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E Cel instrukcji

Opracowanie niniejszej instrukcji ma na celu ustalenie jednolitych zasad udzielania informacji i udostepniania
dokumentacji medycznej pacjentom, przedstawicielom ustawowym pacjenta, osobom upowaznionym
oraz organom i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepisow.

Il. Zakres instrukciji.

Powyzsza instrukcja obowigzuje we wszystkich komérkach organizacyjnych zastepcy dyrektora ds.
medycznych i zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa.

“II. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia.

1. Dyrektor Szpitala - odpowiada za zatwierdzenie niniejszej instrukcji oraz wydawanie zgody na
udostepnianie dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym.

2. Z-ca Dyrektora ds. medycznych — odpowiada za zaopiniowanie niniejszej instrukcji i nadzorowanie zasad
jej stosowania.

3. Kierownik Dziatu rozliczania umoéw i statystyki medycznej — odpowiada za nadzorowanie zasad
udostepniania archiwalnej dokumentacji medyczne;.

4. Lekarz kierujacy oddziatem/Kierownicy komérek organizacyjnych — odpowiadajg za wdrozenie
i przestrzeganie zasad stosowania niniejszej instrukcji w obrgbie komorki organizacyjne;j.

5. Lekarz prowadzacy/oddzialu - odpowiada za udzielanie informacji i udostepnianie dokumentacii
medycznej w przebiegu procesu leczenia pacjenta.

6. Lekarz dyzurny - odpowiada za udzielanie informacji i udostepnianie dokumentacji medycznej
w przypadkac' naglych,

7. Pielegniarka koordynujagca - odpowiada za udzielanie informacji medyczne] z zakresu procesu
pielegnaciji.

8. Sekretarka medyczna oddziatu — odpowiada za wydanie Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
wzglednie innej dokumentacji pacjenta.

9. Upowaznieni pracownicy komérek udostepniajacych dokumentacje — odpowiadajg za udostepnianie
dokumentacji zgodnie z niniejszg instrukcja, przygotowywanie kopii dokumentéw oraz wysylanie
dokumentacji uprawnionym organom. Do grona ww. komorek organizacyjnych zalicza sie komoarki pionu
zastepcy dyrektora ds. medycznych i zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa, a takze Dziat rozliczerr uméw
i statystyki medycznej i podlegajgce mu Archiwum Medyczne.
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IV. Definicje.

1. Przedstawiciel ustawowy pacjenta — jest to osoba, ktéra z mocy przepisu prawa moze dziataé w imieniu
pacjenta. Czynnosci dokonane przez przedstawiciela ustawowego wywolujg bezposrednie skutki dla
reprezentowanego pacjenta. Przedstawicielem ustawowym jest np. matka lub ojciec dla swych matoletnich
dzieci.

2. Osoba upowazniona — osoba wyszczegélniona w ,O$wiadczeniu pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz jego
dokumentacji medyczne;j".

V. Sposéb postepowania.

1. Prawo pacjenta do informacji i dokumentacji medycznej.
1.1.  Pacjent ma prawo do dostepu do informacji i dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.
1.2. Dane zawarte w informacji i dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w Ustawie z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj.. Dz. U. 2014, poz. 1182), Ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j.: Dz. U. 2012, poz. 159 z pézn.
zZm.) oraz w przepisach odrebnych.

2. Sposoéb i forma udostepnienia dokumentacji medycznej.
2.1. Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie poufnosci

i ochrony danych osobowych.

2.2. Podmiot udostepnia dokumentacje podmiotom i organom uprawnionym bez zbednej zwioki.
2.3. Dokumentacje medyczng udostepnia sie:

2.3.1. do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia w siedzibie podmiotu
leczniczego udzielajacego $wiadczen leczniczych

2,3.2. poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpiséw lub kopii,

2.3.3. poprzez wydanie oryginatéw za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot Zzada udostepnienia oryginaéw tej
dokumentacji. W takim przypadku nalezy pozostawi¢ kopie lub peiny odpis wydanej
dokumentacii.

2.3.4. przekazanie informatycznego noénika danych z zapisang dokumentacja,

2.3.5. dokonanie elektronicznej transmisji dokumentaci,

2.4. W przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowania formy
pisemnej oraz podania przyczyny.

Wydanie nr 5
Strona 3z 13 Uwaga: Dokument jest nadzorowany przez ...
Kopia wydrukowana jest aktualna w dniu wydruku i nadzorowana wediug wpisu na pierwszej stronie.



) o . ) Instrukcja 1J 11
Szpital Spegialistyczny im. J. K. tukowicza
w Chojnicach Zasady udzielania informacji i udostepniania
dokumentacji medyczne;

3. Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie
zdrowia i udzielonych éwiadczeniach zdrowotnych oraz jego dokumentacji medycznej.

3.1. Pacjent i/lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo upowazni¢ inng osobe do uzyskiwania
dostgpu do informacji o stanie zdrowa, udzielonych $wiadczeniach medycznych i dokumentacji
medycznej dotyczacej pacjenta.

3.2. Wskazania osoby upowaznionej pacjent dokonuje w momencie podjecia leczenia na odpowiednich
formularzach — o$wiadczeniach Wzory oéwiadczenia stanowia zatacznik nr 1.

3.3. Wskazania osoby upowaznionej pacjent moze dokonaé réwniez w terminie pbzniejszym,
jesli w momencie przyjecia jego stan nie pozwalat na zlozenie oéwiadczenia.

3.4. W oswiadczeniu pacjent i/ lub jego przedstawiciel ustawowy okresla dane osoby upowaznionej.

3.5. Zakres udzielonego upowaznienia moze by¢ przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
zmieniony w kazdym czasie, jak réwniez pacjent ma prawo do upowaznienia dodatkowych oséb.

3.6. Oswiadczenie pacjenta, o ktérym mowa powyzej dotacza si¢ do dokumentacji medyczne;.

4. Udzielanie informacji medycznej pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu i osobom
upowaznionym przez pacjenta.

4.1. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta majg prawo do
informaciji o stanie zdrowia pacjenta.

4.2. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do
uzyskania od lekarza przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

4.3. Pacjent, w tym maloletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do
uzyskania od pielegniarki lub pofoznej przystepnej informacji o jego pielegnacji i zabiegach
pielegniarskich.

4.4. Pacjent maloletni, ktéry nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania informacji, o ktérych mowa
w ppkt. 42. i 4.3, w zakresie i formie potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu
diagnostycznego i terapeutycznego.

4.5. Jezeli pacjent nie ukonczyl 16 roku zycia lub jest nieprzytomny, badz niezdolny do zrozumienia
znaczenia informacji o stanie swojego zdrowia lekarz udziela informacji jego przedstawicielowi
ustawowemu, a w razie jego braku lub gdy porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe - opiekunowi
faktycznemu.

4.6. Pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osobe upowazniong przez pacjenta zawiadamia sie
0 publikacji wynikéw badan diagnostycznych, ktére nie byly znane do czasu zakorczenia
hospitalizacji a majg istotne znaczenie dla dalszego przebiegu procesu leczenia. Informacje
o terminie publikacji, mozliwosci odbioru kopii wyniku badania diagnostycznego i skonsultowania go
z lekarzem (termin wizyty kontrolnej) umieszcza sie w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego.

4.7. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowania medyczne sg niepomysine dla pacjenta, lekarz moze
ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o rokowaniach, jezeli wediug oceny lekarza przemawia za
tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub
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