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1. Cel i przedmiot procedury:

1.1. Ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji medycznej pacjentom,
osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz organom i podmiotom
uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepisow.

1.2. Przepiséw niniejszej procedury nie stosuje sie w przypadkach:

1.2.1.  przekazywania dokumentacji medycznej pomigdzy komoérkami organizacyjnymi
dziatalnosci leczniczej w zwigzku z kontynuacjg leczenia pacjenta;

1.2.2. przekazywania wynikéw badan diagnostycznych lub konsultacji podmiotowi, ktory
wystawit skierowanie na ich przeprowadzenie;

1.2.3. przekazywania pacjentom po zakorczeniu leczenia szpitalnego lub udzieleniu
Swiadczenia w Oddziale SOR!/ Izbie Przyje¢, Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego;

1.2.4. przekazywania pacjentom posiadajgcym  karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego kopii dokumentac;i medycznej dotyczacej diagnostyki lub leczenia
onkologicznego. Kopia tej dokumentacji sporzadzana jest przez pracownikéw  Szybkiej
Terapii Onkologicznej i przekazywana jest nieodptatnie i stanowi zatgcznik do karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego;

1.2.5. przekazywania pacjentom po zakorczeniu leczenia szpitalnego wyniku badania
histopatologicznego, ktéry wydawany jest pacjentowi nieodptatnie niezwtocznie po jego
uzyskaniu.

2. Terminologia:

2.1 odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentac;ji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnoséci co do tresci z oryginatem;

2.2. kopia - dokument wytworzony przez odwzorcowanie oryginatu dokumentacji medycznej,
w formie kserokopii albo odwzorcowania cyfrowego, czyli skanu;

2.3.wyciag — skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medyczne;j;

2.4. osoba bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub
osoba wskazana przez pacjenta:

2.5. pacjent - osoba zwracajgca sie o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajgca ze
Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczenr zdrowotnych lub
osobe wykonujgcg zawod medyczny;
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2.6. opiekun faktyczny - osoba sprawujgca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad
pacjentem, ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga;

2.7 elektroniczna dokumentacja medyczna - dokumenty wytworzone w postaci
elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym,
podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz
integralno$ci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych;

2.8. przesytka rejestrowana - przesytka pocztowa przyjeta za pokwitowaniem przyjecia
i dorgczana za pokwitowaniem odbioru:

2.9. osoba przetwarzajaca dane osobowe - pracownik, ktéry dziata wewnatrz struktury
administratora/procesora i otrzymat uprawnienia do przetwarzania danych opisujgce zakres
dostepu do tych danych tj. zbierania, przechowywania, przegladania, az po niszczenie danych
osobowych, odbyt wymagane przepisami prawa szkolenie i podpisat stosowne o$wiadczenie
dotyczgce znajomosci zasad przetwarzania danych;

2.10. personel medyczny — lekarz, pielegniarka/potozna komérki organizacyjnej, w ktorej
przebywa pacjent;

2.11. archiwista — realizujgcy zadania archiwum zaktadowego pracownik podmiotu:

2.12.archiwum zakladowe - archiwum zaktadowe Wojewddzkiego  Szpitala
Specjalistycznego im. Naj$wietszej Maryi Panny w Czestochowie: komérka organizacyjna
powofana do gromadzenia, przechowywania dokumentacji, brakowania dokumentagcji
niearchiwalnej oraz przekazywania dokumentacji kat. A do archiwum panstwowego;

2.13. W.Sz.S — Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. NNM.P w Czestochowie;
2.14. PUDM — Punkt Udostepniania Dokumentacji Medycznej;

2.15. IKP - Internetowe Konto Pacjenta.

3. Zakres stosowania

3.1. Procedura obowigzuje we wszystkich komérkach organizacyjnych Wojewédzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. NajSwietszej Maryi Panny w Czestochowie, ktdre maja
kontakt z dokumentacija medyczng.

