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3. Zakresy czynnosci osob, o ktérych mowa
w ust. 1, z wytgczeniem dyrektora generalnego, ustala
Gtéwny Inspektor.

8 3. W sktad Gtownego Inspektoratu wchodza:

1) Departament Zdrowia Publicznego i Promocji

Zdrowia;

2) Departament Bezpieczenstwa Zywnosci i Zywie-
nia;

3) Departament Przeciwepidemiczny;

4) Departament Higieny Srodowiska;

5) Departament Prawny;

6) Departament Ekonomiczno-Administracyjny;
7) Departament Nadzoru i Kontroli;

8) Biuro Gtéwnego Inspektora;

9) Biuro Dyrektora Generalnego;

10) Wydziat Informatyzacji.

1819
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"

z dnia 21 grudnia 2006 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej
oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 18 ust. 8 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91,
poz. 408, z p6zn. zm.2)) zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

§ 1. 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,, do-
kumentacja”, dzieli sie na:

1) dokumentacje indywidualng — odnoszacg sie
do poszczegdlnych pacjentow korzystajgcych ze
swiadczen zdrowotnych zaktadu opieki zdrowot-
nej, zwanego dalej ,zaktadem”;

1 Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej
— zdrowie, na podstawie 8 1 ust. 2 rozporzadzenia Preze-
sa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szcze-
gotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U.
Nr 131, poz. 924).

2) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U.
21992 r. Nr 63, poz. 315,z 1994 r. Nr 121, poz. 591,z 1995 .
Nr 138, poz. 682, z 1996 r. Nr 24, poz. 110, z 1997 r. Nr 104,
poz. 661, Nr 121, poz. 769 i Nr 158, poz. 1041, z 1998 r.
Nr 106, poz. 668, Nr 117, poz. 756 i Nr 162, poz. 1115,
z 1999 r. Nr 28, poz. 255 i 256 i Nr 84, poz. 935, z 2000 r.
Nr 3, poz. 28, Nr 12, poz. 136, Nr 43, poz. 489, Nr 84,
poz. 948, Nr 114, poz. 1193 i Nr 120, poz. 1268, z 2001 r.
Nr 5, poz. 45, Nr 88, poz. 961, Nr 100, poz. 1083, Nr 111,
poz. 1193, Nr 113, poz. 1207, Nr 126, poz. 1382, 1383 i 1384
i Nr 128, poz. 1407, z 2002 r. Nr 113, poz. 984, z 2003 r.
Nr 45, poz. 391, Nr 124, poz. 1151i 1152, Nr 171, poz. 1663,
Nr 213, poz. 2081 i Nr 223, poz. 2215, z 2004 r. Nr 210,
poz. 2135 i Nr 273, poz. 2703, z 2005 r. Nr 164, poz. 1365,
Nr 169, poz. 1420, Nr 239, poz. 2020 i Nr 249, poz. 2104
oraz z 2006 r. Nr 75, poz. 518, Nr 143, poz. 1032, Nr 191,
poz. 1410 i Nr 220, poz. 1600.

2) dokumentacje zbiorcza — odnoszgca sie do ogotu
pacjentéw korzystajgcych ze $wiadczen zdrowot-
nych zaktadu lub okreslonych grup tych pacjen-
tow.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest pro-
wadzona w postaci pisemnej lub elektronicznej w ro-
zumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informa-
tyzacji dziatalnosci podmiotdéw realizujgcych zadania
publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 12,
poz. 65 i Nr 73, poz. 501).

8 2. Dokumentacje podpisuje pracownik zaktadu
zgodnie z uprawnieniami zawodowymi i ustalonym
w zaktadzie zakresem czynnosci.

8 3. Przy dokonywaniu wpiséw w dokumentac;ji
dotyczacych czasu trwania cigzy, poronien, urodzen
zywych i zgonow ptodow stosuje sie kryteria oceny
okreslone w zataczniku do rozporzadzenia.

§ 4. 1. Dokumentacje nalezy prowadzi¢ czytelnie.

2. Kolejne wpisy sporzadza sie w porzadku chrono-
logicznym, zaznaczajac koniec kazdego wpisu, i opa-
truje czytelnym podpisem osoby je sporzadzajacej
z podaniem danych ja identyfikujacych.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze byé
z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, nale-
zy go skresli¢ oraz opatrzyé datg skreslenia, krétkim
omowieniem skreslenia i podpisem osoby dokonuja-
cej skreslenia.

4. Za prawidtowe prowadzenie dokumentacji od-
powiada kierujagcy komorka organizacyjng zaktadu.
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8 5. 1. Dokumentacja indywidualna dzieli sie na
dokumentacje indywidualng wewnetrzng przeznaczo-
na na potrzeby zaktadu oraz dokumentacje indywidu-
alng zewnetrzng przeznaczong na potrzeby pacjenta
korzystajagcego ze $wiadczeh zdrowotnych udziela-
nych w zaktadzie.

2. Dokumentacjg indywidualng wewnetrzng sa
w szczegolnosci: historia zdrowia i choroby oraz histo-
ria choroby.

3. Dokumentacja indywidualng zewnetrzng sa
w szczegolnosci: skierowania do szpitala, innego za-
ktadu lub innej osoby udzielajgcej swiadczen zdrowot-
nych poza zaktadem, a takze inne skierowania na
badania diagnostyczne i konsultacje, zaswiadczenia,
orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu cigzy oraz
karty informacyjne z leczenia szpitalnego.

4. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej do-
konuje sie wpisu o wydaniu dokumentacji indywidual-
nej zewnetrznej lub zatacza jej kopie.

8 6. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy
rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera:

1) dane identyfikujgce zaktad:
a) nazwe zaktadu i jego siedzibe,
b) adres zaktadu wraz z numerem telefonu,

c) kod identyfikacyjny zaktadu stanowiacy | czesé
systemu kodu resortowego;

2) dane identyfikujgce jednostke organizacyjng zakta-
du:

a) nazwe jednostki organizacyjnej zaktadu,

b) adres jednostki organizacyjnej zaktadu wraz
z numerem telefonu,

c) kod identyfikacyjny jednostki organizacyjnej za-
ktadu stanowigcy V czes$é systemu kodu resor-
towego;

3) dane identyfikujgce pacjenta:
a) nazwisko i imie (imiona),
b) date urodzenia,
¢) oznaczenie pici,
d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

)

e) numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku braku numeru PESEL — serie
i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsa-
mos¢;

4) dane identyfikujace lekarza, pielegniarke, potoznag
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych oraz lekarza
kierujgcego na badania lub leczenie:

a) nazwisko i imie,

b) tytut zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu,
e) podpis lekarza;

5) date dokonania wpisu;

6) istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i cho-
roby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego,
pieleghacyjnego uzyskane w toku badania lub
konsultacji, w szczegdlnosci:

a) opis czynnosci wykonywanych przez lekarza,
pielegniarke, potozna,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego
lub urazu,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach lub za-
Swiadczeniach lekarskich;

7) informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdro-
wotnych oraz inne informacje wynikajace z odreb-
nych przepisow.

2. Kazdy z dokumentdw, bedacy czescig dokumen-
tacji, musi umozliwiaé identyfikacje pacjenta, ktérego
dotyczy, oraz osoby sporzadzajgcej dokument, a takze
by¢ opatrzony data jego sporzadzenia.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci
pacjenta, w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia
~NN”, z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozli-
wiajgcych ustalenie tozsamosci.

