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Rodzaje dokumentacji medycznej

Konrad Wronskil, Jarostaw Cywinski?, Jerzy Okraszewski!, Roman Bocian!

Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentow jest obowigzkiem kazdego lekarza. Dokumentacja medyczna musi
by¢ prowadzona z nalezytq starannosciq, czytelnie i w porzqdku chronologicznym. Informacje i dane na temat chorego,
znajdujgce si¢ w dokumentacji medycznej, sq pod ochrong prawnq i zabrania si¢ ich przetwarzania. W przypadku sprawy
sqdowej — niechlujnie i nieczytelnie prowadzona dokumentacja, a takze jej brak zawsze bedq swiadczy¢ przeciwko
pozwanemu lekarzowi. Niniejszy artykut przedstawia prawne aspekty zwigzane z dokumentacjq medyczng w Polsce.

Types of medical documentation

1t is every doctor’s duty to maintain medical documentation for every patient. Medical documentation has to be maintained
with due diligence, legibly and in chronological order. Patient information and data included in medical documentation are
legally protected and its processing is forbidden. In the event of a court case sloppy and illegible documentation, or the lack
of it, will always be assessed as evidence against the sued doctor.

The following article presents the legal aspects related to medical documentation in Poland.

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, informacja, prawo
Key words: medical documentation, information, law

Lekarz pracujacy w zakladzie opieki zdrowotnej jest zo- wotnej oraz sposobu jej przetwarzania: ,, Szpital spo-
bowiagzany do prowadzenia indywidualnej dokumentacji rzqdza i prowadzi:
medycznej pacjenta. Obowiazek ten zapisany jest w arty- 1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng, sklada-

kule 41 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty: ,, /.

Lekarz ma obowigzek prowadzenia indywidualnej doku-

mentacji medycznej pacjenta. 2. Minister wlasciwy do spraw

zdrowia po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej
okresli, w drodze rozporzqdzenia, rodzaje dokumentacji me-
dycznej, sposob jej prowadzenia oraz szczegolowe warunki

Jjej udostepniania”™.

Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentow
korzystajacych z ustug medycznych jest takze obowigz-
kiem zakladu opieki zdrowotnej. Przepisy dotyczace tej
kwestii znajduja si¢ w artykule 18 ustawy o zaktadach
opieki zdrowotne;j:

»1. Zaklad opieki zdrowotnej jest obowiqzany prowadzic¢
dokumentacje medyczng osob korzystajgcych ze swiad-
czen zdrowotnych zakladu.

2. Zaklad opieki zdrowotnej zapewnia ochrong danych
zawartych w dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 1”.
i w § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdro-

1 Oddziat Chirurgii Og6lnej i Naczyniowej

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. dr M. Pirogowa w Fodzi
2 Klinika Chirurgii Ogélnej i Kolorektalnej

Uniwersytetu Medycznego w f.odzi

Jacq sie co najmniej z historii choroby;

2) dokumentacje zbiorczq wewnetrzng, skladajgcq sie
Z...

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, skltadajg-
cq sie co najmniej z karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, o ktorej mowa w § 16, skierowari i zle-
ceri na swiadczenia zdrowotne realizowane poza
zakladem oraz z dokumentacji dla celow okreslo-
nych w odrebnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorczq zewnetrzng, skladajqcq si¢
z dokumentacji prowadzonej dla celow okreslo-
nych w odrebnych przepisach”.

Czym jest dokumentacja medyczna?

Dokumentacja medyczna jest zbiorem dokumentow,

ktore zawieraja dane i informacje na temat stanu zdro-

wia pacjentow leczonych w zaktadzie opieki zdrowotne;.

O dokumencie medycznym méwimy wtedy, jesli zawiera

On cO najmnie;j:

— oznaczenie zakladu udzielajacego Swiadczenie medycz-
ne;

— oznaczenie pozwalajace ustali¢ tozsamoS¢ pacjenta;

— dane dotyczace stanu zdrowia pacjenta;

— date sporzadzenia dokumentacji medyczne;.
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W mySl rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania, dokumentacja medyczna
zostala podzielona na dokumentacj¢ medyczng indywi-
dualna i zbiorcza. W §1 rozporzadzenia zapisano, iz:

»1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumenta-
cjq”, dzieli si¢ na:

1) dokumentacje indywidualng — odnoszqcq si¢
do poszczegolnych pacjentow, korzystajgcych ze
Swiadczen zdrowotnych zakladu opieki zdrowotnej,
zwanego dalej ,,zakladem”;

2) dokumentacje zbiorczg — odnoszqcq sie do ogolu
pacjentow korzystajqcych ze swiadczeri zdrowot-
nych zakladu lub okreslonych grup tych pacjen-
tow.

2. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, jest prowadzo-
na w postaci pisemnej lub elektronicznej w rozumieniu
ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dzia-
talnosci podmiotow realizujqcych zadania publiczne
(Dz. U. Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 12, poz. 65
i Nr73, poz. 501)”.

Na Rycinie 1 przedstawiono podzial dokumentacji
medycznej zgodnie z powyzszym rozporzadzeniem.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

N

INDYWIDUALNA ZBIORCZA
WEWNETRZNA ZEWNETRZNA WEWNETRZNA ZEWNETRZNA

Ryc. 1. Podzial dokumentacji medycznej zgodnie z rozporzadzeniem

Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow

i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania

Nalezy pamigtac, ze danych i informacji zawar-
tych w dokumentacji medycznej nie wolno ujawniaé
zgodnie z artykutem 27 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
roku o ochronie danych osobowych: , 1. Zabrania si¢
przetwarzania danych ujawniajgcych pochodzenie raso-
we lub etniczne, poglgdy polityczne, przekonania religijne
lub filozoficzne, przynaleznos¢ wyznaniowq, partyjng lub
zwigzkowq, jak rowniez danych o stanie zdrowia, kodzie
genetycznym, natogach lub zyciu seksualnym oraz danych
dotyczqcych skazan, orzeczer o ukaraniu i mandatow kar-
nych, a takze innych orzeczeri wydanych w postepowaniu
sqdowym lub administracyjnym”.

Indywidualna dokumentacja medyczna

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania, indywidualna dokumentacja
medyczna zostata podzielona na dokumentacj¢ medycz-
na wewnetrzng i zewngtrzna. Zgodnie z § 5 niniejszego
rozporzadzenia:

»1. Dokumentacja indywidualna dzieli sie na dokumen-
tacje indywidualng wewnetrzng, przeznaczonq na
potrzeby zakladu oraz dokumentacje indywidual-
nq zewnetrzng, przeznaczonqg na potrzeby pacjenta
korzystajqcego ze swiadczeri zdrowotnych udzielanych
w zakladzie.

2. Dokumentacjq indywidualng wewnetrzng sq w szcze-
golnosci: historia zdrowia i choroby oraz historia cho-
roby.

3. Dokumentacjq indywidualng zewnetrzng sq w szcze-
golnosci: skierowania do szpitala, innego zaktadu lub
innej osoby udzielajgcej swiadczeri zdrowotnych poza
zaktadem, a takze inne skierowania na badania dia-
gnostyczne i konsultacje, zaswiadczenia, orzeczenia,
opinie lekarskie, karta przebiegu cigzy oraz karty infor-
macyjne z leczenia szpitalnego.

4. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonu-
Jje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej
zewnetrznej lub zalgcza jej kopie”.

Zgodnie z § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotne;j

oraz sposobu jej przetwarzania, zaréwno indywidualna
dokumentacja medyczna zewngtrzna, jak i wewnetrzna
powinny zawieraé:

» 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzq-
dzenia nie stanowiq inaczej, zawiera:

1) dane identyfikujgce zaklad:

a) nazwe zakladu i jego siedzibe,

b) adres zakladu wraz z numerem telefonu,

¢) kod identyfikacyjny zakladu, stanowigcy I czes¢
systemu kodu resortowego;

2) dane identyfikujgce jednostke organizacyjng
zakladu:

a) nazwe jednostki organizacyjnej zakladu,

b) adres jednostki organizacyjnej zakladu wraz
z numerem telefonu,

c) kod identyfikacyjny jednostki organizacyjnej
zakladu, stanowigcy V czes¢ systemu kodu
resortowego,

3) dane identyfikujqce pacjenta:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie plci,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub poby-
tu,

e) numer PESEL - jezeli zostal nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku braku numeru PESEL — serie
i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsa-
mosc;

4) dane identyfikujqce lekarza, pielegniarke, polozng
udzielajgcych swiadczen zdrowotnych oraz lekarza
kierujqcego na badania lub leczenie:

a) nazwisko i imie,

b) tytul zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu,

e) podpis lekarza;



5) date dokonania wpisu;

6) istotne informacje dotyczqce stanu zdrowia i cho-
roby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego,
pielegnacyjnego, uzyskane w toku badania lub
konsultacji, w szczegdlnosci:

a) opis czynnosci wykonywanych przez lekarza,
pielegniarke, polozng,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego
lub urazu,

¢) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach Ilub
zaswiadczeniach lekarskich;

7) informacje dotyczgce udzielonych swiadczen zdro-
wotnych oraz inne informacje wynikajgce z odreb-
nych przepisow.

