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Zarzadzenie nr 58/2018

Dyrektora Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii w Opolu
z dnia 31 grudnia 2018 roku

w sprawie: udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta przez Centrum
Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii w Opolu

Dziatajgc na podstawie § 53 ust. 1. pkt 3 Regulaminu Organizacyjnego
Centrum Ginekologii, Potoznictwa i1 Neonatologii w Opolu zarzadzam co
nastepuje:

§1

W celu uregulowania zasad udostepniania dokumentacji medycznej w Centrum
wprowadzam ,,Procedur¢ udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta
przez Centrum Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii w Opolu” stanowigca
zatacznik nr 1 do zarzgdzenia.

§2

Traci moc zarzadzenie wewnetrzne Dyrektora Centrum  Ginekologii,
Potoznictwa 1 Neonatologii w Opolu nr 28/2015 z dnia 29 maja 2015 roku w
sprawie: udostepniania dokumentacji medyczne] pacjenta przez Centrum
Ginekologii, Potoznictwa 1 Neonatologii w Opolu

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 01.01.2019 roku.



Zatacznik nr 1

do Zarzadzenia nr 58/2018
Dyrektora Centrum
Ginekologii, Poloznictwa i
Neonatologii w Opolu

z dnia 31.12.2018 r.

Procedura udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta

przez Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii w Opolu

Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentom, osobom przez nim upowaznionym oraz
przedstawicielom ustawowym pacjentow, a takze organom 1 podmiotom upowaznionym
nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora Centrum Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii
w Opolu, zgodnie z stawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta z pdzn. zm.
I. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:
1. Pacjentowi, ktorego ta dokumentacja dotyczy =za okazaniem dokumentu
stwierdzajgcego jego tozsamos¢: np.: dowdd osobisty, paszport.
2. Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:
a) rodzice, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego
dowodu osobistego i metryki urodzenia dziecka,
b) opiekunowie ustanowieni przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia
(opicka nad maloletnim, opieka nad niepelnosprawnym lub
ubezwlasnowolnionym, kurator itp.).
3. Osobie upowaznionej przez pacjenta w dokumentacji medycznej, za okazaniem przez
tg osobe dokumentu stwierdzajgcego jej tozsamosé: np.: dowdd osobisty, paszport.
4. Osobie upowaznionej przez pacjenta w pisemnym upowaznieniu poswiadczonym
podpisem upowazniajacego.
5. Po $mierci pacjenta prawo wglagdu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona

przez pacjenta za zycia w pisemnym os$wiadczeniu.

II. Formy udost¢pniania dokumentacji:
1. Do wgladu w siedzibie Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii w Opolu
w Dziale Organizacji i Nadzoru w obecnosci pracownika dziatu.
2. Poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisdéw lub kopii.
3. Poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru 1 z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia oryginatow
tej dokumentacji. Przed wydaniem oryginatu dokumentacji nalezy wykona¢ jej kopie,

ktora pozostaje w archiwum.



1.

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej osobom fizyeznym

1. Uzyskanie wgladu do dokumentacji medycznej odbywa sie na podstawie podania
zlozonego przez pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego
upowaznionej ,, Wniosek o wglad do dokumentacji medycznej” (wzdr - zalgcznik nr 3
do procedury). Umozliwienie wgladu do dokumentacji medycznej, bedzie
przygotowane w terminie do 7 dni od daty ztozenmia wniosku, po wczesniejszym
ustaleniu z pracownikiem Dziatu Organizacji i Nadzoru (tel. 77 4340647, 77 4545401
w.417).

2. W celu uzyskania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent, jego
przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego sklada pisemny
., Wniosek o udostgpnienie dokumentacji medycznej” (wzdr - zalgeznik nr 1
do procedury).

Whiosek mozna pobraé:

a) w Dziale Organizacji i Nadzoru (pokd) 18 parter);

b) w Sekretariacie Centrum ( pokoj nr 7a)

c) ze stronie internetowej Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii
w Opolu — zakladka ,,Dla Pacjenta”.

3. W przypadku odbioru dokumentacji przez osobg upowazniona, ktora nie jest wskazana
w dokumentacji Centrum, nalezy zlozy¢ dodatkowo upowaznienie do wydania
dokumentacji medycznej (zatacznik nr 2 do procedury).

4. Wnioski mozna sktada¢ od poniedziatku do piatku, w dni robocze w: Sekretariacie
Centrum, w Dziale Organizacji i Nadzoru w godz. 7.30 — 15" lub przesta¢ na adres
Centrum, lub e-mail:

sekretariat@ginekologia.opole.pl,

bstasiak(@ginekologia.opole.pl,

kkarnast@ginekologia.opole.pl.

