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ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAWIEDLIWOSCI

z dnia 2 lutego 2011 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej prowadzonej w zaktadach opieki zdrowotnej
dla os6b pozbawionych wolnosci oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopa-
da 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641 oraz
22010 r. Nr 96, poz. 620) zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1

Przepisy ogolne
8 1. Uzyte w rozporzadzeniu wyrazenia oznaczaja:

1) zaktad — zaktad opieki zdrowotnej dla oséb po-
zbawionych wolnosci w rozumieniu § 4 rozporza-
dzenia Ministra Sprawiedliwoséci z dnia 28 marca
2002 r. w sprawie szczegotowych zasad tworzenia,
przeksztatcania, likwidacji, organizacji, zarzadzania
i kontroli zaktadéw opieki zdrowotnej dla oséb po-
zbawionych wolnosci (Dz. U. Nr 55, poz. 490 oraz
22007 r. Nr 1, poz. 7);

2) szpital wiezienny — szpital w rozumieniu art. 2
ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o za-
ktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14,
poz. 89, z pézn. zm."), pozostajacy w strukturze za-
ktadu karnego;

3) osadzony — osobe tymczasowo aresztowang, ska-
zang, ukarang lub osobe wymieniong w art. 589a
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks poste-
powania karnego (Dz. U. Nr 89, poz. 555, z p6zn.
zm.2)), ktéra jest ujeta w ewidencji zaktadu karne-
go;

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly
ogtoszone 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.

Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U.
z 1999 r. Nr 83, poz. 931, z 2000 r. Nr 50, poz. 580, Nr 62,
poz. 717, Nr 73, poz. 852 i Nr 93, poz. 1027, z 2001 r. Nr 98,
poz. 1071 i Nr 106, poz. 1149, z 2002 r. Nr 74, poz. 676,
z 2003 r. Nr 17, poz. 155, Nr 111, poz. 1061 i Nr 130,
poz. 1188, z 2004 r. Nr 51, poz. 514, Nr 69, poz. 626, Nr 93,
poz. 889, Nr 240, poz. 2405 i Nr 264, poz. 2641, z 2005 r.
Nr 10, poz. 70, Nr 48, poz. 461, Nr 77, poz. 680, Nr 96,
poz. 821, Nr 141, poz. 1181, Nr 143, poz. 1203, Nr 163,
poz. 1363, Nr 169, poz. 1416 i Nr 178, poz. 1479, z 2006 r.
Nr 15, poz. 118, Nr 66, poz. 467, Nr 95, poz. 659, Nr 104,
poz. 708 i 711, Nr 141, poz. 1009 i 1013, Nr 167, poz. 1192
i Nr 226, poz. 1647 i 1648, z 2007 r. Nr 20, poz. 116, Nr 64,
poz. 432, Nr 80, poz. 539, Nr 89, poz. 589, Nr 99, poz. 664,
Nr 112, poz. 766, Nr 123, poz. 849 i Nr 128, poz. 903,
22008 r. Nr 27, poz. 162, Nr 100, poz. 648, Nr 107, poz. 686,
Nr 123, poz. 802, Nr 182, poz. 1133, Nr 208, poz. 1308,
Nr 214, poz. 1344, Nr 225, poz. 1485, Nr 234, poz. 1571
i Nr 237, poz. 1651, z 2009 r. Nr 8, poz. 39, Nr 20, poz. 104,
Nr 28, poz. 171, Nr 68, poz. 585, Nr 85, poz. 716, Nr 127,
poz. 1051, Nr 144, poz. 1178, Nr 168, poz. 1323, Nr 178,
poz. 1375, Nr 190, poz. 1474 i Nr 206, poz. 1589 oraz
z 2010 r. Nr 7, poz. 46, Nr 98, poz. 626, Nr 106, poz. 669,
Nr 122, poz. 826, Nr 125, poz. 842, Nr 182, poz. 1228
i Nr 197, poz. 1307.
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4) zaktad karny — zaktad karny, areszt sledczy, wyod-
rebniony oddziat aresztu $ledczego w zaktadzie
karnym, wyodregbniony oddziat zaktadu karnego
w areszcie $ledczym.

8 2. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,doku-
mentacjg”, dzieli sie na:

1) dokumentacje indywidualng — odnoszaca sie do
poszczegolnych osadzonych korzystajagcych ze
Swiadczen zdrowotnych zaktadu;

2) dokumentacje zbiorczg — odnoszaca sie do ogdtu
osadzonych lub okreslonych grup osadzonych ko-
rzystajacych ze swiadczen zdrowotnych zaktadu;

3) dokumentacje indywidualng i zbiorczg noworodka
lub dziecka, ktorego matkg jest osadzona.

8 3. 1. Dokumentacja indywidualna dzieli si¢ na
dokumentacje indywidualng wewnetrzng, przeznaczo-
ng na potrzeby zaktadu, oraz dokumentacje indywidu-
alng zewnetrzng, przeznaczong na potrzeby osadzone-
go, noworodka lub dziecka, ktérego matka jest osa-
dzona, lub podmiotéw i organdéw, o ktérych mowa
w art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej
,ustawg”.

