Projekt 5.04. 2007 r.

ROZPORZADZENIE
MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH I ADMINISTRACJIT"

w sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wlasciwego do spraw
wewngtrznych.

Na podstawie art. 18 ust. 9 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej
(Dz. U. 22007 r. Nr 14, poz. 89), zarzadza sig, co nastgpuje:

§ 1. Rozporzadzenie okre$la rodzaje dokumentacji medycznej, zwanej dalej
"dokumentacja", oraz sposob jej przetwarzania w zakladach opieki zdrowotnej utworzonych
przez ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych, zwanych dalej "zaktadami opieki
zdrowotnej".

§ 2. 1. Dokumentacja dzieli sig na:

1) dokumentacje indywidualna - odnoszaca si¢ do poszczegélnych pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych zakladu opieki zdrowotnej oraz osob
badanych przez komisje lekarskie Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i Administracji,
zwanych dalej ,komisjami lekarskimi MSWiA”, w sklad ktorej wchodzi
dokumentacja wewngtrzna i zewngtrzna;

2) dokumentacje¢ zbiorcza - odnoszaca si¢ do ogédtu pacjentdw lub okreslonych grup
pacjentdw korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych zakladu opieki zdrowotnej oraz
0s0b badanych przez komisje lekarskie MSWiA.

2. Dokumentacja indywidualna prowadzona jest w formie formularzy, drukéw i kart.

3. Dokumentacja zbiorcza prowadzona jest w formie ksiag, rejestrow, raportow, formularzy
lub kartotek.

4. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1. jest prowadzona w postaci pisemnej lub
elektronicznej, w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci
podmiotow realizujacych zadania publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 12, poz.
65 1 Nr 73, poz. 501).

§ 3. Do prowadzonej dokumentacji mozna wlacza¢ dokumenty medyczne albo ich odpisy
lub wyciagi, uzyskane od pacjentéw lub z innych zrédet, albo tez mozna dokonywaé wpisow
informacji medycznych zawartych w tych dokumentach.

§ 4. W dokumentacji dotyczacej czasu trwania ciazy, poronien, urodzen zywych i zgonow
ptodéw dokonuje si¢ wpisow zgodnie z kryteriami oceny okreslonymi w zataczniku

do rozporzadzenia.

§ 5. 1. Dokumentacja indywidualna zawiera:

Y Minister Spraw Wewngtrznych i Administracji kieruje dziatem administracji rzadowej — sprawy wewngtrzne, na podstawie
§ 1 ust. 2 pkt 3 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegolowego zakresu dziatania
Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji (Dz. U. Nr 91, poz. 919).



1) dane identyfikacyjne zaktadu opieki zdrowotnej obejmujace:
a) nazwg zaktadu i jego siedzibe,
b) adres i numer telefonu,
¢) kod identyfikacyjny zaktadu stanowiacy I czgs¢ systemu kodu resortowego.
2) dane identyfikujace jednostke organizacyjna zaktadu opieki zdrowotnej obejmujace:
a) nazwg jednostki organizacyjnej,
b) adres i numer telefonu,
¢) kod identyfikacyjny jednostki stanowiacy V czg$¢ systemu kodu resortowego.
3) dane identyfikacyjne pacjenta, obejmujace:
a) nazwisko i1 imig (imiona) tej osoby,
b) date urodzenia,
¢) oznaczenie pfci,
d) adres zameldowania zamieszkania lub pobytu,
e) numer telefonu,
f) numer ewidencyjny PESEL (w przypadku noworodka - PESEL matki), oraz
w przypadku braku numeru PESEL seria i numer dokumentu tozsamosci.
4) dane identyfikacyjne osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych lub osoby
dokonujacej wpisu w dokumentacji:
a) nazwisko i imig,
b) tytut zawodowy,
¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu,
e) podpis osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych.
5) date dokonania wpisu oraz daty udzielenia lub czasu trwania $wiadczenia
zdrowotnego;
6) informacje o stanie zdrowia i choroby oraz procesie diagnostyczno — leczniczym lub
pielggnacyjnym z uwzglgdnieniem w szczegdlnosci:
a) opisu czynnosci wykonywanych przez lekarza i pielggniarke,
b) rozpoznania problemu zdrowotnego, choroby lub urazu,
c) zalecen,
d) wydanych orzeczen lub zaswiadczen lekarskich.
7) informacje o zakresie udzielonych §wiadczen zdrowotnych.
2.Kazdy z dokumentow, bedacy czg$cia dokumentacji, musi by¢ opatrzony data jego
sporzadzenia umozliwia¢ identyfikacj¢ pacjenta, ktorego dotyczy oraz osoby sporzadzajacej
dokumentacje.
3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja,
w dokumentacji tej dokonuje si¢ wpisu oznaczenia "NN", z podaniem przyczyny
1 okolicznosci uniemozliwiajacych identyfikacje.
4. Dokumentacje¢ sporzadza si¢ czytelnie, w miar¢ mozliwosci pismem drukowanym;
kolejnych wpisow dokonuje si¢ w porzadku chronologicznym. Wpis dokonany
w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty.
5. Blednie dokonany wpis nalezy skresli¢, a nastgpnie opatrzy¢ data skreslenia 1 czytelnym
podpisem osoby dokonujacej skreslenia lub podpisem wraz z pieczatka.

§ 6. 1. Dokumentacj¢ indywidualna, =z wyjatkiem dokumentacji indywidualnej
przeznaczonej dla innych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz uprawnionych organéw i 0sob,
sporzadza si¢ niezwlocznie po zaistnieniu zdarzenia uzasadniajacego jej sporzadzenie, w tym
zwlaszcza po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego 1 ustaleniu tozsamosci pacjenta.

2. Kazda strong dokumentacji indywidualnej oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem
pacjenta oraz data jej sporzadzenia.
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§ 7. 1. Dokumentacje  indywidualna sporzadza osoba udzielajaca $wiadczenia
zdrowotnego.
2. Dokumentacj¢ zbiorcza oraz dokumentacj¢ przeznaczona dla innych zakladéw opieki
zdrowotnej lub uprawnionych organéw 1 osob sporzadza kierownik zaktadu opieki
zdrowotnej albo osoba imiennie przez niego upowazniona.
3. Osoba sporzadzajaca dokumentacj¢ potwierdza dokonany w niej wpis wlasnorgcznym
podpisem, z podaniem imienia i nazwiska oraz zajmowanego stanowiska.

§ 8. 1. Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:
1) wewngtrzna, ktora stanowi co najmniej historia choroby;
2) zewngetrzna, ktora stanowia:
a) karta informacyjna leczenia szpitalnego,
b) dokumenty przeznaczone dla innych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz
uprawnionych organow i 0sob,
c) skierowania i zlecenia na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza szpitalem.
2. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna przeznaczona jest na potrzeby zaktadu opieki
zdrowotnej, natomiast dokumentacja indywidualna zewngtrzna przeznaczona jest na potrzeby
pacjenta, ktéremu zaktad opieki zdrowotnej udziela $wiadczen zdrowotnych.
3. Dokumenty wiaczone do indywidualnej dokumentacji wewngtrznej nie moga by¢ z niej
usuniete.

§ 9. 1. Historia choroby sktada si¢ z:
1) formularza historii choroby;
2) dokumentéw dodatkowych, w postaci:
a) karty obserwacji, w tym karty goraczkowe;j,
b) karty zlecen lekarskich,
¢) karty indywidualnej opieki pielggniarskiej,
d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonywane,
e) protokdtu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja,
f) kart wykonanych zabiegow fizjoterapeutycznych,
g) wynikéw badan diagnostycznych i konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane
do formularza historii choroby,
innych dokumentow istotnych dla procesu diagnostycznego lub leczniczego.
2. Do historii choroby dotacza si¢ na czas pobytu pacjenta w szpitalu dokumentacje:
1) indywidualng zewngtrzna udostgpniona przez pacjenta;
2) indywidualna pacjenta, prowadzona przez inne komorki organizacyjne zaktadu opieki
zdrowotnej;
3) dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta, jezeli jest istotna dla procesu
diagnostycznego lub leczniczego.
3. Oryginaly dokumentow, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1, zwraca si¢ pacjentowi przy
wypisie za pokwitowaniem; ich kopie lub odpis pozostawia si¢ w dokumentacji szpitala.
4. W przypadku wykonania sekcji zwtok do historii choroby dofacza si¢ protokédt badania
sekcyjnego.

