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Podstawa prawna:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (tekst
jednolity Dz. U. 2018, poz. 2190 z p6zn. zm.).

2. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 poz. 1510 z p6ézn. zm.),

3. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2017r. poz. 1318).

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie
rodzajow, zakresdw i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. z 2015r., poz. 2069 z p6zn.zm.)

5. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity Dz. U. 2019 r. poz. 537 z p6zn. zm.).

6. Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.
z 2019 r. poz. 576 z pézn. zm.),

7. Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000).

8.  Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) (Dz. Urz. UE.L Nr
119, str.1)

9. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.
z 2018r. poz.1878),

10.  Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz.U.
z 2016r., poz. 2135),

11. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010r. w sprawie
standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych
oraz funkcjonowania szpitali ( Dz. Urz. Min. Zdrow. Nr 2, poz. 24)

12. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie
rodzajow, zakresow i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. z 2015r., poz. 2069 z p6zn.zm.)

13.  Aktualne zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji poszczegolnych rodzajow umow,

14.  Regulaminu Organizacyjnego Szpitala Powiatowego w Chrzanowie.

Rozdziat I
Postanowienia ogolne

§1.

Cel instrukcji

I. Instrukcja postepowania z dokumentacja medyczna w Szpitalu Powiatowym
w Chrzanowie ma na celu ustalenie jednolitych zasad postepowania
z dokumentacja medyczng i informacja medyczna, zgodnie z obowiazujacymi
w tym zakresie przepisami poprzez:

a) wykonywanie zadan w sposéb zgodny z prawem, terminowy i skuteczny,

b) pogiebianie swojej wiedzy zawodowej celem kompetentnego zatatwiania
spraw,

¢) zyczliwe i uprzejme traktowanie kazdego interesanta,

d) przekazywanie zrozumiatych i wyczerpujacych informacji medycznych.

2. Instrukcja w formie papierowej znajduje sie w kazdej medycznej komérce
organizacyjnej Szpitala oraz w Sekcji Organizacyjnej, w Dziale Kontraktow
Medycznych i Statystyki, w Archiwum.

3. Instrukcja w formie elektronicznej znajduje sie na stronie internetowej Szpitala
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www.szpital-chrzanow.pl oraz w serwisie intranetowym 2z mozliwoscig jej
pobrania.

§2

Zakres stosowania

Instrukcja postepowania z dokumentacjg medyczna obowiazuje wszystkie osoby
zatrudnione w  Szpitalu Powiatowym w  Chrzanowie, uprawnione
do przetwarzania danych i prowadzenia dokumentacji medycznej, niezaleznie
od formy zatrudnienia oraz osoby, za posrednictwem ktoérej Szpital wykonuje
czynnos$ci w oparciu o0 umowy cywilno-prawne.

§3

Definicje

Ilekro¢ w niniejszej Instrukcji mowa jest o:

. Szpitalu - nalezy przez to rozumie¢ Szpital Powiatowy w Chrzanowie.
. Dyrektorze - nalezy przez to rozumie¢ Dyrektora Szpitala Powiatowego

w Chrzanowie, ktory ponosi odpowiedzialnosc¢ za zarzadzanie Szpitalem.

. Medycznej komérce organizacyjnej - nalezy przez to rozumie¢ komorke

organizacyjna, w szczegolnosci Oddzial, Zaklad, Pracownie, wchodzaca zgodnie
ze Statutem Szpitala w sklad struktury organizacyjnej Szpitala.

. Komorce organizacyjnej - nalezy przez to rozumie¢ wyodrebniong w schemacie

organizacyjnym strukture organizacyjng Szpitala.

. Kierowniku komorki organizacyjnej - nalezy przez to rozumieé¢ kierownika

wyodrebnionej w schemacie organizacyjnym struktury organizacyjnej Szpitala.

. Dokumentacji medycznej - nalezy przez to rozumiec¢ okreslone w ustawie oraz

przepisach odrebnych dane i informacje medyczne odnoszace sie¢ do stanu
zdrowia pacjenta lub udzielonych mu w podmiocie leczniczym $wiadczen
zdrowotnych.

. Instrukcji - nalezy przez to rozumieé¢ niniejsza Instrukcje postepowania

z dokumentacjg medyczna w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie.

. Polityce Bezpieczenstwa Ochrony Danych Osobowych - nalezy przez to

rozumieCc przestrzeganie zasad bezpieczenstwa informacji, zbiér zasad i
procedur obowiazujacych przy zbieraniu, przetwarzaniu i1 wykorzystywaniu
danych osobowych we wszystkich zbiorach.

. Za dane osobowe - zgodnie z art. 6 ustawy o ochronie danych osobowych:

suwaza sie wszelkie informacje dotyczace osoby fizycznej, juz zidentyfikowanej,
lub mozliwej do zidentyfikowania. Osoba mozliwg do zidentyfikowania jest
osoba, ktorej tozsamo$¢é mozna okreslic posrednio lub bezposrednio, w
szczegolnosci przez powotlanie si¢ na numer identyfikacyjny albo jeden lub kilka
specyficznych czynnikoéw okreslajacych jej cechy fizyczne, fizjologiczne,
umystowe, ekonomiczne, kulturowe lub spoteczne”.
Za dane osobowe "wrazliwe" (sensytywne) — zgodnie z art. 23 ustawy o ochronie
danych osobowych: ,rozumie sie¢ dane ujawniajace pochodzenie rasowe lub
etniczne, poglady polityczne, przekonania religijne lub filozoficzne, przynaleznosc
wyznaniowa, partyjna lub zwiazkowa, jak réwniez dane o stanie zdrowia, kodzie
genetycznym, natogach lub zyciu seksualnym oraz dane dotyczace skazan, orzeczen
o ukaraniu, a takze innych orzeczen wydanych w postepowaniu sadowym Ilub
administracyjnym”.
Bezpieczenstwo informacji - to zachowanie poufnosci, integralnosci i dostepnosci
informacji, gdzie:
a) poufnosé¢ - jest zdefiniowana jako zapewnienie, ze informacja jest dostepna
jedynie osobom upowaznionym,
b) integralno§é - jest zdefiniowana jako zapewnienie dokladnosci i kompletnosci
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informacji oraz metod jej przetwarzania,
¢) dostepnosé - jest zdefiniowana jako zapewnienie, ze osoby upowaznione maja
dostep do informacji i zwiazanych z nig aktywow wtedy, gdy jest to potrzebne.
Osoba bliska- malzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspélnym
pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.

§4

Odpowiedzialnosé i uprawnienia

. Inspektor Ochrony Danych - za nadzorowanie zgodnosci niniejszej procedury z

przepisami o ochronie danych osobowych.

Administrator Systemu Informatycznego - za nadzorowanie dziatania systemow
informatycznych, w ktérych przetwarzane sa dane medyczne.

Ordynatorzy i Kierownicy komérek organizacyjnych - za wdrozenie
1 nadzorowanie zasad stosowania niniejszej instrukcji w obrebie oddziatu, komorki
organizacyjnej.

Sekretariaty medyczne - za przestrzeganie zasad stosowania niniejsze]
instrukcji, udzielanie przystepnej informacji osobom zainteresowanym.

. Pracownicy medycznych komodrek organizacyjnych / Pozostale

komorki organizacyjne - za przestrzeganie zasad stosowania niniejszej
instrukgji, udzielanie przystepnej informagcji osobom zainteresowanym.

. Kierownik Dzialu Kontraktéw Medycznych i Statystyk - za wdrozenie

1 nadzorowanie zasad stosowania niniejszej instrukcji w obszarze komorki
organizacyjnej Szpitala.

