UZDROWISKO
Szczawno - Jedlina S.A.

1)

2)

D)

2)

3)

Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 33/2021 z dnia 19.07.2021 r.
w sprawie udost¢pnienia na zewnatrz dokumentacji medycznej
bedacej w posiadaniu Uzdrowiska Szczawno-Jedlina S.A.

Instrukcja regulujaca zasady udost¢pniania dokumentacji medycznej bedacej w

posiadaniu Uzdrowiska Szczawno-Jedlina S.A.

§ 1.

1. Celem instrukcji jest ustalenie jednolitych zasad postgpowania z dokumentacja medyczna
w celu zapewnienia pacjentom dostepu do dokumentacji medycznej w zgodnie z
wymogami okreslonymi w:

Rozporzadzeniu Patlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016

roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w

sprawie swobodnego przeptywu danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO);

Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz. U. z 2020 . poz. 849 z p6zn. zm.); Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia

2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania (Dz. U. z 2020 t. poz. 666 z p6zn. zm.).

2. Kazdy pacjent ma prawo do dostepu do swojej dokumentaciji medycznej dotyczacej jego
stanu zdrowia oraz udzielonych §wiadczed medycznych.

3. Dokumentacje udostepnia si¢ z zachowaniem jej integralnosci, poufnosci oraz
autentycznosci, bez zbednej zwloki.

§ 2.
1.  Dokumentacja medyczna udostepniana jest:
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez
pacjenta;
podmiotom udzielajacym $§wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciaglosci §wiadczen zdrowotnych;
organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom w ochronie
zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegélnosci nadzoru

i kontroli;



4

5)

6)

7)

)

9)

10)

11)
12)

13)

14)

15)

wojewodom, konsultantom krajowym, jednostkom organizacyjnym podleglym lub
nadzorowanym przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, organom samorzaddw
zawodow medycznych, medycznym towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym,
instytutom badawczym 1 specjalistom z poszczegélnych dziedzin medycyny w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do spraw
zdrowia;

Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nia zadan okredlonych w art. 31n ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych;

Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o Agenciji
Badan Medycznych;

ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwiazku
z prowadzonym postepowaniem;

uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostalo
przeprowadzone na ich wniosek;

organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postgpowaniem;

podmiotom prowadzacym rejestry uslug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestréw;

zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

komisjom lekarskim podleglym ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agenciji Wywiadu, podleglym Szefom wtasciwych Agenci;

osobom wykonujacym zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajace;
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji
w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie
niezbednym do ich przeprowadzenia;

wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art.
67e ust. 1 ustawy o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w zakresie prowadzonego
postepowania;

osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich

przeprowadzenia;



16) czlonkom zespoléw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazei i choréb zakaznych u ludzi
w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1) osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta
byla jego przedstawicielem ustawowym;

2) osobie bliskiej, chyba ze udostgpnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢
temu pacjent za zycia.

3. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej,
zgode na udostepnienie wyraza sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada
1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego.

§ 3.
1. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

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

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru 1 z zastrzezeniem zwrotu Ppo
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze
w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowaé zagrozenie zycia
lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej w postaci zaszyfrowanego pliku;

5) na informatycznym no$niku danych.

2. Uzdrowisko Szczawno-Jedlina S.A. prowadzi wykaz zawierajacy nastepujace informacje
dotyczace udostepnianej dokumentaciji medycznej:

1) imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposo6b udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imi¢ (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostala udostepniona dokumentacja
medyczna, a w przypadkach lub nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imi¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczna,

6) dat¢ udostepnienia dokumentacji medycznej.

3. Wzér wykazu udostepnionej dokumentacji medycznej stanowi Zalacznik nr 1 do

niniejszej instrukciji.



4. Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej jest prowadzony oddzielnie dla kazdego
oddziatu.
§ 4.

Dokumentacja medyczna udostgpniana jest na podstawie:

1) Dyspozycji ustnej zlozonej w Recepcii lub dyzurce pielegniarskiej, pod warunkiem weryfikacji
tozsamosci 1 prawa do udostepnienia dokumentacji medycznej osoby wnioskujacej. W takiej
sytuacji pracownik powinien uzyskac i spisa¢ od osoby wnioskujacej wszystkie dane potrzebne
do udostepnienia dokumentacji medycznej.

2) Pisemnego wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej, przy czym wniosek powinien
zawiera¢ odreczny podpis osoby wnioskujacej lub podpis pracownika i wyrazna pieczeé
podmiotu wnioskujacego. Dopuszcza si¢ przestanie ww. pisma droga mailowa w postaci
skanu.

3) Whniosku zlozonego droga elektroniczna, przy czym wniosek ten musi by¢ podpisany
podpisem kwalifikowanym przez osobe wnioskujaca lub zlozony za posrednictwem profilu
ePUAP.

