Zalkgcznik ar 1
do Zarzadzenia Nr 63/2020
z dnia 22.06.2020 r.

ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

W BESKIDZKIM ZESPOLE LECZNICZO - REHABILITACYJNYM
SZPITALU OPIEK]I DELUGOTERMINOWEJ W JAWORZU

§1

Uzyte terminy:

1)
2)

3)

2

5)

6)

7

8)

9)
10)

Szpital — Beskidzki Zespét Leczniczo — Rehabilitacyjny Szpital Opieki Diugoterminowej w Jaworzu;
Ustawa — ustawa zdnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta iRzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz. U. 22020 r. poz. 849);

Rozporzqdzenie — Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020 r. poz. 666);
Uprawnienia — prawo do otrzymania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz pozyskania jego
dokumentacji medycznej na podstawie informacji zawartej w historii choroby pacjenta lub na podstawie
pisemnego upowaznienia pacjenta;

Osoba uprawniona — osoba posiadajaca upowaznienie sporzadzone przez pacjenta do uzyskania
okreslonych uprawnien dotyczacych pozyskania dokumentacji medycznej pacjenta;

Osoba upowazniona — osoba wskazana w dokumentacji medycznej pacjenta posiadajgca uprawnienia do
otrzymywania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz pozyskania dokumentacji medycznej pacjenta;
Osoba bliska — malzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta;
Whioskodawca — osoba lub podmiot/organ wnioskujacy o udostgpnienie dokumentacji medycznej;
Odbierajgcy — osoba lub podmiot/organ odbierajacy udostepniona dokumentacje medyczna;

Weryfikacja — sprawdzenie uprawnien Wnioskodawcy/Odbierajacego.

INFORMACJE OGOLNE
§1
Dokumentacja medyczna udostepniana jest pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,
badz osobie upowaznionej przez pacjenta.
Udostepnianie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci

i ochrony danych osobowych.



§2
Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta za
zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja
medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostgpnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska
lub sprzeciwil sie¢ temu pacjent za Zycia, z zastrzezeniem ust. 2 — 4.
W przypadku sporu migdzy osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgode na
udostepnienie wyraza sagd w postgpowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujacej zawod medyczny. Osoba wykonujaca zawdd medyczny moze wystapié z wnioskiem do sadu
takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystgpujaca o udostgpnienie dokumentacji lub
sprzeciwiajaca si¢ jej udostgpnieniu jest osobg bliska.
W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil si¢ udostepnieniu dokumentacji medycznej, sad
w postgpowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostgpnienie
dokumentacji medycznej i okre$li¢ zakres jej udostgpnienia, jezeli jest to niezb¢dne:
—  w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$éuczynienia, z tytulu $mierci pacjenta,
—  dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.
W przypadku wystapienia do sadu z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 2 i 3, sad bada:
—  interes uczestnikdw postgpowania,

—  rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem,

wole zmarlego pacjenta,

okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

§3

Dokumentacja medyczna udostepniana jest takze:

a) podmiotom udzielajacym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggloséci $wiadczen zdrowotnych,

b) organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzadu zawodoéw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a takze
Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do wykonywania
przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli,

c) podmiotom wykonujgcym czynnosci kontrolne na zlecenie ministra wladciwego do spraw zdrowia
w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli pod wzgledem:

o medycznym oraz zgodno$ci z prawem, a w szczegolnosci:
— wojewodom,
— konsultantom krajowym, o ktérych mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o konsultantach w ochronie zdrowia,
— jednostkom organizacyjnym podlegtym lub nadzorowanym przez tego ministra,
oraz
o medycznym, w szczegdlnosei:
— organom samorzadéw zawoddw medycznych,

— medycznym towarzystwom naukowym,



d)

g)

h)

i)
k)

D

m)

p)

