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ROZPORZADZENIE MINISTRA OBRONY NARODOWE.

z dnia 17 sierpnia 2000 r.

w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prowadzenia i udostgpniania przez zakiady
opieki zdrowotnej utworzone przez Ministra Obrony Narodowej.

Na podstawie art. 18 ust. 7 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91,
poz. 408, z 1992 r. Nr 63, poz. 315, z 1994 r. Nr 121,
poz. 591,z 1995 r. Nr 138, poz. 682, 2 1996 r. Nr 24, poz.
110,z 1897 r. Nr 104, poz. 661, Nr 121, poz. 769 i Nr 158,
poz. 1041, z 1998 r. Nr 106, poz. 668, Nr 117, poz. 756
i Nr 162, poz. 1115,z 1999 r. Nr 28, poz. 255 i 256 i Nr
84, poz. 935 oraz z 2000 1. Nr 3, poz. 28, Nr 12, poz. 136
i Nr 43, poz. 4B9) zarzgdza sie, co nastgpuje:

§ 1. 1. Rozporzgdzenie okresla rodzaje dokumenta-
cji medycznej oraz sposéb jej prowadzenia w samo-
dzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej,

dla ktérych Minister Obrony Narodowej jest organem
tworzgeym, zwanych dalej ,jednostkami organizacyj-
nymi wojskowej stuzby zdrowia”.

2. Okres$lone w rozporzadzeniu zadania i czynno-
sci lekarza, w zakresie prowadzenia dokumentacji
medycznej, odnoszg sie rowniez do lekarza stomato-
loga.

§ 2. 1. Dokumentacjg medyczng stanowia zbiory
sporzadzonych informacji medyeznych, zwigzanych ze
stanem zdrowia pacjentow oraz z udzielonymi im
$wiadczeniami zdrowotnymi.
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2. Dokumentacje medyczna stanowia:

1) indywidualna dokumentacja medyczna -— odno-
szgca sie do poszczegéinych pacjentow korzystaja-
cych ze $wiadczen zdrowotnych jednostek organi-
zacyjnych waojskowe] stuzby zdrowia, w ktdrej
sktad wchodzi dokumentacja wewnetrzna i ze-
whnetrzna,

2} zbiorcza dokumentacja medyczna — odnoszgca sie
do ogdétu pacjentow korzystajgcyeh ze swiadczen
jednostek organizacyjnych wojskowej stuzby zdro-
wia.

§ 3. 1. Dokumentacja medyczna jest prowadzona
w postaci formularzy, drukdw, ksiag, ksiazeczek, skaro-
widzdw, raportow, kart oraz innych dokumentéw, z wy-
jatkiem:

1) dokumentacji prowadzonej w zwiazku z ekspery-
mentalng dziatalnoscia naukowo-badawcza w woj-
skowych szpitalach klinicznych, za zgodgq komen-
danta szpitala, pod warunkiem zapewnienia ochro-
ny infarmacji ujetych w tej dokumentacji,

2) przypadkdw, gdy stosownie do odrebnych przepi-
sow dokumentacie medyczng prowadzi  sig
w szczegdlnej formie.

2. Do prowadzonej dokumentacji medyc¢znej moi-
na wtacza¢ dokumenty medyczne albo ich odpisy lub
wyciagi, uzyskane od pacjentéw lub z innych Zrédet, al-
bo tez mozna dokonywaé w niej wpisdw informacji
medycznych zawartych w tych dokumentach.

3. Zbiory informacji objetych dokumentacja me-
dyczng moga by¢ sporzadzane i utrwalane na kompu-
terowych nos$nikach informacji pod warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru infor-
macji,

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostgpem
056b nieuprawnionych,

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszcze-
niem,

4) sporzadzania zbioru informacji w zakresie pozwala-
jacym na prowadzenie dokumentacji w postaci for-
mularzy, o ktérych mowa wv ust. 1.

