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7 pytah o dokumentacje medyczna
Na kazdym podmiocie medycznym cigzy ustawowy obowigzek prowadzenia dokumentacji
medycznej. Nie ma znaczenia, czy jest nim prywatna, czy panstwowa placéwka
medyczna, duzy szpital, czy maty gabinet.

Dokumentacja medyczna to szczegdlny rodzaj dokumentu, ktéry zawiera dane

i informacje na temat stanu zdrowia pacjenta, udzielonych mu swiadczen zdrowotnych,
zastosowanych lekdw, itd. Powinna by¢ ona chroniona i zabezpieczona przed
nieuprawnionym dostepem o0séb trzecich, poniewaz zawiera tzw. dane wrazliwe, a wiec
dane osobowe, ktore dotycza sfery prywatnej osdb fizycznych, a do takich danych
zaliczane sg m.in. te, ktére dotyczg stanu zdrowia.

Ustawodawca skategoryzowat rodzaje dokumentacji medycznych, dzielgc je

na dokumentacje indywidualng dotyczaca poszczegdlnych pacjentéw oraz

na dokumentacje zbiorczg, ktéra z kolei dotyczy ogétu pacjentéw lub okreslonych grup
pacjentéw. Dodatkowo dokumentacja indywidualna dzieli sie na dokumentacje
indywidualng wewnetrzng przeznaczong na potrzeby podmiotu oraz zewnetrzng
przeznaczong na potrzeby pacjenta.

Powyzsze kwestie reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu je;j
przetwarzania.

1. Jak prawidtowo prowadzi¢ dokumentacje medyczna?

Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona w sposdb doktadny i skrupulatny,

a dane w niej zawarte powinny by¢ zgodne ze stanem faktycznym, jaki obowigzywat

w chwili jej sporzagdzania. Wpisu w dokumentacji powinno dokonywac sie niezwtocznie po
udzieleniu swiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalnosci i integralnosci
danych, a w dokumentacji w postaci papierowej w sposéb czytelny i w porzadku
chronologicznym. Co wazne, dokumentacja powinna zosta¢ opatrzona podpisem, czy to
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, czy podpisem wtasnorecznym w przypadku
dokumentacji w formie papierowej. Wpisy i zmiany wpiséw muszg by¢ opatrzone
oznaczeniem osoby, ktora ich dokonata, natomiast wpis w dokumentacji papierowej nie
moze zostac z niej usuniety. Jesli zostat dokonany btednie, wowczas skresla sie go

I zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujace;
adnotacji. Ponadto strony dokumentacji powinny by¢ na biezagco numerowane tak, aby
stanowity chronologicznie uporzagdkowang catosc.
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2. Dokumentacja a tajemnica lekarska - jak to ugryz¢?

Dokumentacja medyczna jest dokumentem nierozerwalnie zwigzanym z prawem pacjenta
do tajemnicy informacji z nim zwigzanych. Jak wynika bowiem z ustawy z 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjent ma prawo do zachowania

w tajemnicy przez osoby wykonujgce zaw6d medyczny, w tym udzielajagce mu swiadczen
zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem
zawodu medycznego. W celu realizacji tego prawa osoby wykonujace zawdd medyczny sg
obowigzane zachowa¢ w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczegdlnosci
informacje zwigzane z jego stanem zdrowia. Od tej zasady istniejg wyjatki, jak np.
sytuacje, kiedy zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub
zdrowia pacjenta lub innych oséb, czy tez sytuacja, kiedy pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy. Zwigzanie tajemnicg trwa réwniez po
Smierci pacjenta, chyba Zze zgode na jej ujawnienie wyrazi osoba bliska zmartego i pod
warunkiem, ze jej ujawnieniu nie sprzeciwi sie inna osoba bliska lub nie sprzeciwit sie
temu pacjent za zycia.

3. Co po Smierci pacjenta?

Po Smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie, ktdérg pacjent
upowaznit za zycia lub osobie, ktéra w chwili Smierci pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja jest rowniez udostepniana osobie bliskiej, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub pacjent za zycia. W sytuacji, kiedy
miedzy osobami bliskimi zmartego pojawi sie spor wtasnie w przedmiocie ujawnienia
tajemnicy, zgode na jej ujawnienie wyraza sad. Zgoda jest wyrazana w postepowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujgcej zawdd medyczny. W tym
miejscu nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze jesli osoba wykonujgca zawdd medyczny
powezmie watpliwos¢, czy osoba wystepujgca o ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiajaca
sie jej ujawnieniu jest osoba bliskg, moze réwniez wystgpi¢ do sadu o rozstrzygniecie

w tym zakresie. Jak wynika z ustawy, za osobe bliskg uwaza sie matzonka, krewnego do
drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajacg we wspdlnym pozyciu lub osobe wskazang przez
pacjenta. Z kolei w sytuacji, kiedy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu
dokumentacji medycznej, réwniez orzeka sad w postepowaniu nieprocesowym na wniosek
osoby bliskiej. Sad moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej

i okresli¢ zakres jej udostepnienia, jesli jest to niezbedne w celu dochodzenia
odszkodowania lub zadoscuczynienia, z tytutu smierci pacjenta lub dla ochrony zycia lub
zdrowia osoby bliskiej. W takich przypadkach sad bada interes uczestnikdw postepowania,
rzeczywista wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem, wole zmartego pacjenta oraz
okolicznos$ci wyrazenia sprzeciwu.