— uczelniom medycznym,

— instytucjom badawczym,

— specjalistom z poszczegdlnych dziedzin medycyny;
upowaznionym przez podmiot tworzacy, osobom wykonujacym zawdéd medyczny, w zakresie
niezbgdnym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca;
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 srodkéw publicznych,
Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badan
Medycznych,
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sagdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym
postepowaniem,
uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostalo
przeprowadzone na ich wniosek,
organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem,
podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow,
zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,
komisjom lekarskim podleglym ministrowi wilasciwemu do spraw wewngtrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji
Wywiadu, podlegtym Szefom wihasciwych Agencji,
osobom wykonujacym zawéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisdw o akredytacji w ochronie zdrowia, albo
procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia,
wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie prowadzonego
postepowania,
spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewodzka komisjag do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych,
osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia — zlecone
przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia polegajace na przeprowadzeniu jednorazowej kontroli,
za zgoda podmiotdw prowadzacych bazy danych, pod wzgledem legalnosci, celowosci i rzetelnosci
prowadzenia baz danych w zakresie ochrony zdrowia oraz przekazywania danych w nich zawartych
do systemu informacji, a w szczegoélnosci:
—  instytutom badawczym,
—  innym jednostkom organizacyjnym podlegtym lub nadzorowanym przez ministra wiasciwego do

spraw zdrowia,



—  specjalistom z poszczegdlnych dziedzin medycyny, farmacji oraz dziedzin majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia;
q) czlonkom zespoléw kontroli zakazen szpitalnych, w zakresie niezbgdnym do wykonywania ich zadan.

2. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobom przygotowujgcym si¢ do wykonywania zawodu
medycznego w zakresie niezbgdnym do realizacji celow dydaktycznych w ramach prowadzonego przez
podmiot leczniczy ksztalcenia oséb wykonujgcych zawdd medyczny oraz przygotowanie oséb do
wykonywania zawodu medycznego.

3. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do
wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska 1 innych danych umozliwiajacych
identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

4. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia jest udostgpniana na zasadach okreslonych w przepisach tej
ustawy, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych oraz ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne.

§4
Dokumentacja medyczna udostepniana jest z zachowaniem jej integralnosci, poufnosci oraz autentycznosci,

bez zbe¢dnej zwloki.

SPOSOBY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§5
1. Dokumentacje medyczng udostepnia sig:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania swiadczen
zdrowotnych, z wylfaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu
udzielajacego swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom
lub podmiotom mozliwo$ci sporzadzenia notatek lub zdjeé,

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, lub kopii,

3) poprzez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
na zadanie organow wiadzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka
w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

4) na informatycznym no$niku danych.

2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Szpital, sa udostgpniane za
potwierdzeniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.
3. Sgzpital nie udostgpnia dokumentacji medycznej za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej

zgodnie z postanowieniami art. 27 ust. 3 ustawy.



WGLAD W DOKUMENTACJE MEDYCZNA
§6

Wglad w dokumentacj¢ medyczng nastgpuje w obecnosci osoby wykonujgcej zawdd medyczny (lekarza,
pielegniarki, fizjoterapeuty), w dyzurkach lekarskich, pielegniarskich i w dziatach rehabilitacji,
po weryfikacji Wnioskodawcy z dokumentem tozsamosci ze zdjeciem.
Poprzez pojecie wgladu do baz danych rozumie si¢ wglad w zbiorcza dokumentacje medyczna
w zakresie wpiséw dotyczgcych okreslonego pacjenta, w tym takze wgladu do baz danych w zakresie
ochrony zdrowia.
Udostgpnianie w formie wgladu odnotowuje sig¢ kazdorazowo w wykazach znajdujacych sie
w dyzurkach lekarskich, pielggniarskich i w dziatach rehabilitacji.

Wglad w dokumentacje medyczna jest bezptatny.

SPORZADZENIE WYCIAGU, ODPISU LUB KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§7

Pracownik Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ, po weryfikacji Wnioskodawcy, sporzadza

wyciag lub odpis lub kopie dokumentacji medyczne;j.

Wybrane formy udostgpnienia oznaczaja:

a) wycigg — skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z calosci dokumentacji
medycznej — potwierdzony podpisem i pieczeciq przez lekarza lub potwierdzony za zgodnosé
z oryginalem podpisem i pieczeciq przez wyznaczonego Pracownika Dzialu Statystyki Medycznej
i rozliczen z NFZ;

b) odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej
z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem — potwierdzony podpisem i pieczecig
przez lekarza lub potwierdzony za zgodnos$¢ z oryginalem podpisem i pieczecig przez wyznaczonego
Pracownika Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ;

c) Kkopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie
kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu) — bez potwierdzenia za zgodno$é z oryginatem

lub potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem.