2. Dokumentacjg indywidualng wewnetrzng sa:
ksigzka zdrowia oraz historia choroby.

3. Dokumentacjg indywidualng zewnetrzng, prze-
znaczong na potrzeby osadzonego, sg: karta przebie-
gu cigzy, karta informacyjna z leczenia szpitalnego,
skierowanie do szpitala, skierowanie na badanie diag-
nostyczne lub konsultacje specjalistyczng, zaswiad-
czenie lekarskie.

4. Dokumentacja indywidualng zewnetrzng, prze-
znaczong na potrzeby podmiotéw i organdw, o kto-
rych mowa w art. 26 ustawy, sa: $wiadectwo lekarskie,
opinia lekarska, zaswiadczenie lekarskie.

5. Dokumentacjg indywidualng noworodka lub
dziecka, ktérego matka jest osadzona, sg: karta nowo-
rodka, ksigzeczka zdrowia dziecka, karta zdrowia dziec-
ka, karta uodpornienia, karta rozwoju psychomoto-
rycznego, karta gorgczkowa, karta zlecen.

6. Dokumentacjg zbiorczg szpitala wieziennego sa:
ksiegi i ksigzka, o ktorych mowa w § 10 ust. 1 pkt 2,
a dokumentacja zbiorcza zaktadu udzielajgcego $wiad-
czen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych sg
ksiegi, o ktorych mowa w § 33 pkt 3.
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§ 4. 1. Dokumentacja jest prowadzona w postaci
papierowej lub elektronicznej w rozumieniu ustawy
z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci
podmiotéw realizujgcych zadania publiczne (Dz. U.
Nr 64, poz. 565, z p6zn. zm.3)).

2. Poszczegolne karty dokumentacji w postaci pa-
pierowej powinny by¢ w trwaty sposéb ze sobg pota-
czone i ponumerowane, przy czym do trwatego pota-
czenia kart uzywa sie srodkéw, ktore nie degraduja
struktury fizycznej dokumentaciji.

8 5. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy
rozporzgdzenia nie stanowig inaczej, zawiera:

1) dane identyfikujgce zaktad:

a) nazwe zaktadu, w ktorym sporzgdzono doku-
mentacje lub w ktérym jest dokonywany wpis
do dokumentacji,

b) adres zaktadu z numerem telefonu;

2) dane identyfikujgce osadzonego:
a) nazwisko, imie (imiona) oraz imie ojca,
b) date urodzenia,
c¢) oznaczenie plci,
d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

e) numer PESEL, a w przypadku jego braku — ro-
dzaj, serig i numer dokumentu potwierdzajace-
go tozsamosg;

3) dane identyfikujgce osobe wykonujacg zawdd me-
dyczny udzielajgcg $wiadczen zdrowotnych i do-
konujgcg wpisu:

a) nazwisko i imie,
b) tytut zawodowy,

c¢) uzyskane specjalizacje oraz numer prawa wyko-
nywania zawodu, jezeli posiada,

d) podpis wraz z pieczatkg osoby dokonujacej wpi-
su do dokumentacji;

4) date dokonania wpisu;

5) istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i cho-
roby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielegnacyjnego, uzyskane w toku badania lub
konsultacji, w szczegdélnosci:

a) opis czynnosci wykonanych przez osobe wyko-
nujaca zawdd medyczny udzielajgcg Swiadczen
zdrowotnych,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego
lub urazu,

c) zlecenia,

d) informacje o wydanych swiadectwach, opiniach
lub zaswiadczeniach lekarskich;

3) Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U.
z 2006 r. Nr 12, poz. 65 i Nr 73, poz. 501, z 2008 r. Nr 127,
poz. 817, z 2009 r. Nr 157, poz. 1241 oraz z 2010 r. Nr 40,
poz. 230, Nr 167, poz. 1131 i Nr 182, poz. 1228.

6) informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdro-
wotnych;

7) dane identyfikujgce noworodka — date urodzenia,
z podaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i mi-
nuty, w systemie 24-godzinnym, pte¢ noworodka,
imie i nazwisko, jezeli posiada, oraz nazwisko, imie
(imiona) i numer PESEL osadzonej matki, a w przy-
padku jego braku — rodzaj, serie i numer doku-
mentu potwierdzajgcego jej tozsamos¢;

8) dane identyfikujace dziecko — date urodzenia,
z podaniem roku, miesigca i dnia, imie i nazwisko,
numer PESEL, jezeli posiada, oraz nazwisko, imie
(imiona) i numer PESEL osadzonej matki, a w przy-
padku jego braku — rodzaj, serie i numer doku-
mentu potwierdzajacego jej tozsamos¢;

9) dane identyfikujgce szpital wiezienny:

a) nazwe szpitala wieziennego, w ktérym sporza-
dzono dokumentacje lub w ktérym jest dokony-
wany wpis do dokumentacji,

b) adres szpitala wieziennego z numerem telefo-
nu.