3.2. Postanowienia zawarte w procedurze obowigzujg osoby, podmioty, instytucje
wystepujace o udostepnienie dokumentacji medyczne;j.
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4. Sposob postepowania:

4.1. Dokumentacje udostepnia sie z zachowaniem jej integralnosci, poufnosci oraz
autentycznosci.

4.2. Dokumentacje medyczna udostepnia sie:

4.2.1. pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy, przedstawicielowi ustawowemu
pacjenta, osobie upowaznionej przez pacjentaza okazaniem dokumentu identyfikujgcego
tozsamos¢, np. dowdd osobisty, paszport;

4.2.2. po smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana wytacznie:
a) osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta
byta jego przedstawicielem ustawowym,

b) osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie
temu pacjent za zycia. W przypadku sporu migdzy osobami bliskimi o udostepnienie
dokumentacji medycznej, zgode na udostepnienie wyraza sad w postepowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawod medyczny.
Osoba wykonujgca zawéd medyczny moze wystgpi¢ z wnioskiem do sgdu takze w przypadku
uzasadnionych watpliwoéci, czy osoba wystepujgca o udostepnienie dokumentacji lub
sprzeciwiajgca sig jej udostepnieniu jest osobg bliska,

c) w sytuacji gdy pacjent za zycia sprzeciwit si¢ udostepnieniu dokumentacji medycznej, sad
W postepowaniu nieprocesowym, na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na
udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres Jej udostepnienia, jezeli jest to
niezbedne: w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$cuczynienia, z tytutu $mierci
pacjenta; dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej;

4.2.3. podmiotom udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciaglosci $wiadczer zdrowotnych;

4.2.4. podmiotom, organom i instytucjom uprawnionym do dostepu do dokumentacji
medycznej na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa oraz wewnetrznie odpowiednim
osobom upowaznionym w celu wykonywania obowigzkéw stuzbowych;

4.2.5. szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach
naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby,
ktorej dokumentacja dotyczy.

4.3. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie
ochrony danych osobowych.

4.4. Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela

ustawowego lub osoby upowaznionej przez pacjenta jedynie w zakresie wpiséw dotyczgcych
danego pacjenta.
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4.5. W przypadku wydania oryginatéw dokumentacji medycznej pozostawiana jest jej kopia
poSwiadczona za zgodno$¢ z oryginatem z zastrzezeniem zwrotu oryginatu dokumentacji po
wykorzystaniu przez podmiot, ktéry uzyskat te dokumentacje. Pracownik prowadzacy wykaz
udostepnianej dokumentacji medycznej zobowigzany jest do  monitorowania zwrotu
oryginatéw dokumentacji medyczne;j.

4.6. W przypadku gdy udostepnienie dokumentaciji nie jest mozliwe, odmowe przekazuje sie
W postaci elektronicznej albo papierowej, zgodnie z zadaniem uprawnionego organu lub
podmiotu. W kazdym przypadku wymagane jest podanie przyczyny odmowy.

4.7. Kazdorazowe wydanie dokumentacji medycznej odnotowywane jest w prowadzonym
wykazie z wylgczeniem udostepniania oryginatu dokumentacji medycznej do wgladu
pacjentom podczas hospitalizaciji lub podczas udzielanych porad ambulatoryjnych.

4.8. Wykaz udostepniania dokumentacji medycznej pacientéw indywidualnych, zawiera
nastepujace informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medycznej lub odmowy jej
wydania:

a) imig i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna,

b) sposéb udostepnionej dokumentagji medycznej,

¢) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej,

d)imie i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktoérej zostata udostepniona
dokumentacja medyczna, aw przypadkach, takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu,
e) imi¢ i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostgpnita dokumentacje medyczna,
f) date udostepnienia dokumentac;ji medycznej lub date pisma o odmowie wydania
dokumentacji, w ktérym wskazana jest przyczyna odmowy.

4.9. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

4.9.1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

a) ,do wgladu” dotyczy zaréwno dokumentacji papierowej jak i prowadzonej w formie
elektronicznej z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwo$ci sporzgdzenia notatek lub zdjeg;

b) przez sporzadzenie i przekazanie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku:

C) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zgdanie organéw wtadzy publicznej albo sgdow powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

d) za posrednictwem $rodkéw komunikaciji elektronicznej;

e) na informatycznym no$niku danych.

4.9.2. W celu uzyskania wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku dokumentaciji medycznej pacjent,
jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta, sktada ,Whiosek
0 udostepnienie dokumentacji medycznej’ (Zatacznik nr 1). Wniosek mozna pobraé:

a) ze strony internetowe; www.szpitalparkitka.com.pl — zaktadka ABC pacjenta,

b) w Punkcie Udostepniania Dokumentacji Medycznej — wersja papierowa.
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4.9.3. Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej mozna zlozvé:

a) w PUDM (budynek D, parter - obok Rejestracji) w godz. 7:25- 15:00, od poniedziatku do
piatku;

b) droga e-mailowg na adres: dokumentacja@szpitalparkitka.com.pl,

c) listownie na adres: Wojewédzki Szpital Specijalistyczny im. Naj$Swietszej Maryi Panny

w Czestochowie, ul. Bialska 104/118, 42-200 Czestochowa.

