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6) w§ 21:
a) w ust. 1 w pkt 2 skredla sig lit. c),
b) w ust. 2 w pkt 2 skreéla sie lit. c),
c) skredla sie ust. 4,

7) w § 23 skreéla sig ust. 4,

8) § 28 otrzymuje brzmienie:

,.§ 28. W razie konieczno$ci udziatu w pracach komisji
w godzinach pracy zawodowej, osobom wymie-
nionym w § 27 w ust. 2 przystuguje zwolnienie od
pracy z zachowaniem prawa do wynagrodze-
nia.”,

9) w§ 29:
a) wust. 1 po wyrazie ,,specjalistom’ dodaje sie wyrazy
,.oraz psychologom”,
b) wust. 4 w pkt 1 po wyrazie,,specjalistéw’” dodaje sie
wyrazy ,,oraz psychologéw”,
10) w § 30 wyrazy ,,Osoby, o ktérych mowa w § 12 i § 27
ust. 2, zamieszkate i zatrudnione” zastepuje sie wyraza-

mi ,,Przewodniczacy i cztonkowie komisji zamieszkali
i zatrudnieni”.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie zdniem 1 stycznia
1994 r.

Prezes Rady Ministréw: H. Suchocka

377
ROZPORZADZENIE RADY MINISTROW

z dnia 24 sierpnia 1993 r.

w sprawie warunkow i trybu zajmowania oraz zwalniania mieszkan przez cztonkéw Krajowej Rady Radiofonii
i Telewizji.

Na podstawie art. 30 ust. 2 ustawy z dnia 10 kwietnia
1974 r. — Prawo lokalowe (Dz. U.z 1987 r. Nr 30, poz. 165,
21989 r. Nr 10, poz. 57, Nr 20, poz. 108, Nr 34, poz. 178
i Nr 35, poz. 192, z 1990 r. Nr 4, poz. 19, Nr 32, poz. 190
iNr34, poz. 198 orazz 1991 r. Nr 115, poz. 496) zarzadza sie,
co nastepuje:

§ 1. Przepisy uchwaty nr 185 Rady Ministrow z dnia
30 grudnia 1989 r. w sprawie warunkéw i trybu zajmo-
wania oraz zwalniania mieszkan przez osoby zajmujgce
kierownicze stanowiska oraz petnigce odpowiedzialne

funkcje panstwowe (Monitor Polski Nr 44, poz. 352
i z 1991 r. Nr 8, poz. 56), stosuje sie odpowiednio
do cztonkéw Krajowej Rady Radiofonii i Telewizji, z tym
ze przepisy ust. 1 w § 3 stosuje sie do wszystkich czton-
kéw tej Rady, a przepisy ust. 1 w § 8 do jej Przewodniczg-
cego.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ogto-
szenia.

Prezes Rady Ministrow: H. Suchocka

378
ROZPORZADZENIE MINISTRA OBRONY NARODOWEJ

z dnia 13 sierpnia 1993 r.

w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej i sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkoéow
udostepniania tej dokumentacji w jednostkach organizacyjnych resortu obrony narodowej.

Na podstawie art. 18 ust. 7 ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408
iz1992 r. Nr 63, poz. 315 oraz art. 5 ust. 3 pkt 3 iart. 17
ust. 3 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodOV\'/ym zasobie
archiwalnym i archiwach (Dz. U. Nr 38, poz. 1731z 1989 .
Nr 34, poz. 178) zarzadza sig, co nastepuje:

Rozdziat 1

Przepisy ogdlne

§ 1. Powotane w niniejszym rozporzadzeniu bez bliz-
szego okreslenia przepisy art. 10 i 18 oznaczajg przepisy
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 i z 1992 r. Nr 63, poz.
315).

§ 2. 1. Rozporzadzenie dotyczy dokumentacji medycz-
nej prowadzonej w:

1) zaktadach opieki zdrowotnej w resorcie obrony narodo-
wej, do ktérych zalicza sie wojskowe szpitale kliniczne
z poliklinika, szpitale wojskowe z przychodnig, bataliony
medyczne — szpitale wojskowe, bataliony medyczne
— specjalistyczne przychodnie lekarskie, wojskowe
szpitale uzdrowiskowe oraz wojskowe specjalistyczne
i inne przychodnie lekarskie, zwane dalej ,,wojskowymi
zaktadami opieki zdrowotnej’’;

2) pododdziatach stuzby zdrowia jednostek wojskowych;

3) innych jednostkach organizacyjnych wojskowej stuzby
zdrowia.

2. OkreSlone w rozporzadzeniu zadania i czynnosci
lekarza odnosza sie rowniez do lekarza dentysty.
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§ 3. 1. Dokumentacje medyczng stanowig zbiory spo-
rzadzonych i utrwalonych informacji medycznych zwiaza-
nych ze stanem zdrowia pacjentow oraz z udzielonymi im
$wiadczeniami zdrowotnymi.