8 6. 1. Kazdy z dokumentow bedacy czescig doku-
mentacji musi umozliwia¢ ustalenie tozsamosci osa-
dzonego, ktérego dotyczy, oraz osoby sporzadzajace;j
dokument, a takze by¢ opatrzony datg sporzgdzenia.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci
osadzonego, w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia
~NN”, chyba ze inne oznaczenie tozsamosci znajduje
sie w dokumentach stanowigcych podstawe wykony-
wania pozbawienia wolnosci.

3. Do prowadzonej dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej dotgcza sie kopie przedstawionych przez
osadzonego dokumentéw medycznych lub odnoto-
wuje sie zawarte w nich informacje istotne dla proce-
su diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjne-
go.

4. Dokument dotgczony do dokumentacji we-
wnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.

5. Kazdg strone dokumentacji indywidualnej, z wy-
taczeniem kart ksigzki zdrowia, oznacza sie co najmniej
numerem strony oraz imieniem, nazwiskiem i nume-
rem PESEL osadzonego, a w przypadku jego braku —
rodzajem, serig i numerem dokumentu potwierdzaja-
cego tozsamos$¢ osadzonego, a w przypadku nowo-
rodka — danymi identyfikujagcymi go, o ktérych mowa
w § 5 pkt 7.

6. Osoba wykonujgca zawod medyczny kierujgca
na badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi,
do ktérego kieruje osadzonego, wraz ze skierowa-
niem, inne niezbedne do przeprowadzenia badania
lub konsultacji informacje zawarte w historii choroby
lub w ksigzce zdrowia.

7. Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsul-
tacje przekazuje osobie kierujgcej na badanie lub kon-
sultacje petne dane o wynikach przeprowadzonych
badan lub konsultacji, z podaniem ustalonego rozpo-
znania.
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§ 7. 1. Dokumentacje nalezy prowadzi¢ czytelnie,
w jezyku polskim.

2. Kolejne wpisy sporzadza sie w porzadku chro-
nologicznym, zaznaczajgc poczatek kazdego wpisu da-
tg wpisu, a koniec kazdego wpisu opatrujgc czytelnym
podpisem osoby, ktéra go sporzadza, z podaniem da-
nych identyfikujacych te osobe, o ktorych mowa w § 5
pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢
z niej usuniety, a jezeli jest btedny, nalezy go skresli¢
oraz opatrzy¢ datg skreslenia, krotkim omoéwieniem
przyczyn skreslenia i podpisem osoby skreslajace;j,
z podaniem danych ja identyfikujgcych, o ktéorych mo-
wa w 8§ 5 pkt 3.

4. Przez dokonywanie wpiséw, o ktérych mowa
w ust. 2 i 3, rozumie sie rowniez trwate umocowanie
do kolejnych stron ksigzki zdrowia oddzielnych kart
z wydrukowanymi na nich, za pomocga urzadzen elek-
tronicznych lub mechanicznych, informacjami me-
dycznymi.

8 8. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozpo-
rzgdzenia nie stanowig inaczej, zawiera kolejny numer
wpisu, dane, o ktérych mowa w § 5 pkt 1, pkt 2 lit. a i b,
pkt 3 lit. a i b, pkt 4, oraz, jezeli wynika to z przeznacze-
nia dokumentacji, istotne informacje medyczne doty-
czgce udzielonych swiadczen zdrowotnych.

§ 9. Przy dokonywaniu wpisow w dokumentac;ji
dotyczacych czasu trwania cigzy, poronien, urodzen
zywych i martwych stosuje sie kryteria oceny okreslo-
ne w zatgczniku do rozporzadzenia.

Rozdziat 2
Dokumentacja w szpitalach wieziennych

§ 10. 1. Szpital wiezienny sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng, sktada-
jaca sie z historii choroby;

2) dokumentacje zbiorcza wewnetrzng, sktadajgca
sie z:
a) ksiegi gtéwnej przyjec i wypisoéw,

b) ksiegi oczekujagcych na przyjecie do szpitala
wigziennego,

c) ksiegi chorych oddziatu,

d) ksiegi raportow lekarskich,

e) ksiegi raportéw pielegniarskich,

f) ksiegi zabiegow,

g) ksiegi bloku lub sali operacyjnej,

h) ksiegi bloku porodowego lub sali porodowej,
i) ksiegi noworodkéw,

j) ksiegi pracowni diagnostycznej,

k) ksiegi skierowan i zlecen na $wiadczenia zdro-
wotne realizowane poza zaktadem,

I) ksiegi odmow przyje¢ do szpitala wieziennego,
m) ksiegi zgonow,
n) ksigzki transfuzyjnej;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzna, o ktérej
mowa w 8§ 3 ust. 3i 4, oraz dokumentacje do celow
okreslonych w przepisach dotyczacych zaktadéw
opieki zdrowotnej dla oso6b pozbawionych wol-
nosci;

4) dokumentacje zbiorczg zewnetrzng oraz dokumen-
tacje do celow okreslonych w przepisach dotyczg-
cych zaktadow opieki zdrowotnej dla oséb po-
zbawionych wolnosci.