WYDANIE ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§8

Petng odpowiedzialnos¢ za przechowywanie oryginalu dokumentacji medycznej do chwili zwrotu ponosi
podmiot, ktéoremu udostgpniono dokumentacj¢ medyczna.

Wyznaczony Pracownik Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ sporzadza kopie przed wydaniem
oryginatu dokumentacji medycznej.

W przypadku wystania oryginalu dokumentacji medycznej listem poleconym uprawnionym organom
lub podmiotom, potwierdzeniem przekazania dokumentacji medycznej jest otrzymanie ,,zwrotnego

potwierdzenia odbioru”.



NA INFORMATYCZNYM NOSNIKU DANYCH
§9
Udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych nastgpuje poprzez nagranie na

ptycie CD-R (skan dokumentacji w formie pliku PDF lub nagranie audiowizualne).

WNIOSKOWANIE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§10

1. Whnioskowanie o udostepnienie dokumentacji medycznej odbywa si¢ w Dziale Statystyki Medycznej
i rozliczef z NFZ (w godz. 7% — 14*°) oraz w dyzurkach pielegniarskich (w godz. 14> — 7%),

2.  Whnioskowaé mozna w nastepujacy sposob:
a) osobiscie w siedzibie Szpitala (ustnie lub pisemnie),
b) pocztg tradycyjna,
c) telefonicznie,
d) droga elektroniczna (e-mail, formularz wniosku na stronie internetowej Szpitala, e-puap).

3.  Wzér formularza wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej stanowi Zalgcznik nr 1.

4.  Wzbr formularza wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej dostgpny jest na stronie internetowe;j
Szpitala w formie:
— do pobrania — www.rehabilitacja-jaworze.com.pl / dla pacjenta / wzory drukéw do pobrania,
— do zlozenia elektronicznie — www.rehabilitacja-jaworze.com.pl / dla pacjenta / udostgpnianie

dokumentacji medycznej / formularz wniosku.

5. Whniosek o udostgpnienie dokumentacji medycznej podlega weryfikacji przez Pracownika Dziatu
Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ, z zastrzezeniem § 6 ust. 1.

6. Jezeli Pracownik Szpitala ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Wnioskodawey moze zazadaé
dodatkowych informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby.

7. W przypadku, gdy Wnioskodawca nie jest osobg wskazang (upowazniong) w dokumentacji medycznej
pacjenta do wniosku dotgcza si¢ upowaznienie, ktérego wzor stanowi Zalgeznik nr 2.

8. Upowaznienie moze mie¢ forme pisemna lub forme oswiadczenia ustnego zlozonego przez pacjenta
wobec Pracownika Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ lub pracownika wykonujacego zawod

medyczny, ktéry odnotowuje ten fakt w dokumentacji medycznej pacjenta.

WYKAZ UDOSTEPNIEN DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§11
1. Udostgpnienia dokumentacji medycznej wpisuje si¢ do wykazu, ktory znajduje si¢ w Dziale Statystyki
Medycznej i rozliczen z NFZ, z zastrzezeniem § 6 ust. 3.

2. Wzbr wykazu stanowi Zalacznik nr 3.



OPLATY ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§12
Maksymalna wysoko$¢ optaty za udostepnianie dokumentacji medycznej, okreslonej w § 5 ust. 1 pkt 2
14, ustalana jest wedhug nastgpujacych wytycznych:
1) za jedng strong wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé
0,002,
2) za jedng strong kopii dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé 0,00007,
3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych — nie moze przekraczad
0,0004
— przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” poczawszy od
pierwszego dnia miesigca nastgpnego po miesigcu, w ktérym nastapito ogloszenie.

Opfatg uiszcza si¢ w godzinach pracy Kasy Szpitala lub przelewem na konto bankowe Szpitala.

§13

Opfaty, o ktorej mowa § 12 ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

—  pacjentowi albo przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie poprzez
sporzadzenie jej wyciggu, odpisu lub kopii badz na informatycznym noéniku danych,

- w zwigzku z postgpowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych (art. 67e ust. 1 Ustawy),

- od Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych,

oraz

— od Zaktadu Ubezpieczenn Spolecznych oraz Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
w sprawach swiadezen emerytalnych i rentowych (art. 77 ust. 5 Ustawy z dnia 13 pazdziernika
1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych t,j. Dz. U. 22019 r. poz. 300 z p6zn. zm.),

— o0sOb ubiegajacych si¢ o emeryturg i rent¢ w zwigzku z ustaleniem $wiadczen emerytalnych
i rentowych (art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spolecznych t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1270 z pézn. zm.).

