Pieczatka Zaktadu
ZARZADZENIE NR 17 /2014
DYREKTORA SPZZOZ — SZPITALA W ILZY
Z. DNIA 28.05.2014r.

W sprawie pobierania oplat za udostepnianie dokumentacji medycznej

§1

Na podstawie art. 28 ust. 2a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. 2012 poz.159 j.t. ze zm). Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010
roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.2014 poz.117 j.t.)§ 28 ust. 2 Regulaminu Organizacyjnego SPZZOZ — Szpitala w Iizy
zarzadza sig¢, co nastepuje:

§2

Samodzielny Publiczny Zespot Zakladéow Opieki Zdrowotnej — Szpital w Itzy udostgpnia
dokumentacje¢ medyczna:

1.

2.

3.

10.
11.

12.

13.

14.

Pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta;

Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje¢ medyczng ma osoba upowazniona
przez pacjenta za zycia;

Podmiotom udzielajagcym §wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci §wiadczen zdrowotnych;

Organom wtladzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym 1 wojewodzkim, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegodlnosci kontroli i
nadzoru;

Podmiotom, o ktérych mowa w 1 wustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra
wlasciwego do spraw zdrowia;

Ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sagdom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sagdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem;

Uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostalo
przeprowadzone na ich wniosek;

Organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku z
prowadzonym przez nie postgpowaniem;

Podmiotom prowadzacym rejestry uslug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

Zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

Lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwiazku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w
ochronie zdrowia, w zakresie niezb¢dnym do jej przeprowadzenia;

Wojewoddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art.
67¢ ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 2012 poz.159 j.t. ze zm)., w zakresie prowadzonego postepowania;

Spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewoddzka komisja do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67¢ ust. 1;

Osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 113, poz. 657 i Nr 174, poz. 1039), w



zakresie niezb¢dnym do ich przeprowadzenia.

15. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

§3

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

3.

1. do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie SPZZPOZ
— Szpitala w I1zy;

2. poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow lub kopii;

3. poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zada udostepnienia oryginatow tej
dokumentacji.

§4

. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej w sposob okreslony w § 3 pkt 2 SPZZOZ — Szpital

w ltzy pobiera optate.

Opfaty, o ktorej mowa w ust. 1, nie pobiera si¢ w przypadku udostgpniania dokumentacji
medycznej] w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisjag do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych.

Optaty za:

a. jedng stron¢ wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej wynosi 7,79 zi;
b. jedng strong kopii dokumentacji medycznej wynosi - 0,77 zk;

C.

sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym
nos$niku danych, wynosi -7,79 zt.

§5

1. Dokumentacj¢ medyczng stanowi:
a) dokumentacja indywidualna - odnoszaca si¢ do poszczegdlnych pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych;
b) dokumentacja zbiorcza - odnoszaca si¢ do ogdtu pacjentow lub okreslonych grup
pacjentéw korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych.
2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
a. dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng - przeznaczong na potrzeby SPZZ0OZ — Szpital
w [1zy;
b. dokumentacje indywidualng zewnetrzng - przeznaczong na potrzeby pacjenta
korzystajacego ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot.
3. Dokumentacje¢ indywidualng wewngtrzng stanowig w szczegdlnosci:
a)  historia zdrowia i choroby;
b)  historia choroby;
c¢)  karta noworodka;
d)  karta indywidualnej opieki pielggniarskiej;
e) karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;
f)  karta wizyty patronazowej;
g) karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego.

4. Dokumentacje¢ indywidualng zewnetrzng stanowig w szczegolnosci:
a) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;
b) skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultacje;



c¢) za§wiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska;
d)karta przebiegu cigzy;
e) karta informacyjna z leczenia szpitalnego.

§6

1. W dokumentacji indywidualnej wewng¢trznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji
indywidualnej zewnetrznej lub zalacza jej kopie.

2. W przypadku udostepnienia dokumentacji w sposob okreslony w § 3 ust. 3 nalezy
pozostawi¢ kopie lub pelny odpis wydanej dokumentacji.

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

§7

Uostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje przez:

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie papierowych wydrukow - na zagdanie uprawnionych podmiotéw lub organow.
2. Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia si¢ z zachowaniem jej
integralnos$ci oraz ochrony danych osobowych.

3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostgpniana w
postaci papierowych wydrukéw, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich zgodno$¢ z
dokumentacjg w postaci elektronicznej 1 opatruje swojg pieczatkq.

§8

1. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej oraz pobranie optaty, o ktorej mowa w § 4
odpowiedzialnym czyni si¢:

e Dzial Analiz Statystyki Medycznej 1 Marketingu,
e Kartoteke Specjalistyczng mieszczaca si¢ w budynku przy ul. Bodzentynskiej 17 - w
zakresie Poradni Specjalistycznych funkcjonujacych w wymienionym budynku.

2.Przyjecie oplaty nastapi za potwierdzeniem na druku KP ( Kasa Przyjmie).

3.W ostatnim dniu roboczym kazdego miesigca, wyznaczone osoby w w/w komorkach
organizacyjnych rozliczg si¢ z pobranych optat w kasie SPZZOZ — Szpitala w Iizy.

§9
Sprawy nie uregulowane niniejszym zarzadzeniem, reguluja przepisy powszechnie obowigzujace.
§ 10

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 04.05.2014r.



§11

Z dniem wejscia w zycie niniejszego zarzadzenia traci moc obowigzujaca zarzadzenie Nr 11/2007

Dyrektora SPZZOZ — Szpitala w Itzy z dnia 23. 03.2007 r. w sprawie pobierania oplat za
udostepnianie dokumentacji medycznej wraz z aneksami.

Otrzymuja: komorki organizacyjne SPZZOZ — Szpital w llzy _
Zatwierdzil:

DYREETOR
Samodzielnepo Publicmego Zaspola
Zakladdow Opiski Zdrowotne] Sepital w Ty
nieczytelny podpis
mgr inZ. Zbigniew Deja



