ZARZADZENIE NR 69/2022

Dyrektora Wojewdédzkiego Wielospecjalistycznego
Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi
z dnia 14 listopada 2022 r.

w sprawie: zasad i trybu udostepniania dokumentacji medycznej, udzielania informacji
zaktadom ubezpieczen, policji wydawania orzeczen, opinii, wyciggow
i zadwiadczen oraz optfat za udostepnianie dokumentacji medyczne;.

Na podstawie art. 23 i nast. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw i zakresu wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 maja
2018 roku w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej, ustawy z dnia 10 maja 2018
0 ochronie danych osobowych; Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine
rozporzgdzenie o ochronie danych) ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych, ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;
oraz Regulaminu Organizacyjnego Wojewddzkiego  Wielospecjalistycznego  Centrum  Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi zarzgdzam, co nastepuje:

Czesé |
Postanowienia Ogdine

§1
Uzyte w niniejszym Zarzadzeniu wyrazenia oznaczaja:
a) kserokopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji

medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu);

b) odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;

c) wyciagg — skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medycznej;

d) opinia — informacja lekarza o stanie zdrowia pacjenta wedtug stanu na dziernn wypisania
pacjenta z Centrum lub wedtug stanu z dnia sporzgdzania opinii, jesli pacjent nadal
pozostaje pod opieka lekarskg Szpitala;

e) orzeczenie - informacja lekarza o stanie zdrowia pacjenta, uwzgledniajgca historie
choroby, przebieg procesu diagnozy i leczenia pacjenta oraz inne istotne informacje
majgce znaczenie dla zdrowia i zycia pacjenta;

f) zaswiadczenie - potwierdzenie okreslonych faktéw dotyczacych zdrowia pacjenta;
zaswiadczenia wydawane moga by¢ na wniosek pacjenta (takze jego przedstawiciela
ustawowego lub osoby upowaznionej), organu lub innego uprawnionego podmiotu
posiadajgcego interes prawny w uzyskaniu zaswiadczenia wyigcznie w zakresie,
w jakim Centrum posiada wiedze o okreslonych faktach. W przypadku braku wiedzy —
wydania zaswiadczenia odmawia sie podajgc uzasadnienie.

§2
1. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczgcej jego stanu zdrowia oraz

udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.
2. Dokumentacje medyczng, zwang dalej dokumentacjg, stanowia:




a) dokumentacja medyczna indywidualna wewnetrzna i zewnetrzna - odnoszgca sie
do poszczegdlnego pacjenta korzystajgcego ze sSwiadczen zdrowotnych sporzadzona
w postaci pisemnej lub elektronicznej,

b) dokumentacja medyczna zbiorcza - zbiory dokumentéw odnoszgce sie do ogdtu
pacjentéw, korzystajgcych ze Swiadczen zdrowotnych sporzadzone w postaci pisemnej lub
elektronicznej.

§3

Dokumentacja medyczna pacjenta podczas hospitalizacji przechowywana jest w oddziale,

a po jej zakonczeniu przekazywana do pomieszczen archiwalnych za posrednictwem Dziatu

ds. Monitorowania Swiadczen.

Dokumentacja medyczna z leczenia ambulatoryjnego przechowywana jest w rejestracjach

Centrum, w Wojewddzkiej Przychodni Hematologicznej, Wojewddzkiej Przychodni

Rehabilitacyjnej, Rejestracji Osrodka Onkologii i Hematologii w todzi oraz w Poradniach

Przyszpitalnych Osrodka Pediatrycznego im. dr. J. Korczaka, a po uptywie 2 lat od ostatniej

wizyty pacjenta w poradni, przekazywana jest do Archiwum Zaktadowego.

Dziat ds. Monitorowania Swiadczen Medycznych jest odpowiedzialny za archiwizowanie

dokumentacji medycznej.

§4

Centrum udostepnia dokumentacje medyczng indywidualng wewnetrzng, a dokumentacje
zbiorczg jedynie w zakresie wpisow dotyczgcych danego pacjenta.
. Dokumentacja medyczna udostepniana jest pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu badz osobie upowaznionej przez pacjenta.
Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym.
Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba
ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.
W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji medycznej zgode
na udostepnienie wyraza sad wiasciwy dla stwierdzenia nabycia spadku po zmartym,
w postepowaniu nieprocesowym wszczynanym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujgcej zawdéd medyczny. Osoba wykonujgca zawdéd medyczny moze wystapic¢
z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca
o udostepnienie dokumentaciji lub sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu jest osobg bliska.
. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie¢ udostepnieniu dokumentacji medycznej sad,
o ktérym mowa ust. 4, w postepowaniu nieprocesowym wszczynanym na wniosek osoby
bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej
udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:

a) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$§¢uczynienia, z tytutu $mierci pacjenta;

b) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;.

