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1697
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 21 grudnia 2010 r.

w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (Dz. U. 2 2009 r. Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641
oraz z 2010 r. Nr 96, poz. 620) zarzadza sie, co naste-
puje:

Rozdzial 1
Przepisy ogélne

§ 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,doku-
mentacjq”, jest prowadzona w postaci elektronicznej
lub w postaci papierowe;.

§ 2. 1. Dokumentacje stanowi:

1) dokumentacja indywidualna — odnoszaca sie do
poszczegdinych pacjentow korzystajgcych ze
swiadczen zdrowotnych;

2) dokumentacja zbiorcza — odnoszaca sie do ogoéiu
pacjentow lub okreslonych grup pacjentéw korzy-
stajacych ze $wiadczen zdrowotnych.

2. Dokumentacija indywidualna obejmuije:

1) dokumentacje indywiduaing wewnetrzng — prze-
znaczong na potrzeby podmiotu udzielajacego
swiadczen zdrowotnych, zwanego dalej ,podmio-
tem”;

2) dokumentacje indywidualna zewnetrzng — prze-
Znaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze
$wiadczen zdrowotnych udzielanych przez pod-
miot.

3. Dokumentacje indywidualng wewnetrzna stano-
wig w szczegolnosci:

1) historia zdrowia i choroby;

2) historia choroby;

3) karta noworodka;

4) karta indywidualnej opieki pielegniarskiej;

5) karta indywidualnej opieki prowadzonej przez po-
lozng;

6) karta wizyty patronazowe;j;

7) karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego.

" Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej
— zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie
szczegblowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia (Dz. U.
Nr 216, poz. 1607).

4. Dokumentacje indywidualng zewnetrzng stano-
wig w szczeg6lnosci:

1) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;

2) skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsul-
tacje;

3) zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska;
4) karta przebiegu cigzy;

5) karta informacyjna z leczenia szpitalnego.

5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej do-
konuje sie wpisu o wydaniu dokumentacji indywi-
dualnej zewnetrznej lub zalgcza jej kopie.

§ 3. Przy dokonywaniu w dokumentaciji wpisu do-
tyczacego czasu trwania cigzy, poronienia, urodzenia
zywego lub urodzenia martwego stosuje sie kryteria
oceny okreslone w zalgczniku nr 1 do rozporzadzenia.

§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje sie nie-
zwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego,
w sposob czytelny | w porzadku chronologicznym.

2. Kazdy wpis w dokumentaciji opatruje si¢ ozna-
czeniem osoby dokonujgce] wpisu, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze byé
z niej usunigty, a jezeli zostal dokonany blednie, za-
mieszcza si¢ przy nim adnotacje o przyczynie bledu
oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotaciji,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 5. Strony w dokumentacji prowadzonej w posta-
ci papierowej s3 numerowane i stanowig chronolo-
gicznie uporzadkowang catosé. W przypadku sporzg-
dzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej, strony wydruku sa numerowane.

§ 6. 1. Kazdg strone dokumentacji indywidualnej
prowadzonej w postaci papierowej oznacza sie co naj-
mniej imieniem i nazwiskiem pacjenta. W przypadku
sporzadzania wydruku z dokumentacji indywidualnej
prowadzonej w postaci elektronicznej, kazdgq strone
wydruku oznacza sie co najmniej imieniem i nazwi-
skiem pacjenta.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pa-
cjenta, w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia ,NN”",
z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajg-
cych ustalenie tozsamosci.

3. Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej
wlgcza sig kopie przedstawionej przez pacjenta doku-
mentacji lub odnotowuje sie zawarte w niej informa-
cje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielegnacyjnego.
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4. Dokument wigczony do dokumentacji indywidu-
alnej wewnetrznej nie moze by¢ 2 niej usuniety.

§ 7. 1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania
choroby, problemu zdrowotnego lub urazu sq wpisy-
wane w dokumentacji wedlug Migdzynarodowej Sta-
tystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowot-
nych Rewizja Dziesigta.

2. Numer statystyczny, o ktorym mowa w ust. 1,
sklada sie 2z pieciu znakéw, przy czym po trzech pierw-
szych znakach czwarty znak stanowi znak kropki.
W przypadku gdy rozpoznanie posiada trzyznakowe
rozwinigcie, nalezy podac trzy znaki.

§ 8. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej
zamieszcza sie ub dotacza do niej:

1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bli-
skiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdro-
wia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznio-
nej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tq oso-
ba, albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznie-
nia;

2) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bli-
skiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo
oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;

3) o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo ze-
zwolenie sadu opiekunczego na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdro-
wotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej, dalej
~ustawg”.

§ 9. 1. Osoba kierujaca na badanie lub konsultacje
przekazuje podmiotowi, do ktorego kieruje pacjenta,
wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji in-
dywidualnej wewnetrznej pacjenta niezbedne do prze-
prowadzenia tego badania lub konsultacji.

2. Skierowanie, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowa-
nie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 usta-
wy:

3) oznaczenie rodzaju podmiotu, do ktérego kieruje
sig pacjenta na badanie lub konsultacje;

4) inne informacje lub dane, w szczegdlnosci rozpo-
znanie ustalone przez lekarza kierujgcego lub wy-
niki badan diagnostycznych, w zakresie niezbed-
nym do przeprowadzenia badania lub konsultacii;

5) date wystawienia skierowania;

6) oznaczenie osoby kierujacej na badanie lub kon-
sultacje, zgodnie 2 § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsul-
tacje przekazuje podmiotowi, ktéry wystawil skiero-
wanie, wyniki tych badan lub konsultacji.

§ 10. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepi-
sy rozporzadzenia nie stanowiq inaczej, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu:
a) nazwe podmiotu,
b) adres podmiotu, wraz z numerem telefonu,

c) kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepi-
sach wydanych na podstawie art. 13 ust. 5 usta-
wy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89,
z poéin. zm.?), zwany dalej ,kodem resorto-
wym”, stanowiacy | cze$¢ systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych — w przypadku zakla-
du opieki zdrowotnej,

d) nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod re-
sortowy stanowiacy V czgs¢ systemu resorto-
wych kodéw identyfikacyjnych — w przypadku
zakladu opieki zdrowotnej,

e) nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej udzielo-
no $wiadczen zdrowotnych, oraz jej kod resorto-
wy — w przypadku zakladu opieki zdrowotnej,

f) numer wpisu do rejestru prowadzonego przez
okrggowa izbe lekarskq — w przypadku indywi-
dualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej spe-
cjalistycznej praktyki lekarskiej i grupowej prak-
tyki lekarskiej,

g) numer wpisu do rejestru prowadzonego przez
okregowa izbe pielegniarek i poloinych —
w przypadku indywidualnej praktyki pielegnia-
rek, poloznych, indywidualnej specjalistycznej
praktyki pielegniarek, poloznych i grupowej
praktyki pielegniarek, poloznych;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 usta-
wy, w przypadku dziecka do 1 roku 2ycia — takze
numer PESEL matki dziecka, a w razie braku nu-
meru PESEL — serie i numer dokumentu potwier-
dzajacego tozsamosc;

3) oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowot-
nych oraz kierujacej na badanie, konsultacje lub
leczenie:

a) nazwisko i imie,
b) tytul zawodowy,
c¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przy-
padku lekarza, pielegniarki i poloznej,

e) podpis;
4) date dokonania wpisu;

5) informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz
procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegna-
cyjnego lub rehabilitacji, w szczegdlnosci:

a) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych,

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly
ogloszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, Nr 166,
poz. 1172, Nr 176, poz. 1240 i Nr 181, poz. 1290, z 2008 r.
Nr 171, poz. 1056 i Nr 234, poz. 1570, z 2009 r. Nr 19,
poz. 100, Nr 76, poz. 641, Nr 98, poz. 817, Nr 157, poz. 1241
i Nr 219, poz. 1707 oraz z 2010 r. Nr 96, poz. 620, Nr 107,
poz. 679 i Nr 230, poz. 1507.
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b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego,
urazu lub rozpoznanie cigzy,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach
lub zaswiadczeniach lekarskich,

e} informacje o produktach leczniczych, wraz
2 dawkowaniem, lub wyrobach medycznych za-
pisanych pacjentowi na receptach;

6) inne informacje wynikajace z odrebnych przepi-
sow.

2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej oznaczenie osoby udzielajacej
$wiadczen 2drowotnych zawiera dane, o ktérych mo-
wa w ust. 1 pkt 3 lit. a—d, oraz moze zawieraé podpis
elektroniczny.

§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozpo-
rzadzenia nie stanowia inaczej, zawiera oznaczenie
podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, numer kolejny
wpisu, imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta —
jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — nu-
mer PESEL matki, 8 w przypadku braku numeru
PESEL — serig i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢, oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen
zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d, date
dokonania wpisu oraz, jezeli to wynika z przeznacze-
nia dokumentaciji, istotne informacje dotyczace udzie-
lonych swiadczen zdrowotnych.

Rozdzial 2
Dokumentacja w zakiadzie opieki zdrowotnej

§ 12, Szpital sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzna w formie
historii choroby lub karty noworodka;

2) dokumentacje zbiorczg wewnetrzng w formie:
a) ksiggi gtownej przyjeé | wypisow,

b) ksiggi odmow przyjeé i porad ambulatoryjnych
udzielanych w izbie przyje¢,

c) listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego,

d) ksiegi chorych oddziatu,

e) ksiegi raportéw lekarskich,

f) ksiegi raportéw pielegniarskich,

g) ksiegi zabiegow,

h) ksi_egi bloku operacyjnego albo sali operacyj-
nej,

i) ksiegi bloku porodowego albo sali porodowe;j,

i) ksiegi noworodkéow,

k) ksiggi pracowni diagnostycznej;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng w formie
karty informacyijnej z leczenia szpitalnego, skiero-
wania lub zlecenia na $§wiadczenia zdrowotne rea-
lizowane poza szpitalem oraz z dokumentacji dla
celow okreslonych w odrgbnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorczg zewnetrzng skladajacy sie
z dokumentacji prowadzonej dla celow okreslo-
nych w odregbnych przepisach.