2. Dokumentacje medyczng tworza:

1) indywidualna dokumentacja medyczna — odnoszaca
sie do poszczegdblnych oséb korzystajgcych ze $wiad-
czenn zdrowotnych wojskowej stuzby zdrowia, ktéra
sktada sie z dokumentacji wewnetrznej przeznaczonej
dla wojskowej stuzby zdrowia oraz dokumentacji ze-
whnetrznej, zawierajgcej osobistg dokumentacje pacjen-
téw i dokumentacje przeznaczong dla innych zaktadéw
opieki zdrowotnej oraz uprawnionych organéw i oséb
trzecich;

2) zbiorcza dokumentacja medyczna — odnoszaca si¢ do
ogo6tu 0s6b korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych
wojskowej stuzby zdrowia lub oznaczonych grup tych
0s6b.

§ 4. 1. Dokumentacja medyczna jest prowadzona w fo-
rmie znormalizowanych formularzy, drukéw, ksigg, ksigze-
czek, skorowidzéw, raportéw, kart oraz innych zapiséw,
zawierajacych informacje okre$lone w dalszych przepisach
rozporzadzenia.

2. Wzory dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 1, ustala
i wprowadza do uzytku Szef Stuzby Zdrowia Sztabu General-
nego Wojska Polskiego, z zastrzezeniem ust. 6.

3. Dokumenty, o ktérych mowa w ust. 1, moga by¢
prowadzone réwniez wedtug wzoréw zalecanych przez Mi-
nisterstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej w innej formie
niz okre$lona w ust. 1 jest niedozwolone, z wyjgtkiem:

1) dokumentacji eksperymentalnej, prowadzonej w zwigz-
ku z dziatalno$cig naukowo-badawczg w wojskowych
szpitalach klinicznych, za zgodg komendanta szpitala,
pod warunkiem zapewnienia ochrony informacji ujetych
w tej dokumentac;ji;

2) ,,Karty zgonu'’, stosowanej na podstawie ustawy z dnia
10 kwietnia 1974 r. o ewidencji ludno$ci i dowodach
osobistych (Dz. U.z 1984 r. Nr 32, poz. 174, z 1989 r.
Nr 35, poz. 192 i z 1990 r. Nr 34, poz. 198);

3) danych statystycznych przekazywanych organom staty-
styki paristwowej na formularzach sprawozdawczych
lub w innej formie, ustalonych w trybie ustawy z dnia
26 lutego 1982 r. o statystyce paristwowej (Dz. U.
z1989r. Nr40, poz. 221) i zatwierdzonych do stosowa-
nia w Sitach Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej;

4) przypadkéw, gdy stosownie do odrebnych przepiséw
obowiazujgcych w kraju lub za granica jest nakazane
prowadzenie dokumentacji medycznej w szczegélnej
formie.

5. Do prowadzonej dokumentacji medycznej mozna
wiaczaé dokumenty medyczne albo ich odpisy lub wyciagi,
uzyskane od pacjentéw lub z innych Zrédet, albo tez mozna
dokonywaé w niej wpiséw informacji medycznych zawar-
tych w tych dokumentach.

6. Wz6r ksigzeczki zdrowia okres$lajg odrebne przepisy
wydane na podstawie art. 6 ust. 4 i 6 ustawy z dnia
27 wrzesnia 1991 r. o zasadach odptatnosci za leki i artykuty
sanitarne (Dz. U. Nr 94, poz. 422).

7. Zbiory informacji objetych dokumentacjg medyczna
mogga by¢ sporzadzane i utrwalane w komputerowych nos-
nikach informacji pod warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostgpu do zbioru informa-
cji;

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem oséb
nieuprawnionych;

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem;

4) sporzadzania zbioru informacji w zakresie nie mniejszym
niz pozwala na to prowadzenie dokumentacji w formie
formularzy, o ktérych mowa w § 4 ust. 1.

§ 5. 1. Dokumentacja medyczna powinna zawieraé in-
formacje umozliwiajgce:

1) identyfikacje wojskowego zaktadu opieki zdrowotnej,
pododdziatu stuzby zdrowia jednostki wojskowej lub
innej jednostki organizacyjnej wojskowej stuzby zdro-
wia, w ktérej sporzadzono dokumentacje;

2) identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy;

3) identyfikacje osoby udzielajacej $wiadczeri zdrowot-
nych oraz (lub) osoby dokonujgcej wpisu w dokumen-
tacji;

4) ustalenie daty dokonania wpisu w dokumentacji oraz
daty lub okresu udzielania $wiadczen zdrowotnych;

5) okre$lenie stanu zdrowia pacjenta w chwili udzielania
$wiadczenia zdrowotnego;

6) okreslenie zakresu udzielonych $wiadczeri zdrowot-
nych.