§ 10. Formularz historii choroby zawiera informacje dotyczace:
1) przyj¢cia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacji;
3) wypisania pacjenta ze szpitala.
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§ 11. Formularz historii choroby, w cz¢éci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala,
zawiera dane okreslone w § 5 ust. 1, a ponadto:

1) numer w ksigdze gtoéwnej przyje¢ i wypisoOw, wraz numerem ksiggi gtéwnej;

2) numer w ksiedze chorych oddziatu lub réwnorzednej komorki organizacyjnej, wraz
z numerem tej ksiggi;

3) kod indentyfikacyjny komorki organizacyjnej, do ktdrej przyjeto pacjenta, ustalony
na podstawie odrgbnych przepisow;

4) dane identyfikacyjne lekarza kierujacego;

5) tryb przyj¢cia: planowy, nagly, ze skierowaniem, bez skierowania;

6) adres, kod pocztowy i numer telefonu przedstawiciela ustawowego pacjenta,
opiekuna lub innej osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych;

7) pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu lub braku upowaznienia
do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku jego $mierci ze wskazaniem
osoby upowaznionej;

8) pisemne os$wiadczenie pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo osoby
upowaznionej o wyrazeniu zgody na przyjecie do szpitala w formie wymaganej
odrgbnymi przepisami;

9) informacje o powiadomieniu pacjenta lub 0s6b uprawnionych o prawach
wynikajacych z odregbnych przepisow;

10) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego;

11) date przyjgcia pacjenta - rok, miesiac, dzien, godzing i minut¢ w systemie
24- godzinnym;

12) istotne dane z wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego i1 postgpowania
lekarskiego przy przyjgciu pacjenta do szpitala oraz wyniki badan dodatkowych
1 uzasadnienie przyjecia;

13) rozpoznanie wstgpne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

14) dane identyfikacyjne lekarza przyjmujacego i jego podpis.

§ 12. 1. Formularz historii choroby, w cze$ci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
1) informacje uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;
2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta, jego badan diagnostycznych
1 konsultacyjnych;

3) informacje o zaleceniach lekarskich.
2. Wpisy o przebiegu hospitalizacji dokonywane sa na biezaco przez lekarza prowadzacego
1 kontrolowane przez ordynatora.
3. Wpisy dotyczace prowadzenia procesu pielggnowania sa dokonywane na biezaco przez
pielggniarke lub potozna sprawujaca opieke nad pacjentem i kontrolowane przez pielggniarke
oddziatowa lub potozna.
4. Wpisy w kartach, o ktorych mowa w § 9 ust. 1 pkt 2 lit. a) — f) sa dokonywane przez
lekarza prowadzacego, pielggniarke, polozna lub inne osoby uprawnione do udzielania
swiadczen zdrowotnych. Osoby dokonujace wpisu opatruja go czytelnym podpisem
lub podpisem wraz z pieczatka.

§ 13. 1. Formularz historii choroby, w czg$ci dotyczacej wypisu pacjenta ze szpitala,
zawiera:
1) rozpoznanie kliniczne okre$lajace chorobe zasadnicza, choroby wspotistniejace
1 powiklania;
2) numer statystyczny choroby zasadniczej i chordb wspdtistniejacych zgodnie
z Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow Zdrowotnych;

Strona 4 z 22



3) rodzaj leczenia, wykonane zabiegi diagnostyczne i operacyjne, z podaniem numeru
statystycznego procedury zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur
Medycznych;

4) epikryzg;

5) datg wypisu;

6) informacj¢ o przyczynie i okoliczno$ciach wypisu ze szpitala, zgodnie z art. 22
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, zwanej dalej
"ustawa".

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy.

§ 14. Formularz historii choroby w przypadku zgonu pacjenta zawiera informacje
wymienione w § 12 ust. 1 pkt 1-3 oraz:

1) datg zgonu pacjenta — ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24 — godzinnym;

2) protokot komisji stwierdzajacej Smieré moézgowa, jezeli taka sytuacja miata miejsce;

3) adnotacj¢ o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem
podjetej decyzji;

4) adnotacje o pobraniu ze zwtok komorek, tkanek lub narzadows;

5) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedlug Migdzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych.

§ 15. 1. Lekarz prowadzacy po zakonczeniu leczenia pacjenta w szpitalu sporzadza kartg
informacyjna z leczenia szpitalnego na podstawie historii choroby danego pacjenta wraz z
dwoma odpisami.

2. Kartg informacyjna podpisuje lekarz prowadzacy i ordynator oddziatu.
3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera:

1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

2) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

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

4) zalecenia dotyczace dalszego leczenia, zywienia, pielggnowania oraz trybu zycia;

5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w razie potrzeby -

oceng zdolnosci do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o produktach leczniczych i wyrobach medycznych zleconych pacjentowi;

7) terminy planowanych wizyt kontrolnych lub konsultacji.
4. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego wraz z jedna jej kopia wydaje si¢ pacjentowi,
osobie upowaznionej przez pacjenta lub jego przedstawicielowi ustawowemu.
5. Druga kopia karty informacyjnej z leczenia szpitalnego zostaje dotaczona do historii
choroby.
6. W przypadku zgonu pacjenta karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane,
o ktorych mowa w ust. 3 pkt 1-3, orazw § 14 pkt 1,31 5.
7. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 6. kart¢ informacyjna z leczenia szpitalnego pacjenta,
wydaje si¢ osobie upowaznionej przez pacjenta lub jego przedstawicielowi ustawowemu.
8. W przypadku braku osoby upowaznionej przez pacjenta, kart¢ informacyjna z leczenia
szpitalnego pacjenta wydaje si¢ osobie najblizszej, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia
6 czerwea 1997 r. — Kodeks karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553, z pozn. zm.”).

2 Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 1997 r. Nr 128, poz. 840, z 1999 r. Nr 64, poz. 729 i Nr 83,
poz. 931, z 2000 r. Nr 48, poz. 548, Nr 93, poz. 1027 i Nr 116, poz. 1216, z 2001 r. Nr 98, poz. 1071, z 2003 r. Nr 111,
poz. 1061, Nr 121, poz. 1142, Nr 179, poz. 1750, Nr 199, poz. 1935 i Nr 228, poz. 2255, z 2004 r. Nr 25, poz. 219, Nr 69,
poz. 626, Nr 93, poz. 889 i Nr 243, poz. 2426, z 2005 r. Nr 86, poz. 732, Nr 90, poz. 757, Nr 132, poz. 1109, Nr 163,
poz. 1363, Nr 178, poz. 1479 i Nr 180, poz. 1493 oraz z 2006 r. Nr 190, poz. 1409, Nr 218, poz. 1592 i Nr 226, poz. 1648.
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§ 16. 1. W przypadku podjgcia decyzji o wykonaniu sekcji zwtlok, histori¢ choroby
wypelniona w czeséci dotyczacej wypisu lekarz prowadzacy przekazuje lekarzowi majacemu
wykona¢ sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje¢ zwlok wystawia dwa egzemplarze protokotu badania
sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden egzemplarz protokotu
badania sekcyjnego pozostaje u lekarza wykonujacego sekcje.