4.9.4. Whnioski wptywajace na Kancelarig Szpitala przekazywane sg bezposrednio do
pracownika PUDM.

4.9.5. Kopie dokumentacji medycznej wydawane sg w PUDM zgodnie z pkt 4.2., za wyjatkiem
podmiotéw ujetych w ppkt 4.2.4., dla ktérych dokumentacje — oryginaty ilub kopie -
przygotowuje i wydaje Statystyka (prowadzi odrebny wykaz udostepnianej dokumentacji).
Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerami telefonow:

34/ 367-32-94 |ub 34/ 367-32-94.

4.9.6. Udostepnianie dokumentacji, nastepuje po sprawdzeniu zgodnosci danych osobowych
zawartych w wydawanej dokumentacji z dokumentem tozsamosci lub innym dokumentem
potwierdzajacym (upowaznieniem), ze odbiorca jest osoba/podmiotem uprawnionym

lub weryfikaciji:

a) w systemie elektronicznym AMMS upowaznienia do otrzymania dokumentacji medyczne;j,
jezeli osoba odbierajgca dokumentacije nie jest osobg ubiegajaca sie o wydanie dokumentac;ji;
b) w IKP oséb upowaznionych do odbioru dokumentacji (uprawniona osoba do wydawania
dokumentacji w systemie AMMS, w zaktadce ~Opiekunowie i upowaznienia”, wybiera
~weryfikacja zgody IKP”, wpisuje PESEL osoby oczekujgcej na wydanie dokumentacii);

lub

c) jezeli osobg odbierajgcg dokumentacije nie jest osoba upowazniona przez pacjenta

w systemie AMMS lub IPK, a pacjent jest osobg bez kontaktu/ bez kontaktu logicznego
a pacjent nie jest osobg ubezwtasnowolniona, nie ma przedstawiciela prawnego
dokumentacja moze byé wydana na podstawie upowaznienia z innej placéwki ochrony
zdrowia (np. skorzysta¢ z upowaznienia ztozonego w przychodni POZ lub Specjalistycznej
Opieki Zdrowotnej lub innego szpitala), ktore jest potwierdzone za zgodno$é z oryginatem”.
d) po Smierci pacjenta odbiér dokumentacji przez osobe inng niz upowazniona w
dokumentacji W.Sz.S., jest mozliwy gdy osoba odbierajgca, przedstawia dowéd
potwierdzajgcy pokrewienstwo lub relacje z pacjentem, np. upowaznienie z innej placowki
ochrony zdrowia (np. korzystajac z upowaznienia ztozonego w przychodni POZ lub innego
Szpitala czy Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej), potwierdzonego za zgodnos¢ z
oryginatem.

4.9.7.Udostepnienie przed wydaniem dokumentacji jest weryfikowane w wykazie
udostepnien, aby pobra¢ optate w przypadku ponownego udostepniania dokumentacii.

4.9.8. Udostepnianie dokumentacii nastepuje bez zbednej zwloki, zgodnie z Regulaminem
W.Sz.S czas realizacji wniosku - do 10 dni roboczych od dnia jego ztozenia.

4.9.9. Dokumentacja medyczna w postaci kopii, wyciggu, odpisu czy wydruku moze by¢
przestana pocztg na zgdanie pacjenta — na wskazany adres, koszt wysytki dokumentaciji
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medycznej stanowi dodatkowa optate zwigzang z realizacjg zadania pacjenta i doreczenia mu
dokumentacji w dogodny dla niego sposéb wraz z wczesniej optacong fakturg w przypadku
ponownego udostepniania dokumentaciji.

4.9.10. Dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej przesytana jest pocztg
elektroniczng lub innym $rodkiem komunikaciji elektronicznej lub na informatycznym no$niku
danych zawsze po zaszyfrowaniu, zgodnie z Instrukcjg szyfrowania zat. nr 2 do Polityki
systemu poczty elektronicznej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najswietszej
Maryi Panny w Czestochowie.

4.9.11. Dokumentacja udostepniana w formie wydruku, potwierdzana jest za zgodnosé
z oryginatem przez osobe upowazniong do przetwarzania danych wraz z oznaczeniem
zawierajgcym imig (imiona), nazwisko, stanowisko i podpis. Wydruk sporzgdzany jest
W spos6b umozliwiajacy identyfikacje osoby udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych.

