Centrum Zdrowia ¥ Podmiot Leczniczy Samorzadu
Psychicznego w Stupsku Y Wojewodztwa Pomorskiego

ZASADY UDOSTEPNIANIA, PRZECHOWYWANIA I ODPEATNOSCI
ZA DOKUMENTACJE MEDYCZNA
(sporzadzono na podstawie procedury P-11/PO Udostepnianie dokumentacji medyczne;j)
1. Dokumentacja medyczna udostepniana jest

1) Pacjentowi, ktorego ta dokumentacja dotyczy, za okazaniem waznego dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢, np. dowodu osobistego, prawa jazdy lub paszportu;

2) Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta po wykazaniu uprawnienia w szczegdlnosci za
okazaniem odpowiedniego dokumentu potwierdzajacego tozsamosé np.: dowodu osobistego,
paszportu, prawa jazdy),

3) Opiekunom ustanowionym przez sad — za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad
matoletnim, kuratela, opieka nad niepelnosprawnym lub ubezwlasnowolnionym),

4) Osobie wskazanej (upowaznionej) przez pacjenta w jego dokumentacji indywidualnej lub
upowaznionej przez pacjenta na podstawie odrgbnego petlnomocnictwa (upowaznienia) za
okazaniem waznego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ np. dowodu osobistego,
paszportu oraz po ztozeniu stosownego upowaznienia. Zatacznik nr 2 zawiera przyktadowy
wzor takiego upowaznienia i ma charakter pomocniczy.

5) Po $mierci pacjenta osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili
zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest
udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub
sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia. W przypadku sporu migdzy osobami bliskimi
o udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgode na udostepnienie wyraza sad, w postgpowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawod medyczny. Osoba
wykonujagca zawdd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku
uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostgpnienie dokumentacji lub
sprzeciwiajgca si¢ jej udostepnieniu jest osobg bliska.

6) W przypadku gdy pacjent za Zycia sprzeciwit si¢ udostgpnieniu dokumentacji medycznej,
sad w postgpowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na
udostgpnienie dokumentacji medycznej 1 okreslic zakres jej udostgpnienia, jezeli jest to
niezbedne:

a) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia, z tytutu $mierci pacjenta;
b) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

7) Podmiotom udzielajacym $§wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciaglosci $wiadczen zdrowotnych.

8) Organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, narodowemu funduszowi
zdrowia, organom samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia,



a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczego6lnosci nadzoru i1 kontroli.

9) Wojewodom, konsultantom krajowym, jednostkom organizacyjnym podleglym Iub
nadzorowanym przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia.

10) Organom samorzadow zawodow medycznych, medycznym towarzystwom naukowym,
uczelniom medycznym, instytutom badawczym, specjalistom z poszczegdlnych dziedzin
medycyny w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra
wiasciwego do spraw zdrowia.

11) Upowaznionym przez podmiot, osobom wykonujagcym zawodd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedagcym przedsigbiorca.

12) Agencji Oceny Technologii Medycznych i1 Taryfikacji, w zakresie niezbgednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 3In ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

13) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o
Agencji Badan Medycznych.

14) Ministrowi witasciwemu do spraw zdrowia, sagdom, w tym sagdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sagdowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku z
prowadzonym postgpowaniem.

15) Uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom 1 instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek.

16) Organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem.

17) Podmiotom prowadzacym rejestry ustlug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow.

18) Zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta.

19) Komisjom lekarskim podleglym ministrowi wilasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji.

20) Osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisoOw o akredytacji
w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jako$ci, w zakresie
niezbednym do ich przeprowadzenia.

21) Wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego postepowania.

22) Spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewodzka komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia.

23) Cztonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.



24) Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, instytutow badawczych 1 innych
podmiotow udzielajacych §wiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu 0s6b do
wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu 0sob wykonujacych zawdd medyczny jest
udostgpniana tym osobom wylacznie w zakresie niezbednym do realizacji celow

dydaktycznych.

a) Osoby te s3 obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji
medycznej, takze po Smierci pacjenta.

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

2. Formy udostepniania dokumentacji medycznej

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
swiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnos$ci ratunkowych, albo w siedzibie
podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym
uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢ w obecnosci
pracownika CZP w Stupsku uprawnionego do udostepniania dokumentacji medycznej;

2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zagdanie organdéw witadzy publicznej albo sadoéw powszechnych, a takze w
przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektroniczne;;
5) na informatycznym no$niku danych.
3. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1) Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie
poufnosci i ochrony danych osobowych.

2) Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje bez zbednej zwtoki, z uwzglednieniem
czasu niezbednego do jej przygotowania oraz po weryfikacji tozsamosci osoby uprawnionej do
wgladu w dokumentacje lub uprawnionej do odbioru dokumentacji.

