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ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA | OPIEKI SPOLECZNEJ

z dnia 17 grudnia 1992 r.

w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkéw jej
udostepniania.

. Na podstawie art. 18 ust. 6 ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408
i 21992 r. Nr 63, poz. 315) zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogodline

§ 1. llekro¢ w rozporzadzeniu jest mowa o:

1) ustawie — nalezy przez to rozumieé ustawe z dnia 30
sierpnia 1991 r. o zakltadach opieki zdrowotnej (Dz. U.
Nr 91, poz. 408 i z 1992 r. Nr 63, poz. 315),

2) lekarzu — nalezy przez to rozumieé¢ réwniez lekarza
dentyste,

3) numerze statystycznym choroby, urazu lub przyczyny
zgonu — nalezy przez to rozumie¢ numer statystyczny
choroby, urazu lub przyczyny zgonu wedtug miedzy-
narodowej klasyfikacji choréb, urazéw i przyczyn zgo-
néw,

4) PESEL— nalezy przez to rozumieé¢ Powszechny Elektro-
niczny System Ewidencji Ludno$ci.

§ 2. Dokumentacjg medyczng w rozumieniu rozporza-
dzenia sg zbiory tworzonych w zaktadzie opieki zdrowotnej
danych i informacji medycznych, zwigzanych z udzielanymi
Swiadczeniami zdrowotnymi.

§ 3. 1. Dokumentacja medyczna dzieli sie na:

1) dokumentacje medyczng indywidualng, odnoszacy sie
do oznaczonych os6b korzystajgcych ze $wiadczen
zdrowotnych zaktadu,

2) dokumentacje medyczng zbiorcza, odnoszacy si¢ do
og6tu 0séb korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych
zaktadu lub okre$lonych grup tych oséb.

2. Dokumentacja medyczna indywidualna jest sporza-
dzana i prowadzona w formie znormalizowanych formularzy
lub drukéw badZ innych zapiséw odnoszacych sie do ozna-
czonych oséb.

3. Dokumentacja medyczna zbiorcza jest sporzgdzana
i prowadzona w formie ksigg, rejestrow lub kartotek.

§ 4. 1. Dokumentacjamedyczna indywidualna dzieli si¢
na dokumentacje medyczng indywidualng wewnetrzng,
przeznaczong dla potrzeb zaktadu, i na dokumentacje medy-
czng indywidualng zewnetrzng, przeznaczong dla os6b ko-
rzystajgcych ze swiadczen zakiadu.

2. Dokumentacja medyczng indywidualng wewnetrzng
sq w szczegOllnosci: historia zdrowia i choroby, historia
choroby oraz inne o podobnym c¢harakterze i przeznaczeniu.

3. Dokumentacjg medyczng indywidualng zewnetrzng
sg w szczegolnosci: skierowanie do szpitala, skierowanie na
badania diagnostyczne, za§wiadczenia, orzeczenia i opinie
lekarskie, karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz inne
0 podobnym charakterze i przeznaczeniu.

§ 5. 1. Dokumentacja medyczna powinna by¢ sporza-
dzona i prowadzona czytelnie, w miare mozliwoséci pismem
maszynowym; kolejne zapisy nalezy sporzadzaé w porzadku
chronologicznym.

2. Zbiory danych i informacji objetych dokumentacja
medyczng moga by¢ sporzadzane i przechowywane w kom-
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puterowych no$nikach informacji pod warunkiem sporza-
dzania i przechowywania wydrukéw komputerowych bedg-
cych odpowiednikami dokumentacji przewidzianej w dal-
szych przepisach rozporzadzenia.

§ 6. 1. Dokumentacja medyczna indywidualna, jezeli
z dalszych przepiséw rozporzadzenia nie wynika inaczej,
powinna zawieraé:

1) identyfikatory zakiadu sporzadzajgcego dokumentacje
w formie nadruku lub pieczeci z okre$leniem:

a) nazwy zakfadu,

b) siedziby zaktadu (adresu),

¢) numeru wpisu do rejestru, dokonanego na podstawie
art. 12 ust. 1 ustawy,

d) numeru identyfikacyjnego nadanego zaktadowi
w systemie kodowania podmiotéw statystycznymi
numerami identyfikacyjnymi REGON,

2) ‘identyfikatory osoby, ktérej dokumentacja dotyczy:
a) nazwisko i imie (imiona),
b) date urodzenia,
c) oznaczenie pici,
d) adres,
e) numer PESEL,

3) identyfikatory osoby udzielajacej $wiadczen:
a) nazwisko i imie,
b) numer rejestru uprawnien zawodowych, jezeli zostat
ustalony na podstawie odrebnych przepisow,
c) podpis,
4) date dokonania wpisu,

5) informacje medyczne dotyczace udzielonych $wiadczer
oraz inne dane okre§lone w odrebnych przepisach,

6) informacje medyczne niezbedne do prawidlowego prze-
prowadzenia badania lub konsultac;ji.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamo$ci osoby,
ktérej dokumentacja dotyczy, w dokumentacji dokonuje sie
oznaczenia ,,NN”, z podaniem przyczyny i okolicznosci
uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamos$ci; zaktad opieki
zdrowotnej podejmuje stosowne dziatania dla ustalenia toz-
samosci. .

§ 7. 1. Dokumenty medyczne indywidualne zewnetrz-
ne wydawane sg pacjentowi, jego przedstawicielowi usta-
wowemu lub opiekunowi faktycznemu.