§ 4. 1. Dokumentacja medyczna powinna zawierac
informacje umozliwiajace:

1) identyfikacje jednostki organizacyjnej wojskowej
stuzby zdrowia, w ktérej sporzadzono dokumenta-
cje,

2) identyfikacje pacjenta, ktdrego dokumentacja doty-
czy, poprzez wskazanie nazwiska i imienia tej oso-
by, jej daty urodzenia, oznaczenia ptfci, adresu, nu-
meru PESEL {w przypadku noworodka — PESEL
matki} oraz numeru karty ubezpieczenia (w przy-
padku noworodka — numeru karty ubezpieczenia
matki} lub informacji o zrodle finansowania swiad-
czen zdrowotnych,

3) identyfikacje osoby udzielajacej $wiadczen zdro-
wotnych lub osoby dokonujacej wpisu w doku-
mentaciji, poprzez wskazanie nazwiska i imienia tej

osoby, numeru prawa wykonywania zawodu oraz
jej podpis,

4) ustalenie daty dokonania wpisu w dokumentaciji
oraz daty lub czasu trwania swiadczenia zdrowot-
nego,

5) okreslenie stanu zdrowia pacjenta w chwili udziela-
nia swiadczenia zdrowotnego,

6) okreslenie zakresu udzielonych swiadczen zdro-
wotnych.

2. Kazdy z dokumentodw, bedacy czgscig dokumen-
tacji, umozliwia identyfikacje pacjenta, ktérego doty-
czy, | zawiera co najmniej jego imie i nazwisko oraz da-
te urodzenia.

3. Dokumentacje medyczng sporzadza sie czytel-
nie, w miare moztiwosci pismem drukowanym; kolej-
nych wpiséw dokonuje si¢ w porzadku chronologicz-
nym.

4. Jezeli nie jest moiliwe ustalenie tozsamosci pa-
cjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna,
w dokumentacji tej dokonuje sie wpisu oznaczenia
~NN", z podaniem przyczyny i okolicznoéci uniemoili-
wiajgcych identyfikacje.

§ 5. 1. Indywidualna dokumentacje medyczng,
z wyjatkiem indywidualnej dokumentacji medycznej
przeznaczonej dla innych zaktaddw opieki zdrowotne]
oraz uprawnionych organdw, sporzgdza sig niezwtocz-
nie po zaistnieniu zdarzenia uzasadniajacego jej spo-
rzadzenie, w tym zwlaszcza po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego | ustaleniu tozsamosci pacjenta albo
zgodnie z przepisem § 4 ust. 4,

2. Wpis rozpoznania i zakresu udzielonych $wiad-
czen zdrowotnych zale?y od przeznaczenia dokumen-
tacji medycznej, w ktorej jest dokonywany.

3. Zbiorczg dokumentacje medyczna, z wyjgtkiem
sprawozdawczej zbiorczej dokumentacji medycznej,
o ktorej mowa w § 9, prowadzi sig na biezaco.

g 6. 1. Indywidualna dokumentacje medyczng spo-
rzadza lekarz udzielajgcy $wiadczenia zdrowotnego,
z tym ze dokumentacje przeznaczona dla innych zakfa-
déw opieki zdrowotnej oraz uprawnionych organow
i osAb moze sporzadzié rowniez kamendant jednostki
organizacyjnej wojskowej stuzby zdrowia albo oscba
przez niego upowazniona,

2. Zbiorczg dokumentacje medyczng sporzadza ko-
mendant, o ktérym mowa w ust. 1, albo osoba przez
niego upowazniona.

3. Osoba sporzadzajaca dokumentacje medyczng
potwierdza dokonany w niej wpis pieczgcig z poda-
niem imienia 1 nazwiska oraz stanowiska stfuzbowego,
a takie podpisem.

