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Dokumentacja medyczna

Prawidtowe prowadzenie oraz udostepnianie dokumentacji medycznej stanowi jeden z
kluczowych obowigzkéw zawodowych pielegniarki.

Dokumentacja ta ma nie tylko znaczenie organizacyjne, ale rowniez petni istotng funkcje
dowodowa — zarowno w zakresie ochrony praw pacjenta, jak i w sytuacjach, gdy konieczna jest
obrona placowki medycznej przed ewentualng odpowiedzialnoscig prawna.

Praktyka pokazuje, ze to wtasnie dokumentacja medyczna stanowi podstawowe zrédto
informacji w sprawach dotyczacych btedéw medycznych.

Na szczegdlng uwage zastuguje stanowisko Sadu Najwyzszego, ktory wskazaft, ze niedajgce sie
usunac braki w dokumentacji medycznej nie moga byc¢ interpretowane na niekorzysc¢ pacjenta.



Dokumentacja medyczna

W praktyce personel medyczny czesto ogranicza sie w dokumentacji do lakonicznych zapisow
dotyczgcych udzielonych swiadczen, takich jak np. pomiar temperatury, cisnienia krwi czy wykonanie

zlecenia lekarskiego, nie zamieszczajgc szczegdtowych wynikow badan ani opisu przebiegu realizacji
zlecenia.

Tymczasem w dokumentacji powinny znalez¢ sie wszystkie informacje zwigzane z udzielanym
Swiadczeniem zdrowotnym, nawet te, ktore mogg wydawacd sie mniej istotne z punktu widzenia
prowadzgcego leczenie. Zapisy te stanowig potwierdzenie, ze Swiadczenie miato miejsce oraz ze
przebiegto zgodnie z opisem zawartym w odpowiedniej czeSci dokumentacji medycznej przeznaczonej
dla pielegniarek i potoznych.

W zwigzku z tym kazdy dokument sporzgdzany przez pielegniarke lub potozng w ramach opieki nad
pacjentem powinien mie¢ odzwierciedlenie w historii zdrowia i choroby — zaréwno tej prowadzonej
przez lekarza, jak i w dokumentacji medycznej prowadzonej przez samg pielegniarke lub potozna.

Rzetelnie prowadzona dokumentacja medyczna pozwala ograniczy¢ ryzyko odpowiedzialnosci osoby
udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych.



Obowigzujace akty prawne regulujgce
dokumentacje medyczng

1.Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (z dnia 6 listopada 2008

r.)

1. Ustawa ta wcigz obowigzuje, w ujednoliconym tekscie (z nowelizacjami). Prawo pacjenta
do dostepu do dokumentacji medycznej jest zapisane w art. 23 tej ustawy. Artykuty 26i 27
okreslajg warunki udostepniania dokumentaciji (kto, w jaki sposdb).

2.Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28 sierpnia 2024 r.

1. Dotyczy dokumentacji medycznej w medycynie pracy — wprowadza zmiany dotyczace
sposobu prowadzenia, przechowywania i wzorow dokumentacji w obszarze stuzby
medycyny pracy.



Obowigzujgce akty prawne regulujgce
dokumentacje medyczng

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (podstawowy akt
wykonawczy)

1. Podstawowy akt to rozporzadzenie z 6 kwietnia 2020 .

2. To rozporzgdzenie zostato zmienione kilkakrotnie i obecnie obowigzuje w wers;ji
ujednoliconej, uwzgledniajgcej nowelizacje. Najnowsza nowelizacja to
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 14 lutego 2024 r., ktore zmienia
rozporzgdzenie z 2020 r. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 16 kwietnia 2024 r.
ogtasza jednolity tekst tego rozporzadzenia, z uwzglednieniem zmian.




Dokumentacja medyczna a rodo

Dane medyczne stanowig szczegdlng kategorie danych osobowych, ktére zgodnie z Ustawg z
dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych s3 objete szczegdlng ochrong prawna.
Zaliczane sg do tzw. danych wrazliwych (sensytywnych), poniewaz dotyczg bezposrednio stanu
zdrowia i zycia cztowieka.

Ustawa dopuszcza ich przetwarzanie, gromadzenie lub udostepnianie wytgcznie w okreslonych
celach, takich jak:

*ochrona zdrowia,

*udzielanie Swiadczenn medycznych,

°leczenie pacjentow,

°zarzgdzanie procesem udzielania Swiadczen zdrowotnych.



Dokumentacja medyczna a rodo

Warunkiem legalnego przetwarzania danych medycznych jest zapewnienie petnych gwarancji ich bezpieczenstwa,
w tym:

*stosowanie odpowiednich zabezpieczen technicznych i organizacyjnych,

*doktadne okreslenie, kto ma prawo dostepu do danych,

*zapewnienie ochrony przed nieuprawnionym ujawnieniem, utratg lub modyfikacjg informac;ji.