W szczegblnych sytuacjach, w przypadkach nieokreslonych w ust. 1, dopuszcza sig zwolnienie z oplaty za

udostepnienie dokumentacji medycznej, po wyrazeniu zgody przez Dyrektora Szpitala.

ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§14
Odbiér dokumentacji medycznej odbywa si¢ w jeden z nastgpujgcych sposobow:
a) odbidr osobisty, w siedzibie Szpitala,
b) odbidr przez osobg upowazniong lub uprawniong, w siedzibie Szpitala,

c) przestanie pocztg tradycyjng — przesytka pocztowa, z zastrzezeniem ust. 5.



Udostepnienie (przekazanie) dokumentacji medycznej nastgpuje po potwierdzeniu uprawnien

Odbierajgcego przez Pracownika Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczefi z NFZ.

Jezeli Pracownik Szpitala ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Odbierajgcego moze zazgdaé

dodatkowych informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby.

W przypadku, gdy Odbierajacy nie jest osobg wskazang (upowazniong) w dokumentacji medyczne]

pacjenta lub nie jest osoba uprawniona przedktada upowaznienie, ktérego wzér stanowi Zalgcznik nr 2.

Kazdorazowy odbidr/przekazanie dokumentacji medycznej poprzedzone jest sprawdzeniem:

— uprawniefi Odbierajacego dokumentacjg,
— w przypadku naliczenia optaty — potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon lub faktura lub przelew na
konto bankowe Szpitala).

W sytuacji wystania dokumentacji medycznej pocztg tradycyjng — przesytka pocztowg uiszcza sig oplate

w nastepujgcy sposob:

1) za pobraniem — w wysokosci obliczonej na podstawie nastgpujacych sktadowych: koszt sporzadzenia
wyciggu lub odpisu lub kopii + koszt nadania przesytki pocztowej ze zwrotnym potwierdzeniem
odbioru i za pobraniem wedtug stawek operatora pocztowego,

Tub

2) po dokonaniu przedplaty na konto bankowe Szpitala — w wysokosci obliczonej na podstawie
nastepujacych sktadowych: koszt sporzadzenia wyciggu lub odpisu lub kopii + koszt nadania
przesyltki pocztowej ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru wedtug stawek operatora pocztowego.

Whnioskodawca informowany jest o tgcznej optacie, o ktérej mowa w ust. 6, za pomocg poczty e-mail

lub poprzez kontakt telefoniczny.

W przypadku zwolnienia z optaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgodnie z § 13, uiszcza sig

oplate z tytutu nadania przesylki pocztowej.

Tryb weryfikacji uprawnien Odbierajacego zostal okreslony w Zalgczniku nr 4.

ODMOWA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§15

W przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji medycznej nie jest mozliwe, w tym stwierdzono brak

uprawnien Wnioskodawcy do uzyskania dokumentacji medycznej, odmowg wraz z podaniem jej przyczyny

przekazuje si¢ Wnioskodawcy w postaci papierowej lub elektronicznej.

UDOSTEPNIANIE WEWNETRZNE
§ 16
Dokumentacj¢ medyczna udostgpnia si¢ na potrzeby wewnegtrzne osobom wykonujagcym zawody
medyczne w Szpitalu, po wypelnieniu karty udostgpnienia.

Wzor karty udostgpnienia wewngtrznego dokumentacji medycznej stanowi Zalacznik nr 5.



3. Osoby, ktorym udostgpniono dokumentacj¢ medyczna na potrzeby wewngtrzne ponosza peng
odpowiedzialnos¢ za stan udostgpnionej dokumentacji, jej kompletno$¢ oraz zapewnienie ochrony danych
osobowych.

4. Karty udostgpnienia dokumentacji medycznej wpisuje si¢ do rejestru, ktory znajduje sie w Dziale
Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ.

5. Wzbr rejestru udostepnienia wewnetrznego dokumentacji medycznej stanowi Zalgcznik nr 6.

6. Zwrot udostgpnionej dokumentacji medycznej potwierdza si¢ na karcie udostgpnienia, po sprawdzeniu

stanu i kompletnosci dokumentacji.