4. Do prowadzonej dokumentacji wewnetrznej
wiagcza sie kopie przedstawionych przez pacjenta do-
kumentéow medycznych lub odnotowuje sie zawarte
w nich informacje istotne dla procesu diagnostyczne-
go, leczniczego lub pielegnacyjnego.

5. Dokument wtaczony do dokumentac;ji
wnetrznej nie moze byé z niej usuniety.

we-

6. Kazda strone dokumentacji indywidualnej ozna-
cza sie co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

§ 7. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozpo-
rzgdzenia nie stanowig inaczej, zawiera numer kolej-
ny wpisu, dane wymienione w 8 6 ust. 1 pkt 3, 4
lit. a i pkt 5 oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia do-
kumentacji, istotne informacje medyczne dotyczace
udzielonych swiadczen zdrowotnych.

Rozdziat 2
Dokumentacja w szpitalach

8§ 8. Szpital sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng sktadaja-
ca sie co najmniej z historii choroby;

2) dokumentacje zbiorczg wewnetrzng sktadajaca sie z:
a) ksiegi gtownej przyjec i wypisow,
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b) ksiegi odmoéw przyjeé i porad ambulatoryjnych
wykonywanych w izbie przyjeé,

c) ksiegi oczekujacych na przyjecie do szpitala,

d) ksiegi chorych oddziatu lub réwnorzednej ko-
morki organizacyjnej,

e) ksiegi porad ambulatoryjnych wykonywanych
w komorce organizacyjnej szpitala,

f) ksiegi raportow lekarskich,

g) ksiegi raportéw pielegniarskich,

h) ksiegi zabiegdw,

i) ksiegi bloku lub sali operacyjnej badZ porodo-
wej,

j) ksiegi pracowni diagnostycznej;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng sktadaja-
cg sie co najmniej z karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, o ktérej mowa w 8§ 16, skierowan i zle-
cen na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza

zaktadem oraz z dokumentacji dla celéw okreslo-
nych w odrebnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorczg zewnetrzng sktadajgca sie
z dokumentacji prowadzonej dla celéw okreslo-
nych w odrebnych przepisach.

§ 9. Historie choroby zaktada sie niezwfocznie po
przyjeciu pacjenta do szpitala, po ustaleniu jego tozsa-
mosci. Przepisy 8 6 ust. 1 pkt 3 lub ust. 3 stosuje sie
odpowiednio.

8 10. 1. Historia choroby sktada sie z:
1) formularza historii choroby;

2) dokumentéw dodatkowych, a w szczegdlnosci:
a) kart indywidualnej pielegnacji,
b) kart obserwacji,
c¢) karty goragczkowej,
d) kart zlecen lekarskich,

e) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wyko-
nywane w zwigzku z udzielonymi swiadczenia-
mi zdrowotnymi,

f) wynikéw badan diagnostycznych,

g) wynikow konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane
w formularzu historii choroby,

h) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana
operacja,

i) kart zabiegéw fizjoterapeutycznych, jezeli byty
wykonane zabiegi.

2. Do historii choroby dotacza sie na czas pobytu
pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzng udostep-
niong przez pacjenta, a w szczegolnosci karty in-
formacyjne, opinie, zaswiadczenia, jezeli sg istot-
ne dla procesu diagnostycznego lub leczniczego;

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

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

3. Oryginaty dokumentow, o ktérych mowa w ust. 2
pkt 1 i 3, zwraca sie za pokwitowaniem pacjentowi
przy wypisie, sporzadzajac ich kopie, ktdére pozostawia
sie w dokumentacji szpitala.

4. W razie wykonania sekcji zwtok do historii cho-
roby dotacza sie protokdét badania sekcyjnego.

5. Wpisy w kartach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2
lit. a—e, sg dokonywane przez lekarza prowadzacego
lub inne osoby uprawnione do udzielania s§wiadczen
zdrowotnych.

8 11. Formularz historii choroby zawiera pogrupo-
wane informacje dotyczace:

1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacji;
3) wypisania pacjenta ze szpitala.

8 12. Historia choroby, w czesci dotyczacej przyje-
cia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w 8§ 6
ust. 1 pkt 1—b5 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze gtéwnej przyjeé¢ i wypiséw, pod
ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do
szpitala, wraz z numerem ksiegi gtéwnej;

2) numer w ksiedze chorych oddziatu lub réwnorzed-
nej komorki organizacyjnej, pod ktérym dokonano
Wwpisu o przyjeciu pacjenta na oddziat, wraz z nu-
merem ksiegi oddziatu lub réwnorzednej komorki
organizacyjnej;

3) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, do
ktorej zostat przyjety pacjent, ustalony na podsta-
wie odrebnych przepisow;

4) dane identyfikujagce lekarza kierujgcego na bada-
nia lub leczenie;

5) tryb przyjecia: planowy, nagty, ze skierowaniem,
bez skierowania;

6) imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego pac-
jenta, opiekuna lub innej osoby wskazanej przez
pacjenta oraz dane umozliwiajgce kontakt z tg oso-
ba;

7) imie i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjen-
ta do otrzymywania informacji o jego stanie zdro-
wia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych
oraz dane umozliwiajgce kontakt z tg osobg;

8) pisemne o$wiadczenie pacjenta lub jego przedsta-
wiciela ustawowego albo osoby upowaznionej
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o wyrazeniu zgody w formie wymaganej odrebny-
mi przepisami na przyjecie do szpitala;

9) pisemne oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu
do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przy-
padku jego $mierci, ze wskazaniem osoby upo-
waznionej, albo pisemne oswiadczenie pacjenta
o braku takiego upowaznienia;

10) adnotacje o poinformowaniu pacjenta lub innych
uprawnionych oséb o prawach wynikajacych
z odrebnych przepisdw, na zasadach okreslonych
w tych przepisach;

11) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego na
badania lub leczenie;

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

13) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta oraz
ewentualnych obserwacji, wyniki badan dodatko-
wych i dane o postepowaniu lekarskim przy przy-
jeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;

14) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyj-
mujacego;

15) dane identyfikujace lekarza przyjmujacego i jego
podpis.

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

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta;
3) informacje o zaleceniach lekarskich;
4) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

5) pisemne os$wiadczenie pacjenta lub jego przedsta-
wiciela ustawowego albo sadu opiekuinczego
0 wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania
lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,
w formie wymaganej odrebnymi przepisami.

2. Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sg do-
konywane na biezagco przez lekarza prowadzacego
i okresowo kontrolowane przez ordynatora.

3. Wpisy dotyczace prowadzenia procesu pieleg-
nowania sg dokonywane na biezgco przez pielegniar-
ke, potozng sprawujacag bezposredniag opieke nad pa-
cjentem i kontrolowane przez pielegniarke, potoznag
oddziatowa.

4. Wpisy w kartach zlecen lekarskich sg dokonywa-
ne i podpisywane przez lekarza prowadzacego lub le-
karza sprawujgcego opieke nad pacjentem. Osoba wy-
konujgca zlecenie dokonuje adnotacji o wykonaniu
zlecenia i opatruje jg podpisem.