Dokumentacja medyczna

Wprowadzenie do dokumentacji medycznej nieprawdziwych informacji przez osobe prowadzgca
lub wspdtprowadzacg leczenie moze skutkowaé poniesieniem odpowiedzialnosci karne;.

Z tego wzgledu kazdy dokument sporzadzony przez pielegniarke lub potozng powinien byc
oparty na faktach i posiada¢ odzwierciedlenie w historii zdrowia i choroby pacjenta — zaréwno
w dokumentacji lekarskiej, jak i tej prowadzonej samodzielnie przez pielegniarke badz potozna.

Prawidtowo i rzetelnie prowadzona dokumentacja stanowi istotny element zabezpieczenia
prawnego osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych, ograniczajgc lub catkowicie wytaczajac jej
odpowiedzialnos¢ w przypadku sporéw dotyczgcych udzielonej opieki.



Definicja dokumentacja medyczna

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie zawiera jednoznacznej definicji
dokumentacji medycznej. Wskazuje jedynie, ze pacjent ma prawo wglagdu do dokumentac;ji
dotyczgcej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu swiadczen zdrowotnych (art. 23 ust. 1).

Wczesniej pojecie to byto zdefiniowane w art. 18d ust. 1 pkt 5 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej (ZOZ). Zgodnie z tym przepisem, dokumentacja medyczna obejmowata dane i
informacje odnoszace sie do stanu zdrowia pacjenta oraz do swiadczen zdrowotnych
udzielonych mu w zaktadzie opieki zdrowotnej, gromadzone i udostepniane zgodnie z
przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Cho¢ definicja ta ograniczata sie do zaktadow opieki zdrowotnej, mozna jg uogdlnic, przyjmujac,
ze dokumentacja medyczna stanowi zbior danych opisujacych stan zdrowia pacjenta oraz
zakres udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.



Dokumentacja medyczna

Zakres informacji, ktére powinny by¢ zawarte w dokumentacji medycznej, uzalezniony jest od jej
rodzaju.

Z przepisow wykonawczych wynika, ze dokumentacje medyczng mozna podzieli¢ na indywidualng
oraz zbiorczg — przy czym ta druga prowadzona jest wytgcznie w podmiotach leczniczych.

W ramach dokumentacji indywidualnej wyrdznia sie dokumentacje wewnetrzng oraz zewnetrzna.

*Dokumentacja wewnetrzna tworzona jest na potrzeby podmiotu udzielajgcego Swiadczen
zdrowotnych (np. lekarza, przychodni, szpitala) i obejmuje m.in. historie zdrowia oraz choroby
pacjenta.

*Dokumentacja zewnetrzna natomiast przeznaczona jest dla pacjenta. Zawiera m.in. skierowania do
szpitala lub na badania diagnostyczne, karty przebiegu cigzy, zaswiadczenia, opinie i orzeczenia
lekarskie, a takze karty informacyjne z leczenia szpitalnego i inne dokumenty o podobnym
charakterze.



Dokuemntacja medyczna wg ustaw

§ 1. 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,dokumentacjq”, jest prowadzona przez podmiot
udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, zwany dalej ,podmiotem”, w postaci elektronicznej.

2. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzadzenia tak
stanowi lub warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w
postaci elektronicznej.

3. Dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, nie moze bycC
jednoczesnie prowadzony w drugiej z nich.

Biorgc pod uwage wymogi zwigzane z komunikatywnoscig zamieszczonych w niej wpisow, prawodawca
wskazuje, by w przypadku dokumentaciji papierowej wpisow dokonywac¢ w sposob czytelny (§ 4 ust. 1
DokMedR). Ma to istotne znaczenie nie tylko dla samego pacjenta, ale przede wszystkim dla innych
pracownikow medycznych, ktérzy muszg z tatwoscig odczyta¢ zawarte w dokumentacji medycznej
informacje (jest to istotne zwtaszcza przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych w przypadkach nagtych).
Warto w tym miejscu zwroci¢ uwage na koniecznosc starannego dokonywania wpisow, z uzyciem
prawidtowego nazewnictwa i szerszym opisem poczynionych ustalen.



Aktualne wymagania (art. 25 Ustawy o prawach
pacjenta)

Zgodnie z obowigzujgcym tekstem ustawy, dokumentacja medyczna musi zawierac co najmnie;j:

1.0znaczenie pacjenta, umozliwiajgce identyfikacje — w tym:

a; nazwisko i imie (imiona)

b) data urodzenia
c) oznaczenie pfci
d; adres miejsca zamieszkania
e) numer PESEL, jezeli zostat nadany; w przypadku noworodka — numer PESEL matki; a w przypadku
0s6b bez nadanego PESEL — rodzai' I numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢
f) jezeli pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do
Swiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz jego
adres zamieszkania

2.0znaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, z wyszczegodlnieniem komorki
organizacyjnej, w ktorej Swiadczenia zostaty udzielone

3.0pis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen medycznych

4.Data sporzadzenia dokumentac;ji



Dokumentacja medyczna

W aktach wykonawczych do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta duzy nacisk potozono na
okreslenie zawartosci merytorycznej dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci tej odnoszacej sie do opisu stanu

zdrowia i przebiegu choroby pacjenta.