Dokumentacja medyczna udostepniana jest réwniez podmiotom uprawnionym na mocy
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, do ktérych nalezg :
a) podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia ciggtosci $wiadczen zdrowotnych;
b) organy witadzy publicznej, w tym Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy Fundusz Zdrowia,
organy samorzgdu zawoddéw medycznych oraz konsultanci krajowi i wojewddzcy,
w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegblnosci
kontroli i nadzoru;




c) podmioty, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli
na zlecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

d) upowaznieni przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosSci leczniczej, osoby wykonujgce zawdéd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsigbiorca;

e) Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym
do wykonywania przez nig zadan okre$lonych w art. 31n ustawy 2z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych;

f) Agencja Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 r.
o Agencji Badan Medycznych;

g) minister wiasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne, prokuratorzy,
lekarze sgdowi i rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;

h) uprawnione na mocy odrebnych ustaw organy i instytucje, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

i) organy rentowe oraz zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

j) podmioty prowadzace rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow;

k) zakiady ubezpieczen, (za zgodg pacjenta);

I) komisje lekarskie podlegte ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowe
komisje lekarskie oraz komisje lekarskie Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego
lub Agencji Wywiadu, podlegte Szefom wtasciwych Agenciji;

m) osoby wykonujace zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej
podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji
w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie
niezbednym do ich prowadzenia;

n) wojewédzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych w zakresie
prowadzonego postepowania;

0) spadkobierca w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewodzkg komisjg
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

p) osoby wykonujgce czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust 1 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia w zakresie
niezbednym do ich przeprowadzenia;

q) cztonkowie zespotdéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan;

7. Studentom zawoddéw medycznych oraz osobom wykonujgcym zawody medyczne
dokumentacja medyczna udostepniana jest w trakcie zaje¢ dydaktycznych w celu realizaciji
programu tych zajec.

8. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

9. Ustepy 1 — 8 nie dotyczg dokumentacji badan klinicznych.




1.

§5

Dokumentacja medyczna jest udostepniana w nastepujacy sposéb:

a)

b)

do wgladu, w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych albo w siedzibie podmiotu
udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, w tym do wgladu do bazy danych, przy czym przez
baze danych rozumie¢ nalezy umozliwienie wgladu do systemu informatycznego, w ktérym
przetwarzane s3g jednostkowe dane medyczne w zakresie dotyczacym pacjenta. Osobe
uzyskujgcg dostep informuje sie, ze dane te nie stanowig dokumentacji medycznej, o ile nie
sg elektronicznymi dokumentami podpisanymi podpisem elektronicznym. Przy czym nalezy
zapewni¢ pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosé
sporzadzenia notatek lub zdjeé. Wglad do dokumentacji powinien odbywaé sie pod
nadzorem pracownika Centrum.

poprzez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku,

poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sgdéw powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

na informatycznym no$niku danych.

. Zdjecia rentgenowskie wykonywane na kliszy sg udostepniane w oryginale

za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

Pacjentom i ich przedstawicielom ustawowym, a takze osobom upowaznionym przez
pacjenta lub osobie bliskiej dokumentacja medyczna udostepniana jest na wniosek, ktérego
wzor stanowi Zatacznik nr 1 do niniejszego Zarzadzenia.

§6

Na zgdanie Policji Centrum moze wydac:

L

a)

b)

c)

przed momentem wszczecia postepowania przygotowawczego - informacje dotyczace
rozstroju zdrowia spowodowanego czynem, ktéry moze nosi¢ znamiona przestepstwa
(np. spowodowanego przez obrazenia, ktorym pacjent ulegt w trakcie wypadku
komunikacyjnego) przy czym lekarz moze poinformowac¢ jedynie o tym, czy odniesione
przez pacjenta obrazenia spowodowaty rozstréj zdrowia trwajgcy do 7 dni wigcznie,
czy powyzej 7 dni oraz czy przebywat w Centrum i w jakim okresie;

na podstawie formalnego wniosku zlozonego w oparciu o postanowienie prokuratora
w trakcie toczacego sie postepowania, lub na podstawie decyzji sadu — dokumentacje
medyczng lub petng informacje o stanie zdrowia pacjenta na podstawie posiadanej
dokumentacji medycznej,

zaswiadczenie lekarskie, o ktérym mowa w Rozporzgdzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych
z dnia 13 wrze$nia 2012 r. w sprawie badan lekarskich oséb zatrzymanych przez Policje.
Wzér zaswiadczenia stanowi Zatacznik nr 2 do niniejszego Zarzadzenia.

§7

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, a pod jego nieobecno$¢ Kierownik Dziatu

ds.

Monitorowania Swiadczen Medycznych jest uprawniony do udzielania zgody

na udostepnienie dokumentacji medycznej lub odmowy jej udostepniania .

Zgoda na udostepnienie dokumentacji medycznej lub odmowa na udostepnianie dokumentacji
medycznej nastepujg w formie pisemnej adnotacji na wniosku, o ktérym mowa w §5.

W przypadku odmowy wydania dokumentacji medycznej Dziat ds. Monitorowania Swiadczen
Medycznych dodatkowo informuje wnioskodawce o przyczynie odmowy .




1.