5. Wpisy w karcie indywidualnej pielegnacji sg do-
konywane i podpisywane przez pielegniarke, potozna
sprawujaca opieke nad pacjentem. Osoba realizujaca
plan opieki dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia,
czynnosci pielegniarskiej lub potozniczej i opatruje ja
podpisem.

8 14. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej wy-
pisu pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne sktadajgce sie z okres$lenia
choroby zasadniczej, chordéb wspdtistniejgcych
i powiktan;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i choréb
wspotistniejacych, ustalony wedtug Miedzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Proble-
mow Zdrowotnych;

3) zastosowane leczenie, wykonane badania i zabiegi
diagnostyczne oraz zabiegi operacyjne z poda-
niem numeru statystycznego procedury, ustalone-
go wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Proce-
dur Medycznych;

4) epikryze;

5) adnotacje o przyczynie i okoliczno$ciach wypisu ze
szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, zwanej
dalej ,ustawa”;

6) date wypisu.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy,
przedstawiajgc zakohczong i podpisang przez siebie
historie choroby do oceny i podpisu ordynatorowi od-
dziatu.

8 15. Historia choroby w razie zgonu pacjenta, po-
za informacjami wymienionymi w § 14 ust. 1 pkt 1—4,
zawiera:

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

2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalo-
ne wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Choréb i Problemdéw Zdrowotnych;

3) protokét komisji stwierdzajgcej $mieré mdozgows,
jezeli taka sytuacja miata miejsce;

4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekgcji
zwtok wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji;

5) adnotacje o pobraniu ze zwtok komoérek, tkanek
lub narzaddw.

§ 16. 1. Lekarz wypisujgcy pacjenta wystawia na
podstawie historii choroby karte informacyjna z lecze-
nia szpitalnego w jednym egzemplarzu z dwiema ko-
piami. Karte informacyjna podpisuje lekarz wypisuja-
cy i ordynator oddziatu. Przepisy 8 6 ust. 1 pkt 1—4
stosuje sie odpowiednio.
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2. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego
nalezy podad:

1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;
2) wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych;

3) zastosowane leczenie, w przypadku wykonania za-
biegu — jego date;

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

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 i wyrobach
medycznych, zapisanych na receptach wystawio-
nych pacjentowi;

7) terminy planowanych konsultacji.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktorych
mowa w ust. 2 pkt 1—3 oraz w § 15 pkt 1, 2i 4.

4. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego wraz
z jedng jej kopig wydaje sie pacjentowi, jego przed-
stawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej
przez pacjenta, a w razie jego $mierci — osobie, o kto-
rej mowa w 8§ 12 pkt 7.

5. Druga kopie karty informacyjnej z leczenia szpi-
talnego dotacza sie do historii choroby.

8 17. 1. W razie podjecia decyzji o wykonaniu sek-
cji zwtok historie choroby, po wypetnieniu czesci doty-
czacej wypisu, przekazuje sie lekarzowi majagcemu wy-
kona¢ sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwtok wystawia
w dwéch egzemplarzach protokdt badania sekcyjnego
z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym.
Jeden egzemplarz protokotu badania sekcyjnego po-
zostaje u lekarza wykonujgcego sekcje.

3. Historie choroby wraz z oryginatem protokotu
badania sekcyjnego przekazuje sie lekarzowi prowa-
dzacemu lub wyznaczonemu przez ordynatora, ktory
poréwnuje rozpoznanie kliniczne i epikryze z rozpo-
znaniem anatomopatologicznym. W razie rozbiezno-
$ci miedzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem
anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwieztej oce-
ny przyczyn rozbieznosci oraz ustala ostateczne rozpo-
znanie choroby zasadniczej, choréb wspoétistniejgcych
i powiktan.

4. Lekarz prowadzacy lub wyznaczony przez ordy-
natora przedstawia zakonczong i podpisang przez sie-
bie historie choroby do akceptacji i podpisu ordynato-
rowi oddziatu.

§ 18. 1. Zakonczong historie choroby przekazuje
sie do komérki dokumentacji chorych i statystyki me-
dycznej lub innej petniacej te funkcje.

2. Komorka, o ktérej mowa w ust. 1, po sprawdze-
niu kompletnosci historii choroby przekazuje historie
choroby do archiwum szpitala.

8 19. Ksiega gtéwna przyjec¢ i wypisow opatrzona
jest danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa
w 8 6 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

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

3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) kody identyfikacyjne oddziatéw, na ktorych pac-
jent przebywat, ustalone na podstawie odrebnych
przepisow;

5) dane odnoszgce sie do przedmiotow przekazanych
do depozytu i numer kwitu depozytowego;

6) rozpoznanie wstepne;
7) rozpoznanie przy wypisie;

8) rodzaj leczenia, w tym istotne badania diagno-
styczne i wszystkie zabiegi operacyjne;

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta adnotacje
o wydaniu karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisa-
ny;

11) adnotacje o okolicznosciach, o ktérych mowa
w art. 23 ust. 1 ustawy;

12) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdw staty-
stycznych, okreslonych wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych;

13) informacje o ewentualnym pobraniu optat za le-
czenie na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach;

14) dane identyfikujgce lekarza wypisujacego.

§ 20. 1. Ksiega odmoéw przyjeé i porad ambulato-
ryinych wykonywanych w izbie przyjeé¢ albo szpital-
nym oddziale ratunkowym, opatrzona danymi identy-
fikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w 8 6 ust. 1 pkt 1,
nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem identyfika-
cyjnym, okreslonym na podstawie odrebnych przepi-
sOw, oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia sie pacjenta do izby przyjeé¢ — ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

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

4) dane identyfikujgce pacjenta;
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5) dane identyfikujace lekarza kierujacego i rozpo-
znanie ustalone przez tego lekarza lub adnotacje
o braku skierowania;

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

7) ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowot-
nego lub urazu;

8) udzielone $wiadczenia zdrowotne;

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

10) powdd odmowy przyjecia;

11) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat skiero-
wany;

12) dane identyfikujgce lekarza i jego podpis.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pa-
cjent otrzymuje pisemna informacje o rozpoznaniu
choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przy-
czynie odmowy przyjecia do szpitala, zastosowanym
postepowaniu lekarskim oraz ewentualnych zalece-
niach.

§ 21. Ksiega oczekujacych na przyjecie do szpitala,
opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych
mowa w 8§ 6 ust. 1 pkt 1, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia pacjenta;

3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce lekarza lub zaktad kierujacy;

5) rozpoznanie lekarza kierujacego na badania lub le-
czenie;

6) ustalong date planowego przyjecia oraz nazwe od-
dziatu.

§ 22. Ksiega porad ambulatoryjnych wykonywa-
nych w poradni szpitala, opatrzona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w 8 6 ust. 1 pkt 1, na-
zwa komoérki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyj-
nym, okreslonym na podstawie odrebnych przepisdw,
zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta — ze wska-
zaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce osobe udzielajgcg $wiadczenia
zdrowotnego;

5) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego.