§ 7, Szpital wojskowy — samodzieiny publiczny za-
klad opieki zdrowotnej, zwany dalej ,szpitalem woj-
skowym”, prowadzi indywidualng dokumentacje me-
dyczna;
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1} wewnetrzng, sktadajacq sie z:

a) historii choroby, ogdlnej lub specjalistycznej,
w ktdrej wpisuje sie w szczegdlnosci rozpozna-
nie, wyniki badan podstawowych i dodatko-
wych, ordynacje lecznicze, zabiegi medyczne
oraz inne informacje istotne dla zachowania cia-
glosci postepowania diagnostyczno-lecznicze-
g0, a w razie zgonu pacjenta — rowniei przyczy-
ne zgonu oraz adnotacje o ewentualnej sekcji
zwiok | pobraniu narzaddw lub tkanek ze zwtok,

b) dokumentéw pomocniczych sporzadzonych
w szpitalu lub poza nim i wlgczonych do historii
choroby ze wzgledu na zawartos¢ informacji
czastkowych, istotnych dla postepowania dia-
gnastyczno-leczniczego, a w szczegolnosci wy-
nikow badan, wynikow konsultacji, kartinforma-
cyjnych i odpisdw historii choroby z innych za-
ktadow opieki zdrowotnej i z poprzednich hospi-
talizacji w tym samym szpitalu,

2) zewnetrzna, ktora stanowig:

a) ksigZzeczka zdrowia zotnierza zawodowego i nie-
zawodowego, w ktérej dokonuje sig wpisu po-
twierdzajacego pobytw szpitalu i zawierajgcego
informacje o stanie zdrowia, przebiegu leczenia
pacjenta, istotne dla zachowania ciggtosci po-
stepowania diagnostyczno-leczniczego,

b) karta informacyjna leczenia szpitalnego, ktorg
wystawia sie w przypadku braku ksigZeczki zdro-
wia, a takze dla osdb uprawnionych do karzysta-
nia ze $wiadczen zdrowotnych z tytutu ubezpie-
czenia zdrowotnego,

¢} dokumenty pomocnicze przeznaczone dla in-
nych zaktadéw opieki zdrowotne] oraz upraw-
nicnych organow i oséh, a w szezegblnosci opi-
nie, zaswiadczenia, skierowania i zlecenia,

& 8. 1. Szpital wojskowy prowadzi zbiorczg doku-
mentacje medyczng sktadajacy sie z:

1} ksiegi glownej chorych, zawierajacej wykaz wszyst-
kich pacjentow przyjetych do tego szpitala w kolej-
nosci przyjeé w danym rcku kalendarzowym, wraz
z danymi identyfikacyjnymi tych osob, datg przyje-
cia, rozpoznaniem przy przyjeciu i wypisie, zakre-
sem udzielonych $wiadczen zdrowotnych, a takie
datg wypisu, przeniesienia do innego szpitala lub
zgonu,

2} ksiegi zmartych w tym szpitalu w ciggu roku kalen-
darzowegqo, zawierajgcej wykaz pacjentow zmar-
tych wraz z danymi identyfikacyjnymi tych osoéb,
data i przyczyna zgonu oraz informacja o wykona-
niu sekeji zwtok i o dalszym pastepowaniu ze zwto-
kami,

3} ksiegi zlecen dla pielggniarek.

2. Szpital wojskowy prowadzi, stosownie do zakre-
su swego dzialania, pomocniczg zbhiorczg dokumenta-
cje medyczng, sktadajgca sie:

1} ze skorowidza alfabetycznego do ksiegi gtownej
charych, zawierajacego alfabetyczny wykaz pacjen-
tow przyjetych do tego szpitala w danym roku ka-
lendarzowym oraz pozycje ksiegi gtéwnej chorych,

2) z ksiegi operacyjnej, zawierajacej ewidencije i opis
wykonanych zabiegow operacyjnych,

3) z ksiegi zabiegow, zawierajace] ewidencje wykona-
nych zabiegdéw medycznych,

4) z ksiegi laboratoryjnej, zawierajgce] ewidencjg
przeprowadzonych badan laboratoryjnych i ich
wynikow,

5) z ksiegi badan histopatologicznych, zawierajgce]
ewidencje przeprowadzonych badan histopatolo-
gicznych i ich wyniki,

6) z ksiegi przetaczania krwi, zawierajgcej ewidencije
wykonanych zabiegdw przetoczenia krwi,

7) z ksiegi gabinetu przychodni, prowadzonej w izbie
przyjeé¢ oraz gabinetach konsultacyjnych tego szpi-
tala na zasadach okreslonych w & 10, w ktorej reje-
struje sie wszystkich pacjentow nie przyjgetych do
szpitala, lecz uzyskujacych ambulatoryjna pomoc
doraina.