4.9.12. W przypadku udostepnienia dokumentacji w postaci papierowej w sposodb okreslony
w pkt.4.9.1.c) pozostawia sie kopie lub petny odpis wydanej dokumentacji.

4.9.13. Nieodebrana dokumentacja medyczna przez pacjenta/osobe wnioskujgcy po uptywie
3 miesigcy od daty ztozenia wniosku lub wysytki, musi zosta¢ zniszczona przez pracownika
PUDM, zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami wewnetrznymi i zewnetrznymi.

4.10. Ptatno$ci za udostepnianie dokumentacii

4.10.1. Prawo do wgladu do dokumentacji medycznej realizowane jest nieodptatnie.

4.10.2. Koszty udostepnienia dokumentaciji (tzn. koszty wykonania kserokopii lub kopii
nosnika elektronicznego, koszty wysytki) pacjentom indywidualnym lub podmiotom, ponosi
wnioskujgcy.

4.10.3. Pierwsza kopia dokumentac;ji medycznej wydawana jest pacjentom lub ich
przedstawicielom ustawowym za darmo, za kazdg kolejng kopie pobierana jest optata.
4.10.4.Zasady odptatnosci reguluje aktualnie obowigzujgcy w W.Sz.S. Cennik Ustug
Medycznych i Niemedycznych (zamieszczony na stronie internetowej szpitala pod adresem
www szpitalparkitka.com.pl, w zaktadce ,Cennik Szpitala”, podawany do publicznej
wiadomosci) oraz Cennik Poczty Polskiej.

4.10.5. Optata nie jest pobierana w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:

a) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy, niezaleznie od formy
udostegpnianej dokumentacji medycznej;

b) w zwigzku z postepowaniem w sprawie Swiadczenia kompensacyjnego prowadzonym
przez Rzecznika Praw Pacjenta;

C) W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badar Medycznych.

4.10.6. Druga i kolejna kopia dokumentacji medyczne; udostgpniana jest odptatnie zgodnie
z aktualnym cennikiem W.Sz.S.
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4.11. Udostepnianie dokumentacji medycznej 7 leczenia w trakcie pobytu pacjenta w oddziale
szpitalnym

4.11.1. W trakcie pobytu w Szpitalu pacjent jego przedstawiciel ustawowy lub osoba
upowazniona przez pacjenta ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej indywidualnej
dotyczacej jego leczenia.

4.11.2. Dokumentacja medyczna:

a) lekarska udostepniana jest za posrednictwem lekarza komaorki organizacyjnej, w ktorej
przebywa pacjent oraz w jego obecnosci,

b) dotyczaca procesu pielegnowania udostepniana jest od poniedziatku do piatku za
posrednictwem pielegniarki/potoznej oddziatowej/koordynujgcej, w soboty, niedziele i $wieta
za posrednictwem pielegniarki/potoznej komérki organizacyjnej, w ktérej przebywa pacjent
oraz w jej obecnosci.

4.11.3. Pacjent moze zgtosié¢ prosbe o wglad do swojej dokumentacji medycznej lekarzowi
prowadzgcemul/pielegniarce lub potoznej oddziatowej/koordynujacej, podczas codziennej
wizyty lekarskiej lub w innych okolicznosciach, ustalajgc gdzie i kiedy otrzyma dokumentacje
do wgladu.

4.11.4. Dokumentacja moze zostaé udostepniona do wgladu, jesli stan pacjenta pozwala,
w miejscu wskazanym przez lekarza lub pielegniarke/potozng i w jego obecnosci. Pacjent ma
prawo do sporzgdzania notatki lub wykonania zdjecia sporzadzonych wpiséw.

4.11.5. Personel medyczny udostegpniajgcy dokumentacije medyczng pacjentowi, umozliwia
pacjentowi wglad do w/w dokumentacji z zachowaniem zasad ochrony danych osobowych
i poufnosci informacji.

4.11.6. Personel medyczny, odnotowuje w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta
date i godzine oraz fakt udostepnienia dokumentacji do wgladu, z zaznaczeniem , jesli
dotyczy, fakt wykonania zdjecia.