2. Kazdy z dokumentow, bedqgcy czescig dokumentacyi,
musi umozliwiac identyfikacje pacjenta, ktorego doty-
czy, oraz osoby sporzqdzajgcej dokument, a takze by¢
opatrzony datq jego sporzqdzenia.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjen-
ta, w dokumentacji dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN”,
z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajq-
cych ustalenie tozsamosci.

4. Do prowadzonej dokumentacji wewnetrznej wigcza
sie kopie przedstawionych przez pacjenta dokumentow
medycznych lub odnotowuje si¢ zawarte w nich infor-
macje, istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielegnacyjnego.

5. Dokument wigczony do dokumentacji wewnetrznej nie
moze byc z niej usuniety.

6. Kazdg strone dokumentacji indywidualnej oznacza sie
co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta’.
Zgodnie z przepisami zawartymi w § 10 rozporza-

dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej

w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej prze-

twarzania, historia choroby pacjenta powinna sktadac si¢

z nastepujacych dokumentdw i powinna zawieraC naste-

pujace informacje:

,, 1. Historia choroby sklada si¢ z:

1) formularza historii choroby;

2) dokumentow dodatkowych, a w szczegdlnosci:

a) kart indywidualnej pielegnacyi,

b) kart obserwacji,

c) karty gorgczkoweyj,

d) kart zleceri lekarskich,

e) karty przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonywa-
ne w zwiqzku z udzielonymi swiadczeniami zdro-
wotnymi,

) wynikow badari diagnostycznych,

g) wynikow konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane
w formularzu historii choroby,

h) protokotu operacyjnego, jezeli byla wykonana ope-
racja,

i) kart zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byly
wykonane zabiegi.

2. Do historii choroby dolqcza sie na czas pobytu pacjenta
w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, udostep-
nionq przez pacjenta, a w szczegolnosci karty infor-
macyjne, opinie, zaswiadczenia, jezeli sq istotne
dla procesu diagnostycznego lub leczniczego;

2) dokumentacje indywidualng pacjenta, prowadzong
przez inne komorki organizacyjne zakladu i doku-
mentacje archiwalng szpitala dotyczqcq poprzed-
nich hospitalizacji pacjenta;

3) wyniki wczesniejszych badan diagnostycznych,
udostepnione przez pacjenta, o ile sq istotne dla
procesu diagnostycznego lub leczniczego.

3. Oryginaly dokumentow, o ktorych mowa w ust. 2 pkt
1i 3, zwraca si¢ za pokwitowaniem pacjentowi przy
wypisie, sporzqdzajqc ich kopie, ktore pozostawia sie
w dokumentacji szpitala.

4. W razie wykonania sekcji zwlok do historii choroby
dolgcza sie protokdl badania sekcyjnego.

5. Wpisy w kartach, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2 lit. a-e,
sq dokonywane przez lekarza prowadzqcego lub inne
osoby uprawnione do udzielania swiadczeri zdrowot-
nych’.

Formularz historii choroby powinien zawiera¢ infor-

macje dotyczace chorego w trzech grupach:

— przyjecia chorego do szpitala,

— przebieg hospitalizacji,

— Wwypis pacjenta ze szpitala.

Informacje w historii choroby, ktore dotycza przyje-

cia chorego do szpitala, powinny zawierac, zgodnie z § 12

rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006

roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycz-

nej w zakfadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej prze-
twarzania, nast¢pujace dokumenty:

. Historia choroby, w czesci dotyczqcej przyjecia pacjenta do

szpitala, zawiera dane okreslone w § 6 ust. 1 pkt 1-5 oraz

dodatkowo:

1) numerw ksiedze glownej przyjec i wypisow, pod ktorym
dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do szpitala, wraz
z numerem ksiegi glownej;

2) numer w ksiedze chorych oddzialu lub rownorzednej
komorki organizacyjnej, pod ktorym dokonano wpisu
o przyjeciu pacjenta na oddzial, wraz z numerem ksiegi
oddziatu lub rownorzednej komorki organizacyjnej;

3) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, do ktorej
zostal przyjety pacjent, ustalony na podstawie odreb-
nych przepisow;

4) dane identyfikujgce lekarza kierujgcego na badania lub
leczenie;

5) tryb przyjecia: planowy, nagly, ze skierowaniem, bez
skierowania;

6) imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego pacjen-
ta, opiekuna lub innej osoby wskazanej przez pacjenta
oraz dane umozliwiajgce kontakt z tq osobg;

7) imie i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do
otrzymywania informacji o jego stanie zdrowia i udzie-
lonych swiadczeniach zdrowotnych oraz dane umozli-
wiajgce kontakt z tq osobg;

8) pisemne oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawicie-
la ustawowego albo osoby upowaznionej o wyrazeniu
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zgody w formie wymaganej odrebnymi przepisami na
przyjecie do szpitala;