2. Szpital dokonuje w ksigzce zdrowia wpiséw i ad-
notacji o:

1) przyczynie odmowy przyjecia osadzonego do szpi-
tala wieziennego, ustalonym rozpoznaniu choro-
by, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan i konsultacji, udzielo-
nych swiadczeniach zdrowotnych oraz wydanych
w takim przypadku zleceniach;

2) niewyrazeniu zgody przez osadzonego na pobyt
w szpitalu wieziennym, potwierdzonej jego podpi-
sem albo podpisem jego przedstawiciela ustawo-
wego;

3) miejscu i okresie hospitalizacji, rozpoznaniu osta-
tecznym oraz, jezeli zachodzi taka potrzeba, opinii
o zdolnosci osadzonego do transportu, z poda-
niem rodzaju $rodka transportu, w szczegdlnosci
transportu sanitarnego.

8 11. Historie choroby zaktada sie niezwtocznie po
przyjeciu osadzonego do szpitala wieziennego, po
ustaleniu jego tozsamosci. Przepisy § 5 pkt 2 i 8 6
ust. 2 stosuje si¢ odpowiednio.

8 12. 1. Historia choroby sktada sie z:
1) formularza historii choroby;

2) dokumentéw dodatkowych, a w szczegolnosci:
a) kart indywidualnej opieki pielegniarskiej,

b) kart indywidualnej opieki prowadzonej przez
potozna,

c) kart obserwacji, w tym karty goragczkowej, karty
monitorowania bdlu, kart obserwacji przebiegu
porodu,

d) kart zlecen lekarskich,

e) formularza zgody na zabieg operacyjny albo za-
stosowanie metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajgcej podwyzszone ryzyko dla osadzo-
nego,

f) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wyko-
nywane w zwigzku z udzielonymi $wiadczenia-
mi zdrowotnymi,

g) wynikéw badan diagnostycznych,

h) wynikow konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane
w formularzu historii choroby,

i) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana
operacja,

j) karty zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byty
wykonane zabiegi i nie zostaty wpisane w for-
mularzu historii choroby.
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2. Do historii choroby dotacza sie na czas pobytu
osadzonego w szpitalu wigziennym:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, inng niz
dokumentacja danego zaktadu, udostepniong
przez osadzonego, w szczegolnosci karty informa-
cyjne z leczenia szpitalnego, karty przebiegu cigzy,
opinie lekarskie, zaswiadczenia lekarskie, jezeli sg
istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielegnacyjnego;

2) dokumentacje indywidualng wewnetrzng osadzo-
nego, prowadzong przez inne komorki organiza-
cyjne zaktadu, i dokumentacje dotyczacg poprzed-
nich hospitalizacji osadzonego, jezeli jest istotna
dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pie-
legnacyjnego.

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

1) przyjecia osadzonego do szpitala wieziennego;
2) przebiegu hospitalizacji;

3) wypisania osadzonego ze szpitala wieziennego
albo zgonu osadzonego.

§ 14. 1. Formularz historii choroby, w czesci doty-

8) date przyjecia osadzonego do szpitala wiezienne-
go, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym,
oraz z podaniem trybu przyjecia (planowy, nagty,
na podstawie skierowania, bez skierowania);

9) istotne dane z badania lekarskiego podmiotowego
(wywiad lekarski) i przedmiotowego (fizykalnego)
przeprowadzonego przy przyjeciu osadzonego do
szpitala wieziennego, wyniki ewentualnych obser-
wacji, badan dodatkowych i konsultacji oraz in-
nych udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

10) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyj-
mujacego;

11) dane identyfikujace lekarza przyjmujgcego, o kté-
rych mowa w § 5 pkt 3.

2. W przypadku przyjecia osadzonego do szpitala

wieziennego na podstawie skierowania dotgcza sie je
do historii choroby.

3. Skierowanie do szpitala wieziennego, o ktorym
mowa w ust. 2, zawiera w szczegolnosci:

1) dane identyfikujgce zaktad kierujgcy, o ktérych
mowa w 8 5 pkt 1;

2) dane identyfikujgce osadzonego, o ktérych mowa

czacej przyjecia osadzonego do szpitala wigziennego,
zawiera dane okreslone w 8 5 pkt 1—4 oraz dodatko-
wo:

w 8§ 5 pkt 2;

1) numer w ksiedze gtéwnej przyje¢ i wypiséw, pod
ktéorym dokonano wpisu o przyjeciu osadzonego
do szpitala wieziennego;

2) numer w ksiedze chorych oddziatu, pod ktérym
dokonano wpisu o przyjeciu osadzonego do od-
dziatu;

3) imie i nazwisko oraz adres zamieszkania i numer
telefonu przedstawiciela ustawowego osadzone-
go, opiekuna prawnego, innej osoby wskazanej
przez osadzonego lub osoby upowaznionej przez
osadzonego do otrzymywania informacji o jego
stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdro-
wotnych;