§ 23. Ksigga chorych oddziatu lub réwnorzednej
komoérki organizacyjnej, opatrzona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, na-
zwa oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej kodem
identyfikacyjnym, okre$lonym na podstawie odreb-
nych przepiséw, oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date przyjecia — ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

3) numer ksiegi gtéwnej przyje¢ i wypiséw i numer
kolejny pacjenta w ksiedze gtéwnej przyjeé i wypi-
sow;

4) dane identyfikujgce pacjenta;
5) dane identyfikujace lekarza prowadzacego;

6) date i godzine wypisu, przeniesienia na inny od-
dziat albo zgonu pacjenta;

7) rozpoznanie wstepne;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wysta-
wieniu aktu zgonu;

9) adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisa-
ny;

10) dane identyfikujgce lekarza wypisujacego.

§ 24. Ksiega raportow lekarskich, opatrzona dany-
mi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w 8§ 6
ust. 1 pkt 1, nazwa oddziatu albo komorki organizacyj-
nej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na pod-
stawie odrebnych przepisdéw, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date sporzadzenia raportu;

3) tres¢ raportu uwzgledniajacg w szczegolnosci: da-
ne identyfikujgce pacjenta, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

4) dane identyfikujace lekarza dokonujgcego wpisu
oraz jego podpis.

§ 25. Ksiega raportow pielegniarskich, opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktorych mowa
w 8 6 ust. 1 pkt 1, nazwg oddziatu albo komérki orga-
nizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym
na podstawie odrebnych przepiséw, zawiera:

1) krotka statystyke oddziatu, w tym liczbe osdéb przy-
jetych, wypisanych, zmartych;

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

4) tres¢ raportu uwzgledniajacg w szczegodlnosci: da-
ne identyfikujgce pacjenta, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

5) dane identyfikujace pielegniarke lub pofozna do-
konujacag wpisu oraz jej podpis.
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8 26. Ksiega zabiegdw komorki organizacyjnej
szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad,
o ktorych mowa w 8§ 6 ust. 1 pkt 1, nazwg komoérki or-
ganizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslo-
nym na podstawie odrebnych przepisdw, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) date wykonania zabiegu;
3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce lekarza zlecajacego zabieg,
a w przypadku gdy zlecajacym jest inny zaktad —
takze dane identyfikujgce ten zaktad;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

6) dane identyfikujace lekarza lub inng osobe upraw-
niong do udzielania swiadczen zdrowotnych i jej
podpis.

§ 27. Ksiega bloku lub sali operacyjnej oraz ksiega
sali porodowej, opatrzona danymi identyfikujagcymi
zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwa ko-
morki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,
okreslonym na podstawie odrebnych przepiséw, za-
wiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) dane identyfikujgce pacjenta;

3) kod identyfikacyjny oddziatu, na ktorym pacjent
przebywat;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujagce
lekarza kierujagcego na zabieg operacyjny, a jezeli
kierujgcym jest inny zaktad — takze dane identyfi-
kujagce ten zaktad;

5) dane identyfikujace lekarza kwalifikujagcego pac-
jenta do zabiegu operacyjnego;

6) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu opera-
cyjnego — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu operacyj-
nego;

8) szczegotowy opis zabiegu, operacji albo porodu
wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym, podpisany
odpowiednio przez osobe wykonujgca zabieg,
operacje albo odbierajgca poréd;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i je-
go szczegotowy opis podpisany przez lekarza ane-
stezjologa;

11) dane identyfikujace osdb wchodzacych odpowied-
nio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabie-
gowego, zespotu anestezjologicznego lub zespotu
porodowego oraz ich podpisy, z wyszczegolnie-
niem osoby wykonujgcej operacje, zabieg lub od-
bierajacej porod oraz ich podpisy.

§ 28. Ksiega pracowni diagnostycznej, opatrzona
danymi identyfikujgcymi zakfad, o ktérych mowa

w § 6 ust. 1 pkt 1, nazwg komoérki organizacyjnej i jej
kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie
odrebnych przepiséw, zawiera w szczegdlnosci:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) date wpisu i date wykonania badania;
3) dane identyfikujagce pacjenta;

4) kod identyfikacyjny komaorki organizacyjnej zleca-
jacej badanie, a jezeli zlecajagcym jest inny zaktad
— takze dane identyfikujgce ten zaktad;

5) dane identyfikujgce lekarza zlecajgcego badanie;
6) adnotacje o rodzaju i wyniku badania;

7) dane identyfikujgce osoby wykonujgcej badanie.

§ 29. Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie od-
powiednio do dokumentacji prowadzonej w zaktadach
lecznictwa uzdrowiskowego.

Rozdziat 3

Dokumentacja zaktadu
udzielajacego swiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych

§ 30. 1. Zaktad udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w for-
mie: historii zdrowia i choroby lub karty zdrowia
dziecka;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, z wyta-
czeniem karty informacyjnej z leczenia szpitalne-

go;

3) dokumentacje zbiorcza w formie ksiegi przyjeé
prowadzonej odrebnie dla kazdej komorki organi-
zacyjnej oraz, z zastrzezeniem ust. 2, kartoteke sro-
dowisk epidemiologicznych;

4) dokumentacje zbiorczag w formie ksiegi pracowni
diagnostycznej;

5) dokumentacje zbiorcza w formie ksiegi zabiegéw
prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu za-
biegowego;

6) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi porad am-
bulatoryjnych dla nocnej i $wigtecznej pomocy le-
karskiej i pielegniarskiej zawierajagca dane, o kto-
rych mowa w § 22.

2. Kartoteke s$rodowisk epidemiologicznych pro-
wadzg zaktad opieki zdrowotnej lub podmiot wykonu-
jacy, na podstawie art. 35 ust. 1 ustawy, zadania tego
zaktadu.

§ 31. 1. Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy
udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy
pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w tym
zaktadzie.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych
swiadczen zdrowotnych, historia zdrowia i choroby
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powinna by¢ réwniez zatozona w okreslonej poradni
zaktadu.

8 32. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane
identyfikujgce pacjenta, informacje dotyczace ogdlne-
go stanu zdrowia, chordéb, probleméw zdrowotnych
lub urazéw, porad ambulatoryjnych i wizyt domowych
oraz opieki srodowiskowej.

2. Czes¢ formularza dotyczgca identyfikacji pacjen-
ta zawiera dane wymienione w 8 6 ust. 1 pkt 3, a w za-
ktadzie opieki zdrowotnej lub u podmiotéw wykonuja-
cych zadania tego zaktadu, na podstawie art. 35 ust. 1
ustawy, ponadto:

1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;

2) dane identyfikujgce zaktad lub lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej, pod ktérych opiekg pozo-
staje pacjent — jezeli historia zdrowia i choroby
jest zatozona w przychodni specjalistycznej.

3. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca ogol-
nego stanu zdrowia oraz istotnych problemdéw zdro-
wotnych oraz urazéw zawiera w szczegoélnosci infor-
macje o:

1) przebytych powaznych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach chirurgicznych;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;

7) obciagzeniach dziedzicznych.

4. Cze$¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca po-
rad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmioto-
wego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu;

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

5) adnotacje o zaleconych zabiegach i przepisanych
produktach leczniczych i wyrobach medycznych;

6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;
7) opis udzielonych swiadczen zdrowotnych;

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

9) dane identyfikujgce lekarza i jego podpis.

5. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca opie-
ki srodowiskowej zawiera:

1) oznaczenie $srodowiska epidemiologicznego;

2) dane identyfikujace pacjenta pozostajgcego pod
opieka pielegniarki lub potoznej w $rodowisku;

3) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniar-
skiej lub potozniczej;

4) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoz-
nej obejmujacych pacjenta i jego srodowisko,
a w szczegolnosci: rozpoznanie problemoéw pie-
legnacyjnych i psychospotecznych, plan dziatalno-
$ci pielegniarki lub potoznej oraz adnotacje zwia-
zane z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikaja-
cych ze zlecen lekarskich;

5) dane identyfikujace pielegniarke s$rodowiskowa
lub potozna i jej podpis.

6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotaczaé
kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz
odpisy lub kopie innych dokumentéw medycznych
udostepnionych przez pacjenta.

7. Do historii zdrowia i choroby dotacza sie:

1) imie i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjen-
ta do otrzymywania informacji o stanie jego zdro-
wia i udzielonych s$wiadczeniach zdrowotnych
oraz dane umozliwiajgce kontakt z tg osobg;

2) pisemne os$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu
do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przy-
padku jego $mierci, ze wskazaniem osoby upo-
waznionej, albo pisemne oswiadczenie pacjenta
o braku takiego upowaznienia.

§ 33. W karcie zdrowia dziecka odnotowuje sie
czynnosci, ktére wykonano zgodnie z odrebnymi prze-
pisami, w zakresie opieki nad dzieckiem.

§ 34. 1. Zaktad sprawujacy opieke nad kobietg cie-
zarng prowadzi karte przebiegu cigzy, ktéra zawiera
pogrupowane dane i informacje:

1) identyfikujace:
a) zaktad, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 1,
b) kobiete ciezarng, zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 3,

c) lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych,
zgodnie z 8 6 ust. 1 pkt 4;

2) o ogolnym stanie zdrowia;

3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domo-
wych.

2. W czesci karty przebiegu ciazy, zawierajacej in-
formacje o ogdélnym stanie zdrowia, lekarz dokonuje
wpisoéw, zgodnie z 8 32 ust. 3, oraz dodatkowo wpisu-
je:

1) grupe krwi;
2) date ostatniej miesigczki;

3) przyblizony termin porodu;
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4) mase ciata przed cigzg lub w momencie rozpozna-
nia ciazy;
5) wzrost;

6) liczbe ciagz i porodéw, z uwzglednieniem sposobu
ich zakohczenia;

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

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

9) date rozpoznania cigzy — date pierwszej wizyty
w zwiagzku z cigza;

10) wyniki badanh diagnostycznych zleconych w zwigz-
ku z zajsciem w cigze.

3. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajacej in-
formacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach
domowych, lekarz dokonuje wpiséw, zgodnie z § 32
ust. 4, oraz dodatkowo wpisuje ocene czynnikow ryzy-
ka dla przebiegu cigzy i porodu.

§ 35. Ksiega przyjeé, opatrzona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, na-
zwa komoérki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyj-
nym, okreslonym na podstawie odrebnych przepisdw,
oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;
3) dane identyfikujgce pacjenta;

4) dane identyfikujgce osobe udzielajgcg $wiadczenia
zdrowotnego;

5) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego.

§ 36. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych
sktada sie z kart zawierajacych:

1) dane identyfikujgce zaktad;

2) dane identyfikujgce srodowisko epidemiologiczne,
a w szczegolnosci: oznaczenie srodowiska epide-
miologicznego i adres;

3) liste osdb zamieszkatych wspdélnie w domu jedno-
rodzinnym lub w jednym lokalu domu wieloro-
dzinnego w uktfadzie: nazwisko i imige (imiona) oraz
numer PESEL, jezeli zostat nadany, lub date uro-
dzenia;

4) ocene warunkéw socjalnych w srodowisku, jezeli
mogag mie¢ znaczenie dla stanu zdrowia pacjenta.

§ 37. Do ksiegi pracowni diagnostycznej sporza-
dzanej i prowadzonej przez zaktad udzielajacy $wiad-
czeh zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sto-
suje sie odpowiednio przepis § 28.

§ 38. Do ksiegi zabiegow sporzadzanej i prowadzo-
nej przez zaktad udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowied-
nio przepis 8§ 26.

Rozdziat 4
Dokumentacja w innych zaktadach

§ 39. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach
przeznaczonych dla os6b wymagajgcych catodobo-
wych lub catodziennych s$wiadczen zdrowotnych
w odpowiednim statym pomieszczeniu, takich jak: za-
ktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielegnacyjno-opie-
kunczy, zaktad rehabilitacji leczniczej lub inny zaktad
przeznaczony dla osdb, ktérych stan zdrowia wymaga
udzielania catodobowych lub catodziennych $wiad-
czeh zdrowotnych w odpowiednim statym pomiesz-
czeniu, stosuje sie odpowiednio przepisy 8§ 9, 10, 19,
21, 24—26 i 28, z zastrzezeniem, ze dokumentacja spo-
rzgdzana jest przez osoby uprawnione do udzielania
swiadczen zdrowotnych w tym zaktadzie.

§ 40. 1. Pogotowie ratunkowe sporzadza i prowa-
dzi:

1) dokumentacje zbiorcza w formie dziennika lub
ksiegi pogotowia ratunkowego;

2) dokumentacje indywidualng w formie zlecenia wy-
jazdu i karty informacyjnej udzielenia pomocy do-
raznej.

2. Dziennik lub ksiega pogotowia ratunkowego,
oznaczone danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych
mowa w 8 6 ust. 1 pkt 1, i numerem ksiegi, zawieraja:

1) date zgtoszenia — ze wskazaniem roku, miesiaca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

2) miejsce oczekiwanej interwencji;

3) powdd zgtoszenia (objawy);

4) dane identyfikujgce zgtaszajacego;

)

5) dane identyfikujgce pacjenta i jego numer telefo-
nu, jezeli sg znane;

6) dane identyfikujace zespdt wyjazdowy;

7) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, prze-
kazania zlecenia zespotowi wyjazdowemu;

8) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, wy-
jazdu zespotu wyjazdowego do miejsca wezwania;

9) postepowanie i zalecenia w razie odmowy wysta-
nia zespotu wyjazdowego.

3. Zlecenie wyjazdu zawiera informacje, o ktérych
mowa w ust. 2 pkt 1—8, oraz:

1) godzine i minute, w systemie 24-godzinnym, przy-
bycia na miejsce wezwania;

2) zwiezte dane z wywiadu i badania przedmiotowe-
go;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu;

4) adnotacje o rodzaju udzielonych swiadczen zdro-
wotnych;
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5) postepowanie i zalecenia;

6) adnotacje o zapisanych produktach leczniczych
i wyrobach medycznych;

7) godzineg i minute, w systemie 24-godzinnym,
ewentualnego przekazania opieki nad pacjentem
zaktadowi.

4. Wpisy zawierajgce informacje, o ktérych mowa
w ust. 2 pkt 1—8, dokonywane sg przez osobe przyj-
mujacyg zgtoszenie i potwierdzone jej podpisem.

5. Wpisy odnoszace sie do informacji, o ktérych
mowa w ust. 2 pkt 9 oraz ust. 3, dokonywane sa przez
lekarza udzielajagcego pomocy doraznej i potwierdzo-
ne jego podpisem.