5. Wydanie dokumentacji medycznej nastgpi w terminie do 14 dni od daty zlozenia
wniosku.

6. Odbior kopii dokumentacji medycznej jest mozliwy w godz. 7% — 159 od
poniedzialku do piatku, w dni robocze w Dziale Organizacji i Nadzoru.
Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone podpisem
wydajacego i odbierajacego oraz datg wydania na zlozonym wniosku.

7. Dokumentacja moze tez by¢ przestana poczta (przesylka polecong za potwierdzeniem
odbioru) na wskazany adres:
a) dla osob fizycznych koszt przesytki i oplata za kserokopie dokumentacji

pobierana jest za zaliczeniem pocztowym w momencie odbioru przesytki



b)

w wysokosci wskazane] w fakturze przestanej wraz z kserokopia dokumentacji
(wg obowigzujgcych przepiséw — przesylka pobraniowa). Oplacenie przesylki jest
réwnoznaczne z zaplatg za takture, znajdujacg sie¢ w kopercie,

dla instytucji oplata za kserokopie dokumentacji medyczne] oraz optata z tytutu
kosztow przesylki wskazana jest w fakturze, platnej w terminie 14 dni (list

polecony). Faktura przestana jest wraz z dokumentacja.

8. Dokumentacja wysylana pocztg jest zapakowana w dwie koperty. Koperta wewnetrzna

jest opatrzona napisem ,,DOKUMENTACJA MEDYCZNA”. W kopercie zewngtrznej

z adnotacja ,, Do rak wlasnych” znajduje sie faktura za wykonanie kserokopii.

IV. Udostepnianie dokumentacji organom i podmiotom uprawnionym

1. Centrum udostgpnia dokumentacj¢ medyczng rowniez:

a)

b)

d)

g

h)

1)

podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia cigglosci swiadczen zdrowotnych,

organom wiladzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzagdu  zawodow  medycznych  oraz  konsultantom  krajowym
i wojewodzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich
zadan, w szczegdlnosci kontroli 1 nadzoru,

podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia

2011r. o dzialalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia,

ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sadom
dyscyplinarnym,  prokuraturom, lekarzom  sadowym 1  rzecznikom
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem,
uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom 1 instytucjom, jezeli badanie
zostato przeprowadzone na ich wniosek,

organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania
o niepelnosprawnosci, w zwiazku z prowadzonym przez nie postepowaniem;
podmiotom prowadzacym rejestry ustug medyecznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow,

zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,

komisjom lekarskim podlegltym ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym  komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim  Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podleglym Szefom
wlasciwych Agencji,

lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury

oceniajgcej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow



k)

)

o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej
przeprowadzenia,

wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej
mowa w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postgpowania,

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewoddzka
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktdrej mowa w art. 67e
ust. 1,

osobom wykonujacym czynnosei kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z
dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr
113, poz. 657 i Nr 174, poz. 1039), w zakresie niezbednym do ich

przeprowadzenia.

2. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub jednostce

badawczo-rozwojowe] do wykorzystania dla celow naukowych, bez ujawniania

nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja

dotyczy.

V. Zasady odplatno$ci za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji

medycznej.

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciagoéw, odpisoéw Iub kopii

Centrum Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii w Opolu pobiera oplate:

a)

jedng strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac
0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy
od pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Gléwnego
Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolite] Polskiej
"Monitor Polski" na podstawie art. 20 p-kt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.

o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych,

b) jedna strong¢ kopii dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,0002

<)

przecietnego wynagrodzenia,

sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na
elektronicznym nosniku danych, jezeli zaklad prowadzi dokumentacje medyczna
w formie elektronicznej - nie moze przekraczaé 0,002 przecietnego

wynagrodzenia.

2. Centrum nie pobiera optat za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji

medycznej od:

a)

b)

Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych w sprawach swiadczen z ubezpieczen
spolecznych,

organéw rentowych i 0s6b zainteresowanych w sprawach swiadczen



VI

z ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

¢) w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwiazku z post¢gpowaniem
przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,

d) sadow i prokuratury w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem,

e) pacjentéw z kartg Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego ( DILO).

. Przy osobistym odbiorze kopii dokumentacji medycznej optate nalezy uregulowaé w

kasie w godzinach 8" — 14°°. Na zadanie wnioskodawcy zostanie wystawiona faktura.