§ 13. 1. Historig choroby zaktada sie niezwlocznie
po przyjeciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga
wielokrotnego udzielania tego samego $wiadczenia
zdrowotnego w tej samej komorce organizacyjnej
szpitala, dopuszcza sig dokonywanie kolejnych wpi-
séw w historii choroby zalozonej przy przyjeciu pa-
cjenta po raz pierwszy.

§ 14. Historia choroby zawiera pogrupowane in-
formacje dotyczace:

1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacii;

3) wypisania pacjenta ze szpitala.

§ 15. 1. Do historii choroby dolacza sie dokumenty
dodatkowe, w szczegoinosci:

1) karte indywidualnej opieki pielggniarskiej;

2} karte indywidualnej opieki prowadzonej przez po-
loing;

3) karte obserwacji lub karte obserwacji przebiegu
porodu;

4) kartg goraczkows;
5) karte zlecen lekarskich;

6) karte przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonane
w zwigzku z udzielonymi $wiadczeniami zdrowot-
nymi;

7) kartg zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byly
wykonane;

8) karte medycznych czynnosci ratunkowych, w przy-
padku, o ktérym mowa w § 62 ust. 2;

9) karte informacyjna z leczenia szpitalnego, dotacza-
N3 po wypisaniu pacjenta ze szpitala;

10} wyniki badan diagnostycznych, jezeli nie zostaly
wpisane w historii choroby;

11) wyniki konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane w hi-
storii choroby;

12) protokot operacyjny, jezeli byla wykonana opera-
cja.

2. Kazdy z dokumentéw dodatkowych, o ktorych
mowa w ust. 1, zawiera co najmniej imie i nazwisko
pacjenta.

3. Do historii choroby dolgcza sie¢ oswiadczenia
pacjenta, o ktorych mowa w § 8, jezeli nie zostaly za-
mieszczone w historii choroby.
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4. Do historii choroby dotacza sig na czas pobytu
pacjenta w szpitalu:

1)} dokumentacje indywidualng zewnetrzng udostep-
niong przez pacjenta, w szczegolnosci kartg prze-
biegu cigzy, karty informacyjne z leczenia szpital-
nego, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie,
jezeli sq istotne dla procesu diagnostycznego,
leczniczego lub pielegnacyjnego;

2) dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong
przez inne komorki organizacyjne szpitala i doku-
mentacje archiwalng szpitala dotyczaca poprzed-
nich hospitalizacji pacjenta;

3) wyniki wczeséniejszych badan diagnostycznych,
udostepnione przez pacjenta, o ile sg istotne dla
procesu diagnostycznego lub leczniczego.

5. Oryginaly dokumentéw, o ktérych mowa
w ust. 4 pkt 11 3, zwraca sie za pokwitowaniem pa-
cjentowi przy wypisie, sporzadzajac ich kopie, ktére
pozostawia sie w dokumentacji wewnetrznej szpitala.

§ 16. Wzor karty obserwacji przebiegu porodu
okresla zalgcznik nr 2 do rozporzadzenia.

§ 17. 1. Historia choroby, w czeséci dotyczacej przy-
jecia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone
w § 10 ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze giéwnej przyjec i wypiséw, pod
ktérym dokonano wpisu o przyjgciu pacjenta do
szpitala;

2) numer w ksiedze chorych oddzialu, pod ktérym
dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta;

3) tryb przyjecia;

4) date przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem
roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w sys-
temie 24-godzinnym;

5) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do szpi-
tala oraz ewentualnych obserwacji, wyniki badan
dodatkowych i dane o postgpowaniu lekarskim
przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przy-
jgcia;

6) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyj-
mujgcego;

7) oznaczenie lekarza przyjmujacego, zgodnie z 8 10
ust. 1 pkt 3.

2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na
podstawie skierowania, skierowanie dolacza sie do hi-
storii choroby.

3. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 2, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu wystawiajgcego skierowa-
nie, zgodnie z 8 10 ust. 1 pkt 1;

2} oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 usta-
wy;

3) rozpoznanie ustalone przez lekarza albo poloing
wystawiajgcych skierowanie;

4) inne informacje, w szczegolnosci wyniki badan
diagnostycznych, w zakresie niezbednym do udzie-
lenia $swiadczenia zdrowotnego;

5) date wystawienia skierowania;

6) oznaczenie lekarza albo potoznej wystawiajacych
skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 18. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej prze-
biegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego;

2} wyniki badan diagnostycznych lub konsultaciji;

3) informacje na temat stopnia natgzenia bélu, dzia-
tan podjetych w zakresie leczenia bélu oraz sku-
tecznoséci tego leczenia, w przypadkach wymaga-
jacych monitorowania bolu.

2. Do historii choroby w czesci, o ktorej mowa
w ust. 1, dolacza sie:

1) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta w for-
mie karty obserwacji lub wyniki obserwacji prze-
biegu porodu w formie karty obserwacji przebiegu
porodu;

2) informacje o zleceniach lekarskich oraz ich wyko-
naniu w formie karty zlecen lekarskich;

3) informacje dotyczace procesu pielggnowania,
czynnosci pielggniarskich lub potozniczych w po-
staci karty indywidualnej opieki pielegniarskiej lub
karty indywidualnej opieki prowadzonej przez po-
fozna.

3. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obser-
wacji przebiegu porodu sg dokonywane przez lekarza,
pielegniarke lub polozna.

4. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sa dokonywa-
ne przez lekarza prowadzacego lub lekarza sprawuja-
cego opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zle-
cenia sa dokonywane przez osobe wykonujgca zlece-
nie.

5. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielegniar-
skiej lub karcie indywidualnej opieki prowadzonej
przez polozng sq dokonywane przez pielegniarke lub
polozng sprawujacq opieke nad pacjentem. Wpisy
o wykonaniu zlecenia, czynnosci pielegniarskiej lub
polozniczej sg dokonywane przez osobe realizujaca
plan opieki.

6. Wpisy dotyczace monitorowania bélu s doko-
nywane przez lekarza, pielegniarke lub poloing.

§ 19. Historia choroby, w czeéci dotyczace] wypi-
sania pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne skladajace sig z okreslenia
choroby zasadniczej, bedacej gléwng przyczyna
hospitalizacji, choréb wspdlistniejgcych i powi-
klan;

2) numery statystyczne chordb zasadniczych i cho-
rob wspolistniejacych, ustalone wedlug Miedzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
i Problemow Z2drowotnych Rewizja Dziesiata;
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3) opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan
diagnostycznych i zabiegoéw oraz operaciji, z poda-
niem numeru statystycznego procedury medycz-
nej, ustalonego wedlug Migdzynarodowej Klasyfi-
kacji Procedur Medycznych Rewizja Dziewiata;

4) epikryze;

5} adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisa-
nia ze szpitala, o ktérych mowa w art, 22 ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakiadach opieki zdro-
wotnej;

6) date wypisu.

§ 20. Historia choroby, w czesci dotyczacej wypi-
sania pacjenta ze szpitala w przypadku zgonu pacjen-
ta, poza informacjami wymienionymi w § 19 pkt 1—4,
zawiera:

1) date zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesia-
ca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-go-
dzinnym;

2) opis slowny stanéw chorobowych prowadzacych
do zgonu wraz z odstepami czasu pomiedzy ich
wystgpieniem:

a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyne zewnetrz-
ng urazu lub zatrucia,

b) przyczyne wtérng,
¢) przyczyne bezposrednia;

3) protokét komisji stwierdzajacej $mieré moézgowa,
jezeli taka miala miejsce;

4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji
2wlok wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji;

5) adnotacje o pobraniu ze zwlok komarek, tkanek
lub narzgdow.

§ 21. 1. Niezwlocznie po urodzeniu noworodka za-
klada sie karte noworodka.

2. Karta noworodka zawiera dane okreslone w § 10
ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatkowo:

1) numer w ksigdze noworodkéw, pod ktérym doko-
nano wpisu o urodzeniu;

2) dane dotyczace matki noworodka:
a) imie i nazwisko,
b) adres zamieszkania,
¢c) wiek,

d) numer PESEL matki, a w przypadku braku nu-
meru PESEL — serie i numer dokumentu po-
twierdzajacego tozsamosé matki,

e) grupa krwi oraz czynnik Rh;

3) dane dotyczace poprzednich cigz i porodéw matki
noworodka:

a) liczbe cigz i porodéw, w tym liczbe dzieci Zywo
urodzonych lub martwo urodzonych,

b) date poprzedniego porodu,

c) inne informacje dotyczace poprzedniego poro-
du;

4) dane dotyczace rodzenstwa noworodka: rok uro-
dzenia, stan zdrowia, a w przypadku $mierci —
przyczyne zgonu;

5) dane dotyczqce obecnej cigzy i przebiegu porodu:
a) czas trwania ciazy (w tygodniach),
b) informacje dotyczqce przebiegu porodu,

c) charakterystyke porodu (fizjologiczny, zabiego-
wy),

d) powikiania porodowe,

e) czas trwania poszczegélnych okreséw porodu;

6) dane dotyczace noworodka:

a) date urodzenia, ze wskazaniem roku, miesiaca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-go-
dzinnym,

b} pie¢,

¢) mase ciala,

d) dlugosé,

e) obwad glowy,

f) obwéd klatki piersiowej,

g) ocene wedtug skali Apgar,

h) urazy okoloporodowe,

i} stwierdzone nieprawidiowosci,

i) w przypadku martwego urodzenia — wskaza-
nie, czy zgon nastapil przed czy w trakcie poro-
du;

7) opis postgpowania po urodzeniu {odsluzowanie,
osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny, zastosowanie
tlenu, intubacja, cewnikowanie Zyly pepowinowe;j,
masaz serca, sztuczna wentylacja, zastosowane
produkty lecznicze);

8) informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych
dobach;

9} informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

10} informacje o wykonanych testach przesiewowych,
szczepieniach i konsultacjach specjalistycznych;

11) date wypisania, a w przypadku zgonu noworodka
— date zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,
oraz opis stowny stanéw chorobowych prowadza-
cych do zgonu, wraz z odstepami czasu pomigdzy
ich wystgpieniem.

§ 22. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na
podstawie historii choroby albo karty noworodka kar-
te informacyijna z leczenia szpitalnego.