6. Pacjent otrzymuje karte informacyjng udzielenia
pomocy doraznej, ktoéra zawiera:

1) dane identyfikujgce pacjenta;

2) date udzielenia pomocy — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia, godziny i minuty, w systemie 24-go-
dzinnym, oraz miejsce udzielenia pomocy;

3) rozpoznanie;

4) adnotacje o rodzaju udzielonych $wiadczen zdro-
wotnych;

5) adnotacje o zapisanych lekach i materiatach me-
dycznych;

6) zalecenia lekarza;

7) dane identyfikujgce osobe udzielajacg pomocy
i jej podpis.

7. Pogotowie ratunkowe, udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych innych niz wynikajgce z dziatalnosci ze-
spotu wyjazdowego, prowadzi dokumentacje wtasci-
wa dla charakteru udzielanych $wiadczen zdrowot-
nych.

8 41. Pracownia diagnostyczna bedaca odrebnym
zaktadem prowadzi ksiege pracowni diagnostycznej
w sposob, o ktorym mowa w § 28, oraz kartoteke oséb
korzystajacych ze s$wiadczen zdrowotnych udziela-
nych przez pracownie.

8 42. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i or-
todoncji prowadzi dokumentacje w formie ksiegi pra-
cowni oraz indywidualnych kart zlecen.

2. Ksiegga pracowni, oznaczona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, na-
zwa komoérki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyj-
nym, okreslonym na podstawie odrebnych przepisow,
oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) dane identyfikujgce pacjenta, na ktérego rzecz wy-
konano swiadczenie zdrowotne;

2) dane identyfikujace lekarza zlecajacego;

3) date przyjecia zlecenia i date jego zakonczenia;
4) dane identyfikujgce osoby wykonujacej zlecenie;
5) rodzaj zleconej pracy.

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

1) opis zleconej pracy, w tym diagram zebowy;
2) dane o zuzytych materiatach;

3
4
5) podpis kierownika pracowni.

wycene wykonanej pracy;
podpis osoby wykonujacej zlecenie;

)
)
)
)

4. Do karty dotacza sie zlecenie lekarza.

§8 43. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi
ksiege zabiegdw leczniczych oraz kartoteke pacjentow,
ktérym udzielane sg $wiadczenia w trybie ambulato-

ryjnym.

2. Ksigga zabiegdw leczniczych, opatrzona danymi
identyfikujgcymi zaktad, o ktéorych mowa w 8 6 ust. 1
pkt 1, nazwa jednostki lub komorki organizacyjnej i jej
kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie
odrebnych przepiséw, oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) dane identyfikujgce pacjenta;

3) date zabiegu;

4) dane identyfikujace lekarza zlecajgcego $swiadcze-
nie zdrowotne;

5) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

7) dane identyfikujagce osoby wchodzgce w sktad ze-
spofu zabiegowego udzielajagcego $wiadczenia
zdrowotnego i ich podpisy.

3. Do ksiegi dotacza sie zlecenie lekarza.
Rozdziat 5

Przechowywanie dokumentacji

§ 44. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przecho-
wywana w zaktadzie, w ktérym zostata sporzgdzona.

2. Dokumentacja zewnetrzna, w postaci zlecen lub
skierowan, pozostaje w zaktadzie, ktéry zrealizowat
zlecone $wiadczenie zdrowotne.

8 45. Kierownik zaktadu jest odpowiedzialny za
stworzenie warunkéw organizacyjnych i technicznych
przechowywania dokumentacji zapewniajacych jej po-
ufnos$é, zabezpieczajgcych przed dostepem osdb nie-
upowaznionych, zniszczeniem lub zgubieniem oraz
umozliwiajgcych jej wykorzystanie bez zbednej zwtoki.

§ 46. Sposob i miejsce przechowywania biezacej
dokumentacji wewnetrznej okreslajg kierownicy po-
szczegoblnych komédrek organizacyjnych zaktadu w po-
rozumieniu z kierownikiem zaktadu.

§ 47. Zakonczong dokumentacje indywidualng
wewnetrzng oraz zakonczong dokumentacje zbiorcza
wewnetrzng przechowuje archiwum zaktadu.

§ 48. Zaktad zapewnia odpowiednie warunki
zabezpieczajgce dokumentacje przed zniszczeniem,
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uszkodzeniem lub utratg i dostepem osdb nieupowaz-
nionych.

§ 49. 1. Dokumentacja przechowywana w archi-
wum jest ewidencjonowana w szpitalu — na podsta-
wie numeru ksiegi gtownej przyje¢ i wypisow,
a w przychodni — na podstawie numeru kartoteki
pacjentow.

2. Kartoteka pacjentow jest prowadzona w ukta-
dzie alfabetycznym, terytorialnym lub chronologicz-
nym wedtug daty urodzenia pacjenta.

8§ 50. 1. Po uptywie okresow przechowywania
okreslonych w art. 18 ust. 4f ustawy dokumentacja,
z zastrzezeniem przepisdw o narodowym zasobie ar-
chiwalnym, zostaje zniszczona w sposéb uniemozli-
wiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta.

2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna prze-
widziana do zniszczenia moze zostaé¢ wydana na wnio-
sek: pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego,
a w razie $mierci pacjenta — osoby przez niego upo-
waznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku
jego zgonu, za pokwitowaniem, o czym zaktad obo-
wigzany jest poinformowaé pacjenta albo te osoby.

§ 51. 1. W przypadku likwidacji zaktadu dokumen-
tacja archiwalna jest przekazywana do archiwum
wskazanego przez:

1) podmiot, ktéry utworzyt zaktad,

2) organ prowadzacy rejestr zaktaddéw, jezeli wykres-
lenie zaktadu z rejestru nastgpi w trybie i na zasa-
dach okreslonych w art. 15 ustawy

— w rejestrze zaktadéw prowadzonym odpowiednio
przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia albo
wojewode.

2. Jezeli zadania zlikwidowanego zaktadu przejmu-
je inny podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych,
podmiot ten przejmuje dokumentacje zaktadu zlikwi-
dowanego.

Rozdziat 6
Udostepnianie dokumentacji

§ 52. 1. Dokumentacja udostepniana jest podmio-
tom i organom uprawnionym na podstawie odreb-
nych przepiséw, a w razie $mierci pacjenta — osobie
przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumen-
tacji w przypadku jego zgonu.

2. Udostepnienie dokumentacji nastepuje w trybie
zapewniajagcym zachowanie poufnosci i ochrony da-
nych osobowych.

8 53. 1. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna,
a dokumentacja zbiorcza jedynie w zakresie wpisow
dotyczacych pacjenta, jest udostepniana w sposoéb
okreslony w art. 18 ust. 4a ustawy, na podstawie decy-
zji kierownika zaktadu lub osoby przez niego upowaz-
nionej.

2. Odmowa wydania dokumentacji wymaga za-
chowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.

3. W przypadku wydania oryginatow dokumentacji
w zaktadzie nalezy pozostawi¢ kopie lub petny odpis
wydanej dokumentacji. Przepis nie ma zastosowania
w sytuacji, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mo-
gtaby narazié¢ pacjenta na szkode.

Rozdziat 7
Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej

§ 54. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacja
moga by¢ sporzadzane w postaci elektronicznej pod
warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru in-
formac;ji;

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem
0s06b nieuprawnionych;

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszcze-
niem, uszkodzeniem lub utratg;

4) rejestrowania historii zmian i ich autorow.

