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PROCEDURA
udostepniania dokumentacji medycznej

1. Cel procedury

Procedura ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji

medycznej pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz
organom i podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepisoOw prawa.

2. Zakres stosowania

Powyzsza procedura obowigzuje we wszystkich jednostkach i komoérkach organizacyjnych ZOZ
w Ropczycach.

3. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia

1)

2)
3)

4)

5)

6)

Dyrektor - za zatwierdzenie niniejszej procedury oraz wydawanie zgody na udostgpnianie
dokumentacji medycznej organom i podmiotom uprawnionym,

Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa - za nadzorowanie zasad jej stosowania,
Ordynatorzy/Kierownicy jednostek, komérek organizacyjnych - za wdrozenie
I przestrzeganie zasad stosowania niniejszej procedury w obrebie jednostki, komorki
organizacyjnej oraz udostepnienia dokumentacji medycznej innym podmiotom w sytuacji,
gdy jest niezbedna do zapewnienia dalszego leczenia, a zwloka w jej wydaniu moglaby
narazi¢ pacjenta na szkod¢ na zdrowiu,

Lekarz prowadzacy - za udostgpnianie (w swojej obecnosci) do wgladu dokumentacji
medycznej na prosbe pacjenta,

Pracownicy Dzialu Organizacji, Nadzoru i Rozliczen - za udostgpnianie dokumentaciji,
przygotowywanie kopii dokumentéw i jej wydawanie oraz wysylanie dokumentacji
uprawnionym organom i podmiotom zgodnie z niniejszg procedurg, a takze poswiadczanie
kopii ,,za zgodno$¢ z oryginatem”,

Pracownicy Rejestracji, Pielegniarki, Polozne gabinetéw specjalistycznych i POZ
Przychodni Rejonowych oraz Filii Przychodni Rejonowych - za udostepnianie
dokumentacji, przygotowywanie i wydawanie kopii dokumentéw zgodnie z niniejszg
procedurg.

4. Udostepnianie dokumentacji medycznej
Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1)

2)

Pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dokumentu tozsamosci

(dowod osobisty, paszport, prawo jazdy),

Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

e rodzicom, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dowodu
osobistego,

e opickunom ustanowionym przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad
maloletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub ubezwlasnowolnionym, kurator itp.),

3) Osobie upowaznionej przez pacjenta .
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Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do dokumentacji medycznej powinno by¢

zamieszczone lub dolaczone do dokumentacji medycznej. Przykladowy wzér

pisemnego oswiadczenia stanowi zalacznik nr 1. Pacjent moze zlozy¢ oswiadczenie
réwniez ustnie, wowczas fakt ten powinien by¢ odnotowany w dokumentacji medyczne;j
przez pracownika przyjmujgcego upowaznienie.

4) Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona:

e osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu
pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym.

e 0sobie bliskiej pacjenta (przez osobe bliskg rozumie si¢: malzonka, krewnego do
drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajagca we wspdlnym pozyciu lub osobe wskazana przez
pacjenta) chyba, ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwi si¢
temu pacjent za zycia. Spor pomiedzy osobami bliskimi bedzie rozstrzygat sad w
postepowaniu nieprocesowym. Zainicjowa¢ bedzie go mogla zainteresowana osoba
bliska, a takze osoba wykonujagca zawdd medyczny. Osoba wykonujaca zwod
medyczny bedzie mogla wystagpi¢ z wnioskiem do sadu réwniez w przypadku
uzasadnionych watpliwos$ci czy osoba wystepujaca o udostepnienie dokumentacji lub
sprzeciwiajaca si¢ jej udostepnieniu jest osoba bliska.

Sprzeciw pacjenta co do udostgpniania dokumentacji medycznej po jego $mierci nie bedzie
bezwzgledny. Bedzie on mégl by¢ przelamany w dwoch sytuacjach — jezeli jest to niezbgdne:

e na wniosek sagdu w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$éuczynienia, z tytutu
$mierci pacjenta;

¢ dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;.