2. W dokumentacji medycznej indywidualnej wewne-
trznej lub zbiorczej zaktadu, w ktérym sporzadzono doku-
ment medyczny indywidualny zewnetrzny, powinna pozos-
taé kopia tego dokumentu lub adnotacja o jego wydaniu.

3. Dokumenty medyczne w postaci skierowania lub
zlecenia pozostajq w zakladzie, kt6ry zrealizowat §wiadczenie
wymienione w tych dokumentach.

4. Zakiad opieki zdrowotnej moze wigczyé do prowa-
dzonej dokumentacji medycznej indywidualnej wewnetrznej
danej osoby kopie posiadanych przez nig dokumentéw
medycznych indywidualnych zewnetrznych lub odnotowaé
tylko zawarte w nich informacje.

§ 8. Dokumentacja medyczna zbiorcza, jezeli z dalszych
przepiséw rozporzgdzenia nie wynika inaczej, powinna za-

wieraé numer kolejny wpisu, dane wymienione w § 6 ust.
1 pkt 2—4 oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia dokumen-
tacji, zwiezte informacje medyczne dotyczace udzielonych
$wiadczenl zdrowotnych.

§ 9. Dokumentacje medyczna podpisuje pracownik me-
dyczny zgodnie z uprawnieniami zawodowymi i ustalonym
w zaktadzie zakresem czynnosci.

Rozdziat 2

Dokumentacja medyczna w szpitalach

§ 10. Szpital sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje medyczng indywidualng wewnetrzng,
sktadajgcg sie co najmniej z historii choroby,
2) dokumentacje medyczna zbiorczg, skiadajacg sie co
najmniej z:
a) ksiegi gtéwnej przyje¢ i wypisow,
b) ksiegi odméw przyjeé i porad ambulatoryjnych,
c) ksiegi ruchu chorych oddziatu szpitala (réwnorzed-
nej jednostki organizacyjnej),
d) ksiegi raportow lekarskich,
e) ksiegi raportéw pielegniarskich,
f) ksiegi zabiegow,
g) ksiegi bloku lub sali operacyjnej badZ porodowe;j,
h) ksiegi pracowni diagnostycznej.

§ 11. Historie choroby zaklada si¢ mozliwie bezzwlocz-
nie po przyjeciu pacjenta do szpitala, po ustaleniu tozsamosci
pacjenta zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 2 lub przy zastosowaniu
§ 6 ust. 2.

§ 12. 1. Historia choroby sktada sig z:
1) formularza historii choroby,

2) dokumentéw dodatkowych, a w szczegdinosci:
a) kart obserwacji,
b) kart zlecer lekarskich,
c) karty gorgczkowej,
d) wynikéw badan diagnostycznych,

e} wynikéw konsultacji, jezeli nie zostaty wplsane w fo-
rmularzu historii choroby.

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

1) oryginaly posiadanych przez pacjenta dokumentéw me-
dycznych indywidualnych zewnetrznych (karty infor-
macyjne, opinie, za$wiadczenia itp.); dokumenty te
powinny byé zwrécone pacjentowi przy wypisie; do
historii choroby na state mogg zostaé wiaczone tylko
kopie lub odpisy takich dokumentdw,

2) dokumentacje archiwalng z poprzednich hospitalizacji
w tym samym szpitalu.

3. Wrazie wykonywania sekcji zwtok, do historii choro-
by dotgcza sig protokét badania sekcyjnego. '

§ 13. Formularz historii choroby powinien zawieraé po-
grupowane informacje dotyczace:
1) przyjecia pacjenta do szpitala,
2) przebiegu hospitalizacji,
3) wypisania pacjenta ze szpitala.
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§ 14. Formularz historii choroby, w czeéci dotyczacej
przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera:

1) dane administracyjne i organizacyjne: -
a) identyfikatory zakfadu,
b) numer ksiegi gtéwnej przyjeé i wypiséw, pod ktdrym
dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do szpitala
(§ 21),
¢) numer ksiegi ruchu chorych oddzialu szpitala, pod

ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta na
oddziat (§ 23),

d) date przyjecia pacjenta,

e) identyfikatory pacjenta: imie (imiona), nazwisko,
oznaczenie pici, date urodzenia, miejsce zamiesz-
kania, kod pocztowy, telefon, rodzaj wyksztalcenia
(podstawowe, zawodowe, $rednie, wyzsze), numer
PESEL,

f) identyfikatory oddziatu, na ktéry pacjent zostat przy-
jety,

g) numer ksigzeczki ubezpieczeniowej lub innego do-
kumentu uprawniajgcego do $wiadczen, jezeli szpital
jest publicznym zakitadem opieki zdrowotnej lub
zaktadem wykonujgcym obowigzki takiego zaktadu
w mys$l art. 35 ustawy,

h) symbol GUS grupy produkgcji i ustug,

i) identyfikatory lekarza og6inego (domowego, rodzin-
nego, rejonowego),

i) identyfikatory lekarza kierujgcego, jezeli jest to lekarz
inny niz lekarz ogéiny (domowy, rodzinny, rejono-
wy),

k) adres (kod pocztowy, telefon) przedstawiciela usta-
wowego pacjenta, opiekuna faktycznego lub innej
osoby wskazanej przez pacjenta,

I} pisemne o$wiadczenie pacjenta lub jego przedstawi-
ciela ustawowego bgdz opiekuna faktycznego o wy-
razeniu zgody na przyjecie do szpitala w formie
wymaganej przez odrgbne przepisy oraz adnotacje
o poinformowaniu pacjenta o treSci art. 19 pkt
2 i 3 ustawy lub — jezeli stan pacjenta na to nie
pozwala — o0sbb towarzyszacych,