4) pisemne os$wiadczenie osadzonego, jego przed-
stawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej
o0 wyrazeniu zgody na przyjecie do szpitala wie-
ziennego lub udzielenie innego $wiadczenia zdro-
wotnego;

5) pisemne o$wiadczenie osadzonego o upowaznie-
niu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska oraz adresu zamieszkania i nu-
meru telefonu osoby upowaznionej, albo pisemne
oswiadczenie osadzonego o braku takiego upo-
waznienia;

6) adnotacje o poinformowaniu osadzonego lub in-
nych uprawnionych oséb o prawach pacjenta wy-
nikajgcych z ustawy;

7) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego do
szpitala wigziennego na badania lub leczenie, jeze-
li przyjecie nastgpito w trybie bez skierowania;

3) nazwe i adres szpitala wieziennego, do ktorego
jest kierowany osadzony;

4) dane identyfikujgce osobe wykonujgcg zawod me-
dyczny kierujacg do szpitala wieziennego, o kto-
rych mowa w § 5 pkt 3;

5) rozpoznanie ustalone przez osobe wykonujacg za-
wod medyczny kierujgcg do szpitala wieziennego;

6) date sporzadzenia skierowania.

8 15. 1. Formularz historii choroby, w czesci doty-

czgcej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia osadzonego;
3) informacje o zleceniach lekarskich;
4) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

5) ocene stanu zdrowia w zwigzku z zastosowaniem,
w trakcie i po zastosowaniu srodka przymusu bez-
posredniego;

6) opinie o dopuszczalnosci wymierzenia i wykony-
wania kary dyscyplinarnej umieszczenia w celi izo-
lacyjnej;

7) opinie o zasadnosci ze wzgledu na stan zdrowia
odroczenia, przerwania lub zmiany na inne wy-
mierzonych lub wykonywanych kar dyscyplinar-
nych;

8) adnotacje o zdolnosci albo niezdolnos$ci osadzone-
go do transportu, jezeli sg konieczne.
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2. Wpisy dotyczgce przebiegu hospitalizacji sg do-
konywane na biezgco przez osobe udzielajgcg swiad-
czen zdrowotnych i okresowo kontrolowane przez or-
dynatora oddziatu.

3. Wpisy w kartach zlecen lekarskich sg dokonywa-
ne i podpisywane przez lekarza prowadzacego lub le-
karza sprawujgcego opieke nad osadzonym. Wpisy te
obejmuja takze zlecenia dietetyczne, o ktérych mowa
w rozporzadzeniu Ministra Sprawiedliwosci z dnia
2 wrzes$nia 2003 r. w sprawie okreslenia wartosci
dziennej normy wyzywienia oraz rodzaju diet wyda-
wanych osobom osadzonym w zaktadach karnych
i aresztach sledczych (Dz. U. Nr 167, poz. 1633 oraz
z 2005 r. Nr 48, poz. 457). Osoba wykonujgca zawod
medyczny w zaktadzie przyjmujgca zlecenie dokonuje
adnotacji o przyjeciu zlecenia i opatruje je podpisem.

4. Wpisy w karcie obserwacji, karcie obserwacji
przebiegu porodu lub karcie monitorowania bolu sg
dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub potozng,
z podaniem danych identyfikujgcych osobe wykonuja-
cg zawod medyczny, o ktérych mowa w § 5 pkt 3, oraz
daty dokonania wpisu.

5. Wpisy dotyczace prowadzenia procesu obser-
wacji, monitorowania bolu, obserwacji porodu,
pielegnowania, czynnosci pielegniarskich lub potozni-
czych sg dokonywane na biezaco przez pielegniarke
lub potozng sprawujacg bezposrednig opieke i kontro-
lowane przez pielegniarke lub potozng oddziatowas.
Osoba realizujgca plan opieki dokonuje adnotacji
o wykonaniu zlecenia, czynnosci pielegniarskiej lub
potozniczej oraz opatruje jg podpisem.

6. Karta monitorowania bolu zaktadana w razie po-
trzeby takiego monitorowania zawiera w szczegol-
nosci: informacje o czestotliwosci dokonywania oceny
stopnia bodlu, ocene stopnia natezenia bélu przedsta-
wiong za pomocg wybranej skali, informacje o podje-
tych dziataniach w zakresie leczenia bolu oraz ocene
skutecznosci leczenia bélu.

§ 16. 1. Formularz historii choroby, w czesci doty-
czacej wypisu osadzonego ze szpitala wigziennego,
zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne w jezyku polskim sktadajgce
sie z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej
gtéwng przyczyna hospitalizacji, choréb wspot-
istniejgcych i powiktan;

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

3) informacje o zastosowanym leczeniu, wykonanych
badaniach i zabiegach diagnostycznych oraz za-
biegach operacyjnych, z podaniem numeréw sta-
tystycznych procedur, ustalonych wedtug Miedzy-
narodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych;

4) epikryze;

5) adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisu ze
szpitala wieziennego, zgodnie z art. 22 ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdro-
wotnej;

6) date wypisu.