O powyzszym takze zadecyduje sad w postepowaniu nieprocesowym (na wniosek osoby
bliskiej). Sad moze wyrazi¢ zgode na udostgpnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres
jej udostepnienia.
5) Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostgpnia dokumentacje medyczng
réwniez:

¢ podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbg¢dna do zapewnienia ciagglosci §wiadczen zdrowotnych;

e organom wiladzy 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 szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

e podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia kontroli
na zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

e upowaznionym przez podmiot, o ktdrym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawod
medyczny, w zakresie niezb¢dnym do sprawowania nadzoru nad podmiotem
leczniczym niebedacym przedsigbiorca;

e Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 i 1515);

e Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019
r. 0 Agencji Badan Medycznych (Dz. U. poz. 447);

e ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym 1 rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowe;,
w zwigzku z prowadzonym post¢epowaniem;
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e uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostalo przeprowadzone na ich wniosek;

e organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w
zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem,;

e podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

e zakladom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

e komisjom lekarskim podleglym ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym  komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim  Agencji
Bezpieczenstwa Wewngtrznego lub Agencji Wywiadu, podleglym Szefom
wlasciwych Agencji;

e osobom wykonujagcym zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
0 akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych
certyfikatow jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

e wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej
mowa w zakresie prowadzonego postepowania;

e spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewodzka
komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art.

e osobom wykonujacym czynno$ci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z
dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie
niezb¢dnym do ich przeprowadzenia;

e czlonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o ktéorych mowa w art. 14
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie
niezbednym do wykonywania ich zadan.

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

5. Formy udostepnianie dokumentacji medycznej
Dokumentacja jest udostgpniana:

1)

2)

3)

4)
5)
6)

do wgladu w jednostkach 1 komorkach organizacyjnych ZOZ Ropczyce w obecnosci
pracownika ZOZ .Dotyczy to zard6wno dokumentacji papierowej jak i prowadzonej w
formie elektronicznej;

poprzez sporzadzenie jej wyciaggdw, odpiséw, kopii dokumentacji papierowej oraz
wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii wynikow badan na no$nikach
elektronicznych;

przez 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 spowodowa¢
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta. W przypadku udost¢pniania oryginatu
dokumentacji medycznej nalezy pozostawi¢ jej kopie lub pelny odpis w dokumentacji
Z0Z,

za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej;

na informatycznym no$niku danych;

zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy
swiadczen zdrowotnych, sg udostepniane za potwierdzeniem odbioru 1 z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu.
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6. Ogolne zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1)

2)

3)
4)

5)
6)
7)

8)

9)

W celu uzyskania wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent, jego

przedstawiciel ustawowy, lub osoba przez niego upowazniona, wystepuje z wnioskiem.

Whniosek moze by¢ zlozony w dowolnej formie: ustnej, pisemnej lub elektronicznej .

Przyktadowy wzér pisemnego wniosku stanowi zalacznik nr 2 do niniejszej procedury.

W przypadku wniosku ztozonego w formie ustnej personel sporzadza stosowng adnotacje

w dokumentacji medycznej pacjenta.

Whnioski mozna sktada¢ od poniedzialku do piatku:

e W sekretariacie ZOZ Ropczyce w godz. 7°° — 15% lub przestaé¢ na adres ZOZ Ropczyce
ul. Ks. Kard. St. Wyszynskiego 54, 39-100 Ropczyce,

e W sekretariatach oddzialow szpitalnych, Ratownictwa Medycznego, ZPO, Rejestracjach
Poradni Specjalistycznych, POZ Przychodni Rejonowych i Filii Przychodni w godz.7%°

18% (dotyczy dokumentacji medycznej leczenia w oddziatach szpitalnych,

Ratownictwa Medycznego, w Przychodniach i Poradniach Specjalistycznych oraz
podstawowej opieki medycznej),

e archiwum w godz. 7% — 15%

Dokumentacja medyczna jest udostepniana bez zbednej zwloki.

Whnioski mozna réwniez pobra¢ w wyzej wymienionych jednostkach i komoérkach

organizacyjnych ZOZ oraz na stronie internetowej www.zozropczyce.pl

Odbior kopii dokumentacji medycznej w godz. 73° — 18%, od poniedziatku do pigtku w

miejscu zlozenia wniosku.