1) dane o przekazaniu przedmiotéw pacjenta do depo-
Zytu i numer kwitu depozytowego,

2) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego,

3) date przyjecia (rok, miesigc, dziert i godzine przyjecia
w formie 24-godzinnej),

4) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przed-
miotowego przy przyjeciu pacjenta oraz ewentualne
obserwacje, wyniki badarh dodatkowych i postepowanie
lekarskie,

5) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmuja-
cego,

6) identyfikatory lekarza przyjmujacego i jego podpis.
§ 15. 1. Formularz historii choroby, w czeéci dotyczacej
przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przed-
miotowego,

2) zapisy obserwacji stanu zdrowia pacjenta,
3) zapisy zlecen lekarskich dotyczgcych:

a) podania lekéw,

b) wykonania zabiegéw diagnostycznych, leczniczych,
rehabilitacyjnych’i pielegnacyjnych,

c) zastosowania diety,

4) zapisy o wynikach badarii diagnostycznych i konsul-
tacyjnych.

2. Zapisy dotyczace przebiegu hospitalizacji powinny
byé dokonywane na biezgco przez lekarza prowadzgcego
i okresowo kontrolowane przez ordynatora.

3. Zapisy w kartach zlecen lekarskich sg dokonywane
i podpisywane przez lekarza prowadzacego lub lekarzy
dyzurnych. Osoba wykonujaca zlecenie dokonuje adnotagc;ji
o wykonaniu zlecenia i sktada podpis.

4. Zapisy w kartach obserwacyjnych, kartach gorgcz-
kowych itp. powinny byé dokonywane przez lekarza prowa-
dzacego, lekarzy dyzurnych oraz pielegniarki (potozne).

§ 16. 1. Formularz historii choroby, w cze$ci dotyczacej
wypisu pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne skladajgce si¢ z okreélenia choro-
by zasadniczej, chordéb wspétistniejgcych i powiktan,

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i gtéwnej cho-
roby wspdlistniejgcej,

3) rodzaj leczenia, z wymienieniem wykonanych zabiegéw
operacyjnych,

4) epikryze,

5) adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisania ze
szpitala (art. 22 ustawy),

6) wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywie-
nia, pielegnowania i trybu zycia, jezeli zachodzi taka
potrzeba,

7) adnotacje o lekach i artykutach sanitarnych, zapisanych
na receptach wydanych pacjentowi,

8) date wypisania.

2. Przy ustalaniu wskazan, jakich pacjent ma przestrze-
gaé po opuszczeniu szpitala, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 6,
nalezy podaé ponadto przypuszczalny okres czasowej nie-
zdolnoéci do pracy oraz w miare potrzeby ocene zdolno$ci
wykonywania dotychczasowego zatrudnienia.

3. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy, przed-
stawiajgc zakoriczong i podpisang przez siebie historie cho-
roby do oceny i podpisu ordynatorowi oddziatu.

§ 17. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na pod-
stawie historii choroby trzy egzemplarze karty informacyjnej
z leczenia szpitalnego. Karte informacyjng podpisuje lekarz
wystawiajgcy i ordynator.

2. W karcie informacyjnej nalezy podaé rozpoznanie
choroby, wyniki badahi diagnostycznych, konsultacyjnych,
stosowane leczenis, wskazania dotyczace dalszego sposobu
leczenia, zywienia, pielegnowania i trybu zycia oraz orzeczo-
ny przy wypisie okres czasowej niezdolnoéci do pracy.

3. Jeden egzemplarz karty informacyjnej wydaje sie
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu bad2
opiekunowi faktycznemu; drugi egzemplarz przekazuje sig do
lekarza ogélnego (domowego, rodzinnego, rejonowego)
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wskazanego przez osobe, ktdrej wydano karte informacyjna,
lub do zaktadu opieki zdrowotnej zapewniajgcego calo-
dobowg opieke nad pacjentem, jezeli pacjent zostaje skiero-
wany do dalszego leczenia w takim zaktadzie.

4. Przekazywanie kart informacyjnych odbywa sie
w trybie poufnym.

5. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej dofgcza sie do
historii choroby.

§ 18. Formularz historii choroby w razie zgonu pacjenta,
poza informacjami wymienionymi w § 16 ust. 1 pkt 1—4,
zawiera:

1)
2)

date i godzine zgonu,

przyczyne zgonu ofraz numer statystyczny przyczyny
zgonu,

3) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwiok

wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji,

4) adnotacje o ewentualnym pobraniu ze zwtok narzadéw

lub tkanek.

§19. 1. W razie podjecia decyzji o wykonaniu sekgji
zwlok, historie choroby po wypetnieniu czeéci dotyczacej
wypisu przekazuje sig lekarzowi majagcemu wykonaé sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwtok wystawia w dwaéch
egzemplarzach protokdt badania sekcyjnego z ustalonym
rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden egzemplarz
protokotu badania sekcyjnego pozostaje u lekarza wykonujg-
cego sekcje.

3. Historig choroby, wraz z oryginatem protokotu bada-
nia sekcyjnego, przekazuje sie lekarzowi prowadzgcemu,
ktory poréwnuje rozpoznanie kliniczne i epikryze z rozpoz-
naniem anatomopatologicznym. W razie rozbieznos$ci pomie-
dzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopato-
logicznym, lekarz dokonuje zwigziej oceny przyczyn rozbiez-
no$ci oraz ustala ostateczne rozpoznanie choroby zasad-
niczej, choréb wspdtistniejgcych i powikian.