INFORMACJE DODATKOWE
§17

1. Dokumentacja medyczna stworzona w ciggu pobytu pacjenta w Szpitalu (dokumentacja indywidualna
wewnetrzna), w szczegblnosci wyniki zleconych 1 przeprowadzonych badan (w tym zdjecia
rentgenowskie), stanowi cz¢$¢ historii choroby i nie jest wydawana przy wypisie pacjenta ze Szpitala.

2. Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wigcza si¢ dokumentacje medyczna udost¢pniong przez
pacjenta lub odnotowuje si¢ zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego,
pielegnacyjnego lub rehabilitacyjnego.

3. Dokument wiaczony do dokumentacji indywidualnej wewngtrznej w_postaci papierowej nie moze byé

Z niej usuniety.

4. Dokumentacj¢ indywidualng udostgpniona przez pacjenta w postaci papierowej, w szczegdlnosci wyniki

wczesniejszych badan diagnostycznych, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia,

orzeczenia oraz opinie, zwraca si¢ za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie.

dr n. med 7az;yna Habdas

e ZASTEPEA DYREKTORA
_ nierownik Dziatu Statystyw ds. Admmistrficy_‘u o-Eksploatacyjnych
N D KIERO\NN\K 7 Medycznej i rozliczer 7 NE7 [}
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ds. Organizacji i Sy s mgr Me L:E? Kwiatkowska

’WG’VM“ Wowrzuta mer Karolina Rejmarska mgr Klzbieta Zarlok



Zalacznik nr 2

do Zasad udostgpniania dokumentacji medycznej

w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym
Szpitalu Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu
zdnia22.06.2020 .

Miejscowos¢, data

UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/a legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym 0 numerze ..................ooovin ;
numer PESEL ..o . ZAMiESZRAIY/A wviisnmirnsiisiis o o S S nnns

1Yo TeX 72 Va1 T 11 RO legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym
Imig 1 nazwisko

ONUIIETZE sospwrvevsvis s oo svusnsminmiss s ses eims doves s NUMEFBESEL. iivvivnmvamnimmvammmasmmsamasives sseiss 5

TN BT T, . oosrnanoseaocsasersemsessusssamssn e R A S A A T

Adres zamieszkania

do pozyskania mojej/mojego dziecka* dokumentacji medycznej wytworzonej w Beskidzkim Zespole

Leczniczo — Rehabilitacyjnym Szpitalu Opieki Diugoterminowej w Jaworzu.

Podpis Pacjenta/Przedstawicicla ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skreslic

bt |




Zalacznik nr 1

do Zasad udostgpniania dokumentacji medycznej
w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym
Szpitalu Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu
z dnia 22.06.2020 r.
WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

Tytut prawny Wnioskodawcy: (zaznaczyé X we wiasciwej kratce)

. pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
[ przedstawiciel ustawowy
[ osoba upowazniona przez pacjenta (w dokumentacji medycznej lub w odrebnym upowaznieniu) | | W zalaczeniu upowaznienie

Sposoéb udostepnienia: (zaznaczyé X we whadciwej kratee)

_ wglad w siedzibie Szpitala

_ wyciag

T odpis

"~ kopia

"I nagranie na plycie CD-R (plik pdf lub nagranie audiowizualne)

F

" wydanie zdj¢¢ rentgenowskich z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu

Sposéb odbioru dokumentacji*: (zaznaczyé X we wlasciwej kratce)
.+ osobiscie w siedzibie Szpitala,
_! przez osobg upowazniong lub uprawniona, w siedzibie Szpitala,
. przestaé przesytka pocztowa ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru, za pobraniem
(optata obejmuje: koszt sporzadzenia wyciggu lub odpisu lub kopii + koszt nadania przesytki pocztowej ze zwrotnym potwierdzeniem
odbioru i za pobraniem wedtug stawek operatora pocztowego),
L przestac przesytkq pocztowa ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru, po dokonaniu przedptaty na konto Szpitala
(oplata obejmuje: koszt sporzadzenia wyciggu lub odpisu lub kopii + koszt nadania przesylki pocziowej ze zwrotnym potwierdzeniem
odbioru wedlug stawek operatora pocztowego).