2. Dokumentacja medyczna powinna by¢ sporzadzana
czytelnie, w miarg¢ mozliwos$ci pismem drukowanym; kolej-
nych wpiséw nalezy dokonywaé w porzadku chronologicz-
nym.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby,
ktérej dotyczy dokumentacja medyczna, w dokumentacji tej
dokonuje sie wpisu oznaczenia,,NN"’, z podaniem przyczyny
i okoliczno$ci uniemozliwiajacych identyfikacje osoby.

§ 6. 1. Indywidualng dokumentacje medyczng, z wyjat-
kiem indywidualnej dokumentacji medycznej przeznaczonej
dla innych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz uprawnionych
organdéw i osob trzecich, sporzadza sie¢ bezzwtocznie po
zaistnieniu zdarzenia uzasadniajgcego jej sporzadzenie,
w tym zwiaszcza niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego i ustaleniu tozsamo$ci pacjenta (albo z za-
stosowaniem przepisu § 5 ust. 3).

2. Wpis rozpoznania i zakresu udzielonych $wiadczen
zdrowotnych zalezy od przeznaczenia dokumentacji medy-
cznej, w ktoérej jest dokonywany.

3. Zbiorczg dokumentacje medyczna, z wyjatkiem spra-
wozdawczej zbiorczej dokumentacji medycznej prowadzi sie
na biezgco.

§ 7. 1. Indywidualng dokumentacje medyczng sporzg-
dza lekarz udzielajgcy $wiadczenia zdrowotnego, z tym ze
dokumentacje przeznaczong dla innych zaktadéw opieki
zdrowotnej oraz uprawnionych organéw i oséb trzecich
moze sporzadza¢ réwniez komendant wojskowego zaktadu
opieki zdrowotnej (dowddca pododdziatu stuzby zdrowia
jednostki wojskowej lub komendant innej jednostki organi-
zacyjnej wojskowej stuzby zdrowia) albo osoba przez niego
upowazniona, posiadajgca uprawnienia i kwalifikacje zawo-
dowe okre$lone w przepisach, o ktérych mowa w art. 10.
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2. Zbiorczg dokumentacje medyczng sporzadza komen-
dant wojskowego zaktadu opieki zdrowotnej (dowddca
pododdziatu stuzby zdrowia jednostki wojskowej lub ko-
mendant inn€j jednostki organizacyjnej wojskowej stuzby
zdrowia) albo osoba przez niego upowazniona.

3. Osoba sporzadzajgca dokumentacje medyczng po-
twierdza wpis dokonany w tej dokumentacji pieczeciq z po-
daniem imienia i nazwiska oraz stanowiska stuzbowego,
a takze wiasnorecznym podpisem.

Rozdziat 2

Dokumentacja medyczna szpitali wojskowych (wojs-

kowych szpitali klinicznych z poliklinika, szpitali woj-

skowych z przychodnia, batalionéw medycznych

— szpitali wojskowych i wojskowych szpitali uzdro-
wiskowych)

§ 8. Szpital wojskowy prowadzi indywidualng doku-
mentacje medyczng wewnetrzng, sktadajaca sie z:

1) historii choroby ogdélnej lub specjalistycznej, w ktorej
wpisuje sie w szczegoblnos$ci rozpoznanie, wyniki badan
podstawowych i dodatkowych, ordynacje lecznicze,
zabiegi medyczne oraz inne informacje istotne dla za-
chowania ciggtosci postepowania diagnostyczno-lecz-
niczego, a w razie zgonu pacjenta réwniez przyczyne
zgonu oraz adnotacje o ewentualnej sekcji zwtok i po-
braniu narzadéw lub tkanek ze zwiok;

2) dokumentéw pomocniczych sporzadzonych w szpitalu
wojskowym lub poza nim i wigczonych do historii
choroby ze wzgledu na zawarto$¢ informacji czast-
kowych, istotnych dla postepowania diagnostyczno-
-leczniczego, a w szczegdblnosci wynikéw badan, wyni-
kéw konsultacji i karty gorgczkowej oraz skierowania do
szpitala, kart informacyjnych i odpiséw historii choroby
z innych zaktadéw opieki zdrowotnej i z poprzednich
hospitalizacji w tym samym szpitalu.

§ 9. Szpital wojskowy prowadzi indywidualng doku-
mentacje medyczng zewnetrzng, sktadajaca sie z:

1) ksigzeczki zdrowia pacjenta, w ktérej dokonuje sig
wpisu potwierdzajgcego pobyt w szpitalu i zawierajgce-
go informacje o stanie zdrowia i przebiegu leczenia
pacjenta, istotne dla zachowania ciggto$ci postepowa-
nia diagnostyczno-leczniczego albo karty informacyjne;j
z leczenia szpitalnego, ktérg wystawia sie w przypadku
braku ksigzeczki zdrowia;

2) dokumentéw pomochniczych przeznaczonych dlainnych
zaktadéw opieki zdrowotnej oraz uprawnionych orga-
noéw i 0séb trzecich, a w szczegdélnosci opinii, zaswiad-
czen, skierowan i zlecen.