Do poswiadczania ,za zgodno$¢ z oryginatem” kopii dokumentacji medycznej

upowaznieni sg: Dziat Organizacji, Nadzoru i Rozliczen oraz sekretariaty i rejestracje .

Na kazdej stronie dokumentacji udostepnianej po raz pierwszy na oryginale

umieszczamy pieczatke o tresci; ,,Udostepniono bezplatnie”.

Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone podpisem 0soby

odbierajacej (pacjenta lub osoby upowaznionej) a wniosek dotaczony do dokumentacji

medycznej pacjenta.

Wydanie oryginatu dokumentacji medycznej nastepuje po ztozeniu wniosku o wydanie

oryginalu dokumentacji medycznej (zalacznik nr 4).

10) Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerem tel. 17 22 18 616 wew. 371 lub 369

1722 31 715,17 22 31 741.

11) Zabrania si¢ wydawania pacjentowi oryginalu dokumentacji medycznej w celu

sporzadzenia kopii (oryginal historii choroby do punktu ksero przekazuje pracownik
Z0OZ Ropczyce)

12) Kazda komoérka udostepniajagca dokumentacje medyczna jest zobowigzana do

prowadzenia wykazu udostepnianej dokumentacji medycznej (zalacznik nr 6)

7. Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w oddziale
szpitalnym

1)
2)

3)

W trakcie pobytu w szpitalu pacjent ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej
indywidualnej dotyczacej jego leczenia, za posrednictwem lekarza prowadzacego.
Dokumentacja zbiorcza jest udostgpniana na wniosek pacjenta, jedynie w zakresie wpisow
dotyczacych danego pacjenta, za posrednictwem lekarza prowadzacego.

Uzyskanie odpisu lub kopii dokumentacji indywidualnej i zbiorczej wewnetrznej odbywa
si¢ na zasadach okreslonych w pkt. 5 niniejszej procedury.
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8. Udostepnianie dokumentacji medycznej z leczenia w Poradni

1) Pacjent leczony w poradni ma prawo wgladu do swojej dokumentacji medycznej
W obecnosci pracownika Poradni.

2) Pacjent, osoba upowazniona do otrzymywania kopii dokumentacji medycznej zwraca si¢ z
pisemng prosbg o wydanie kopii do Rejestracji danej Poradni.

3) Dokumentacja medyczna wydawana jest przez pracownika Poradni w postaci kopii
i odbywa si¢ na zasadach okreslonych w pkt. 5 niniejszej procedury.

9. Udostepnianie dokumentacji w pracowniach diagnostycznych
1) Wyniki badan wykonanych w trakcie hospitalizacji pacjenta nie mogg by¢ udostepniane
pacjentowi przez pracownig.
2) Wyniki badan stanowig integralng cz¢s$¢ historii choroby a jej odpisy lub kopie mogg by¢
udostgpniane tylko zgodnie z niniejsza procedura, jako dokumentacja medyczna.
3) Wyniki badan wykonanych poza hospitalizacjg pacjenta s3 wydawane pacjentowi lub
podmiotowi zlecajagcemu badanie.

10. Zasady odplatnosci

1) Optaty nie pobiera sig:

e od pacjentéw lub ich przedstawicieli ustawowych, jesli dotyczy to przypadkow
udostgpniania dokumentacji medycznej po raz pierwszy w zadanym zakresie
np. ,,Poradnia neurologiczna od 01.01.2019 do 15.03.2019”, i okreslony sposob :
przez sporzadzenie wyciagu , odpisu ,kopii lub wydruku , na informatycznym
no$niku danych .

¢ od organéw rentowych w sprawach $wiadczen z ubezpieczen spolecznych,

e w przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej w zwigzku z
postepowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych.

e od Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan
Medycznych

2) Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggéow, odpisow lub kopii ZOZ
Ropczyce pobiera optate. Podstawa wyliczenia kwoty odptatnosci jest publikowana przez
Prezesa GUS wysoko$¢ przecigtnego, miesigcznego wynagrodzenia w gospodarce
narodowej w poprzednim kwartale.