§8
Za udostepnianie dokumentacji medyczne] odpowiedzialny jest Dziat ds. Monitorowania
Swiadczern Medycznych: Sekcja Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych oraz
w Rejestracjach Centrum (Rejestracji Osrodka Onkologii i Hematologii w todzi, Rejestracji
Wojewodzkiej Przychodni Rehabilitacyjnej oraz Rejestracji Wojewddzkiej Poradni
Hematologicznej).

Pracownicy Dziatu ds. Monitorowania Swiadczen Medycznych  odpowiedzialni
za udostepnienie dokumentacji medycznej odpowiadajg za wykonanie nastepujacych
CZynnosci:

a) udzielanie informacji w zakresie udostgpniania dokumentacji medycznej podmiotom
wnioskujgcym ojej udostepnienie,

b) weryfikacje ztozonego wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej,

c) ustalenie miejsca przechowywania dokumentacji medycznej, dotyczacej danego wniosku,

d) przekazanie danej dokumentacji medycznej do wykonania kserokopii pracownikowi
Pracowni Kserograficznej,

e) wydawanie dokumentacji medycznej uprawnionemu wnioskodawcy,

f) ustalenie witasciwej wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
dla danego wniosku,

g) prowadzenie rejestru udostepnien, w ktérym odnotowywana jest data udostepnienia, zakres
dokumentacji medycznej, jej odptatnos¢, sposdb udostepniania oraz danych
wnioskodawcy, ktéremu udostepniono dokumentacje medyczna,

h) w przypadku wydania oryginatu dokumentacji medycznej nalezy dodatkowo odnotowaé
w systemie komputerowym date wydania i zwrotu, zakres dokumentacji medycznej, sposéb
udostepnienia oraz dane wnioskodawcy,

i) prowadzenie i archiwizowanie korespondencji dotyczacej udostepniania dokumentaciji
medycznej, w tym przechowywania wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej
wraz z wymaganymi upowaznieniami.

Upowaznieni pracownicy wykonujg kserokopie dokumentacji medycznej a pracownicy Dziatu
ds. Monitorowania Swiadczern Medycznych: Sekcja Statystyki Medycznej i Dokumentacii

Chorych oraz w Rejestracjach Centrum (Rejestracji Osrodka Onkologii i Hematologii w todzi,

Rejestracji Wojewodzkiej Przychodni Rehabilitacyjnej oraz Rejestracji Wojewo6dzkiej Poradni
Hematologicznej) uwierzytelniajg za zgodnos¢ z oryginatem.

Zgodnos¢ z oryginatem stwierdza sie na kazdej zapisanej stronie.

Czescll
UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI PACJENTOM | OSOBOM PRZEZ NICH UPOWAZNIONYM

§9

. W trakcie pobytu w Centrum os$wiadczenie upowazniajgce do dostepu do dokumentacji

medycznej oraz do informacji o stanie zdrowia, pacjent podpisuje w obecnosci pracownika
komérki merytorycznej. Jezeli pacjent odmawia podpisania oSwiadczenia lub nie moze tego
uczyni¢ ze wzgledu na swoj stan zdrowia, pracownik Centrum odnotowuje ten fakt na druku
oswiadczenia.

Pacjentowi przystuguje prawo do ziozenia nastepnych upowaznien do dostepu
do dokumentacji medycznej oraz do informacji o stanie zdrowia. W miare mozliwos$ci powinny
by¢ one podpisane w obecnosci pracownika Centrum.

Po $mierci pacjenta osoba bliska ubiegajgca sie o dostep do dokumentacji medycznej musi
wypetni¢ Zatgcznik nr 2.



10.

i

12.

13.

Pobranie i sktadanie wnioskéw, o ktérym mowa w niniejszym paragrafie odbywa sie
w Sekcji Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych, Rejestracjach Centrum (Rejestracji
Os$rodka Onkologii i Hematologii w todzi, Rejestracji Wojewddzkiej Przychodni Rehabilitacyjnej
oraz Rejestracji Wojewddzkiej Poradni Hematologicznej).

Pobranie wnioskéw, o ktérych mowa w niniejszym paragrafie mozliwe jest réwniez
ze strony Internetowej Wojewddzkiego Wielospecjalistycznego Centrum  Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi (www.kopernik.lodz.pl, zaktadka ,Dla Pacjenta”).

Dokumentacja medyczna z Osrodka Pediatrycznego im. dr. J. Korczaka zamawiana jest
w Sekcji Statystyki i Dokumentacji Chorych Os$rodka Pediatrycznego oraz w Poradniach
Przyszpitalnych.

Odbiér dokumentacji medycznej odbywa sie za posrednictwem Sekcji Statystyki Medycznej
i Dokumentacji Chorych, Rejestracji Regionalnego Osrodka Onkologii i Hematologii w todzi,
Rejestracji Wojewddzkiej Przychodni Rehabilitacyjnej oraz Rejestracji Wojewoddzkiej Poradni
Hematologicznej.

