Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nr AN

SZPITAL . tel. 32-624-70-00
d DOWIATOWY 32-500 Chrzanéw, ul. Topolowa 16 fax 32-623-04-28

-mail: i ital- pl .
W CHRZANOWIE EHNRISeKICtar s pina -ENTZENICN. B www. szpital-chrzanow.pl

ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) petnoletniemu pacjentowi, ktdérego dokumentacja dotyczy — po okazaniu dowodu tozsamosci, np.
dowodu osobistego, e-dowdd, paszportu,

2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta — np. rodzice, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat —
po okazaniu dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc,

3) osobie upowaznionej przez pacjenta — posiadajgce| pisemne upowaznienie z podpisem osoby, ktorej
dokumentacja dotyczy - po okazaniu dokumentu potwierdzajgcego tozsamose.

UWAGA! Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej
przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwia sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.

4) uprawnionym organom — na podstawie aktualnych przepiséw prawa.

Il Formy udostepniania dokumentacji medyczne;j :

1) Dokumentacja medyczna wytworzona w postaci elektronicznej oraz dokumentacja
zdigitalizowana:

Od dnia 01.09.2025r., Szpital prowadzi dokumentacje medyczng wytgcznie w postaci elektronicznej,
z zachowaniem wszelkich zasad bezpieczenstwa informatycznego, zwigzanego z przetwarzaniem,
gromadzeniem, przechowaniem i archiwizowaniem dokumentacji medyczne] wytworzonej w postaci
elektronicznej.

DIGITALIZACJA - od 01.09.2025r., w przypadku wytworzenia dokumentacji medycznej w postaci
papierowej, np. zgody podpisane odrecznie przez pacjenta, dokumenty te poddawane sg procesowi
digitalizacji, poprzez sporzadzenie ich odwzorowana cyfrowego, opatrzonego kwalifikowanym
podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym, osoby upowaznionej przez
Szpital do potwierdzenia zgodnosci odwzorowania cyfrowego z dokumentem w postaci papierowej.

Dokument powstaly w wyniku digitalizacji jest rownowazny z papierowym oryginatem tego
dokumentu. Dokumentacja medyczna wytworzona w postaci elektronicznej udostepniana jest
w formie wydruku.

1. Formy udostepniania:
a) przez sporzadzenie jej wydruku,

b) do wgladu, do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, na migjscu w Szpitalu,
z wylaczeniem medycznych czynnoéci ratunkowych, z mozliwoscig sporzadzania notatek
i zdjec, w obecnosci:

- lekarza,
- pracownika Archiwum,
- wyznaczonego pracownika administracji,

c) za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej.
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2) Dokumentacja medyczna wytworzona w postaci papierowej:
1. Formy udostepniania:

a) do wgladu, do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, na miejscu w Szpitalu,
z wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, z mozliwoscia sporzadzania notatek
i zdje¢, w obecnosci:

- lekarza,

- pracownika Archiwum,

- wyznaczonego pracownika administraciji,
b) przez sporzadzenie jej:

- wyciggu,

- odpisu,

- kserokopii,

- odwzorowania cyfrowego (skanu),

- wydruku,

c) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej.

3) Zapisy badan RTG, TK i MM - udostepniane sg na informatycznych nosnikach danych
tj. ptyty CD.

. Zasady udostepniania dokumentacji medyczne;j:

wglad do dokumentacji medycznej odbywa sie na miejscu tj. w Szpitalu. Kazdy pacjent moze
zapoznaé sie nieodptatnie (osobiscie lub przez upowazniong osobe) ze swojg dokumentacjg,
,ha miejscu", w domyéle w godzinach pracy podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych,
z mozliwosécig sporzadzenia notatek lub zdje¢ w obecnosci pracownika szpitala, tj. lekarza,
pracownika Archiwum, wyznaczonego pracownika administracji.