3. Dokumentacja medyczna okreslona w ust. 2
pkt 2—B6 zawiera penadto wpisy kolejnej pozycji ksiggi
w danym roku kalendarzowym, date sporzagdzenia wpi-
su oraz dane identyfikacyjne pacjenta, lekarza zlecaja-
cego i 0s6b wykonujacych zabieg lub badanie, a takze
podpisy tych osob.

§ 9, Szpital wojskowy sporzadza sprawozdawczg
zbiorcza dokumentacje medyczng skiadajgca sie ze
sprawozdawczosci:

1) wewnetrzne| szpitala, ktdra stanowia sporzadzane
codziennie:

a) raport o ruchu chorych, sktadany komendanto-
wi szpitala przez lekarza dyzurnego szpitala,

b) ksiegi raportdw pielegniarskich, zawierajgce
meldunki sporzadzane przez pielegniarki dyzur-
ne z przeznaczeniem dla ordynatora oddziatu,

2) zewnetrznej szpitala, ktora stanowia:

a) karta statystyczna chorych leczonych w szpitalu,
sporzadzana na biezaco przy kaidym wypisie
{zgonie) pacjenta i przekazywana raz w miesigcu
do wskazanego osrodka obliczeniowego,

b} sprawozdanie szpitala z udzielonych $wiadczen
zdrowotnych, sporzadzane raz w roku przez ko-
mendanta szpitala.

§ 10. W gabinecie lekarskim prowadzi sie ksiege ga-
hinetu przychodni, w ktérej odnotowuje sie:

1) kolejng pozycje ksiggi w danym roku kalendarzo-
wym,

2) date zgtoszenia,

3) dane identyfikacyjne pacjenta,

4) rozpoznanie ustalone lub diagnoze wstepna,

5) ordynacje lecznicze.
& 11. W gabinecie lekarskim prowadzi sig indywi-

dualng dokumentacje medyczna zewnetrzng, ktbrg sta-
nowia:
1} ksiazeczka zdrowia zolnierza zawodowego i nieza-
wodowego, w ktorej dokonuje sig wpisu cbejmujg-
cego w przypadku:
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a) leczenia ambulatoryjnego lub domowego —
istotne dane z wywiadu, wyniki badania podsta-
wowego i badan dodatkowych, rozpoznanie, za-
biegi medyczne, ordynacje lecznicze, adnotacje
o niezdolnosci do stuzby, adnotacje o skierowa-
niu do gabinetu zabiegowego, pracowni diagno-
stycznej lub szpitala oraz inne informacje istotne
dla zachowania ciggtosci postepowania diagno-
styczno-leczniczego,

b} leczenia stomatologicznego — rozpoznanie, za-
biegi medyczne i ordynacje lecznicze,

c} badan profilaktycznych — informacje zawarte
w doekumentach wymientonych w 8 16 17,

2) zwolnienie lekarskie wystawiane zgodnie z odreb-
nymi przepisami.

§ 12. Gabinety lekarskie prowadzg réwniez pomoc-
niczg indywidualna dokumentacje medyczng utatwia-
jaca udzielanie swiadczen zdrowotnych, zwtaszcza
w postaci skierowan, zlecen oraz zawiadomien i we-
Zwan.

§ 13. Specjalistyczne gabinety lekarskie prowadzg
rowniez dokumentacje medyczng wtasciwa dla danej
specjalnosci:

1) gabinety stomatologiczne — karte protetyczna, kar-
te ortodontyczng oraz miesigczna karte pracy gabi-
netu stomatologicznego,

2) gabinety okulistyczne — ksiazeczke chorego na ja-
skreg,

3) gabinety pediatryczne — karte zdrowia dziecka
i karte szczepienh ochronnych,

4) gabinety dermatologiczne (skdrno-weneryczne) —
karte chorego na rzezaczke i karte chorego na kite,

5} gabinety ginekologiczne — karte przebiegu ciazy.

