Zalacznik nr 1
do Zarzadzenia Nr 63/2020
z dnia 22.06.2020 r.

ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

W BESKIDZKIM ZESPOLE LECZNICZO - REHABILITACYJNYM
SZPITALU OPIEKI DEUGOTERMINOWEJ W JAWORZU

§1

Uzyte terminy:

1y
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)
10)

Szpital — Beskidzki Zesp6t Leczniczo — Rehabilitacyjny Szpital Opieki Diugoterminowej w Jaworzu;
Ustawa — ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 849);

Rozporzqdzenie — Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
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 posiadajaca uprawnienia do
otrzymywania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz pozyskania dokumentacji medycznej pacjenta;
Osoba bliska — matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta;
Whnioskodawca — osoba lub podmiot/organ wnioskujacy o udostepnienie dokumentacji medycznej;
Odbierajqcy — osoba lub podmiot/organ odbierajacy udostepniona dokumentacje medyczna;

Weryfikacja — sprawdzenie uprawnieni Wnioskodawcy/Odbierajacego.

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

i ochrony danych osobowych.



§2
Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za
zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja
medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska
lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 2 — 4.
W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgode na
udostepnienie wyraza sad w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wykonujaca zawdd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu
takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie dokumentacji lub
sprzeciwiajaca sie jej udostepnieniu jest osoba bliska.
W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil sie 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 zados¢uczynienia, z tytulu Smierci 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 uczestnikéw postepowania,
- rzeczywista wiez osoby bliskiej ze zmarlym pacjentem,
- wole zmartego pacjenta,

- okoliczno$ci wyrazenia sprzeciwu.

§3

Dokumentacja medyczna udostepniana jest takze:

a) podmiotom udzielajgcym swiadczeh zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych,

b) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawoddw 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 wtasciwego
do spraw zdrowia
w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli pod wzgledem:

0 medycznym oraz zgodnosci z prawem, a w szczegdlnosci:
- 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 szczegdblnosci:

- organom samorzadéw zawoddéw medycznych,

- medycznym towarzystwom naukowym,

- uczelniom medycznym,

- instytucjom badawczym,

- specjalistom z poszczegélnych dziedzin medycyny;
upowaznionym przez podmiot tworzacy, osobom wykonujacym zawdéd medyczny,
w zakresie niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorca;
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadah okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw
publicznych,
Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019
r. o Agencji Badah Medycznych,
ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w
zwigzku z prowadzonym postepowaniem,
uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostato przeprowadzone na ich wniosek,
organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, 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 podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym  komisjom lekarskim oraz  komisjom lekarskim  Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego Ilub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom
witasciwych Agencji,
osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw
o akredytacji w ochronie zdrowia, albo procedury uzyskiwania innych
certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia,
wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego postepowania,
spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,



p) osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia - zlecone przez ministra witasciwego do spraw zdrowia
polegajgce na przeprowadzeniu jednorazowe] kontroli, za zgodg podmiotéw
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 szczegdlnosci:

- instytutom badawczym,

- innym jednostkom organizacyjnym podlegtym lub nadzorowanym przez
ministra wtasciwego do spraw zdrowia,

- specjalistom z poszczegélnych dziedzin medycyny, farmacji oraz dziedzin
majacych zastosowanie w ochronie zdrowia;

q) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana osobom przygotowujacym sie do wykonywania zawodu

medycznego w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych w ramach prowadzonego przez

podmiot leczniczy ksztalcenia oséb wykonujacych zawd6d medyczny oraz przygotowanie osob do
wykonywania zawodu medycznego.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej Ilub

instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania

nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja
dotyczy.

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 udostepniana na zasadach

okresSlonych w przepisach tej ustawy, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy

z dnia 6 wrzesdnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne.

§4

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

bez zbednej zwloki.

1.

SPOSOBY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§5
Dokumentacje medyczng udostepnia sie:
1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania $wiadczen

zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu



udzielajacego swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom
lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢,

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

3) poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
na zadanie organéw wiladzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka
w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

4) na informatycznym nosniku danych.

Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Szpital, sa udostepniane za

potwierdzeniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

Szpital nie udostepnia dokumentacji medycznej za posrednictwem S$rodkéw komunikacji elektroniczne;j

zgodnie z postanowieniami art. 27 ust. 3 ustawy.

WGLAD W DOKUMENTACJE MEDYCZNA
§6

Wglad w dokumentacje medyczng nastepuje w obecnosci osoby wykonujacej zawod 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 sie wglad w zbiorcza dokumentacje medyczna
w zakresie wpiséw dotyczacych okreslonego pacjenta, w tym takze wgladu do baz danych w zakresie
ochrony zdrowia.
Udostepnianie w formie wgladu odnotowuje sie kazdorazowo w wykazach znajdujacych sie
w dyzurkach lekarskich, pielegniarskich i w dziatach rehabilitacji.