Dokumentacja medyczna z Osrodka Pediatrycznego im. Korczaka odbierana jest w Sekcji
Statystyki i Dokumentacji Chorych Os$rodka Pediatrycznego oraz w Rejestracjach
Przyszpitalnych.

Dokumentacje pacjent moze odebra¢ osobiscie lub poprzez przedstawiciela ustawowego,
osobe upowazniong.. Na wyrazne zadanie pacjenta/przedstawiciela ustawowego/osoby
upowaznionej, dokumentacja moze zosta¢ przestana ,do ragk wiasnych” na wskazany adres
odptatnie za posrednictwem poczty za pobraniem (do kosztu wykonania kserokopii
dokumentacji medycznej doliczany jest koszt przesyiki). Do przesytki powinna by¢ dotgczona
faktura VAT tj.. koszt ksero dokumentéw plus koszt przesytki. Ww. przesytke nalezy wysta¢
na adres zamieszkania pacjenta wpisany na wniosku indywidualnym.

Dokumentacje osoba bliska moze odebra¢ osobiscie. Na wyrazne zgdanie dokumentacja moze
zostac przestana ,do rgk wtasnych” na adres wskazany przez wnioskujgcego.

W przypadku zmiany adresu do korespondencji pacjent/przedstawiciel ustawowy/osoba
upowazniona/osoba bliska musi stawi¢ sie osobiscie i uzupetni¢ nowy adres na wniosku.
Wydanie kopii dokumentacji medycznej powinno byé potwierdzone czytelnym podpisem
wydajacego i odbierajgcego oraz datg wydania na ztozonym wniosku. W razie odmowy
podpisu dokumentacje nalezy wydaé, jednakze pracownik wydajacy dokumentacje musi opisac
takg sytuacje na wniosku. Whnioski sg archiwizowane przez osoby wydajgce dokumentacje
medyczng, rejestrowane w rejestrach udostepnien kazdej komérki, po czym dotgczane sg
do historii choroby.

Dokumentacja medyczna wydawana jest po okazaniu przez osobe uprawniong
do odbioru dokumentacji dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ oraz  dokumentu
potwierdzajgcego uiszczenie optaty (w przypadku gdy jest ona pobierana).

§10

. W trakcie hospitalizacji pacjent lub osoba przez niego upowazniona, przedstawiciel ustawowy

pacjenta ma prawo (w tym réwniez na ustny wniosek, ktéry powinien by¢ wpisany przez
pracownika do wykazu prowadzonego przez Centrum § 12) do wgladu do dokumentacji
medycznej indywidualnej dotyczacej jego leczenia, za posrednictwem lekarza prowadzgcego
lub lekarza dyzurnego. Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana jedynie w zakresie wpiséw
dotyczacych danego pacjenta.

Wyniki badan wykonanych w trakcie hospitalizacji pacjenta nie sg udostepniane przez
pracownie diagnostyczng. Wyniki badann stanowig integralng czes¢ historii choroby



a jej odpisy lub kopie mogg by¢ udostepniane tylko, zgodnie z niniejszym Zarzadzeniem,
jako dokumentacja medyczna.
§ 11

1. Kserokopie dokumentacji medycznej wykonuje Pracownia Kserograficzna, Sekcja Statystyki
Medycznej i Dokumentacji Chorych w Osrodku Pediatrycznym oraz rejestracje wyposazone
w sprzet kserograficzny. Kserokopie wykonuje sie bez zbednej zwioki, nie pdzniej jednak
niz w terminie pozwalajgcym na wydanie wnioskodawcy do 14 dni liczac od dnia ztozenia
wniosku cato$ci dokumentacji medycznej. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje
zgodnie z § 8.

2. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢é wydana pacjentowi,
jego przedstawicielowi ustawowemu, osobie upowaznionej przez pacjenta lub osobie bliskiej.

§12
Centrum prowadzi wykaz zawierajgcy nastepujace informacje dotyczace udostepnianej
dokumentacji medycznej:
1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;
2) sposob udostepnienia dokumentacji medycznej;
3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;
4) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona dokumentacja
medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;
5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczng;
6) date udostepnienia dokumentacji medycznej.

Czesc Il
OPLATY ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

§13

1. Dokumentacja medyczna, ktéra udostepniana jest na wniosek pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego oraz osoby upowaznionej przez pacjenta, po raz pierwszy
w zadanym zakresie i w spos6b, o ktérym mowa w art. 27 ust.1 pkt 2 ustawy wydawana
jest bezptatnie.

2. Optat nie pobiera sie:

a) w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisja do spraw  orzekania
0 zdarzeniach medycznych;

b) od Agencji Oceny Technologii Medycznej i Taryfikacji oraz Agencji Badarn Medycznych.

3. W pozostatym zakresie za udostepnienie dokumentacji medycznej Centrum pobiera optaty
zgodnie z ,Cennikiem optat za udostepnianie dokumentacji medycznej” (dalej réwniez:
,cennik optat”).