. Pracownicy Dzialu Kontraktow Medycznych i Statystyki oraz

Archiwum - za:

a) przestrzeganie zasad stosowania niniejszej instrukcji,

b) udzielanie przystepnej informacji osobom zainteresowanym,

¢) udostepnianie dokumentacji zgodnie z ustalonymi zasadami,

d) przygotowywanie kopii dokumentow i jej wydawanie oraz wysytanie dokumentacji
osobom uprawnionym, uprawnionym organom i podmiotom zgodnie z niniejsza
instrukcja,

¢) poswiadczanie kopii "za zgodno$¢ z oryginatem" na podstawie udzielonych
upowaznien

f) naliczanie optat i pobieranie optat w punktach poboru.

Rozdziat II
Zasady ogodlne postepowania z dokumentacjq medyczna

§5

Dokumentacja medyczna

. Dokumentacja medyczna jest szczegélnym zbiorem danych osobowych. Informacije

0 stanie zdrowia zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja zaostrzonemu
rygorowi ochrony prawnej, poniewaz zaliczane sa do szczegdlnej kategorii danych
osobowych zwanych danymi wrazliwymi. Ustawodawca zapewnia szczegblna
ochrone tych danych.

. Szpital zapewnia ochrone danych osobowych zawartych w dokumentacji medyczne;j

pacjentow.

. Szpital prowadzi dokumentacje medyczna pacjentéw korzystajacych ze swiadczen

opieki zdrowotnej udzielanych przez medyczne komorki organizacyjne Szpitala,
zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami.

Dokumentacja medyczna, zwana dalej "dokumentacja", prowadzona jest w postaci
papierowe;j i elektroniczne;j.
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5. Dokumentacja medyczna, co do zasady prowadzona jest w postaci papierowej z tym,
ze w postaci elektronicznej prowadzona jest w zakresie:
a) plikow diagnostycznych badan RTG i TK.,
b) ksiegi glownej przyjec i wypisow,
c) ksiag oddzialowych,
d) ksiegi zabiegow leczniczych,
e) ksiegi przyje¢ poradni ambulatoryjnych w poradniach specjalistycznych.

6. Dopuszcza si¢ prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej
w wigkszym zakresie niz wymieniono w pkt. 5 jesli wymagaé tego beda obowiazujace
przepisy prawa lub bedzie to wynikalo z potrzeby dostosowania systemow
informatycznych Szpitala do zmieniajacych sie przepisow prawa.

§6

Prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci papierowej

1. Dokumentacja medyczna i szczegotowy zakres danych, ktore musi zawiera¢ kazdy
rodzaj dokumentacji zostal okreslony w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015r. w_sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacii medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r., poz. 2069 z pézn.zm.), ktérego
tres¢ stanowi zalacznik nr 1 do niniejszej instrukcji.

2. W dokumentacji medycznej poza danymi wymienianymi w Rozporzadzeniu
powolanym w ust. 1 zamieszcza sie ponadto:

1) w historii choroby w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do Szpitala:

a) informacje o ubezpieczeniu pacjenta,

b) imi¢ 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego pacjenta, opiekuna lub innej
osoby wskazanej przez pacjenta oraz dane umozliwiajace kontakt z ta osoba,

2) w historii choroby, w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji:

a) plan postepowania diagnostycznego i terapeutycznego (uniwersalny plan
opieki) sporzadzany przy przyjeciu do Szpitala,

3) w historii choroby, w czesci dotyczacej wypisu pacjenta ze Szpitala:

a) punktowa wycene wykonanych $wiadczen zdrowotnych wedlug zasad
okreslonych przez ptatnika w postaci karty rozliczen JGP,

b) wnioski i zalecenia koncowe w tym wskazowki dla lekarza przejmujacego
opieke nad pacjentem oraz niezbedne informacje dla pacjenta i/lub rodziny
potrzebne do zrozumienia dalszego przebiegu leczenia i przystosowania do
czynnosci ulatwiajacych zycie codzienne.

4) w Karcie informacyjne;j:

a) wszystkie wazne informacje dotyczace przebiegu hospitalizacji, w szczegdlnosci
dane na temat: powiktan, zdarzen niepozadanych (odlezyny, reoperacje),
zastosowanego przymusu bezposredniego, zakazen wewnatrzszpitalnych/
wystapienia patogenow alarmowych, zalecenia dietetyczne.

3. W sktad historii choroby wchodza, m.in:

1) formularz historii choroby,

2) karta medycznych czynnosci ratunkowych — w sytuacji przywiezienia pacjenta
przez pogotowie ratunkowe,

3) karta segregacji medycznej,

4) plan leczenia,

S5) historia pielegnowania, tj. historia pielegnowania ogolna - zakladana we
wszystkich oddziatach z wyjatkiem nizej wymienionych, dla ktorych okreslone sa
odrebne wzory:

a) historia pielegnowania w oddziale psychiatrycznym,

b) plan opieki pielegniarskiej - oddziat neonatologiczny,

c) karta procesu pielegnacyjnego po porodzie fizjologicznym i cieciu cesarskim —
oddziat polozniczo - ginekologiczny,

d) indywidualna karta procesu pielegnacyjnego w OIT,
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e) historia pielegnowania dziecka — oddzial pediatryczny,
f) historia pielegnowania w SOR,
g) historia pielegnowania w Stacji Dializ,

6) karta informacyjna z leczenia szpitalnego,

7) karty obserwacji,

8) indywidualna karta zlecen lekarskich,

9) karta goraczkowa,

10} JGP- karta rozliczeniowa,

11) oryginaly wynikéw badan diagnostycznych, jezeli nie zostaly wpisane w historii
choroby, ulozone w chronologicznej kolejnosci wg daty,

12) wyniki konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby,

13) karta zastosowania przymusu bezposredniego (jesli przymus zastosowano),

14) karta oceny ryzyka wystapienia zakazenia zwiazanego z wykonywaniem
Swiadczen zdrowotnych,

15) karta przebiegu znieczulenia - jezeli byto wykonywane,

16) protokol z przebiegu zabiegu lub operacji (jezeli byly wykonane) - sporzadzone
bezposrednio po zakonczeniu zabiegu lub operacii,

17) oswiadczenia, wchodzace w sklad historii choroby, zgodne z aktualnymi
zarzadzeniami Dyrektora Szpitala,

18) Swiadome zgody pacjenta na wykonanie zabiegu operacyjnego, czynnosci
diagnostycznych podwyzszonego ryzyka, wykonanie znieczulenia lub wykonanie
przetoczenia krwi pobierane sa na zasadach okreslonych w odrebnych
standardach akredytacyjnych.

4. Ponadto, w sklad historii choroby wchodza, m.in:
1) adekwatnie do specyfiki oddziatu:

a) Oddzial Polozniczo-Ginekologiczny: karta ciazy + wktadki, karty czynnikow
ryzyka — przedporodowych / §rédporodowych,

b) Oddzial Neonatologiczny: badanie kliniczne noworodka, Oswiadczenie- zgoda
na karmienie/ dokarmianie dziecka,

c) Oddziatl Psychiatryczny: zawiadomienia, postanowienia sadu i inne - zgodnie
ze specyfika oddziatu,

d) Oddziat Choréb Pluc i Chemioterapii — karta wydania leku nr...20...,
indywidualna karta leczenia chorego.

¢) Oddzial Rehabilitacji Ogolnej: karta rehabilitacyjna, karta badan zakresu
ruchu, skale oceny, karta badania i terapii neurologopedycznej, karta
przeprowadzonych procedur-terapia logopedyczna, zajeciowa, psychologiczna,

f) Osrodek Rehabilitacji Dziennej Ogolnoustrojowej — karta rehabilitacii,

g) Osrodek Rehabilitacji Dziennej Kardiologicznej — karta rehabilitacii,

h) Osrodek Rehabilitacji dziennej po zawale migsnia sercowego w ramach KOS-
zawal — Karta rehabilitacyjna KOS, karta dietetyczna.