9) pisemne oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do
uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku
Jego Smierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej, albo
pisemne oswiadczenie pacjenta o braku takiego upo-
waznienia,

10) adnotacje o poinformowaniu pacjenta lub innych
uprawnionych osob o prawach wynikajqcych z odreb-
nych przepisow, na zasadach okreslonych w tych prze-
pisach;

11) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego na
badania lub leczenie;

12) date przyjecia pacjenta — ze wskazaniem roku, miesiq-
ca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

13) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przed-
miotowego przy przyjeciu pacjenta oraz ewentualnych
obserwacji, wyniki badarn dodatkowych i dane o poste-
powaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uza-
sadnienie przyjecia;

14) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujg-
cego;

15) dane identyfikujgce lekarza przyjmujgcego i jego
podpis’.

W czesci dotyczacej hospitalizacji chorego powinny
znajdowac si¢, zgodnie z § 13 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania, nastepujace
dokumenty i informacje:

1. Historia choroby, w czesci dotyczqcej przebiegu hospi-
talizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania

przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta;

3) informacje o zaleceniach lekarskich;

4) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

5) pisemne oswiadczenie pacjenta lub jego przed-

stawiciela ustawowego albo sqdu opiekuriczego
o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania
lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego,
w formie wymaganej odrebnymi przepisami.

2. Wpisy dotyczqce przebiegu hospitalizacji sq dokonywa-
ne na biezgco przez lekarza prowadzqcego i okresowo
kontrolowane przez ordynatora.

3. Wpisy dotyczqce prowadzenia procesu pielggnowania
sq dokonywane na biezgco przez pielegniarke, potoing
sprawujqcq bezposredniq opieke nad pacjentem i kon-
trolowane przez pielegniarke, polozng oddzialowg.

4. Wpisy w kartach zlecen lekarskich sq dokonywane
i podpisywane przez lekarza prowadzqcego lub lekarza
sprawujgcego opieke nad pacjentem. Osoba wykonujg-
ca zlecenie dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia
i opatruje jg podpisem.

5. Wpisy w karcie indywidualnej pielegnacji sq doko-
nywane i podpisywane przez pielegniarke, polozng
sprawujgcq opieke nad pacjentem. Osoba realizujgca
plan opieki dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia,

czynnosci pielegniarskiej lub polozniczej i opatruje jg

podpisem”.

W ostatniej cz¢Sci historii choroby, ktora dotyczy
wypisu chorego — zgodnie z § 14 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej w zakladach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania, powinna ona
zawierac€ nastgpujace informacje:

1. Historia choroby, w czesci dotyczqcej wypisu pacjenta
ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne skladajgce si¢ z okreslenia
choroby zasadniczej, chorob wspdlistniejgcych
i powikiarn;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i chorob
wspdlistniejgcych, ustalony wedlug Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow
Zdrowotnych;

3) zastosowane leczenie, wykonane badania i zabie-
gi diagnostyczne oraz zabiegi operacyjne z poda-
niem numeru statystycznego procedury, ustalonego
wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur
Medycznych;

4) epikryze;

5) adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisu ze
szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, zwanej
dalej ,ustawq’;

6) date wypisu.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzqcy, przed-
stawiajqc zakoriczong i podpisang przez siebie historie
choroby do oceny i podpisu ordynatorowi oddzialu”.

W § 16 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania, zapisano, jakie informacje
powinny si¢ znalez¢ na karcie wypisowej pacjenta:

»1. Lekarz wypisujgcy pacjenta wystawia na podstawie
historii choroby karte informacyjng z leczenia szpital-
nego w jednym egzemplarzu z dwiema kopiami. Karte
informacyjng podpisuje lekarz wypisujqcy i ordynator
oddzialu. Przepisy § 6 ust. 1 pkt 1-4 stosuje si¢ odpo-
wiednio.

2. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego nalezy
podac:

1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

2) wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych;

3) zastosowane leczenie, w przypadku wykonania
zabiegu — jego date;

4) wskazania dotyczqce dalszego sposobu leczenia,
zywienia, pielegnowania lub trybu zycia;

5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci
do pracy, a w miare potrzeby ocene zdolnosci do
wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o produktach leczniczych i wyrobach
medycznych, zapisanych na receptach wystawio-
nych pacjentowi;

7) terminy planowanych konsultacji.



3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku
zgonu pacjenta zawiera dane, o ktorych mowa w ust. 2
pkt 1-3orazw § 15pkt 1, 21 4.

4. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego wraz z jedng
Jej kopig wydaje sie pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta,
a w razie jego Smierci — osobie, o ktorejf mowa w § 12
pkt 7.