2. Wypisu osadzonego dokonuje lekarz prowadza-
cy, przedstawiajgc zakohczong i podpisang przez sie-
bie historie choroby do oceny i podpisu ordynatorowi
danego oddziatu szpitala wigziennego.

8 17. 1. Formularz historii choroby w razie zgonu,
poza informacjami wymienionymi w § 16 ust. 1
pkt 1—4, zawiera:

1) date zgonu — z podaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;

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

3) adnotacje o wydaniu karty zgonu, jezeli sytuacja
taka miata miejsce.

2. Jezeli zaktad otrzymat protokot badania sekceyj-
nego lub protokdt komisji stwierdzajacej $mieré¢ moz-
gowa, ich kopie dotgcza sie do historii choroby zmar-
tego osadzonego.

8 18. 1. Lekarz wypisujacy osadzonego wystawia
na podstawie historii choroby karte informacyjna z le-
czenia szpitalnego w trzech réwnobrzmigcych egzem-
plarzach. Karty informacyjne podpisuje lekarz wypisu-
jacy i ordynator oddziatu, w ktérym przebywa osadzo-
ny. Przepisy 8§ 5 pkt 1—3 stosuje sig¢ odpowiednio.

2. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego
nalezy podaé:

1) dane identyfikujagce osadzonego, o ktérych mowa
w 8§ 5 pkt 2;

2) rozpoznanie choroby w jezyku polskim oraz nume-
ry statystyczne choroby zasadniczej i choréb
wspotistniejgcych, ustalone wedtug Miedzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Proble-
mow Zdrowotnych;

3) wyniki badan diagnostycznych i konsultacji;

4) opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wy-
konania zabiegu lub operacji — ich date i rodzaj;

5) zlecenia dotyczace dalszego sposobu leczenia, zy-
wienia, pielegnowania lub trybu zycia;

6) orzeczony okres czasowej niezdolnosci osadzone-
go do pracy.

3. W przypadku, o ktorym mowa w art. 9 ust. 4
ustawy, dopuszcza sie podanie w karcie informacyjnej
z leczenia szpitalnego rozpoznania w jezyku tacin-
skim.

4. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego,
w przypadku zgonu osadzonego, zawiera dane, o kto-
rych mowa w ust. 2 pkt 1—4, w 8 16 ust. 1 pkt 1—4
orazw 8 17 ust. 1 pkt 1—3.

5. Jeden egzemplarz karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego wydaje sie osadzonemu, jego przedstawi-
cielowi ustawowemu albo osobie, o ktérej mowa
w 8 14 ust. 1 pkt 5.
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6. Pozostate egzemplarze kart informacyjnych do-
tacza sie do historii choroby oraz ksigzki zdrowia.

8 19. Ksiega gtowna przyje¢ i wypisow jest opa-
trzona danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mo-
wa w 8§ 5 pkt 1, oraz numerem ksiggi i zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;

2) date przyjecia osadzonego — z podaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym;

3) dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa
w 8 5 pkt 2, a w przypadku noworodka lub dziecka,
ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfiku-
jace, o ktorych mowa odpowiednio w 8 5 pkt 7
lub 8;

4) numer dokumentu uprawniajgcego do korzystania
z przepustki lub czasowego zezwolenia na opusz-
czenie zaktadu karnego oraz okreslenie organu,
ktory wystawit ten dokument, jezeli to konieczne;

5) rozpoznanie wstepne;

6) rozpoznanie przy wypisie w jezyku polskim, z po-
daniem numerdéw statystycznych choroby zasad-
niczej i choréb wspotistniejacych, ustalonych we-
dtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych;

7) rodzaj leczenia, w tym wykonane istotne badania
diagnostyczne i konsultacje oraz wszystkie zabiegi
i operacje;

8) date wypisu lub zgonu osadzonego;

9) adnotacje o okolicznosciach, o ktérych mowa
w art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej;

10) adnotacje o miejscu, do ktérego osadzony zostat
wypisany;

11) w razie zgonu osadzonego — jego przyczyny, z po-
daniem numerow statystycznych choroby zasad-
niczej i chordob wspotistniejgcych, ustalonych we-
diug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chordéb i Problemoéw Zdrowotnych;

12) dane identyfikujgce lekarza wypisujgcego, o kto-
rych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b.

8 20. 1. Ksiega oczekujgcych na przyjecie do szpi-
tala wieziennego opatrzona danymi identyfikujgcymi
zaktad, o ktérych mowa w § 5 pkt 1, zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;
2) date zgtoszenia osadzonego;

3) dane identyfikujace osadzonego, o ktéorych mowa
w 8§ 5 pkt 2;

4) dane identyfikujgce osobe wykonujgcg zawod me-
dyczny, o ktorych mowa w § 5 pkt 3 lit. a i b, kieru-
jaca na badanie lub leczenie, a w przypadku gdy
zlecajgcym jest osoba z innego zaktadu wykonuja-
ca zawod medyczny — takze dane identyfikujgce
ten zaktad;

5) rozpoznanie ustalone przez osobe wykonujacg za-
wod medyczny kierujacg na badanie lub leczenie;

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

7) podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie.