4. Optfaty za wykonanie kserokopii mozna dokonaé¢ w formie gotéwkowej w Kasie Centrum
w budynku gtéwnym przy ul. Pabianickiej 62, w Pracowni Kserograficznej Centrum,
w Osrodku Leczenia Hemofilii i Innych Zaburzen Krzepliwosci, w sekretariacie Koordynatora
medycznego Osrodka Pediatrycznego.

5. Opfata, o ktérej mowa w ust. 4 zostaje wbita na kase rejestrujgcg, a paragon fiskalny zostaje
wreczony osobie uiszczajgcej optate. Na paragonie musi pojawi¢ sie zapis: ,zaptacono
gotéwka”.



-

Cennik optat za sporzadzenie kserokopii dokumentacji medycznej powinien by¢ umieszczony
w komérkach wymienionych w §8, w miejscu widocznym dla zainteresowanych oraz dostepny
do wgladu w Sekcji Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych.

Dziat Ekonomiczny zobowigzany jest do aktualizacji Cennika optat za udostepnianie
dokumentacji medycznej raz na kwartat.

Zmiany Cennika optat za udostepnianie dokumentacji medycznej wymagajg kazdorazowego
zatwierdzenia przez Dyrektora Centrum oraz Zastepce Dyrektora ds. Ekonomiczno -
Finansowych — Gtéwnego Ksiegowego.

Centrum moze wyjatkowo odstgpi¢ od pobrania optaty za udostepnienie dokumentaciji
medycznej w przypadkach uzasadnionych trudng sytuacjg finansowg osoby ubiegajacej sie
o udostepnienie dokumentacji medycznej. Decyzje o zwolnieniu z optat podejmuje Dyrektor
Centrum, na wniosek osoby ubiegajgcej sie o udostepnienie dokumentacji medycznej wraz
Z uzasadnieniem o zwolnieniu z opfat.

Czesc v
ZASADY WYDAWANIA WYCIAGOW, ORZECZEN, OPINII ORAZ ZASWIADCZEN

§ 14
Orzeczenia, wyciagi, opinie i zaswiadczenia, na wniosek pacjenta, wydawane sg przez lekarzy
w ramach posiadanych kompetencji. Jezeli wyzej opisane dokumenty wydawane sg odptatnie,
osoba je sporzadzajgca ma obowigzek poinformowac pacjenta o koniecznosci wniesienia
optaty oraz przekaza¢ sporzadzone i podpisane dokumenty do Dziatu ds. Monitorowania
Swiadczen Medycznych.
Wydawanie wyciggéw, orzeczen, opinii i zaswiadczen na zlecenie pacjenta lub osoby przez
niego upowaznionej, podmiotéw uprawnionych do ich uzyskania, odbywa sie wytgcznie
na podstawie podania zifozonego do Dyrektora Centrum, za posrednictwem Dziatu
ds. Monitorowania Swiadczen Medycznych.
W przypadku wysytania dokumentacji medycznej do zaktadu ubezpieczen jest ona wysytana
za potwierdzeniem odbioru w dwoch kopertach z czego na zewnetrznej umieszczony jest:
adres zaktadu ubezpieczen z podaniem nazwiska lekarza, na wewnetrznej kopercie nalezy
umiesci¢ znak sprawy, imie i nazwisko lekarza, numer pokoju oraz dopisek; ,Dokumentacja
medyczna — chroni¢ przed dostepem osbéb nieuprawnionych”.

§ 15

. Centrum wydaje w szczegoélnosci nastepujgce orzeczenia, opinie, wyciagi i zaswiadczenia:

a) orzeczenia, opinie, wyciagi lub zaswiadczenia, na zlecenie prokuratury albo sadu,
w zwigzku z postepowaniem prowadzonym na podstawie odrebnych ustaw,

b) orzeczenia, wyciagi lub zaswiadczenia, zwigzane z orzekaniem o niezdolnosci do pracy
dla celow rentowych, ustalaniem uprawnien w ramach ubezpieczenn spotecznych,
orzekaniem o niepetnosprawnosci na zlecenie uprawnionego podmiotu, dodatku z tytutu
urodzenia dziecka lub jednorazowej zapomogi z tytutu urodzenia dziecka,

€) inne orzeczenia, wyciagi i zaswiadczenia lekarskie wydawane na zyczenie pacjenta.

. Wysokos¢ optat za sporzadzenie opinii lub orzeczenia o stanie zdrowia pacjenta w podanych

w ust.1 zakresach uzalezniona jest od kosztéw poniesionych przez Centrum w zakresie
niezbednym do wytworzenia zgdanych dokumentéw, naktadu pracy ludzkiej i kosztow wysyiki.
Cennik udostepniania uprawnionym organom i osobom odpiséw lub wyciagéw z dokumentac;ji
medycznej oraz informacji o stanie zdrowia pacjenta okreslony jest w Regulaminie
Organizacyjnym Centrum.



3.

W

W przypadku o$wiadczenia pacjenta, ze dokumentacja medyczna jest mu potrzebna,
aby kontynuowa¢ terapie w innej placowce, odptatnos¢ za wykonanie kserokopii
tej dokumentacji nie podlega opodatkowaniu VAT.