5. Drugq kopie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego
dolgcza si¢ do historii choroby”.

W sytuacji gdy doszto do zgonu pacjenta, historia
choroby powinna zawiera¢ nastepujace informacje, zgod-
nie z § 15 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2006 roku w sprawie rodzajéw i zakresu doku-
mentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania:

. Historia choroby w razie zgonu pacjenta, poza informacja-

mi wymienionymi w § 14 ust. 1 pkt 1-4, zawiera:

1) date zgonu pacjenta — ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone
wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Problemow Zdrowotnych;

3) protokdt komisji stwierdzajgcej smier¢ mozgowg, jezeli
taka sytuacja miala miejsce;

4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok,
wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji;

5) adnotacje o pobraniu ze zwlok komorek, tkanek lub
narzqdow”.

W przypadku podjecia decyzji o sekcji zwlok proce-
dure¢ postepowania z dokumentacja medyczng okresla §
17 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu
jej przetwarzania:

»1. W razie podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok
historie choroby, po wypelnieniu czesci dotyczgcej
wypisu, przekazuje si¢ lekarzowi majgcemu wykonac
sekcje.

2. Lekarz wykonujgcy sekcje zwlok wystawia w dwdch
egzemplarzach protokol badania sekcyjnego z usta-
lonym rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden
egzemplarz protokolu badania sekcyjnego pozostaje
u lekarza wykonujgcego sekcje.

3. Historie choroby wraz z oryginalem protokotu bada-
nia sekcyjnego przekazuje sie lekarzowi prowadzqcemu
lub wyznaczonemu przez ordynatora, ktory porownu-
Je rozpoznanie kliniczne i epikryze z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W razie rozbieznosci miedzy
rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomo-
patologicznym lekarz dokonuje zwiezlej oceny przyczyn
rozbieznosci oraz ustala ostateczne rozpoznanie choro-
by zasadniczej, choréb wspdlistniejgcych i powiklan.

4. Lekarz prowadzqcy lub wyznaczony przez ordynato-
ra przedstawia zakoriczong i podpisanqg przez siebie
historig choroby do akceptacji i podpisu ordynatorowi
oddzialu”.

Po zakoficzeniu procesu leczniczego pacjenta, histo-
ria choroby powinna zosta¢ przekazana do odpowiedniej

komorki organizacyjnej, zajmujacej si¢ gromadzeniem
dokumentacji medycznej.
Indywidualng zewnetrzng dokumentacj¢ medyczng
stanowig:
— karty wypisowe ze szpitala;
— zlecenia i skierowania na §wiadczenia zdrowotne.
Mowi o tym § 8 pkt 3 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania: ,,dokumen-
tacje indywidualng zewnetrzng, skladajgcq sie co najmniej
z karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, o ktorej mowa
w § 16, skierowari i zleceri na swiadczenia zdrowotne reali-
zowane poza zakladem oraz z dokumentacji dla celow
okreslonych w odrebnych przepisach”.

Zbiorcza dokumentacja medyczna

Zgodnie z § 8 pkt 2 i 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotne;j

oraz sposobu jej przetwarzania, na dokumentacj¢ zbior-
cza zewnetrzng i wewnetrzng skiada sie:

»2) dokumentacja zbiorcza wewnetrzna, skladajgca si¢ z:
a) ksiegi glownej przyjec i wypisow,

b) ksiegi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych
wykonywanych w izbie przyjec,

c) ksiegi oczekujgcych na przyjecie do szpitala,

d) ksiegi chorych oddziatu lub réownorzednej komorki
organizacyjnej,

e) ksiegi porad ambulatoryjnych wykonywanych
w komdrce organizacyjnej szpitala,

f)  ksiegi raportow lekarskich,

g) ksiegi raportow pielegniarskich,

h) ksiegi zabiegow,

i) ksiegi bloku lub sali operacyjnej bgdz porodowej,

J)  ksiegi pracowni diagnostycznej;

4) dokumentacja zbiorcza zewnetrzna, skladajgca si¢
z dokumentacji prowadzonej dla celow okreslonych
w odrebnych przepisach”.

W odrebnych przepisach niniejszego rozporzadze-
nia zawarto informacje dotyczace danych, ktore powinny
znajdowac si¢ w wymienionych elementach wewngtrznej
dokumentacji zbiorczej.