w_celu uzyskania wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku dokumentacji_medycznej - pacjent, jego
przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona przez pacjenta lub po $mierci pacjenta rowniez osoba
bliska, winna ztozy¢ pisemny wniosek - ,Whiosek o udostepnienie dokumentacji medyczney”,
stanowiacy zatacznik nr 1 do niniejszych Zasad. Wniosek winien by¢ podpisany przez
wnioskodawce podpisem odrecznym lub elektronicznym tj. podpis kwalifikowany lub zaufany,

oryginaty dokumentacji medycznej wytworzone w postaci papierowej, ktére zostaty zdigitalizowane
moga zosta¢ odebrane przez pacjenta jego przedstawiciela ustawowego, osobg upowazniong przez
pacjenta, a po $mierci pacjenta rowniez przez osobe bliska, we wskazanym terminie, nie krotszym
niz 1 rok od dnia przekazania informacji o jej przetworzeniu na posta¢ cyfrowa, przez Szpital,

udostepnienie dokumentacji medycznej mozliwe jest réwniez na wniosek ustny pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego, osoby upowaznionej przez pacjenta lub po $mierci pacjenta rowniez
osoby bliskiej. W wiw przypadku ,Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej”, nalezy ztozyc
w _chwili odbioru dokumentaciji.

Whniosek mozna pobraé:

a) na Dzienniku Podawczym Szpitala, Centralnej Rejestracji, Punkcie Zgtoszeniowo
- Koordynacyjnym CZP oraz w POZ - w godzinach od 7.00 do 14.00,

b) na stronie internetowej Szpitala: https://www.szpital-chrzanow.pl w zaktadce:
Strefa pacjenta — Dokumenty do pobrania dla pacjenta.
Wypetniony wniosek mozna skfada¢:

c) osobiscie na Dzienniku Podawczym Szpitala, Centralnej Rejestracji, w Punkcie Zgtoszeniowo
- Koordynacyjnym CZP oraz w POZ - w godzinach od 7.00 do 14.00

d) przestaé na adres korespondencyjny lub adres e-mail Szpitala, tj.:
v’ Szpital Powiatowy w Chrzanowie, ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanow,

v sekretariat@szpital-chrzanow.pl e
>4
/ // Strona2z5

/




Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nr A t

Realizacja wniosku odbywa sie niezwtocznie (gdy jest ona niezbedna do zapewnienia dalszego
leczenia, a zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta) lub w terminie do 10 dni roboczych, liczac od daty ztozenia wniosku.

6) VWnioskowana dokumentacia medyczna wydawana jest:

a) pacjentowi, ktérego dokumentacja dotyczy,

b) osobie upowazniona pisemnie w dokumentacji medycznej pacjenta,

c) osobie upowaznionej za okazaniem stosownego upowaznienia do odbioru dokumentacji
medycznej.

d) po smierci pacjenta, osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili
zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym badZz osobie bliskiej, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwita sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.

Wz6r upowaznienia do odbioru dokumentacji medycznej mozna pobrac:
e na Dzienniku Podawczym Szpitala, Centralne] Rejestracji, Punkcie Zgtoszeniowo
- Koordynacyjnym CZP oraz w POZ - w godzinach od 7.00 do 14.00,
¢ na stronie internetowej Szpitala www.szpital-chrzanow.pl

7) Odbidér dokumentacji medycznej odbywa sie od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.00 do 14.00
w Dziale Kontraktéw Medycznych i Statystyki, Rejestracji Centralnej, Punkcie Zgtoszeniowo
- Koordynacyjnym CZP lub w POZ.

8) Woydanie kopii, wyciggu, odpisu lub wydruku dokumentacji medycznej winno by¢ potwierdzone datg
wydania oraz podpisem wydajacego i odbierajgcego.

9) W przypadku wystania dokumentacji listem poleconym za potwierdzeniem odbioru, nadanie przesyiki
winno by¢ potwierdzone data wydania i numerem nadawczym.

10) W przypadku przestania dokumentacji za posrednictwem zaszyfrowanej poczty elektronicznej, hasto
do pliku winno byé podane telefonicznie lub w wiadomoséci SMS - za potwierdzeniem odbioru.

11) Udostepnianie dokumentacji medycznej na zewngtrz Szpitala uprawnionym organom nastepuje na
podstawie decyzji Dyrektora Szpitala lub osoby upowaznionej przez Dyrektora.

12) Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci
i ochrony danych osobowych.