2. Kartg informacyijna z leczenia szpitalnego podpi-
suje lekarz wypisujgcy i lekarz kierujgcy oddziatem.
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3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawie-
ra dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatko-
wo:

1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

2) opis wynikéw badan diagnostycznych lub konsul-
tacji;

3) opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wy-
konania zabiegu lub operacji — date wykonania;

4) wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia,
zywienia, pielegnowania lub trybu 2ycia;

5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolno-
$ci do pracy, a w miare potrzeby ocene zdolnosci
do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawko-
waniem i wyrobach medycznych w ilosciach od-
powiadajacych ilosciom na receptach wystawio-
nych pacjentowi;

7) terminy planowanych konsultacji, na ktére wysta-
wiono skierowania.

4. W przypadku, o ktérym mowa w art, 9 ust. 4
ustawy, dopuszcza si¢ podanie rozpoznania w jezyku
lacinskim.

5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktérych
mowa w § 10 ust. 1 pkt 1—4, rozpoznanie choroby
w jezyku polskim oraz dane, o ktorych mowa w § 20
pkt1,2i4.

6. Dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego s wydawane pacjentowi, jego przedsta-
wicielowi ustawowemu albo osobie, o ktérej mowa
w § 8 pkt 2. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z le-
czenia szpitalnego jest dolaczany do historii choroby.

7. W przypadku dokumentaciji prowadzonej w po-
staci elektronicznej, karta informacyjna z leczenia szpi-
talnego jest dolaczana do historii choroby, a jej wy-
druk w postaci papierowej jest wydawany w dwdéch
egzemplarzach pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu albo osobie, o ktdre] mowa w § 8 pkt 2.

§ 23. 1. W przypadku podjgcia decyzji o wykonaniu
sekcji zwlok historig choroby przekazuje sie lekarzowi
majgcemu wykonaé sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwlok sporzadza pro-
tokdl badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem
anatomopatologicznym, ktory jest przechowywany
przez podmiot wykonujacy sekcje oraz dolgczany do
historii choroby.

3. W przypadku dokumentaciji prowadzonej w po-
staci papierowej protoké! badania sekcyjnego jest
sporzadzany w dwéch egzemplarzach, z ktérych jeden
jest przechowywany przez podmiot wykonujacy sek-
cjg, a drugi — jest dolaczany do historii choroby.

4. Historig choroby wraz z protokolem badania
sekcyjnego przekazuje si@ lekarzowi prowadzacemu
lub lekarzowi wyznaczonemu przez lekarza kierujace-
go oddziatem, w celu poréwnania rozpoznania klinicz-
nego i epikryzy z rozpoznaniem anatomopatologicz-

nym. W przypadku rozbieznosci miedzy rozpoznaniem
klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicznym le-
karz dokonuje zwiezlej oceny przyczyn rozbieznosci
oraz podaje ostateczne rozpoznanie choroby zasadni-
czej, choréb wspolistniejacych i powiklan.

§ 24. 1. Lekarz wypisujacy przedstawia zakonczona
i podpisang przez siebie historig¢ choroby albo karte
noworodka do oceny i podpisu lekarzowi kierujagcemu
oddzialem.

2. W przypadku, o ktorym mowa w § 23 ust. 4, le-
karz prowadzacy lub inny wyznaczony lekarz przedsta-
wia zakonczong i podpisang przez siebie historig cho-
roby do akceptaciji i podpisu lekarzowi kierujacemu
oddziatem.

§ 26. 1. Zakornczong historig choroby lub kartg no-
worodka przekazuje sie do komoérki organizacyjnej
wlasciwej do spraw dokumentacji chorych i statystyki
medycznej.

2. Komaérka, o ktorej mowa w ust. 1, po sprawdze-
niu kompletnosci historii choroby lub karty noworod-
ka, przekazuje historie choroby do archiwum szpitala.

3. W przypadku, o ktérym mowa w § 13 ust. 2, hi-
storia choroby jest przechowywana w komérce orga-
nizacyjnej udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego przez
caly okres leczenia.

§ 26. Ksigega glowna przyjeé i wypiséw, opatrzona
numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3) date przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

4) imig i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serig i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé,
oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) kody resortowe komdrek organizacyjnych, w kto-
rych pacjent przebywat;

6) rozpoznanie wstepne;
7) rozpoznanie przy wypisie;

8) okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania
diagnostyczne, wszystkie zabiegi i operacje;

9) date wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — da-
te zgonu;

10) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wy-
pisany;

11) adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli
zostalo wydane;

12) adnotacie o okolicznosciach, o ktorych mowa
w art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej;
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13) przyczyny zgonu, z podaniem ich numeréw staty-
stycznych okreslonych wedlug Migdzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

14) informacje o ewentualnym pobraniu oplat na za-
sadach okreslonych w odrebnych przepisach;

15) oznaczenie lekarza wypisujgcego, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

16) numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami
wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.

§ 27. 1. Ksigga odmow przyjec i porad ambulato-
ryjinych udzielanych w izbie przyjeé, opatrzona nume-
rem ksiggi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imie i nazwisko, numer PESEL — jeieli zostal na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serig i nu-
mer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,
oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

4) oznaczenie lekarza kierujacego, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

5) date zgloszenia sig pacjenta, ze wskazaniem roku,
miesiqca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

6) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego
albo adnotacije o braku skierowania;

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

8) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu;

9) informacje o udzielonych swiadczeniach zdrowot-
nych oraz produktach leczniczych wraz z dawko-
waniem lub wyrobach medycznych, w ilosciach
odpowiadajgcych ilosciom zapisanym na recep-
tach wydanych pacjentowi;

10) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

11) wskazanie powodu odmowy przyjgcia do szpitala;

12) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpi-
talu potwierdzong jego podpisem albo podpisem
jego przedstawiciela ustawowego;

13) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat
skierowany, wraz z adnotacja o zleceniu transpor-
tu sanitarnego, jezeli zostato wydane;

14) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. W przypadku odmowy przyjegcia do szpitala pa-
cjent otrzymuje pisemna informacjg¢ o rozpoznaniu
choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przy-
jecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowot-
nych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania
adnotacji o braku zgody, o ktérej mowa wust. 1 pkt 12,
informacje o tym zamieszcza sie w ksiedze.

§ 28. Lista oczekujacych na udzielenie Swiadczenia
zdrowotnego zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjenta;
3) date | godzing dokonania wpisu;

4) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 lit. a, d
i e ustawy;

5) rozpoznanie lub powdd przyjecia;

6) numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu
komunikacji z pacjentem, jego przedstawicielem
ustawowym lub opiekunem;

7) termin udzielenia swiadczenia zdrowotnego;
8) date i przyczyne skreslenia;

9) imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej
wpisu.

§ 29. Ksiega chorych oddzialu, opatrzona nume-
rem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer pacjenta w ksiedze;

3) date przyjecia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

4) numer pacjenta w ksiedze gléwnej przyjec¢ i wypi-
sow;

5) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — je-
zeli zostal nadany, w przypadku nowarodka — nu-
mer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL

— serie i numer dokumentu potwierdzajgcego toz-
samos$¢ matki;

6) oznaczenie lekarza prowadzacego, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3lit. a—d;

7) date i godzine wypisu, przeniesienia do innego od-
dzialu albo zgonu pacjenta;

8) rozpoznanie wstepne;

9) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wysta-
wieniu karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wy-
pisany;

11) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3 lit. a—d.

§ 30. Ksigga raportéw lekarskich zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny wpisu;
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3) datg sporzadzenia raportu;

4) tres¢ raportu, w szczeg6lnosci imieg i nazwisko pa-
cjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalajace
na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia,
jego okolicznosci i podjete dziatania;

b) oznaczenie lekarza dokonujgcego wpisu, zgodnie
28 10 ust. 1 pkt 3.

§ 31. Ksigga raportéw pielegniarskich zawiera:
1} oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny wpisu;
3) tres¢ raportu, w szczegolnosci imie i nazwisko pa-
cjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalajace

na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia,
jego okolicznosci i podjete dzialania;

4) statystyke oddzialu, w tym liczbe osob przyjetych,
wypisanych, zmarlych;

5) date sporzadzenia raportu;

6) oznaczenie pielggniarki lub potoznej dokonujacej
wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 32. Ksigga zabiegow zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
3) date wykonania zabiegu;

4) imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — je-
Zeli zostal nadany, w przypadku noworodka — nu-
mer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL
— serig i numer dokumentu potwierdzajgcego toz-
samos¢;

5) oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d, a w przypadku gdy zle-
cajgcym jest inny podmiot — takze oznaczenie te-
go podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

6) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

7) oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej
do udzielania $wiadczeri zdrowotnych wykonuja-
cej zabieg, zgodnie 2 § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 33. Ksigga bloku operacyjnego albo sali opera-
cyjnej zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3) imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — je-
Zeli zostat nadany, w przypadku noworodka — nu-
mer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL
— serig i numer dokumentu potwierdzajacego toz-
samosc;

4) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej
pacjent przebywal;

6) rozpoznanie przedoperacyjne;

6) oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo ope-
racje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d, a w przy-
padku gdy kierujacym jest inny podmiot — takze
oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1
pkt 1;

7) oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do za-
biegu albo operacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3
lit. a—d;

8) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo
operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny i minuty w systemie 24-gadzinnym;

9) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo ope-
racji;

10} szczegdlowy opis zabiegu albo operacji wraz z roz-
poznaniem pooperacyjnym;

11) zlecone badania diagnostyczne;

12) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i je-
go szczegolowy opis oraz oznaczenie lekarza an-
estezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

13) oznaczenie osob wchodzacych odpowiednio
w skiad zespolu operacyjnego, zespolu zabiego-
wego, zespolu anestezjologicznego, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3, z wyszczegolnieniem osoby kierujacej
wykonaniem operacji albo zabiegu.