I tak w § 19 znajduja si¢ zapisy dotyczace ksig-
gi gldwnej przyjec i wypisow: , Ksiega glowna przyjec
i wypisow opatrzona jest danymi identyfikujgcymi zaklad,
o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiegi
i zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) date przyjecia pacjenta — ze wskazaniem roku, miesiq-
ca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

3) dane identyfikujqce pacjenta;

4) kody identyfikacyjne oddziatow, na ktorych pacjent
przebywal, ustalone na podstawie odrebnych przepi-
SOW;

5) dane odnoszqce si¢ do przedmiotow przekazanych do
depozytu i numer kwitu depozytowego;
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6) rozpoznanie wstepne;
7) rozpoznanie przy wypisie;
8) rodzaj leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne

i wszystkie zabiegi operacyjne;

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta adnotacje
o wydaniu karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, dokqd pacjent zostal wypisany;

11) adnotacje o okolicznosciach, o ktorych mowa w art. 23
ust. 1 ustawy;

12) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerow statystycz-
nych, okreslonych wedlug Miedzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych;

13) informacje o ewentualnym pobraniu oplat za leczenie
na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach;

14) dane identyfikujqce lekarza wypisujgcego”.

W § 20 zapisano informacje na temat prowadzenia
ksiegi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych:

1. Ksigga odmow przyjec i porad ambulatoryjnych wyko-
nywanych w izbie przyje¢ albo szpitalnym oddziale
ratunkowym, opatrzona danymi identyfikujgcymi
zaklad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt I, nazwg
komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,
okreslonym na podstawie odrebnych przepisow, oraz
numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgloszenia si¢ pacjenta do izby przyjec — ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala — ze
wskazaniem roku, miesiqca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

4) dane identyfikujgce pacjenta;

5) dane identyfikujgce lekarza kierujqgcego i rozpo-
znanie ustalone przez tego lekarza lub adnotacje
o braku skierowania;

6) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badan
diagnostycznych;

7) ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowot-
nego lub urazu;

8) udzielone swiadczenia zdrowotne;

9) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpi-
talu, potwierdzong jego podpisem albo podpisem
jego przedstawiciela ustawowego;

10) powdd odmowy przyjecia;

11) adnotacje o miejscu, dokqd pacjent zostal skiero-

wany;

12) dane identyfikujgce lekarza i jego podpis.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent
otrzymuje pisemngq informacje o rozpoznaniu choroby,
wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmo-
wy przyjecia do szpitala, zastosowanym postepowaniu
lekarskim oraz ewentualnych zaleceniach”™.

O ksigdze oczekujacych na przyjecie do szpitala
mowa jest w § 21: ,Ksiega oczekujgcych na przyjecie do
szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o kto-
rych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) dat¢ zgloszenia pacjenta;

3) dane identyfikujqce pacjenta;

4) dane identyfikujqce lekarza lub zaklad kierujqcy;

5) rozpoznanie lekarza kierujgcego na badania lub lecze-
nie;

6) ustalong date planowego przyjecia oraz nazwe oddzia-
u’.

Zapisy dotyczace pozostatych elementéw doku-
mentacji zbiorczej znajdujg si¢ w kolejnych paragrafach
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu
jej przetwarzania:

»S 22. Ksiega porad ambulatoryjnych wykonywanych

w poradni szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi

zaklad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki

organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na
podstawie odrebnych przepisow, zawiera:

1) numer kolejny wpisu,

2) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta — ze wskazaniem
roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

3) dane identyfikujqce pacjenta;

4) dane identyfikujgce osobe udzielajgcq swiadczenia
zdrowotnego;

5) rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego.

§ 23. Ksiega chorych oddziatu lub rownorzednej komorki

organizacyjnej, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaklad,

o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg oddzialu albo

komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,

okreslonym na podstawie odrebnych przepisow, oraz
numerem ksiegi, zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) date przyjecia — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
3) numer ksiegi glownej przyjec i wypisow i numer kolejny
pacjenta w ksiedze glownej przyjec i wypisow;
4) dane identyfikujqce pacjenta;
5) dane identyfikujqce lekarza prowadzqgcego;
6) date i godzine wypisu, przeniesienia na inny oddzial
albo zgonu pacjenta;
7) rozpoznanie wstepne;
8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu
aktu zgonu;
9) adnotacje o miejscu, dokqd pacjent zostal wypisany;

10) dane identyfikujgce lekarza wypisujgcego.

§ 24. Ksiega raportow lekarskich, opatrzona danymi

identyfikujgcymi zaklad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt

1, nazwg oddzialu albo komdrki organizacyjnej i jej kodem

identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych

Dprzepisow, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date sporzqdzenia raportu;

3) tres¢ raportu uwzgledniajqcq w szczegolnosci: dane
identyfikujqce pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicz-
nosci i podjete dzialania;

4) dane identyfikujgce lekarza dokonujgcego wpisu oraz
jego podpis.