4.11.7. Uzyskanie wyciggu, wydruku, odpisu, kopii dokumentacji medycznej, dotyczacej
pacienta w trakcie jego hospitalizacji jest mozliwe poprzez zgtoszenie lekarzowi
prowadzacemu prosby o otrzymanie biezgcej dokumentacji medycznej lub jej czesci. Lekarz
przekazuje informacje sekretarce medycznej oddziatu, ktéra informacje przekazuje do PUDM.
W porozumieniu z lekarzem prowadzacym przygotowywana jest wnioskowana przez pacjenta
dokumentacja i przekazana bez zbednej zwiloki, z zachowaniem wszystkich procedur
dotyczgcych udostepniania dokumentacji medyczne;j.

4.12. Udostepnianie dokumentacji medycznej w Poradniach Specjalistycznych do waladu
4.12.1. Pacjent ma prawo do wgladu do dokumentaciji medycznej podczas swojej wizyty —
dokumentacje udostepnia wéwczas lekarz udzielajgcy porady.

4.13. Udostepnianie dokumentacji medycznei w Poradniach Specjalistycznych

4.13.1. Udostepnianie indywidualnej dokumentagcji medycznej z wykonanych $wiadczen
zdrowotnych udzielanych w Poradniach Specjalistycznych nastepuje na wniosek podmiotéw
wymienionych w pkt 4.2,
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4.13.2. W zaleznosci od wnioskowanej wersji dokumentu, prosbe o przygotowanie historii
zdrowia i choroby w wersji papierowej, pracownik PUDM przekazuje drogg elektroniczng do
Rejestracji Poradni Specjalistycznych ( email - rejestracjia@szpitalparkitka.com.pl).
Pracownik Rejestracji dostarcza w ciggu 1 dnia roboczego do PUDM kompletng dokumentacje
medyczng pacjenta z leczenia w Poradni Specjalistycznej W.Sz.S.

4.13.3. Dokumentacje w wersji elektronicznej, zgodnie z treScig wniosku, przygotowuje
pracownik PUDM.

4.13.4. Dokumentacja z leczenia powinna zawieraé -

a) oznaczong kazda strone dokumentacji imieniem i nazwiskiem oraz nr PESEL pacjenta;

b) w przypadku dokumentacii prowadzonej w wers;ji papierowej autoryzacje (podpis
| pieczatka) lekarza udzielajgcego porady.

4.13.5. Pracownik PUDM sporzadza kopie dokumentacji papierowej, drukuje zautoryzowana
dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej.

4.13.6. Wydruk sporzadza sie zgodnie z ppkt.4.9.11.

4.13.7. Pracownik PUDM wydaje dokumentacje zgodnie z pkt 4.9., dokumentacie oryginalna
zwraca do Rejestracji Poradni Specjalistycznych.

4.14. Udostepnianie badan podczas hospitalizacii

4.14.1. Wyniki badan wykonywane w czasie pobytu pacjenta w Szpitalu, stanowig integralng
czes$¢ historii choroby pacjenta i w zwigzku z tym nie mogg byé udostepniane pacjentowi przez
Zaktad/Pracownie, udostepnianie dokumentacji odbywa sie zgodnie z pkt4.11.

4.15. Wyniki badan wykonywanych w Zakiadach i Pracowniach Diagnostycznych W.Sz.S.
pacjentdw niehospitalizowanych, wydaje sie nieodptatnie w formie wydruku, i/lub na nosniku
elektronicznym jesli dotyczy.

4.15.1. Wydruk opisu badania nalezy autoryzowaé zgodnie z procedurg Prowadzenie
i postepowanie z indywidualng dokumentacjg pacjenta.

4.15.2. Wydawanie dokumentaciji odbywa sie zgodnie z pkt 4.9. i 4.10.

4.16. Udostepnianie dokumentacji medycznei po zakonczeniu hospitalizaciji

4.16.1. Udostepnianie indywiduainej dokumentacji medycznej ze $wiadczer; zdrowotnych
udzielanych w W.Sz.S. nastepuje na wniosek podmiotéw wymienionych w pkt. 4.2.

4.16.2. Uprawniony pracownik PUDM lub Statystyki (dotyczy podmiotéw opisanych w pkt
4.2.4.), w zaleznosci od wnioskowanej wersji dokumentu:

a) dokumentacja medyczna w wersji elektronicznej - dokonuje wydruku dokumentagji
medycznej zgodnie z treécig wniosku o udostepnianie dokumentacji medyczne;j (Zatacznik
nr1);

b) dokumentacja medyczna w wersji papierowej — przekazuje pracownikowi Statystyki
/Archiwum Zaktadowego , w celu przygotowania dokumentacji do sporzgdzenia kopii.