2) wg potrzeb i wskazan klinicznych, w szczegélnosci:
a) karta wywiadu 2z pacjentem przed podaniem $rodka kontrastowego
- (Wypelniana na podstawie obowigzujacego standardu postepowania),
b) przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna (dla chorych kwalifikowanych do
zabiegu operacyjnego),
c) okolooperacyjna karta kontrolna,
d) karty kwalifikacji/zywienia pozajelitowego lub dojelitowego (jezeli sa

wymagana),

e) ocena ryzyka zwiazanego ze stanem odzywiania (NUTRITIONAL RISK SCORE,
NRS 2002),

f) skala cigzko$ci zatru¢ (poinsonning severity score) — PSS —(zakladana

wszystkim pacjentom hospitalizowanym z powodu zatrucia w oddziatach
choréb wewnetrznych, dzieciecym, OIT oraz SOR, wypelniana poprzez
podkreslenie lub oznaczenie ,, w kétko” tych objawow, ktére zidentyfikowano
u danego pacjenta),
g) karta zgloszenia nowotworu zlosliwego - druk MZ/N-1a ,
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h) karta profilaktyki Zylnej choroby zatorowo-zakrzepowej skala Padewska lub
model ryzyka Capriniego,
1) karta calosciowej oceny geriatrycznej,
j) Skala VES-13!
k) kserokopia karty DILO, (w przypadku rozliczenia hospitalizacji w ramach
pakietu onkologicznego),
1) skala oceny bélu,
m) karta konsultacji psychologicznej,
n) protokoét operacyjny.
5. W szpitalu prowadzi si¢ nastepujace rodzaje:
1) Historii choroby:
a) Historia choroby ogdlna- zakladana jest we wszystkich oddziatach,
z wyjatkiem nizej wymienionych, dla ktérych okreslone sa odrebne wzory:
b) historia choroby ginekologiczna — oddzial ginekologiczny,
c) historia przebiegu ciazy, porodu i pologu — oddzial polozniczy,
d) historia choroby - oddzial neurologiczny,
e) historia choroby - oddzial psychiatryczny,
f) historia choroby dziecka - zakladana kazdemu dziecku w wieku do 18 roku
zycia przyjmowanemu do szpitala, niezaleznie od rodzaju oddziatu,
g) historia rozwoju noworodka,
h) historia choroby SOR.
6. Karte informacyjna na czas/okres nieobecnosci kierownika/ordynatora oddziatu
podpisuje:
a) zastgpca ordynatora,
b) wyznaczony lekarz, w przypadku nieobecnosci zastepcy ordynatora/
kierownika oddzialu,
c) lekarz dyzurujacy na oddziale.

§7

Zasady kompletowania historii choroby

1. Przez pojecie  ,kompletowanie dokumentacji medycznej” nalezy rozumieé
uzupelnianie, dopinanie, dotaczanie, dodawanie, dokladanie do historii choroby
pojedynczych dokumentéw medycznych w calos¢ informacji o przebiegu leczenia
pacjenta w szpitalu/poradni stanowiacej dowod o kompleksowym leczeniu pacjenta.

2. Histori¢ choroby i jej zawarto§¢ stanowia wszystkie dokumenty wytworzone
w trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych przez personel medyczny.

3. Zakonczona i podpisang historie choroby nalezy przedlozyé do oceny, akceptacii
oraz do podpisu lekarzowi kierujacemu oddzialem/ordynatorowi a historie
pielegnowania pielegniarce koordynujacej.

4. Ordynator oddziatu/pielegniarka koordynujaca zatwierdza prawidtowo zakoniczona
histori¢ choroby/ historie pielegnowania, podpisujac ja wraz z jej opieczetowaniem.

S. Zasady wypelniania i gromadzenia zawartosci historii choroby oraz obowiazki
wynikajace z realizacji punktéow, o ktorych mowa powyzej okresla standard
nr 3/ORG ,Zawarto$¢ i wypelnianie historii choroby w Szpitalu Powiatowym
w Chrzanowie” stanowiacy zalacznik nr 3 do niniejszej instrukcji.

6. Mechanizmy sprawdzania kompletnosci historii choroby przez pracownikow szpitala
okresla standard nr 4/ORG stanowiacy zalacznik nr 4 do niniejszej instrukeji.

7. W Szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng ocene zawartosci,
kompletnosci, autoryzacji dokumentacji medycznej oraz oceny merytoryczno-
medycznej. Powotano zespot do spraw dokumentacji medycznej. Do zadan zespotu
nalezy:
1.Opracowanie, wdrazanie oraz aktualizowanie WZOrow formularzy

dokumentacji medycznej zgodnie z wymaganiami prawnymi.
2.Podejmowanie dzialan zmierzajacych do uproszczenia oraz unifikacji
dokumentacji medycznej z uwzglednieniem oczekiwan uzytkownikow oraz
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wymagan okreslonych w obowigzujacych aktach prawnych.

3.Systematyczne monitorowanie prawidlowosci prowadzenia wewnetrznej
dokumentacji medycznej lekarskiej i pielegniarskiej, analiza pod wzgledem
zawartosci, kompletnosci autoryzacii.

4. Analiza danych zawartych w dokumentacji medycznej oraz sposobu
Jjej przetwarzania, zabezpieczenia, obiegu, przechowywania oraz udostepniania
0sobom uprawnionym.

5.Okresowe przeglady dokumentacji nie rzadziej niz raz na 6 m.cy w zakresie od 0,5
1% calej dokumentacji i analiza, wnioski, przedstawienie  wynikow
Komitetowi ds. jakosci.

6. Szkolenie personelu w zakresie prowadzenia dokumentacji medyczne;j.

§8

Zasady zabezpieczenia dokumentacji medycznej w formie papierowej

- Dostep do dokumentacji medycznej posiada personel medyczny w pelnym zakresie
1 niemedyczny z zastrzezeniem, iz zakres czynnosci okresla wykonywanie zadan
zwiazanych z przetwarzaniem informacji medyczne;j.

. Dostep do pomieszczen, w ktorych przechowywana jest dokumentacja medyczna
posiada upowazniony personel.

- Dokumentacja medyczna jest zabezpieczana i odpowiedzialny za nig jest w trakcie
udzielania swiadczen zdrowotnych personel medyczny.

. W historii choroby umieszcza sie oryginaly wytworzonych w szpitalu pojedynczych
dokumentéw medycznych, a dokumenty medyczne blednie wytworzone podlegaja
niezwlocznemu zniszczeniu przez osobe, ktora je wytworzyla.

. Mechanizmy zabezpieczenia dokumentacji (informacji) medycznej] w formie
papierowej przed zaginieciem, sfalszowaniem i dostepem osob nieupowaznionych
okresla Standard nr 17/ORG stanowiacy zalacznik nr 5 do niniejszej instrukcji.

§9
Szczegdlne wymagania dotyczace dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej

. Szpital zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata i dostepem oséb nieupowaznionych, a takze
umozliwiajace jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.

- Dokumentacja medyczna prowadzona jest w postaci elektronicznej, w systemie

teleinformatycznym zapewniajacym zabezpieczenie jej przed uszkodzeniem lub

utrata:

1) wykonywane sa nadmiarowe i calosciowe kopie zapasowe danych z systemow
informatycznych, w ktérych przetwarzana jest elektroniczna dokumentacja
medyczna,

2) stosowana jest ochrona antywirusowa serweréw i komputerow, w ktérych
przetwarzana jest elektroniczna dokumentacja medyczna,

3) stosowane jest zabezpieczenie przed awaria zasilania lub zakléceniami w sieci
zasilajace;.

- W celu zachowania integralnosci i wiarygodnosci dokumentacji przy jej prowadzeniu

nalezy na biezaco dokonywaé wpiséw do dokumentacji, stosowaé¢ wytyczne

producenta oprogramowania w zakresie jego obstugi oraz dokonywaé biezacych
kontroli dziatania systeméw informatycznych.