2. Dane okreslone w ust. 1 sg grupowane w odnie-
sieniu do kazdego oddziatu szpitala.

§ 21. Ksiega chorych oddziatu opatrzona danymi
identyfikujgcymi zaktad, o ktorych mowa w 8§ 5 pkt 1,
oraz nazwg oddziatu zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;

2) date przyjecia, z podaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;

3) numer kolejny wpisu osadzonego w ksiedze gtow-
nej przyjec i wypiséw;

4) dane identyfikujace osadzonego, o ktdrych mowa
w 8 5 pkt 2, a w przypadku noworodka lub dziecka,
ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfiku-
jace, o ktéorych mowa odpowiednio w § 5 pkt 7
lub 8;

5) dane identyfikujace lekarza prowadzacego, o kt6-
rych mowa w 8 5 pkt 3 lit. ai b;

6) date i godzine wypisu, przeniesienia do innego od-
dziatu lub zgonu osadzonego;

7) rozpoznanie wstepne;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o zgonie
lub przeniesieniu do innego oddziatu;

9) adnotacje o miejscu, do ktorego osadzony zostat
wypisany;

10) dane identyfikujgce lekarza wypisujgcego, o kto-
rych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b.

§ 22. Ksiega raportéw lekarskich opatrzona dany-
mi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 5
pkt 1, oraz nazwg oddziatu zawiera:

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

3) krotkg statystyke oddziatu, w tym liczbe osadzo-
nych przyjetych, wypisanych, zmartych i operowa-
nych;

4) tre$¢ raportu uwzgledniajacg w szczegdélnosci da-
ne identyfikujgce osadzonego, o ktorych mowa
w 8 5 pkt 2 lit. a, a w przypadku noworodka lub
dziecka, ktéorego matkg jest osadzona, dane ich
identyfikujgce, o ktérych mowa odpowiednio
w 8§ 5 pkt 7 lub 8, opis zdarzenia, jego okolicznosci
i podjete dziatania — z podaniem roku, miesiaca,
dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym, jezeli to konieczne;

5) dane identyfikujace lekarza dokonujacego wpisu,
o ktérych mowa w § 5 pkt 3;
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6) dane identyfikujgce osobe wykonujgcg zawod me-
dyczny zobowigzang do codziennego zapoznawa-
nia sie z trescig raportu lekarskiego, o ktérych mo-
wa w 8§ 5 pkt 3.

§ 23. Ksiega raportow pielegniarskich opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktorych mowa
w § 5 pkt 1, oraz nazwg oddziatu zawiera:

1) date sporzadzenia raportu;

2) krotkg statystyke oddziatu, w tym liczbe osadzo-
nych przyjetych, wypisanych, zmartych;

3) tresé raportu uwzgledniajagcg w szczegolnosci da-
ne identyfikujgce osadzonego, o ktorych mowa
w § 5 pkt 2 lit. a, a w przypadku noworodka lub
dziecka, ktorego matkg jest osadzona, dane ich
identyfikujace, o ktérych mowa odpowiednio
w 8 5 pkt 7 lub 8, opis zdarzenia, jego okolicznosci
i podjete dziatania — z podaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym, jezeli to konieczne;

4) dane identyfikujgce pielegniarke lub potozng do-
konujgcg wpisu, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3;

5) dane identyfikujagce osobe wykonujgcg zawod me-
dyczny zobowigzang do codziennego zapoznawa-
nia sie z trescig raportu lekarskiego, o ktorych mo-
wa w § 5 pkt 3.

§ 24. Ksiega zabiegéw komorki organizacyjnej
szpitala wigziennego opatrzona danymi identyfikujg-
cymi zaktad, o ktéorych mowa w § 5 pkt 1, oraz nazwa
komorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;
2) date wykonania zabiegu;

3) dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa
w § 5 pkt 2 lit. a, a w przypadku noworodka lub
dziecka, ktorego matkg jest osadzona, dane ich
identyfikujagce, o ktorych mowa odpowiednio
w § 5 pkt 7 lub 8;

4) dane, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3 lit. a, identyfiku-
jace lekarza zlecajgcego zabieg lub inng osobe wy-
konujgcg zawod medyczny, a w przypadku gdy
zlecajacym jest lekarz innego zaktadu — takze da-
ne identyfikujgce ten zaktad;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu.

