PROCEDURA UDOSTEPNIANIA DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE]
W STREFA ZDROWIA Z SIEDZIBA W WARSZAWIE
INFORMACJA DLA PACJENTOW
I. Cel procedury

1. Niniejsza procedura postgpowania ma na celu ustalenie jednolitych zasad udost¢pniania
dokumentacji medycznej pacjentowi, osobom upowaznionym, przedstawicielom
ustawowym pacjenta oraz organom 1 podmiotom uprawnionym do dostepu do
dokumentacji medycznej na podstawie obowigzujacych przepisow prawa.

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

3. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej w ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach
odr¢bnych, ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz
Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. RODO).

I1. Osoby uprawnione

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

e Rodzicom, do chwili ukoficzenia przez dziecko 18 roku zycia — za okazaniem
metryki urodzenia dziecka, a w przypadku braku tego dokumentu, po zlozeniu
stosownego o$wiadczenia,

e Opickunom ustanowionym przez sad — za okazaniem stosownego orzeczenia
(opicka nad maloletnim, kuratela, opieka nad niepetnosprawnym lub
ubezwlasnowolnionym),

e Pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy, za okazaniem waznego dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc¢, np. dowodu osobistego, prawa jazdy lub paszportu;

e DPrzedstawicielowi ustawowemu  pacjenta po  wykazaniu  uprawnienia
w szczegblnosci za okazaniem odpowiedniego dokumentu potwierdzajacego
tozsamos$¢ np.: dowodu osobistego, paszportu, prawa jazdy), w tym:

e Osobie wskazanej (upowaznionej) przez pacjenta w jego dokumentacji
indywidualnej lub upowaznionej przez pacjenta na podstawie odrebnego
pelnomocnictwa  (upowaznienia) za  okazaniem  waznego dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢ np. dowodu osobistego, paszportu oraz po zlozeniu
stosownego upowaznienia.

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznione;
przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego
przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie
bliskiej, chyba Ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu
pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 3 1 4.

3. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji medycznej,
zgode na udostgpnienie wyraza sad.

4. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil si¢ udostepnieniu dokumentacji medyczne;j,
zgode na udostepnienie wyraza sad.

5. Pelnomocnictwo (upowaznienie), o ktérym mowa w ust. 1.3, moze by¢ udzielone
w nastepujacych formach:
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e W formie pisemnej w obecnosci pracownika: Pracownik poswiadcza fakt
zlozenia w jego obecnosci podpisu przez udzielajacego pelnomocnictwa
(upowazniajacego), po uprzedniej weryfikacji jego tozsamosci.

¢ W formie pisemnej z podpisem notarialnie poswiadczonym lub w formie aktu
notarialnego.

I1I. Formy udost¢pniania dokumentacji medycznej

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana uprawnionym osobom 1 instytucjom
w szczegblnosci:

e Do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia:
— w placowce w obecnosci pracownika uprawnionego do udostepniania dokumentacji
medycznej;

zawsze z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

e Przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

e DPrzez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiladzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze
w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta;

e Za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej;

e Na informatycznym no$niku danych.

2. W przypadku udostepnienia dokumentacji w sposéb okreslony w ust. 1 pkt 1.3
w dokumentacji pozostawia si¢ poswiadczong za zgodno$¢ z oryginalem kserokopie
oryginatu lub pelny odpis wydanej dokumentacii.

3. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostgpniona
przez sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu).

IV. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1. Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie
poufnosci i ochrony danych osobowych.

2. W celu uzyskania wgladu, wyciagu, wydruku, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej,
pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, sklada
wniosek (przykladowy wzér w zalaczeniu) o wglad lub wydanie dokumentacji medycznej
w formie pisemnej, ustnej lub elektroniczne;.

Poczta tradycyjng na adres:

Strefa Zdrowia
ul. Swietlicka 6a, 04-266 Warszawa

za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektroniczne;j:

kontakt@strefazdrowiawilanow.pl
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lub osobiscie w siedzibie placowki, w dni robocze, od poniedziatku do soboty, w godzinach pracy
placowki.

W przypadku wnioskéw sktadanych ustnie, pracownik przyjmujacy wniosek jest zobowiazany do
sporzadzenia pisemnej notatki stuzbowej zawierajacej:

datg i godzing przyjecia wniosku;

dane identyfikacyjne wnioskodawcy (imig, nazwisko, numer PESEL lub inny dokument
potwierdzajacy tozsamosc);

zakres zadanej dokumentaciji;

sposob weryfikacji tozsamosci wnioskodawecy;

podpis pracownika przyjmujacego wniosek.

Notatka stuzbowa zostaje dotaczona do dokumentacji medycznej pacjenta.

3.

10.

11.

Wzo6r wniosku, o ktorym mowa w poprzednim ustepie mozna pobrac:
w rejestracji placowki.

Udostepnienie dokumentaciji medycznej nastepuje bez zbednej zwloki, z uwzglednieniem
czasu niezbednego do jej przygotowania oraz po weryfikacji tozsamosci osoby
uprawnionej do wgladu w dokumentacij¢ lub uprawnionej odbioru dokumentacji.

W przypadku udostepniania dokumentacji medycznej na podstawie wniosku
o udostepnienie dokumentaciji medycznej ztozonego droga pocztowg lub elektroniczna,
weryfikacja tozsamosci odbywac si¢ bedzie przy udostepnianiu / odbiorze dokumentacii.
Dokumentacja medyczna, stosownie do zlozonego wniosku o udostgpnienie, moze
zosta¢ przestana droga pocztowa na wskazany we wniosku adres, pod warunkiem
wczesniejszej weryfikacji tozsamosci osoby skfadajacej wniosek o udostepnienie
dokumentacji. W przypadku wnioskéw skladanych droga pocztowa lub elektroniczna,
weryfikacja tozsamosci odbywa si¢ poprzez:

Weryfikacje danych osobowych: sprawdzenie zgodnosci podanych we wniosku danych
(imi¢, nazwisko, numer PESEL, adres zamieszkania) z danymi posiadanymi przez
placowke;

Dolaczenie kopii dokumentu tozsamosci potwierdzajacego dane osobowe wnioskodawcy;
W przypadku wnioskow elektronicznych, zlozenie wniosku opatrzonego kwalifikowanym
podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

W razie watpliwosci co do tozsamosci wnioskodawcy, placowka moze poprosi¢ o
dodatkowe potwierdzenie danych lub odméwi¢ udostepnienia dokumentacji do czasu
jednoznacznego zweryfikowania tozsamosci.

Koszt przestania dokumentacji medycznej droga pocztowa pokrywa w calosci osoba
wnioskujaca o jej udostepnienie. Dokumentacja jest wysylana przesylka rejestrowana (np.
list polecony) zgodnie z aktualnym cennikiem operatora pocztowego. Oplata za przesylke
jest pobierana przed wystaniem dokumentacji.

Dokumentacja medyczna, stosownie do zlozonego wniosku o udostgpnienie moze zostac
przestana na wskazany adres poczty elektronicznej, wowczas zostanie przeslana w
zaszyfrowanym pliku. Haslo dostepu do tego pliku zostanie przekazane odbiorcy
dokumentacji innym kanatem informacyjnym.

W przypadkach szczegélnych, zwigzanych z ochrona zycia pacjenta dokumentacja
medyczna bedzie udostgpniana niezwlocznie.
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12. Autentyczno$¢ wydawanej dokumentacji medycznej nalezy potwierdzi¢ podpisem
wydajacego za zgodnos¢ z oryginatem, data oraz pieczatka placowki.

V. Udostgpnianie dokumentacji medycznej podmiotom innym niz wskazane w pkt. II

1. Dokumentacja medyczna udostgpniana jest takze zgodnie z art. 26 ust. 3 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta:
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Podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych;

Organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz
konsultantom w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich
zadan, w szczegolnosci nadzoru i kontroli;

Podmiotom, o ktérych mowa w 119 ust. 11 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dzialalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na
zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

Upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawod medyczny, w
zakresie niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorca;

Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych;
Ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w
zwigzku z prowadzonym postgpowaniem;

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

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

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

Zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

Komisjom lekarskim podleglym ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym  komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim  Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub  Agencji Wywiadu, podleglym Szefom
wlasciwych Agenciji;

Osobom wykonujacym zawod medyczny, w zwiazku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow
jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

Wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktore;
mowa w art. 67e ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 1
Rzecznik Praw Pacjenta w zakresie prowadzonego postepowania;

Spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewddzka
komisja 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 Rzecznik Praw
Pacjenta;



e Osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie 39 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie
niezbednym do ich przeprowadzenia;

e Czlonkom zespoléw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w 14 ustawy
zdnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan;

e Innym podmiotom uprawnionym na mocy odrebnych przepiséw prawa.

2. Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa w 89 ust. 11 3 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, instytutdw badawczych, o ktorych
mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych 1 innych
podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu
0os6b do wykonywania zawodu medycznego 1 ksztalceniu oséb wykonujacych zawod
medyczny jest udostgpniana tym osobom wylacznie w zakresie niezbednym do realizacji
celow dydaktycznych.

3. Osoby, o ktérych mowa w ust. 2, sa obowiazane do zachowania w tajemnicy informacji
zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajacych identyfikacj¢ osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

5. [Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach
okreslonych w przepisach tej ustawy, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. — Prawo farmaceutyczne.

6. Odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej wymaga formy pisemnej z podaniem
przyczyny odmowy. Odmowe przekazuje si¢ w postaci papierowej lub elektronicznej,
zgodnie z zadaniem uprawnionego organu lub podmiotu.

VI. Zasady odptatnosci udostgpnionej dokumentacji medycznej

1. Placowka nie pobiera oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej w formie
wyciagow, odpisow lub kopii kiedy, wniosek na udostepnienie dokumentacji medycznej
wplynat:

e Od Zakladu Ubezpieczenn Spolecznych w sprawach §wiadczen 2z ubezpieczen
spolecznych,

e Od organéw rentowych i oséb zainteresowanych w sprawach $wiadczen z ustawy o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

e Od pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego za pierwsze udostepnienie
dokumentacji medycznej w zadanym zakresie, przez sporzadzenie wyciggu, odpisu, kopii
lub wydruku, a takze w razie udostgpnienia na informatycznym no$niku danych lub przez
sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie za
posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej. Zgodnie z art. 28 ust. 2a ustawy o
prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjent ma prawo do bezplatnego uzyskania
pierwszej kopii dokumentacji medycznej w zadanym zakresie.

e W przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwiazku z postgpowaniem przed
wojew0dzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych; w tym przypadku na
wniosku o wydanie dokumentacji medycznej trzeba wyraznie to zaznaczy¢ 1 okazac
dokument potwierdzajacy,

e W przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Tarytikacji.
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2. Za kolejne udostepnienie dokumentacji medycznej przez sporzadzenie jej wyciagu,
odpisu, kopii lub wydruku, na informatycznym nos$niku danych, przez sporzadzenie kopii
w formie odwzorowania cyfrowego (skanu), podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych
moze pobiera¢ oplate, w wysokosci okreslonej w obowiazujacych przepisach.

3. Oplaty z tytulu udostepnienia dokumentacji medycznej wnoszone sa:

e przelewem na konto bankowe:

Odbiorca:

Nr konta bankowego:

Tytutem: Optata za przesytke dokumentacji medycznej. Imi¢ i nazwisko pacjenta.
lub gotéwka w rejestraciji placowki medyczne;.

4. Na zadanie skladajacego wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej placowki
wystawia fakture.

VII. Przechowywanie dokumentacji medycznej

1. Placowka przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem ponizszych
przypadkéw  okreslonych ~ w  obowiazujacych — przepisach  prawa, zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow
1 zakresu dokumentaciji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania:

a) 30 lat w przypadku:

e Dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, liczac od kofica roku kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon;

¢ Dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi 1 jej
sktadnikow, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

e Dokumentacji medycznej dotyczacej pacjentéw  leczonych na  oddziatach
psychiatrycznych, liczac od konica roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu.

e Dokumentacji medycznej dotyczacej pacjentéw  leczonych na  oddziatach
psychiatrycznych, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu.

e Dokumentacji medycznej dotyczacej oséb zakazonych wirusem HIV, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu.

b) 10 lat w przypadku:

e Zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie.

) 5 lat w przypadku:
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o Skierowan na badania lub zlecen lekarza, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia
lekarza.

d) 2 lata w przypadku:

e Skierowant na badania lub zlecen lekarza, jezeli $wiadczenie zdrowotne nie zostalo
udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie, chyba ze pacjent odebrat
skierowanie.

e) 22 lata w przypadku:

¢ Dokumentaciji medycznej dotyczacej dzieci do ukoficzenia 2. roku zycia.
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