3. Histori¢ choroby wraz z oryginalem protokotu badania sekcyjnego lekarz wykonujacy
sekcje przekazuje lekarzowi prowadzacemu lub wyznaczonemu przez ordynatora, ktory
poréwnuje rozpoznanie kliniczne i1 epikryz¢ z rozpoznaniem anatomopatologicznym.
W przypadku rozbiezno$ci migdzy rozpoznaniem klinicznym i1 anatomopatologicznym, lekarz
dokonuje zwigzlej oceny przyczyn rozbieznosci oraz ustala ostateczne rozpoznanie choroby
zasadniczej, chordb wspdtistniejacych i powiktan.

§ 17. Lekarz prowadzacy lub wyznaczony przez ordynatora przedstawia zakonczona i
podpisana przez siebie histori¢ choroby do akceptacji i podpisu ordynatorowi oddziatu.

§ 18. 1. Zakonczona histori¢ choroby przekazuje si¢ do komorki dokumentacji chorych i
statystyki medycznej lub innej petniacej podobna funkcje.
2. Po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby, komoérka, o ktérej mowa w ust. 1,
przekazuje ja do archiwum szpitala.

§ 19. 1. Szpital sporzadza 1 prowadzi dokumentacj¢ zbiorcza: zewnetrzna
1 wewngetrzng.
2. Zbiorcza zewngetrzna dokumentacja sktada si¢ z dokumentacji prowadzonej dla celow
okreslonych w odrgbnych przepisach.
3. Zbiorcza wewngtrzna dokumentacja sktada si¢ z:

1) ksiggi gtdéwnej przyjec 1 wypisow, wraz z danymi identyfikacyjnymi osob przyjetych
lub wypisanych, data przyjecia, rozpoznaniem przy przyjgciu i wypisie, zakresem
udzielonych $wiadczen zdrowotnych, data przeniesienia do innego szpitala oraz data
zgonu;

2) ksiggi odmow przyjeé i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyje¢;

3) ksiggi ewidencji osOb oczekujacych na przyjecie do szpitala;

4) ksiggi porad ambulatoryjnych udzielanych w poradni szpitala oraz gabinetach
konsultacyjnych tego szpitala;

5) ksiggi chorych oddzialu lub réwnorzednej komorki organizacyjnej;

6) ksiggi raportow lekarskich;

7) ksiggi raportow pielggniarskich;

8) ksiggi zabiegdw komorki organizacyjnej szpitala;

9) ksiegi bloku, sali operacyjnej lub porodowej, zawierajacej ewidencje i opis
wykonanych zabiegdw operacyjnych;

10) ksiggi pracowni diagnostycznej zawierajacej ewidencje przeprowadzonych badan
laboratoryjnych i ich wynikow.

§ 20. Ksigga gléwna przyje¢ 1 wypisOw opatrzona jest danymi identyfikujacymi zaktad
opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiggi i zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksi¢dze;
2) datg przyjecia pacjenta — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia i minuty w systemie
24-godzinnym;
3) dane identyfikujace pacjenta;
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4) nazwy 1 kody identyfikacyjne oddzialéw, na ktoérych pacjent przebywatl, ustalone
na podstawie odregbnych przepisow;

5) dane odnoszace si¢ do przedmiotow przekazanych do depozytu i numer kwitu
depozytowego;

6) rozpoznanie wstgpne;

7) rozpoznanie przy wypisie;

8) rodzaj leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne i wszystkie zabiegi operacyjne;

9) datg wypisu, a w razie zgonu pacjenta adnotacj¢ o wydaniu karty zgonu;

10) adnotacje¢ o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

11) adnotacje o okolicznos$ciach, o ktorych mowa w art. 23 ust. 1 ustawy;

12) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdéw statystycznych, okreslonych wedtug
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych;

13) informacj¢ o ewentualnym pobraniu optat za leczenie na zasadach okreslonych
w odrgbnych przepisach;

14) dane identyfikujace lekarza wypisujacego.

§ 21. 1. Ksigga odmow przyjec i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyjec,

1) opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w § 5
ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym
na podstawie odrebnych przepiséw, oraz numerem ksiggi, zawiera:

2) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3) datg zgloszenia si¢ pacjenta do izby przyje¢ — ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia
1 minuty w systemie 24-godzinnym,;

4) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia
1 minuty w systemie 24-godzinnym;

5) dane identyfikujace pacjenta;

6) dane identyfikujace lekarza kierujacego i rozpoznanie ustalone przez tego lekarza lub
adnotacj¢ o braku skierowania;

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

8) ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

9) udzielone $wiadczenie zdrowotne;

10) adnotacjg o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzona jego podpisem
albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego;

11) powod odmowy przyjecia;

12) adnotacj¢ o miejscu, dokad pacjent zostat skierowany;

13) dane identyfikujace lekarza i jego podpis.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala, pacjent otrzymuje pisemna informacje
o rozpoznaniu choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjgcia
do szpitala, zastosowanym postegpowaniu lekarskim oraz ewentualnych zaleceniach.

§ 22. Ksigga oczekujacych na przyjecie do szpitala opatrzona danymi identyfikujacymi

zaktad opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1 oraz numerem ksiggi zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksi¢dze;

2) datg zgtoszenia pacjenta;

3) dane identyfikujace pacjenta lub kierujacy zaktad opieki zdrowotne;j;
4) dane identyfikujace lekarza lub kierujacy zaktad opieki zdrowotne;;
5) rozpoznanie lekarza kierujacego na badania lub leczenie;

6) datg planowanego przyjgcia oraz nazwg zakladu opieki zdrowotne;.
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§ 23. Ksigga porad ambulatoryjnych udzielanych w poradni szpitala oraz gabinetach
konsultacyjnych szpitala, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad opieki zdrowotnej,
o ktérych mowa w §5 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem
identyfikacyjnym, okre$lonym na podstawie odrgbnych przepisow oraz numerem ksiggi,
zawiera:

1) numer kolejny wypisu;

2) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) dane identyfikujace osobg udzielajaca Swiadczenia zdrowotnego;
5) rodzaj udzielonego §wiadczenia zdrowotnego.

§ 24. Ksigga chorych oddzialu lub réwnorzednej komorki organizacyjnej, opatrzona
danymi identyfikujacymi zaktad opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwa
oddziatu albo komoérki organizacyjnej 1 jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na
podstawie odrgbnych przepisoOw, oraz numerem ksiggi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) datg przyjecia — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia i minuty w systemie
24-godzinnym;

3) numer ksiggi gldwnej przyjecé i wypisdw oraz numer kolejny pacjenta w tej ksiedze;

4) dane identyfikujace pacjenta;

5) dane identyfikujace lekarza prowadzacego;

6) date 1 godzing wypisu, przeniesienia na inny oddziat albo zgonu pacjenta;

7) rozpoznanie wstegpne;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacj¢ o wystawieniu aktu zgonu;

9) adnotacj¢ o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

10) dane identyfikujace lekarza prowadzacego.

§ 25. Ksigga raportéw lekarskich opatrzona danymi identyfikujacymi zakiad opieki
zdrowotnej, o ktérych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwa oddzialu albo komorki organizacyjnej
1 jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na postawie odrgbnych przepisOw oraz numerem
ksiggi, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date i godzing sporzadzenia raportu;

3) tres¢ raportu uwzgledniajaca w szczeg6lnosci: dane identyfikujace pacjenta opis
zdarzenia, jego okoliczno$ci i podjgte dziatania;

4) dane identyfikujace lekarza dokonujacego wpisu oraz jego podpis.

§ 26. Ksigga raportow pielegniarskich opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad opieki
zdrowotnej, o ktérych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwa oddzialu albo komorki organizacyjnej
1 jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na postawie odrgbnych przepisOw oraz numerem
ksiggi, zawiera:

1) statystyke oddziatu, w tym liczbg 0sob przyjetych, wypisanych 1 zmartych;

2) numer kolejny wpisu;

3) date 1 godzing sporzadzenia raportu;

4) tre$¢ raportu uwzgledniajaca w szczegdlnosci: dane identyfikujace pacjenta opis
zdarzenia, jego okolicznos$ci 1 podjete dziatania;

5) dane identyfikujace pielggniarke lub potozna dokonujaca wpisu oraz jej podpis.