§ 25. Ksiega raportow pielegniarskich, opatrzona danymi

identyfikujgcymi zaklad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt



1, nazwq oddzialu albo komorki organizacyjnej i jej kodem
identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych
przepisow, zawiera:

1) krotkq statystyke oddziatu, w tym liczbe osob przyjetych,
wypisanych, zmarlych;

2) numer kolejny wpisu;

3) date sporzqdzenia raportu;

4) tres¢ raportu uwzgledniajgcq w szczegolnosci: dane
identyfikujqce pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicz-
nosci i podjete dzialania;

5) dane identyfikujgce pielegniarke lub polozng dokonu-
Jjacq wpisu oraz jej podpis.

§ 26. Ksiega zabiegow komdrki organizacyjnej szpitala,

opatrzona danymi identyfikujgcymi zaklad, o ktorych

mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg komdorki organizacyjnej

i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie

odrebnych przepisow, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) date wykonania zabiegu;

3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce lekarza zlecajgcego zabieg,
a w przypadku gdy zlecajgcym jest inny zaklad — takze
dane identyfikujgce ten zaklad;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

6) dane identyfikujgce lekarza lub inng osobe uprawniong
do udzielania swiadczen zdrowotnych i jej podpis.

§ 27. Ksiega bloku lub sali operacyjnej oraz ksigga sali

porodowej, opatrzona danymi identyfikujqgcymi zaklad,

o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki

organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym

na podstawie odrebnych przepisow, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) dane identyfikujqce pacjenta;

3) kod identyfikacyjny oddzialu, na ktorym pacjent prze-
bywal;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujgce
lekarza kierujgcego na zabieg operacyjny, a jezeli kie-
rujgeym jest inny zaklad — takze dane identyfikujgce
ten zaklad;

5) dane identyfikujgce lekarza kwalifikujgcego pacjenta
do zabiegu operacyjnego;

6) datg rozpoczecia oraz zakoriczenia zabiegu operacyjne-
go — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu operacyjnego;

8) szczegotowy opis zabiegu, operacji albo porodu wraz
z rozpoznaniem pooperacyjnym, podpisany odpo-
wiednio przez osobe wykonujqcq zabieg, operacje albo
odbierajgcq porod;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego
szczegolowy opis podpisany przez lekarza anestezjolo-
8a;

11) dane identyfikujqce osob wchodzgcych odpowiednio
w sklad zespolu operacyjnego, zespolu zabiegowego,
zespolu anestezjologicznego lub zespotu porodowego
oraz ich podpisy, z wyszczegolnieniem osoby wykonu-
Jacej operacje, zabieg lub odbierajgcej porod oraz ich
podpisy.

§ 28. Ksiega pracowni diagnostycznej, opatrzona danymi

identyfikujqcymi zaklad, o ktorych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1,

nazwq komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,

okreslonym na podstawie odrebnych przepisow, zawiera

w szczegolnosci:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) date wpisu i date wykonania badania;

3) dane identyfikujqce pacjenta;

4) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej zlecajqcej
badanie, a jezeli zlecajgcym jest inny zaklad — takze
dane identyfikujqce ten zaklad;

5) dane identyfikujqce lekarza zlecajgcego badanie;

6) adnotacje o rodzaju i wyniku badania;

7) dane identyfikujgce osoby wykonujgcej badanie”.

Prowadzenie dokumentacji medycznej

Zgodnie z artykulem 41 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty, lekarz ma obowigzek prowadzenia do-
kumentacji medycznej pacjenta. W § 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach
opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania zapi-
sano, iz dokumentacj¢ medyczng prowadzi i podpisuje
pracownik zgodnie z uprawnieniami i czynnoSciami usta-
lonymi w zaktadzie opieki zdrowotnej. W § 4 niniejszego
rozporzadzenia zapisano, w jaki sposdb powinna by¢ pro-
wadzona dokumentacja medyczna przez lekarza:

» 1. Dokumentacje nalezy prowadzic czytelnie.

2. Kolejne wpisy sporzqdza sie w porzqdku chronologicz-
nym, zaznaczajgc koniec kazdego wpisu, i opatruje czy-
telnym podpisem osoby sporzqdzajgcej je z podaniem
danych jq identyfikujqcych.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej
usuniety, a jezeli zostal dokonany blednie, nalezy go
skreslic oraz opatrzyc datq skreslenia, krotkim omowie-
niem skreslenia i podpisem osoby dokonujgcej skresle-
nia.