3) W celu uzyskania wgladu, wyciagu, wydruku, odpisu lub kopii dokumentacji medyczne;,
pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, sktada wniosek o
wglad lub wydanie dokumentacji medycznej w formie pisemnej, lub elektronicznej droga
pocztowa na adres:

a) Centrum Zdrowia Psychicznego w Stupsku, ul. Obroncéw Wybrzeza 4, 76 — 200 Stupsk
b) E — mail: sekretariat@psychiatria-slupsk.pl

4) Wzbér wniosku o udostgpnienie dokumentacji medycznej, bedacy dokumentem
pomocniczym, okreslajagcym zakres informacji niezbednych do przygotowania dokumentacji



medycznej w celu jej udostepnienia stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej Procedury i mozna
pobrac:

a) na stronie internetowej www.psychiatria-slupsk.pl w zaktadce ,,Dla pacjentow”,

b) Osobiscie wnioski mozna pobrac i sktada¢ od poniedziatku do pigtku w godz. 8:00-15:00 w
przypadku hospitalizacji w sekretariacie oddziatu, w przypadku poradni w rejestracji poradni.

5) W przypadku udostepniania dokumentacji medycznej na podstawie wniosku o udostepnienie
dokumentacji medycznej ztozonego droga pocztowa lub elektroniczng, weryfikacja tozsamosci
odbywac si¢ bedzie przy udostgpnianiu / odbiorze dokumentacji.

6) Dokumentacja medyczna, stosownie do ztozonego wniosku o udostepnienie, moze zostac¢
przestana droga pocztowg na wskazany we wniosku adres, pod warunkiem wczesniejsze]
weryfikacji tozsamos$ci osoby sktadajacej wniosek o udostepnienie dokumentacji.

7) Dokumentacja medyczna, stosownie do ztozonego wniosku o udostepnienie moze zostaé
przestana na wskazany adres poczty elektronicznej w zaszyfrowanym pliku. Hasto dostepu do
tego pliku zostanie przekazane odbiorcy dokumentacji innym kanatem informacyjnym.

8) Opfata za przestanie dokumentacji medycznej droga pocztowa zostanie okreslona
indywidualnie i obejmuje wytacznie koszt przestania dokumentacji oraz moze zosta¢ pobrana
przed przestaniem w/w dokumentacji.

9) W przypadkach szczegdlnych, zwigzanych z ochrong zycia pacjenta dokumentacja
medyczna bedzie udostgpniana bez ograniczen czasowych.

10) Autentyczno$¢ wydawanej dokumentacji medycznej nalezy potwierdzi¢ czytelnym
podpisem wydajacego za zgodnos¢ z oryginatem, datg oraz pieczatka komorki organizacyjnej

11) Odmowa wydania dokumentacji medycznej wymaga formy pisemnej i podania
uzasadnienia odmowy.

5. Zasady odplatnos$ci udostepnionej dokumentacji medycznej

1) Za udostepnienie dokumentacji medycznej podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
moze pobiera¢ oplatg. Maksymalna wysokos$¢ optaty za:

a) jedng strong wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekracza¢ 0,002
przecig¢tnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

b) jedna strong¢ kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekracza¢ 0,00007
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

c) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych — nie moze
przekracza¢ 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez
Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzegdowym Rzeczypospolitej Polskiej
,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i
rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca
nastepujacego po miesigcu, w ktorym nastgpito ogloszenie.

Wysokos¢ optaty uwzglednia podatek od towardéw 1 uslug, jezeli na podstawie odrebnych
przepisOw ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.



2) Optaty nie pobiera si¢ w przypadku udostgpnienia dokumentacji medyczne;j:

a) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie
(ale nie osobie upowaznionej).

b) od Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w sprawach §wiadczen z ubezpieczen spotecznych.

c) od organéw rentowych i oséb zainteresowanych w sprawach $wiadczen z ustawy o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

d) w zwiazku z postepowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych. W tym przypadku na wniosku o wydanie dokumentacji medycznej trzeba
wyraznie to zaznaczy¢ i okaza¢ dokument potwierdzajacy.

6. Przechowywanie dokumentacji medycznej

1) CZP w Shupsku przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

a) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym nastapit zgon;

b) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi 1 jej
sktadnikow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu;

¢) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktore sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano
zdjecie;

d) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez okres:

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

e 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie w
przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgloszenia
si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie;

e) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktora jest
przechowywana przez okres 22 lat.

2) Po uptywie okresOw wymienionych w ust. 1) podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje medyczng w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego
dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana
pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.