4.16.3. Termin przygotowania i dostarczenia kompletnej dokumentacji medycznej pacjenta to
1 dzien roboczy.

4.16.4. Po sporzadzeniu kopii, dokumentacja medyczna zwracana jest niezwtocznie do
Statystyki/ Archiwum Zaktadowego.
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4.17. Udostepnianie dokumentacji medycznej przez Pracownika Socjalnego
4.17.1.Udostepnianie dokumentacii medycznej pacjenta, nastepuje w zwigzku z udzielonym
petnomocnictwem rodzajowym posiadanym przez Pracownika Socjalnego do wystepowania
i podejmowania wszelkich czynnosci faktycznych i prawnych, przed urzedami, sgdami,
organami administracji publicznymi (tylko niezbednymi do wykonywania czynnosci
stuzbowych).

4.17.2. Pracownik Socjalny w ramach obowigzkéw stuzbowych przygotowujgc wnioski do
Sadu Opiekuniczego lub za zgoda pacjenta do Osrodka Pomocy Spotecznej/ do Zespotu ds.
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci, ZOL/ZPO, Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osodb Niepetnosprawnych, fundacji, stowarzyszen, przygotowuje i udostepnia dokumentacje
medyczng pacjenta.

14.17.3. Pracownik Socjalny prowadzi wykaz udostepnianej dokumentacji medyczne;.

4.18. Udostepnianie bloczkéw parafino ch, preparatéw histopatologicznvch Zzawarte jest
w_procedurze Dokumentacja badar patomorfologicznych, przedstawianie | wydawanie
Sprawozdan z badari diagnostycznych.

4.19. Udostepnianie dokumentacii medyczne] w_przypadku naglej hospitalizacji _i/lub
zagrozenia zycia pacjenta, ktéry byt hospitalizowany w W.Sz.S.. a aktualnie przebywa
w innym Szpitalu

4.19.1. Na wniosek Szpitala, w ktorym przebywa aktualnie byty pacjent W.Sz.S., Szpital
udostepnia bez zbednej zwioki dokumentacje medyczng w zakresie:

a) Kart informacyjnych leczenia szpitalnego;

b) wynikéw badar laboratoryjnych, badar obrazowych:;

¢) innej dokumentacji niezbednej do dalszego leczenia, np. konsultaciji.

4.19.2. Wniosek powinien zawieraé:

a) nazwisko, imie i PESEL pacjenta;

b) oznaczenie podmiotu:

C) podpis i pieczatke lekarza, adres poczty elektronicznej, na ktéry nalezy przesta¢ zgdang
dokumentacje, numer telefonu kontaktowego.

Whiosek powinien byé przestany na adres e-mail dokumentacja@szpitalparkitka.com.pl.
4.19.3. Przygotowang dokumentacje medyczng personel W.SzS. przesyta w postaci
zaszyfrowanej, zgodnie z Instrukejg szyfrowania, zatnr 2 do Polityki systemu poczty
elektronicznej Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najswietszej Maryi Panny
w Czestochowie.

4.19.4. W przypadku koniecznosci przekazania dokumentacji transportem sanitarnym,
pracownik transportu odbierajgcy dokumentacje medyczng zobowigzany jest do
przedstawienia upowaznienia do odbioru dokumentacji z W.Sz.S,, wystawionego przez
podmiot leczniczy do ktérego ma by¢ przekazana wnioskowana dokumentacja medyczna.
4.19.4.1. Wymagane upowaznienie wynika z koniecznosci ochrony danych osobowych,
umieszczonych w przekazywanej dokumentacii medycznej.
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4.19.4.2. Brak upowaznienia obliguje pracownikéw W.Sz.S. do niezwtocznego przestania
dokumentacji Pocztg Polskg — przesytkg rejestrowang.

4.19.4.3. Upowaznienie nie jest wymagane od:

a) osob transportu sanitarnego przy uzyciu samochodéw W.Sz.S.:

b) oséb transportu firm zewnetrznych z ktérymi W.Sz.S. ma zawartg umowe.

4.20. Udostepnianie dokumentacji medycznej poza granice panstwa.

4.20.1. Udostepnianie dokumentacji medycznej odbywa si¢ w ten sposob, jak przekazywanie
dokumentacji medycznej w kraju.

4.20.2. Dodatkowo dokumentacja medyczna pakowana jest, w PUDM, w .bezpieczng
koperte”.

4.21. Udostepnianie dokumentacji medycznej do celéw dydaktycznych i naukowych.

4.21.1. W.8z.S. udostepnia dane zawarte w dokumentacji medyczne;j pacjentow szkole
wyzszej lub instytutowi badawczemu, do wykorzystania w celach dydaktycznych i naukowych,
w postaci danych zanonimizowanych, na pisemny wniosek, po akceptacji Dyrektora W.Sz.S.
4.21.2. Wniosek na udostepnianie dokumentacji medycznej stanowi Zatacznik nr 4 do
niniejszej procedury.