§27. Ksigga zabiegdbw komorki organizacyjnej szpitala opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwa
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komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrgbnych
przepisOw oraz numerem ksiggi, zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;
2) date 1 godzing wykonania zabiegu;
3) dane identyfikujace pacjenta;
4) dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg, a w przypadku gdy zlecajacym jest
inny zaktad opieki zdrowotnej, takze dane identyfikujace ten zaktad;
5) adnotacjg¢ o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;
6) dane identyfikujace lekarza lub inna osobg¢ uprawniona do udzielania $wiadczen
zdrowotnych 1 jej podpis.

§ 28. Ksigga bloku lub sali operacyjnej oraz ksigga sali porodowej, opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwa
komorki organizacyjnej 1 jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrgbnych
przepisé6w oraz numerem ksiggi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) dane identyfikujace pacjenta;

3) kod identyfikacyjny oddzialu, na ktérym pacjent przebywat;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujace lekarza kierujacego na zabieg
operacyjny, a jezeli kierujacym jest inny zaktad, takze dane identyfikujace ten zaktad;

5) dane identyfikujace lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu operacyjnego;

6) dat¢ rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu operacyjnego — ze wskazaniem roku,
miesiaca, dnia oraz godziny, w systemie 24-godzinnym;

7) adnotacj¢ o rodzaju i przebiegu zabiegu operacyjnego;

8) szczegodtowy opis zabiegu, operacji albo porodu wraz z rozpoznaniem, podpisany
odpowiednio przez osobg¢ wykonujaca zabieg, operacj¢ albo odbierajaca porod;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdlowy opis podpisany
przez lekarza anestezjologa;

11) dane identyfikacyjne os6b wchodzacych odpowiednio w sktad zespolu
operacyjnego, zespolu zabiegowego, zespolu anestezjologicznego lub zespotu
porodowego oraz ich podpisy z wyszczegolnieniem osoby wykonujacej operacjeg,
zabieg lub odbierajacej pordd oraz ich podpisy.

§ 29. Ksigga pracowni diagnostycznej, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad opieki
zdrowotnej, o ktorych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej 1 jej kodem
identyfikacyjnym, okre$lonym na podstawie odrgbnych przepiséw oraz numerem ksiggi,
zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) datg wpisu , dat¢ 1 godzing wykonania badania;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, zlecajacej badanie, a jezeli zlecajacym
jest inny zaktad opieki zdrowotnej, takze dane identyfikujace ten zaktad,

5) dane identyfikujace lekarza zlecajacego badanie;

6) adnotacj¢ o rodzaju i wyniku badania;

7) dane identytikujace osoby wykonujacej badanie.

§ 30. Przepisy § 8 — 29 stosuje si¢ odpowiednio do dokumentacji prowadzonej w
zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego.
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§ 31. Zaktad opieki zdrowotnej udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych
sporzadza i prowadzi dokumentacjg:
1) indywidualna wewngtrzna, na ktoéra sktada si¢ historia zdrowia i choroby, karta
zdrowia dziecka, karta przebiegu ciazy oraz karta Srodowiska rodziny;
2) indywidualng zewngtrzna, ktéra stanowia w szczegolnosci: skierowania do innych
zaktadow opieki zdrowotnej, za§wiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie;
3) zbiorcza w formie:
a) kartoteki pacjentéw prowadzonej w uktadzie alfabetycznym, terytorialnym lub
chronologicznie wedtug daty urodzenia pacjenta,
b) ksiggi przyje¢ odrgbnej dla kazdej komorki organizacyjnej,
c) ksiggi pracowni diagnostycznej,
d) kartoteki srodowisk epidemiologicznych,
e) ksiggi zabiegdw odregbnej dla kazdego gabinetu zabiegowego,
f) ksiggi porad ambulatoryjnych dla nocnej i $wiatecznej pomocy lekarskiej
1 pielegniarskiej, zawieraja dane, o ktérych mowa w § 21.

§ 32. 1. Historia zdrowia i choroby jest zakladana przy udzielaniu po raz pierwszy
Swiadczenia zdrowotnego pacjentowi niezarejestrowanemu dotychczas w tym zakladzie
opieki zdrowotne;.

2. Historia zdrowia i choroby powinna by¢ zatozona odrgbnie w okreslonej poradni zaktadu
opieki zdrowotnej, jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

§ 33. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera:

1) dane identytikujace pacjenta;

2) informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia, chordb, problemoéw zdrowotnych lub
urazO6w porad ambulatoryjnych i wizyt domowych oraz opieki srodowiskowe;.

2. Czg$¢ historii zdrowia 1 choroby dotyczaca identyfikacji pacjenta zawiera dane
wymienione w § 5 ust. 1 pkt 3 oraz:

1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;

2) dane identyfikujace zaklad opieki zdrowotnej lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pod ktorych opieka pozostaje pacjent — jezeli historia zdrowia i choroby
jest zatozona w przychodni specjalistycznej;

3. Czg8¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca ogodlnego stanu zdrowia oraz istotnych
problemow zdrowotnych oraz urazéw zawiera w szczegdlnosci informacje o:

1) przebytych powaznych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach chirurgicznych,;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;

6) uczuleniach;

7) obciazeniach dziedzicznych.

4. Czes¢ historii zdrowia 1 choroby dotyczaca porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) informacjg o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacyjnych;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach 1 przepisanych produktach leczniczych 1 wyrobach
medycznych;

6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

Strona 10 z 22



7) opis udzielonych §wiadczen zdrowotnych;
8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;
9) dane identyfikujace lekarza i jego podpis;
5. Czgs¢ historii zdrowia 1 choroby dotyczaca opieki srodowiskowej zawiera:
1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;
2) dane identyfikujace pacjenta, pozostajacego pod opieka pielggniarki lub potoznej
w srodowisku;
3) datg rozpoczgcia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;
4) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki Iub poloznej obejmujacych pacjenta i1 jego
srodowisko, a w szczegdlnoSci rozpoznanie problemdéw pielegnacyjnych
i psychospotecznych, plan dziatalnos$ci pielggniarki lub potoznej oraz adnotacje
zwiazane z wykonywaniem czynnos$ci, w tym wnikajacych ze zlecen lekarskich;
5) dane identyfikujace pielggniarke srodowiskowa lub potozna i jej podpis.
6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotacza¢:
1) kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego;
2) odpisy lub kopie innych dokumentéw medycznych przedstawionych przez pacjenta;
3) adres wraz z kodem pocztowym i numerem telefonu przedstawiciela ustawowego
pacjenta, opiekuna lub osoby uprawnionej przez pacjenta do otrzymywania informacji
o stanie jego zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych.
7. Do historii zdrowia i1 choroby dotacza si¢ pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu
do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku $mierci pacjenta, ze wskazaniem
osoby upowaznionej albo pisemne o$wiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia.

§ 34. W karcie zdrowia dziecka odnotowuje si¢ czynnosci, ktore wykonano zgodnie
z odrgbnymi przepisami, w zakresie opieki nad dzieckiem.