§ 34. Ksigga bloku porodowego albo sali porodo-
wej zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjentki w ksiedze;

3)imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki,
a w razie braku numeru PESEL — serig i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamosé;

4) oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

5} kod resortowy komérki organizacyjnej, w ktérej
pacjentka przebywala;

6) rozpoznanie wstepne i ostateczne;

7) informacje o zastosowanych produktach leczni-
czych;

8) okreslenie rodzaju znieczulenia zastosowanego
u pacjentki, jezeli byto wykonane, i jego s2czegélo-
wy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

9) date przyjecia pacjentki na blok porodowy albo sa-
le porodowa, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

10) datg porodu, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

11) czas trwania poszczegélnych okreséw porodu;
12) szczegdblowy opis przebiegu porodu; -

13) datg wypisania pacjentki z bloku porodowego albo
sali porodowej, ze wskazaniem roku, miesiaca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;
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14) adnotacjg o miejscu, do ktorego pacjentka zostala
wypisana z bloku porodowego albo sali porodo-
wej;

15} oznaczenie lekarza albo poloznej przyjmujacej po-
réd, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 35. 1. Ksiega noworodkéw zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny noworodka w ksiedze;

3} imie i nazwisko oraz numer PESEL matki nowo-
rodka, a w razie braku numeru PESEL — serig i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé;

4) date urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

5) dane dotyczace noworadka:
a) pled,
b) mase ciala,
¢} dlugosé ciala,
d) ocene wedlug skali Apgar;

6) date wypisu noworodka, a w przypadku zgonu —
date zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym
oraz przyczyne zgonu.

2. W ksiedze noworodkow wpisuje sie noworodki
urodzone w szpitalu.

§ 36. Ksiega pracowni diagnostycznej zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z 8 10 ust. 1 pkt 1;
2} numer kolejny pacjenta w ksiedze;
3} date wpisu i date wykonania badania;

4) imig i nazwisko, numer PESEL pacjenta — jezeli
zostal nadany, w przypadku noworodka — numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — se-
rie i numer dokumentu potwierdzajacego toizsa-
mos$¢é matki, oraz adres miejsca zamieszkania pa-
cjenta;

5) kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej
badanie, a w przypadku gdy zlecajgcym jest inny
podmiot — takze oznaczenie tego podmiotu, zgod-
niez § 10 ust. 1 pkt 1;

6) oznaczenie lekarza zlecajacego badanie, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

7} adnotacje o rodzaju badania;

8) oznaczenie osoby wykonujacej badanie, zgodnie
Zz § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 37. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zakladzie
opiekunczo-leczniczym, zakladzie pielegnacyjno-opie-
kunczym, zakladzie rehabilitacji leczniczej lub innym
zakiadzie przeznaczonym dla oséb, ktérych stan zdro-
wia wymaga udzielania calodobowych lub catodzien-

nych $wiadczer zdrowotnych w odpowiednim stalym
pomieszczeniu, stosuje sie odpowiednio przepisy § 13
ust. 1, § 14, 15, 17—20, 22, 24—26 i 28—31, z zastrze-
zeniem, ze dokumentacja jest sporzadzana przez oso-
by uprawnione do udzielania Swiadczen zdrowotnych
w tym zakladzie.

2. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach lecz-
nictwa uzdrowiskowego stosuje sie¢ odpowiednio
przepisy 8 12, 15, 22, 24—26, 28—32 i 36.

§ 38. 1. Zakiad opieki zdrowotnej lub jego komarka
organizacyjna, w ktorej czas pobytu pacjenta niezbed-
ny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie prze-
kracza 24 godzin, sporzqdza i prowadzi:

1} dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie
historii charoby;

2) dokumentacje zbiorcza w formie:
a) ksiegi glownej przyje¢ i wypisow,

b) listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego,

c) ksiegi chorych oddziatu,
d) ksiegi zabiegow,

e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej.

2. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, do histo-
rii choroby dolacza sie dokumenty dodatkowe,
w szczegolnosci:

1) karte obserwaciji;
2) karte goraczkowa;
3) karte zlecen lekarskich;

4) karte przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonane
w zwigzku z udzielonymi $wiadczeniami zdrowot-
nymi;

5) wyniki badan diagnostycznych;
6) protokot operacyjny, jezeli byta wykonana opera-
cja.

3. Przepisy § 13—18, 22, 23, 25, 26, 28—33 i 36 sto-
suje sie odpowiednio.

§ 39, Do dokumentowania porad ambulatoryjnych
udzielanych w poradni szpitala stosuje si¢ odpowied-
nio przepisy § 28 i 40—45.

§ 40. Zaklad opieki zdrowotnej udzielajgcy $wiad-
czen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych
sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzna w formie
historii zdrowia i choroby;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzna, o ktorej
mowa w § 2 ust. 4 pkt 1—4;

3) dokumentacje zbiorczq w formie:
a) ksiegi przyjec,
b} kartoteki srodowisk epidemiologicznych,
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c) ksiggi pracowni diagnostycznej,

d) ksiggi zabiegow prowadzonej odrebnie dla kaz-
dego gabinetu zabiegowego,

e) ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i $wia-
tecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej.

8 41. 1. Historig zdrowia i choroby zaklada sie przy
udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy
pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w zakla-
dzie opieki zdrowotnej, o ktorym mowa w § 40.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych
$wiadczen zdrowotnych, historie zdrowia i choroby
zaklada sig rowniez w okreslonej komérce organiza-
cyjnej zakladu opieki zdrowotnej, o ktérym mowa
w § 40,

§ 42. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane
okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatkowo infor-
macje dotyczace:

1) ogélnego stanu zdrowia, chorob, problemoéw zdro-
wotnych lub urazéw;

2) porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

3) opieki Srodowiskowej, w tym wizyt patronazo-
wych,

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegéine
uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, o kto-
rych mowa w art. 43—46 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, z pézn. zm.3), w historii zdrowia i choroby
zamieszcza sig adnotacje o tym fakcie, wraz z nume-
rem dokumentu potwierdzajacego przyslugujace
uprawnienia.

3. Historia zdrowia i choroby w czeéci dotyczacej
ogdlnego stanu zdrowia, chorob, probleméw zdro-
wotnych lub urazéw zawiera w szczegdlnosci infor-
macje o:

1) przebytych chorobach:;

2) chorobach przewlekiych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach lub operacjach;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;

7) obcigzeniach dziedzicznych.

3 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly
ogloszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225,
poz. 1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237,
poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26,
poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800,
Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157,
poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374 oraz
22010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842,
Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228,
Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465 i Nr 238, poz. 1578.

4. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej
porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:

1} date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;
2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu;

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycz-
nych lub konsultacjach;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach
leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach
medycznych, w ilosciach odpowiadajgcych ilos-
ciom zapisanym na receptach wydanych pacjento-
wi;

6) oryginat lub kopie wynikéw badarn diagnostycz-
nych lub konsultacji lub ich dokladny opis;

7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdol-
nosci do pracy;

9} oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

5. Historia zdrowia i choroby w czeséci dotyczacej
opieki Srodowiskowej zawiera:

1) opis $rodowiska epidemiologicznego;

2) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniar-
skiej lub polozniczej;

3) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub poloznej
dotyczacych pacjenta i jego srodowiska, w szcze-
gdlnosci rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych
i psychospolecznych, plan opieki pielegniarskiej
lub polozniczej oraz adnotacje zwiazane z wykony-
waniem czynnosci, w tym wynikajacych ze zlecen
lekarskich;

4) oznaczenie pielggniarki srodowiskowej lub poloz-
nej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

6. Do historii zdrowia i choroby dolacza sie kopie
kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy
lub kopie innej dokumentaciji udostepnione przez pa-
cjenta.

§ 43. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad kobieta
cigzarng prowadzi karte przebiegu ciazy, ktéra zawiera
dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatko-
wo:

1} informacje o ogélnym stanie zdrowia;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizy-
tach domowych.

2. Karta przebiegu cigzy w czeéci dotyczacej ogol-
nego stanu zdrowia zawiera informacje, o ktérych mo-
wa w § 42 ust. 3, oraz dodatkowo:

1) oznaczenie grupy krwi;

2) date ostatniej miesigczki;
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3) przyblizony termin porodu;

4) wynik pomiaru masy ciata przed cigzg lub w mo-
mencie rozpoznania cigzy;

5) wzrost;

6) liczbe poprzednich cigz i porodow, w tym liczbe
dzieci zywo urodzonych lub martwo urodzonych;

7) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu,
z uwzglednieniem powiklan cigz i porodéw prze-
bytych;

8) opis wyniku badania ginekologicznego w momen-
cie rozpoznania cigzy;

9) date rozpoznania cigzy — date pierwszej wizyty
w zwiqzku z cigzg;

10} wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwigz-
ku z zajéciem w cigze.

3. Karta przebiegu cigzy w czesci dotyczacej porad
ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera infor-
macje, o ktorych mowa w § 42 ust. 4, oraz dodatkowo:

1) kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;

2) dokonang kazdorazowo ocene czynnikéw ryzyka
dla przebiegu cigzy i porodu;

3) kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki
perinatalnej.

§ 44. Ksiega przyjeé, opatrzona numerem ksiegi,
zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny wpisu;
3) date i godzine zgloszenia sig pacjenta;

4) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serig i nu-
mer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,
oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia zdro-
wotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

6) rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego;

7) imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej
wpisu.

§ 45. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych za-
wiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 usta-
WYy,

3) oznaczenie $rodowiska  epidemiologicznego,
w szczegolnoéci opis srodowiska epidemiologicz-
nego i adres;

4) dane osob zamieszkujacych wspolnie z pacjentem,
w szczegolnoéci ich nazwiska i imiona oraz daty
urodzenia;

5) ocene warunkow socjalnych w érodowisku, jezeli
moga mieé znaczenie dla stanu zdrowia pacjenta.

§ 46. Zlobek prowadzi dokumentacje zbiorcza
w formie ksiegi dzieci objetych opiekq, ktora zawiera:

1) oznaczenie podmioty, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) imie i nazwisko dziecka;

3) date urodzenia dziecka;

4) adres zamieszkania dziecka;

5) imie i
dziecka;

nazwisko przedstawiciela ustawowego

6) adres zamieszkania i numer telefonu przedstawi-
ciela ustawowego dziecka lub upowaznionej przez
niego osoby;

7) informacje zwigzane ze stanem zdrowia dziecka
niezbedne ze wzgledu na sprawowang opieke.

§ 47. Do ksiegi pracowni diagnostycznej sporza-
dzanej i prowadzonej przez zaklad opieki zdrowotnej
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w warunkach am-
bulatoryjnych stosuje sie odpowiednio przepis § 36.