4.22. Udostepnienie/ wypozyczenie dokumentacji _medycznej przez inne komérki
organizacyijne - postepowanie zgodne z Instrukcjg o organizacji i zakresie dziatania Archiwum
Zakfadowego Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najswietszej Maryi Panny
w Czestochowie.

4.23. Przechowywanie dokumentacii medycznej - zgodnie Z Instrukcja o organizacji i zakresie
dziatania Archiwum Zakladowego Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
Najswigtszej Maryi Panny w Czestochowie.

4.23.1. Podmiot udzielajgcy $wiadczer zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng
przez okres 20 lat, liczac od korca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu, z wyjatkiem:

a) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktéra jest przechowywana przez 30 lat, liczagc od korica roku kalendarzowego,
w ktérym nastgpit zgon:;

b) dokumentaciji medyczne;j zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej
sktadnikow, ktéra jest przechowywana przez okres 30 |lat, liczac od konica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

c) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére sg
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

d) skierowar na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:

- 3 lat, liczac od korca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono Swiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub Zlecenia lekarza,
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- 2 lata, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie -
w przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie
pacjenta w ustalonym terminie, chyba, ze pacjent odebrat skierowanie:

e) dokumentacji medycznej dotyczgcej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 |at.

4.23.2. Po uplywie okreséw wymienionych powyzej, podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych niszczy dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje
pacjenta, ktérego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do Zniszczenia moze
by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta.

5. Odpowiedzialnosé i uprawnienia:

9.1. Kierownicy Oddziatéw, Kierownicy Pracowni Diagnostycznych, Poradni,
Zakiadéw, Naczelna Pielegniarka, Pielegniarki/Potozne Oddziatowe i Koordynujace,
Archiwum Szpitalne, Pracownik Socjalny, Inspektor Ochrony Danych (kazdy
w swoim zakresie ) odpowiadajg za:

a) wprowadzenie opisanych powyzej zasad udostepniania dokumentacji medycznej,

b) wtasciwy nadzér nad prawidtowoscia udostepniania dokumentacji medycznej

zgodnie z treécig niniejsze; procedury.

5.2. Lekarz prowadzacy, Lekarz komérki organizacyjnej w ktérej przebywa
pacjent, Pielegniarka/Potozna Oddziatowa, Kierownik danej Poradni
Specjalistycznej, odpowiada za udostegpnienie dokumentacji do wglgdu na prosbe
uprawnionego.

5.3. Pracownicy Dziatu Obstugi Pacjenta i Rozliczen Swiadczen Medycznych
(Pracownicy Punktu Dokumentacji Medycznej) $g upowaznieni do udostepniania
dokumentacji medycznej, potwierdzania za zgodnos¢ z oryginatem i odpowiadajg za:

a) prowadzenie wykazu udostepniania dokumentagciji medyczne] pacjentom, osobom
upowaznionym, przedstawicielom ustawowym lub podmiotom okre$lony w niniejszej
procedurze;

b) weryfikacje uprawnien do udostepniania wnioskowanej dokumentacji medycznej;

c) przekazanie oryginatu i odbior oryginatu wraz z kserokopig dokumentacji medycznej
z miejsca dokonywania kserokopii w sposob Zapewniajgcy poufnosé danych osobowych oraz
integralno$¢ dokumentacii medyczne;j;

d) udostepniania dokumentacji medycznej Poprzez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub
wydruku;

€) poswiadczenie za zgodnosé z oryginatem dokumentacji medycznej;

f) weryfikacje naliczania i pobrania optaty za Przygotowang dokumentacije medyczna, w tym
wystawianie dyspozycji do Dziatu Finansowo-Ksiggowego celem wystawienia faktury;
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g) wydawanie dokumentacji medycznej zgodnie z ustalong forma i zakresem lub opracowanie
pisma o odmowie wydania dokumentacji, w ktérym uzasadniona jest przyczyna odmowy.

