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1. CEL: zapewnienie petnego wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta, zaréwno w
wersji elektronicznej, jak i papierowej.

2. ZAKRES: obowigzuje wszystkich pracownikow SCO w Orzeszu

3. OPOWIEDZIALNOSC, UPRAWNIENIA, REALIZATORZY PROCEDURY

S —

L.p. Opis %Odpowiedzialnos’c’/uprawnienia/
realizatorzy procedury

1 Za nadzor nad wykonaniem procedury Dyrektor Szpitala !

2 Biezacy nadzoér nad przestrzeganiem zasadSZ-ca Dyrektora ds. Lecznictwa,
zawartych w procedurze przez podlegly Kierownicy Oddziatow, Przetozona \
personel 'Pielegniarek |

3 Realizatorzy procedury ‘Lekarze, pielggniarki, pracownicy IP i

‘Dziatu Organizacyjnego i

4. ZASADY POSTEPOWANIA:

| Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1. Pacjentowi, ktorego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci (dowod
osohisty, paszport).

2. Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta.

3. Osobie upowaznionej przez pacjenta w dokumentacji medycznej, za okazaniem dowodu
tozsamosci.

4. Osobie upowaznionej przez pacjenta na podstawie odrebnego petnomocnictwa
podpisanego w obecnosci pracownika odpowiedzialnego za udostepnianie dokumentagji
medycznej, ktory poswiadcza fakt ztozenia w jego obecnosci podpisu upowazniajgcego.

5. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana zgodnie z zapisami
ustawowymi.

Il Formy udostepniania dokumentacji medycznej:

Uwaga. [okument jest nadzorowany « fermie elektronicznej. Dokument jest aktualny w dniu wydruku. Uzytkownik egzemplarza jest zobowigzany do Sledzenia zmian w dokumencie po
terminie wydruku.
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1. do wglagdu w miejscu w Dziale Organizacyjnym w obecnosci pracownika Dziatu lub w
Oddziale, w ktorym przebywa pacjent w obecnosci lekarza prowadzacego lub osoby przez
niego upowaznionej (dotyczy zaréwno dokumentacji papierowej jak i prowadzonej w formie
elektronicznej)

2. poprzez sporzgdzenie jej wyciagdéw, odpiséw, kopii z dokumentacji papierowe] oraz
wydruku z dokumentacji elektronicznej lub kopii na nosnikach elektronicznych.

Il Ogolne zasady udostepniania dokumentacji medycznej:

1. W celu uzyskania wyciggu, odpisu, wydruku lub kopii dokumentacji medycznej pacjent,
jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, sktada pisemny , Wniosek
o wydanie dokumentacji medycznej” (wzor do pobrania ze strony internetowej Szpitala).

2. W przypadku odbioru dokumentacji przez osobe upowazniong, ktéra nie jest wskazana w
dokumentacji Szpitala, nalezy ztozy¢ ,Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej”.
3. Whnioski mozna sktadac w Izbie Przyjec Szpitala lub Sekretariacie Szpitala od poniedziatku
do pigtku (w dni robocze) od 7:30 do 14:00. Wniosek mozna tez przesta¢ na adres Szpitala
lub przestac na adres e-mail: sekretariat@szpitalorzesze.pl.

4. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastapi bez zbednej zwitoki, z uwzglednieniem
mozliwosci organizacyjnych placowki: na biezagco w przypadku pacjenta w trakcie
hospitalizacji, 1 dnia roboczego liczac od daty ztozenia wniosku w przypadku dokumentacji z
lat 2017-2019 oraz 3 dni roboczych w przypadku lat wczesniejszych.

5. Miejsce wydawania dokumentacji i zasady odpfatnosci: za udostepnienie dokumentacji
medycznej w formie wyciggdw, odpiséw lub kopii Szpital pobiera optate. Podstawa
wyliczenia kwoty odptatnosci jest publikowana przez prezesa Gtownego Urzedu
Statystycznego wysokosC przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce
narodowej w poprzednim kwartale. Informacja o wysokodci optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej jest dostepna jest w Izbie Przyje¢ i w oddziatach oraz na stronie
internetowej Szpitala www.szp BIP]. Szpital nie pobiera optat za sporzadzenie wyciggu,
odpisu, kopii lub wydruku dokumentacji medycznej w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu, po raz
pierwszy w zgdanym zakresie. 4. Dokumentacja medyczna pacjentow hospitalizowanych jest
wydawana w lzbie Przyje¢ po okazaniu dowodu osobistego i dowodu uiszczenia stosownej
optaty (w przypadku gdy pobranie optaty jest zasadne).

6. Elektroniczng dokumentacje medyczng w trakcie pobytu pacjenta w Szpitalu moze
udostepni¢ JEDYNIE LEKARZ. Lekarz loguje sie do systemu medycznego w sposob
uniemozliwiajgcy podpatrzenie procedury logowania przez pacjenta. Podczas udostepniania
dokumentacji lekarz nie moze pozostawi¢ pacjenta samego z dokumentacjg. Udostepnienie
dokumentacji lekarz opisuje w historii choroby wpisujac godziny, w ktérych udostepnit dane
oraz jakie zaktadki w systemie byty ogladane.

7. Pacjent moze robi¢ zdjecia w trakcie przegladania swojej dokumentacji medycznej
zarowno papierowej, jak i elektronicznej.

Uwaga: Dokument jest nadzorowany w formie elektronicznej. Dokument jest aktualny w dniu wydruku. Uzytkownik egzemplarza jest zobowiazany do sledzenia zmian w dokumencie po
terminie wydruku.
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Zatacznik: Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej

WYKAZ ZMIAN W PROCEDURZE
ZMIANA DO EDYCII
(NR EDYCJI Z DNIA)

OPIS ZMIANY

Uwvaga: Dokument jest nadzorowany w formie elektronicznej. Dokument jest aktualny w dniu wydruku, Uzytkownik egzemplarza jest zobowigzany do $ledzenia zmian w dokumencie po
terminie wydruku,