§ 48. Do ksiggi zabiegéw sporzadzanej i prowadzo-
nej przez zaklad opieki zdrowotnej udzielajacy swiad-
czen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sto-
suje sie odpowiednio przepis § 32.

§ 49. Dysponent zespolow ratownictwa medyczne-
go sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje zbiorczg w formie ksiggi dysponen-
ta zespolow ratownictwa medycznego;

2) dokumentacje indywidualng w formie karty zlece-
nia wyjazdu zespolu ratownictwa medycznego,
karty medycznych czynnosci ratunkowych albo
karty medycznej lotniczego zespolu ratownictwa
medycznego.

§ 50. Ksiega dysponenta zespolow ratownictwa
medycznego, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z 8 10 ust. 1 pkt 1;

2) date wezwania, ze wskazaniem roku, miesiaca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

3) oznaczenie miejsca zdarzenia;
4) wskazanie przyczyny wezwania {objawy);
5) oznaczenie wzywajacego;

6) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 usta-
wy, i jego numer telefonu, jezeli sq znane;

7) oznaczenie zespolu ratownictwa medycznego, kto-
ry zostal zadysponowany na miejsce zdarzenia
{podstawowy albo specjalistyczny);

8) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-go-
dzinnym przekazania zlecenia zespolowi ratownic-
twa medycznego;
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9) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-go-
dzinnym wyjazdu zespolu ratownictwa medyczne-
go na miejsce zdarzenia;

10) informacije o zaleceniach co do dalszego postepo-
wania w razie odmowy wyslania zespolu ratownic-
twa medycznego;

11} imig i nazwisko fub kod przyjmujacego wezwanie
oraz jego podpis.

§ 51. Wz6r karty zlecenia wyjazdu zespotu ratow-
nictwa medycznego okresla zatacznik nr 3 do rozpo-
rzgdzenia.

§ 52. 1. Wzor karty medycznych czynnosci ratun-
kowych okresla zalacznik nr 4 do rozporzadzenia.

2. Karta medycznych czynnosci ratunkowych jest
wystawiana w dwoch egzemplarzach, z ktérych jeden
jest wydawany pacjentowi albo jego przedstawicielo-
wi ustawowemu, a w przypadku przewiezienia pacjen-
ta do zakladu opieki zdrowotnej — jest przekazywany
do tego zakladu.

§ 563. Wz6r karty medycznej lotniczego zespolu ra-
townictwa medycznego okresla zalacznik nr 5 do roz-
porzadzenia.

§ 54. Pracownia diagnostyczna bedaca odrgbnym
zakladem opieki zdrowotnej prowadzi ksiege pracow-
ni diagnostycznej zgodnie z § 36.

§ 55. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i or-
todoncji prowadzi dokumentacje:

1) zbiorczg w formie ksiggi pracowni;

2) indywidualng w formie karty zlecenia.

2. Ksigga pracowni, opatrzona numerem ksiegi,
zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 usta-
wy;

3) oznaczenie lekarza zlecajgcego, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3lit.a,bid;

4) date przyjecia zlecenia i datg jego zakonczenia;
5) rodzaj zleconej pracy;

6) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie
Z 8 10 ust. 1 pkt 3.

3. Karta zlecenia zawiera informacje wymienione
w ust. 2 oraz dodatkowo:

1) opis zleconej pracy, w tym diagram zgbowy;
2) dane o uzytych materiatach;

3) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie
2§ 10 ust. 1 pkt 3;

4) oznaczenie kierownika pracowni, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3.

4. Do karty zlecenia dolacza sie zlecenie lekarza.

§ 56. 1. Zaklad rehabilitacji leczniczej prowadzi do-
kumentacje:

1) zbiorcza w formie ksiegi zabiegow leczniczych;

2) indywidualng w formie karty pacjenta.

2. Ksiega zabiegow leczniczych, opatrzona nume-
rem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — je-
zeli zostal nadany, w przypadku noworodka — nu-
mer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL
— serig i numer dokumentu potwierdzajacego toz-
samosgé;

4) date zabiegu leczniczego;

5) rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.

3. Karta pacjenta zawiera informacje wymienione
w ust. 2 oraz dodatkowo:

1) dane o programie rehabilitacii i jego wykonaniu;

2} oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

3) oznaczenie oséb wchodzacych w sklad zespolu
wykonujgcego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3.

4. Do karty pacjenta dolacza sie zlecenie lekarza
Zlecajgcego zabieg leczniczy.

Rozdzial 3

Dokumentacja prowadzona przez lekarza
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych w ramach
indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej albo grupowej

praktyki lekarskiej

§ 57. Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
w ramach indywidualne;j praktyki lekarskiej, indywi-
dualnej specijalistycznej praktyki lekarskiej albo gru-
powej praktyki lekarskiej, zwanych dalej ,praktyka le-
karska”, prowadzi dokumentacjg indywidualna.

§ 58. Dokumentacija, o ktérej mowa w § 57, obej-
muje dokumentacje:

1) wewnetrzng w formie:
a) historii zdrowia i choroby lub karty noworodka,
b) karty obserwacji przebiegu porodu;

2) zewnetrzng w formie skierowania do szpitala lub
innego podmiotu, skierowania na badania diagno-
styczne lub konsultacje, karty przebiegu ciazy, 2a-
$wiadczenia, orzeczenia lub opinii lekarskiej.
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§ 59. 1, Historig zdrowia i choroby zaktada sig przy
udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

2. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okres-
lone w § 10 ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatkowo:

1) informacje o ogélnym stanie zdrowia, chorobach,
problemach zdrowotnych lub urazach pacjenta;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizy-
tach domowych;

3) ocene $rodowiskowa.

3. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej
ogdlnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdro-
wotnych lub urazéw zawiera informacje, o ktérych
mowa w § 42 ust. 3.

4. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej
porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera
informacje, o ktérych mowa w 8§ 42 ust. 4.

5. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej
oceny $rodowiskowej zawiera informacje uzyskane na
podstawie wywiadu, w tym dotyczgce:

1) zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz za-
groZenia w §rodowisku pracy, orzeczeniu o zali-
czeniu do stopnia niepelnosprawnosci albo innych
orzeczeniach traktowanych na réwni z tym orze-
czeniem,

2) zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania

— jezeli majq znaczenie dla oceny stanu zdrowia pa-
cjenta.

6. Przepis § 42 ust. 2 stosuje sig.

§ 60. W przypadku przyjmowania porodu przez le-
karza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach
praktyki lekarskiej stosuje si¢ odpowiednio przepisy
§16121.

§ 61. Do prowadzenia przez lekarza udzielajgcego
$wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki lekarskiej
karty przebiegu ciaZy stosuje sig odpowiednio przepis
§43.

Rozdzial 4

Dokumentacja prowadzona przez pielggniarke
i polozng udzielajaca Swiadczen zdrowotnych
w ramach indywidualnej praktyki pielgegniarki,
poloznej, indywidualnej specjalistycznej praktyki
pielegniarki, poloznej albo grupowej praktyki
pielegniarki, potoznej

§ 62. Pielegniarka udzielajaca swiadczen zdrowot-
nych w ramach indywidualnej praktyki pielegniarki,
indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki
albo grupowej praktyki pielegniarki, zwanych dalej
.praktyka pielegniarki”, prowadzi dokumentacjg indy-
widualng:

1) wewnetrzng w formie:
a) karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,
b) karty wywiadu Srodowiskowo-rodzinnego,
c) karty wizyty patronazowe;;

2) zewnetrzng w formie opinii, zaSwiadczenia oraz in-
nych dokumentéw o podobnym charakterze i prze-
znaczeniu, sporzgdzanych na wniosek pacjenta lub
innych uprawnionych podmiotow.

§ 63. Polozna udzielajgaca $wiadczen zdrowotnych
w ramach indywidualnej praktyki potoznej, indywidu-
alnej specjalistycznej praktyki potoznej albo grupowej
praktyki poloznej, zwanych dalej ,praktyka poloznej”,
prowadzi dokumentacje indywidualng:

1) wewnetrzng w formie:

a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez
poloing,

b) karty wizyty patronazowe;j,
c) karty obserwacji przebiegu porodu;

2) zewnetrzna w formie karty przebiegu ciazy, opinii,
zaswiadczenia, skierowania na badania diagno-
styczne, ksiqzeczki zdrowia dziecka oraz innych
dokumentéw o podobnym charakterze i przezna-
czeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub
innych uprawnionych podmiotow.

§ 64. Karte indywidualnej opieki pielegniarskiej,
karte indywidualnej opieki prowadzonej przez poloz-
na, karte wizyty patronazowej i kartg wywiadu $rodo-
wiskowo-rodzinnego zaklada sie przy udzielaniu
$wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

§ 65. 1. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 62 pkt 1
oraz w § 63 pkt 1 lit. a i b, zawiera dane okreslone
w § 10 ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatkowo:

1) informacje dotyczace stanu zdrowia, choréb oraz
problemow zdrowotnych pacjenta;

2) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub
wizyt domowych;

3) informacje dotyczace oceny srodowiskowej;

4) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3
lit. a—d, w przypadku wykonywania zlecen lekar-
skich.

2. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w czesci
dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, choréb oraz prob-
leméw zdrowotnych zawiera informacje, o ktérych
mowa w § 42 ust. 3.

3. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w czgsci
dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domo-
wych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42
ust. 4 pkt 1—3i 7.

4. Dokumentacija, o ktérej mowa w ust. 1, w c2gsci
dotyczacej oceny $rodowiskowej zawiera informacje
uzyskane na podstawie przeprowadzonego wywiadu.

§ 66. W przypadku przyjmowania porodu przez po-
lozng udzielajacq $wiadczen zdrowotnych w ramach
praktyki poloinej stosuje sie odpowiednio przepisy
§16i21.

§ 67. Do prowadzenia przez polozng udzielajaca
éwiadczen zdrowotnych w ramach praktyki poloznej
karty przebiegu ciazy stosuje si¢ odpowiednio prze-
pis § 43.
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Rozdziat 5

Dokumentacja prowadzona przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke lub
higienistke szkolng udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych uczniom

§ 68. 1. Lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych uczniom prowa-
dzi dokumentacje indywiduaing w formie karty profi-
laktycznego badania lekarskiego ucznia.