. Staly dostep do dokumentacji dla osob uprawnionych oraz zabezpieczenie przed

dostepem os6b nieuprawnionych odbywa sie poprzez zastosowanie zintegrowanego

systemu informatycznego, w ktorym przetwarzana jest elektroniczna dokumentacja
medyczna.

- Identyfikacje osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych i rejestrowanych przez nia

zmian, w szczegolnosci dla odpowiednich rodzajow dokumentacji zapewniana jest
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poprzez przyporzadkowanie cech informacyjnych, zgodnie z wymaganiami w tym
zakresie.

. W Szpitalu opracowano procedury wewnetrzne w postaci Polityki Ochrony Danych

Osobowych oraz procedur Zintegrowanego Systemu, w ktérych okreslono
szczegdlowe zasady dotyczace zabezpieczenia i przetwarzania danych osobowych w
tym danych osobowych wrazliwych zarowno w wersji papierowej jak i elektroniczne;.

§ 10
Prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej

. PrzejScie na prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej bedzie

nastepowato stopniowo.

. Wersja elektroniczna dokumentacji medycznej docelowo zastapi wersje papierowa,

dokumentacji.

. Elektroniczna dokumentacja medyczna przetwarzana jest w zintegrowanym

systemie informatycznym dzialajacym w Szpitalu.

. Dane rejestrowane sa w systemie informatycznym poprzez interfejs uzytkownika

zgodnie z wytycznymi producenta oprogramowania.

. Formularze biezacej dokumentacji medycznej sa opracowywane w formie wzorcow

elektronicznych gotowych do uzupelnienia w systemie informatycznym.

. Opracowanie wzorcow dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej dokonywane

jest w Dziale Informatyki 1 Bezpieczenstwa Informacji Szpitala pod nadzorem
Kierownika Dzialu we wspoélpracy z pracownikiem Dzialu Kontraktéw Medycznych i

Statystyki odpowiedzialnego za dokumentacje medyczna, pod nadzorem Kierownika
Dziatu.

. Zaakceptowane wzorce elektroniczne formularzy dokumentacji medycznej beda

udostepnione uzytkownikom systemow informatycznych posiadajacym dostep do

systemow informatycznych, ktorzy przetwarzaja dane  medyczne w postaci
elektroniczne;j.

. Akceptacja projektow wzorcow dokonywana jest przez Z-c¢ Dyrektora ds.

Lecznictwa oraz Z-ce¢ Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Jakosci.

. Wszystkie przygotowane wzorce elektroniczne beda posiadaly mozliwosé ich

wydruku w formie papierowe;.

Dostosowanie systemow informatycznych do prowadzenia z ich wykorzystaniem
elektronicznej nastepowac bedzie stopniowo w latach 2018-2021.

Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci elektronicznej autoryzowana jest
certyfikatem kwalifikowanym Iub niekwalifikowanym w celu zapewnienia
identyfikacji osoby dokonujacej wpisow do dokumentacji oraz identyfikacji osoby
dokonujacej zatwierdzenia dokumentacji.

Na potrzeby prowadzenia elektronicznej wewnetrznej dokumentacji medycznej
przyjmuje si¢ do stosowania w celu jej autoryzacji certyfikaty niekwalifikowane.
Udostepnienie na zewnatrz Szpitala dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej nastepuje po opatrzeniu jej uprzednio certyfikatem kwalifikowanym.
Nosnik informatyczny, na ktorym wydawana jest dokumentacja medyczna powinien
by¢ oznaczony opisem zawierajacym informacje o jego zawartosci, oraz pelna nazwa
Szpitala.

W przypadku braku mozliwosci autoryzacji elektronicznej dokumentacji medycznej
podpisem kwalifikowanym dokumentacja powinna zosta¢ wydrukowana i opatrzona
podpisem odrecznym

Zapisy elektroniczne m.in. obrazy diagnostyczne badan obrazowych, stanowiace
fragment dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci papierowej sa wydawane
na nosniku informatycznym oznaczanym na czesci zewnetrznej wpisem za zgodnosc
z oryginalem.
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Przyjmuje sie, ze docelowo udostepnienie dokumentacji medycznej prowadzonej w
postaci elektronicznej, autoryzowanej kwalifikowanym podpisem elektronicznym
nastepowalo bedzie poprzez regionalny system informacji medyczne;.

Dokumentacja medyczna opracowana w postaci elektronicznej posiadaé¢ bedzie
wlasciwy format i strukture pozwalajace na jej wymiang poprzez regionalny system
informacji medycznej oraz zapewnienie interoperacyjnosci systemu informatycznego
stosowanego w Szpitalu.

§11
Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej

. Wprowadza  sie nastepujace  procedury  zabezpieczenia dokumentacji

1 systemo6w jej przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz przechowywania:

1) Dostep do dokumentacji elektronicznej posiadaja jedynie osoby uprawnione
posiadajace indywidualny identyfikator oraz hasto do systemu informatycznego,
w ktorym przetwarzana jest elektroniczna dokumentacja medyczna.

2) Nadzor nad dostepem oraz przestrzeganiem zasad dostepu do systemu
informatycznego sprawuje Administrator Systemu Informatycznego.

3) Szczegotowe zasady zabezpieczenia dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej i systemow jej przetwarzania, procedury dostepu, przechowywania
oraz zasady archiwizacji baz danych okreslaja nastepujace akty wewnetrzne:

a) Polityka Ochrony Danych Osobowych w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie,
b) Procedury i Instrukcje Zintegrowanego Systemu Zarzadzania.

- Biezace kontrolowanie funkcjonowania wszystkich sposobow zabezpieczania polega

w szczegolnosci na:

a) przeprowadzaniu kontroli systemow informatycznych oraz okresowej kontroli
sprawnosci kopii zapasowych,

b) przeprowadzaniu audytéw bezpieczenistwa informacji,

¢) przeprowadzaniu przegladéw technicznych serweréw i komputeréw, w ktorych
przetwarzana jest elektroniczna dokumentacja medyczna.

. Dokonuje  sie  okresowej, jednak dokonywanej nie rzadziej niz raz

na 12 miesiccy, oceny skutecznosci sposobow biezacego kontrolowania
funkcjonowania wszystkich sposobow zabezpieczania dokumentacji i systemow jej
przetwarzania.

. Okresla si¢ przygotowanie i realizacje¢ planéow przechowywania dokumentacji

w dilugim czasie, w tym jej przenoszenia na nowe informatyczne nosniki danych
1 do nowych formatéw danych, jezeli tego wymaga zapewnienie ciaglosci dostepu
do dokumentacji, w sposob nastepujacy:

1) Elektroniczna dokumentacja medyczna utrwalona na nosniku informatycznym
przechowywana jest w formie integralne;j zawlerajacej catos¢ historii medyczne;j
pacjenta.

2) Jezeli okres trwalosci zapisu na stosowanym nosniku informatycznym okreslony
przez producenta tego nosnika, jest krotszy od wymaganego okresu
przechowywania dokumentacji, wowczas utrwalona na nosniku dokumentacja
medyczna przenoszona jest na inny nosnik danych przed uplywem
gwarantowanego przez producenta okresu zapisu.

3) Zapis na no$nikach informatycznych, z ktorych dokonano przeniesienia danych
zostanie zmodyfikowany w sposéb uniemozliwiajacy odczyt danych z nosnika.
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Rozdzial III
Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

§ 12
Udostepnianie

. Szpital okresla zasady udostepniania dokumentaciji medyczne] wewnatrz i na
zewnatrz Szpitala oraz sposob dostepu do archiwalnej dokumentacii medycznej,
poza godzinami pracy archiwum, w szczegolnosci w przypadku powtornej
hospitalizacji.

. W Szpitalu opracowano:

1) Standard nr 18/0ORG ,Udostepnianie dokumentacji medycznej i/lub informacji o
stanie zdrowia pacjenta w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie”, stanowiaca
zalacznik nr 6 do niniejszej Instrukcji, w ktorym szczegélowo opisano wszelkie
mozliwe procedury udostepniania dokumentacji medyczne;j.