§ 10. 1. Szpital wojskowy prowadzi zbiorczg doku-
mentacje medyczng sktadajaca sie z:

1) ksiegi gtéwnej chorych, zawierajgcej wykaz wszystkich
0s6b przyjetych do szpitala w kolejnosci przyje¢ w da-
nym roku kalendarzowym wraz z danymi identyfikacyj-
nymi tych oséb, datg przyjecia, rozpoznaniem przy
przyjeciu i wypisie, zakresem udzielonych $wiadczen
zdrowotnych, a takze datg wypisu, przeniesienia lub
zgonu;

2) ksiegi zmartych w szpitalu w ciggu roku kalendarzowe-
go, zawierajagcej wykaz wszystkich oséb zmartych
w szpitalu wraz z danymi identyfikacyjnymi tych oséb,
datg i przyczyng zgonu oraz informacjg o wykonaniu

. sekcji zwtok i o dalszym postepowaniu ze zwtokami;

3) ksiegi zlecen dla pielegniarek.

2. Szpital wojskowy powinien prowadzi¢ — stosownie
do zakresu swego dziatania — pomocniczg zbiorczg doku-
mentacje medyczng, sktadajgcg sie z:

1) skorowidza alfabetycznego do ksiegi gtéwnej chorych,
zawierajacego alfabetyczny wykaz oséb przyjetych do
szpitala w danym roku kalendarzowym oraz pozycje
ksiegi gtéwnej chorych;

2) ksiegi operacyjnej, zawierajgcej ewidencje i opis wyko-
nanych zabiegéw operacyjnych;

3) ksiegi zabiegéw, zawierajacej ewidencje wykonanych
zabiegéw medycznych;

4) ksiegi laboratoryjnej, zawierajagcej ewidencje przepro-
wadzonych badar laboratoryjnych i ich wynikéw;

5) ksiegi badan histopatologicznych, zawierajacej ewiden-
cje przeprowadzonych badan histopatologicznych i ich
wynikow;

6) ksiegi przetaczania krwi, zawierajacej ewidencje wyko-
nanych zabiegéw przetoczenia krwi;

7) ksiegi gabinetu przychodni — ambulatorium, prowa-
dzonej w izbie przyje¢ oraz gabinetach konsultacyjnych
szpitala, w ktérej rejestruje sie wszystkie osoby nie
przyjete do szpitala lecz uzyskujgce ambulatoryjng po-
moc dorazng, na zasadach okre$lonych w § 13 ust. 1.

3. Dokumentacja medyczna okre$lona w ust. 2 pkt 2—6
zawiera ponadto wpisy kolejnej pozycji ksiggi w danym roku
kalendarzowym, date sporzadzenia wpisu oraz danych iden-
tyfikacyjnych pacjenta, lekarza zlecajgcego i os6b wykonujg-
cych zabieg (badanie), a takze podpisy tych oséb.

§ 11. Szpital wojskowy sporzadza sprawozdawczg
zbiorczg dokumentacje medyczng sktadajacg sie z:

1) sprawozdawczo$ci wewnetrznej szpitala, ktérg stano-
wig sporzagdzane codziennie:

a) raport o ruchu chorych, sktadany komendantowi
przez lekarza dyzurnego szpitala,

b) ksiegi raportéw pielegniarskich, zawierajgce mel-
dunki sporzadane przez pielegniarki dyzurne z prze-
znaczeniem dla ordynatora oddziatu (komendanta
szpitala);

2) sprawozdawczo$ci zewnetrznej szpitala, ktérg stanowia:

a) karta statystyczna chorych leczonych w szpitalu,
sporzadzana na biezgco przy kazdym wypisie (zgo-
nie) pacjenta i przekazywana raz w miesigcu do
wskazanego o$rodka obliczeniowego,

b) sprawozdanie szpitala, sporzagdzane raz w roku przez
komendanta szpitala z przeznaczeniem dla szefa
wojskowej stuzby zdrowia szczebla centralnego
i okregowego.

§ 12. Komendanci szpitali wojskowych okreslajg ko-
morki organizacyjne podlegtych im szpitali prowadzace po-
szczegblne rodzaje dokumentacji medycznej, o ktérej mowa
w§8—11.
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Rozdziat 3

Dokumentacja medyczna wojskowych gabinetéw le-
karskich (poliklinik wojskowych szpitali klinicznych,
przychodni szpitali wojskowych, specjalistycznych

przychodni lekarskich — batalionéw - medycznych,
wojskowych specjalistycznych i innych przychodni
lekarskich)

§ 13. 1. Wojskowy gabinet lekarski prowadzi zbiorcza
dokumentacje medyczna w postaci ksiegi gabinetu przycho-
dni—ambulatorium, w ktérej odnotowuje sie kolejng pozycje
ksiegi w danym roku kalendarzowym, date zgtoszenia, dane
identyfikacyjne pacjenta, rozpoznanie ustalone lub pode;j-
rzane oraz ordynacje lecznicze.