& 14. Gabinety lekarskie moga prowadzi¢ ponadto
dokumentacje medyczng zwigzana z profilaktyka oraz
inng dokumentacje medyczng wymieniong w rozpo-
rzgdzeniu.

§ 15, Dokumentacje medyczna, o ktdorej mowa

w § 14, stanowia:

1) dokumentacja badan prefilaktycznych zoinierzy za-
wodowych,

2) dokumentacja badan profilaktycznych zotnierzy
niezawodowych,

3} dokumentacja badan i przegladdw profilaktycz-
nych pracownikéw wojska.

§ 16. Dokumentacje badan profilaktycznych zotnie-
rzy zawodowych stanowia:
1) wyniki badan profilaktycznych wpisywane do:

a) karty zdrowia zofnierza zawodowego prowadzo-
nej i przechowywane} przez lekarza jednostki
wajskowej,

b) ksiazeczki zdrowia zotnierza zawodowego,

c) karty statystycznej badan okresowych kadry,

2) wyniki badan przeprowadzonych w przypadku
szczegolnych zagrozen zdrowia, wpisane do:

a) karty kontrolnej intensywnego nadzoru profilak-
tycznego, zaktadanej osochaom wymagajacym
dyspanseryzacji ze wzgledu na zmiany w stanie
zdrowia,

b) karty kontrolnej zotlnierza zawodowego petnia-
cego stuzbe wojskowa szczegdlnie ucigzliwg lub
w warunkach szkodliwych dla zdrowia,

c} ksigzeczki zdrowia Zotnierza zawodowego pet-
nigcego stuzbe w zasiegu mikrofal.

8 17. Dokumentacje badan i przegladow profilak-
tycznych zotnierzy niezawodowych oraz pracownikow
wojska stanowia:

1} wyniki badan i przegladow profilakiycznych wpisy-
wane do ksiegi okresowych badan i przegladow le-
karskich oraz do ksiazeczki zdrowia zotnierza nieza-
wodowego,

2} wyniki badan i przegladow profilaktycznych wpisy-
wane do ksigzeczki zdrowia pracownika wojska,

3) dokumentacja wymieniona w § 15 pkt 2, prowadzo-
na w przypadku szczegdlnych zagrozen zdrowia
zotnierza niezawodowego.

§ 18. Gabinety lekarskie prowadza ponadto:

1) ksigzke chorych pododdzialu, zawierajaca ewiden-
cje zotnierzy niezawodowych zgtaszajacych sie do
lekarza oraz rozpoznania, ordynacje lecznicze i ad-
notacje o ulgach w petnieniu stuzby spowodowa-
nych stanem zdrowia,

2) ksiazke izby charych, zawierajaca ewidencje zotnie-
rzy niezawodowych leczonych w izbie chorych oraz
informacje o ich stanie zdrowia i przebiegu lecze-
nia.

§ 19. 1. Gahinety zabiegowe poza szpitalami woj-
skowymi prowadzg pomocnicza zbiorcza dokumenta-
cle medyczng przewidziang w § 8 ust. 2 pkt 3.

2. Wojskowe pracownie diagnostyczne poza szpita-
lami wojskowymi prowadza pomocnicza zbiorcza do-
kumentacje medyczng przewidziang w § 8 ust. 2
pkt 4.

§ 20. Wojskowe stacje i punkty krwiodawstwa pro-
wadza dokumentacje medyczng z wykorzystaniem:

1) formularzy, o ktérych mowa w & 3 ust. 1, stosowa-
nych do prowadzenia ewidencji badan lekarskich
krwiodawcdw (ksiega gabinetu przychodni) oraz
do kontroli przetaczania krwi,

2) formularzy, o ktérych mowa w § 3 ust. 1, stosowa-
nych do oznakowania, ewidencjonowania oraz
kontroli dystrybucji krwi i preparatow krwiopo-
chodnych,

3) indywidualnej dokumentacji medycznej krwiodaw-
cOw zalecanej przez Instytut Hematologii.