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, dokumentacja indywidualna — o ile przepisy szczegélne
nie stanowig inaczej — powinna zawiera¢ m.in. oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, w

tym:
1.Nazwe podmiotu leczniczego,
2.Kod resortowy (czes¢ | systemu resortowych koddw identyfikacyjnych),
3.Nazwe zaktadu leczniczego — jesli dokumentacje prowadzi podmiot leczniczy,

4.Nazwe jednostki organizacyjneE]oraz jej kod resortowy (czesc V systemu kodow identyfikacyjnych) —w
przypadku podmiotéw, w ktorych strukturze wyodrebniono jednostki organizacyjne,

5.Nazwe komorki organizacyjnej, w ktéref' udzielono swiadczen zdrowotnych, oraz jej kod resortowy (czesc VII
systemu kodéw identyfikacyjnych) — jezeli podmiot leczniczy posiada takg strukture organizacyjna.



Dokumentacja medyczna

Kolejnym elementem dokumentacji medycznej jest oznaczenie pacjenta, zgodne z art. 25 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

W praktyce oznacza to, ze dokumentacja powinna zawiera¢ dane umozliwiajgce jednoznaczng
identyfikacje pacjenta, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

*Wskazuje sie rodzaj dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc pacjenta, podajac jego nazwe
oraz nazwe kraju, w ktérym zostat wystawiony.

*Date urodzenia i pte¢ pacjenta wpisuje sie wytgcznie w sytuacji, gdy osoba ta nie posiada
numeru PESEL.

*Adres miejsca zamieszkania pacjenta odnotowuje sie tylko w pierwszym egzemplarzu
dokumentacji wewnetrznej wytworzonej dla danego pacjenta.



Dokumentacja medyczna

3.Dane identyfikacyjne osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych oraz osoby kierujgcej pacjenta
na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie:

a) imie i nazwisko (oraz ewentualne imiona dodatkowe),

b) tytut zawodowy — nie dotyczy oséb upowaznionych zgodnie z art. 31b ust. 1 ustawy z 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,

c) numer prawa wykonywania zawodu, jesli zostat nadany, lub

d) unikalny identyfikator upowaznienia nadany przez Rejestr Asystentow Medycznych, o ktorym

mowa w art. 31b ust. 7 pkt 7 tej ustawy — w przypadku oséb upowaznionych zgodnie z art. 31b
ust. 1,

e) podpis.



Dokumentacja medyczna

4. dane dotyczace stanu zdrowia lub sprawnosci pacjenta oraz przebiegu proceséw
diagnostycznych, terapeutycznych, pielegnacyjnych lub rehabilitacyjnych, w szczegdlnosci
obejmujace:

a) opis udzielonych swiadczen medycznych,

b) diagnoze choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub cigze, a takze opis stanu
funkcjonowania pacjenta,

c) zalecenia terapeutyczne,

d) informacje o wydanych zaswiadczeniach, orzeczeniach i opiniach medycznych,

e) dane dotyczace przepisanych lekéw, w tym dawkowanie, oraz wyrobow medycznych, wraz
z unikalnymi numerami recept elektronicznych, o ktorych mowa w art. 96a ust. 1 pkt 6
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2019 r. poz. 499, z pdzn.
zm.).




Dokumentacja medyczna

5. inne informacje wymagane przez obowigzujgce przepisy prawa;a

6. dres e-mail lub elektroniczna skrzynka podawcza pacjenta, na ktory ma zostac przestana
dokumentacja medyczna — dotyczy to sytuacji udostepniania dokumentacji w trybie
okreslonym w art. 27 ust. 1 pkt 4 oraz ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.




/asady prowadzenia dokumentacj
medyczne]

Zasada 1. Termin dokonywania wpisu w dokumentacji

Wpis w dokumentacji medycznej powinien by¢ dokonany niezwtocznie po udzieleniu swiadczenia
zdrowotnego, najlepiej bezposrednio po jego wykonaniu. W praktyce przyjmuje sie, ze najpozniej
wpis powinien znalez¢ sie w dokumentacji do konca dnia, w ktérym swiadczenie zostato udzielone.

Odwlekanie sporzgdzenia wpisu jest niedozwolone. Przyktadem moze byc¢ sytuacja, w ktore;j
pielegniarka nie odnotuje podania leku, a nastepnie inny pracownik poda pacjentowi ten sam lek —
moze to stanowi¢ powazne zagrozenie dla zdrowia pacjenta.

Brak wpiséw w dokumentacji moze rowniez prowadzi¢ do problemow przy rozliczeniach swiadczen
refundowanych, generujac nieporozumienia i konflikty.