2. Informacje, o ktérych mowa w ust. 1, sg wpisywane
do ksiegi gabinetu przychodni—ambulatorium w formie
ustalonej przez kierownika jednostki organizacyjnej, do kté-
rej nalezy gabinet albo przez kierownika gabinetu.

§ 14. W razie dokonywania szczegdtowych wpiséw
w ksigzeczce zdrowia pacjenta, wpis w ksigdze gabinetu
przychodni—ambulatorium mozna ograniczyé:

1) rozpoznania — do numeru choroby wedtug klasyfikacji
migdzynarodowej;

2) w przypadkach kontynuowania leczenia tej samej cho-
roby oraz przy badaniach orzeczniczych i profilaktycz-
nych — poprzez pominiecie wpisu rozpoznania.

§ 15. Wojskowy gabinet lekarski prowadzi indywidual-
ng dokumentacje medyczng zewnetrzng sktadajacy sie z:

1) ksigzeczki zdrowia pacjenta, w ktérej dokonuje sie

wpisu obejmujacego w przypadku:

a) leczenia ambulatoryjnego lub domowego — istotne
dane z wywiadu, wyniki badania podstawowego
i badan dodatkowych, rozpoznanie, zabiegi medycz-
ne, ordynacje lecznicze, adnotacje o niezdolnos$ci do
stuzby (pracy), adnotacje o skierowaniu do gabinetu
zabiegowego, pracowni diagnostycznej lub szpitala
oraz inne informacje istotne dla zachowania ciggtosci
postgpowania diagnostyczno-leczniczego,

b) leczenia stomatologicznego — rozpoznanie, zabiegi
medyczne i ordynacje lecznicze,

c) badan profilaktycznych — informacje okre$lone
w § 20—22;

2) recepty wystawiane zgodnie z ogdlnie obowigzujgcymi
przepisami, odpowiednio na drukach $cistego zaracho-
wania lub powszechnego uzytku;

3) zwolnienia lekarskie wystawiane na odpowiednich dru-
kach Scistego zarachowania.

§ 16. Wojskowe gabinety lekarskie prowadzg réwniez
pomocniczg indywidualng dokumentacje medyczng utatwia-
jaca udzielanie $wiadczeri zdrowotnych, zwtaszcza w postaci
skierowan i zleceni oraz zawiadomieri i wezwan.

§ 17. Specjalistyczne wojskowe gabinety lekarskie pro-
wadzg réwniez dokumentacje medyczna wilasciwg dla danej
specjalno$ci, a w szczegdlnosci prowadza:

1) gabinety stomatologiczne — karte protetyczna, karte
ortodontyczng oraz miesigczng karte pracy gabinetu
stomatologicznego;

2) gabinety okulistyczne — ksigzeczke chorego na jaskre;

3) gabinety pediatryczne — kartg zdrowia dziecka i karte
szczepien ochronnych;

4) gabinety dermatologiczne (skorno-weneryczne) — kar-
te chorego na rzezaczke i karte chorego na kite;

5) gabinety ginekologiczne — karte przebiegu cigzy.

Rozdziat 4

Dokumentacja medyczna pododdziatéw stuzby zdro-
wia jednostek wojskowych (gabinetéw lekarskich
w jednostkach wojskowych)

§ 18. Gabinety lekarskie w jednostkach wojskowych
prowadzg dokumentacje medyczng okreslong w § 13—17,
a ponadto profilaktyczng dokumentacje medyczng oraz inng
dokumentacje medyczng wymieniong w niniejszym rozdzia-
le.

§ 19. Profilaktyczng dokumentacje medyczng, o ktorej
mowa w § 18, tworza:

1) dokumentacja badan profilaktycznych zotnierzy zawo-
dowych;

2) dokumentacja badarn i przegladéw profilaktycznych zot-
nierzy niezawodowych;

3) dokumentacja badan i przegladéw profilaktycznych pra-
cownikéw wojska.

§ 20. Dokumentacje badan profilaktycznych zotnierzy
zawodowych stanowiga:

1) wyniki badan profilaktycznych wpisywane do:
a) karty zdrowia zotnierza zawodowego prowadzonej
i przechowywanej przez lekarza jednostki wojskowej,
b) ksigzeczki zdrowia zotnierza zawodowego,
c) karty statystycznej badari okresowych kadry;
2) wyniki badan przeprowadzanych w przypadku szcze-
goélnych zagrozen zdrowia, wpisywane do:
a) karty kontrolnej intensywnego nadzoru profilaktycz-
nego, zaktadanej osobom wymagajgcym dyspanse-
ryzacji ze wzgledu na zmiany w stanie zdrowia,

b) karty kontrolnej zotnierza zawodowego petnigcego
stuzbe szczegoblnie ucigzliwg lub w warunkach szko-
dliwych dla zdrowia,

c) ksiagzeczki zdrowia zotnierza zawodowego petnigce-
go stuzbe w zasiegu mikrofal.