Do dokumentu wystawionego dla podmiotu, na zlecenie ktérego wydawana jest dokumentacja
medyczna (opinia, wycigg, orzeczenie lub zaswiadczenie), zatgcza sie fakture wystawiong
przez upowaznionego pracownika Dziatu Ekonomicznego na podstawie pisemnej informacji
Dziatu ds. Monitorowania Swiadczert Medycznych o wysokosci optaty. Dla pacjenta bedacego
osobg fizyczng dotgcza sie fakture lub paragon fiskalny wystawiony przez pracownika
obstugujacego kase rejestrujgca po uiszczeniu przez niego optaty.

§16
razie przesytania dokumentow za posrednictwem poczty lub kuriera fakture wystawia sie

podmiotowi wystepujacemu o ich udostepnienie. W takim przypadku faktura uwzglednia cene
zgodnie z powyzszym cennikiem oraz koszty przesytki zgodnie z cennikiem ustug posrednika.
(Przestanie dokumentacji na wniosek pacjenta odbywa sie ,za pobraniem” z doliczeniem kosztéw

wy

(6]

konania kserokopii).
Czesc V

WYPOZYCZANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
KOMORKOM ORGANIZACYJNYM WEWNATRZ CENTRUM

§17

. Dokumentacja medyczna moze zosta¢ wypozyczona komérce medycznej Centrum w celu
wyjasnienia/ powtérnego przeanalizowania dokumentacji medycznej zwigzanej z procesem
leczenia danego pacjenta leczonego w komérce wnioskujace;.

. Dokumentacja medyczna jest uzyczana poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru
przez komérke wypozyczajgcg dokumentacje. W celu wypozyczenia dokumentacji medycznej
komoérka wypozyczajgca wypetnia ,Karte udostepnienia dokumentacji medycznej” a pracownik
odpowiedzialny za wypozyczenie dokumentacji medycznej sprawdza poprawnos$é zapisow,
uprawnienia do dostepu do dokumentacji medycznej i potwierdza ten fakt na karcie. ,Karte
udostepnienia dokumentacji medycznej” — Zatacznik nr 3 do niniejszego Zarzgdzenia.

. Komoérka wypozyczajgca zobowigzana jest do zwrotu dokumentacji medycznej danego

pacjenta niezwiocznie po zakonczeniu postepowania wyjasniajgcego w czesci dotyczacej

analizy wypozyczonej dokumentacji w terminie wskazanym we wniosku.

Whioskujgcym moze by¢ Ordynator/ Kierownik komoérki dziatalnosci medycznej
lub komérki organizacyjnej, zwigzanej w procesie udzielania $wiadczen danemu pacjentowi,
Dziat Prawny w miejscu, komérki organizacyjne Dziatu ds. Monitorowania Swiadczen
Medycznych odpowiedzialne za nadzér nad realizacjg uméw z NFZ, w zakresie obejmujgcym
sprawowanie nadzoru i kontroli, oraz Petnomocnik ds. Praw Pacjenta i Komunikaciji
Spotecznej w zakresie niezbednym do zakonczenia postepowania wyjasniajgcego w sprawach
dotyczacych skarg pacjentéw.

. Za zwrot dokumentacji medycznej w wyznaczonym terminie odpowiada wnioskujacy.

Wypozyczenie biezgcej dokumentacji z Osrodka Onkologii i Hematologi w todzi,
na okres leczenia pacjenta w komoérce organizacyjnej odbywa sie za posrednictwem
Rejestracji Onkologiczne;.

. Wypozyczenie archiwalnej dokumentacji z Osrodka Onkologii i Hematologii w todzi,
na okres leczenia pacjenta w komérce organizacyjnej lub do wniosku indywidualnego odbywa
sie¢ za posrednictwem Sekcji Statystyki Medycznej i Dokumentacji Chorych — Archiwum
Zaktadowe.

. W powyzszych przypadkach nie stosuje sie zapiséw okreslonych w ust. 2.



9. W odniesieniu do wypozyczania histopatologicznych preparatow szkietkowych i / lub bloczkéw
parafinowych obowigzuje Standardowa Procedura Postgpowania SOP nr 9/P/2014.

§18

1. Za prawidtowe przestrzeganie postanowien niniejszego Zarzadzenia odpowiadajg pracownicy
uczestniczacy w procesie udostepniania dokumentacji medyczne;.

2. Nadzér nad prawidtowym stosowaniem zapiséw Zarzgdzenia sprawujg kierownicy komérek
organizacyjnych, ktérych zapisy niniejszego Zarzadzenia dotycza.

3. Zobowigzuje Kierownikbw / Ordynatorbw do zapoznania podlegtego personelu
z aktualng wersjg Zarzadzenia i stosowania jego zapiséw, a fakt zapoznania sie
z dokumentem nalezy odnotowa¢ w zatgczonej do Zarzgdzenia liscie.