W uzasadnionych przypadkach dokumentacje mozna uzupetni¢ w terminie pdzniejszym (np. kilka dni
po udzieleniu Swiadczenia), jednak kazdy taki wpis powinien by¢ opatrzony datg sporzadzenia, a nie
datg Swiadczenia, ktdéra pierwotnie zostata odnotowana w historii choroby pacjenta.



/asady prowadzenia dokumentacj
medyczne]

Zasada 2. Czytelnos¢ wpisow w dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest wtasnoscig placowki medycznej, jednak pacjent ma prawo do
petnego wgladu w informacje dotyczace jego osoby.

Personel medyczny sporzgdzajgcy dokumentacje musi pamietac, ze pacjent lub osoba przez
niego upowazniona moze mie¢ wglad w dokumentacje w kazdym momencie Swiadczenia opieki
zdrowotnej. W zwigzku z tym wszystkie wpisy powinny byc¢ czytelne i zrozumiate nie tylko dla
osoby sporzadzajgcej zapis, ale takze dla osob trzecich, ktére mogg potrzebowac informacji o
sposobie, metodzie i przebiegu leczenia.

Czytelnos¢ oznacza, ze kazdy, kto ma prawo wglagdu w dokumentacje, jest w stanie samodzielnie
odczytac i zrozumiec zapisane informacje, bez koniecznosci konsultowania sie z autorem wpisu.



/asady prowadzenia dokumentacj
medyczne]

Zasada 3. Chronologiczny porzadek wpisow w dokumentac;ji

Wpisy w dokumentacji medycznej Eowinny by¢ dokonywane w porzgdku chronologicznym. Zasada ta
dotyczy catej dokumentacji, nie tylko czesci zwigzanej z procesem pielegnacyjnym czy hospitalizacja,
np. karty obserwacji pacjenta.

Chronologiczny porzagdek obejmuje miedzy innymi:

*wywiad pielegniarski,

*udzielone swiadczenia zdrowotne,

*przebieg hospitalizacji,

*informacje dotyczgce wypisu pacjenta, w tym zalecenia pielegniarskie.

Kazda czynnos¢ medyczna powinna byc¢ zapisana w kolejnosci jej wykonania. Kazdy wpis nalezy
rozpoczynac datg dokonania wpisu, a konczy¢ podpisem lub oznaczeniem osoby sporzadzajgcej

zapis, co pozwala zachowac przejrzystos¢ i umozliwia weryfikacje przebiegu swiadczenia
zdrowotnego.



/asady prowadzenia dokumentacj
medyczne]

Zasada 4. Oznaczenie osoby dokonujacej wpisu

Kazdy wpis w dokumentacji medycznej musi by¢ opatrzony informacjg o osobie, ktdra go sporzadzita.
Do dokonywania wpisOw uprawnione s3:

*pracownicy administracyjni — np. recepcjonista, pracownik rejestracji lub sekretarka medyczna,
torzy zaktadajg karty pacjentéw i przygotowujg je przed wizytg;

*pracownicy medyczni — osoby udzielajgce swiadczenia lub asystujgce przy jego realizacji,
odpowiedzialne za odnotowanie udzielonych swiadczen zdrowotnych.

Kazda osoba majgca kontakt z dokumentacjg musi by¢ upowazniona przez Administratora Danych
Osobowych placowki do przetwarzania zawartych w niej danych osobowych.

*Pracownicy medyczni powinni mie¢ dostep do petnej historii zdrowia i choroby pacjenta.

*Pracownicy administracyjni mogg korzystac jedynie z danych niezbednych do wykonywania swoich
obowigzkow, takich jak umawianie wizyt, aktualizacja danych osobowych czy zmiana terminu wizyty.



/asady prowadzenia dokumentacj
medyczne]

Zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia o dokumentacji medycznej, oznaczenie osoby dokonujgcej wpisu powinno zawieracd:

*imie i nazwisko,
* tytut zawodowy,
* posiadane specjalizacje,
* numer prawa wykonywania zawodu,
* podpis.
Taki sposdb oznaczania obowigzuje dla wszystkich wpiséw zwigzanych ze swiadczeniami zdrowotnymi, w tym:
* udzielonych swiadczen,
* niezgtoszenia sie pacjenta na wizyte,
* potwierdzenia zgody pacjenta na Swiadczenie,
* wykonania zlecenia lekarskiego,

* wpisOw w karcie obserwacji lub raporcie pielegniarskim.



/asady prowadzenia dokumentacj
medyczne]

Zasada 5. Niezmiennos$¢ wpisow w dokumentac;ji

Kazdy wpis dokonany w dokumentacji medycznej musi by¢ zachowany i nie moze by¢ usuniety.
Dokumentacja jest przechowywana przez okres okreslony w ustawie o prawach pacjenta.