§ 21. Dokumentacje badan i przegladéw profilaktycz-
nych zotnierzy niezawodowych stanowig:

1) wyniki badan i przegladéw profilaktycznych wpisane do
ksiegi okresowych badan i przeglagdow lekarskich;

2) wyniki badan i przegladéw profilaktycznych wpisane do
ksigzeczki zdrowia zotnierza;

3) dokumentacja wymieniona w § 20 pkt 2, prowadzona

w przypadku szczegdélnych zagrozen zdrowia zotnierza
niezawodowego.

§ 22. Dokumentacje badan i przegladéw profilaktycz-
nych pracownikéw wojska stanowig:
1) wyniki badan i przegladéw profilaktycznych wpisane do
ksigzeczki zdrowia pracownika wojska;
2) dokumentacja wymieniona w § 20 pkt 2, prowadzona
w przypadku szczegoélnych zagrozen zdrowia pracow-
nika wojska.

§ 23. Gabinety lekarskie w jednostkach wojskowych
prowadza ponadto:
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1) ksigzke chorych pododdziatu, zawierajacg ewidencje
zotnierzy zgtaszajacych sie do lekarza oraz rozpoznania,
ordynacje lecznicze i adnotacje o ulgach w petnieniu
stuzby, spowodowanych stanem zdrowia;

2) ksigzke izby chorych, zawierajacg ewidencje zotnierzy
umieszczonych w izbie chorych oraz informacje o ich
stanie zdrowia i przebiegu leczenia.

Rozdziat 5

Dokumentacja medyczna innych jednostek organiza-
cyjnych wojskowej stuzby zdrowia

§ 24. 1. Wojskowe gabinety zabiegowe poza szpitalami
wojskowymi prowadzg zbiorczg dokumentacje medyczng
przewidziang w § 10 ust. 2 pkt 3 dla gabinetéw zabiegowych
szpitali wojskowych.

2. Wojskowe pracownie diagnostyczne poza szpitalami
wojskowymi prowadzg zbiorczag dokumentacje medyczng
przewidziang w § 10 ust. 2 pkt 4 dla pracowni diagnostycz-
nych szpitali wojskowych.

§ 25. Wojskowe stacje i punkty krwiodawstwa prowa-
dza dokumentacje medyczng z wykorzystaniem:

1) formularzy, o ktérych mowa w § 4 ust. 2, stosowanych
do prowadzenia ewidencji badar lekarskich krwiodaw-
céw (Ksigga gabinetu przychodni-ambulatorium) oraz
do kontroli przetaczania krwi (Ksiega przetaczania krwi);

2) formularzy, o ktérych mowa w § 4 ust. 3, stosowanych
do oznakowania, ewidencjonowania oraz kontroli dys-
trybucji krwi i preparatéw krwiopochodnych;

3) indywidualnej dokumentacji medycznej krwiodawcoéw
zalecanej przez Instytut Hematologii.

§ 26. Placéwki Wojskowej Inspekcji Sanitarnejiinspek-
torzy sanitarni w jednostkach wojskowych, Wojskowy In-
stytut Higieny i Epidemiologii oraz fachowy personel wojs-
kowej stuzby zdrowia wykonujgcy czynno$ci przeciwepide-
miczne prowadzg dokumentacje medyczng Z wykorzysta-
niem formularzy, o ktérych mowa w § 4 ust. 2, stosowanych
w pracowniach diagnostycznych szpitali wojskowych.

§ 27. Wojskowe komisje lekarskie przy orzekaniu o sta-
nie zdrowia wykorzystujg indywidualng dokumentacje me-
dyczna zotnierza, a w szczegdlnosci jego ksigzeczki zdrowia,
karty zdrowia i karty kontrolne intensywnego nadzoru profi-
laktycznego, jak rowniez charakterystyki stanowisk stuzby.

§ 28. 1. Wojskowe pracownie psychologiczne prowa-
dza ewidencje oséb zgtaszajgcych si¢ do badan w ksiedze
gabinetu przychodni—ambulatorium oraz w skorowidzu al-
fabetycznym, prowadzonych w sposéb okres$lony odpowie-
dniow § 13 ust. 11§ 10 ust. 2.

2. Do prowadzenia badan psychotechnicznych wojs-
kowe pracownie psychologiczne wykorzystujg testy i arkusze
ujete w katalogu, o ktérym mowa w § 4 ust. 2.

3. Przepis ust. 2 nie dotyczy prac naukowo-badaw-
czych prowadzonych przez wojskowe pracownie psycho-
logiczne.

§ 29. 1. Jednostki organizacyjne wojskowej stuzby
zdrowia, o ktérych mowa w § 24—26 i § 28, prowadza
réwniez indywidualng dokumentacje medyczng w postaci

zapisu wynikéw przeprowadzonych badan albo ksigzeczki
zdrowia pacjenta, w ktérej wpisuje sie te wyniki.