2. Pielggniarka lub higienistka szkolna udzielajaca
Swiadczen zdrowotnych uczniom prowadzi indywi-
dualng dokumentacjg ucznia oraz dokumentacije zbior-
czg odnoszacq sig do ucznidw uczeszczajacych do jed-
nej klasy.

§ 69. Karta profilaktycznego badania lekarskiego
ucznia zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1—4
oraz dodatkowo:

1) informacje dotyczace stanu zdrowia i istotnych
choréb oraz probleméw zdrowotnych ucznia,
w szczegolnosci wystepujgcych w okresie 12 mie-
sigey przed badaniem;

2) informacje o problemach zglaszanych przez przed-
stawiciela ustawowego ucznia;

3) informacje wychowawcy ucznia majace istotne
znaczenie dla oceny stanu zdrowia, w szczegéino-
§ci o zachowaniu ucznia, osigganych wynikach
w nauce, wykazywanych uzdolnieniach, sprawno-
Sci fizycznej, absenciji szkolnej, relacji z rowiesni-
kami, ewentualnych problemdéw szkolnych;

4) informacje pielegniarki lub higienistki szkolnej
0 uczniu, w szczegolnosci wyniki testéw przesie-
wowych oraz informacje dotyczace wysokosci
i masy ciala ucznia, funkcjonowania narzadu wzro-
ku i stuchu, rozwoju uktadu ruchu, ci$nienia tetni-
czego krwi;

6) wyniki badania lekarskiego ucznia, w szczegdino-
§ci dotyczace wzrastania i rozwoju ucznia, stanu
odzywienia, dojrzewania plciowego wedlug skali
Tannera od klasy Il szkoly podstawowej, rozwoju
psychospolecznego, funkcjonowania ukladéw
i narzadow, stwierdzone problemy zdrowotne;

6) 2alecenia dotyczace udzialu ucznia w zajeciach wy-
chowania fizycznego i ewentualnych ogranicze-
niach w tym zakresie oraz inne zalecenia lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej.

§ 70. Indywidualna dokumentacja ucznia zawiera
dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatko-
wo:

1} informacje o przebytych chorobach i problemach
zdrowotnych ucznia;

2) informacje o innych problemach majacych wplyw
na zdrowie ucznia;

3) wyniki przeprowadzanych testéw przesiewowych.

§ 71. Dokumentacija zbiorcza ucznidéw uczeszczaja-
cych do jednej klasy zawiera:

1) imiona i nazwiska uczniéw i daty urodzenia;

2) adnotacje o przeprowadzeniu testéw przesiewo-
wych;

3) informacje o dziataniach profilaktycznych.
Rozdzial 6
Przechowywanie dokumentaciji

§ 72. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przecho-
wywana przez podmiot, ktory jq sporzgdzil.

2. Dokumentacja zewnetrzna w postaci zlecen lub
skierowan jest przechowywana przez podmiot, ktéry
zrealizowal zlecone $wiadczenie zdrowotne.

§ 73. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki za-
bezpieczajace dokumentacje przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utratg i dostepem osdb nieupowaz-
nionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez
zbednej zwloki.

§ 74. Miejsce przechowywania biezgcej dokumen-
tacji wewnetrznej okresla podmiot, a w zakladzie opie-
ki zdrowotnej — kierownicy poszczegdlnych komérek
organizacyjnych tego zakladu w porozumieniu z kie-
rownikiem zaktadu.

§ 75. 1. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna
przewidziana do zniszczenia moze zostaé wydana na
wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego
albo osoby, o ktorej mowa w § 8 pkt 2, za pokwitowa-
niem,

2. Do postepowania z dokumentacjq bedaca mate-
rialem archiwalnym w rozumieniu ustawy z dnia
14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach (Dz. U. z 2006 r. Nr 97, poz. 673, z pézn.
zm.%) stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5
ust. 2 i 2b tej ustawy.

§ 76. 1. W przypadku likwidacji zakladu opieki zdro-
wotnej miejsce przechowywania dokumentacji okres-
la:

1) podmiot, ktéry utworzyl zaklad;

2) organ prowadzacy rejestr zakladéw opieki zdro-
wotnej, w przypadku gdy wykreslenie zakladu z re-
jestru nastapito w trybie i na zasadach okreslonych
w art, 156 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakia-
dach opieki zdrowotne;j.

2. Jezeli zadania zlikwidowanego zakladu opieki
zdrowotnej przejmuje inny podmiot, podmiot ten
przejmuje dokumentacje tego zakladu.

§ 77. W przypadku zaprzestania wykonywania za-
wodu lekarza w ramach praktyki lekarskiej albo zawo-
du pielegniarki albo poloznej w ramach praktyki pie-
legniarki, poloznej, odpowiednio lekarz, pielegniarka
albo polozna wydaja dokumentacje na wniosek
uprawnionych podmiotéw, za pokwitowaniem.

4 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly
ogloszone w Dz. U. z 2006 r. Nr 104, poz. 708, Nr 170,
poz. 1217 i Nr 220, poz. 1600, z 2007 r. Nr 64, poz. 426,
z2008 r. Nr 227, poz. 1505, z 2009 r. Nr 39, poz. 307 i Nr 166,
poz. 1317 oraz z 2010 r. Nr 40, poz. 230, Nr 47, poz. 278
i Nr 182, poz. 1228.
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Rozdziat 7
Udostgpnianie dokumentacii

§ 78. 1. Podmiot udostgpnia dokumentacje pod-
miotom i organom uprawnionym bez zbgdnej zwloki.

2. W przypadku udostgpnienia dokumentaciji
w sposob okreslony w art. 27 pkt 3 ustawy nalezy po-
zostawic kopie lub pelny odpis wydanej dokumenta-
cji.

§ 79. W przypadku gdy udostegpnienie dokumenta-
cji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowania
formy pisemnej oraz podania przyczyny.

Rozdzial 8

Szczegélne wymagania dotyczace dokumentacii
prowadzonej w postaci elektronicznej

§ 80. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w po-
staci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej
w systemie teleinformatycznym zapewniajacym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem
lub utratg;

2) zachowanie integralnosci i wiarygodnosci doku-
mentacji;

3) staly dostep do dokumentaciji dla oséb uprawnio-
nych oraz zabezpieczenie przed dostgpem o0s6b
nieuprawnionych;

4) identyfikacje osoby udzielajacej Swiadczen zdro-
wotnych i rejestrowanych przez nig zmian, w szcze-
gélnosci dla odpowiednich rodzajéw dokumenta-
cji przyporzadkowanie cech informacyjnych, zgod-
nie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

5) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elek-
tronicznej dokumentaciji albo czesci dokumentacji
bedacej forma dokumentacji okreslonej w rozpo-
rzadzeniu, w formacie XML i PDF;

6) eksport calosci danych w formacie XML, w sposob
zapewniajacy moizliwos¢ odtworzenia tej doku-
mentacji w innym systemie teleinformatycznym;

7) wydrukowanie dokumentacji w formach okreslo-
nych w rozporzadzeniu.

§ 81. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowa-
dzonej w postaci elektronicznej ma by¢ dolaczona do-
kumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjgcia
radiologiczne lub dokumentacja utworzona w postaci
papierowej, osoba upowazniona przez podmiot wyko-
nuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji
i umieszcza je w systemie informatycznym w sposob
zapewniajacy czytelnos¢, dostep i spéjnoéc dokumen-
tacji.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfro-
wego, o ktorym mowa w ust. 1, dokumentacja jest
wydawana na zyczenie pacjenta albo niszczona w spo-
so6b uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta.

§ 82. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej polega na zastosowaniu odpo-
wiednich do ilosci danych i zastosowanej technologii
rozwigzan technicznych zapewniajacych przechowy-
wanie, uzywalnosé i wiarygodnosé dokumentaciji znaj-
dujacej sie w systemie informatycznym co najmniej
do uplywu okresu przechowywania dokumentaciji.

§ 83. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej nastepuje przez

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z za-
pisang dokumentacjq;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacii;

3) przekazanie papierowych wydrukéw — na Zadanie
uprawnionych podmiotéw lub organéw.

2. Dokumentacje prowadzong w postaci elektro-
nicznej udostepnia sie z zachowaniem jej integraino-
$ci oraz ochrony danych osobowych.

3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona
w postaci elektronicznej jest udostgpniana w postaci
papierowych wydrukéw, osoba upowazniona przez
podmiot potwierdza ich zgodno$é z dokumentacja
w postaci elektronicznej i opatruje swoim oznacze-
niem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3. Dokumentacja wy-
drukowana powinna umozliwia¢ identyfikacje osoby
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10
ust. 2.

4. Do udostepniania dokumentacji w trybie okres-
lonym w § 75 ust. 1i § 77 stosuje si¢ odpowiednio
przepisy ust. 1—3.

§ 84. W przypadku przeniesienia dokumentacji do
innego systemu teleinformatycznego, do przeniesio-
nej dokumentacji przyporzadkowuije sig datg przenie-
sienia oraz informacje, z jakiego systemu zostata prze-
niesiona.

§ 85. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elek-
tronicznej sporzadza sig z uwzglednieniem postano-
wien Polskich Norm, ktorych przedmiotem sq zasady
gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdro-
wia, przenoszacych normy europejskie lub normy in-
nych panstw czlonkowskich Europejskiego Obszaru
Gospodarczego przenoszace te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenosza-
cych normy europejskie lub normy innych panstw
czlonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarcze-
go przenoszace te normy uwzglednia sig:

1) normy miedzynarodowe;
2) Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.

§ 86. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elek-
tronicznej uwaza sig za zabezpieczona, jeZeli w sposéb
ciagly sq spelnione tacznie nastgpujace warunki:

1) jest zapewniona jej dostepnosé wylacznie dla osdb
uprawnionych;
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2} jest chroniona przed przypadkowym lub nieupraw-
nionym zniszczeniem;

3) sq zastosowane metody i $rodki ochrony doku-
mentaciji, ktorych skutecznoéé w czasie ich zasto-
sowania jest powszechnie uznawana.