Zaden pracownik placowki medycznej nie ma prawa usuwaé ani w jakikolwiek sposéb
likwidowac wpisdw, w tym réwniez tych, ktére zawierajg btedy. Niedozwolone jest rowniez
stosowanie korektora lub innych metod fizycznej zmiany tresci wpisu.

Zasada ta ma na celu zachowanie petnej historii udzielonych swiadczen oraz umozliwienie
odtworzenia przebiegu leczenia w sposob zgodny z rzeczywistoscig. W przypadku btednego
wpisu dopuszczalne jest dokonanie poprawki w sposdb umozliwiajgcy odczytanie pierwotnej
tresci, przy jednoczesnym zachowaniu daty i oznaczenia osoby dokonujgcej wpisu.



/asady prowadzenia dokumentacj
medyczne]

Zasada 6. Postepowanie w przypadku btednych wpisow

Jezeli wpis w dokumentacji medycznej zostat dokonany btednie, nalezy go przekresli¢ w taki
sposadb, aby jego tres¢ pozostata czytelna, wprowadzi¢ poprawny wpis (jesli jest to konieczne)
oraz zamiesSci¢ adnotacje wyjasniajgca przyczyne btedu wraz z datg i oznaczeniem osoby
dokonujacej poprawki.

W przypadku drobnych nieprawidtowosci, takich jak btedny numer PESEL, wystarczy umiescic
obok niego poprawny numer — nie ma obowigzku podawania przyczyny btedu.

Jezeli btad dotyczy wpisu w czesSci dotyczgcej spisu Swiadczen ambulatoryjnych, kazdorazowo
nalezy wskazac przyczyne pomytki. W przypadku wpisu w niewtasciwej karcie pacjenta,
dopuszcza sie adnotacje np.: ,wpis dokonany omytkowo w zle przygotowanej karcie pacjenta”.

Btedne wpisy stanowig integralng czes¢ dokumentacji i nie moga by¢ usuwane ani przepisywane
do nowej karty. Dokumentacja powinna by¢ prowadzona w jednej, oryginalnej wersiji, co
zapewnia spojnos¢ historii zdrowia i choroby pacjenta.
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Zasada 7. Numeracja i chronologiczne porzgdkowanie stron dokumentacji papierowej

W dokumentacji medycznej prowadzonej w formie papierowej wszystkie strony musza by¢ ponumerowane i tworzyc
chronologicznie uporzagdkowang catos¢. Podobnie jak wpisy w karcie pacjenta, kolejne strony dokumentacji powinny
odzwierciedla¢ chronologie zdarzen i Swiadczen.

Numeracaa dotyczy kazdej zapisanej strony. Strony, na ktérych nie dokonano wpisow, nalezy przekresli¢ w sposdb

uniemozliwiajgcy wprowadzenie dodatkowych zapisow.

W przypadku pacjentéw leczonych stacjonarnie dokumentacja prowadzona przez pielegniarki i potozne stanowi
integralng czes¢ historii choroby. Historia choroby obejmuije:

*dokumentacje prowadzong przez lekarza,

*dokumentacje pielegniarska i potozniczg,

*wyniki badan i konsultacji,

*karty gorgczkowe i obserwacyjne oraz inne dokumenty zwigzane z przebiegiem leczenia.

Takie uporzgdkowanie zapewnia spéjnos¢ dokumentacji i umozliwia petny wglad w przebieg Swiadczen zdrowotnych
pacjenta.
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Zasada 8. Numeracja stron wydrukow z dokumentac;ji elektronicznej

W przypadku dokumentacji medycznej prowadzonej elektronicznie, wydruki stron muszg by¢
numerowane. Program uzywany do prowadzenia dokumentacji powinien automatycznie
nadawac¢ numery stronom wydruku.

Reczne numerowanie stron jest niedozwolone, poniewaz mogtoby prowadzi¢ do zarzutow
fatszowania dokumentacji lub podstawiania odrebnych dokumentow w miejsce faktycznie
prowadzonej dokumentacji medyczne;j.

Zasada 9. Oznaczanie stron dokumentacji indywidualnej

Kazda strona dokumentacji indywidualnej, zarowno w formie papierowej, jak i w postaci
wydruku z dokumentacji elektronicznej, powinna by¢ opatrzona co najmniej imieniem i
nazwiskiem pacjenta. Takie oznaczenie umozliwia jednoznaczne powigzanie zapisow z
konkretnym pacjentem i zapewnia porzagdek w dokumentac;ji.
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Zasada 10. Oznaczanie pacjenta w przypadku niemoznosci ustalenia tozsamosci

Gdy tozsamosc¢ pacjenta nie moze zostac ustalona, w dokumentacji medycznej dokonuje sie
oznaczenia,,NN”, wraz z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych identyfikacje.

Taka sytuacja najczesciej wystepuje w szpitalnych oddziatach ratunkowych lub w ambulatoriach
POZ, gdy stan zdrowia pacjenta uniemozliwia komunikacje.