Wglad w dokumentacje medyczna jest bezplatny.

SPORZADZENIE WYCIAGU, ODPISU LUB KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§7
Pracownik Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ, po weryfikacji Wnioskodawcy, sporzadza wy-
ciag lub odpis lub kopie dokumentacji medycznej.
Wybrane formy udostepnienia oznaczaja:
a) wyciag — skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z caloSci dokumentacji
medycznej — potwierdzony podpisem i pieczeciq przez lekarza lub potwierdzony za zgodnosé
z oryginatlem podpisem i pieczeciq przez wyznaczonego Pracownika Dziatu Statystyki Medycznej
i rozliczen z NFZ;
b) odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginalu dokumentacji medycznej

z wiernym zachowaniem zgodnos$ci co do tresci z oryginatem — potwierdzony podpisem i pieczeciq



przez lekarza lub potwierdzony za zgodnosc¢ z oryginatem podpisem i pieczeciq przez wyznaczonego
Pracownika Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczeri z NFZ;

c) kopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginalu dokumentacji medycznej, w formie
kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu) — bez potwierdzenia za zgodnos¢ z oryginatem

lub potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem.

WYDANIE ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNE]J
§8

1. Pelng odpowiedzialno$¢ za przechowywanie oryginalu dokumentacji medycznej do chwili zwrotu ponosi
podmiot, ktéremu udostepniono dokumentacje medyczna.

2. Wyznaczony Pracownik Dziatlu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ sporzadza kopie przed wydaniem
oryginalu dokumentacji medycznej.

3. W przypadku wyslania 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 no$niku danych nastepuje poprzez nagranie na

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

WNIOSKOWANIE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§10
1. Wnioskowanie o udostepnienie dokumentacji medycznej odbywa sie w Dziale Statystyki Medycznej
i rozliczen z NFZ (w godz. 7% — 14*) oraz w dyzurkach pielegniarskich (w godz. 14* — 7%).
2.  Wnioskowa¢ mozna w nastepujacy sposob:
a) osobiscie w siedzibie Szpitala (ustnie lub pisemnie),
b) poczta tradycyjna,
¢) telefonicznie,
d) droga elektroniczna (e-mail, formularz wniosku na stronie internetowej Szpitala, e-puap).
Wz6r formularza wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej stanowi Zalacznik nr 1.
4. Wzor formularza wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej dostepny jest na stronie internetowej
Szpitala w formie:
- do pobrania — www.rehabilitacja-jaworze.com.pl / dla pacjenta / wzory drukow do pobrania,
- do zlozenia elektronicznie — www.rehabilitacja-jaworze.com.pl / dla pacjenta / udostepnianie
dokumentacji medycznej / formularz wniosku.
5. Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej podlega weryfikacji przez Pracownika Dziatu

Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ, z zastrzezeniem § 6 ust. 1.



Jezeli Pracownik Szpitala ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamo$ci Wnioskodawcy moze zazadac
dodatkowych informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby.

W przypadku, gdy Wnioskodawca nie jest osoba wskazana (upowazniong) w dokumentacji medycznej
pacjenta do wniosku dotacza sie upowaznienie, ktérego wzor stanowi Zalacznik nr 2.

Upowaznienie moze mie¢ forme pisemna lub forme o$wiadczenia ustnego ztoZzonego przez pacjenta
wobec Pracownika Dzialu Statystyki Medycznej i rozliczeni z NFZ lub pracownika wykonujacego zawod

medyczny, ktory odnotowuje ten fakt w dokumentacji medycznej pacjenta.

WYKAZ UDOSTEPNIEN DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§11
Udostepnienia dokumentacji medycznej wpisuje sie do wykazu, ktéry znajduje sie w Dziale Statystyki
Medycznej i rozliczen z NFZ, z zastrzezeniem § 6 ust. 3.

Wz6ér wykazu stanowi Zalacznik nr 3.

OPLATY ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]J
§12
Maksymalna wysoko$¢ oplaty za udostepnianie dokumentacji medycznej, okreslonej w § 5 ust. 1 pkt 2
i 4, ustalana jest wedhug nastepujacych wytycznych:
1) za jedna strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac
0,002,
2) za jedna strone kopii dokumentacji medycznej — nie moze przekracza¢ 0,00007,
3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych — nie moze przekraczac
0,0004
- przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa Gléwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” poczawszy od
pierwszego dnia miesigca nastepnego po miesigcu, w ktérym nastapito ogloszenie.