§ 35. 1. Zaktad opieki zdrowotnej sprawujacy opieke nad kobieta cigzarna prowadzi karte
przebiegu ciazy, ktora zawiera pogrupowane dane i informacje:
1) identyfikujace:
a) zaktad opieki zdrowotnej zgodnie z § 5 ust. 1 pkt 1,
b) kobiete cigzarna zgodnie z § 5 ust. 1 pkt 3,
¢) lekarza udzielajacego Swiadczen zdrowotnych zgodnie z § 5 ust. 1 pkt 5.
2) 0 ogdlnym stanie zdrowia;
3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
2. W czgsci karty przebiegu ciazy, zawierajacej informacje o ogdlnym stanie zdrowia, lekarz
dokonuje wpisow, zgodnie z § 33 ust. 3, oraz dodatkowo wpisuje:
1) grupe krwi;
2) date ostatniej miesiaczki,
3) przyblizony termin porodu;
4) masg ciata przed ciaza lub w momencie rozpoznania ciazy;
5) wzrost;
6) liczbe ciaz i porodow, z uwzglednieniem sposobu ich zakonczenia;
7) czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu, z uwzglednieniem powiklan ciaz
1 porodow przebytych;
8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy;
9) date rozpoznania ciazy — datg pierwszej wizyty w zwiazku z ciaza;
10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zaj$ciem w ciazg.
3. W czesci karty przebiegu ciazy, zawierajacej informacje o poradach ambulatoryjnych
lub wizytach domowych, lekarz dokonuje wpiséw, zgodnie z § 33 ust. 4, oraz dodatkowo
wpisuje oceng czynnikow ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu.
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§ 36. Ksigga przyje¢ opatrzona danymi identyfikacyjnymi zaktadu opieki zdrowotnej,
o ktorych mowa w §5 wust. 1 pkt 1, nazwa komodrki organizacyjnej i jej kodem
identyfikacyjnym okre§lonym na podstawie odrgbnych przepisoOw, oraz numerem ksiggi
zawiera:
1) numer kolejny wpisu;
2) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;
3) dane identyfikujace pacjenta;
4) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego oraz dane identyfikujace osoby
udzielajacej $wiadczen.

§ 37. Ksigga pracowni diagnostycznej sporzadzona i prowadzona przez zaktad opieki
zdrowotnej udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych zawiera dane o ktérych
mowa w § 29.

§ 38. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych obejmuje karty zawierajace:
1) dane identyfikacyjne zaktadu;
2) dane identyfikujace srodowisko epidemiologiczne, oznaczenie srodowiska i adres;
3) liste os6b zamieszkatych wspolnie, w uktadzie: nazwisko 1 imi¢ (imiona), numer
ewidencyjny PESEL lub date urodzenia;
4) oceng warunkéw socjalnych w srodowisku, w przypadku gdy sa istotne dla zdrowia
pacjenta.

§ 39. Ksigga zabiegobw sporzadzana i prowadzona przez zaklad opieki zdrowotnej
udzielajacy ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych zawiera dane, o ktorych mowa w § 26.

§ 40. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach opieki zdrowotnej przeznaczonych dla
0sOb potrzebujacych catodobowych lub catodziennych §wiadczen zdrowotnych w
odpowiednim stalym pomieszczeniu, takich jak: zaktad opiekunczo — leczniczy, zaktad
pielggnacyjno — opiekunczy lub inny zaklad opieki zdrowotnej przeznaczony dla o0sob,
ktorych stan zdrowia wymaga udzielania calodobowych lub calodziennych $wiadczen
zdrowotnych w odpowiednim stalym pomieszczeniu, stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 10,
11, 22, 24, 27-29, 31, z zastrzezeniem, ze dokumentacja sporzadzana jest przez osoby
uprawnione do udzielania §wiadczen zdrowotnych w tym zaktadzie opieki zdrowotne;.

§ 41. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej 1 ortodoncji prowadzi dokumentacje w

formie ksiggi pracowni oraz indywidualnych kart zlecen.
2. Ksigga pracowni, oznaczona danymi identyfikujacymi zaktad opieki zdrowotnej, o ktorych
mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwa komoérki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,
okreslonym na podstawie odrebnych przepisoéw, oraz numerem ksiggi, zawiera:

1) dane identyfikujace pacjenta, na ktérego rzecz wykonano swiadczenie zdrowotne;

2) dane identyfikujace lekarza zlecajacego;

3) datg przyjgcia i zakonczenia zlecenia;

4) dane identyfikujace osoby wykonujace zlecenie;

5) rodzaj zleconej pracy.
3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:

1) opis zleconej pracy, w tym diagram zgbowy;

2) dane o zuzytych materiatach;

3) wyceng wykonanej pracy;

4) podpis osoby wykonujacej zlecenie;
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5) podpis kierownika pracowni.
4. Do karty dofacza si¢ zlecenie lekarza.

§42. 1. Zaklad rehabilitacji leczniczej prowadzi ksigge zabiegow leczniczych oraz

kartotekg pacjentow, ktorym udzielane sa §wiadczenia w trybie ambulatoryjnym.
2. Ksigga zabiegéw leczniczych, opatrzona danymi identyfikujacymi zaklad opieki
zdrowotnej, o ktorych mowa w § 5 ust. 1 pkt 1, nazwa jednostki lub komorki organizacyjnej
1 jej kodem identyfikacyjnym, okre§lonym na podstawie odrgbnych przepiséw, oraz numerem
ksiggi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) dane identyfikujace pacjenta;

3) dat¢ zabiegu;

4) dane identyfikujace lekarza zlecajacego swiadczenie zdrowotne;

5) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

7) dane identyfikujace osoby wchodzace w sktad zespolu zabiegowego udzielajacego

$wiadczenia zdrowotnego i ich podpisy.

3. Do ksiggi dotacza sig zlecenie lekarza.

§ 43. 1. Zespot wyjazdowy ratownictwa medycznego prowadzi:
1) dokumentacjg zbiorcza w formie dziennika lub ksiggi zespotu wyjazdowego;
2) dokumentacje indywidualng w formie zlecenia wyjazdu i karty informacyjne;j
udzielenia pomocy dorazne;.
2. Dziennik lub ksigga zespotu wyjazdowego, oznaczone danymi identyfikujacymi zaktad
opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w § 5 ust 1 pkt 1, i numerem ksiggi, zawiera:
1) datg zgloszenia-ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny 1 minuty
w systemie 24-godzinnym;
2) miejsce oczekiwanej interwencji;
3) powod zgloszenia (objawy);
4) dane identyfikujace zgtaszajacego;
5) dane identyfikujace pacjenta i jego numer telefonu, jezeli sa znane;
6) dane identyfikujace zespot wyjazdowy;
7) godzing i minutg, w systemie 24-godzinowym, przekazania zlecenia zespotowi
wyjazdowemu;
8) godzing i minutg, w systemie 24-godzinowym, wyjazdu zespotu wyjazdowego
do miejsca wezwania;
9) postgpowanie i zalecenia w razie odmowy wyslania zespotu wyjazdowego.
3. Zlecenie wyjazdu zawiera informacje, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-8 oraz:
1) godzing i minutg, w systemie 24-godzinowym, przybycia na miejsce wezwania;
2) zwigzte dane z wywiadu 1 badania przedmiotowego;
3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
4) adnotacje o rodzaju udzielonych §wiadczen zdrowotnych;
5) postgpowanie i zalecenia;
6) adnotacj¢ o zapisanych produktach leczniczych 1 wyrobach medycznych;
7) godzing i minutg, w systemie 24-godzinowym, ewentualnego przekazania opieki nad
pacjentem zaktadowi.
4. Wpisy zawierajace informacje, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-8, dokonywane sa przez
osobg przyjmujaca zgtoszenie i potwierdzone jej podpisem.
5. Wpisy odnoszace si¢ do informacji, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 9 oraz ust. 3, dokonywane
sa przez lekarza udzielajacego pomocy doraznej 1 potwierdzone jego podpisem.
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6. Pacjent otrzymuje kart¢ informacyjna udzielenia pomocy doraznej, ktora zawiera:
1) dane identyfikujace pacjenta;
2) date udzielenia pomocy — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia, godziny i minuty
w systemie 24-godzinowym, oraz miejsce udzielenia pomocy;
3) rozpoznanie;
4) adnotacje o rodzaju udzielonych §wiadczen zdrowotnych;
5) adnotacj¢ o zapisanych lekach i materiatach medycznych;
6) zalecenia lekarza;
7) dane identyfikujace osobg udzielajaca pomocy i jej podpis.