3) Wysoko$¢ optat wynosi:

e za jedng stron¢ kopii lub wydruku dokumentacji medycznej - nie moze
przekracza¢ 0,00007 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale
ogloszonego przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku
Urzedowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie art. 20 ust. 2
ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach 1 rentach z ubezpieczen
spotecznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 877 z pdzn. zm), poczawszy od pierwszego
dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktorym nastgpito ogloszenie.

e za jedng strong wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze
przekracza¢ 0,002 wynagrodzenia, o ktorym mowa w lit. a);

e udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych — nie
moze przekracza¢ 0,0004 wynagrodzenia, o ktorym mowa w lit. a);

4) Zobowiazuje si¢ Kierownika Dzialu Organizacji Nadzoru i Rozliczen do kwartalnej
aktualizacji wysokoséci optaty (skalkulowanej zgodnie z pkt. 2 i 3) za wydanie
dokumentacji medycznej i przedstawienie Dyrektorowi Zespotu nowego cennika do
zatwierdzenia oraz przekazania go jednostkom organizacyjnym.
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5) Cennik za udost¢pnianiec dokumentacji medycznej obowigzuje wszystkie jednostki
organizacyjne Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ropczycach .
6) Optate nalezy uiscic:

Ptatnos¢ gotowkowa — w kasie Przychodni w Ropczycach przy ulicy Ks. Kard.
Wyszynskiego 54 na parterze, od poniedziatku do piatku w godzinach od 8% do
14%°  w rejestracji Przychodni w Sedziszowie Matopolskim przy ulicy
Wyspianskiego 14 od poniedziatku do piatku w godz. 7% do 18% oraz w kazdej z
filii Przychodni w godzinach pracy.

Platnos¢ bezgotowkowa — przelew bankowy — nalezy dokona¢ na wskazane konto
bankowe o0 numerze: 84 1130 1105 0005 2009 8420 0002. W tytle przelewy
dopisek: ,,Optata za dokumentacj¢ medyczng, imi¢, nazwisko pacjenta”
(dokumentacja zostanie przestana po potwierdzeniu przez dziat finansowo-
ksiegowy uiszczenia stosownej oplaty).

7) Definicje pojec:

kopia - to dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginal dokumentacji
medycznej w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu);

wyciagg — skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medycznej;

odpis — do dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu
dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodno$ci co do tresci z
oryginatem.

11. Przechowywanie dokumentacji medycznej

Z0Z Ropczyce przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac 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, ktora jest przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
W ktorym nastapit zgon.

2) Dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi i jej
sktadnikow ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od kofca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

3) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktora jest
przechowywana przez 22 lata.

4) Zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktore sa
przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano

zdjecie;

5) Skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres:

5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie — w
przypadku gdy S$wiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu
niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba Ze pacjent odebral
skierowanie;

Po uptywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w Sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyla. Pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy lub osoba upowazniona moze zwrdci¢ si¢ z prosbg do Dyrektora Zespolu Opieki
Zdrowotnej 0 wydanie oryginatu historii choroby dopiero po uplywie okresu przechowywania
dokumentacji medycznej, lecz nie pozniej niz do konca I kwartatu roku nastgpujacego po tym

okresie.



12. Podstawa prawna

e Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (tekst jednolity Dz.U. z
2018r. poz. 160 z p6zn. zm.);

e Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jednolity Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z p6zn. zm.);

e Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity
Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z p6zn. zm.)

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2015r. poz.
2069 z pdzn. zm.).

13. Schemat udostepniania dokumentacji medycznej pacjentowi
i / lub osobie przez niego upowaznionej

Whniosek pacjenta i/lub osoby przez niego upowaznionej

!