§ 21. 1. Wojskowe pracownie psychologiczne pro-
wadzg ewidencje oséb zgtaszajacych sie na badania
w skorowidzu alfabetycznym oraz w ksiedze gabinetu
przychodni, prowadzonych w sposéb okredlony odpo-
wiedniow 8§ Bust. 2 pkt 1iw 8§ 10.
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2. Do prowadzenia badan psychotechnicznych woj-
skowe pracownie psychologiczne wykorzystuja formu-
larze, o ktérych mowa w § 3 ust. 1.

3. Przepis ust. 2 nie dotyczy dokumentowania prac
naukowo-badawczych prowadzonych przez wojskowe
pracownie psychologiczne.

§ 22. Jednostki organizacyjne wojskowe] stuiby
zdrowia, o ktorych mowa w &8 19—21, prowadzg réw-
niez indywidualna dokumentacje medyczna w postaci
zapisu wynikow przeprowadzonych badan albo ksia-
zeczki zdrowia pacjenta, w ktorej wpisujg te wyniki.

§ 23. 1. Indywidualna dokumentacja medyczna we-
wnetrzna i zbiorcza nalezy do jednostki organizacyjnej
wojskowej stuzby zdrowia prowadzacej te dokumentacje.

2. Indywidualna dokumentacja medyczna ze-
wnetrzna przeznaczona dla innych zaktadow opieki
zdrowaotnej oraz uprawnionych organdw i osob, spra-
wozdawcza zbiorcza dokumentacja medyczna, a takie
wyciagi i odpisy z indywidualnej dokumentacji me-
dycznej wewnetrzne| i zbhiorczej dokumentacji medycz-
nej, przekazane wiasciwym zaktadom opieki zdrowot-
nej, uprawnionym organom lub osobom — nalezg do
tych podmiotéw, ktore je otrzymaty.

§ 24. 1. Indywidualng dokumentacje medyczng we-
wnetrzng udostepnia sie w jednostce organizacyjnej
wojskowej stuzby zdrowia prowadzacej t¢ dokumenta-
cje, za pokwitowaniem, osobie wskazanej w art. 18 ust. 3
pkt 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opie-
ki zdrowotnej — do wgladu lub w celu wykonania kopii.

2. Lekarz prowadzacy jest obowigzany wyjasnic
w sposoh przystepny i zrozumiaty tresé zapisow zawar-
tych w dokumentacji medycznej.

§ 25. 1. Udostepnianie indywidualnej dockumenta-
¢ji medycznej wewnetrznej lub zhiorczej, do wagladu
lub w celu wykonania kopii, w przypadkach okreslo-
nych w art. 18 ust. 3 pkt 2—6 i ust. 4 ustawy z dnia 30
sierpnia 1991 . o zaktadach opieki zdrowotnej, naste-
puje na podstawie decyzji komendanta (kierovwnika)
jednostki organizacyjne] wojskowej stuzby zdrowia
prowadzgcej te dokumentacije.

2. Jezeli dokumentacja medyczna jest niezbedna
do zapewnienia dalszego leczenia, a zwtoka w jej udo-
stepnieniu mogtaby narazi¢ pacijenta na szkode, decy-
zje o udostepnieniu tej dokumentacji innemu zaktado-
wi opieki zdrowotnej lub lekarzowi moZe podjac ordy-
nator, lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny.

3. W przypadkach ckreslonych w ust. 1, w razie
udostgpnienia dokumentacji medycznej zawierajace;]
rozpoznanie lub zakres udzielonych swiadczen zdro-
wotnych, sprawdza sig, czy dany organ lub osoba po-
siada uprawnienia do udostgpniania jej tej dokumen-
tacji.

4. Udostepnianie na zewnatrz dokumentacji me-
dycznej, przeznaczone] dla innych zaktaddw opieki
zdrowotnej oraz uprawnionych organow i osob, moze
nastapic tylko za pokwitowaniem jej otrzymania. W ra-
Zie wydawania oryginatow dokumentacji, pozostawia
sig ich kopie, chyba ze zwtoka w ich wydaniu mogtaby
narazi¢ pacjenta na szkode.