2. System informatyczny stuzacy do prowadze-
nia dokumentacji w postaci elektronicznej powinien
umozliwiaé wygenerowanie dokumentow, o ktérych
mowa w 8 1 ust. 1, w postaci pisemnej.

§ 55. 1. Sporzadzenie i podpisanie dokumentac;ji
prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zapi-
saniu sekwencji danych na informatycznym nos$niku
danych i podpisaniu tych danych, zgodnie z ustawg
z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym
(Dz. U. Nr 130, poz. 1450, z p6zn. zm.3).

2. W celu zachowania czytelnosci i standaryzacji
zapisu danych dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1,
powinna by¢ sporzadzona w formacie XML, z zastrze-
zeniem ust. 4.

3. Dla oznaczenia daty sporzadzenia dokumentu,
ztozenia podpisu na dokumencie oraz w celu zacho-
wania chronologii wpisow w dokumentacji zbiorczej
wewnetrznej stosuje sie znacznik czasu.

4. W przypadku gdy do dokumentacji konieczne
jest zatgczenie innych dokumentéw, w tym wynikow
badan, zdjeé¢ radiologicznych oraz dokumentéw pod-
pisanych odrecznie, osoba wskazana przez kierownika
zaktadu przenosi te dokumenty na informatyczny nos-
nik danych, potwierdza zgodnos$¢ z oryginatem mate-
riatdw przetworzonych do postaci elektronicznej, opa-
trujac je wtasnym podpisem elektronicznym, a na-
stepnie umieszcza w elektronicznych zbiorach danych
w sposoOb zapewniajgcy dostep i powigzanie pomie-
dzy dokumentami.

3) Zmiany wymienione]j ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U.
z 2002 r. Nr 153, poz. 1271, z 2003 r. Nr 124, poz. 1152
iNr 217, poz. 2125,z 2004 r. Nr 96, poz. 959, z 2005 r. Nr 64,
poz. 565 oraz z 2006 r. Nr 145, poz. 1050.
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5. W przypadku gdy do dokumentacji konieczne
jest dotaczenie materiatow w postaci fizycznej, mate-
riaty te oznacza sie w sposdb zapewniajacy powigza-
nie z dokumentacja prowadzong w postaci elektronicz-
nej.

6. W sprawach nieuregulowanych stosuje sie prze-
pisy wydane na podstawie art. 18 pkt 1 ustawy z dnia
17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmio-
tow realizujgcych zadania publiczne.

8 56. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej polega na jej zapisaniu na infor-
matycznym nosniku danych w sposdéb zapewniajgcy
sprawdzenie jej integralnosci, mozliwos$¢ weryfikacji
podpisu elektronicznego lub danych identyfikujacych
oraz mozliwo$é odczytania wszystkich informacji za-
wartych w tej dokumentacji az do zakonczenia okresu
przechowywania dokumentac;ji.

§ 57. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej nastepuje przez:

1) przekazanie informatycznego nos$nika danych z za-
pisang kopig dokumentacji;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie papierowych wydrukéw — na zadanie
podmiotéw lub organdéw, o ktérych mowa w § 52
ust. 1.

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

3. Dokumentacja udostepniana podmiotom lub or-
ganom, o ktérych mowa w § 52 ust. 1, powinna by¢
opatrzona bezpiecznym podpisem elektronicznym we-
ryfikowanym za pomoca kwalifikowanego certyfikatu,
z zastrzezeniem ust. 4.

4. Dokumentacja prowadzona w postaci elektro-
nicznej, a udostepniana podmiotom, o ktérych mowa
w ust. 3, w formie papierowych wydrukéw powinna
by¢ opatrzona podpisem odrecznym osoby uprawnio-
nej.

5. Podmiot, ktéremu udostepniono dokumentacje
w sposo6b, o ktérym mowa w ust. 4, potwierdza otrzy-
manie tej dokumentacji podpisem odrecznym lub
podpisem elektronicznym. Przepis 8 55 ust. 4 stosuje
sie odpowiednio.

6. Do udostepniania dokumentacji w trybie okres-
lonym w § 50 ust. 2 oraz zgodnie z zasadami okreslo-
nymi w rozdziale 6 stosuje sie odpowiednio przepisy
ust. 1—b5.

8 58. 1. Przechowywana w postaci elektronicznej
moze by¢ tylko dokumentacja, ktéra zostata utrwalona
zgodnie z § 56.

2. W czasie przechowywania dokumentacji prowa-
dzonej w postaci elektronicznej zapewnia sie ustalenie
daty jej utrwalenia.

3. Jezeli okres trwatosci zapisu na informatycznym
nos$niku danych, okreslony przez producenta tego
nosnika, jest krotszy od wymaganego okresu przecho-
wywania dokumentacji, wéwczas utrwalong na nosni-
ku dokumentacje nalezy przenies¢ na inny informa-
tyczny nos$nik danych przed uptywem gwarantowane-
go przez producenta okresu trwatosci zapisu. Informa-
tyczny nosnik danych, z ktérego przeniesiono zapis,
podlega modyfikacji w celu uniemozliwienia odtwo-
rzenia dokumentac;ji.

4. Po uptywie wymaganego okresu przechowywa-
nia dokumentacja prowadzona w postaci elektronicz-
nej zostaje usunieta w sposdb nieodwracalny.

5. Nos$nik i format zapisu oraz system informatycz-
ny uzywany do przechowywania dokumentacji po-
winien umozliwiaé petny dostep do tej informacji
w okresie okreslonym w ustawie.

6. Przechowywanie dokumentacji w postaci elek-
tronicznej opatrzonej wtasciwym rodzajem podpisu
elektronicznego powinno byé realizowane zgodnie
z postanowieniami art. 7 ustawy z dnia 18 wrzesnia
2001 r. o podpisie elektronicznym.

§ 59. 1. Zbiory informacji objetych dokumentacja
prowadzong w postaci elektronicznej powinny byé
sporzadzane z uwzglednieniem postanowien Polskich
Norm, ktérych przedmiotem sg zasady gromadzenia
i wymiany informacji w ochronie zdrowia przenosza-
cych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarcze-
go przenoszacych te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenosza-
cych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarcze-
go przenoszacych te normy uwzglednia sie:

1) normy miedzynarodowe;
2) Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.

§ 60. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elek-
tronicznej uwaza sie za zabezpieczong, jezeli w sposob
ciaggty sa spetnione tagcznie nastepujace warunki:

1) zapewniona jest jej dostepnosé wytacznie dla oséb
uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieupraw-
nionym zniszczeniem;

3) sg zastosowane metody i $rodki ochrony doku-
mentacji, ktérych skuteczno$é w czasie ich zasto-
sowania jest powszechnie uznawana.

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

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i stosowania procedur zabezpiecza-
nia dokumentacji i systemow ich przetwarzania,
w tym procedur dostepu oraz przechowywania;
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3) stosowania srodkéw bezpieczenstwa adekwatnych
do zagrozen;

4) biezgcego kontrolowania funkcjonowania wszyst-
kich organizacyjnych i techniczno-informatycz-
nych sposobdw zabezpieczenia, a takze okresowe-
go dokonywania oceny skutecznosci tych sposo-
bow.