§19
1. Traci moc Zarzgdzenie Dyrektora nr 46/2019 z dnia 01.10.2019 r. wraz z aneksem.
2. Tres¢ Zarzadzenia wraz z Zatgcznikami dostepna jest na stronie wewnetrznej Centrum
w zaktadce ,Zarzadzenia Dyrektora”.
3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 14 listopada 2022 r.
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“TKOPERNIK Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Dyrektora nr 69/2022

£6dz, dnia ..o,
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

L. WNIOSKODAWCA:

Imie

Nazwisko

Adres zamieszkania

Pesel

Telefon
kontaktowy

Il DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZY PACJENTA. i

Imie

Nazwisko

Adres zamieszkania

Pesel

118 INFORMACJE DOTYCZACE UDOSTEPNIANEJ DOKUMENTACJI:

Nazwa oddziatu/ poradni/ zaktadu

Okres pobytu (data pobytu/ wizyty)

[] Historia choroby [] Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
[J Wyniki badan diagnostycznych (akich?) ...........ooooiiiiiiiiiiie e,

Rodzaj dokumentacji medycznej

Powéd udostepnienia
dokumentacji medycznej w celu
ustalenia zasad odptatnosci

[Jwglad do dokumentacji medycznej (w tym mozliwo$é sporzadzenia notatek/ zdjec)
[] wydanie oryginatu dokumentacji medycznej (z zastrzezeniem zwrotu po

Forma udostepnienia wykorzystaniu zgodnie z powodem udostepnienia)**

dokumentacji medycznej [J wydanie***: [] wyciagu [] odpisu [] kopii [] wydruku dokumentacji medycznej
[[] na elektronicznym no$niku danych (ptyta CD/ DVD)***

UWAGA! Wydruk oraz elektroniczny no$nik dotyczy wytgcznie dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej

[] odbiér osobisty

[] osoba upowazniona
Forma odbioru/ przekazania [ przesytka pocztowa: ***
dokumentacji medycznej [0 na adres wskazany w pkt. |

1NNy @dres (JAKI?) ....covvvoeiee e e et

czytelny podpis Whioskujgcego data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

Legenda:

* wypefni¢ w przypadku, gdy Whnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z jego
upowaznienia

** wydaje sig tylko na zgdanie organéw wtadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta

*** Whioskodawca zobowigzuje si¢ do wniesienia optaty za wydanie dokumentacji w wybranej formie zgodnie z obowigzujgcym w Centrum
cennikiem (art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — tj. Dz.U. z 2017r. poz. 1318, z péZn. zm.),
a w przypadku przesytki pocztowej, dodatkowo do pokrycia kosztéw przesytki ,za pobraniem”.

- wstaw znak X" we wifasciwym miejscu
Uwaga — bezptatne udostepnienie kopii dokumentacji —dotyczy tylko elementéw/stron dokumentacji udostepnionej po raz pierwszy.




2l R

1|{0FE%N|K Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Dyrektora nr 69/2052
DECYZJA W SPRAWIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
[]ZGODA [[] ODMOWA****
*»** UWAGA!

W przypadku odmowy wydania dokumentacji medycznej konieczne jest podanie przyczyny odmowy na pismie.

Przyczyna odmowy wydania dokumentacji medycznej:

Nowy adres do korespondenciji (w przypadku zmiany):

czytelny podpis Whioskujgcego data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

data odbioru, czytelny podpis odbierajgcego data, czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje



Zatacznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr 69/2022

(piecze¢ podmiotu leczniczego)

(miejscowos¢, data i godzina)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

.......................................................................................................................................................

(imie i nazwisko, imi¢ ojca, data i miejsce urodzenia osoby badanej)
Stwierdzam:

(] brak przeciwwskazan medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu
przeznaczonym dla os6b zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzezwienia,
pokoju przejsciowym, tymczasowym pomieszczeniu przejsciowym, policyjnej izbie
dziecka, areszcie $ledczym, zaktadzie karnym, schronisku dla nieletnich lub zakladzie
poprawczym;

[] wystapienie przeciwwskazan medycznych do przebywania ww. osoby w policyjnym
pomieszczeniu przeznaczonym dla oséb zatrzymanych lub doprowadzonych w celu
wytrzezwienia, pokoju przejéciowym, tymczasowym pomieszczeniu przejsciowym,
policyjnej izbie dziecka, areszcie sledczym, zaktadzie karnym, schronisku dla nieletnich
lub zakladzie
poprawczym oraz konieczno$¢ skierowania jej do podmiotu leczniczego;

[J wskazania do stosowania lekow i ich dawkowania:

.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

(podpis i pieczgc lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)

We wlasciwe pole[] wpisaé znak ,x”.