Przechowywanie dokumentacji medycznej

. Szpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konica roku

kalendarzowego, w ktérym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

a) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia
ciata lub zatrucia, ktdra jest przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym nastapit zgon,

b) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktora jest
przechowywana przez 22 lata,

¢) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta,
ktore sa przechowywane przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktérym wykonano zdjecie,

d) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez 5 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia bedacego
przedmiotem skierowania lub zlecenia,

e) 30 lat od dnia jej sporzadzenia w przypadku leczenia krwig 1 jej sktadnikami.

. Po uplywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w sposéb

uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyla. Pacjent, jego
przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona moze zwrdei¢ sie z prosba do
Dyrektora Centrum Ginekologii, Poloznictwa 1 Neonatologii w Opolu o wydanie
oryginatu historii choroby dopiero po uptywie okresu przechowywania dokumentacji

medycznej, lecz nie pdzniej do konea I kwartatu roku nastepnego po tym okresie.



Zalgcznik nr 1 do procedury

Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii w Opolu

Wersja Data wydania:
POLITYKA 1 2018-05-25
OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH Strona: 117 / 124
Zalacznik nr 20
Numer wniosku
Opole, dnia .....c.cooviiiiiiinnn.

Dyrektor

Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii

w Opolu
ul. Reymonta 8
45-066 Opole

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zgodnie z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
zwracam si¢ z wnioskiem o udostgpnienie dokumentacji medycznej zgodnie z ponizszym:

Dane wnioskodawcy

Imig i nazwisko:

Numer telefonu:

Adres zamieszkania lub e-mail: *

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy

Imie i nazwisko:

Pesel lub data urodzenia:

Data i oddziat hospitalizacji:

Wskazanie przeznaczenia udostgpnionych danych:




Zalgcznik nr 2 do procedury

Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii

w Opolu
45-066 Opole ul. Reymonta 8

Upowaznienie do wydania dokumentacji

Opole, dnia .........oooveeviininnn..

Dane upowazniajacego ( Pacjent /przedstawiciel ustawowy pacjenta *) :

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie upowazniajgcego (j.w.)

Upowazniam Pana/Panig ( Prosze wypelni¢ drukowanymi literami)

(adrcs zamieszkania )

legitymujacego/ej sig dokumentem tOZSAMOSCE M. ..o v .ttt etitin et i e et et ee et e e tae e eaaa e enaeererans

do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta ( dane pacjenta )

(Imig, nazwisko i PESEL pacjenta)

(data i podpis osoby upowazniajacej)

* Niepotrzebne skresli¢



Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii w Opolu
7 Wersja Data wydania:
\) POLITYKA 1 2018-05-25
t_ OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH T 117 / 124

Zakres wnioskowanych infermaciji:

Sposéb odbioru dokumentacji:

0dbiér osobisty/ odbidr osoby upowaznionej*

Przestanie za zaliczeniem pocztowym
Na adres wnioskodawcy/ Na adres e-mail*

*  wiadciwe zakredlic

Oswiadczam, Zze zostalem/zostalam poinformowany/a o kosztach , ktére zobowiazuje si¢

pokry¢.

W przypadku nie odebrania wnioskowanej dokumentacji zobowiazuje si¢ do pokrycia

kosztéw sporzadzonej kopii.
Wyrazam zgod¢ na wystawienie faktury bez podpisu.

(podpis wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze otrzymaltam/em kserokopie dokumentacji medycznej, zgodnie z wnioskiem:

Data i podpis wydajacego: Data i podpis odbierajacego:




Zalqcznik nr 3 do procedury

Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii

(é? w Opolu
Q\J 45-066 Opole ul. Reymonta 8

Opole, dnia... .o o

Whiosek o wglad do dokumentacji medycznej znajdujacej si¢ w zasobach archiwalnych
szpitala dotyczacej:*

o Mojej osoby
o Osoby, ktérej jestem prawnym opiekunem
o Posiadam upowaznienie (w zatgczniku)

1. DANE PACJENTA, ktorego dokumentacja dotyczy :

Nazwisko .....ovevvvmsccnine e Imie L PESEL ..o
Nr. kontaktowy:.......cooooiiiiiiii, s IS
Przebywal:

Oddzial.........coooiii daty hospitalizacji.........c.coeevveriiiineneiinnnnn.
POTASNIA v s sssemmamss s s data wizyty

2. DANE WNIOSKODAWCY  (w przypadku wgladu do dokumentacji przez inne osoby niz wnioskodawea wymagane jest
upowaznienie)

(data i podpis wnioskodawcy)

(data i podpis osoby udostgpniajgcej dokumentacje) (data i podpis osoby ogladajacej dokumentacijg)

*Wlasciwe zakredlié