3. Ochrone informacji prawnie chronionych zawar-
tych w dokumentacji prowadzonej w postaci elektro-
nicznej realizuje sie z odpowiednim stosowaniem za-
sad okreslonych w odrebnych przepisach.

Rozdziat 8
Przepis koncowy
8 61. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem
ogtoszenia, z wyjatkiem rozdziatu 7, ktéry wcho-

dzi w zycie po uptywie 6 miesiecy od dnia ogtosze-
nia.¥

Minister Zdrowia: Z. Religa

4 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie ro-
dzajow dokumentacji w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkéw jej udo-
stepniania (Dz. U. Nr 88, poz. 966 oraz z 2004 r. Nr 219, poz. 2230), ktére utracito moc w zwigzku z wyrokiem Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 28 listopada 2005 r. sygn. akt K 22/05 (Dz. U. Nr 239, poz. 2020).

Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2006 r. (poz. 1819)

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

1. Czas trwania cigzy oblicza sie w tygodniach, li-
czac od pierwszego dnia ostatniego normalnego
krwawienia miesiecznego.

2. Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydoby-
cie z ustroju matki ptodu, ktéry nie oddycha ani nie
wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnosé
serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni
zaleznych od woli, o ile nastgpito to przed uptywem
22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wyda-
lenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, nieza-
leznie od czasu trwania cigzy, ktéry po takim wydale-

niu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek
inne oznaki zycia, takie jak czynnosé serca, tetnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze miegsni zaleznych od
woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepowiny zostat
przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Zgonem ptodu (urodzenie martwe) okresla sie
zgon nastepujacy przed catkowitym wydaleniem lub
wydobyciem z ustroju matki, o ile nastagpit po uptywie
22. tygodnia cigzy lub pdzniej. O zgonie $wiadczy to,
ze po takim wydaleniu lub wydobyciu ptéd nie oddy-
cha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak
czynno$¢é serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skur-
cze mies$ni zaleznych od woli.
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Szanowni Panstwo

WYDZIAt. WYDAWNICTW | POLIGRAFII CENTRUM OBStUGI KANCELARII PREZESA RADY MINISTROW informuje,
ze stosownie do art. 26 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o ogtaszaniu aktéw normatywnych i niektérych innych aktow
prawnych (tekst jednolity: Dz. U. z 2005 r. Nr 190, poz. 1606, z p6zn. zm.) urzedy terenowe organdw administracji rzadowej
oraz organéw samorzadu terytorialnego zobowigzane sg do prowadzenia zbiordw Dziennika Ustaw, Monitora Polskiego
oraz Monitora Polskiego B i udostepniania nieodptatnie do powszechnego wgladu w miejscach do tego przeznaczonych
w siedzibach i godzinach pracy urzedow.

Prenumerate roczna oraz egzemplarze biezace i archiwalne mozna zamoéwic
listownie pod adresem: Centrum Obstugi Kancelarii Prezesa Rady Ministrow,
Wydziat Wydawnictw i Poligrafii, ul. Powsinska 69/71, 02-903 Warszawa

lub faksem pod numerem 0-22 694-62-06, 0-22 694-67-03.
Przy zakupie pojedynczych egzemplarzy prosimy o okreslenie formy ptatnosci: przelew lub za zaliczeniem pocztowym.

Ceny brutto prenumeraty™ na 2007 r. (w tym 7 % VAT):

DZIENNIK USTAW RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ — 1520 zt
DZIENNIK URZEDOWY RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ ,MONITOR POLSKI” — 330 zt
DZIENNIK URZEDOWY RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ ,MONITOR POLSKI B” — 2860 zt

Ceny prenumeraty rocznej Dziennika Ustaw i Monitora Polskiego obejmuja egzemplarze archiwalne
z lat 2003-2006 na ptytach CD

DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA BUDOWNICTWA — 69 zi

DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA EDUKACJI NARODOWEJ — 12 zt

DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA FINANSOW — 176 zt

DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA GOSPODARKI MORSKIEJ — 36 zt

DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA NAUKI | SZKOLNICTWA WYZSZEGO — 116 zi
DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA SKARBU PANSTWA — 13 zt

DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACJI — 104 zt
DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA SRODOWISKA | GEOWNEGO INSPEKTORA OCHRONY SRODOWISKA — 91 zi
DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA TRANSPORTU — 203 zt

DZIENNIK URZEDOWY MINISTRA ZDROWIA — 120 zt

DZIENNIK URZEDOWY URZEDU KOMUNIKACJI ELEKTRONICZNEJ — 302 zt

Informujemy, ze nie przyjmujemy rezygnacji z prenumeraty, jak i zmniejszenia liczby prenumerowanych egzemplarzy.
Wyijatek stanowi likwidacja instytucji lub firmy oraz uzasadnione wydarzenie losowe 0sd6b fizycznych.

) Cena prenumeraty nie obejmuje zatgcznikow.

Egzemplarze biezace oraz archiwalne mozna nabywac:
- w Wydziale Wydawnictw i Poligrafii Centrum Obstugi Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, ul. Powsinska 69/71,
02-903 Warszawa, tel. 0-22 694-67-00, 0-22 694-60-96 — na podstawie nadestanego zamdwienia (wytacznie sprzedaz wysytkowa);
— w punktach sprzedazy Dziennika Ustaw i Monitora Polskiego w Warszawie (sprzedaz wytacznie za gotowke):
- ul. Powsinska 69/71, tel. 0-22 694-62-96
- al. Szucha 2/4, tel. 0-22 629-61-73

Reklamacje z powodu niedoreczenia poszczegdlnych numerdéw zgtaszaé nalezy na pismie do Wydziatu Wydawnictw i Poligrafii
Centrum Obstugi Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, ul. Powsinska 69/71, 02-903 Warszawa,
do 15 dni po otrzymaniu nastepnego kolejnego numeru

O wszelkich zmianach nazwy lub adresu prenumeratora prosimy niezwtocznie informowaé na pismie Wydziat Wydawnictw i Poligrafii
Centrum Obstugi Kancelarii Prezesa Rady Ministrow

Dziennik Ustaw i Monitor Polski (spis tresci) dostepne sa w Internecie pod adresem www.cokprm.gov.pl

Wydaweca: Kancelaria Prezesa Rady Ministrow
Redakcja: Rzadowe Centrum Legislacji — Redakcja Dziennika Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej
oraz Dziennika Urzedowego Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski”,
Al. Ujazdowskie 1/3, 00-583 Warszawa, tel. 0-22 622-66-56
Sktad, druk i kolportaz: Wydziat Wydawnictw i Poligrafii Centrum Obstugi Kancelarii Prezesa Rady Ministrow
ul. Powsinska 69/71, 02-903 Warszawa, tel.: 0-22 694-67-50, 0-22 694-67-52; faks 0-22 694-62-06
Bezptatna infolinia: 0-800-287-581 (czynna w godz. 7*-15%)
www.cokprm.gov.pl

DU 0247 2006 wyd.
e-mail: dziust@cokprm.gov.pl 5
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Ttoczono z polecenia Prezesa Rady Ministréw w Wydziale Wydawnictw i Poligrafii Centrum Obstugi Kancelarii Prezesa Rady Ministrow,
ul. Powsinska 69/71, 02-903 Warszawa
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