KOPERNIK Zatgcznik nr 3 do Zarzadzenia Dyrektora nr69/2022

Karta udostepnienia dokumentacji medycznej

Nr rewersu Data wypozyczenia

Imie i nazwisko wnioskujacego

Komérka organizacyjna

Prosze o udostepnienie historii choroby Pana/ Pani*
I I NBZWISKD: . i v s o e T e T T T S U o B T S e B R L  a RN  swea

PESEL: w:avimiay s 20 OKIBS v mmsas s s e | OSE SO ssmrasnss

sygnatura akt lub nr ksiegi glownej/ rok:

Przewidywana data zwrotu: ..............c.covenieier i

Czytelny podpis wydajacego Czytelny podpis pobierajacego

Potwierdzenie zwrotu dokumentacji medycznej:
NOSE SON: ... smsmaons
VATt B B S SRR A P ST S S S S P S s

Data ZWIotUE s wammmsonmaisons
Czytelny podpis odbierajgcego

o | et A
MKOPERNIK Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia Dyrektora nr 69/2022

Karta udostepnienia dokumentacji medycznej

Nr rewersu Data wypozyczenia

Imie i nazwisko wnioskujacego

Komoérka organizacyjna

Prosze o udostepnienie historii choroby Pana/ Pani*
L R I T2 VAT (o H OO

PESEL:............... e ZAOKI®S: e eeeannennnnn ... NlOSE SEPONG ...

sygnatura akt lub nr ksiegi gtéwnej/ rok:

Przewidywana data zwrotu ...............ccoooiiiiiiiiiii

Czytelny podpis wydajacego Czytelny podpis pobierajacego

Potwierdzenie zwrotu dokumentacji medycznej:

WG rosss ummmss m o so s AN R B A ER  A EEST EER

Data ZWIOtU: ..o e e e
Czytelny podpis odbierajgcego




RETHER
“IKOPERNIK Karta udostepnienia dokumentacji medycznej

Nr rewersu

Data wypozyczenia

Imie i nazwisko wnioskujgcego

Komorka organizacyjna

Prosze o udostepnienie historii choroby Pana/ Pani*

IMie T NAZWISKO: v s it i G i s e R R e s

PESEL . sucmisnass b ZA O O i e e R R T HosSé - stron: «ovssann

sygnatura akt lub nrkmegugtbwnejl rok:

Przewidywana data zwrotu: .............ccoooiiiiiiiiiii e

Czytelny podpis wydajgcego

Czytelny podpis pobierajacego

Potwierdzenie zwrotu dokumentacji medycznej:

UINVRITIES: s mosn Kars 5 R 8 G 3 B B L S S 0 IS S8 oS TR

Datazwrotu: ........cocooveenn...

Czytelny podpis odbierajacego




Zatacznik nr 4 do Zarzadzenia Dyrektora 69/2022

Karta wypozyczenia wewnetrznego
w Pionie Monitorowania Swiadczerh Medycznych

(NR KSIEGI GROWNEJ/ODDZIAL)
(IMIE | NAZWISKO PACJENTA)

(KTO WYPOZYCZA/JEDNOSTKA ORGANIZACYINA)

Wcelll sssnissininisiissisnivsvisvrirsrsrrrisiirissriirrresisssnssresEs i ssssivee

(PRZEWIDYWANA DATA ZWROTU) DATA i PODPIS OSOBY
POBIERAJACE) DOKUMENTACIE

DATA | PODPIS OSOBY ZWRACAJACEJ DOKUMENTACIE



Zatacznik nr 4 do Zarzadzenia Dyrektora 69/2022

Karta wypozyczenia wewnetrznego
| w Pionie Monitorowania Swiadczerh Medycznych

-----------------------------------------------------------------------------

(IMIE | NAZWISKO PACIENTA)

(KTO WYPOZYCZA/JEDNOSTKA ORGANIZACYJINA)

(PRZEWIDYWANA DATA ZWROTU) DATA i PODPIS OSOBY
POBIERAJACE) DOKUMENTACIE

--------------------------------------------------

DATA | PODPIS OSOBY ZWRACAJACE) DOKUMENTACIE
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OSWIADCZENIE

osoby bliskiej zmartego pacjenta w zwigzku z wnioskiem
o udostepnienie dokumentacji medycznej
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niniejszym oswiadczam, ze dla pacjenta
”mh}{vié,'}{a'ib&féi}é:'ééé;éﬁm” T

1. jestem osoba bliska"

czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie

2. Oswiadczam, ze inna osoba bliska ww. pacjenta nie wyrazita sprzeciwu w zakresie udostepnienia
dokumentacji medycznej pacjenta.

czytelny podpis skfadajgcego o$wiadczenie

3. Oswiadczam, ze pacjent za zycia nie sprzeciwit si¢ udostepnieniu osobom bliskim swojej dokumentacji
medycznej po jego $mierci.

czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie

czytelny podpis osoby przyjmujgcej o$wiadczenie

UWAGA!

Podanie powyzszych danych osobowych jest obowigzkowe w celu weryfikacji Pani/Pana prawa do otrzymania
dokumentacji medycznej wskazanego pacjenta. Przetwarzanie danych osobowych odbywa sie w szczegdlnosci
na podstawie przepiséw ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta oraz ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty.

Wiecej  informacji na  temat  przetwarzania  danych  osobowych  znajduje  sie na  stronie
www.szpitale.lodzkie.pl/kopernik/pl w zaktadce ,Dla Pacjenta” lub w siedzibie szpitala.

* osoba bliska — maftzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspélnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta




