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1. CEL INSTRUKCII
Celem Instrukcji jest ujednolicenie sposobu udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentow oddziatéw i innych komdrek organizacyjnych udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych w Kujawsko-Pomorskim Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy, pacjentom,
osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz organom
i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa.

2. ZAKRES STOSOWANIA
Niniejsza Instrukcja obowiazuje we wszystkich jednostkach i komérkach organizacyjnych
udzielajgcych Swiadczern zdrowotnych, Dziale Kontraktowania, Statystyki Medycznej
i Nadzoru Swiadczeri Zdrowotnych, Dziale Finansowo-Ksiegowym i Kancelarii Centrum.

3. DEFINICJE | TERMINY

3.1 Pacjent - osoba zwracajaca sie o udzielenie swiadczeri zdrowotnych lub korzystajaca ze
Swiadczert zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujacg zawod medyczny.

3.2 Centrum — Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy.

3.3 Instrukcja — Instrukcja Systemu Zarzadzanie Jakoscig ,Instrukcja udostepniania
dokumentacji medycznej”.

3.4 Ustawa — Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 r. poz. 1127)

3.5 Dokumentacja medyczna - zbiér dokumentéw medycznych, zawierajacych dane
osobowe pacjenta, informacje o udzielnych $wiadczeniach oraz inne informacje
medyczne dotyczace stanu jego zdrowia, w zwigzku z udzielanymi $wiadczeniami
zdrowotnymi w Centrum, gromadzonymi i udostgpnionymi na zasadach okreslonych
w Ustawie oraz innych przepisach. Wyrdéiniamy dokumentacje indywidualna
(dotyczaca poszczegéinych pacjentéw korzystajacych ze $wiadczer zdrowotnych)
oraz dokumentacj¢ zbiorcza (dotyczaca ogétu pacjentéw lub okreslonych grup
pacjentow korzystajgcych ze Swiadczen zdrowotnych).
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3.6 Przedstawiciel ustawowy pacjenta - osoba, ktéra z mocy przepisu prawa moze dziataé
w cudzym imieniu i ze skutkiem dla osoby, ktérg reprezentuje. Czynnosci dokonane
przez przedstawiciela ustawowego  wywotujg bezposrednie  skutki dla
reprezentowanego. Przedstawicielem ustawowym jest np. matka lub ojciec
matoletnich dzieci, ustanowiony przez sad opiekun osoby ubezwtasnowolnionej
catkowicie.

3.7 Dowdd tozsamosci — urzedowy dokument stwierdzajgcy tozsamos¢ osoby np. dowaéd
osobisty, paszport.

3.8 Woycigg - skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medyczne;j.

3.9 Odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem.

3.10 Kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatiu dokumentacji
medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

4. ODPOWIEDZIALNOSC

4.1 Dyrektor za:

1) wydawanie zgody lub odmowy na udostepniania dokumentacji medycznej
uprawnionym osobom, organom i podmiotom;

2) podjecie decyzji o zwolnieniu z uiszczania optat podmiotéw nieuprawnionych
Ustawg;

3) wydanie Zarzadzenia okreslajgcego wysokos¢ opfat za udostepnienie
dokumentacji medyczne.

4.2 Koordynatorzy Oddziatéw, Kierownicy komodrek organizacyjnych, w ktérych udzielane
sq Swiadczenia zdrowotne, Kierownik Dziatu Kontraktowania, Statystyki Medycznej
i Nadzoru Swiadczen Zdrowotnych — za wprowadzenie zasad udostepniania
dokumentacji medycznej i nadzér nad prawidiowoscia udostepniania dokumentacji
medycznej, zgodnie z Instrukcja.

4.3 Kierownik Dziatu Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczen
Zdrowotnych — za nadzorowanie udostepniania dokumentacji medycznej,
przygotowania wyciagow, odpisow, kopii dokumentacji medycznej i jej wydawanie
osobom, organom i podmiotom zgodnie z niniejszg Instrukcja.

4.4 Lekarz prowadzacy, w razie jego nieobecnosci Koordynator Oddziatu lub inny
wyznaczony lekarz,— za udostepnianie dokumentacji medycznej do wglagdu na prosbe
uprawnionego.

4.5 Kierownik Dzialu Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczen
Zdrowotnych lub wyznaczony przez niego pracownik za:

1) udostepnianie dokumentacji w postaci oryginatow oraz wyciggdw, odpisow, kopii
i wydrukéw dokumentow;

2) poswiadczanie ze zgodnos¢ z oryginatem dokumentacji medycznej sporzgdzonej
w formie kserokopii;
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3) wyliczenie optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej w indywidualnych
przypadkach;

4) prowadzenie rejestru dotyczacego udostepnianej dokumentacji.

4.6 Pracownicy Dziatu Finansowo-Ksiggowego — za wystawienie faktury za udostepnienie
dokumentacji medyczne;j.

4.7 Pracownik Kancelarii — za wysytanie osobom, organom i podmiotom uprawnionym do
udostepnienia dokumentacji medycznej przygotowanej przez pracownika Dziatu
Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczeri Zdrowotnych.

5. ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACII MEDYCZNE)
5.1 Dokumentacja medyczna udostepniana jest:

1) pacjentowi, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy za okazaniem dowodu
tozsamosci;

2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem dowodu tozsamosci
i odpowiedniego dokumentu:

a) rodzicom, do chwili ukoriczenia przed dziecko 18 lat (dokument: metryka
urodzenia dziecka),

b) opiekunom ustanowionym przez sad dot. opieki nad niepetnosprawnym
lub ubezwtasnowolnionym (dokument: stosowne orzeczenie), kurator
(dokument z ktérego wynika uprawnienie takze w tym zakresie), a w przypadku
pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat, takze za jego zgodg;

3) osobie upowaznionej przez pacjenta w dokumentacji medycznej albo w pisemnym
upowaznieniu z notarialnie lub urzedowo poswiadczonym podpisem
upowazniajgcego za okazaniem dowodu tozsamosci;

4) Po Smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie
upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta
byta jego przedstawicielem ustawowym badz kazdej osobie bliskiej zmartego (art.3
ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta), chyba ze
udostgpnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.
Ograniczenie to nie obowigzuje, jezeli sad wyrazit zgode na udostepnienie dokumentacji
medycznej i okreslit zakres jej udostepnienia stosownie do art. 26 ust. 2a i 2b ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

5) innym podmiotom niz wymienione w ppkt 1-4, okreslonym w art. 26 ust. 3
Ustawy, czyli:

a) podmiotom udzielajacym $wiadczeri zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbgdna do zapewnienia ciggtosci swiadczern zdrowotnych,

b) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi  Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych

oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym
do wykonywania przez te podmioty ich zadai, w szczegdlnosci nadzoru
i kontroli,

c) wojewodom, konsultantom krajowym, jednostkom organizacyjnym podlegtym
lub nadzorowanym przez Ministra wfasciwego do spraw zdrowia, organom
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samorzadow zawodéw medycznych, medycznym towarzystwom naukowym,
uczelniom medycznym, instytutom badawczym, specjalistom z poszczegdélnych
dziedzin medycyny w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli
na zlecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia,

d) upowaznionym przez podmiot tworzacy, czyli Wojewddztwo Kujawsko-
Pomorskie osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca,

e) 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 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pdZn.zm)

f) agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21
lutego2019 r. o Agencji Badan Medycznych (Dz. U. poz. 447)

g) ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom
dyscyplinarnym,  prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem,

h) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie

zostato przeprowadzone na ich wniosek,

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

j) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow,

k) zaktadom ubezpieczen, za zgodq pacjenta,

1) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi witasciwemu do spraw
wewnetrznych, wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim
Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podleglym
Szefom wtasciwych Agenciji,

m) osobom wykonujagcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem
procedury oceniajgcej podmiot udzielajgcy $wiadczenn zdrowotnych
napodstawie przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury
uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia

n) wojewaddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych w zakresie
prowadzonego postepowania,

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

p) osobom wykonujagcym czynnosci kontrolne na podstawie zlecenia przez
Ministra wtasciwego do spraw Zdrowia instytutom badawczym, innym
jednostkom organizacyjnym podlegtym lub nadzorowanym przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, a takze specjalistom z poszczegdlnych dziedzin
medycyny, farmacji oraz dziedzin majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia,
za ich zgodg, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,
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q) cztonkom Zespotéw Kontroli Zakazen Szpitalnych Kujawsko-Pomorskiego
Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy w zakresie niezbednym do wykonywania
ich zadan,

r) szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach
naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych
identyfikacje osoby, ktdrej dokumentacja dotyczy,

s) osobom przygotowujacym sie do wykonywania zawodu medycznego -
wylfgcznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych.

5.2  Formy udostepniania dokumentacji medycznej
Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1)

2)

3)

4)

do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie
Centrum, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom
lub podmiotom moiliwosci sporzadzenia notatek lub zdjeé; udostepnienie
dokumentacji do wgladu nastepuje na miejscu w komérkach, w ktérych udzielane
sg swiadczenia zdrowotne oraz w Dziale Kontraktowania, Statystyki Medycznej
i Nadzoru Swiadczeri Zdrowotnych w obecnosci: lekarza prowadzgcego
albo koordynatora oddziatu, na ktorym pacjent przebywat, kierownika
lub pracownika upowainionego przez kierownika komoérki organizacyjnej
udostepniajacej dokumentacje (dotyczy to zaréwno dokumentacji papierowe;j,
jak i prowadzonej w formie elektronicznej);

poprzez sporzadzenie jej wyciggéw, odpiséw, kopii z dokumentacji papierowe;j
oraz wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii wynikéw badan
na noénikach elektronicznych;

poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu (istotne jest ustalenie terminu zwrotu), jezeli uprawniony organ
lub podmiot zgda udostgpnienia oryginatow tej dokumentacji, a takie
w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé
zagrozenie Zzycia lub zdrowia pacjenta (w przypadku wydania oryginatéw
dokumentacji w Centrum nalezy pozostawi¢ kopie lub petny odpis wydanej
dokumentac;ji);

na informatycznym nosniku danych ( w KPCP badania KT i RTG)




Kujawsko Pomorskie

Centrum Pulmonologii QI-131/DN/KSN Strona 6 z 10

w Bydgoszczy

INSTRUKCJA UDOSTEPNIANIA Wydanie nr IlI

DOKUMENTACJI MEDY CZNEJ

ISO 9001 Data wprowadzenia

PRAWA PACJENTA PP 4
ZARZADZANIE INFORMACIA Z13.3 16.03.2020r.

5.3 Zasady udostepnienia dokumentacji medyczne;j

1)

2)

3)

4)

5)

W celu uzyskania dokumentacji medycznej osoby podmioty, organy, wymienione
w pkt. 5.1 wystepujg z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej
w formie ustnej lub pisemnej. Wykorzystujgc formg pisemng zaleca sie
wykorzystanie wzoru wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej,
stanowigcego zatacznik nr 1 do niniejszej Instrukgji.

Whioski, o ktérych mowa w ppkt. 1 mozina pobra¢ w Poradniach KPCP, w Dziale
Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczen Zdrowotnych
w godzinach 7:00 — 14:30 oraz na stronie internetowej Szpitala www.kpcp.pl.
Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale szpitalnym w trakcie
pobytu pacjenta na oddziale do wgladu nastepuje w obecnosci lekarza
prowadzacego, a w razie jego nieobecnosci Koordynatora oddziatu lub innego
wyznaczonego lekarza; Zbiorcza dokumentacja medyczna udostepniana jest
w zakresie wpisow dotyczacych danego pacjenta.

Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w poradniach do wgladu
nastepuje w obecnosci w obecnosci lekarza udzielajgcego ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych w komdrce organizacyjnej, w ktorej dokumentacja zostata
sporzadzona. Zbiorcza dokumentacja medyczna udostepniana jest w zakresie
wpiséw dotyczacych danego pacjenta.

Whnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej w pozostatych przypadkach niz
opisane w ppkt. 3,4 sktada¢ mozna:

a) osobiscie w dni robocze od poniedziatku do piagtku, w godzinach 7:00 — 14:00

w  Rejestracji Wojewddzkiej Przychodni Gruizlicy i Choréb  Ptuc
z Poradniami Specjalistycznymi (ul. Seminaryjnej 1, wejscie B, | pietro),
w Rejestracji Centrum POChP i Niewydolnosci Oddychania

(ul. Seminaryjnej 1, wejscie E, parter)), w Poradni Onkologicznej
z Ambulatorium Chemioterapii (ul. Seminaryjnej 1, wejscie E, | pietro),
w rejestracji Poradni Rehabilitacyjnej (ul. Meysnera 9, budynek A, piwnica) -
odnosnie dokumentacji z leczenia ambulatoryjnego,

w Dziale Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczen
Zdrowotnych (ul. Seminaryjnej 1, wejscie A, Il pietro, pok. nr 6) - odnosnie
dokumentacji z leczenia szpitalnego,

b) telefonicznie w dni robocze od poniedziatku do pigtku, w godzinach 7:00 — 14:00

w  Rejestracji Wojewddzkiej Przychodni  Gruilicy i Choréb  Pluc
z Poradniami Specjalistycznymi (tel. 52 32 56 733), w Rejestracji Centrum POChP i
Niewydolnosci Oddychania (tel. 52 32 56 738), w Poradni Onkologicznej z
Ambulatorium Chemioterapii (tel. 52 32 56 622),
w rejestracji Poradni Rehabilitacyjnej (tel. 52 32 79 372) - odnosnie dokumentacji
z leczenia ambulatoryjnego

w Dziale Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczen

Zdrowotnych (tel. 52 32 56 605) - odnosnie dokumentacji z leczenia szpitalnego
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c) za pomocg poczty (takie i poczty elektronicznej) na adres Centrum

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

ul. Seminaryjna 1, 85-326 Bydgoszcz lub adres email: kpcp@kpep.pl

lub statkpcp@kpcp.pl.
W przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medycznej
do wniosku nalezy dotaczy¢ pisemne ,Upowazinienie do udostepnienia
dokumentacji medycznej”, ktérego wzér stanowi zatgcznik nr 2 do Instrukgiji.
W przypadku, o ktérym mowa w ppkt 5a pracownik wymienionej komérki wydaje
osobie upowaznionej do udostepnienia dokumentacji medycznej wniosek
stanowiacy zatacznik nr 1 do niniejszej instrukcji, w celu wypetnienia pkt 1-4.
Jednoczesnie zaznajamia ww. osobe z zasadami udostepniania dokumentacji
medycznej (stanowigcy zatacznik do ww. wniosku). W przypadku dokumentacji
z leczenia ambulatoryjnego wniosek wraz z dokumentacja medyczna, po ktorg
osoba upowazniona sie zglosita, przekazywana jest do Dziatu Kontraktowania,
Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczenn Zdrowotnych w celu przygotowania
dokumentacji medycznej do udostepniania, zgodnie z informacjami zawartymi we
wniosku (np. sporzadzenia kserokopii i potwierdzenia jej za 2zgodnosc¢
z oryginatem).

przypadku, o ktérym mowa w ppkt 5b, pracownik wymienionej komorki uzyskuje
informacje od wnioskodawcy, aby mdc wypetnié¢ pkt 1-3 wniosku, stanowiacego
zatacznik nr 1 do niniejszej instrukcji. W przypadku leczenia ambulatoryjnego
wniosek wraz z dokumentacja medyczng, po ktérg osoba upowazniona zwrdcita
si¢ telefonicznie, przekazywana jest do Dziatu Kontraktowania, Statystyki
Medycznej i Nadzoru Swiadczen Zdrowotnych w celu przygotowania dokumentaciji
medycznej do udostepniania, zgodnie z informacjami zawartymi we wniosku (np.
sporzadzenia kserokopii i potwierdzenia jej za zgodno$¢ z oryginatem).
Poswiadczeri zgodnosci z oryginatem wydawanych dokumentéw dokonuje
Kierownik Dziatlu Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczen
Zdrowotnych lub inny upowazniony przez niego pracownik.
Dokumentacja medyczna wydawana jest niezwlocznie, nie pdiniej niz w terminie
do 7 dni roboczych, liczac od daty ztozenia wniosku. W przypadku przestania
wniosku pocztg elektroniczng po tych godzinach pracy, jako date ztozenia wniosku
przyjmuje si¢ kolejny dzien roboczy i termin ten liczy sie od kolejnego dnia
roboczego.
Dokumentacja medyczna pacjentéw Centrum wydawana bezposrednio
wnioskodawcy lub osobie przez niego upowainionej w Dziale Kontraktowania,
Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczeri Zdrowotnych udostepniona jest
po okazaniu dowodu uiszczenia stosownej optaty, o ktérej mowa w pkt 6.1. Optaty
mozna dokonaé w Kasie Centrum.
Dokumentacja medyczna wydawana jest w Dziale Kontraktowania, Statystyki
Medycznej i Nadzoru Swiadczert Zdrowotnych w dni robocze od poniedziatku
do pigtku w godz. 7:00 — 14:00 (ul. Seminaryjnej 1, wejscie A, Il pietro, pok. nr 6).
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5.4

5.5

13)

14)

15)

16)

17)

18)

Udostepnienie dokumentacji medycznej musi byé potwierdzone datg i podpisem
udostepniajgcego oraz osoby, ktérej jg udostepniono na ztozonym wniosku
(w przypadku odbioru dokumentacji) i odnotowuje sie w rejestrze, o ktérym mowa
ponizej.

Kazde udostepnienie dokumentacji medycznej, réowniez to o ktérym mowa

w ppkt. 3 i 4, nalezy zgtasza¢ do pracownika Dziatu Kontraktowania, Statystyki

Medycznej i Nadzoru Swiadczen Zdrowotnych prowadzgcego rejestr

udostepnienie  dokumentacji medycznej. Zgloszenia dokonuje osoba

udostepniajgce dokumentacje medyczng, podajac informacje, o ktérych mowa

w ppkt. 14.

Wyznaczony pracownik Dziatu Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru

Swiadczerh Zdrowotnych prowadzi rejestr dotyczacy udostepnianej dokumentacji

medycznej zawierajgcy nastepujace informacje:

a) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna,

b) sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej,

c) zakres udostepnionej dokumentacji medyczne;j,

d) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, nazwa uprawnionego organu
lub podmiotu, o ktéorych mowa w pkt. 5.1 ppkt 2-5, ktoremu zostata
udostepniona dokumentacja medyczna,

e) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje
medyczng,

f) date udostepnienia dokumentacji medycznej.

Na wniosek zainteresowanego dokumentacja medyczna zostaje wystana wraz

dotaczong fakturg VAT za udostepnienie dokumentacji medycznej. Fakture

wystawia Gtowny Ksiegowy lub inny upowazniony pracownik Dziatu Finansowo-

Ksiegowego na zlecenie Kierownika Dziatu Kontraktowania, Statystyki Medycznej

i Nadzoru Swiadczen.

Odmowa udostepnienia dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej

oraz podania przyczyny.

Przygotowana i nieodebrana dokumentacja po uptywie miesigca od wyznaczonej

daty odbioru zostanie zniszczona.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w Ustawie
oraz w przepisach odrebnych.

Udostepnienie dokumentacji medyczne] nastepuje w trybie zapewniajagcym
zachowanie poufnosci, za pokwitowaniem.
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6. OPLATY ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ]

6.1 Wysokos¢ opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej okresla Regulamin
Organizacyjny Centrum oraz Zarzadzenie Dyrektora. Wyliczenie opfaty
za udostepnienie dokumentacji w indywidualnych przypadkach nalezy do pracownikéw
Dziatu Kontraktowania, Statystyki Medycznej i Nadzoru Swiadczeri Zdrowotnych.

6.2 Opfaty, o ktérej mowa w pkt 6.1 nie pobiera sie za udostepnienie dokumentagji
medycznej:

1) na potrzeby organéw rentowych;

2) w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych;

3) gdy wnioskodawca bedacy osoba fizyczng wykaze, ze nie jest w stanie poniesé
opfaty bez uszczerbku utrzymania koniecznego dla siebie i rodziny, po uzyskaniu
decyzji Dyrektora Centrum o zwolnieniu z uiszczenie optaty.

6.3 Centrum nie pobiera optaty w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu oraz osobie upowaznionej przez
pacjenta po raz pierwszy w zadanym zakresie i w sposob, o ktérym mowa w art. 27
ust.1 pkt. 2i 5 oraz ust. 3ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

6.4 Osoba uprawniona do otrzymania dokumentacji medycznej ponosi koszty wysytki.
Optata za wysytke dokumentacji medycznej drogg pocztowa nie moze przekraczaé
wysokosci poniesionej optaty ustalonej przez operatora pocztowego.

7. PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

7.1 Podmiot udzielajacy swiadczeri zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng
przez okres 20 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym dokonano
ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

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

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw
krwi i jej sktadnikow, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

3) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczna pacjenta,
ktére sg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego,
w ktérym wykonano zdjecie;

4) skierowar na badania lub zlecer lekarza, ktdre sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktdrym udzielono $wiadczenia

zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono
skierowanie - w przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z
powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent
odebrat skierowanie;

5) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.
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7.2 Po uptywie okreséw wymienionych w pkt. 7.1 podmiot udzielajgcy Swiadczen

zdrowotnych niszczy dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje
pacjenta, ktoérego dotyczyta. Na pisemny wniosek dokumentacja medyczna
przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

7.3 Po uptywie okresow, o ktérych mowa w pkt. 7.1, do postepowania z dokumentacjg
medyczna bedacg materiatem archiwalnym w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2016 r.
poz. 1506 i 1948 oraz z 2017 r. poz. 1086), stosuje sie przepisy wydane na podstawie
art. 5 ust. 2i 2b tej ustawy.
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