§ 44. Zaktad opieki zdrowotnej Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa Ministerstwa

Spraw Wewngtrznych i Administracji prowadzi:

1) rejestr krwiodawcow;

2) rejestr wstrzasOw poprzetoczeniowych;

3) ksiazke pobran krwi;

4) ksiazke preparatyki;

5) ksiazke badan grup krwi;

6) ksiazke kontroli przyboksowej;

7) ksiazke ekspedycji;

8) protokoty wynikow badan krwiodawcow;

9) listy osob zastrzezonych.

§ 45. 1. Komisje Lekarskie MSWiA 11 II instancji prowadza:
1) ksigge orzeczen, wiasciwej komisji lekarskieg MSWiA, dla kazdego rodzaju
wydawanych orzeczen;
2) rejestr osob skierowanych do komisji lekarskieg MSWiA, prowadzony
chronologicznie wraz ze spisem alfabetycznym, zawierajacy:
a) nazwisko 1 imi¢ osoby skierowanej,
b) dat¢ wplywu sprawy,
¢) informacje identyfikujaca zleceniodawce,
d) numer i dat¢ wydania orzeczenia.
3) rejestr odwotan, skierowanych do wtasciwej komisji lekarskie] MSWiA, zawierajacy:
a) dane identyfikujace osobg, ktora ztozyta odwolanie zawierajace; imi¢ (imiona) i
nazwisko, adres zamieszkania, zameldowania lub pobytu, numer telefonu,
b) date wplywu odwotania,
c¢) date 1 nazwe wihasciwej komisji lekarskiej MSWiA, do ktérej przekazano lub od
ktdrej otrzymano odwotanie,
d) date 1 tryb rozpatrzenia odwotania.
2. Komisje lekarskie MSWiA, o ktorych mowa w ust 1, gromadza dokumentacjg medyczna
wraz z jednym egzemplarzem oryginatu wydanego orzeczenia.
3. Dokumentacja medyczna, gromadzona przez komisje lekarskie MSWiA, przechowywana
jest przez okres 50 lat.

§ 46. 1. Dokumentacja wewngtrzna indywidualna i1 zbiorcza jest przechowywana w
zakladzie opieki zdrowotnej, w ktorym zostata sporzadzona.
2. Dokumentacja zewnetrzna pozostaje w zaktadzie opieki zdrowotnej, ktory zrealizowat
zlecone $wiadczenie zdrowotne.
3. Zakonczona dokumentacj¢ indywidualna i zbiorcza przechowuje archiwum zaktadu opieki
zdrowotne;j.
4. Archiwum przechowuje dokumentacje zaktadu opieki zdrowotnej skatalogowana:
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1) w przychodni - na podstawie numeru kartoteki pacjentow;

2) w szpitalu - na podstawie numeru ksiggi gldwnej przyjec 1 wypisow.
5. Kierownik zaktadu opieki zdrowotnej jest odpowiedzialny za stworzenie wilasciwych
warunkow organizacyjnych i technicznych przechowywania dokumentacji, o ktérej mowa
w ust. 1 1 2 zabezpieczajacych przed dostgpem oséb nieupowaznionych, zniszczeniem
lub zgubieniem oraz umozliwiajacych jej wykorzystanie bez zbg¢dnej zwtoki.

§47. 1. Po uplywie okresow przechowywania, okreslonych w art. 18 ust. 4f ustawy,
archiwalna dokumentacja, z zastrzezeniem przepisOw o archiwach panstwowych, zostaje
Zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

2. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna przewidziana do zniszczenia, moze zostaé
wydana na wniosek: pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, a w razie §mierci pacjenta —
osoby przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu,
za pokwitowaniem, o czym zaklad obowiazany jest poinformowaé pacjenta albo te osoby

przy wypisie.

§ 48. Zaktad opieki zdrowotnej, ktory ulega likwidacji, przekazuje dokumentacije
zaktadowi opieki zdrowotnej przejmujacemu jego zadania albo archiwum wskazanemu przez
ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych.

§ 49. Dokumentacja udostgpniana jest pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowego
oraz organom 1 podmiotom uprawnionym na podstawie odrebnych przepisow, w trybie
zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

§ 50. 1. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna jest udostgpniana do wgladu w
zaktadzie opieki zdrowotnej na wniosek: pacjenta, ktorego dotyczy, jego przedstawiciela
ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, a w razie $mierci pacjenta — osoby przez
niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, za
posrednictwem lekarza prowadzacego.

2. Dokumentacja zbiorcza jest udostgpniana na wniosek: pacjenta, ktorego dotyczy, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, a w razie $mierci pacjenta
— osoby przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu,
jedynie w zakresie wpiséw dotyczacych pacjenta, za posrednictwem lekarza prowadzacego.

3. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta, a w razie
$mierci pacjenta — osoba przez niego upowazniona do uzyskiwania dokumentacji
w przypadku jego zgonu, moze wystapi¢ z wnioskiem do zakladu opieki zdrowotnej
o sporzadzenie wyciagow, odpiséw lub kopii dokumentacji dotyczacej pacjenta.

4. Dokumenty, o ktérych mowa w ust. 3 zaklad opieki zdrowotnej zobowiazany jest
przekazaé osobie sktadajacej wniosek w terminie 14 dni od dnia wptynigcia wniosku.

§ 51. 1. Udostgpnienie dokumentacji wewngtrznej pacjenta organom i podmiotom
uprawnionym na podstawie odrgbnych przepisow nastepuje na podstawie decyzji kierownika
zaktadu opieki zdrowotne;.

2. Jezeli dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest niezbedna do zapewnienia dalszego
leczenia, a zwloka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkodg na zdrowiu, decyzj¢
o udostepnieniu dokumentacji moze podja¢ ordynator oddziatu, lekarz prowadzacy lub inny
lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem.

3. Dokumentacj¢ udostepnia si¢ w formie wyciagéow, odpisow lub kopii, chyba ze uprawniony
organ lub podmiot Zada udostgpnienia oryginatéw dokumentacji. Wydanie oryginatow
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dokumentacji nastepuje za pokwitowaniem odbioru 1 z =zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu.

4. W przypadku wydania oryginatow dokumentacji w zakladzie opieki zdrowotnej nalezy
pozostawi¢ kopig lub pelny odpis wydanej dokumentacji, chyba ze zwloka w jej wydaniu
moglaby narazi¢ pacjenta na szkodg.

5. Odmowa wydania dokumentacji zgodnie z ust. 1 1 2, wymaga zachowania formy pisemnej
oraz podania przyczyny.

§ 52. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacja moga by¢ sporzadzone w postaci

elektronicznej pod warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostgpu do zbioru informacji;

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostgpem 0s6b nieuprawnionych;

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub jego utrata;

4) rejestrowania historii zmian i ich autorow.
2. System informatyczny stuzacy do prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej
powinien umozliwia¢ wygenerowanie dokumentacji, o ktorej mowa w § 2 ust. 1.

§ 53. 1. Sporzadzenie i podpisanie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej
polega na zapisaniu sekwencji danych na informatycznym no$niku danych i podpisaniu tych
danych  bezpiecznym  podpisem  elektronicznym  weryfikowanym  certyfikatem
kwalifikowanym, zgodnie z ustawa z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym
(Dz.U. Nr 130, poz. 1450 z pozn. zm.”).

2. W celu zachowania czytelnosci i standaryzacji zapisu danych dokumentacja, o ktorej mowa
w ust. 1, powinna by¢ sporzadzona w formacie XML, z zastrzezeniem ust 4.