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis Wnioskodawcy
Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej
PDYREKTOR

Data i podpis osoby wydajacej dlok entacje medyczna Data i podpis Wnioskodawcy
\Avna Habdas

o wod GFOE)
*zgodnic z Za!a@dém nr 496’ Zasad udc'?s'l:;pniania dokumentacji medycznej w Beskidzkim Zespole Leczniczo-Rehabilitacyjnym Szpitalu Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu

Y4




10.

L1

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Dokumentacja medyczna pacjenta jest wlasnoscia Szpitala udzielajacego swiadezen zdrowotnych.

Szpital udostgpnia dokumentacje medyczng:

e pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,

e osobie upowaznionej przez pacjenta,

e uprawnionym podmiotom/organom okre$lonym w ustawie o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Udostepnianie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufhosei i ochrony danych osobowych.

Po émierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznione]j przez pacjenta za Zycia lub osobie, kidra w chwili
zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana takze osobie bliskiej, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwi sic inna osoba bliska lub sprzeciwit si¢ temu pacjent za zycia, zgodnie z przepisami okreslonymi w ustawie
o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:
1) do weglagdu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania S$wiadczeri zdrowotnych,

z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwodci sporzagdzenia notatek lub zdjgc,

2) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu lub kopii¥,

3) poprzez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zgdanic organow wladzy
publicznej albo sgdéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta.

4) na informatycznym no$niku danych (ptyta CD-R).

Dokumentacja medyczna udostepniana jest z zachowaniem jej integralnodci, poufnosci oraz autentycznoscei, bez zbgdnej zwtoki.

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje na wniosek pacjenta lub osoby upowaznionej lub osoby uprawnionej, po potwierdzeniu
uprawnien Wnioskodawcy przez wyznaczonego Pracownika Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ.

Whnioskowaé mozna w nastgpujacy sposob:

a) osobiscie w siedzibie Szpitala (ustnie lub pisemnie),

b) poczta tradycyjna,

c) telefonicznie,

d) droga elektroniczna (e-mail, e-puap, formularz wniosku na stronie internetowej Szpitala).

Whnioski o udostepnianie dokumentacji medycznej sktada si¢ w Dziale Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ (w godz. 7% — 14*) oraz
w dyzurkach pielegniarskich (w godz. 14% — 7%,

W przypadku, gdy Wnioskodawca nie jest osoba wskazang (upowazniong) w dokumentacji medycznej pacjenta do wniosku dolgcza sig
upowaznienie.

Welad w dokumentacjg medyczng nastgpuje w obecnosci osoby wykonujgcej zawdd medyczny (lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty),
w dyzurkach lekarskich, pielegniarskich i w dziatach rehabilitacji, po weryfikacji Wnioskodawcy z dokumentem tozsamosci ze zdjgciem.

Zakres udostepnionej dokumentacji medycznej odnosi sig¢ do np.: historii choroby, karty informacyjnej, poszczegélnych badan itp.
sktadowych dokumentacji medycznej.

Maksymalna wysokosé oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej, okreslonej w pkt 5 ppkt 2 i 4, ustalana jest wedlug nast¢pujacych

wytycznych:

1) zajedng strong wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac 0,002,

2) za jedng strong kopii —nie moze przekraczac¢ 0,00007,

3) za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych — nie moze przekraczac (0,0004

~ przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogloszonego przez Prezesa Giownego Urzgdu Statystycznego

w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej .Monitor Polski”, poczawszy od pierwszegoe dnia miesigca nastgpnego po
miesigcu, w ktérym nastgpito ogloszenie.

Optate uiszcza sie w godzinach pracy Kasy Szpitala lub przelewem na konto bankowe Szpitala.

W przypadku przedptaty za wydanie dokumentacji medycznej kwotg nalezy przesta¢ na konto:
BGK O/Katowice 45 1130 1091 0012 1150 8020 0002

Optfaty, o ktorej mowa pkt 13 nie pobiera sie w przypadku udost¢pnienia dokumentacji medycznej:

— pacjentowi albo przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w Zadanym zakresie poprzez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu
lub kopii badZ na informatycznym no$niku danych

— uprawnionym podmiotom/organom okreslonych w przepisach prawa.

Kazdorazowy odbidr/przekazanie dokumentacji medycznej poprzedzone jest sprawdzeniem uprawnien odbierajacego dokumentacje oraz
w przypadku naliczenia oplaty — potwierdzenie uiszczenia oplaty (paragon lub faktura lub przelew na konto Szpitala).

