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Dokumentacja medyczna w przepisach

Podstawy prawne:

Problematyke dotyczaca prowadzenia dokumentacji medycznej, jej przechowywania

i udostepniania reguluje rozdziat 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: u.p.p).

Ponadto szczegétowe informacje na temat rodzajéw dokumentacji medycznej, sposobdéw jej
przetwarzania, a takze sposobu realizacji prawa do dostepu do dokumentacji medycznej zawiera:

1. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania , oraz

2. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie
rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U. 2018 poz.
94).

Pierwsze z rozporzadzeh ma do konca 2020 r. swoje dwie stosowane wersje. 6 kwietnia 2020r
Minister Zxrowia podpisat nowe rozporzgdzenie. Jest ono oczywiscie aktem obowigzujacym. Jednak
do konca roku 2020 r wszedzie tam, gdzie sposéb prowadzenia dokumentacji rézni sie pomiedzy
wersja obowigzujaca a wersjg uchylong, stosowaé mozna przepisy rozporzadzenia z 2015 roku.

| 1&gl Not ToUNd Or type Unknown | [agle NoL TOUNG Or type UNKnown
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Sposdéb prowadzenia dokumentacji medycznej:

(§ 1, § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, § 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej, art. 2
ust. 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia)

Dokumentacja medyczna, z zastrzezeniem wyjatkdw, moze by¢ prowadzona alternatywnie w
postaci elektronicznej lub papierowej. Wyjatki w tym zakresie wynikajg z przepiséw ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zgodnie z ktérymi prowadzenie
niektérych rodzajéow dokumentacji medycznej mozliwe jest wytacznie w formie wtasciwej dla
elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). Rodzaje dokumentacji medycznej, ktére musza by¢
prowadzone wytacznie w formie wtasciwej dla EDM, okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U. 2018 poz. 94).
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Zgodnie ze stanem prawnym na dzieh 9 stycznia 2020 r. obowigzek ten dotyczy 3 dokumentéw.
Ponadto kazda dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona wediug zasad zawartych w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Zgodnie z ww. rozporzadzeniem wpisu w
dokumentacji dokonuje sie niezwiocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w sposdb
czytelny i w porzadku chronologicznym. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem
lekarza dokonujgcego wpisu. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli
zostat dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i
oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji.

Zawartos¢ dokumentacji medycznej:

e (art. 25 u.p.p., rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania )
Minimalna zawartos¢ dokumentacji medycznej zostata okreslona w ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zgodnie z art. 25 ww. ustawy dokumentacja medyczna
zawiera co najmniej:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:
a) nazwisko i imie (imiona),
b) date urodzenia,
C) oznaczenie ptci,
d) adres miejsca zamieszkania,
e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a
w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosd,
f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;
2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $Swiadczeh zdrowotnych ze wskazaniem komérki
organizacyjnej, w ktérej udzielono swiadczen zdrowotnych;
3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych;
4) date sporzadzenia.
Powyzszy katalog nie ma charakteru zamknietego. Odrebne przepisy moga wymagacd
odnotowywania w dokumentacji medycznej jeszcze dodatkowych informacji np. art. 38 ust.
4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ktéry w sytuacji
odstgpienia od leczenia zobowigzuje lekarza do uzasadnienia i odnotowania tego faktu w
dokumentacji medycznej.
Ponadto szczegétowe regulacje dotyczace zawartosci dokumentacji medycznej sg okreslone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Udostepnianie dokumentacji:

e (art. 26 - 28 u.p.p, § 78 - 79 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r w
sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania)

Dokumentacja medyczna zgodnie z art. 26 u.p.p. jest udostepniana pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta. W przypadku
Smierci pacjenta prawo wgladu do dokumentacji przystuguje osobie, ktéra zostata przez
niego upowazniona za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego
przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie
bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu
pacjent za zycia. Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta w art. 26 § 3



przewiduje réwniez mozliwo$¢ udostepnienia dokumentacji medycznej w okreslonych
sytuacjach innym podmiotom (np. organom wtadzy publicznej). Ponadto dokumentacja
medyczna moze by¢ udostepniona takze dla celéw naukowych: szkole wyzszej lub
instytutowi badawczemu, jednak z tym zastrzezeniem, ze nie zawiera woéwczas danych
umozliwiajacych identyfikacje pacjenta.

Dokumentacja medyczna zgodnie z art. 27 u.p.p. moze by¢ udostepniana do wgladu przez
sporzadzenie jej wyciggéw, odpiséw, kopii lub wydrukéw, a takze przez wydawanie
oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu oryginatu po jego
wykorzystaniu. Dokumentacja medyczna jest réwniez udostepniana za posrednictwem
srodkéw komunikacji elektronicznej lub na informatycznym nosniku danych.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej podmiot udzielajgcy $wiadczeh zdrowotnych
moze pobierac optate (art. 28 u.p.p.).

Przechowywanie dokumentacji:
(art. 27 u.p.p., § 73 - 77 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania)
Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez okres 20 lat, ktére sa liczone od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.
Od powyzszej zasady wprowadzono wyjatki w zakresie:
1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konhca roku kalendarzowego, w ktérym
nastapit zgon;
la) dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej
sktadnikdéw, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktérym dokonano ostatniego wpisu;
2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;
3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:
a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,
b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie - w
przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie
pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie;
4) dokumentacji medycznej dotyczgcej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.
Po uptywie okreséw, w ktérych nalezy przechowywaé dokumentacje, podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych niszczy dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje
pacjenta, ktérego dotyczyta. Natomiast do postepowania z dokumentacja medyczng bedaca
materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i
archiwach stosuje sie przepisy tej ustawy.
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