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

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i stosowania procedur zabezpiecza-
nia dokumentacji i systemow ich przetwarzania,
w tym procedur dostepu oraz przechowywania;

3) stosowania srodkow bezpieczenstwa adekwatnych
do zagrozen;

4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszyst-
kich organizacyjnych i techniczno-informatycz-
nych sposobéw zabezpieczenia, a takze okresowe-
go dokonywania oceny skutecznoséci tych sposo-
béw;

5) przygotowania i realizacji planéw przechowywania
dokumentacji w dlugim czasie, w tym jej przeno-
szenia na nowe informatyczne nosniki danych i do
nowych formatéw danych, jezeli tego wymaga za-
pewnienie cigglosci dostepu do dokumentacji.

3. Ochrong informacji prawnie chronionych zawar-
tych w dokumentaciji prowadzonej w postaci elektro-
nicznej realizuje sig z odpowiednim stosowaniem za-
sad okreslonych w odrebnych przepisach.

Rozdziat 9
Przepisy przejsciowe i koricowe

§ 87. Dopuszcza sie prowadzenie dokumentaciji
w sposob okreslony w przepisach dotychczasowych
przez okres nie dluzszy niz 6 miesiecy od dnia wejscia
w Zycie rozporzadzenia.

§ 88. Rozporzadzenie wchodzi w 2ycie z dniem
1 stycznia 2011 r.5

Minister Zdrowia: E. Kopacz

5 Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie
rodzajéw indywidualnej dokumentaciji medycznej, sposo-
bu jej prowadzenia oraz szczeg6lowych warunkéw jej udo-
stepniania (Dz. U. Nr 83, poz. 903), rozporzadzeniem Mini-
stra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w sprawie rodzajéw
indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, sposo-
bu jej prowadzenia i przechowywania oraz szczegélowych
warunkoéw jej udostepniania przez pielegniarke, polozng
udzielajacq $wiadczen zdrowotnych (Dz. U. Nr 147,
poz. 1437) araz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumen-
tacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz spo-
sobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819 oraz
z 2007 r. Nr 160, poz. 1135), ktére tracq moc z dniem wej-
$cia w Zycie niniejszego rozporzadzenia na podstawie
art. 17 ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. — Przepisy wpro-
wadzajace ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia oraz
ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 76,
poz. 641).

Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. {poz. 1697)

Zatgcznik nr 1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW W DOKUMENTACJI DOTYCZACYCH
CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH | MARTWYCH

1. Czas trwania cigzy oblicza sie w tygodniach, i-
czac od pierwszego dnia ostatniego normalnego
krwawienia miesigcznego (wg reguly Naegelego).

2. Poronieniem okresla sig wydalenie lub wydoby-
cie z ustroju matki plodu, ktéry nie oddycha ani nie
wykazuje 2adnego innego znaku Zycia, jak czynnosé
serca, tetnienie pgpowiny lub wyrane skurcze miesni
zaleznych od woli, o ile nastapilo to przed uplywem
22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wy-
dalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka,
niezaleznie od czasu trwania ciazy, ktéry po takim

wydaleniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje
jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak czynnosé
serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze mies-
ni zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pe-
powiny zostal przeciety lub lozysko zostato oddzielo-
ne.

4. Urodzeniem martwym okresla sig calkowite wy-
dalenie lub wydobycie z ustroju matki plodu, o ile na-
stapilo po uplywie 22. tygodnia ciazy, ktéry po takim
wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie wyka-
zuje zadnego innego znaku Zycia, jak czynnosé serca,
tetnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migsni zalez-
nych od woli.



2. Rozpoznanie przed porodem
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Zatgcznik nr 2

1. 2nak tozsamosci
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Zatgcznik nr 3
WZOR
r(};aczemc cysponerta 'Psrotu Aloymcted rn:d)cmeqo 1ZRI) W Mw;sce IV,I}LEJ i ZRIA (adrps) T
i 5 i
PRZYJEC!E WEZWANIA
'Jedoostk.u PrTyIMUIca rolosrenie -:i Kod przyjmuacego E?Nr ziecenia wyjazdu: :Daw rumrm I ;{Czas prryjeca :
N 11 dyspozytora medycznego o L WEZWAND (rrreenn 1) ,!wwwanm {gamm},
; i B i
| 4 i i :
S O U A R Rt |
Adres lub nazwa misjsca 2darzenia: )
iMmtcowo ¢ f Nr domy ; N lokal szglro ; Klatka. H
| } i i %
"""""" B T e Wspé!lzedna -
‘ geograficzne
:f
. . i .
Powéd wezwania: _
tKod pinosc® ‘ﬁNyw-ad Sopist T s e a s en e
! i
| :'
! |
H i
Dane pacjenta:
iNazwiskovimig. T o T ek pacieata T Geasien waka i
’ " Vo i :
L flat: mecy: dni- 1 “ldziecko | dorosty @ _IM T]K
Dano wzywajacego: et e e
Nazwrsho 1 g f<posob werwana: EfPomadom:unu féllwnq. f
; i {7) automat tetefoniczny  ©1, - ; i
; . SrazPoz. ; H
! e el L 'I | radiotelefon L azlboz n ;
 Gheuslerne wzywapicegs B f: [ teleinformatycznie _‘[ Policja " :
‘" Josobiscie  ._! StrazPozama | Pclicja f I' | telefonicznie i Jinsp. santamy; :
. L 1 | i i
|tekarz ] Straz Miejska | o o telefonu wzywajaeego:l i § ;
1 . i
P e m e mmm s - B TSIV |
0. PODJECIE DECYZ)I
NS ncionis . et rays U - e e e e el sm mmrmemm— e e em ey
! Decyzja dotyceaca wyjazdy z tdentyfikator : Identyfikator ‘ ‘l)p ’L,po{u . Datai czas przecazania i
. || zadysporowanie wiasnego ZRM eSS _pojarcy ! rlecena do ZRA ;

. [_specjalistyczny «

. [ zadysponowanie ZRM innego dysponenta

| {przekazanie innemu dysjozytorowi ZRM

; I Ipodstawony
! T71 odwatanie ZRM

Zlecanio pvzek.u.dnu przu 3

\’ hradio [t [:[’mformi

Er Zieceme od.volat
{ imig i nazwisko osoby
i odwo!u;acep ZRM:

Kod dyspozylom medycz;le(};)—
Zlecajgeego wypazd ZRM:

H
'
f
¢
I
1

..................................................... ETRURTU PR | ,i kod dysp.med.....................
Il - REALIZACJAZLECENIA T - ]
*Udzlelono pomocy: [—w rcionle poza te;onem,, ' OSWIADCZENIE PACJENTA { CZASY REALIZACJI ZLECENIA
peracyjnym peracyjnym tl Poinformowany, s»madomy mozliwosci bezposredniego: i Czas wyjazdu ZRM
l |pacjent pozostat w miejscu zdarzenia ; Zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na: ‘;
- udaieteno porocy i przeweziono do: :: _ludzietenie pomocy medycznej 4 g7 oo
: - i ]przew:ezneme do szpitala 4 Ceas przybyca do migpsca zdarzenia:
ey " Contrum vrazows - l Oswiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujacych | 6oz ) men :
IPISOR 1 ce azowe  __inne i infarmacyi o stanie zdrowia oraz uzyskalem odpowiedzi. ; Czas g ,'::‘:l N paqcma W IP:SOR / ,,,ny,n;
‘hednos!kl wyspecjahzoware) szpitala !' na zadawane przeze mnie pytania. ; i
| przekazano lotniczemu ZRM F data. .. gOd2. Lo oz mn !
; jbrak pacjenta w miejscu 2darzenta f pccpxs paqenla lub przedslawvcaela uslawmhego : Caas powroty domepsca wyezex ’zak Hlec E
jpacjent nie wyrata Zgody na udzielenie pomocy:. y H

ZB:: m&ap" oo : cﬁ 3.:“ 19;’““’ it Podojmnlo  Powladomiono "§ Wydano ;
1 przed p yciom w tral o w trakcie |- ' stapienia®™* | | popet. przost. i [ ] n saml.r‘ Kartg zgonu !
1 ZRM e mod. rat | I — i ¢ Policja | _ 3p. 1 :
SRS e é__--_,_.J;Lm.__;11@,_5,_!____y_»-;,_.,;l__‘;_mpg._..‘,:..;,,_v.‘ e TRl ] 0]

V_- PODSUMOWANIE

;Wydano Kartg Medyeznych Czynnosci Ratunkowych ! f Zab!egl dezynfekcyjne po zak. wyjazdu ‘53 Wyst. Kartg 2gloszonia Choroby Zakagnej ;
Apaqonl - uslumwy Jszpallinne, o ? Wykonano_ ) Nie wykonano :*E Tak | Nie H
L. - i et
iPmcodury modyczne udzl olono puez ZRM ( ICDB ) iiPodpls i ploczatka klerownlka ZRM j
f i !
' i i
s i I
*1.Alarmowy  2-Piiny adnme % Zaznaczyt Nerowroka ZRM T

“** Odstapienio od medyCznych czynnodci ratunkowych - dotyczy zespolu bez lekarza.