. Personel medyczny ma  mozliwosé uzyskaé archiwalng dokumentacje

medyczng w czasie nieprzekraczajacym 1 godziny.

. Szpital udostepnia dokumentacje medyczna;

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,

2) osobie upowaznionej przez pacjenta,

3) upowaznionym organom.

. Po  smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie

upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra 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.

- Upowazniona przez pacjenta osoba ma prawo dostepu do jego dokumentacji

medycznej w zakresie zlozonego upowaznienia.

. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana takze osoba i podmiota prawnym,

o ktéorych mowa w Ustawie o prawach pajeta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6
listopada 2008 roku., art. 26, pkt 3-5.

- Pacjent moze ztozy¢ pisemne oswiadczenie o odwotaniu upowaznienia osoby bliskiej

do uzyskania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych Sswiadczeniach

zdrowotnych i / lub do uzyskania dokumentacji medyczne;j .

- Pracownik Dzialu Kontraktow Medycznych i Statystyki, w kazdym przypadku

zlozenia o$wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 8, wykonuje nastepujace czynnosci:

1) oryginal zamieszcza w Rejestrze oswiadczen o odwotanych upowaznieniach,

2) kopie dolgcza do dokumentacji medycznej pacjenta wskazanej w oswiadczeniu,

3) informacje o zlozeniu oswiadczenia zamieszcza w systemie elektronicznym

w zakresie wpisow dotyczacych danego pacjenta wraz z okresleniem jego zakresu
1 daty zlozenia.

§ 13
Zasady udostepniania

. Dokumentacje medyczna udostepnia sie na podstawie przepisow okreslonych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (tekst
jednolity: Dz. U. z 2015r., poz. 2069), stanowiacym zal. nr 1 do niniejsze;j
instrukcji  oraz w Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz. U. z 2017r. poz. 1318 z pozn.zm),
stanowiaca zalacznik nr 2 do niniejszej instrukeji.

- Dostep do dokumentacji pacjenta aktualnie leczonego w szpitalu/poradni umozliwia
lekarz (na podstawie pisemnej Iub ustnej prosby pacjenta lub osoby upowaznionej).
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Wglad do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjent uzyskuje w obecnosci
lekarza.

- Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na wniosek pacjenta lub osoby

upowaznionej, jedynie w zakresie wpisow dotyczacych danego pacjenta, za
posrednictwem lekarza prowadzacego.

- Wyniki badan, z pracowni diagnostycznych, wykonane w trakcie hospitalizacji

pacjenta nie moga by¢ udostepniane pacjentowi przez pracownie, gdyz stanowia one
integralna czes¢ historii choroby i moga by¢ udostepniane wraz z nia.

Udostepnienie dokumentacji medycznej biezacej i archiwalnej poprzez sporzadzenie
jej wyciagow, odpisow, kopii lub wydruku pacjentowi lub jego przedstawicielowi lub
osobie upowaznionej odbywa si¢ na podstawie pisemnego wniosku zlozonego na
dzienniku podawczym lub w komoérce udostepniajacej dokumentacje medyczna.
Kazda stron¢ udostepnianej dokumentacji, potwierdza sie za zgodnos$é z oryginatem
1 opatruje data oraz podpisem.

. Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej zawiera w szczegélnosci:

1) dane identyfikacyjne podmiotu,

2) rodzaj wnioskowanej dokumentacji medyczne;j,

3) nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej dokumentacja zostata wytworzona,

4) dane identyfikacyjne pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy,

5) okres udzielenia $wiadczenia,

6) informacje, ktory raz z kolei, dokumentacja medyczna w danej formie i zakresie
jest udostepniana,

7) dane identyfikacyjne i podpis wnioskodawcy (osoby upowaznionej) oraz date
ztozenia wniosku,

8) potwierdzenie odbioru kopii dokumentacji — date oraz podpis wnioskodawcy
(osoby upowaznionej) i osoby wydajacej dokumentacje.

- Trudnos¢ w wypelnieniu wniosku przez pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego

lub osoby przez niego upowaznionej nie moze by¢ przyczyna odmowy udostepnienia
dokumentacji. W kazdym przypadku osoba przyjmujaca wniosek winna jest udzieli¢
pomocy w/w osobom w zakresie wypelnienia wniosku.

. Oryginal dokumentacji medycznej udostepnia sie na podstawie pokwitowania

odbioru oryginalu z zastrzezeniem jego zwrotu po wykorzystaniu, jezeli zada
uprawniony organ lub podmiot.

- W przypadkach wuzasadnionych, gdy =zachodzi potrzeba wydania oryginatu

dokumentacji medycznej, w szpitalu nalezy bezwzglednie pozostawi¢ kopie lub peiny

odpis wydanej dokumentacji tozsamy z wydanym oryginalem dokumentacji

medycznej.

Przy osobistym przekazywaniu oryginalow dokumentacji medycznej, uprawnionym

organom zobowigzuje si¢ pracownikéw do pobrania potwierdzenia odbioru

dokumentacji wraz z informacjg o liczbie przekazanych stron. Obowiazek ten,

winien dopelni¢ kazdy pracownik Szpitala w kazdym przypadku wydawania

oryginalu dokumentacji medycznej przez 24 godziny/dobe. W dni powszednie

dokumentacje wydaje pracownik administracji, a w dni powszednie w godzinach

popotudniowych oraz sobote, niedziele i §wieta lekarz dyzurny oddziatu, w ktéorym

przebywa pacjent.

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz udostepnionej

dokumentacji medycznej, zawierajacy nastepujace informacje dotyczace

udostepnianej dokumentacji medyczne;j:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposob udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imi¢ (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostala udostepniona
dokumentacja medyczna, a w  przypadkach, o ktérych mowa
w §12 ust.7 takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

S) imi¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnila dokumentacje
medyczna,
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6) date udostepnienia dokumentacji medyczne;.

Udostepnianie dokumentacji wewnatrz Szpitala uprawnionym pracownikom

szpitala dokumentacji niezbednej do kontynuacji leczenia pacjenta lub do celow

kontroli odbywa sig:

a) na podstawie rejestru udostepniania dokumentacji prowadzonego w sekretariacie
oddziahu,

b) na podstawie karty udostepnienia dokumentacji medycznej z Archiwum, w ktore;j
zamieszczany jest — jesli jest niezbedny - wykaz dokumentéw do udostepnienia.

§ 14
Formy udostepniania dokumentacji medycznej

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania Swiadczenn zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynnosci
ratunkowych, tj. na miejscu w Szpitalu w obecnosci:

a) lekarza prowadzacego albo lekarza odpowiedniej specjalnosci,
b) pracownika Archiwum,
¢) lub innego upowaznionego pracownika Szpitala,

z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom

mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjeé,

2) przez sporzadzenie jej:

a) wyciagu, tj. skrotowego dokumentu zawierajacego wybrane informacje Iub
dane z calosci dokumentacji medyczne;

b) odpisu, tj. dokumentu wytworzonego przez przepisanie tekstu z oryginatu
dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z

oryginalem,

c) kopii - dokumentu wytworzonego przez odwzorowanie oryginatu
dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego
(skanu),

d) wydruku.

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych,

a takze w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowaé

zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

4) na informatycznym nos$niku danych.

. Zdjecia rentgenowskie wykonane na Kkliszy, przechowywane przez podmiot

udzielajacy swiadczen zdrowotnych, sa udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z
zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

§ 15
Zasady odplatnosci za udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Szpital nie pobiera oplaty:

1) Za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy pacjentowi albo
jego przedstawicielowi ustawowemu (art. 28 ust. 2a. Ustawy z dnia 6
listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.)

2) Od Zakladu Ubezpieczen Spolecznych i KRUS, na podstawie Ustawy
z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (tekst
jednolity Dz. U. z 2019 r. poz. 300 z pézn. zm.).

3) Wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

4) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
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o) Agencji Badan Medycznych.

2. Szpital pobiera oplate:

1) Za ponownie udostepnienie dokumentacji medycznej, w danym zakresie
i w danej formie, od wnioskodawcy tj. pacjent jego przedstawiciel
ustawowy lub osoby przez niego upowazniona do uzyskania dokumentacji
medycznej.

2) Za pierwszorazowe i kolejne udostepnienie dokumentacji medycznej, po
smierci pacjenta, od jego przedstawiciela ustawowego lub od osoby przez
niego upowaznionej do uzyskania dokumentacji medycznej oraz od osoby
bliskiej.

3) Od uprawnionych organéw- na podstawie aktualnych przepiséw prawa.
Podstawa wyliczenia kwoty odplatnosci jest publikowana przez Prezesa Glownego
Urzedu Statystycznego wysokosé przecietnego wynagrodzenia w poprzednim
kwartale, poczawszy od pierwszego dnia miesiaca nastepujacego po miesigcu, w
ktorym nastapilo ogloszenie.

. Maksymalna wysokos$¢ optat wynosi:

1) za jedna strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze
przekracza¢ 0,002 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w ust.3,

2) za jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze
przekraczaé¢ 0,00007 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w ust.3,

3) udostepnienie dokumentacji medyczne] na informatycznym nosniku danych,
jezeli zaktad prowadzi dokumentacje medyczna w formie elektronicznej - nie
moze przekraczac¢ 0,0004 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust.3,

. Wysokos¢ oplat, o ktérych mowa w pkt.2-4, uwzglednia podatek od towaréw i ushug,

jezeli na podstawie odrebnych przepisow usluga jest opodatkowana tym podatkiem.

- Dziat Kontraktow Medycznych i Statystyki odpowiedzialny jest za biezaca

aktualizacje cennika oplat i podawanie go do wiadomosci pracownikow,

interesantow w sposob zwyczajowo przyjety w Szpitalu oraz zamieszczenie
informacji na stronie internetowe;j www.szpital-chrzanow.pl.

Rozdziat IV
Przetwarzanie danych osobowych zawartych w dokumentacji
medycznej z uwzglednieniem praw pacjenta

§ 16
Prawa pacjenta do informacji

Zgodnie z art. 9 i 10 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta:
»Prawa pacjenta do informacji:
. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.

2. Pacjent, w tym maloletni, ktory ukoniczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy

maja prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawod medyczny przystepne;j
informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie
udzielanych przez te osobe $wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi
przez nig uprawnieniami.

. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do wyrazenia zgody na
udzielenie informacji wymienionych w ust. 2 innym osobom.

- Pacjent ma prawo zada¢, aby osoba wykonujaca zawéd medyczny nie udzielala mu
informacji, o ktérej mowa w ust. 2.

- Po uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawic¢
osobie wykonujacej zawod medyczny swoje zdanie w tym zakresie.
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6. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, lekarz
moze ograniczyC informacje o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedlug oceny
lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje
przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobe upowazniona przez pacjenta.
Na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obowiazek udzielié mu zadanej informagji.

7. Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyl 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby
wykonujacej zawod medyczny informacji, o ktorej mowa w ust. 2, w zakresie
i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego lub
terapeutycznego.

8. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel
maja prawo do uzyskania od pielegniarki przystepnej informacji o jego pielegnaciji
1 zabiegach pielegniarskich.

9. W przypadku, o ktérym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, pacjent, jego przedstawiciela ustawowy lub
opiekun faktyczny maja prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze
odstapienia przez lekarza od leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza
mozliwosci uzyskania §wiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu
udzielajacego swiadczenia zdrowotne.

§17
Prawa pacjenta do tajemnicy informacji

Zgodnie z art. 13 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod
medyczny, w tym udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim
zwiazanych, a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zawodu medycznego.
Zgodnie z art. 14 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 13, osoby wykonujace zawod
medyczny sa obowigzane zachowaé w tajemnicy informacje zwiazane
z pacjentem, w szczegolnosci ze stanem zdrowia pacjenta.
2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie, w przypadku gdy:
1) tak stanowia przepisy odrebnych ustaw:
2) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub innych oséb;
3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie
tajemnicy;
4) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigazanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawod
medyczny, uczestniczacym w udzielaniu tych swiadczen.
2a. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie takze do postepowania przed wojewodzka komisja
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa w art. 67e ust. 1.

2b. W sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 2, ujawnienie tajemnicy moze nastapic
wylacznie w niezbednym zakresie. W sytuacji, o ktorej mowa w ust. 2 pkt 3,
zakres ujawnienia tajemnicy moze okre$li¢ pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy.

3. Osoby wykonujace zawod medyczny, z wyjatkiem przypadkow, o ktorych mowa w
ust. 2 pkt 1-3 i ust. 2a, sg zwiazane tajemnica rowniez po smierci pacjenta,
chyba Ze zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska. Osoba bliska
wyrazajgca zgode na ujawnienie tajemnicy moze okreslié zakres jej ujawnienia,
0 ktorym mowa w ust. 2b.

4. Zwolnienia z tajemnicy, o ktérym mowa w ust. 3, nie stosuje sie, jesli ujawnieniu
tajemnicy sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwil sie temu pacjent za
zycia, z zastrzezeniem ust. 6 i 7. Sprzeciw dolacza sie do dokumentacji medycznej
pacjenta.
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5. Przed wyrazeniem sprzeciwu, o ktorym mowa w ust. 4, pacjent ma prawo do
uzyskania informacji o skutkach ztozenia sprzeciwu.

6. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o ujawnienie tajemnicy lub o zakres
jej ujawnienia, zgode na ujawnienie tajemnicy wyraza sad, o ktérym mowa w art.
628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1360, z p6zn. zm.1), w postepowaniu nieprocesowym na wniosek
osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawod medyczny. Osoba wykonujaca zawod
medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych
watpliwosci, czy osoba wystepujaca o ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiajaca sie
jej ujawnieniu jest osoba bliska. Sad, wyrazajac zgode na ujawnienie tajemnicy,
moze okresli¢ zakres jej ujawnienia, o ktérym mowa w ust. 2b.

7. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil sie ujawnieniu tajemnicy, o ktorej
mowa w ust. 4, sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada
1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na
wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na ujawnienie tajemnicy i okresli¢
zakres jej ujawnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$éuczynienia, z tytulu $mierci
pacjenta;
2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;j.

8. W przypadku wystapienia do sadu z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 6 albo 7,

sad bada:

1) interes uczestnikéw postepowania;

2) rzeczywista wiez osoby bliskiej ze zmarlym pacjentem;
3) wole zmartego pacjenta;

4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

§ 18
Prawa pacjenta do dokumentacji medycznej

Zgodnie z art. 23 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta:
Prawo pacjenta do dokumentacji medyczne;j:

. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia oraz udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.

- Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej w niniejszej
Instrukcji oraz w przepisach odrebnych.

Rozdziat V
Przechowywanie dokumentacji medycznej

§ 19
Miejsce i czas przechowywania dokumentacji medycznej

. Biezaca  dokumentacja medyczna przechowywana jest w  wyznaczonych

1 zamknigtych:

1) pomieszczeniach rejestracji i szafach kartotecznych -w uktadzie chronologicznym,

2) pomieszczeniach, szafach i szufladach innych komérek organizacyjnych -
w ukladzie chronologicznym,

3) gabinetach lekarskich,

4) punktach pielegniarskich,

5) gabinetach zabiegowych.

. Pomieszczenia, szafy i szuflady, w ktérych przechowywana jest dokumentacja

medyczna zamykane sa na klucz, w kazdym przypadku opuszczenia pomieszczenia

przez personel medyczny.