5. W przypadkach, o ktorych mowa wust. 1i 2, udo-
stepnianie dokumentacji medycznej moze odbywac
sie poprzez:

1) upowaznionego pracownika organu wnioskujace-
go o udostepnienie tej dokumentacji,

2} poczte,
3} techniczne s$rodki facznosci, jesli dokumentacja

w trakcie transmisji jest zabezpieczona przed do-
stepem osob nieuprawnionych.

6. W decyzji, o ktdrej mowa w ust. 1, komendant
{kierownik) jednostki ocrganizacyjne] wojskowej stuzby
zdrowia ustala czas i miejsce oraz wybiera sposdb udo-
stgpnienia dokumentacji medycznej.

5 26. 1. W przypadkach, o kitérych mowa w § 23
ust. 2, w dokumentacji medyczne] prowadzonegj przez
jednostke organizacyjna wojskowej stuzby zdrowia po-
zostawia sie odpisy przekazanych dokumentow me-
dycznych albo dokonuje sig zapisu o ich sporzadzeniu
i przekazaniu.

2. W przypadkach, o ktorych mowa w 8 24 ust. 1,
w dokumentacji medycznej prowadzone] przez jed-
nostke organizacyjna wojskowej stuzby zdrowia doko-
nuje sig wpisu o jej udostepnieniu.

§ 27. Indywidualna dokumentacje medyczng we-
wnetrzng i zbiorcza dokumentacje medyczng przecho-
wuje jednostka organizacyjna wojskowej stuzby zdro-
wia, do ktorej ta dokumentacja nalezy.

§ 28. Zakonczong dokumentacje medyczna, o ktd-
rej mowa w § 27, przechawuje sig na zasadach okreslo-
nych w przepisach o zasobie archiwalnym i archiwach,
z zastrzezeniem § 29, w sposob umotiliwiajgcy jej wy-
korzystanie bez zbednej zwicki.

§ 29. 1. Ckres przechowywania dokumentacji me-
dycznej wynosi dia:
1) historii choroby dotyczacej:
a} urazéw wojennych — 50 lat,
b) wypadkow, urazow i zatruc¢ —— 30 lat,
c) oséb zmartych — 20 iat,

d) kalectw lub trwatych uszczerbkdéw zdrowia po-
wstatych wskutek uszkodzenia ciata, rozstroju
zdrowia lub zatrucia — 20 lat,

e) pozostatych przypadkdéw — 10 lat,

2) ksiegi gtownej chorych:
a) w szpitalach — 50 lat,
b} w szpitalach uzdrowiskowych — 20 lat,

3) ksiag ewidencyinych gabinetow lekarskich, labora-
toridéw i pracowni diagnastycznych — 10 |at,

4) skorowidza alfabetycznego, w zaleznosci od tego,
jakiego dokumentu dotyczy — zgodnie z pkt 2 i 3,

5} zdjec¢ rentgenowskich i innych materiatow przecho-
wywanych poza dokumentacja medyczna wlaczo-
na do historii choroby — b lat

— liczac od konca roku kalendarzowego poprzedzajg-
cega ten okres.
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2. Dla celéw naukowo-badawczych dokumentacja
medyczna moze by¢ przechowywana przez okresy
dfuzsze niz okreslone w ust. 1. Decyzje w tej sprawie
podejmuje komendant {kierownik) jednostki organiza-
cyine] wojskowe] stuzby zdrowia.

3. Po uptywie okresodw, o ktérych mowaw ust. 112
oraz w § 28, archiwalna dokumentacja medyczna pod-
lega zniszczeniu w sposdh uniemozliwiajacy identyfi-
kacje osoby, ktorej dotyczy, chyba ze przepisy o zaso-
bie archiwalnym i archiwach stanowia inaczej.

§ 30. Rozformowana jednostka organizacyjna woj-
skowej stuzby zdrowia przekazuje dokumentacje me-
dyczng jednostce przejmujacej jej zadania albo archi-
wum wojskowemu wskazanemu przez Ministra Obro-
ny Narodowe|.

& 31. Rozporzadzenie wchodzi w Zycie po uptywie
14 dni od dnia ogloszenia.

Minister Obrony Narcdowej: B. Komorowski