5.4. Pracownicy Archiwum Zaktadowego - za udostepnianie dokumentagji medycznej
przechowywanej w Archiwum Zakfadowym, dla potrzeb Szpitala i upowaznionych organéw
zgodnie z zasadami udostepniana dokumentacji okreslonymi w Instrukcji o organizacji
i zakresie dziatania Archiwum Zaktadowego Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
Najswigtszej Maryi Panny w Czestochowie.

5.5. Pracownicy Dziatu Obstugi Prawnej odpowiedzialni sg za:

a) weryfikacje uprawnien do udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej oraz
weryfikacja podstaw odmowy jej udostepnienia, w przypadku watpliwosci,

b) wydanie zlecenia do Dziatu Obstugi Pacjenta i Rozliczen Swiadczefi Medycznych
w zakresie: danych pacjenta, czasu udzielanych $wiadczen oraz zakresu dokumentacji
medycznej w zakresie przygotowania kserokopii lub dostarczenia oryginatu, gdy konieczne
udostepnienie dokumentacji  medycznej w zwigzku z prowadzonym przez  dziat
postepowaniem,

c) udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje zgodnie z ustalong formg i zakresem
lub opracowanie pisma o odmowie wydania dokumentacji, w ktérym wskazana jest przyczyna
odmowy.

5.6. Pracownik Socjalny odpowiada za prawidiowo$é udostegpniania niezbedne;
dokumentacji medycznej w swoim zakresie pracy.

5.7. Inspektor Ochrony Danych odpowiada za okresowe przeprowadzanie kontroli
prawidtowosci realizacji w/w zasad opisanych w niniejszej procedurze.

5.8. Personel lekarski, pielegniarski, ratownicy medyczni, opiekunowie medyczni,
fizjoterapeuci, dietetycy, technicy, personel Pomocniczy (majgcy kontakt z pacjentem),
personel administracyjny (zatrudniony w Oddziale, Poradni, Pracowni, Archiwum
Szpitalnym) jest zobowigzany, przynajmniej raz w roku, do udziatu w szkoleniu z zakresu
Praw Pacjenta, w tym udostepnienie dokumentacji medyczne;.

6. Dokumenty zwigzane z procedura;

6.1. Akty Prawne:

6.1.1. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.2024.581)

6.1.2. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2026.156)
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6.1.3. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz.U.2026.208)

6.1.4. Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.2019.1781);

6.1.5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentagii medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2024.798);
6.1.6.Ustawa z dnia 23 listopada 2012r. Prawo pocztowe (Dz.U.2025.366);

6.1.7.Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998r. o systemie ubezpieczeri spotecznych
(Dz.U.2026.199 w opracowaniu).

6.2. Dokumenty zwigzane :

6.2.1. Obowigzujgcy Regulamin Organizacyjny Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. Najswietszej Maryi Panny w Czestochowie.

6.2.2. Procedura ,Dokumentacja badan patomorfologicznych, przedstawianie i wydawanie
sprawozdan z badan diagnostycznych”.

6.2.3. Instrukcja o organizacji i zakresie dziatania Archiwum Zaktadowego Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. Najswietszej Maryi Panny w Czestochowie.

6.2.4. Instrukcja kancelaryjna Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najswietszej
Maryi Panny w Czestochowie.

6.2.5.Instrukcja  szyfrowania, zatnr 2 do Polityki  systemu poczty elektroniczne;
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NajSwigtszej Maryi Panny w Czestochowie.
6.2.6. Procedura , Prowadzenie i postgpowanie z indywidualng dokumentacjg pacjenta”.

7. Kontrola przebiegu procedury:

7.1. Karta zmian

Lp. Tre$¢ zmiany Zmiang Zmiane
wprowadzit zatwierdzit Dyrektor/data

1

=1

8. Zataczniki:

8.1. Zatacznik nr 1 — Wniosek o udostepnianie dokumentacji medycznej
8.2. Zatacznik nr 2 — Upowaznienie do odbiory dokumentacji medyczne;
8.3. Zatacznik nr 3 — Karta udostepniania akt

8.4. Zatacznik nr 4 — Whniosek o udostepnianie dokumentacji medycznej do celéw naukowych
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9. Oswiadczenie pracownika (lista 0sob zapoznanych z w/w procedura)

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA

Ja nizej podpisana(-y) potwierdzam wiasnorecznym podpisem, ze zapoznatam(-em) sie ww,
dokumentem i zobowigzuje sie do przestrzegania oraz realizowania ustalen z niego wynikajacych

Lp. Imieg i nazwisko

Podpis

Data
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