ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Podstawa prawna
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417)

Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926);
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697).

Kazdy podmiot wudzielajagcy $wiadczen zdrowotnych jest zobowigzany do prowadzenia
i przechowywania dokumentacji medycznej pacjenta. Dokumentacja medyczna pacjenta jest whasnoscig
zaktadu opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawca jest zobowigzany zapewni¢ ochrone danych zawartych

w dokumentacji medyczne;j!

Zaktad opieki zdrowotnej ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje medyczna:
e pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu;
e osobie upowaznionej przez pacjenta na pismie;

e upowaznionym organom.

Dokumentacja medyczna jest udostgpniana na podstawie decyzji Dyrektora szpitala lub osoby przez

niego upowaznionej Na_pisemny whniosek zainteresowanego. W przypadku nie wyrazenia zgody na

udostepnienie dokumentacji medycznej, odmowa wydawana jest w formie pisemnej z uzasadnieniem.

Whiosek mozna pobraé: w rejestracji szpitala lub na stronie internetowej szpitala.

Dokumentacja medyczna udostepniona jest w nastepujacych formach:

e do wgladu w zakladzie opieki zdrowotnej, w obecnosSci pracownika udostepniajacego
dokumentacje¢ i w uzgodnionym terminie, zabrania si¢ fotografowania, skanowania i zapisywania
w inny sposob przegladanych dokumentow,

e poprzez sporzadzenie jej wyciaggow, odpisow lub kopii,

e poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
jesli uprawniony organ lub podmiot zada udostepnienia oryginatow.
Pacjent nie moze zada¢ wydania oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej kopii, odpisow

lub wyciagow.

Za udostgpnienie dokumentacji medycznej w formie wyciagdw, odpisow Iub kopii podmiot
udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych moze pobiera¢ oplate. Podstawa wyliczenia kwoty odptatnosci jest
publikowana przez prezesa Glownego Urzedu Statystycznego wysoko$¢ przecigtnego wynagrodzenia

w poprzednim kwartale.


http://whc.ifps.org.pl/wp-content/uploads/2012/04/Wniosek_wydanie-kopii-i-odpisu_akt.pdf

Maksymalne oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej wynoszg:

e zajedng strone kopii dokumentacji medycznej - 0,72 zi,
e zajedna stron¢ wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej - 7,17 z,
e za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na nosniku elektronicznym - 7,17 z,
¢ udostgpnienie dokumentacji do wgladu na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu terminu - bezptatne.

Dokumentacja wydawana jest nie pozniej niz w terminie 30 dni od daty zlozenia wniosku.

Zgodnie z zapisami i w mys$l przepisow Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
przed wydaniem dokumentacji medycznej nalezy zidentyfikowaé osobe wnoszacg o jej wydanie i ustalic,
czy jest rzeczywiscie uprawniona do “udostgpnienia “. Prosba wystana drogg listowa, mailowa przez osobg
zainteresowang udostepnieniem dokumentacji, nawet z jej adresu (w tym mailowego), nie gwarantuje,

ze osoba, ktora wysyta takg prosbe jest rzeczywiscie osobg uprawniong do jej otrzymania.

W zwigzku z powyzszym w celu uniemozliwienia jakimkolwiek ewentualnym naruszeniom
w zakresie ochrony danych o stanie zdrowia pacjenta, zaleca si¢, aby osoba zabiegajaca o wydanie
kserokopii dokumentacji (pacjent lub osoba upowazniona) wniosek w tej sprawie zlozyla osobiscie

w jednostce — rejestracji szpitala.

Wydanie dokumentacji nastepuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy dowodem

osobistym lub innym dokumentem urzedowym ze zdjeciem.

W przypadku, gdy pacjent we wniosku prosi o przekazanie dokumentacji medycznej droga listowa
na jego adres, ze wzgledu na charakter przesytanych dokumentéow (dokumenty z “danymi wrazliwymi”)
przesytka / list ma charakter za potwierdzeniem odbioru i zaptaty przy odbiorze (koszt kserokopii plus koszt

przesyiki).