Osoba dokonujgca wpisu powinna wowczas wskaza¢ powod niemoznosci ustalenia tozsamosci,
np.: brak kontaktu z pacjentem, nieprzytomnos¢, niemowienie pacjenta, brak dokumentu
tozsamosci itp.

W przypadku gdy dokumentacje zaktada pracownik administracyjny, powinien on dodatkowo
zamiesci¢ oznaczenie osoby sporzadzajacej karte pacjenta, aby zapewnic petng
identyfikowalnos¢ czynnosci administracyjnych.



Przechowywanie dokumentacji
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Prawo pacjenta do wglagdu w dokumentacje medyczng realizuje konstytucyjng gwarancje
zawartg w art. 51 ust. 3 Konstytucji, ktory zapewnia kazdemu dostep do urzedowych
dokumentéw i zbioréw danych dotyczacych jego osoby.

Dokumentacja medyczna — zaréwno biezaca, jak i archiwalna — musi by¢ przechowywana w
sposob zapewniajacy jej ochrone przed:

*zniszczeniem,
*uszkodzeniem,
eutratg,

*dostepem osoéb nieupowaznionych.

Takie zabezpieczenie jest niezbedne dla ochrony prywatnosci pacjenta oraz zapewnienia
integralnosci i wiarygodnosci prowadzonej dokumentacji medycznej.



Przechowywanie dokumentacji
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Okres przechowywania dokumentacji medycznej zalezy od jej rodzaju. Standardowo dokumentacje przechowuje
sie przez 20 lat w placowce, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu.

Ustawa o prawach pacjenta przewiduje jednak kilka wyjatkéw:

*Dokumentacja medyczna w przypadku zgonu pacjenta w wyniku uszkodzenia ciata lub zatrucia —
przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon.

*Zdjecia rentgenowskie przechowywane poza dokumentacjg pacjenta — okres przechowywania wynosi 10 lat od
korica roku kalendarzowego, w ktorym wykonano zdjecie.

*Skierowania na badania i zlecenia lekarza — przechowywane przez 5 lat, liczgc od kornca roku kalendarzowego, w
ktérym udzielono swiadczenia bedgcego przedmiotem skierowania lub zlecenia.

*Dokumentacja medyczna dotyczaca dzieci do ukonczenia 2. roku zycia — przechowywana przez 22 lata.

Zastosowanie wtasciwych termindw przechowywania dokumentacji pozwala na zapewnienie zgodnosci z
przepisami prawa oraz zachowanie mozliwosci wglagdu w informacje medyczne w razie potrzeby.
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Prawo pacjenta do wgladu i otrzymania kopii swojej dokumentacji medycznej wynika z ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz realizuje konstytucyjng gwarancje ochrony

danych osobowych i prawa do informacji o stanie zdrowia.

1. Podmioty uprawnione do uzyskania dokumentacji
*Pacjent — ma prawo do wgladu w catg dokumentacje dotyczacg jego stanu zdrowia, zaréwno
biezaca, jak i archiwalna.

*Osoba upowazniona przez pacjenta — moze otrzymac dostep do dokumentacji po okazaniu
pisemnego petnomocnictwa lub innego dokumentu potwierdzajgcego upowaznienie.

*Organy lub instytucje przewidziane prawem — np. sady, prokuratura, inspekcje sanitarne, ale
tylko w zakresie niezbednym do realizacji ich ustawowych zadan.
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2. Formy udostepniania

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana w kilku formach:

*Wglad na miejscu w placédwce — pacjent lub osoba upowazniona ma prawo zapoznac sie z
dokumentacjg w gabinecie lub innym wskazanym miejscu.

*Kopie dokumentow — mogg byc¢ sporzgdzone w formie papierowej lub elektronicznej, w tym
jako wydruk z systemu informatycznego.

*Przesytka elektroniczna — dokumentacja moze byc¢ przestana na wskazany adres e-mail lub
elektroniczng skrzynke podawczg pacjenta, pod warunkiem zachowania bezpieczenstwa danych.
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Zasady udostepniania

*Udostepnienie dokumentacji nie moze naruszac¢ tajemnicy medycznej ani prywatnosci innych
0s0b, ktore mogtyby by¢ wymienione w dokumentach.

*Dokumentacja powinna by¢ udostepniana niezwtocznie, a w przypadku koniecznosci
sporzadzenia kopii —w terminie okreslonym przez przepisy, zwykle nieprzekraczajagcym 14 dni.

*Optaty za sporzadzenie kopii — placowka moze pobrac jedynie zwrot kosztow materiatow i ustug
zwigzanych z kopiowaniem dokumentéw, zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami.