4. Lekarz prowadzacy przedstawia zakoriczong i pod-
pisang przez siebie historie choroby do oceny i podpisu
ordynatorowi oddziatu.

§ 20. 1. Zakoriczong historig choroby przekazuje si¢ do
komorki dokumentacji chorych i statystyki medycznej.

2. Komérka, o ktérej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu
kompletnosci historii choroby przekazuje historig choroby do
archiwum szpitala.

§ 21. 1. Ksiega gtdwna przyjeé i wypiséw zawiera:

1)
2)
3)
4)

identyfikatory zakladu,
numer kolejny ksiegi,
date przyjecia pacjenta,

identyfikatory pacjenta: nazwisko i imig (imiona), ozna-
czenie plci, date urodzenia, miejsce zamieszkania, kod
pocztowy, rodzaj wyksztalcenia (podstawowe, zawo-
dowe, $rednie, wyzsze), numer PESEL,

5)
6)

identyfikatory oddziatow, na ktérych pacjent przebywat,

dane odnoszace sie do przedmiotow przekazanych do
depozytu i humer kwitu depozytowego,

7) rozpoznanie wstepne (numer statystyczny choroby lub

urazu), "

12)

: 10)>

8) rozpoznanie przy wypisie (numer statystyczny choroby
lub urazu),

.9)
10)
11)

gtéwne i dodatkowe postepowanie medyczne,
date wypisu (rok, miesiac, dzien),
miejsce, dokad pacjent zostat wypisany,

adnotacje o okolicznosciach, o ktérych mowa w art. 23
ust. 1 ustawy,

13) przyczyng zgonu (numer statystyczny przyczyny zgo-

nu),
14)
15)

informacje o ewentualnym pobraniu oplat za leczenie,
identyfikatory lekarza wypisujgcego.

2. Sposéb wpisywania do ksiggi glownej danych wy-
mienionych w ust. 1 pkt 9 zostanie ustalony odrebnie.

§22. 1. Ksigga odmoéw przyjed i porad ambulatoryjnych
zawiera:

1) numer kolejny ksiegi,

2) date odmowy przyjecia,
3) identyfikatory pacjenta,
4) identyfikatory lekarza kierujgcego i rozpoznanie ustalo-
ne przez tego lekarza,
5) istotne dane z wywiadu i badania przedmiotowego oraz
wyniki ewentualnie wykonanych badari dodatkowych,
6) ustalone rozpoznanie,
7) zastosowane postgpowanie lekarskie i zalecenia,
8) adnotacje o podjetych czynnosciach, o ktérych mowa
w art. 21 ust. 1 ustawy,
9) powdd odmowy przyjecia,
10) miejsce, dokad pacjent zostat skierowany,
11) identyfikatory i podpis lekarza.

2. W przypadku nieprzyjecia na oddziat szpitala pacjent
otrzymuje pisemng informacje o rozpoznaniu choroby, wyni-
kach badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, za-
stosowanym postgpowaniu lekarskim oraz ewentualnych
zaleceniach.

§ 23. Ksigga ruchu chorych oddziatu szpitala (rowno-
rzednej jednostki organizacyjnej) zawiera:

1) numer kolejny ksiegi,
2)
3)
4)
5)
6)
7)

date przyjecia,

numer ksiegi gtéwnej przyjeé i wypisow,
identyfikatory pacjenta,

identyfikatory lekarza prowadzacego,

datg¢ wypisania (przeniesienia na inny oddziat),

rozpoznanie wstepne (numer statystyczny choroby lub
urazu),

8) rozpoznanie przy wypisie (numer statystyczny choroby

lub urazu),
9) adnotacje, dokad pacjent zostat wypisany,
identyfikatory lekarza wypisujgcego.
§ 24. Ksiegiraportéw lekarskich i pielegniarskich zawie-
rajg: date, tre$¢ raportu oraz w przypadku ksiegi raportow
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lekarskich — identyfikatory i podpisy lekarzy dyzurnych,
a w przypadku ksiegi raportow pielegniarskich — iden-
tyfikatory i podpisy pielegniarek dyzurnych.
§ 25. Ksiega zabiegéw komarki organizacyjnej zawiera:
1) numer kolejny ksiegi,
2) date wpisu,
3) identyfikatory pacjenta,
4) identyfikatory lekarza zlecajgcego zabieg,
5) adnotacje o rodzaju zabiegu,
B) identyfikatory lekarza i pielegniarki (potoznej) wykonu-
jacych zabieg i ich podpisy.
§ 26. Ksigga bloku lub sali operacyjnej badz porodowej
zawiera:
1) numer kolejny ksiegi,
2) identyfikatory pacjenta,
3) identyfikatory oddziatu,

4) rozpoznanie przedoperacyjne i identyfikatory lekarza
kierujgcego na zabieg operacyjny,

5) identyfikatory lekarza kwalifikujagcego pacjenta do za-
biegu operacyjnego,

6) date i godzing rozpoczecia oraz zakoriczenia zabiegu
operacyjnego,

7) adnotacje o rodzaju zabiegu operacyjnego,

8) szczegdbtowy opis zabiegu operacyjnego, w tym zlecone
badania diagnostyczne,

9) rozpoznanie po zabiegu operacyjnym,

10) identyfikatory i podpisy lekarzy wykonujacych zabieg

operacyjny,

11) rodzaj znieczulenia i identyfikatory lekarza anestezjolo-

ga oraz pielegniarki anestezjologiczne;j,

12) identyfikatory pielegniarki instrumentariuszki i jej pod-

pis.
§ 27. Ksigga pracowni diagnostycznej zawiera:
1) numer kolejny ksiegi,
2) date wpisu i date wykonania badania,
3) identyfikatory pacjenta,
4) identyfikatory oddziatu,
5) identyfikatory lekarza zlecajgcego badanie,
6) adnotacje o rodzaju i wyniku badania,
7) identyfikatory i podpis osoby wykonujacej badanie,

8) identyfikatory i podpis kierownika pracowni lub osoby
upowaznionej do podpisania dokumentéw wydawa-
nych na zewnatrz pracowni.