3. Dla oznaczenia daty sporzadzenia dokumentu, ztozenia podpisu na dokumencie oraz w celu
zachowania chronologii wpiséw w dokumentacji zbiorczej wewnetrznej stosuje si¢ znacznik
czasu zgodnie z ustawa z dnia 18 wrzes$nia 2001 r. o podpisie elektronicznym.

4. Jesli do dokumentacji konieczne jest zalaczenie innych dokumentow, w tym wynikow
badan, zdjg¢¢ radiologicznych oraz dokumentéw podpisanych odrgcznie, osoba wskazana
przez kierownika zakladu przenosi te dokumenty na informatyczny nos$nik informacji,
potwierdza zgodno$¢ z oryginatem materiatow przetworzonych do w postaci elektroniczne;j
opatrujac je wlasnym bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym certyfikatem
kwalifikowanym a nastgpnie umieszcza w elektronicznych zbiorach danych w sposob
zapewniajacy dostep 1 powiazanie pomiedzy dokumentami.

5. W przypadku, gdy do dokumentacji konieczne jest dotaczenie materialbw w postaci
fizykalnej, materiatly te oznacza si¢ w sposOb zapewniajacy powiagzanie z dokumentacja
prowadzona w postaci elektronicznej.

6. W sprawach nieuregulowanych stosuje si¢ przepisy wydane na podstawie art. 18 pkt 1
ustawy z dniem 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci podmiotow realizujacych
zadania publiczne (Dz.U. Nr 64, poz. 565).

§ 54. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej, poprzez
zastosowanie formatéw okreslonych w odrgbnych przepisach, polega na jej zapisaniu na
informatycznym nos$niku danych w sposdb zapewniajacy sprawdzenie jej integralnosci,
poprzez zastosowanie bezpiecznego podpisu elektronicznego weryfikowanego certyfikatem
kwalifikowanym, mozliwo$ci  weryfikacji  podpisu elektronicznego lub  danych
identyfikujacych oraz mozliwo$¢ odczytania wszystkich informacji zawartych w tej
dokumentacji, az do zakonczenia okresu przechowywania dokumentacji.

3 Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2002 r. Nr 153, poz. 1271, z 2003 r. Nr 124, poz. 1152
i Nr 217, poz. 2125, z 2004 r. Nr 96, poz. 959, z 2005 r. Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 145, poz. 1050.

Strona 16 z 22



§ 55. 1. Udostgpnianie dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej nastgpuje
przez:

1) przekazanie informatycznego no$nika danych z zapisana kopia dokumentu opatrzona
bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym certyfikatem
kwalifikowanym,;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie uwierzytelnionych papierowych wydrukéw — na zadanie pacjenta lub
podmiotéw uprawnionych na podstawie odrgbnych przepisow.

2. Dokumentacje prowadzona w postaci elektronicznej udostgpnia si¢ z zachowaniem jej
integralnos$ci oraz ochrony danych osobowych.

3. Dokumentacja udostgpniana pacjentom oraz organom i podmiotom uprawnionym na
podstawie odrebnych przepisow, powinna by¢ opatrzona bezpiecznym podpisem
elektronicznym weryfikowanym za pomoca kwalifikowanego certyfikatu, zgodnie z ustawa
z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym, z zastrzezeniem ust. 4.

4. Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej udostgpniana podmiotom, o ktorych
mowa w ust. 3, w postaci papierowych wydrukow, powinna by¢ opatrzona podpisem
odrgcznym osoby uprawnione;.

5. Podmiot, ktéremu udostgpniono dokumentacj¢ w sposob, o ktérym mowa w ust. 4,
potwierdza jej otrzymanie podpisem odrgcznym lub bezpiecznym podpisem elektronicznym
weryfikowanym certyfikatem kwalifikowanym, zgodnie z ustawa z dnia 18 wrzesnia 2001 r.
o podpisie elektronicznym. Przepis § 53 ust. 4 stosuje si¢ odpowiednio.

6. Do udostepniania dokumentacji w trybie okreslonym w § 47 ust 2 oraz zgodnie z zasadami
okreslonymi w § 46 - § 51 stosuje si¢ odpowiednio przepisy ust. 1 — 5.

§ 56.1. Przechowywana w postaci elektronicznej moze by¢ tylko dokumentacja, ktora
zostata utrwalona zgodnie z § 54 rozporzadzenia.
2. W czasie przechowywania dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej zapewnia
si¢ ustalenie daty jej utrwalenia.
3. Jezeli okres trwato$ci zapisu na informatycznym no$niku danych, okreslony przez
producenta tego nosnika, jest krotszy od wymaganego okresu przechowywania dokumentac;ji,
wowczas utrwalona na nosniku dokumentacj¢ nalezy przenie$¢ na inny informatyczny no$nik
danych, przed uplywem gwarantowanego przez producenta kresu trwatosci zapisu.
Informatyczny no$nik danych, z ktorego przeniesiono zapis, podlega modyfikacji w celu
uniemozliwienia odtworzenia dokumentacji.
4. Po uptywie wymaganego okresu przechowywania dokumentacja prowadzona w postaci
elektronicznej zostaje usunigta w sposob nieodwracalny.
5. Nosnik 1 format zapisu oraz system informatyczny uzywany do przechowywania
dokumentacji powinien umozliwi¢ pelny dostgp do tej informacji w okresie okreslonym
W ustawie.
6. Przechowywanie dokumentacji w postaci elektronicznej opatrzonej wtasciwym rodzajem
podpisu elektronicznego, powinno by¢ realizowane zgodnie z postanowieniami art. 7 ustawy
z dnia 18 wrze$nia 2001 r. o podpisie elektronicznym.

§ 57.1. Zbiory informacji objetych dokumentacjq prowadzona w postaci elektronicznej
powinny by¢ sporzadzone z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm, ktérych
przedmiotem sa zasady gromadzenia 1 wymiany informacji w ochronie zdrowia
przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw cztonkowskich Europejskiego
Obszaru Gospodarczego przenoszacych te normy.
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2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszacych normy europejskie lub innych
panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszacych te normy
uwzglednia sig:

1) normy mig¢dzynarodowe;

2) Polskie Normy;

3) Europejskie normy tymczasowe.

§ 58.1. Dokumentacj¢ prowadzona w postaci elektronicznej uwaza si¢ za zabezpieczona,
jezeli, w sposob ciagly, sa spetnione lacznie nastepujace warunki:

1) zapewniona jest jej dostgpnos¢ wylacznie dla os6b uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem,;

3) sa zastosowane metody 1 $rodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie
ich zastosowania jest powszechnie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga
w szczegblnoscei:

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i stosowania procedur zabezpieczenia dokumentacji i systemow ich
przetwarzania, w tym procedur dostgpu oraz przechowywania;

3) stosowania $rodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i techniczno-
informatycznych sposobow zabezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny
skutecznosci tych sposobow.

3. Ochrong informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej realizuje si¢ z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych
w odrgbnych przepisach.

§ 59. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia z wyjatkiem
§ 52 — § 58, ktore wchodza w zycie po uptywie 18 miesiecy od dnia ogloszenia.”

W porozumieniu Minister Spraw Wewngetrznych
1 Administracji
Minister Zdrowia

Y Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewngtrznych 1 Administracji z dnia
1 pazdziernika 2002 r. w sprawie dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra
wilasciwego do spraw wewngtrznych (Dz.U. Nr 176, poz. 1450), ktore utracito moc z dniem 31 maja 2006 r. w zwiazku
z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 28 listopada 2005 r. (Dz.U. Nr 39 poz. 2020).
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Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia ....... (poz. ....... )

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW w
DOKUMENTACJI DOTYCZACYCH CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN,
URODZEN ZYWYCH I ZGONOW PLODOW

Czas trwania cigzy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego
normalnego krwawienia miesi¢cznego.

Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktéry nie oddycha
ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca, tgtnienie pgpowiny
lub wyrazne skurcze mig$ni zaleznych od woli, o ile nastapito to przed uptywem 22
tygodnia ciazy (21 tygodni i 6 dni).