4. Za prawidlowe prowadzenie dokumentacji odpowiada
kierujqcy komorkq organizacyjng zakladu,,.

Przechowywanie dokumentacji medycznej

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
10 sierpnia 2001 roku w sprawie rodzajow dokumentacji
medycznej w zakladach opieki zdrowotnej, sposobu jej
prowadzenia oraz szczegdtowych warunkow jej udostep-
niania, dokumentacja medyczna powinna by¢ przechowy-
wana w taki sposdb, aby zapewnic jej poufnos¢ i w razie
potrzeby szybko ja zlokalizowaé. Miejscem przechowy-
wania dokumentacji szpitalnej powinno by¢ archiwum.
Dokumentacja powinna byé w szpitalu przechowywana
—zgodnie z § 5 niniejszej ustawy — ,,w ukladzie alfabetycz-
nym, terytorialnym lub chronologicznym wediug daty uro-
dzenia pacjenta — § 50.2”. W niniejszym rozporzadzeniu
zapisano okres przechowywania dokumentacji medycznej
w zakladzie opieki zdrowotnej. Zapisy dotyczace prze-
chowywania dokumentacji medycznej znajduja si¢ w § 6:
wArchiwalna dokumentacja zakladu jest przechowywana
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przez okres 20 lat, liczqc od korica roku kalendarzowego,
w ktorym dokonano ostatniego wpisu. W przypadku zgonu
pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia, jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczqc od korica roku
kalendarzowego, w ktorym nastgpil zgon — po uplywie tego
terminu zostaje zniszczona w sposob uniemozliwiajqcy
identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyla — § 51.1 i 51.2”.,
§ 7. ,,Zdjecia rentgenowskie, przechowywane poza doku-
mentacjq indywidualng wewnetrzng, sq przechowywane
przez okres 10 lat, liczqc od korica roku kalendarzowego,
w ktorym wykonano zdjecie — po uplywie tego terminu zo-
stajq zniszczone w sposob uniemozliwiajqcy identyfikacje
pacjenta, ktdrego dotyczyly — § 51.3”. 1 § 8: ,,Skierowania na
badania lub zlecenia lekarza sq przechowywane przez okres
10 lat, liczqc od korica roku kalendarzowego, w ktorym zre-
alizowano swiadczenie bedgce przedmiotem skierowania
lub zlecenia — po uplywie tego terminu zostajq zniszczone
w sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktorego
dotyczyly — § 51.47.

W przypadku likwidacji zaktadu opieki zdrowotnej,
ustawodawca zapisal, gdzie powinna by¢ przekazana
dokumentacja pacjentdéw. Zgodnie z § 9 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 roku w sprawie
rodzajow dokumentacji medycznej w zaktadach opieki
zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych
warunkow jej udostepniania: , W razie likwidacji zakiadu
dokumentacja archiwalna jest przekazywana do archi-
wum zakladu lub innego podmiotu wskazanego w rejestrze
prowadzonym odpowiednio przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia albo wojewode, chyba, ze zadania zlikwi-
dowanego zakladu przejmuje inny zaklad, wtedy zaklad
ten przejmuje dokumentacje biezqcq i archiwalng zakladu
zlikwidowanego — § 52”.

Podsumowanie

Kazdy lekarz udzielajacy Swiadczen zdrowotnych ma obo-
wigzek prowadzenia dokumentacji medycznej chorego
i dlatego powinien orientowac si¢ w przepisach dotycza-
cych rodzajow i sposobu prowadzenia takiej dokumenta-
cji medyczne;.

Dokumentacje¢ medyczng nalezy prowadzi¢ z nalezy-
tg starannoScia, czytelnie i w porzadku chronologicznym.
W przypadku sprawy sadowej — niechlujnie i nieczytelnie
prowadzona dokumentacja, a takze jej brak zawsze beda
Swiadczy¢ przeciwko pozwanemu lekarzowi.

Dr n. med., mgr zarz. Konrad Wronski

Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. dr M. Pirogowa
w Lodzi

ul. Wolczanska 195, 90-531 £.6dz

e-mail: konradwronski@poczta.wp.pl

Wykaz wykorzystanych aktéw prawnych:

I.  Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 91, poz. 408 wraz z pdzniejszymi ustawami zmieniajacymi);

II. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz. U. Nr 28, poz. 152 wraz z pdzniejszymi ustawami zmieniajacymi);

III. Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z2002 r. Nr 101, poz. 926);

IV. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 roku w sprawie
rodzajow dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej,
sposobu jej prowadzenia oraz szczegdlowych warunkow jej udostgpniania
(Dz. U. 01.88.966);

V. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zakladach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2006 r. Nr 247 poz.
1819);

VI. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 roku
w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji medycznej, sposobu jej
prowadzenia oraz szczegbélowych warunkow jej udostgpniania (Dz. U.
01.83.903).

Otrzymano: 18 lutego 2008 r.
Przyjeto do druku: 26 sierpnia 2008 .