§ 28. 1. Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie do
szpitali uzdrowiskowych i sanatoriéw innych niz sanatoria
uzdrowiskowe.

2. Przepisy rozdziatu stosuje sie odpowiednio do sana-
toriow uzdrowiskowych.

Rozdziat 3

Dokumentacja medyczna przychodni lekarskiej
(osrodka zdrowia)

§ 29. 1. Przychodnia lekarska (o$rodek zdrowia) spo-
rzadza i prowadzi;

1) dokumentacie medyczng indywidualng wewnetrzng
w formie historii zdrowia i choroby oraz karty zdrowia
dziecka,

2) dokumentacje medyczng indywidualng zewnetrzng
w formie karty przebiegu cigzy,

3) dokumentacje medyczng zbiorczg w formie ksiegi gtéw-
nej przychodni, kartoteki pacjentébw oraz, z zastrzeze-
niem ust. 2, kartoteke $rodowisk epidemiologicznych,

4) dokumentacje medyczng zbiorczg w formie ksiegi
(ksigg) pracowni diagnostycznych — dla kazdej:praco-
wni wchodzacej w skfad przychodni (o$rodka zdrowia),

5) dokumentacje medyczng zbiorcza w formie ksiegi
(ksiag) zabiegow — jezeli w sktad przychodni (oérodka
zdrowia) wchodzg gabinety zabiegowe.

2. Kartoteke Srodowisk epidemiologicznych prowadzg
publiczne zaklady opieki zdrowotnej lub wykonujgcy na
podstawie art. 35 ust. 1 ustawy obowigzki publicznego
zakladu opieki zdrowotne;j. .

§ 30. 1. Historig zdrowia i choroby zaktada sie¢ przy
udzielaniu $wiadczenia po raz pierwszy osobie dotychczas
nie zarejestrowanej w danej przychodni lekarskiej {o$rodku
zdrowia).

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzéjem udzielanych
$wiadczenn zdrowotnych, historia zdrowia i choroby moze
by¢ réwniez zatozona w okreslonej poradni.

§ 31. 1. Formularz historii zdrowia i choroby zawiera
informacje dotyczace identyfikacji osoby, istotnych proble-
mow medycznych, porad ambulatoryjnych i wizyt domo-
wych, opieki srodowiskowej.

2. Czes¢ formularza dotyczaca identyfikacji osoby. za-
wiera dane wymienione w § 6 ust..1 pkt 2, a w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej lub wykonujacych na pod-
stawie art. 35 ust. 1 ustawy obowiazki publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej ponadto:

1) oznaczenie $rodowiska epidemiologicznego,

2) numer ksigiki ubezpieczeniowej lub innego dokumentu
uprawniajgcego na podstawie odrebnych przepiséw do
korzystania ze $wiadczen przychodni,

3) symbol GUS grupy produkgji i ustug,

4) identyfikatory poradni podstawowej opieki zdrowotnej
oraz lekarza og6inego (domowego, rodzinnego, rejono-
wego), jezeli historia zdrowia i choroby jest zatozona
w przychodni specjalistycznej.

3. Czeé¢ formularza dotyczaca istotnych problemow
medycznych zawiera informacje o waznych problemach
medycznych (np. cukrzycy, padaczce, jaskrze, gruzlicy, nad-
cisnieniu tetniczym itp.) oraz inne, wazne w opinii lekarza
informacje (np. o grupie krwi, o 'przebytych szczepieniach
i stosowanych surowicach, o uczuleniach na leki itp.).

4. Czes¢ formularza dotyczagca porad ambulatoryjnych
i wuzyt domowych zawiera:



Dziennik Ustaw Nr 3 —_

— Poz. 13

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowe;j,
2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego,
3) rozpoznanie i numer statystyczny choroby lub urazu,

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub
konsultacyjnych,

5) adnotacje o zaleconych zabiegach i przepisanych le-
. kach, :
6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych,
7) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnoéci
do pracy,
8) identyfikatory lekarza i jego podpis.

5. Czeé¢ formularza dotyczaca opieki $§rodowiskowej
zawiera:

1) oznaczenie §rodowiska epidemiologicznego,

2) identyfikatory osoby objetej dziatalnoécig pielegniarki
(potoznej) w $rodowisku,

3) date rozpoczecia i zakoiczenia dziatalno$ci pielegniars-
kiej (potoznej),

4) identyfikatory pielegniarki (potoznej) érodowiék‘owej,

B) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarskich (potoznej)
obejmujacych pacjenta i jego $rodowisko, a w szczeg6l-
nosci: rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i psy-
chospotecznych, plan dziatalno$ci pielegniarskiej (poto-
Znej) oraz adnotacje zwigzane z wykonywaniem czyn-
noéci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich,

6) podpis pielegniarki (potoznej) §rodowiskowsj,
7) identyfikatory i podpis osoby nadzorujacej prace pieleg-
niarki (potoznej) $rodowiskowej.