Upowazniony pracownik danej jednostki organizacyjnej ZOZ
(Poradni, Oddziatu Szpitalnego)

l

Pacjent i / lub osoba przez niego upowaziniona (wydanie kopii dokumentacji medycznej)



14. Schemat udostepniania dokumentacji medycznej podmiotom
| organom uprawnionym (zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania

Whniosek podmiotu i/lub organu uprawnionego
Sekretariat
Dekretacja Dyrektora
Dzial Organizacji Nadzoru i Rozliczen
l

Jednostka/komorka organizacyjna

Dziat Organizacji Nadzoru i Rozliczen

Podmiot i/lub organ uprawniony— wydanie dokumentacji medycznej
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Zatgcznik nr 1
Imie i DAZWISKO: c.vvvvviiniiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiniennnn.
PESEL:
Adres zamieszZKaniaz......c.coeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiean
Nr tel. do KontaKtu: ...coovvieiiiiiieiiieiieiiiiiineciecinecinecinen
OSWIADCZENIE
1. Upowazniam / nie upowazniam™...................cooiiiiiiiiiiiii i

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Miejscowosé, data Podpis Pacjenta

2. Upowazniam / nie upowazniam™.............. ..ottt

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Miejscowosé, data Podpis Pacjenta

* niewlasciwe skresli¢
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Zatgcznik nr 2
...................... Jdnia..............
Imie¢ i nazwisko WNIOSKOGAWCY: euvivrurniirniiieierererarnrersiiesesesasasasnsssnsenes
PESEL.:
Adres zamieszKania:........c.ooevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee
Nr tel. do kontaKtu: ....ccevvneiiniiiiiiiniiiiiiiiiineiienieiiecinenn

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Dokumentacja dotyczy*:
Imig¢ i nazwisko ............coeviiiiinnnn. ;
Adres zamieszkania: ........................L ;
NrPESEL ..ot
2. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w

(poda¢ nazwe oddziatu, poradni ,pracowni i dat¢ pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostgpniona)
3. Udostepnienie dokumentacji obejmuje

(nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej np. historia choroby; karta informacyjna z leczenia w oddziale, wyniki badan)
4. Wnioskuje o sporzadzenie*
L] kopii dokumentacji;
] wyciagu dokumentacji medycznej;
[ odpiséw dokumentacji medycznej
5. Dokumentacj¢ wymieniong w pkt. 4:*
L1 odbiore osobiscie;
[ prosze przestaé za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

Sktadajacy wniosek zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z
cennikiem obowigzujacym w ZOZ w Ropczycach oraz do pokrycia ewentualnych kosztow przesytki
pocztowej zgodnie z taryfa Poczty Polskiej

(podpis wnioskodawcy)

! Wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel
ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta

* Zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu.
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Zatgcznik nr 3

Niniejszym upowazniam Pana/Pania ............c.ouiuiiiiiiiiie e
(Inie i nazwisko)
............................................................. T
legitymujacy/a si¢ dowodem 0SODISTYIN .. ..uueuieiit it
(seria i numer dowodu osobistego)
do odbioru dokumentacji medycznej, o ktorej udostgpnienie ztozylem/am wniosek w dniu .................

w Zespole Opieki Zdrowotnej w Ropczycach.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

1. Tozsamos¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng potwierdzam na podstawie

(poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci)

2. Pobrano optate w wysokosci ................... /N stron dokumentacji medyczne;j.
Wystawiono fakturg nr ..............oooiiiiiiiiiiiin, zdnia ...

4. Dokumentacje wydano dnia .................cooeiiiiiinin

5. Woystano listem poleconym nr nadawczy ..............ccovvviiniinnnnnn. dnia ...

(czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacjg)
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Zatgcznik nr 4

WNIOSEK O WYDANIE ORYGINALU
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WYPELNIA PACJENT / OSOBA UPOWAZNIONA

Ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia mojej osoby*/pacjenta wymienionego ponizej*
w przypadku zwloki w wydaniu dokumentacji medycznej, ja nizej podpisana(y)

IMIQ 1 NAZWISKO....eeeeeiie ettt et e et e e e sta e e et e e esbeeessteesssaeesssaeesssaeessbbeesnsneennnes
AAIeS ZAMIESZKANIA ......cuviiiiviieiicii it

wnioskuj¢ o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej znajdujacej si¢ w zasobach
archiwalnych ZOZ Ropczyce,

dotyczacej:

a) mojego leczenia*,

b) leczenia osoby*:

IMIQ 1 NAZWISKO ...
ACIeS ZAMIESZKANIA ...
PESEL

[ ktorej jestem przedstawicielem ustawowym / prawnym opiekunem*

[J ktéra upowaznita mnie do odbioru dokumentacji medycznej na podstawie przediozonego
pelnomocnictwa*

2) Dokumentacja medyczna dotyczy:

a) leczenia na Oddziale ..........cccccovevvevieiicie e w okresie od ................. o[ RS
(nazwa oddziatu)
b) leczenia w poradni SPECJAIISTYCZINE] ......cc.oiiiiiiiieieie e
(nazwa poradni)
....................................................................................... w okresie od .........cceeeeee. O i,
c) pozostatych badan lub zabiegow — poda¢, jakich (np. badan RTG, USG, rezonansu
magnetycznego, tomografii komputeroweyj, zabiegow operacyjnych itp.)

(podpis pacjenta lub osoby przez niego
pisemnie upowaznione;j)
* - niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 5

Decyzja Dyrektora
Z0Z Ropczyce

Wyrazam / nie wyrazam* zgody

(data, podpis i piecze¢ Dyrektora)

WYPELNIA Z0Z
4) Potwierdzam odbiér oryginalu w/w dokumentacji medycznej dotyczacej

(imig¢ i nazwisko, PESEL)

liczba stron zapisanych i ponumerowanych od nr ............... donr...coeeennn.

[] Zobowiazuje si¢ jednoczesnie do ochrony i odpowiedniego przechowywania i ponoszenia
wszelkich konsekwencji za udostepnienie informacji zawartych w tej dokumentacji oraz za
utrate lub zniszczenie otrzymanej dokumentacji.

1 Zobowigzuje si¢ do osobistego zwrotu oryginatow wypozyczonej dokumentacji medycznej w
calosci w terminie do dnia ...........ceevviiiicninnee,

Seria 1 nr dowodu tozsamo$ci osoby pobierajacej dokumentacj¢ medyczna

(miejscowosc) (podpis pacjenta/ petnomocnika/
Osoby upowaznionej*)

(podpis pracownika ZOZ wydajacego
dokumentacje¢)

5) Adnotacja o zwrocie oryginalu dokumentacji medycznej.

Potwierdzam zwrot w/w oryginatéw dokumentacji medycznej, strony zapisane i ponumerowane
odnr........ donr........ :

Uwagi dot. stanu dokumentacji (kompletna, niekompletha  z powodu)

(miejscowo$é) (podpis osoby zdajacej)

(podpis pracownika ZOZ przyjmujgcego dokumentacje)
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Zatgcznik nr 6
Wykaz udostepnianej dokumentacji medycznej
Imie (imiona) i nazwisko osoby innej, niz )

o . . . . L. X . o . . Data Podpis osoby
Imie (imiona) i nazwisko pacjenta, , L L " pacjent, ktdrej udostepniono dokumentacje Imie (imiona) i nazwisko . .
: . Sposdb udostepniania Zakres udostepnionej dokumentacji X N udostepnienia udostepniajacej

Lp. ktérego dotyczy dokumentacja . . X medyczng, LUB nazwa organu lub podmiotu, osoby udostepniajacej - .
dokumentacji medycznej * medycznej 2 ) . . X dokumentacji dokumentacje

medyczna ktéremu udostepniono dokumentacje dokumentacje medyczna X
medycznej medyczng

medyczng
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1Spos6b udostepnienia - zgodnie z ustawa o prawach pacjenta: 1) do wgladu na miejscu; 2) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku; 3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu; 4)posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej; 5) na informatycznym nosniku danych.

2Zakres udostepnienia: wskaza¢ nazwe poradni, oddziatu itp., czy udostepnienie dotyczy wybranych danych (czyli np. okresu leczenia od 2018r. do 2019r.) czy wszystkich danych (kompletnej dokumentacji).




