Wyciąg z procedury PO/PO/24 

Zasady udostępniania i przechowywania dokumentacji medycznej



Prawo do dokumentacji medycznej


· Pacjent ma prawo do dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu świadczeń zdrowotnych. 
· Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie upoważnionej przez pacjenta.
· W dokumentacji medycznej powinno znajdować się nazwisko, imię i numer telefonu osoby upoważnionej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz do wglądu w jego dokumentację medyczną. Brak wskazania takiej osoby powinien być także odnotowany w historii choroby.
· Pacjenci, opiekunowie prawni, osoby wskazane przez pacjenta powinni zostać poinformowani o prawie do wglądu do dokumentacji medycznej dotyczącej stanu zdrowia pacjenta. 
· Po śmierci pacjenta, prawo wglądu w dokumentację medyczną ma osoba upoważniona przez pacjenta za życia lub osoba będąca w chwili śmierci jej przedstawicielem ustawowym. 
Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną również: 
· Podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeżeli dokumentacja ta jest niezbędna do zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych.

· Podmiotom, o których mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej, w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra właściwego do spraw zdrowia. 

· Upoważnionym przez podmiot, o którym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, osobom wykonującym zawód medyczny, w zakresie niezbędnym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebędącym przedsiębiorcą

· Ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, sądom, w tym sądom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sądowym i rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, 
w związku z prowadzonym postępowaniem.

· Uprawnionym na mocy odrębnych ustaw organom i instytucjom, jeżeli badanie zostało przeprowadzone na ich Wniosek.

· Organom rentowym oraz zespołom do spraw orzekania o niepełnosprawności, 
w związku z prowadzonym przez nie postępowaniem.

· Podmiotom prowadzącym rejestry usług medycznych, w zakresie niezbędnym 
do prowadzenia rejestrów.

· Zakładom ubezpieczeń, za zgodą pacjenta.

· Osobom wykonującym zawód medyczny, w związku z prowadzeniem procedury oceniającej podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów 
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatów, jakości, w zakresie niezbędnym do ich przeprowadzenia. 

· Członkom zespołów kontroli zakażeń szpitalnych, o których mowa w art. 14 ustawy
 z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbędnym 
do wykonywania ich zadań.”
· Wojewódzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, 
 o której mowa w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postępowania.

· Spadkobiercom w zakresie prowadzonego postępowania przed wojewódzką komisją do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w art. 67e ust. 1.

· Osobom wykonującym czynności kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, 
w zakresie niezbędnym do ich przeprowadzenia.

· Dokumentacja medyczna może być udostępniona także szkole wyższej lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celów naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umożliwiających identyfikację osoby, której dokumentacja dotyczy. 

· Dokumentacja medyczna podmiotów leczniczych, o których mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, instytutów badawczych, 
o których mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. z 2016 r. poz. 371, 1079, 1311 i 2260 oraz z 2017 r. poz. 202), i innych podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych uczestniczących w przygotowaniu osób do wykonywania zawodu medycznego i kształceniu osób wykonujących zawód medyczny jest udostępniana tym osobom wyłącznie w zakresie niezbędnym do realizacji celów dydaktycznych. 3b. Osoby, o których mowa w ust. 3a, są obowiązane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji medycznej, także po śmierci pacjenta.



Udostępnianie dokumentacji medycznej


· Podmiot udostępnia dokumentację podmiotom i organom uprawnionym bez zbędnej
        zwłoki. 
· W przypadku, gdy udostępnienie dokumentacji nie jest możliwe, odmowa wymaga
       zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.
Sposób udostępniania dokumentacji medycznej


Dokumentacja medyczna jest udostępniana:

· do wglądu, w tym także do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych, z wyłączeniem medycznych czynności ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, 
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom możliwości sporządzenia notatek lub zdjęć;

· przez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku;

· przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, na żądanie organów władzy publicznej albo sądów powszechnych, 
a także w przypadku, gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta;

· za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej;

· na informatycznym nośniku danych
Udostępnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej następuje przez:
· przekazanie informatycznego nośnika danych z zapisaną dokumentacją;

· dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

· przekazanie papierowych wydruk — na żądanie uprawnionych podmiot lub organ.
· W przypadku, gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostępniana w postaci papierowych wydruk, osoba upoważniona przez podmiot potwierdza ich zgodność z dokumentacją w postaci elektronicznej i opatruje swoim oznaczeniem. 
· Dokumentację prowadzoną w postaci elektronicznej udostępnia się z zachowaniem jej integralności oraz ochrony danych osobowych. 
· Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej może być udostępniona przez sporządzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposób określony w ust. 1 pkt 4 i 5, na żądanie pacjenta lub innych uprawnionych organów lub podmiotów, jeżeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych. 
· Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej może być udostępniona przez sporządzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana na żądanie pacjenta lub innych uprawnionych organów lub podmiotów, jeżeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych.
Udostępnianie dokumentacji medycznej „na zewnątrz” ZZOZ w Wadowicach


· Podstawą udostępnienia dokumentacji jest złożenie Wniosku o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej (F1/PO/PO/24) lub Wniosku o wydanie oryginału dokumentacji medycznej (F2 /PO/PO/24). 
· Wniosek składa się w PPS (dotyczy lecznictwa otwartego) lub w Sekcji Statystyki i Dokumentach Chorych (dotyczy lecznictwa stacjonarnego). 