6. Do historii zdrowia i choroby mozna dolgczaé kopie
kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy lub
kopie innych dokumentéw medycznych, posiadanych przez
pacjenta.

§ 32. Karte zdrowia dziecka, wedtug wzoru zalecanego
przez jednostke badawczo-rozwojowag Instytut Matki i Dzie-
cka, sporzqdza i prowadzi przychodnia lekarska (o$rodek
zdrowia) sprawujgca opieke nad dzieckiem.

§ 33. Karte przebiegu cigzy, wediug wzoru zalecanego
przez jednostke badawczo-rozwojows Instytut Matki i Dzie-
cka, sporzgdza i prowadzi przychodnia lekarska (o$rodek
zdrowia) sprawujaca opieke nad kobietg ciezarna.

§ 34. Ksigga gtéwna przychodni (o$rodka zdrowia) za-
wiera nastepujgce informacje:

1) numer kolejny,

2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta,

3) identyfikatory pacjenta,

4) wiek i oznaczenie pici pacjenta,

5) identyfikatory osoby udzielajgcej $wiadczenia,

6) rodzaj $wiadczenia (porada ambulatoryjna, wizyta do-
mowa, porada telefoniczna).

§ 36. 1. Kartoteka pacjentéw sktada sie ze znormalizo-
wanych kart obejmujgcych informacje zawarte w czeéci

formularza historii zdrowia i choroby, o ktérej mowa w § 31
ust. 2.

2. Kartoteka pacjentdéw moze mieé uktad alfabetyczny,
terytorialny lub chronologiczny wedtug daty urodzenia (nu-
mer PESEL).

§ 36. Kartoteka $rodowisk epidemiologicznych sktada
si¢ ze znormalizowanych kart zawierajacych:

1) identyfikatory zaktadu opieki zdrowotnej,

2) identyfikatory $rodowiska epidemiologicznego,
a w szczegblnoéci; adres (kod pocztowy, telefon)
i oznaczenie $rodowiska epidemiologicznego,

3) liste os6b zamieszkatych wspéinie w domu jednorodzin-
nym lub w jednym lokalu domu wielorodzinnego
w ukiadzie: nazwisko i imie (imiona) oraz numer PESEL
lub date urodzenia,

4) ocene warunkéw socjalnych w §rodowisku,
5) inne informacje o $rodowisku wazne dla lekarza przy-
chodni.

§ 37. Do ksiegi pracowni diagnostycznej stosuje sie
odpowiednio § 27.

§ 38. Do ksiegi zabiegébw stosuje sie odpowiednio
§ 25.

Rozdziat 4

Dokumentacja medyczna w innyéh zaktadach opieki
zdrowotnej

§ 39. Do sporzadzania i prowadzenia dokumentacji me-
dycznej w zaktadach przeznaczonych dla oséb potrzebujg-
cych catodobowych lub catodziennych $wiadczert zdrowot-
nych w odpowiednim statym pomieszczeniu, takich jak:
zaktady leczniczo-opiekunicze, zaktady rehabilitacji leczni-
czej i zawodowej, dzienne o$rodki rehabilitacji leczniczej
badZ rehabilitacyjno-wychowawcze, stosuje sie odpowied-
nio § 6, § 10 pkt 2, § 21, 24, 25, 27, 29, 37 i 38.

§ 40. 1. Zakiad pomocy doraZnej (pogotowia ratunko-
wego) sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje medyczng zbiorcza w formie dziennika
(ksiegi) zakladu pomocy doraZnej,

2) dokumentacje medyczng indywidualng w formie zlece-
nia wyjazdu i karty informacyjnej udzielenia pomocy
doraznej.

2. Dziennik (ksiega) pracy zakladu pomocy doraZnej
zawiera:

1) date, godzing i minute zgtoszenia,
2) miejsce oczekiwanej interwencji,
3) powdd zgtoszenia (objawy),

4) dane osobowe zgtaszajgcego,

5) dane osobowe pacjenta (nazwisko i imie, wiek, ozna-
czenie pici, adres, telefon),

6) identyfikatory zespotu wyjazdowego,

7) godzine i minute przekazania zlecenia zespotowi wyjaz-
dowemu,
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8) godzine i minute przyjazdu zespotu wyjazdowego do
miejsca wezwania,

9) rozpoznanie i numer statystyczny choroby lub urazu,
10) postepowanie i zalecenia.

3. Zlecenie wyjazdu zawiera informacje, o ktérych mo-
wa w ust. 2 pkt 1—8, oraz:

1) godzine i minutg przybycia na miejsce wezwania,
2) zwiezte dane z wywiadu i badania przedmiotowego,
'3) rozpoznanie i numer statystyczny choroby lub urazu,

4) adnotacje o rodzaju udzielonych $wiadczet zdrowot-
nych,

5) postepowanie i zalecenia,

6) adnotacje o zapisanych lekach i materiatach medycz-
nych,

7) godzing i minute ewentualnego przekazania opieki nad
pacjentem zaktadowi opieki zdrowotne;j.

4. Zapisy zawierajace informacje zawarte w ust. 2 pkt
1—8 dokonywane sg przez osobe przyjmujgca zgtoszenie
i potwierdzone jej podpisem.