. Kazda komorka organizacyjna wytwarzajaca dokumentacje medyczna przechowuje

dokumentacje medyczna w sposob zapewniajacy jej poufno$é, ochrone przed
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zgubleniem,  zniszczeniem,  zabezpieczajac ja  przed  dostepem  o0s6b
nieupowaznionych oraz przestrzegajac czasu ich przechowywania.

. Zakonczona dokumentacja indywidualna i zbiorcza wewnetrzna przechowywana jest

w pomieszczeniach Archiwum.

. Przekazywanie dokumentacji medycznej indywidualnej i zbiorczej do Archiwum

nastepuje na podstawie Regulaminu archiwum zakladowego Szpitala Powiatowego
w Chrzanowie.

- Archiwum przechowuje dokumentacje medyczna w sposob zapewniajacy jej

poufnos¢, zabezpieczajacy przed dostepem o0sdb nieupowaznionych, zagubieniem,
zniszczeniem oraz w sposob umozliwiajacy jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.

. Dokumentacja indywidualna przechowywana w pomieszczeniach Archiwum

ewidencjonowana jest w nastepujacy sposob:

1) historie choroby - wedlug numeru ksiegi glownej przyje¢ i wypiséw szpitala do
31.12.2015r., od 1 stycznia 2016r. wedlug numeru ksiegi oddzialowe;j,

2) historie zdrowia i choroby — w ukladzie rocznym, alfabetycznym,

3) inna dokumentacja - w ukladzie rocznym, tematycznym.

. Szpital przechowuje dokumentacje medyczna przez okres 20 lat, liczac od konca

roku kalendarzowego, w ktorym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia
ciala lub zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od kofica
roku kalendarzowego, w ktorym nastapil zgon,

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania
losow krwi i jej skladnikow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu,

3) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat,

4) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjga medyczna pacjenta,
ktore sa przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktérym wykonano zdjecie,

5) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez okres:

a) S lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono swiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono
skierowanie — w przypadku, gdy swiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone
z powodu niezgtoszenia sie¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba, ze pacjent
odebrat skierowanie.

Po uplywie okresow wymienionych w ust. 8 dokumentacja medyczna zostaje

zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyla.

Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze byé wydana

pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej

przez pacjenta.

Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci elektronicznej utrwalana jest

w systemie informatycznym z zachowaniem jej integralnosci i wiarygodnosci.

. Zbior danych zawierajacy elektroniczna dokumentacje medyczna zlokalizowany jest

W pomieszczeniu serwerowni oraz w postaci kopii zapasowych na zewnetrznych
nosnikach  informatycznych w  pomieszczeniu  Archiwum w  pawilonie
T w zamykanym sejfie.

Utrwalenie dokumentacji medycznej w systemie informatycznym zapewnia
mozliwos¢ weryfikacji danych identyfikujacych osobe dokonujaca wpisu oraz
mozliwos¢ odczytania wszystkich informacji zawartych w tej dokumentacji az
do zakonczenia okresu przechowywania dokumentacii.

W zakresie przetwarzania i przechowywania elektronicznej dokumentacji medycznej
stosuje sie obowigzujace przepisy prawa w tym przepisy, wynikajace z ustawy
o ochrony danych osobowych.
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Rozdziat VI
Zasady bezpieczeristwa dotyczqce informacji medycznej

§ 20
Zasady ogolne

- Zasada legalnosci przetwarzania, tj. przetwarzanie danych w sposob zgodny

Z prawem.

- Zasada zwiazania celem przetwarzania danych osobowych, tj. zbieranie danych dla

oznaczonych, zgodnych 2z prawem celow i zakazem poddawania dalszemu
przetwarzaniu niezgodnemu z tymi celami).

- Zasada merytorycznej poprawnosci i adekwatnosci przetwarzania danych

osobowych, tj. adekwatnos¢ danych w stosunku do celu ich przetwarzania,
okreslenie w jakim celu, w jakim zakresie i przez kogo dane beda przetwarzane.

- Zasada ograniczenia czasu przetwarzania danych osobowych, tj. przechowywanie

danych nie dluzej niz jest to niezbedne do osiagniecia celéow, moment osiagniecia
celu obejmuje takze czas archiwizacji, niejednokrotnie bowiem zaprzestanie
'operacyjnego" przetwarzania danych nie wyczerpuje celu przetwarzania.

. Zasada przywilejow koniecznych, tj. kazdy uzytkownik czynnosci systemow

informatycznych, posiada prawa ograniczone wylacznie do tych, ktore sa konieczne
do wykonywania powierzonych mu zadan.

- Zasada wiedzy koniecznej, tj. poszczegolni pracownicy posiadaja wiedze o systemie

informatycznym, ale ograniczona wylacznie do zagadnien, ktoére sa konieczne
do realizacji powierzonych im zadan.

. Zasada pracy zbiorowej, tj. wszyscy uzytkownicy sa $wiadomi o koniecznosci

ochrony wykorzystywanych zasobéw.

- Zasada indywidualnej odpowiedzialnosci, tj. za utrzymanie wilasciwego poziomu

bezpieczenstwa odpowiadaja konkretne osoby, ktére maja Swiadomosé tego,
za co odpowiadaja i jakie groza im konsekwencje, jezeli zaniedbaja swoje obowiazki.

. Zasada obecnosci koniecznej, tj. prawo do przebywania w okreslonych

pomieszczeniach obszaru maja wylacznie osoby, ktére sg do tego upowaznione.

§ 21
Obowiazki pracownikéw

Wszystkie osoby zatrudnione w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie bez wzgledu na

forme zatrudnienia, rodzaj wykonywanej pracy, wymiar czasu oraz zajmowane
stanowisko:

1
2

. Zobowiazuje si¢ do noszenia identyfikatoréw,

- Zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy danych osobowych,
3.

Zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy sposoby zabezpieczenia danych
osobowych,

- Zobowigzuje sie do przestrzegania przepisow i regulacji wiazacych sie z Polityka

Ochrony Danych Osobowych Szpitala, w szczegdlnosci z ochrona danych osobowych

danych wrazliwych) oraz innych danych krytycznych dla funkcjonowania Szpitala,

a w szczegolnosci do:

1) zachowania w tajemnicy posiadanych hasel i kont w systemach informatycznych
Szpitala,

2) zmiany hasel do posiadanych kont co najmniej raz na 30 dni,

3) wykorzystywania posiadanych oraz udostepnionych kont uzytkownika wylacznie
do zadan stuzbowych,

4) do niezwlocznego wylogowywania sie po zakonczeniu pracy,

5) nieinstalowania  samodzielnie, bez zgody administratorow  systemu
informatycznego Szpitala oprogramowania systemowego, podsystemoéw i aplikacji
(programow),

6) nieuruchamiania aplikacji (programow), ktéore moga zaktocié i destabilizowac
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prace systemu informatycznego Szpitala, badz naruszyé prywatnos¢ danych

w nim zgromadzonych,

nieudostepniania osobom trzecim informacji na temat struktury informatyczne;

SI Szpitala w tym adresacji sieci, struktur aplikaciji, baz danych itp.)

zamykania drzwi i okien, w momencie opuszczania pomieszczen,

stosowania Polityki "czystego biurka i czystego ekranu':

a) tam gdzie jest to witasciwe, dokumenty papierowe i nosniki komputerowe,
kiedy nie sa uzywane, powinny by¢ przechowywane w odpowiednich,
zamykanych szafach lub innego rodzaju zabezpieczonych meblach, szczegolnie
poza godzinami pracy,

b) tam, gdzie jest to wlasciwe, komputery osobiste i stacje robocze nie powinny
by¢ pozostawiane bez nadzoru w stanie zarejestrowania do sieci, a jesli nie sa
uzywane, to powinny byé¢ chronione za pomoca zamkéw na klucz, haset lub
innych srodkéw zabezpieczenia,

c) punkty wysylania i odbierania poczty oraz urzadzenia faksowe pozostajace
bez nadzoru powinny byé chronione,

d) fotokopiarki powinny byé zablokowane lub w inny sposob chronione przed
nieuprawnionym uzyciem) poza normalnymi godzinami pracy,

e) wydruki zawierajace informacje wrazliwe Iub klasyfikowane powinny zostac
niezwlocznie zabrane z drukarki,

Fizycznej ochrony sprzetu komputerowego przed kradzieza, zniszczeniem

lub niewlasciwym uzywaniem.