4. Komu mozna udostepni¢ dokumentacje medyczna?

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest jego prawo do dokumentacji medyczne;.

W celu realizacji tego prawa podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych jest obowigzany
prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng oraz zapewniac¢ ochrone
danych w niej zawartych. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
precyzyjnie wskazuje, ze dokumentacje - co do zasady - udostepnia sie pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta. Dodatkowo
podmiot udzielajacy Swiadczeh medycznych udostepnia dokumentacje medyczng, m.in.
podmiotom udzielajagcym swiadczen zdrowotnych, jesli jest ona niezbedna do zapewnienia
ciggtosci Swiadczen zdrowotnych; organom wtadzy publicznej, np. Rzecznikowi Praw
Pacjenta czy Narodowemu Funduszowi Zdrowia; organom rentowym oraz zespotom do
spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie
postepowaniem; zaktadom ubezpieczen, za zgodga pacjenta; itd.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu w miejscu udzielania Swiadczenh zdrowotnych lub w siedzibie podmiotu
udzielajgcego takich swiadczen,

* przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku,

e przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru, z zastrzezeniem zwrotu po ich
wykorzystaniu,

* za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej,

 na informatycznym nosniku danych.

Pacjentowi lub innemu uprawnionemu podmiotowi powinna zosta¢ zapewniona mozliwos¢
sporzadzenia notatek lub zdje¢ podczas przeglgdania dokumentacji medyczne;.

Ustawodawca wskazuje, ze podmiot medyczny moze pobierac optate za udostepnienie
dokumentacji z wyjatkiem, kiedy pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu
udostepnia sie dokumentacje po raz pierwszy w zgdanym zakresie, jak rowniez w zwigzku
z postepowaniami w sprawie Swiadczen kompensacyjnych. Co do zasady, wysokos¢ optaty
ustala podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, przy czym ustawodawca wskazuje
maksymalng optate za jedng strone dokumentacji.

6. Jak dtugo nalezy przechowywad dokumentacje medyczna?

Na podmiocie medycznym cigzy obowigzek przechowywania dokumentacji medycznej
przez 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.
Ustawa dopuszcza pewne wyjatki w tym zakresie, kiedy to okres przechowywania zostaje



wydtuzony do 30 lat w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia
oraz w przypadku dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do
monitorowania loséw krwi i jej sktadnikéw. Z kolei dokumentacja dotyczaca dzieci do
ukonczenia 2 roku zycia jest przechowywana przez 22 lata. Zdjecia rentgenowskie sg
przechowywane przez 10 lat, natomiast skierowania na badania odpowiednio 5 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia zdrowotnego oraz 2 lata,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktédrym wystawiono skierowanie.

Po uptywie ww. okreséw podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych niszczy
dokumentacje w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta. Dokumentacja
medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ réwniez wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

7. Zamykam gabinet - co mam zrobi¢ z dokumentacja medyczna?

W sytuacji, kiedy podmiot medyczny zaprzestaje wykonywania dziatalnosci leczniczej,
woéwczas przekazuje dokumentacje podmiotom wskazanym w ustawie o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ustawa wskazuje po kolei wszystkie podmioty odpowiedzialne
za przejecie dokumentacji. Tak wiec w przypadku zaprzestania wykonywania dziatalnosci
leczniczej przez dany podmiot, dokumentacje medyczng przejmuje podmiot, ktéry przejat
jego zadania. W sytuacji braku takiego podmiotu, za przechowywanie i udostepnianie
dokumentacji medycznej po zaprzestaniu udzielania Swiadczen zdrowotnych odpowiada
odpowiednio podmiot tworzacy albo sprawujgcy nadzér; podmiot udzielajacy Swiadczen
zdrowotnych, z ktérym podmiot zaprzestajacy wykonywania dziatalnosci leczniczej zawart
umowe o przechowywanie dokumentacji medycznej; wtasciwa okregowa izba lekarska
albo okregowa izba pielegniarek i potoznych albo Krajowa Izba Fizjoterapeutéw -

w przypadku $mierci odpowiednio lekarza albo pielegniarki lub potoznej, albo
fizjoterapeuty. W przypadku, gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego
za przechowywanie dokumentacji medycznej po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci
leczniczej, za przechowywanie dokumentacji medycznej odpowiada wojewoda.

Anna Madajczyk-Pietrzak
Dziat Prawny Okregowej Izby Lekarskiej w Ltodzi

Odpowiedzi zostaty opracowane na podstawie ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 kwietnia
2020 r.
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