*Forma wydruku z dokumentacji elektronicznej — strony wydruku muszg by¢ numerowane
automatycznie przez system; reczne dopisywanie numerow jest niedozwolone.
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Obowigzki placowki medycznej

Placowka zobowigzana jest do:
*prowadzenia rejestru udostepnionej dokumentac;ji,
*zapewnienia ochrony danych osobowych pacjenta podczas udostepniania,

*wyjasnienia pacjentowi lub osobie upowaznionej sposobu interpretacji zapiséw dokumentacji, jesli
jest to konieczne.

Wyijatki w udostepnianiu

*Dokumentacja moze by¢ czeSciowo wstrzymana lub ograniczona, jesli jej petne ujawnienie mogtoby
zagrazac zyciu lub zdrowiu pacjenta lub naruszac prawa osdb trzecich.

*W takich przypadkach pacjent otrzymuje informacje o zakresie udostepnienia oraz przyczynach
ograniczenia.



Dokumentacja pielegniarska

Jak sama nazwa wskazuje, karta indywidualnej opieki pielegniarskiej, karta obserwacji, w tym
karta goraczkowa, oraz karta zlecen lekarskich, a takze w przypadku zbiorczej dokumentacji

medycznej — ksiega raportow pielegniarskich, sg dokumentami prowadzonymi przez
pielegniarki i potozne.

Kazdy z tych dokumentéw petni okreslong funkcje w systemie dokumentacji medycznej:

*Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej stuzy do szczegdétowego rejestrowania czynnosci

pielegnacyjnych wykonywanych przy pacjencie, jego stanu zdrowia oraz obserwacji zwigzanych z
procesem leczenia i pielegnacji.

*Karta obserwacji pozwala monitorowac parametry zyciowe pacjenta i rejestrowac zmiany jego
stanu zdrowia w trakcie hospitalizacji.
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*Karta goraczkowa umozliwia systematyczne dokumentowanie temperatury ciata pacjenta oraz
zwigzanych z nig objawdw, co wspomaga diagnoze i leczenie.

*Karta zlecen lekarskich stanowi narzedzie do dokumentowania wszystkich zlecen wydawanych
przez lekarza, w tym dawkowania lekdw, procedur diagnostycznych czy terapii wspomagajacych.

*Ksiega raportow pielegniarskich w dokumentacji zbiorczej pozwala rejestrowacé wszystkie
zdarzenia dotyczgce grupy pacjentow lub oddziatu, zapewniajac przejrzysty zapis przebiegu
Swiadczen i interwencji pielegniarskich.

W zaleznosci od potrzeb i rodzaju swiadczen, dokumenty te dotacza sie do historii choroby
pacjenta jako uzupetnienie podstawowej dokumentacji medycznej, co pozwala stworzy¢ petny i
spojny obraz stanu zdrowia oraz udzielonej opieki.
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Raport pielegniarski jest podstawowym dokumentem
wprowadzanym przez pielegniarki i potozne w ramach
dokumentacji medycznej. Stanowi zapis wszystkich
istotnych czynnosci, obserwacji i zdarzen zwigzanych z
opiekag nad pacjentem w danym okresie czasu, najczesciej
w trakcie dyzuru pielegniarskiego.

Raport pi

xxxxxx

......
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Funkcje raportu pielegniarskiego:

1.Kontynuacja opieki nad pacjentem — raport umozliwia przekazanie petnej informacji kolejnym
osobom podejmujgcym opieke nad pacjentem, zapewniajac ciggtosc i spojnosc dziatan
pielegniarskich.

2.Dokumentowanie udzielonych swiadczen — zawiera szczegdtowe informacje o wykonanych
procedurach, podanych lekach, obserwacjach stanu pacjenta oraz reakcjach na terapie.

3.Bezpieczenstwo pacjenta — raport pozwala sledzi¢ zmiany stanu zdrowia pacjenta i natychmiast
reagowac w sytuacjach zagrozenia zycia lub zdrowia.

4.Podstawa rozliczen i audytow — dokumentacja raportowa moze by¢ wykorzystywana przy
kontroli Swiadczen zdrowotnych, audytach medycznych oraz w przypadku roszczen prawnych.
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Elementy raportu pielegniarskiego:

*dane identyfikacyjne pacjenta (imie, nazwisko, numer historii choroby),

*data i godzina sporzadzenia raportu,

*informacje o stanie pacjenta na poczatku dyzuru i zmianach w jego stanie w trakcie dyzuru,
*opis udzielonych swiadczen pielegniarskich i procedur medycznych,

*wyniki pomiarow parametrow zyciowych i obserwacji klinicznych,

*informacje o podaniu lekéw i innych zlecen medycznych,

*uwagi dotyczgce wspotpracy z personelem medycznym, rodzing pacjenta lub innymi stuzbami.