· Każdy Wniosek musi być zatwierdzony przez z-cę Dyrektora ds. Lecznictwa ZZOZ w Wadowicach lub osobę upoważnioną. 

· Pozytywnie zaopiniowany, jest podstawą do wydania kserokopii bądź oryginału dokumentacji medycznej.

· Pacjent zwracający się o udostępnienie dokumentacji medycznej może upoważnić osobę do odbioru oryginału bądź kserokopii dokumentacji medycznej wypełniając stosowne, dodatkowe rubryki we wniosku. 

· Wydanie przygotowanej dokumentacji odbywa się po wypełnieniu przez pacjenta (lub osobę przez niego pisemnie upoważnioną) potwierdzenia odbioru, należy sprawdzić poprawność i zgodność danych osobowych osoby odbierającej dokumentację. 

· Złożenie czytelnego podpisu przez osobę odbierającą dokumentację oraz uprawnionego Pracownika ZZOZ w Wadowicach kończy czynności związane 
z udostępnieniem dokumentacji medycznej.

· Wniosek powinien być wypełniony starannie, czytelnie i musi zawierać wszystkie wymagane dane. 
Zasady udostępniania zdjęć rtg:


· Pracownicy Pracowni RTG wydają zdjęcia RTG podmiotom uprawnionym,
· Wyniki badań wydawane są pacjentom na podstawie wypełnionego druku Dokumentacja wydawania wyników badań z Pracowni RTG (F5/PO/PO/24), 
po okazaniu dokumentu potwierdzającego tożsamość. 
· Pacjent może upoważnić inną osobę do obioru wyniku-podstawą wypełniony druk Dokumentacja wydawania wyników badań z Pracowni RTG (F5/PO/PO/24).
· Pacjent może otrzymać badanie rtg z archiwum na płycie CD.
· Zdjęcia rtg, wykonane metodą pośredniej radiografii cyfrowej, udostępniane 
są wewnątrz Zakładu z wykorzystaniem stacji przeglądowych. 
· Wyniki badań rtg zlecone przez lekarzy z poradni specjalistycznych ZZOZ 
w Wadowicach odbierane są przez rejestratorki poszczególnych poradni, potwierdzeniem wpis do zeszytu Potwierdzenie odbioru badań RTG. 
· Zdjęcia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych, są udostępniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu.  
Zasady udostępniania wyników z Centralnego Laboratorium: 


W formie papierowej:
·   Osoba, zainteresowana wykonaniem badań w trybie OBCE, czyli badania

płatne, w chwili podawania danych w Rejestracji Centralnego Laboratorium, określa ustnie formę odbioru wyników tj. osobiście lub poprzez upoważnioną osobę.

·   Osoba odbierająca wynik potwierdza odbiór własnoręcznym podpisem na wydrukowanej liści dziennej rejestracji, w rubryce zarejestrowanego badania. 

·   Jeżeli jest adnotacja o osobistym odbiorze, to wydawanie wyników odbywa się na podstawie okazania dowodu tożsamości. 

·   Wyniki badań wykonywanych na podstawie skierowań dostarczane 
są 
do zleceniodawcy, czyli lekarza kierującego. 

Dostęp elektroniczny:

· Pacjent ma możliwość podglądu wyników badań drogą elektroniczną poprzez serwis tematyczno-informacyjny „eLABORAT”, muszą zostać spełnione warunki:

· w czasie wprowadzania danych do systemu informatycznego CL pacjent podaje adres e-mail, który zostaje wprowadzony do jego danych;

· automatycznie generuje się druk-formuła obejmująca zgodę i oświadczenie 
o zapoznaniu się z Regulaminem użytkowania Serwisu Internetowego „eLABORAT”;

· pacjent podpisuje druk, który pozostaje w dokumentacji CL;

· pacjent otrzymuje informacje o trybie logowania do Serwisu Internetowego „eLABORAT”. 

Opłaty za udostępnienie dokumentacji: 


· Zgodnie z obowiązującym cennikiem umieszczonym na stronie www.zzozwadowice.pl 