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

§13
Oplaty, o ktérej mowa § 12 ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:
- pacjentowi albo przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w Zadanym zakresie poprzez
sporzadzenie jej wyciagu, odpisu lub kopii badz na informatycznym nos$niku danych,
- w zwiazku z postepowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycz-
nych (art. 67e ust. 1 Ustawy),
- od Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badain Medycznych,

oraz



- od Zakladu Ubezpieczenn Spolecznych oraz Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego
w sprawach $wiadczenn emerytalnych i rentowych (art. 77 ust. 5 Ustawy z dnia 13 pazdziernika
1998 1. o systemie ubezpieczen spotecznych t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 300 z p6Zn. zm.),

- 0sOb ubiegajacych sie o emeryture i rente w zwiazku 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 p6zn. zm.).

W szczeg6lnych sytuacjach, w przypadkach nieokreslonych w ust. 1, dopuszcza sie zwolnienie z oplaty za

udostepnienie dokumentacji medycznej, po wyrazeniu zgody przez Dyrektora Szpitala.

ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§14

Odbiér dokumentacji medycznej odbywa sie w jeden z nastepujacych sposobéw:

a) odbidr osobisty, w siedzibie Szpitala,

b) odbiér przez osobe upowazniong lub uprawniona, w siedzibie Szpitala,

c) przestanie poczta tradycyjna — przesytka pocztowa, z zastrzezeniem ust. 5.

Udostepnienie (przekazanie) dokumentacji medycznej nastepuje po potwierdzeniu uprawnien

Odbierajacego przez Pracownika Dzialu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ.

Jezeli Pracownik Szpitala ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Odbierajagcego moze zazadac

dodatkowych informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamo$ci osoby.

W przypadku, gdy Odbierajacy nie jest osoba wskazana (upowazniong) w dokumentacji medycznej

pacjenta lub nie jest osoba uprawniong przedklada upowaznienie, ktérego wzor stanowi Zalacznik nr 2.

Kazdorazowy odbiér/przekazanie dokumentacji medycznej poprzedzone jest sprawdzeniem:

- uprawnien Odbierajacego dokumentacje,
- w przypadku naliczenia oplaty — potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon lub faktura lub przelew na
konto bankowe Szpitala).

W sytuacji wystania dokumentacji medycznej poczta tradycyjng — przesytka pocztowa uiszcza sie oplate

W nastepujacy sposéb:

1) za pobraniem — w wysokosci obliczonej na podstawie nastepujacych skladowych: koszt sporzadzenia
wyciagu lub odpisu lub kopii + koszt nadania przesylki pocztowej ze zwrotnym potwierdzeniem
odbioru i za pobraniem wedlug stawek operatora pocztowego,

lub

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

Whioskodawca informowany jest o tacznej oplacie, o ktérej mowa w ust. 6, za pomocq poczty e-mail

lub poprzez kontakt telefoniczny.

W przypadku zwolnienia z oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, zgodnie z § 13, uiszcza sie

oplate z tytuhu nadania przesytki pocztowej.

Tryb weryfikacji uprawnieni Odbierajacego zostat okreslony w Zalaczniku nr 4.



ODMOWA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§ 15

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

uprawnienn Wnioskodawcy do uzyskania dokumentacji medycznej, odmowe wraz z podaniem jej przyczyny

przekazuje sie Wnioskodawcy w postaci papierowej lub elektroniczne;j.

UDOSTEPNIANIE WEWNETRZNE
§ 16

Dokumentacje medyczng udostepnia sie na potrzeby wewnetrzne osobom wykonujacym zawody
medyczne w Szpitalu, po wypeieniu karty udostepnienia.
Wzér karty udostepnienia wewnetrznego dokumentacji medycznej stanowi Zalacznik nr 5.
Osoby, ktérym udostepniono dokumentacje medyczng na potrzeby wewnetrzne ponosza peing
odpowiedzialno$¢ za stan udostepnionej dokumentacji, jej kompletno$¢ oraz zapewnienie ochrony danych
osobowych.
Karty udostepnienia dokumentacji medycznej wpisuje sie do rejestru, ktéry znajduje sie w Dziale
Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ.
Wz6r rejestru udostepnienia wewnetrznego dokumentacji medycznej stanowi Zalacznik nr 6.
Zwrot udostepnionej dokumentacji medycznej potwierdza sie na karcie udostepnienia, po sprawdzeniu

stanu i kompletnosci dokumentacji.

INFORMACJE DODATKOWE
§17
Dokumentacja medyczna stworzona w ciggu pobytu pacjenta w Szpitalu (dokumentacja indywidualna
wewnetrzna), w szczegélno$ci wyniki zleconych i przeprowadzonych badan (w tym zdjecia
rentgenowskie), stanowi czesc historii choroby i nie jest wydawana przy wypisie pacjenta ze Szpitala.
Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wlacza sie dokumentacje medyczng udostepniong przez
pacjenta lub odnotowuje sie zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego,

pielegnacyjnego lub rehabilitacyjnego.

Dokument wlaczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej w_postaci papierowej nie moze by¢
Z niej usuniety.

Dokumentacje indywidualna udostepniona przez pacjenta w postaci papierowej, w szczegolnosci wyniki
wczesniejszych badan diagnostycznych, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia,

orzeczenia oraz opinie, zwraca sie za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie.



Zalacznik nr 2

do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej
w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym
Szpitalu Opieki Diugoterminowej w Jaworzu

z dnia 22.06.2020 r.

Miejscowos¢, data

UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/a legitymujacy/a sie dowodem 0SODIStyIm 0 NUIMEIZE .......cccceveuereinintineneininiereneaneneenes ,
numer PESEL ...t , ZamieszKaty/a ..oovovniii
........................................................... T
UPOWAZIHATIY 4 1uttttteeteeteeteteeentesensenneneeneeneerneeneeneeneeneenesnens legitymujacy/a sie dowodem osobistym
Imie i nazwisko
(o3 111101<) v/ ,numer PESEL ..o R
V7700 N IS/ = 7 Ot

Adres zamieszkania

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

Leczniczo — Rehabilitacyjnym Szpitalu Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu.

Podpis Pacjenta/Przedstawiciela ustawowego Pacjenta



*niepotrzebne skresli¢

Zalacznik nr 3

do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej

w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym

Wykaz udostepnien dokumentacji medycznej

wroku............

Szpitalu Opieki Diugoterminowej w Jaworzu

z dnia 22.06.2020 r.

Zakres Imie (imiona)
s udostepnionej i nazwisko osoby |Imie (imiona)
. Dane Irr.ng (1m} ona) . dokumentacji Data innej niz pacjent, i nazwisko
Whioskodawcy | inazwisko Sposéb > |Oplata - - .
AP . - medycznej o ., | udostepnienia ktorej zostala oraz podpis
Data (Imie (imiona) pacjenta, |udostepnienia RO / ilos¢ . . i, .
Lp. . . . .. | (np.: historia / wystania udostepniona osoby, ktéra | Uwagi
wplywu i nazwisko/ ktérego dot. | dokumentacji horoby. k stron, |, ” dok . d it
nazwa podmiotu/ |dokumentacja | medycznej choroby, karta zdjec oKumentacji okumentacja udostepnita
organu) medvczna wypisowa, medycznej medyczna/nazwa | dokumentacje
8 y badania, podmiotu/organu medyczna
zdjecia rtg) uprawnionego




Zalacznik nr 4

do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej

w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym

Szpitalu Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu

z dnia 22.06.2020 r.