5. Zapisy odnoszace si¢ do informacji zawartych w ust.
2 pkt 9i 10 oraz ust. 3 pkt 1—7 dokonywane s3 przez lekarza
udzielajagcego pomocy doraZnej i potwierdzone jego pod-
pisem.

6. Pacjent otrzymuje karte informacyjng udzielenia po-
mocy doraznej, ktéra zawiera:
1) identyfikatory pacjenta,
2) date i godzine oraz miejsce udzielenia pomocy,
3) rozpoznanie, ‘
4) adnotacje o rodzaju udzielonych $wiadczen,

5) adnotacje o zapisanych lekach i materiatach medycz-
nych,

6) zalecenia lekarza,

7) identyfikatory i podpis osoby udzielajacej pomocy.

7. Jezeli w sklad stacji pomocy doraznej (pogotowia
ratunkowego) wchodza; szpital, przychodnia, pracownia
diagnostyczna lub gabinet zabiegowy, do sporzadzania i pro-
wadzenia dokumentacji medycznej stosuje sie odpowiednio
przepisy rozporzadzenia odnoszgce sie do tego rodzaju

zaktadow opieki zdrowotnej lub ich wewnetrznych jednostek
organizacyjnych.

§ 41. Pracownia diagnostyczna bedaca odrebnym za-
ktadem opieki zdrowotnej sporzadza i prowadzi ksiege pra-
cowni diagnostycznej w sposob okre§lony w § 27 oraz
kartoteke oséb korzystajacych ze $wiadczert pracowni.

§ 42. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i orto-
doncji sporzadza i prowadzi dokumentacje medyczng w for-
mie indywidualnych kart.

2. Karta zawiera:

1) identyfikatory osoby, na ktérej rzecz wykonano $wiad-
czenie,

2) date przyjecia zlecenia i date jego zakoriczenia,
3) identyfikatory zakiadu lub lekarza zlecajgcego,
4) identyfikatory osoby wykonujgcej zlecenie,

5) rodzaj $wiadczenia,

6) dane o uzytych materiatach,

7) wycene wykonanych prac,

8) identyfikatory i podpis kierownika pracowni. -
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3. Do karty dotacza SIQ zlecenle lekarza lub lekarza
dentysty.

§ 43. 1. Zaklad rehabilitacji leczniczej dla oséb przy-
chodzacych sporzadza i prowadzi ksiege zabiegéw lecz-
niczych oraz kartoteke os6b korzystajacych ze §wiadczen.

2. Ksigga zabiegbéw leczniczych zawiera:
1) numer kolejny ksiegi,
2) identyfikatory osoby, ktérej udzielono $wiadczenia,
3) date zabiegu,
4) identyfikatory lekarza zlecajacego $wiadczenie,
5) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu,
6) rodzaj udzielonego $wiadczenia,

7) iqentyﬁkatory osoby wykonujacej $wiadczenie i jej pod-
pis.
3. Do ksiegi dotacza si¢ zlecenie lekarza.

Rozdziat

Przechowywanie dokumentacji medycznej

§ 44. Dokumentacja medyczna wewnetrzna jest prze-
chowywana w zaktadzie opieki zdrowotnej, w ktérym zostata
sporzadzona.

§ 45. Kierownik zakladu opieki zdrowotnej. jest odpo-
wiedzialny za stworzenie warunkoéw organizacyjnych i tech-
nicznych przechowywania dokumentacji medycznej Zapew-
niajqcych iei poufnos$é, zabezpieczajacych przed zniszcze-
niem lub zagubieniem oraz umozllw1a]acych jei wykorzys-
tanie bez zbednej zwioki.

§ 46. Sposob i miejsce przechowywania biezacej doku-
mentaciji medycznej wewnetrznej okreslajg kierownicy po-
szczegolnych jednostek organizacyjnych w porozumieniu
z kierownikiem zaktadu opieki zdrowotne;.

§ 47. Zakoriczong dokumentacje wewngtrzng indywi-
dualng oraz zakoriczong dokumentacje zbiorczg przechowu-
ie archiwum zakfadu.

§ 48. Archiwum powinno posiadaé odpowiednie wa-
runki zabezpieczajgce dokumentacje przed zniszczeniem
i dostepem oséb trzecich.

§ 49. 1. Dokumentacja przechowywana w archiwum
powinna by¢ skatalogowana w oparciu o staty numer ksiegi
gloéwnej przyje¢ i wypiséw szpitala lub kartoteke pacjentéw
przychodni.

2. Do celéw specjalnych, jak np. dydaktyczno-nauko-
wych, statystycznych itp., mozna stosowaé inne sposoby
katalogowania dokumentacji, jak np. w formie kartoteki
prowadzonej wedtug miedzynarodowe;j klasyfikacji chordb,
urazéw i przyczyn zgondw, kartoteki naukowej itp. W kaz-
dym wypadku stosowany sposéb katalogowania powinien
umozliwiaé szybkie korzystanie z dokumentacji w razie
zaistnialej potrzeby.

§ 50. 1. Archiwalna dokumentacja medyczna zaktadu
opieki zdrowotnej, z zastrzezeniem ust. 2—4, powinna byé
przechowywana przez okres 10 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego poprzedzajacego ten okres.

2. Ksiega gtéwna przyjeé i wypisdw oraz dokumentacija
medyczna indywidualna wewnetrzna, w przypadku zgonu
pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub otrucia, powinna
by¢ przechowywana przez okres 20 lat, liczgc od koﬁca roku
kalendarzowego poprzedzajgcego ten okres.
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3. Zdjecia rentgenowskie, przechowywane poza doku-
mentacjg medyczng indywidualng wewnetrzng, powinny
byé przechowywane przez okres 5 lat, liczagc od korica roku
kalendarzowego poprzedzajacego ten okres.