2. Wojskowe komisje lekarskie prowadzg indywidualng
dokumentacje medyczng w szczegdlnoséci w postaci orze-
czent wydawanych zgodnie z odrebnymi przepisami.

Rozdziat 6

Przechowywanie dokumentacji medycznej

§ 30. 1. Indywidualng dokumentacje medyczng we-
wnetrzng i zbiorczg dokumentacje medyczng przechowuje
oraz zabezpiecza przed zniszczeniem, utratg lub ujawnieniem
jednostka organizacyjna wojskowej stuzby zdrowia, do ktérej
dokumentacja nalezy.

2. Osobistg dokumentacje medyczng przechowuje i za-
bezpiecza osoba, do ktérej nalezy ta dokumentacja, z tym ze
osobista dokumentacja medyczna nalezagca do zotnierza
niezawodowego moze byé przechowywana i zabezpieczana
przez stuzbe zdrowia jednostki wojskowej, w ktérej zotnierz
petni czynng stuzbe wojskowa.

3. Zaktady opieki zdrowotnej, organy i osoby, ktérym
przekazano indywidualng dokumentacje medyczng zewnet-
rzng dla nich przeznaczong lub sprawodzawcza zbiorczg
dokumentacje medyczng albo wyciagi lub odpisy z tych
dokumentacji lub z indywidualnej dokumentacji medycznej
wewnetrznej, przechowujg i zabezpieczajg otrzymane doku-
menty medyczne na zasadach okre$lonych w odrebnych
przepisach.

§ 31. 1. Zakoriczong dokumentacje medyczng, o ktérej
mowa w § 30 ust. 1, przechowuje sie na zasadach okre$-
lonych w przepisach o archiwalizacji dokumentéw, z za-
strzezeniem § 32, w sposéb umozliwiajacy jej wykorzystanie
bez zbednej zwtoki.

2. Zakonczong dokumentacje medyczng traktuje sie
jako dokument zawierajgcy wiadomosci stanowigce tajem-
nice stuzbowa.

§ 32. 1. Okres przechowywania dokumentacji medycz-
nej wynosi dla:
1) historii choroby dotyczacej:
a) urazéw wojennych — 50 lat,
b) wypadkéw, urazéw i zatrué¢ — 30 lat,
c) os6b zmartych — 20 lat,

d) kalectw lub trwatych uszczerbkéw zdrowia powsta-
tych wskutek uszkodzenia ciata, rozstroju zdrowia
lub zatrucia — 20 lat,

e) pozostatych przypadkéw — 10 lat;
2) ksiegi gtéwnej chorych:
a) w szpitalach — 50 lat,
b) w szpitalach uzdrowiskowych — 20 lat;
3) orzeczen wojskowych komisji lekarskich — 30 lat;
4) ksigg ewidencyjnych gabinetéw lekarskich, laborato-
riéw i pracowni diagnostycznych — 10 lat;

5) skorowidza alfabetycznego, w zalezno$ci jakiego doku-
mentu dotyczy — zgodnie z pkt 2—4;

6) zdjeé rentgenowskich i innych materiatéw przechowy-
wanych poza dokumentacjag medyczng wiaczong do
historii choroby — 5 lat

— liczac od korica roku kalendarzowego poprzedzajgcego
ten okres.
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2. Dlaceléw naukowo-badawczych dokumentacja me-
dyczna moze byé przechowywana przez okresy dtuzsze niz
okre$lone w ust. 1. Decyzje w tej sprawie podejmuje komen-
dant (dowddca) jednostki organizacyjnej wojskowej stuzby
zdrowia.

3. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w § 31 ust. 1
oraz w ust. 1 i 2, archiwalna dokumentacja medyczna
podlega zniszczeniu w sposéb uniemozliwiajacy identyfika-
cje osoby, ktérej dotyczy, chyba ze przepisy o archiwalizacji
dokumentéw stanowig inaczej.

§ 33. Rozformowana jednostka organizacyjna wojsko-
wej stuzby zdrowia przekazuje dokumentacje medyczng
jednostce przejmujacej jej zadania lub archiwum wojsko-
wemu wskazanemu przez organ, ktéry dokonat rozformowa-
nia.

Rozdziat 7

Udostepnianie dokumentacji medycznej

§ 34. 1. Indywidualna dokumentacja medyczna we-
wnetrzna i zbiorcza dokumentacja medyczna nalezy do
jednostki organizacyjnej wojskowej stuzby zdrowia prowa-
dzacej te dokumentacije.

2. Indywidualna dokumentacja medyczna zewnetrzna
przeznaczona dla innych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz
uprawnionych organéw i oséb trzecich, sprawodzawcza
zbiorcza dokumentacja medyczna, a takze wyciagi i odpisy
z indywidualnej dokumentacji medycznej wewnetrznej
i zbiorczej dokumentacji medycznej, przekazane wiasciwym
zaktadom (organom, osobom) nalezg do podmiotéw, ktore je
otrzymaty.