TRYB WERYFIKACJI UPRAWNIEN ODBIERAJACEGO

Whioskowanie

Weryfikacja uprawnien

Sposéb odbioru dokumentacji

Weryfikacja uprawnien

Whioskodawcy medycznej Odbierajacego
dokument tozsamosci ze zdjeciem
. . » osobiécie w siedzibie Szpitala upowaznienie (gdy Odbl?r?]qcy nie jest
dokument tozsamosci > osobiécie przez osobe 0sobg wskazang (upowazniona)
osobiécie w ze zdjeciem upowazniona lub w dokumentacji medycznej pacjenta lub
S upowaznienie dotaczone P miong fub - nie jest osobg uprawniong)
siedzibie . uprawniong, w siedzibie . S .
Szpitala do wniosku Szpitala potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
(gdy Wnioskodawca lub faktura lub przelew na konto bankowe
(ustnie Tub nie jest osoba wskazang Szpitala) w przypadku naliczenia oplaty
. . (upowazniong) » przestanie poczty tradycyjna . L .
pisemnie) . potwierdzenia uiszczenia oplaty (przelew
w dokumentacji — przesytka pocztowa ze Konto bank Szpitala)
medycznej pacjenta) zwrotnym potwierdzeniem ha fonto bankowe szpitala
odbioru na adres wskazany w przypadku naliczenia optaty
przez Whioskodawce zwrotne potwierdzenie odbioru
dokument tozsamosci ze zdjeciem
na podstawie zapisow » osobidcie w siedzibie Szpitala upot\)/v aznllfnle (gdy Odblgrgjqcy nie jest
w dokumentacji > osobiscie przez osobe 05003 wskazang (up owazm.onq).
medycznej upowazniong lub w dokumentacji medycznej pacjenta lub
upowaznienie dotgczone uprawniona, w siedzibie nie jest osobg uprawnion 2
. . potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
poczta do wniosku Szpitala
tradvevin (ady Wnioskodawca nie lub faktura lub przelew na konto bankowe
yeyina .§S tyosob wskazan, Szpitala) w przypadku naliczenia oplaty
) ’3 4 » przestanie poczta tradycyjna . - .
(upowazniona) potwierdzenia uiszczenia oplaty — przelew
w dokumentacji — przesylka pocztowq ze na konto bankowe Szpital
. . pitala)
medycznej pacjenta) zwrotnym potwierdzeniem dku nali ia oplat
ycznej pag odbioru na adres wskazany W przypaciku naticzenia optaty
przez Whioskodawce zwrotne potwierdzenie odbioru
dokument tozsamosci ze zdjeciem
» osobiscie w siedzibie Szpitala upowaznienie (gdy Odbierajacy nie jest
na podstawie zapisow > osobiscie przez osobe oscéb?(w;kifaq? I(Illlp((l)w;im’onq)' nta lub
telefonicznie w dokumentacji upowazniong lub w o ltl y baC] edycanej pacjenta i
medycznej uprawnionag, w siedzibie FII€ JEST 050D uprawnion 2
Szpitala potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
lub faktura lub przelew na konto bankowe
Szpitala) w przypadku naliczenia oplaty
drogg » osobiscie w siedzibie Szpitala dokument tozsamosci ze zdieciem
elektroniczna na podstawie zapiséw > osobiscie przez osobe N > zdjeciem
w dokumentacji upowazniong lub upowaznienie (gdy Odbl?réj acy nie jest
e-mail medycznej uprawniona, w siedzibie 0soba wskazan.e.g (up owazm-onq).
formularz Szpitala w dokumentacji medycznej pacjenta lub




whniosku na nie jest osoba uprawniona)

stronie - potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
internetowej lub faktura lub przelew na konto bankowe
Szpitala Szpitala) w przypadku naliczenia oplaty

- dokument tozsamosci ze zdjeciem

- upowaznienie (gdy Odbierajacy nie jest
0soba wskazang (upowazniong)
w dokumentacji medycznej pacjenta lub

» osobiscie w siedzibie Szpitala
> osobiscie przez osobe
upowazniong lub

droga ® na podstawie zapisow Ubrawniona. w siedzibie nie jest osobg uprawniong)
elektroniczng w dokumentacji SI:Z) itala b - potwierdzenia uiszczenia oplaty (paragon
medycznej P lub faktura lub przelew na konto bankowe
e-puap e profil zaufany e-puap Szpitala) w przypadku naliczenia optaty
> E r;f;ii;ili zl; (I;E)ZCIZQ[STV?:B;CEYJHQ - potwierdzenia uiszczenia oplaty — przelew

na konto bankowe Szpitala)
w przypadku naliczenia oplaty
- zwrotne potwierdzenie odbioru

zwrotnym potwierdzeniem
odbioru na adres wskazany
przez Wnioskodawce

Jezeli Pracownik Szpitala ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Wnioskodawcy/Odbierajacego
moze zazada¢ dodatkowych informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby.
Zalacznik nr 5
do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej
w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym
Szpitalu Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu

z dnia 22.06.2020 r.

Karta udostepnienia wewnetrznego dokumentacji medycznej

o1y o TR U (011 =] )0 0=

0 o <2812V«
Imie i nazwisko PESEL

przebywajacego na leczeniu rehabilitaCyjnym W ......o.oiiiiiiii i e

W OKIeSIe. ..ot wpisanego do ksiegi gldwnej pod numerem...............c.c.coenaenn..

Data Podpis/pieczatka




Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej

Data i podpis

Pracownika Dzialu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

Data i podpis Odbierajacego

Zalacznik nr 6

do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej

w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym
Szpitalu Opieki Diugoterminowej w Jaworzu

z dnia 22.06.2020 r.

Rejestr udostepnienia wewnetrznego dokumentacji medycznej

w rOku........“.....

Lp.

Data
wplywu

Imie
i nazwisko
oraz
stanowisko
whnioskodawcy

Rodzaj dokumentacji
medycznej
(np.: historia choroby,
karta wypisowa,
badania, zdjecia rtg)

Imie i
nazwisko
pacjenta

Data wydania Data zwrotu
dokumentacji | dokumentacji | Uwagi
medycznej medycznej

PESEL | Nr ksiegi
pacjenta | gléwnej