13) Oryginat dokumentacji medycznej wydaje sie wytgcznie na zgdanie organéw wiadzy publicznej
albo sadow powszechnych. Wydanie oryginatu, nastepuje za potwierdzeniem odbioru i zastrzezeniem
niezwtocznego zwrotu po wykorzystaniu, w razie wydania oryginatdéw dokumentacji medycznej nalezy
pozostawi¢ jej kopie, chyba, ze zwloka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.

lll. Zasady odptatnosci za udostepniong dokumentacje medyczna:

1) Wglad do dokumentacji medycznej odbywa sie na miejscu w Szpitalu i jest nieodptatny.
2) Szpital nie pobiera oplaty:
a) za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy:
— od pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,
— od osoby upowaznionej przez pacjenta,
— po Smierci pacjenta, od jego przedstawiciela ustawowego lub od osoby przez niego
upowaznionej do uzyskania dokumentacji medycznej oraz od osoby bliskiej,
b) za wydanie oryginatow dokumentacji medycznej wytworzonych w postaci papierowej, ktore
zostaty zdigitalizowane,
c) w zwigzku z postepowaniem o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych
u ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw Pacjenta,
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d) w zwigzku z postepowaniem o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych
u ludzi, prowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta,

e) w zwiazku z postepowaniem w sprawie swiadczenia kompensacyjnego,

f) od Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych i KRUS, na podstawie Ustawy z dnia 13 pazdziernika
1998r. o systemie ubezpieczen spotecznych,

g) od Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,

h) od Agencji Badan Medycznych.

3) Szpital pobiera oplate:

a) za ponownie udostepnienie dokumentacji medycznej, w danym zakresie i w danej formie:
— od pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,
— od osoby upowaznionej przez pacjenta,
— po $mierci pacjenta, od jego przedstawiciela ustawowego Ilub od osoby przez niego
upowaznionej do uzyskania dokumentacji medycznej oraz od osoby bliskiej,
b) od uprawnionych organéw — na podstawie aktualnych przepiséw prawa.

4) Podstawg wyliczenia kwoty odptatnosci jest publikowana przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego wysokos¢ przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od
pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym nastgpito ogtoszenie.

5) Maksymalna wysokos¢ optat ustalana jest na podstawie aktualnie opublikowanych przepiséw prawa.

6) Wysokos¢ optat zamieszcza sie w cenniku za udostepnienie dokumentacji medycznej
w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie, stanowigcym zatacznik nr 1 do niniejszego zarzgdzenia.

7) W przypadku odptatnego udostepnienia dokumentacji medycznej, za posrednictwem poczty
tradycyjnej lub elektronicznej, do wnioskowanej dokumentacji, dotacza sie fakture z tytutu jej
udostepnienia.

IV.Przechowywanie dokumentacji medycznej :

1) Szpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczgc od konca roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano w niej 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
nastgpit zgon,

2. dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2 roku zycia, ktéra jest przechowywana
przez okres 22 lat,

3. zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, kitore sa
przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie,
4. skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:
a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono swiadczenia zdrowotnego
bedgcego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,
b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie — w przypadku,
gdy Swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie pacjenta
w ustalonym terminie, chyba, ze pacjent odebrat skierowanie,

5. papierowych formularzy dokumentacji medycznej, ktore zostaty zdigitalizowane - w/w formularze
przechowywane przez okres nie krotszy niz 1 roku, liczac od dnia przekazania przez Szpital
informacji o ich przetworzeniu na postac cyfrowa.

2) Po uptywie okresdw wymienionych powyzej dokumentacja medyczna zostaje zniszczona w sposob
uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta, z zachowaniem przepiséw prawa
zwigzanych z przeznaczeniem dokumentacji do brakowania. W celu przygotowania sie do
niszczenia dokumentacji medycznych Szpital umieszcza informacje na stronie internetowej
0 przeznaczeniu dokumentacji do zniszczenia z podaniem ich rocznikéw.
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3) Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze byé wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta a po $mierci pacjenta

réwniez osobie bliskiej.

V. Podstawa prawna:
1) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci lecznicze;j .
2) Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta .
3) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajéw, zakreséw i wzoréw

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
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