanem, ul. Oswalda Balzera 15, 34-500 Zakopane;

z Inspektorem Ochrony Danych moge si¢ kontaktowal za posrednictwem poczty
elektronicznej pod adresem: iodo:@klinika.net.pl;

USOR bedzie przetwarzam moje dane osobowe w oparciu o art. 6 ust. 1 pkt. a RODO;
dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora
(np. kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania, zewngtrznym audytorem,
zleceniobiorca Swiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);
administrator nie zamierza przekazywa¢ moich danych osobowych do panstwa
trzeciego lub organizacji migdzynarodowej;

mam prawo uzyskaé kopi¢ moich danych osobowych w siedzibie administratora.

moje dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisOw prawa,
tj. z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego
(Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa);
podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji
celu polegajacego na wydaniu wnioskowanej przeze mnie dokumentacji medycznej;
administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o moje dane
osobowe.

..........................................

podpis wnioskodawcy

*niepotrzebne skresli¢



Uniwersytecki Szpital Zatacznik nr 1 do Instrukeji Udostepniania Dokumentacji Medycznej
Ortopedyczno - Rehabilitacyjny w Zakopanem

ul. Balzera 15, 34-500 Zakopane dnia........... .2020 roku
WNIOSEK O TTNOSTEPNIENTE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1.  DANE WNIOSKODAWCY':
IMIE I NAZWISKO: Lo e NR TEL. oo e
PESEL:
ADRES ZAMIESZKANIA:
ADRES DO KORESPONDENC)I:
2.  DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA:
IMIE I NAZ WIS K O o e e e e
PESEL:
3.  WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJIMEDYCZNEJ:
HISTORIA CHOROBY KOPIE ZDJEC RTG NA PLYCIE CD*
D Z CALEGO OKRESU LECZENIA W USOR W ZAKOPANEM D Z CALEGO OKRESU LECZENIA W USOR W ZAKOPANEM
ZOKRESU: 1ot D ZOKRESU et
Z OSTATNIE) WIZYTY W PORADNI ORTOPEDYCZNE) D Z OSTATNIE] WIZYTY W PORADNI ORTOPEDYCZNE)

* Zdjecia w technologii cyfrowej dostgpne od pazdziernika 2011 roku, RTG wykonane analogowo wymagaja przetworzenia

5. ODBIOR DOKUMENTACJ) MEDYCZNEJ:

D WNIOSKOWANA DOKUMENTACJE ODBIORE OSOBISCIE
WNIOSKOWANA DOKUMENTACJE PROSZE WYSLAC NA WW. ADRES ZA ZALICZENIEM POCZTOWYM
UPOWAZNIAM DO ODBIORU DOKUMENTACIH MEDYCZNE] PANTA/PANAL L. o e e e

Oswiadczam, iz zapoznalam/ em si¢ z obowiazujacym w Uniwersyteckim Szpitalu Ortopedyczno Rehabilitacyjnym w Zakopanem CENNIKIEM UDOSTEPNIANIA
DOKUMENTACJI, akeceptuje jego postanowienia i zobowiazuj¢ si¢ do poniesienia kosztow zwigzanych ze sporzadzeniem kserokopii/ odpisu/ wyciagu dokumentacji medycznej oraz
pokrycia kosztéw wysylki za pobraniem zgodnie z aktualnym cennikiem Poczty Polskiej S.A.

POTWIERDZAM ODBIOR WNIOSKOWANEJ DOKUMENTAC!I

czytelny podpis odbierajgcego
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