§ 35. 1. Osobista dokumentacje medyczng pacjentéw
wydaje sie¢ osobom, ktérych dotyczy, ich przedstawicielom
ustawowym lub opiekunom faktycznym.

2. Osobista dokumentacja medyczna pacjentéw nalezy
do oséb, ktérych dotyczy. Dokumentacja ta powinna byé
udostepniana lekarzowi prowadzacemu, orzekajgcemu lub
konsultujgcemu oraz uprawnionym organom i osobom trze-
cim.

§ 36. 1. W przypadkach okre$lonych w art. 18 ust. 3
pkt 1 indywidualng dokumentacje medyczng wewnetrzng
i zbiorczg dokumentacje medyczng udostepnia sie do wgladu
na miejscu w jednostce organizacyjnej wojskowej stuzby
zdrowia prowadzacej te dokumentacje, za posrednictwem
i w obecno$ci lekarza prowadzacego.

2. Lekarz prowadzacy jest obowigzany wyjasni¢ w spo-
s6b przystepny i zrozumiaty tre$¢ zapiséw zawartych w doku-
mentacji medycznej.

3. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun
faktyczny albo osoba upowazniona przez pacjenta moze
odptatnie otrzymaé, na swoéj wniosek, wyciggi i odpisy
zbiezacej i archiwalnej indywidualnej dokumentacji medycz-
nej wewnetrznej i zbiorczej dokumentacji medyczne;j.

§ 37. 1. Udostepnienie indywidualnej dokumentacji
medycznej wewnetrznej i zbiorczej dokumentacji medycznej
w przypadkach okre$lonych w art. 18 ust. 3 pkt 2—6 i ust. 4
nastepuje na podstawie decyzji komendanta (dowddcy)

jednostki organizacyjnej wojskowej stuzby zdrowia prowa-
dzacej te dokumentacje.

2. Jezeli dokumentacja medyczna jest niezbedna do
zapewnienia dalszego leczenia, a zwtoka w jej udostepnieniu
mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode, decyzje o udostep-
nieniu tej dokumentacji innemu zaktadowi opieki zdrowotnej
lub lekarzowi moze podjgé¢ ordynator, lekarz prowadzacy lub
lekarz dyzurny.

3. W przypadkach okre$lonych w ust. 1, udostepnienie
oryginalnej dokumentacji medycznej oraz wyciggdéw i od-
piséw z tej dokumentacji nastepuje nieodptatnie, w trybie
okreslonym w przepisach o ochronie tajemnicy stuzbowe;j.

4. W przypadkach okre$lonych w ust. 1, w razie udos-
tepniania dokumentacji medycznej zawierajacej rozpoznanie
lub zakres udzielonych $éwiadczerh zdrowotnych sprawdza
sig, czy dany organ (osoba) posiada uprawnienia do udos-
tepnienia jej tej dokumentacji, zgodnie z art. 18 ust. 3
pkt 2—6 lub ust. 4.

5. Udostepnienie na zewnatrz oryginalnej dokumen-
tacji medycznej moze nastgpi¢ tylko na takie zagdanie upraw-
nionego zaktadu opieki zdrowotnej (organu, osoby), z za-
strzezeniem zwrotu po wykorzystaniu. W razie wydawania
oryginatébw dokumentacji, pozostawia sie ich petny odpis,
chyba ze zwtoka w ich wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na
szkode.

6. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1, udostep-
nianie dokumentacji medycznej moze odbywac sie za po-
$rednictwem:

1) upowaznionego pracownika jednostki organizacyjnej
wojskowej stuzby zdrowia prowadzacej te dokumenta-
cie;

2) poczty wojskowej lub innej poczty;

3) technicznych $rodkéw tgcznosci, jesli dokumentacja

w trakcie transmisji jest zabezpieczona przed dostepem
os6b nieuprawnionych.

§ 38. 1. W przypadkach, o ktérych mowa w § 34 ust. 2,
w dokumentacji medycznej prowadzonej przez jednostke
organizacyjng wojskowej stuzby zdrowia pozostawia sie
odpisy przekazanych dokumentéw medycznych albo doko-
nuje sie zapisu o ich sporzadzeniu i przekazaniu.

2. W przypadkach, o ktérych mowa w § 36 ust. 1 i 3 oraz
§ 37 ust. 3, w dokumentacji medycznej prowadzonej przez
jednostke organizacyjng wojskowej stuzby zdrowia dokonu-
je sie wpisu odpowiednio o jej udostepnieniu albo o wydaniu
z niej wyciagu lub odpisu.

Rozdziat 8

Przepisy przejsciowe i konncowe

§ 39. Rozporzadzenie nie narusza przepisOw o statys-
tyce i sprawozdawczo$ci panstwowej i wojskowej, archi-
wach panstwowych i wojskowych oraz normalizacji drukéw
i formularzy.

§ 40. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 30
dni od dnia ogtoszenia.

Minister Obrony Narodowej: wz. B. Komorowski