4. Skierowania na badania lubziecenie lekarza powinny
byé przechowywane przez okres dwoch lat, liczac od korica
roku kalendarzowego poprzedzajgcego ten okres.

5. Dla celéw naukowo-badawczych oraz gdy pozwala-
ja na to warunki techniczne zaktadu dokumentacja medyczna
wewnetrzna moze by¢ przechowywana przez okresy diuzsze
niz okreslone w ust. 1—4. Decyzje w tej sprawie podejmuje
kierownik zaktadu opieki zdrowotne;j.

6. Po uplywie okres6w wymienionych w ust. 1—5
archiwalna dokumentacja medyczna, z zastrzezeniem przepi-
s6w o archiwach panstwowych, powinna zostaé zniszczona
w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje osoby, ktérej doty-
czy.

§ 51. 1. W razie likwidacji zaktadu dokumentacja ar-
chiwalna powinna by¢, z zastrzezeniem ust. 2, przekazana do
archiwum zakiadu wskazanego przez organ, ktdry dokonat
rejestracji zlikwidowanego zaktadu.

2. Jezeli zadania zlikwidowanego zaktadu przejmuje
inny zakiad opieki zdrowotnej, zaklad ten przejmuje doku-
mentacje medyczng biezgcq i archiwalng zaktadu zlikwido-
wanego. ’

Rozdzial 6

Udostepnianie dokumentacji medycznej

§ 52 Dokumentacja medyczna wewnetrzna zakladu
opieki zdrowotnej jest wtasnoscig tego zaktadu.

§ 53. 1. Dokumentacja medyczna wewnetrzna jest
udostepniana na zgdanie pacjenta, ktérego dotyczy, lub jego
przedstawiciela ustawowego badZz osoby upowaznionej
przez pacjenta na miejscu w zaktadzie za posrednictwem
lekarza prowadzgcego. '

2. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy badz oso-
ba przez pacjenta upowazniona moze wystgpi¢ do zakladu
opigki zdrowotnej o sporzadzenie odpiséw dotyczacych

pacjenta z dokumentacji medycznej zewnetrznej zakladu..

Sporzadzenie wyciggow i odpiséw nastepuje na koszt pac-
jenta. »

§ 54. 1. Udostgpnienie dokumentacji medycznej we-
wnetrznej na zewnatrz zakladu organom i jednostkom, o kt4-
rych mowa w art. 18 ust. 3 pkt 2—6 i ust. 4 ustawy, nastepuje,
z zastrzezeniem ust. 2, na podstawie decyzji kierownika
zaktadu opieki zdrowotne;j.

2. Jezeli dokumentacja medyczna wewnetrzna jest nie-
zbedna do zapewnienia dalszego leczenia, a zwtoka w jej
wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode, decyzje o udo-
stepnieniu dokumentacji na zewnatrz jednostkom organiza-
cyjnym opieki zdrowotnej lub lekarzowi moze podjaé kierow-
nik zaktadu, ordynator, lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny.

3. Udostegpnienie dokumentacji medycznej na zewnatrz
zaktadu opieki zdrowotnej nastepuje w trybie poufnym, za
pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wyko-
rzystaniu, jezeli udostepnia sie oryginat dokumentacji.

4. Dokumentacje medyczng udostepnia si¢ na zewnatrz
zakiadu opieki zdrowotnej w formie wyciggdéw bgdz od-
piséw, chyba ze uprawniony organ lub instytucja zada
udostgpnienia oryginatéw tej dokumentaciji.

5. W razie wydania oryginatow dokumentacji nalezy
pozostawi¢ peiny odpis wydanej dokumentacji, chyba ze
zwioka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.

Rozdziat 7

Przepisy przejsciowe i koricowe

§ 55. Przepisy rozporzadzenia nie naruszajg odrebnych
przepisdw regulujacych szczegdtowe zasady sporzadzania
i prowadzenia dodatkowej dokumentacji medycznej w ce-
lach okre$lonych w tych przepisach.

§ 56. Kierownicy zaktadéw w drodze przepisdéw regula-
minowych moga okresli¢ bardziej szczegbétowo sposéb spo-
rzadzania i prowadzenia rodzajéw dokumentacji medycznej
przewidzianej w rozporzadzeniu oraz wprowadzié¢ obowia-
zek sporzadzania i prowadzenia dodatkowo innych rodzajow
dokumentacji medycznej.

§ 57. Wpisy danych objetych dokumentacja medyczng
do legitymacji ubezpieczeniowych, ksigzeczek zdrowia i in-
r(ych dokumentéw osobistych o. podobnym charakterze
i przeznaczeniu regulujg odrebne przepisy.

§ 58. Rozporzadzenie nie narusza przepiséw o statys-
tyce paristwowej, archiwach parnstwowych i normalizacji
drukéw i formularzy.

§ 59. Do czasu wyczerpania dotychczasowych drukéw
i formularzy nalezy je stosowaé dokonujac w petnym zakresie
zmian i uzupetnient zapisbw w dokumentacji, wynikajacych
z niniejszego rozporzgdzenia.

§ 60. Rozporzadzenie -wchodzi w 2ycie po uptywie
3 miesiecy od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia i Opieki Spofecznej: A. Wojtyla