Dziennik Ustaw Nr 252

— 17442 — Poz. 1697

Oznaczeme dhpo onenta Il!bpﬂhl ratownictva m(.dy(.lne GO TZIRA

Zalgcznik nr 4
WZOR
KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

g7 77 o¢ 7R reatint ll]qu\,U SZccemig: Nr ztceria wyjazdu:

I
; . e - -
L WYWIAD e e — -
i i‘ MIEJSCE ZDARZENIA
i 1w BOMU...ccevrrerrescocrens ;
1 : w miejscu publicznym __I
' ! w ruehu uliczno-drog.
q ,wpracyrj wszko!ej
i .» wro!mclw:e ................. l__
> BADANE. il Il
| GLASGOW.COMA-SCALE ; RTS {UKLAD ODDECHOWY |ztnzmce i R T T T T T brak brazen
1+ OTWIERANIE OCZY . iycagstosé . il Reakeja na u & [ O Ztamanie otwarte -
i spontanicznig............. 4 ::10-29........... 4 joddechéw.... _I ]Imm i} dwiatlo: L Py P Z Ztamanie zamknigle
{ na glos...... 3 . »29 3 . ) ; i W W Zwichnigcie
i na bal 2 (15: 1 dusznodé........ j! pwi‘zml:wa......,:l] %il [?, g gt;uczenie
brak 1,1 i SIMCA i ! e e W na

| REAKCIASLOWNA 1, brok.....0 ,I Sy e bk ki miES) K Knwotok z any
s R — 5 ,,RR SKURCZOWE ; bezdech....... - jiszarokosé: L Py o (T M Zmiazdzenie

1atan: 4 >89, 4 P AR A Amputacia
o obein ! i !I nonmaina.... b N Bl nieuraz
, Niawladciwe stowa........3 | 76-89......... 3 j szmer prawidi. r] i ; P o razowy
!mezrozumla!e diwigki....2 :,50-75 ........... 2 1 furczenie. l P : L { parzenie :
:MA'ﬁ """ o TR 5 v — BN ) . ‘*“ o e stopnia, ::

onuje poleceni - ) i C S P | ‘
Rthblavty o 1 ireszezanie... L)L jiciénene TeTIczE L Voo et 5 (v [loparzenia wiiewne
! ucieczka 0d bol... | rzedenie........... E Cl s l I I ﬂ LJﬂm ll — PRZOD: M e e
i 2qi¢ 't brak szmeru M - Hg ”ﬁr]ﬁiﬁu‘ﬁtbmiﬂmkwﬂﬁk.ﬁtdﬁmmmumm EeE -
| wyprost § . ] l | SIImIIZ IO wwwcbwr-lm;m ufuyb:!p:) | uszuodzone rdzens ATepowogo .
{ brak e - “TETNO mlarowa[ R Aooptirenssapriatenihiiii yen mﬂkzﬂmxuumw
| I ([ amputacs korcayry pawye) kolana lub lokoa
iSl.IMA % ’mm ﬂiomwfl__;;oum 2amaddznia korczyn o mrumm mww - \
{OBIAWY { KORA™ ,JAMABRZUSZNA ”TONYSERCA Tl e T 7T Tems T T T Tt
SRR : Wyglqd., ‘: w aormie.......| '’ czysteigiotne........ ] :I:V:m‘rzkow L[] ;
wlnormm """ ‘_J 1 bolesno$¢ inb ;i stumione S ngdkm&a AL
blada........... : palpacyina.... “inne \_J B Tachykardna e
v rumierh. b K - ! komorowa... -
“ NIEDOWMDI Ik
| zaaocani. [7] ' povoivai.. L TRERRERD! [jp :fz'i:';:ﬁg

sinica obw...__J Iobxawv ] !kotczyna goma [ preedsionko......

| J—

! =) .| otrzewnowe.. 1
 sinicacente.” | | konczyna dotna | lii Av::k
RS - L ey SV
Wilgoinadé: l v
! ' ) N PSYCHKO-RUCH. 1 irozpuszczalnik org... "VF AT
i zastabnigci o)1 witgotna... ) N ; '
i":""“"”':‘ sucha......... D;
INNE . P
R 03 g =L ‘ P ,
(pored........L] i posvdzent-L L i pogiom |__'“8%' ozW.

[}

1

i

!

1

]

i

i

vee. - !
 OBrZgKi............ R l w nemie.....

‘ : |

i

1

1

i

¢

! - !

ichor zakatna 2] j

i

lll - ROZPOZNANIE

s

\ ! agresywny.... LJ GLUKOZY[_ i Zawat

OPIS

o

IV_- POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

I'czvnNoSCt T T T T T T T T I ZASTOSOWANE LEKI, WYRDBY MED. ( nazwa, dawka, droga podania)
j odsysanie . . finia 2yl. obw.......[_] ’ !
;wenl. workiem....|_ swmulacna zew..[ " deskaortoped...[ ] tinia 2yt cent..... | z ;
t rurka UG... 4[: materac pré2....... D cewnikowanie.....| i !
{intubagja. ... [T unienschomienie] | <onda s0lgdo] : !
P, 1 sonda 2oigd........ ;
+ respirator. I—l EKG. r‘ cpatrurek........... | monitorowanie....L Q
:uenoter biema... D % i ia ,,,,, D inne. i :
[ ZALECENIA | UWAG KIEROWNIKA ZESPOLU Tttt ,
| | 1
L . - e !
Ve DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA o o o
| DANE PACJENTA Tident, FZ Data urod Lw,ck& ] Decyzja Zaktadu Opieki Zdrowatne]: !
, imig: i r T T j‘ L_ Pizyjecie pacjenta “lodmowa przyjecia
| ' g :
| Nazwlisko: INUMER PESEL paclenta: ' '
1 ; | | | '
‘Adres zamteszkania: :'l ] l I 1 | i piecze¢ IP/ISOR podmsupleczatka Iel\'arza
" " " Podpis | ploczatka Kicrownika ZRM: [ T TFFinZzAme pacionta w PISOR 1 immym |
H— nr: : . .
| i i i\ data 90UZ s M '
iRodz. i nr. dok. t0ZSaAMOSCE: ..vcveiiriensariienann . } Stwiordzenie zgonu / apienie od med. czynnosci rat.
i t { t
-2 L. data udziolonla pemosy. ..u.. VRSN - |- R PRI .| JERTRPHL 1 L NP




Dziennik Ustaw Nr 252 — 17443 — Poz. 1697

Zalgcznik nr 5
wzoR

I(ARTAMEDYGZNA LOTHICZEGD ZESPOLY mmwmm”:zmwm'mo NR KARTY

u[wglmwnsxo """"""" DATA| GODZNA ‘ e g
PRIYMUWACEGO WEVAKE PRZYJECIA WEZWANIA [ 1 ‘ JL, I SR R EEE
nmsi'si;e‘mmm 7 , - »
m RODZAJ MISJI: lot HEMS' - lot transportowy lot fransportowy z inkubatorem -~ inne =
il WZYWAJACY: dyspozylor LIAM" _ CPRR-. . ime R U
v PP K> MO WEK| DNAUR. NAZWISKO. IMIE Im =
PESEL L 1 L [ ] ULICA, NR DOMU [
UBEZP | TaK [ NIE |/ NFZ] INNE MIEJSCOWOSC, KOD s
POMOC MEDYCZNA UDZIELONA PRZED PRIYBYCIEM LZRM" - CZYNHOSCI, LEXI w
i ; ¥ ] Oetonacp ost)[ ]9 Sumetca {7 Inne Z
Tenoterapia [ vmin. Intubacia 9 =6 Ruaug g
Respiator 7. [ 7] 0[] Fi02 [] 7, Orenat opucnsy PO« ©
Ketwerz | Osskaorl 0 Materacpr T Opatunek ) Urieruchomene (o O
Linia y1. obwDG Linia iyt orraDG Liria iyt. cefm:lﬁ Tetrica 5
Odsysana . Tanp. «mmu[:]c Cewnikmoczowy  Sondaloatiowa - O
Przemesiczane picenta: ta. . pegr L | o
MEDYE OZYHNOSCI MTUNKOWE WYKONANE PRZEZ I.ZRM CZYHNDSGI lm
1 ' 0.+ . UKRAD ODDECHOWY
IS¥)
fot]
PRZOD m
. [ beactruten @ orzona oo w %
. ) 2N ORI V mny perzene -4 %
- X 2amania zamirsgte ¥ Trardtoms ‘;»mwvm
TR Jw o= § e I
r.mo. o coments y mmep @ Mnnmu‘ Dofibrylacjey  OdtechatesnyD  Odtechmsapcry@  Podonieteku . Lekipomps —>
SATURACA ) P I EXB o
KAPHOGRAFIA | i , ‘ Ryt zatokowy _
: : Tachykaria komorowa 1 _
200 ;Arlzve‘&“s'id;ma :
AY blok . ey
180 SVES ;
VES s
160 : : .Y | -
[ -
140 . ‘ ] e ior e
120 ; —! sK0RA .
: ] wotor: ¢ Y =
100 ' ; ; tiada
i | runzen e
80 I T : 2addtcene
sica; AI
cemralng v
60 Wiigatnaté -
: sucha T
— 40 , . : wilgotna &
BRERA T - } MCA |
GODZNA 15 0 a5 __ 15 a0 a5 — POZIOM GLuKozy | |
A s DT R ) oy 19 Symbe__ Ohel DT
CVemimaga[— i w8 [ J[E] huleg O
g T 1] A (] ] ] Ratogiont (P16

CKgn () Gesmert 1 Momcp O Opunek O Unrathatins

M“’-:ls unaptoralJo e[ o Tom O i
Olssaie O Temp. ke [ Cemkmoczony O so’mwamf‘a 3
|mL L

s G el f P L] e Lk (e 1 | Passaanis) | || | | sl ,,1»9;‘:»;Lu:a .-

o] sl wlo]=

1) Lotniczy Zespot Ratownciva Medycznego



Dziennik Ustaw Nr 252 — 17444 — Poz. 1697

OSWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego zagrozenia zdrowia i 2ycia, nie wyrazam zgody na
przyjecie proponowanej pomocy medycznej, w tym ewenlualny transport realizowany przez LZRM".

Oswiadczam réwniez, e udzielono mi wyczerpujacych informacii o stanie mojego zdrowia oraz uzyskatem
odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania.

Data Godzina ——: — Podpls pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego
tmig i nazwisko $wiadka (epcjonainie) Podpis $wiadka {opcjona!nie)

. Przekazano zespotowi
PODSUMOWANIE: (50, vciwa mepggmegol__l Misia przerwana/odwotana O Zgon przed przybyciem zespoty O Wydano kartg zponw O
k¢ 1 do szpitzla | } Odstapiono od transporty O 2gon na migjscy 2darzenda O Czas stwisrdzenia zganu:

Udzislons pomocy na migjscu D Wydano kartg medycang LIRM"Q Wezwanie falszywe O Zgon podczas ransperiy @) :

Podpis, pieczatka lekarza LZRM” Oznzczenie 0soby przejmujace] pacienta
Po z2poznaniu sig ze Stanem pacienta potwierdzam przejgcie pacienta wraz 2 dokumentaciy od LZAM

Godzina — & —

Daa

Podpis i pieczatka lekarza

1) Lotniczy Zespét Ratownictwa Medycanego
2) W przypadku praekazania pacienta zespotowi ratosmictwa medycznego bez lekarza podpis osoby Kerujacej akcja prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych.