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej powinien zawiera¢ co najmniej:

1) imi¢ i nazwisko osoby wnioskujacej, jej adres oraz numer telefonu, a w przypadku instytucji jej
nazwe oraz dane kontaktowe;

2) imi¢ i nazwisko osoby, ktérej dokumentacja medyczna dotyczy, jezeli jest to osoba inna niz
wnioskodawca;

3) PESEL osoby, ktérej dokumentacja dotyczy, a takze w miare mozliwo$é date oraz miejsce
$wiadczenia ustugi;

4)  zakres oraz forme udostepnienia danych;

5) ustalenie sposobu przekazania danych.

W sytuacji, gdy osoba wnioskujaca nie widnieje w dokumentacji medycznej jako osoba

upowazniona, powinna ona okaza¢ upowaznienie do udostepnienia dokumentaciji medycznej wraz

z danymi oraz odrecznym podpisem osoby, ktorej ta dokumentacja dotyczy.

Firmom ubezpieczeniowym dokumentacja medyczna jest udost¢pniana wylacznie w sytuacji, gdy

przedstawia oni oswiadczenie o dysponowaniu zgoda na udost¢pnienie danych osoby, ktérej te

dane dotycza.
§ 5.
Whiosek przekazywany jest do dyzurki pielegniarskiej, ktorej podlegata osoba wnioskujaca podczas

udzielania §wiadczenia, gdzie pielegniarka powinna zweryfikowaé uprawnienia osoby wnioskujacej



10.

do odstepu do dokumentacji medycznej oraz przygotowa¢ dokumentacjc do wgladu lub
przekazania.
Dokumentacja medyczna powinna by¢ udostepniona niezwlocznie.
Dokumentacja medyczna powinna by¢ udostgpniona wylacznie we wnioskowanym zakresie.
W przypadku udostepnienia kopii dokumentacji medycznej powinna byé ona potwierdzona za
zgodno$¢ z oryginalem przez osobe do tego upowazniona ze wskazaniem imienia, nazwiska,
stanowiska i podpisu.
W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej w formie odpisu lub wypisu powinien on
zawiera¢ podpis osoby, ktéra odpis/wypis wykonata.
Oryginal dokumentacji medycznej moze by¢ udostepniony jedynie podmiotom do tego
upowaznionym (np. sad lub prokuratura). Pacjentowi oryginal dokumentacji medycznej moze by¢
udostepniony wylacznie w sytuacii, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac
zagrozenie dla jego zycia lub zdrowia.
W przypadku udostepnienia oryginalu dokumentacji medycznej osoba wydajaca zobowiazana jest
zrobié kopi¢ catosci dokumentacii, ktéra pozostaje w Spolce.
Wydruk dokumentacji medycznej sporzadza si¢ w sposéb umozliwiajacy identyfikacje osoby
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych.
Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej wraz z adnotacja, kiedy ta dokumentacja
medyczna zostala wydana, jest dotaczana do dokumentacji.
Jednoczesnie fakt udostgpnienia dokumentacji medycznej jest odnotowywany przez pracownika
przygotowujacego dokumentacje¢ w wykazie udostgpnionej dokumentacji medycznej, stanowigcej
Zalacznik nr 1 do niniejszej instrukcji.
§ 6.
1. Dokumentacja medyczna udostgpniana jest w sposob ustalony wczedniej z osoba
wnioskujaca;:
1) osobiscie za pokwitowaniem na wniosku o udostepnienie, ktory jest poézniej dolaczany do
dokumentacji;
2) listem poleconym na adres wskazany przez osobg lub podmiot wnioskujacy;
3) dokumentacja w oryginale wydawana jest za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu
4) za posrednictwem profilu ePUAP na wskazany adres osoby wnioskujacej;
5) za pomocy poczty elektronicznej na adres wskazany przez osob¢ wnioskujaca w formie

zaszyfrowanej. Hasto przekazywane jest innym ustalonym kanatem (np. telefonicznie).



2. W przypadku gdy udostepnienie dokumentaciji nie jest mozliwe, odmowe przekazuje si¢ w
postaci elektronicznej albo papierowej, zgodnie z zadaniem uprawnionej osoby lub
podmiotu. W kazdym przypadku wymagane jest podanie przyczyny odmowy.

3. Przygotowana i nieodebrana dokumentacja medyczna zostaje po 30 dniach zniszczona.

§7.

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej Spétka moze pobierac oplate.

2. Oplate za udostepnienie dokumentacji medycznej ustala si¢ na podstawie wysokosci
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa
Gléwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
,2Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych, poczawszy od pierwszego
dnia miesiaca nastgpujacego po miesiacu, w ktérym nastapilo ogloszenie.

3.  Wysokos¢ oplaty:

1) za jedna strong¢ wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej wynosi 0,002 wysokosci,
o ktérej mowa w ust. 2.

2) za jedna strong¢ kopii albo wydruku dokumentacji medycznej wynosi 0,00007 wysokosci,
o ktorej mowa w ust. 2.

3) za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych wynosi
0,0004 wysokosci, o ktorej mowa w ust. 2.

4. Oplaty, o ktérej mowa w ust. 1, pobiera si¢ w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:
1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz kolejny w zadanym zakresie;
2) firmom ubezpieczeniowym.

5. Oplaty, o ktérych mowa w ust. 1 uiszczane sa na recepcji lub przelewem na podstawie faktury.



