Dokumentacja medyczna pacjenta jest wtdsiao
Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Swiadczeniodawca jest zobaygany zapewri ochrore danych zawartych
w dokumentacji medycznej!

Zaklad opieki zdrowotnej udaginia dokumentaejmedyczi:

(zgodnie z Art. 26. Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r ., o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowengdznsobie upowanionej przez
pacjenta

podmiotom udzielacym swiadczé zdrowotnych, jeeli dokumentacja ta jest
niezledna do zapewnieniaggtosci swiadcze zdrowotnych;

organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Pravacjeénta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samguim zawodow medycznych oraz konsultantom
krajowym i wojewodzkim, w zakresie nieginym do wykonywania przez te
podmioty ich zad& w szczegoIn&ci nadzoru i kontroli;

podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1 i 2aust z dn. 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalndci leczniczej, w zakresie niegiinym do przeprowadzenia kontroli na
Zlecenie ministra wkiwego do spraw zdrowia,

upowanionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 wsta dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalngi leczniczej, osobom wykomgym zawod medyczny, w zakresie
niezkednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczmicayeledacym

przedsgbiorcs;
ministrowi wiaciwemu do spraw zdrowia,adom dyscyplinarnym, prokuratorom,
lekarz gdowym i rzecznikom odpowiedzialéa zawodowej, w zwjzku

Z prowadzonym pogpowaniem;

uprawnionym na mocy o¢lonych ustaw organom i instytucjomz@ badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekaniaiepetnosprawniei,

w zwigzku z prowadzonym przez nie pgsbwaniem;

podmiotom prowadgym rejestry ustug medycznych, w zakresie ngepnym do
prowadzenia rejestrow;

zaktadom ubezpiecaeza zgod pacjenta’

komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wd#eiwemu do spraw wewitrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarekAgencji Bezpieczestwa
Wewretrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom $disvych Agenciji;

osobom wykonujcym zawdd medyczny, w zgiku z prowadzeniem procedury
oceniajcej podmiot udzielagy swiadczeéd zdrowotnych na podstawie przepiséow
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury skryania innych certyfikatéw
jakaosci, w zakresie niezjainym do ich przeprowadzenia;

wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzehiemedycznych, o ktérej mowa
w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonegogpastania,

spadkobiercom w zakresie prowadzonego gpustania przed wojewodzkkomisp
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, ejkidowa w art. 67e ust. 1;
osobom wykonujcym czynndci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawn.z28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronte@via, w zakresie niezdnym do
ich przeprowadzenia;

cztonkom zespotdéw kontroli zaken szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy
z dn. 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwaiczaakaen i chorob zakanych

u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i 217@),zakresie niezfinym do
wykonywania ich zada



Dokumentacja medyczna jest udgstiana :
(zgodnie z Art. 27. Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r., o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

1) do wghdu, w tym take do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w muejs
udzielania swiadczér zdrowotnych, z wyczeniem medycznych czynsw
ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzigt@go swiadczeé zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym amgm lub podmiotom
moazliwosci sporadzania notatek lub zef;

2) poprzez spordzenie jej wycigu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioruzastrzeeniem zwrotu po
wykorzystaniu, nazgdanie organow wiadzy publicznej albgedéw powszechnych,
a take w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji fabyg spowodowa
zagraeniezycia lub zdrowia pacjenta;

4) za parednictwemsrodkdéw komunikacji elektronicznej;

5) na informatycznym nimiku danych;

Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywamzez podmiot
udzielapcy swiadczé zdrowotnych, $ udostpniane za potwierdzeniem odbioru
| Z zastrzeeniem zwrotu po wykorzystaniu;

Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci paperavaze by udostpniona
przez sporzdzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skpnuprzekazanie
w sposéb okrdony w pkt 4 i 5, nagdanie pacjenta lub innych uprawionych organow lub
podmiotdw.

Zasady odptatnii za udosipnienie dokumentacji medycznggodnie z art. 28 ustawy)

Podstaw wyliczenia kwoty odpfatnici jest wysoké¢ przecetnego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale ogtaszanego przez Prezesawvr@fo Urzdu Statystycznego
w Dzienniku Urzdowym Rzeczypospolite] Polskiej ,Monitor Polski” medstawie art. 20
pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturacentach z Funduszu Ubezpietze
Spotecznych, poaavszy od pierwszego dnia migea nastpujacego po miegcu, w ktorym
nasgpito ogtoszenie.

Podstawa wyliczenia:

Podstawa wyliczenia  Maksymalne optaty za udeginienie dokumentacji medycznej

N wyspkcée 1 strona wycgigu 1 strona kopii albo | na informatycznym
W %r;efgégi?]?a w albo odpisu wydruku nosniku danych
popyrzegnim cwartald | Maks. 0,002 Maks. 0,00007 Maks. 0,0004
przecetnego przecetnego przecetnego
wynagrodzenia wynagrodzenia wynagrodzenia
IV kwartat 2022 r. 13,47 z4 0,47 zi 2,69 z1

6 733,49 zi

Wysokdi¢ optaty za udospnienie dokumentacji medycznej w C. M. RAJMEDICA:

o 1 strona wygjgu lub odpisu 10,00 zt
o 1 strona kopii 0,40 zt
0 wyciag, odpis lub kopia na elektronicznymsndu danych 2,00 zi

Optaty nie pobiera siw przypadku udospnienia dokumentacji medycznej:

- pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowepauraz pierwszy wadanym zakresie
i W sposOb o ktorym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 20r&z ust. 3.

- W zwigzku z posgpowaniem przed wojewodzkomisp do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, o ktorej mowa w art. 67e ust. 1

Przepisy reqguluce prowadzenie i udaginianie dokumentacji medyczney:

* ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjeRtzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2016 r.
poz. 186; z uwzghnieniem zmian zawartych w Dz.U. z 2017 r. poz.8)31

» rozporadzenie Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. waspe rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwaaz@e.U. z 2015r. poz.2069)



