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Domdzamy ludziom

Dokumentacje kazdego z nas - pacjentow przechowuje podmiot
udzielajacy swiadczen zdrowotnych. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania stanowi, ze konkretnym podmiotem
przechowujagcym dokumentacje wewnetrzna, jest podmiot, ktory ja
sporzadzit, a dokumentacje zewnetrzng w postaci skierowan
- podmiot, ktéry na ich podstawie zrealizowat konkretne swiadczenie.
Dane zawarte w dokumentacji medycznej, to dane o szczegolnym
charakterze. To prywatne dane kazdego pacjenta i sg one objete
ochrong konstytucyjna.

Dostep do dokumentacji medycznej o swojej osobie przystuguje
kazdemu pacjentowi. Udostepni¢ ja mozna jemu osobiscie, ale takze
jego przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej przez
pacjenta. Zeby uzyskaé¢ wglad do swojej dokumentacji, wystarczy
ztozy¢ wniosek o jej udostepnienie do odpowiedniej placowki, ktora
jest w ich posiadaniu. Wniosek ten moze byc¢ ztozony pisemnie,
ale rownie dobrze ustnie, czy za pomocg srodkow komunikacji
elektronicznej. Pierwszg kopie zawsze udostepnia sie pacjentowi
za darmo. Wniosku nie trzeba uzasadniac, podmiot leczniczy nie moze
zadac¢ od pacjenta podania celu, w jakim chce on uzyskac dostep
do swojej dokumentacji medycznej.

Podmiot leczniczy zobowigzany jest, na Zzadanie osoby
uprawnionej, udostepnic¢ dang dokumentacje medyczng mozliwie jak
najszybciej. Podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych nie moga
uzaleznia¢ wydania dokumentacji medycznej od decyzji osoby lekarza,
czy osoby kierujacej ta placowka. Jesli chodzi natomiast o wydanie



wynikow badan, to nie mozna go uzaleznia¢ od wczesniejszej wizyty
u lekarza, ktory zlecit ich wykonanie.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana rdéznorako.
Udostepnia sie jg po pierwsze do wgladu, w tym takze do baz danych
w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania swiadczen
zdrowotnych, z wytagczeniem medycznych czynnosci ratunkowych,
albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego S$wiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec. Mozliwe jest
rowniez udostepnienie dokumentow za posrednictwem sSrodkow
komunikacji elektronicznej oraz na informatycznym nosniku danych.
Mozna sporzadzi¢ takze jej wyciagi, odpisy, kopie, czy wydruki. Jesli
chodzi o oryginaty, to wydaje sie je za potwierdzeniem odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zgdanie organow
wtadzy publicznej albo sagdow powszechnych, a takze w przypadku gdy
zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta.

Dokumentacja medyczna moze by¢é prowadzona w postaci
papierowej lub elektronicznej, stosownie do wyboru podmiotu, ktory
udziela swiadczen zdrowotnych. Natomiast sg pewne kategorie
dokumentow, ktore musza byc sporzadzane w postaci elektroniczne;.
Dokumentacja przechowywana jest co do zasady przez 20 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu.
Wyjatek stanowig, chociazby zdjecia rentgenowskie, ktore
przechowuje sie przez 10 lat. Po uptywie tego okresu dokumentacje sie
niszczy, ale tez istnieje mozliwos¢ przekazania jej pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta. Natomiast w przypadku, w ktorym dany podmiot leczniczy
zaprzestaje wykonywania dziatalnosci, dokumentacja przekazywana
jest podmiotowi, ktory przejat jego zadania.