Jezeli Pracownik Szpitala ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Wnioskodawcy/Odbierajgcego moze zazada¢ dodatkowych
informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby.

W przypadku nieodebrania przestanej dokumentacji medycznej Wnioskodawca zobowigzany jest do pokrycia kosztéw jej sporzadzenia na
podstawie wystawionej faktury bez podpisu.

Podstawy prawne:
Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t,j. Dz. U. z 2020 r. poz. 295 z poin. zm.),

Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r (tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 849),
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu | wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020 r. poz. 666).

*Qbjasnienia:

wyciag — skrétowy dokument ¥awierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medycznej,
odpis — dokument wytworzony, przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiemnym zachowaniem zgodnosei co do tresci z oryginalem;
kopia — dokument wytworzony, przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

‘\Q\J 1 1



Zalgcznik nr 3

do Zasad udostgpniania dokumentacji medycznej

w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym

Szpitalu Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu

Wykaz udoste¢pnien dokumentacji medycznej

W rokMasiscesanss

zdnia 22.06.2020 r.

V743
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Zakres Imig (imiona)
' . udostgpniongj i nazwisko osoby | Imig (imiona)
Wi Dane ) Imig (imiona) P dokumentacji Data innej niz pacjent, i nazwisko
nioskodawcy 1 nazwisko Sposob 7 |Optata - e : ;
Dt | OimieGusions) acents.  |udodtenrients medycznej Jilodt udostepnienia kidrej zostata oraz podpis
Lp. Al pacy &P .. [ (np.: historia / wyslania udostepniona osoby, ktéra | Uwagi
wplywu i nazwisko/ ktorego dot. | dokumentacji stron, " . S
. . =" | choroby, karta i dokumentacji dokumentacja udostepnita
nazwa podmiotw/ {dokumentacja | medycznej wypisowa zdjec T niedycaal Wi | dokmeEEEE
organu) medyczna pISOWwa, yezne) ye )
badania, podmiotu/organu medyczng
zdjecia rtg) uprawnionego
DYR]JE KTOR




Zalacznik nr 4

do Zasad udostgpniania dokumentacji medycznej

w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym

Szpitalu Opieki Diugoterminowej w Jaworzu
z dnia 22.06.2020 r.

TRYB WERYFIKACJI UPRAWNIEN ODBIERAJACEGO

Whiosk e Weryfikacja uprawnien Sposéb odbioru dokumentacji Weryfikacja uprawnien
MOSROWATLL Whioskodawcy medycznej Odbierajacego
dokument tozsamosci ze zdjgciem
» osobiscie w siedzibie Szpitala upewaznicnic(gdy Dabicrajagy-nie jest
dokument tozsamosci i osoba wskazang (upowazniong)
S » osobiscie przez osobg % S
osobicie w ze zdjeciem upowazhiong lub w dokumentacji medycznej pacjenta lub
siedzibie upowarzmemc dotgczone uprawniong, w siedzibie nle Je.St OSOb?l MERRG 2)
Szpitala do wniosku Szpitala potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
(gdy Wnioskodawca lub faktura lub przelew na konto bankowe
(ustnie Iub nie jest osobg wskazang Szpitala) w przypadku naliczenia oplaty
pisemnie) (upowazmonq)“ P Detshhic ot tra_dycyjnq potwierdzenia uiszczenia oplaty (przelew
w dokumentacji — przesytka pocztowa ze v it AR Sopltala)
medycznej pacjenta) zwrotnym potwierdzeniem s e
odbiore haadres weknzany w przypadku naliczenia oplaty
przez Wnioskodawee zwrotne potwierdzenie odbioru
dokument tozsamosci ze zdjgciem
na podstawie zapiséw » osobiscie w siedzibie Szpitala upo;v azn;fme (edy Odb1§r§1] a‘(fy miejest
w dokumentacji » osobiscie przez osobe N (UPOW&ZHI.OHQ) ,
— upowaznions lub w dokumentacji medy.canJ pacjenta lub
upowaznienie dotgczone uprawniona, w siedzibie T JoSt OSOb?‘ ul:?rawmo_nq)
poczta do wniosku Szpitala potwierdzenia uiszczenia optaty (paragon
ey T AR lub faktura lub przelew na konto bankowe
\ady Szpitala) w przypadku naliczenia optaty
Jpst peobg biskizang » przestanie poczty tradycyjn
(upowazniong) E Zrzeq 1kp oc;:mw };cyj 4 potwierdzenia uiszczenia oplaty — przelew
w dokumentacji PIZESYIXE pORZION 2 na konto bankowe Szpitala)
. f zwrotnym potwierdzeniem . .
medycznej pacjenta) ol ommesniteswazany w przypadku naliczenia oplaty
przez Wrioskodawce zwrotne potwierdzenie odbioru
dokument tozsamosci ze zdjgciem
» osobidcie w siedzibie Szpitala Upoyeazmienic {gdy Odbiere‘lj BEYAR Jost
na podstawie zapiséw » osobiscie przez osobg ?ngb?( wskafan_q (upémiazmlonrq?l lub
telefonicznie w dokumentacji upowazniong lub o Ltlmenbaql mmedycznej pacj Pl
medycznej uprawniona, w siedzibie e Jese 050 ?[up.rawmo.n 2)
Szpitala potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
lub faktura lub przelew na konto bankowe
Szpitala) w przypadku naliczenia oplaty
; kf:{?g'?: dokument tozsamosci ze zdjgciem
elektroniczn e e 0 ..
! > osobiscie w siedzibie Szpitala |~ UPOWaznicnie (gdy Odbierajacy nie jest
e-mail na podstawie zapisow » osobidcie przez osobe Osoby wskazem-e‘g (UPOWMEOHE‘).
S —— s dckimisaad upowazniong lub w df)kumemacp medy'cznej pacjenta lub
wniosku na medycznej uprawniong, w siedzibie e gt osob?, up.rawmo.nq)