Urodzeniem zywym okres§la si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
noworodka, niezaleznie od czasu trwania ciazy, ktory po takim wydaleniu lub
wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak czynno$¢
serca, t¢tnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli, bez wzgledu
na to, czy sznur pgpowiny zostat przecigty lub tozysko zostato oddzielone.

Zgonem plodu (urodzenie martwe) okre§la si¢ zgon nastgpujacy przed catkowitym
wydaleniem lub wydobyciem z ustroju matki, o ile nastapil po uptywie dwudziestego
drugiego tygodnia ciazy lub p6zniej. O zgonie $wiadczy to, ze po takim wydaleniu lub
wydobyciu ptéd nie oddycha ani nie wykazuje Zadnego innego znaku zycia, jak
czynnos$¢ serca, tetnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli.
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UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia reguluje sposob prowadzenia i udostgpniania dokumentacji medycznej
tworzonej w zaktadach opieki zdrowotnej, dla ktérych organem zatozycielskim jest minister
wiasciwy do spraw wewngtrznych. Przygotowany zostat na podstawie art. 18 ust. 9 ustawy z
dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 8§9).
Proponowana regulacja ma =zastapi¢ rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych i
Administracji z dnia 1 pazdziernika 2002 r. w sprawie dokumentacji medycznej w zaktadach
opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych (Dz. U.
Nr 176, poz. 1450), ktére utracito swoja moc w zwiazku z wyrokiem Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 28 listopada 2005 r., w ktorym Trybunat Konstytucyjny uznat, ze
niektore przepisy powyzszego rozporzadzenia oraz art. 18 ust. 6 1 7 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotne] nie sa zgodne z Konstytucja. W zwiazku z tym realizujac wyrok Trybunatu
Konstytucyjnego, nadano nowe brzmienie odpowiednim przepisom ustawy zaktadach opieki
zdrowotnej, a w $lad za tym przygotowano odpowiedni do brzmienia upowaznienia projekt
rozporzadzenia.

Zaproponowana regulacja prawna nie odbiega w sposob istotny od przyjetych wczesniej
rozwigzan, pomini¢to w niej jednak przepisy, ktore w wyniku stanowiska Trybunatu
Konstytucyjnego zostaly uregulowane w ustawie. Dotyczy to w szczegdlnosci zagadnien
zwiazanych z odpfatnos$cia za udostepnianie dokumentacji medycznej, a takze przepiséw
okreslajacych zasady udostgpniania dokumentacji oraz okresy przechowywania dokumentacji
archiwalnej. Przedkladany projekt rozporzadzenia zawiera rozréznienie dokumentacji
medyczne] o charakterze indywidualnym 1 zbiorczym oraz sposob przetwarzania
dokumentacji medycznej. W rozporzadzeniu okreslono réwniez, jakiego rodzaju
dokumentacj¢ medyczna powinno prowadzi¢ si¢ w zaktadzie opieki zdrowotnej w zalezno$ci
od jego rodzaju (szpital, zaklad ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, inny zaktad opieki
zdrowotnej, np. Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa).

W przepisach dotyczacych dokumentacji medycznej gromadzonej przez komisje lekarskie
MSWiA, ktore funkcjonuja w strukturach zakladow opieki zdrowotnej MSWiA,
wprowadzono przepis o przechowywaniu tej dokumentacji przez okres 50 lat (§ 45 ust.3). Jest
to niezbedne z uwagi na to, iz w strukturach resortu spraw wewngtrznych i administracji
funkcjonowaty jednostki, w ktorych pehili stluzbg zotnierze zawodowi (WOP, Jednostki

Nadwislanskie), podlegajacy komisjom lekarskim MSWiA.
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W przypadku urazéw wojennych, podobnie jak ma to miejsce w Ministerstwie Obrony
Narodowej, zohierze ci maja prawo do roszczen odszkodowawczych nawet po wielu latach
od zaistnienia takiego urazu.

Ponadto nalezy doda¢, Ze funkcjonariusze resortu spraw wewngtrznych i1 administracji
aktualnie uczestnicza w dziataniach wojennych w réznych rejonach §wiata (Irak, Batkany).
W przypadku, kiedy funkcjonariusz w takich warunkach dozna urazu, bedzie miat prawo
ubiegac si¢ o odszkodowanie nawet po 30, 40 latach od zaistniatego urazu. Aby sprawa taka
mogla by¢ rozpatrzona niezbgdny jest dostgp do dokumentacji medycznej tego

funkcjonariusza.

W MON przyjeto termin przechowywania dokumentacji medycznej komisji lekarskich MON
przez okres 50 lat. Analogicznie do przepiséw funkcjonujacych w MON proponuje
si¢ wprowadzi¢ przepis o przechowywaniu dokumentacji medycznej w komisjach lekarskich
MSWiA.

W przepisach dotyczacych dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej
wskazuje si¢ na konieczno$¢ stosowania formatow okreslonych w przepisach rozporzadzenia
Rady Ministrow z dnia 11 pazdziernika 2005 r. w sprawie minimalnych wymagan dla
rejestrow publicznych 1 wymiany informacji w formie elektronicznej (Dz. U. Nr 214, poz.
1781).

Proponuje sig, aby przepisy dotyczace prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej
weszly w zycie po 12 miesigcach od dnia wejscia zycie rozporzadzenia, pozwoli to zakladom
opieki zdrowotnej przygotowac¢ si¢ do prowadzenia tego rodzaju dokumentacji (zakup

odpowiedniego sprz¢tu 1 przeszkolenie personelu medycznego).

Ocena Skutkow Regulacji

Podmioty, na ktore oddzialuje rozporzadzenie

Rozporzadzenie bedzie oddzialywalo na zaklady opieki zdrowotnej MSWiA, na ich
pacjentdw oraz personel.

Konsultacije spoteczne

Projekt zostal przestany do konsultacji nastgpujacym podmiotom: Naczelnej Radzie
Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek 1 Poloznych, Krajowej Radzie Diagnostow
Laboratoryjnych oraz dyrektorom zaktadow opieki zdrowotnej] MSWiA.

Uwagi o charakterze redakcyjnym 1 precyzujacym, zglosita tylko Naczelna Rada

Lekarska. Powyzsze uwagi zostaly uwzglednione w projekcie.
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Projekt byl réwniez konsultowany z zaktadami opieki zdrowotnej MSWiA. Zgloszone
uwagi odnosity si¢ w wigkszosci do przepisow dotyczacych prowadzenia dokumentacji
w formie elektronicznej i wydtuzenia terminu wejscia w zycie ww. przepiséw (do 18 albo
36 miesigcy od dnia ogloszenia rozporzadzenia). W poréwnaniu do pierwotnej wersji
projektu, zaproponowano uwzglednienie tych uwag poprzez wydluzenie vacatio legis
przepisow § 52 - § 58 z 12 do 18 miesigcy od dnia ogloszenia rozporzadzenia.

Whplyw regulacji na sektor finanséw publicznych, w tym na budzet panstwa i budzety

jednostek samorzadu terytorialnego.

Projektowane rozporzadzenie nie bgdzie mialo wptywu na budzet panstwa oraz budzety
jednostek samorzadu terytorialnego.

Whplyw regulacii na rynek pracy

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miatlo wpltywu na rynek pracy.

Whplyw na konkurencyjnos$¢ gospodarki i przedsiebiorczo$¢

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na konkurencyjnos¢ gospodarki i
przedsigbiorczos¢, w tym funkcjonowanie przedsigbiorstw.

Wplyw na sytuacje i rozwoj regionow

Projektowane rozporzadzenie nie b¢dzie miato wplywu na sytuacjg i rozwoj regionow

Z.g0dnos$¢ z prawem Unii Europejskiej

Regulacja nie jest objeta zakresem prawa Unii Europejskiej
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