2

5. Zabrania sie:

1)

2)

wynoszenia mienia - sprzet, informacje i oprogramowanie nie powinno byé
wynoszone poza siedzibe Szpitala bez zezwolenia. Tam, gdzie jest to wlasciwe
1 konieczne, zabranie sprzetu i jego zwrot sa rejestrowane. Rejestr prowadzi
Administrator Systemu Informatycznego,

otwierania plikow znajdujacych sie na nosnikach niepewnego
lub nieautoryzowanego pochodzenia, oraz plikow otrzymanych przez siec,
do ktorych nie mozna mieé zaufania,

dzialan mogacych narazi¢ na negatywny wizerunek Szpitala. Poczta elektroniczna
powinna by¢ uzywana wylacznie do celow stuzbowych,

w obszarach pomieszczeniach) gdzie przetwarzane sa dane osobowe, przebywania
0s0b nieupowaznionych. Osoby nieupowaznione moga przebywac tylko w
obecnosci uzytkownikow,

demontowa¢ komputeréw oraz dokonywaé jakichkolwiek zmian komponentow
sprzetu komputerowego.

Rozdziat VII
Postepowanie w sytuacji naruszenia ochrony danych

§ 22
Okreslenie postepowania

Postepowanie w sytuacji naruszenia ochrony danych osobowych okresla
szczegolowo Polityka Ochrony Danych Osobowych w Szpitalu Powiatowym w
Chrzanowie oraz procedura PI 5 Zarzadzanie incydentami Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania.

Strona 20 z 22



zalgeznik nr 1 do Zarzqdzenia nr 114 Dyrektora Szpitala Powiatowego
w Chrzanowie z dnia 06.06.2019 r,

§ 23
Zdarzenia naruszajace ochrone

Opis zdarzen naruszajacych ochrone danych osobowych:

1. Przypadki zakwalifikowane jako naruszenie lub uzasadnione podejrzenie naruszenia
zabezpieczenia systemu informatycznego, w ktorym przetwarzane sa dane osobowe:
1) sytuacje losowe lub nieprzewidziane oddzialywanie czynnikéw zewnetrznych na

zasoby systemu, jak np.: wybuch gazu, pozar, zalanie pomieszczen, katastrofa
budowlana, napad, dzialania terrorystyczne, niepozadana ingerencja ekipy
remontowej, itp.;

2) niewlasciwe parametry Srodowiska, jak np. nadmierna wilgotnos¢ lub wysoka
temperatura, oddzialywanie silnego pola elektromagnetycznego, wstrzasy lub
wibracje pochodzace od urzadzen przemystowych,

3) awaria sprzetu lub oprogramowania, ktére wyraznie wskazuja na umyslne
dzialanie w kierunku naruszenia ochrony danych lub wrecz sabotaz, a takze
niewlasciwe dziatanie serwisu, a w tym fakt pozostawienia serwisantow bez
nadzoru,

4) pojawienie si¢ odpowiedniego komunikatu alarmowego od tej czesci systemu,
ktora zapewnia ochrone zasobow lub inny komunikat o podobnym znaczeniu,

S) pogorszenie si¢ jakosci danych w systemie lub inne odstepstwo od stanu
oczekiwanego wskazujace na zaklécenie systemu lub inna nadzwyczajna
1 niepozadana modyfikacje w systemie,

6) wystapienie naruszenia lub proby naruszenia integralnosci systemu lub bazy
danych w tym systemie,

7) stwierdzenie proby lub modyfikacji danych Iub zmiany w strukturze danych bez
odpowiedniego upowaznienia autoryzacji),

8) wystapienie niedopuszczalnej manipulacji danymi osobowymi w systemie,

9) ujawnienie osobom nieupowaznionym danych osobowych lub objetych tajemnicg
procedury ochrony przetwarzania albo innych strzezonych elementéw systemu
zabezpieczen, np. login uzytkownika i jego hasto,

10) wykrycie pracy w systemie lub jego sieci komputerowej wykazujacej
nieprzypadkowe odstepstwa od zalozonego rytmu pracy wskazujace na
przetamanie lub zaniechanie ochrony danych osobowych - np. praca przy
komputerze lub w sieci osoby, ktéra nie jest formalnie dopuszczona do jego
obstugi, sygnal o uporczywym nieautoryzowanym logowaniu, itp.,

11) ujawnienie istnienia nieautoryzowanych kont dostepu do danych lub tzw.
"bocznej furtki, itp.,

12) podmiana, lub zniszczenie nosnikéw z danymi osobowymi bez odpowiedniego
upowaznienia lub w inny niedozwolony sposéb skasowanie lub skopiowanie
danych osobowych,

13) razace naruszenie dyscypliny pracy w zakresie przestrzegania procedur
bezpieczenstwa informacji nie wylogowanie sie przed opuszczeniem stanowiska
pracy, pozostawienie danych osobowych w drukarce, na ksero, nie zamkniecie
pomieszczenia z komputerem, prace na danych osobowych w celach prywatnych,
itp.).

2. Za naruszenie ochrony uwaza sie rowniez stwierdzone nieprawidlowosci w zakresie
bezpieczenistwa miejsc przechowywania danych osobowych otwarte szafy, biurka,
regaly, urzadzenia archiwalne i inne) na nosnikach tradycyjnych, tj. na papierze
wydrukach), kliszy, folii, zdjeciach, dyskietkach w formie niezabezpieczonej, itp.
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§ 24
Sposoby naruszenia bezpieczenstwa

Sposoby naruszania bezpieczenstwa to:

. ostabienie odpornosci systemu zabezpieczeri, a w szczegdlno§ci tworzenie

potencjalnych zagrozen dla systemu np. niezamykanie pomieszczen 1/lub sejfow,
pozostawianie dokumentacji i/lub dostepu do aplikacji na opuszczonym stanowisku
pracy albo wynoszenie dokumentacji poza chroniona strefe, samowolna instalacja
niedozwolonych programéw i/lub sprzetu na lokalnych stanowiskach pracy, itp.),

. nieuprawnione "przegladanie”, sporzadzanie notatek, wyciagow, raportow, kopii,

itp.,

. zmiana zawartosci zgromadzonych danych naruszajaca ich integralnosé i/lub

wiarygodnosg,

. usunigcie czesci danych lub ich uszkodzenie,
. fizycznie zniszczenie zasobow, kradziez sprzetu 1/lub oprogramowania,
- przekazywanie zgromadzonych danych osobom nieuprawnionym do ich posiadania.

§ 25

Tryb postepowania w przypadku naruszenia ochrony danych

. W przypadku stwierdzenia naruszenia kazda osoba zatrudniona przy przetwarzaniu

danych osobowych jest obowiazana niezwlocznie powiadomié o tym fakcie
bezposredniego przetozonego i Inspektora Ochrony Danych.

. Szczegdlowy tryb postepowania w przypadku naruszenia ochrony danych

osobowych zostal okreslony w Polityce Bezpieczefistwa Ochrony Danych Osobowych
oraz w procedurze PI 5 Zarzadzanie incydentami Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania.

Rozdziat VIIT
Postanowienia korncowe

§ 26

- W sprawach nieuregulowanych niniejsza Instrukcja stosuje sie powszechnie

obowiazujace przepisy prawa.

. Instrukcja wchodzi w zycie z dniem wejscia w zycie Zarzadzenia Dyrektora

W sprawie prowadzenia, zabezpieczania i udostepniania dokumentacji medycznej
w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie.
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