_— Szpitala potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
internetowej lub faktura lub przelew na konto bankowe
Szpitala Szpitala) w przypadku naliczenia optaty

dokument tozsamosci ze zdjeciem
> osobiscie w siedzibie Szpitala | ~ UPOWaznienie (gdy Odbierajacy nie jest
» osobidcie przez osobg 050b4 wskazany (upowazniona)
upowaznions b w dokumentacji medycznej pacjenta lub
drogf; na podstawie z_e_.piséw uprawniona, w siedzibie nie jest osobg uprawniong)
elektroniczng w dokumentacji Szpitala potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
medycznej lub faktura lub przelew na konto bankowe
e-puap profil zaufany e-puap Szpitala) w przypadku naliczenia oplaty
> Eﬁ:ii;;i;gg?;;igi:ﬂ L potwierdzenia uiszczenia oplaty — przelew
zwrotnym potwierdzeniem ia konie bankov»(e Sz;?itala)
. S| g Wy w przypadku naliczenia oplaty
przez Wnioskodawce = zwrotne potwierdzenie odbioru

Jezeli Pracownik Szpitala ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Wnioskodawcy/Odbierajacego
moze zazada¢ dodatkowych informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby.




Zalacznik nr 6

do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej

w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym
Szpitalu Opieki Diugoterminowej w Jaworzu

z dnia 22.06.2020 .

Rejestr udost¢pnienia wewne¢trznego dokumentacji medycznej

', il o] | P E——

Imig Rodzaj dokumentacji
i nazwisko medyczne] Imig i . .| Data wydania Data zwrotu
Lp. D{ata oraz (np.: historia choroby, | nazwisko PaEc'Se};:liJa N:é]iiiffi dokumentacji | dokumentacji | Uwagi
WPLYWU - stanowisko karta wypisowa, pacjenta pad g L medycznej medycznej
wnioskodawcy| badania, zdjgcia rtg)
DYREKTOR




Zalacznik nr 5

do Zasad udostgpniania dokumentacji medycznej

w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym
Szpitalu Opieki Dhugoterminowej w Jaworzu

z dnia 22.06.2020 1.

Karta udost¢pnienia wewne¢trznego dokumentacji medycznej

PO S 2 20 Ml O S DI CIUIE v enmisscnsrsssinsstins e B P A S T B N S
Zakres dokumentacji medycznej
T 11 7
Imig i nazwisko PESEL
przebywajacego na leczeniu rehabilitaCyjnym W ........oiiiiiii e
Nazwa komorki organizacyjnej
W OKIESIE. .o wpisanego do ksiggi gtownej pod numerem.......................e.eee.
Data Podpis/pieczatka

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej

Data i podpis
Pracownika Dziahlu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej

Data i podpis Odbierajacego