Ra Eort pielegniarski moze by¢ prowadzony indywidualnie dla pacjenta lub w formie zbiorczej
dumentacu oddziatowej, np. ksiegi raportow, w zaleznosci od organizacji pracy placowki
medycznej
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Zasady prowadzenia raportu pielegniarskiego:

*wpisy muszg by¢ dokonywane chronologicznie i niezwtocznie,
*kazdy wpis powinien by¢ czytelny i opatrzony oznaczeniem osoby go sporzgdzajacej,
*btedne wpisy nalezy przekresla¢ w sposdb czytelny i dodawac adnotacje wyjasniajaca,

°raport stanowi czes¢ dokumentacji medycznej pacjenta i podlega tym samym zasadom
przechowywania i zabezpieczenia danych.

Raport pielegniarski jest wiec kluczowym narzedziem w zapewnieniu bezpieczenstwa pacjenta,
dokumentowaniu Swiadczen oraz utrzymaniu ciggtosci opieki.
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Wopis do ksiegi raportéw pielegniarskich musi zawiera¢ :

1) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych,

2) numer kolejny wpisu;

3) tresc¢ raportu, w szczegolnosci imie i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane
pozwalajgce na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete
dziatania;

4) statystyke oddziatu, w tym liczbe os6b przyjetych, wypisanych, zmartych;

5) date sporzgdzenia raportu;

6) oznaczenie pielegniarki dokonujgcej wpisu do raportu (nazwisko i imie, tytut zawodowy,
uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis).




Dokumentacja pielegniarska

Wopisy do ksiegi zabiegéw muszg zawiera¢ :

1) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komaorki organizacyjnej,
w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) date wykonania zabiegui;

4) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢;
5) oznaczenie lekarza zlecajgcego zabieg, (nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje,
numer prawa wykonywania zawodu, podpis), a w przypadku gdy zlecajgcym jest inny podmiot

— takze oznaczenie tego podmiotu (podmiotu leczniczego lub praktyki zawodowej);

6) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

7) oznaczenie lekarza, pielegniarki albo innej osoby uprawnionej do udzielania swiadczen zdrowotnych
wykonujgcej zabieg (nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu, podpis).
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Udzielanie swiadczen zdrowotnych poza podmiotem leczniczym naktada na pielegniarke
osobista odpowiedzialnos¢ za nalezyte prowadzenie dokumentacji medycznej kazdego
pacjenta. Dokumentacja pacjenta prowadzona w ramach praktyk zawodowych dzieli sie na:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng, przeznaczong dla pielegniarki;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, przeznaczong dla pacjenta korzystajgcego ze
Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez pielegniarke.

Dokumentacja indywidualna wewnetrzna prowadzona przez pielegniarke udzielajaca
swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej obejmuje : karte indywidualnej opieki
pielegniarskiej, karte wizyty patronazowej oraz karte wywiadu srodowiskowo- rodzinnego, ktora
nalezy zatozyC przy udzielaniu swiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.
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Dokumentacja zewnetrzna sg opinie, zaswiadczenia oraz inne dokumenty o podobnym
charakterze i przeznaczeniu, sporzgdzane na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych
podmiotéw.

Dokumentacja pielegniarska, jak karta indywidualnej opieki pielegniarskiej, karta wywiadu
srodowiskowo-rodzinnego, karta wizyty patronazowej, ma zawiera¢ nastepujgce dane:

1) oznaczenie podmiotu (pielegniarskiej praktyki zawodowej),

2) oznaczenie pacjenta, (nazwisko i imie/imiona, data urodzenia, oznaczenie ptci, adres miejsca
zamieszkania, numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL

— rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosg;

w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna
do swiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imie przedstawiciela ustawowego oraz adres

jego miejsca zamieszkania; w przypadku dziecka do 1. roku zycia — takze numer PESEL matki
dziecka, a w razie braku numeru PESEL — serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢);
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c.d.

oznaczenie pielegniarki udzielajgcej swiadczen zdrowotnych (nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis);

4) informacje dotyczgce stanu zdrowia, chorob oraz problemow zdrowotnych pacjenta;

5) informacje dotyczgce porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

6) informacje dotyczgce oceny srodowiskowej;

7) oznaczenie lekarza (nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu), w przypadku wykonywania zlecenia lekarskiego.

W czesci dotyczgcej ogolnego stanu zdrowia, chorob oraz problemow zdrowotnych karty te powinny
zawierac informacje o:

1) przebytych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach lub operacjach;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;

6) uczuleniach;

7) obcigzeniach dziedzicznych.
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Z kolei w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych karty powinny
zawierac¢ nastepujace informacje:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) opis udzielonych swiadczen zdrowotnych.

W czesci dotyczgcej oceny srodowiskowej tej karty powinny zawiera¢ informacje uzyskane na
podstawie przeprowadzonego wywiadu.

Dokumentacja medyczna jest takze prowadzona przez pielegniarke lub higienistke szkolng
udzielajgcg swiadczen zdrowotnych. Pielegniarka lub higienistka szkolna prowadzi indywidualng
dokumentacje

ucznia oraz dokumentacje zbiorczg odnoszgca sie do uczniow uczeszczajgcych do jednej klasy
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