8 25. Ksigga bloku lub sali operacyjnej opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktéorych mowa
w 8 5 pkt 1, oraz nazwag komorki organizacyjnej zawie-
ra:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;

2) dane identyfikujgce osadzonego, o ktérych mowa
w 8 5 pkt 2, a w przypadku noworodka lub dziecka,
ktérego matka jest osadzona, dane ich identyfiku-
jace, o ktérych mowa odpowiednio w §8 5 pkt 7
lub 8;

3) nazwe oddziatu, w ktérym osadzony przebywat;

4) rozpoznanie wstepne przed zabiegiem lub opera-
cjg oraz dane identyfikujgce lekarza kierujgcego,
o ktorych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b, a jezeli kieru-
jacym jest lekarz innego zaktadu — takze dane
identyfikujgce ten zaktad;

5) dane identyfikujgce lekarza kwalifikujagcego osa-
dzonego do zabiegu lub operacji, o ktérych mowa
w § 5 pkt3lit.aib;

6) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu lub
operacji — z podaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu lub opera-
cji;

8) szczegotowy opis zabiegu lub operacji oraz infor-
macje o zastosowanych produktach leczniczych
wraz z rozpoznaniem ostatecznym, podpisany od-
powiednio przez osobe wykonujgcg zabieg lub
operacje, z podaniem danych identyfikujgcych te
osobe, o ktorych mowa w § 5 pkt 3;

9) rodzaj zastosowanego znieczulenia wraz ze szcze-
gétowym opisem podpisanym przez lekarza
anestezjologa, a takze dane identyfikujagce tego
lekarza, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3;

10) dane, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3, identyfikujgce
osoby wchodzace, odpowiednio, w sktad zespotu
operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu
anestezjologicznego, z wyszczegolnieniem oséb
wykonujgcych operacje lub zabieg oraz osob wy-
konujgcych i prowadzgcych znieczulenie;

11) zlecenia lekarskie, w tym zlecenia dietetyczne,
o ktérych mowa w rozporzadzeniu Ministra Spra-
wiedliwosci z dnia 2 wrzesnia 2003 r. w sprawie
okreslenia wartosci dziennej normy wyzywienia
oraz rodzaju diet wydawanych osobom osadzo-
nym w zaktadach karnych i aresztach $ledczych.

§ 26. 1. Ksiega bloku lub sali porodowej opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa
w 8§ 5 pkt 1, oraz nazwag komorki organizacyjnej zawie-
ra:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;

2) dane identyfikujgce osadzong kobiete ciezarng,
o ktéorych mowa w 8§ 5 pkt 2, z podaniem grupy
krwi i czynnika Rh;

3) nazwe oddziatu, w ktéorym osadzona kobieta cie-
zarna przebywata;

4) rozpoznanie wstepne przed porodem oraz dane
identyfikujgce lekarza kwalifikujgcego do porodu,
o ktéorych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b, a jezeli kieru-
jacym jest lekarz innego zaktadu — takze dane
identyfikujace ten zaktad;

5) date przyjecia osadzonej kobiety ciezarnej na blok
lub sale porodowg z podaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym;

6) date porodu — z podaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;



Dziennik Ustaw Nr 39

— 2746 —

Poz. 203

7) szczegotowy opis przebiegu porodu, z podaniem
czasu trwania poszczegdlnych okresow porodu,
rodzaju udzielonych $wiadczen zdrowotnych, in-
formacjg o zastosowanych produktach leczniczych,
rozpoznaniem poporodowym, podpisany odpo-
wiednio przez osoby uczestniczace lub odbieraja-
ce porod, z podaniem danych je identyfikujgcych,
o ktérych mowa w § 5 pkt 3;

8) dane identyfikujagce osoby wchodzgce, odpowied-
nio, w sktad zespotu porodowego, z wyszczegol-
nieniem oséb prowadzacych i odbierajgcych po-
rod oraz oséb wchodzacych w sktad zespotu an-
estezjologicznego, o ktorych mowa w § 5 pkt 3;

9) rodzaj zastosowanego znieczulenia, jego szczego-
towy opis, podpisany przez lekarza anestezjologa,
z podaniem danych identyfikujgcych, o ktérych
mowa w § 5 pkt 3;

10) dane dotyczace noworodka, o ktorych mowa w § 5
pkt 7, oraz mase ciata, dtugos¢ ciata, ocene wedtug
skali Apgar;

11) date wypisania osadzonej z bloku porodowego lub
sali porodowej, z podaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;

12) adnotacje o miejscu, do ktérego wypisano osadzo-
ng z bloku lub sali porodowej;

13) zlecenia lekarskie, w tym zlecenia dietetyczne,
o ktérych mowa w rozporzadzeniu Ministra Spra-
wiedliwosci z dnia 2 wrzesnia 2003 r. w sprawie
okreslenia wartosci dziennej normy wyzywienia
oraz rodzaju diet wydawanych osobom osadzo-
nym w zaktadach karnych i aresztach sledczych;

14) informacje, ze porod odbyt sie metoda operacyj-
ng.

2. Noworodkowi urodzonemu w szpitalu wiezien-
nym zaktada sie karte noworodka, ktéra zawiera:

1) dane identyfikujace zaktad, o ktérych mowa w § 5
pkt 1;

2) dane identyfikujace lekarza, o ktérych mowa w § 5
pkt 3;

3) date dokonania wpisu;

4) numer w ksiedze noworodkéw, pod ktérym doko-
nano wpisu o urodzeniu;

5) dane dotyczgce osadzonej matki noworodka:
a) imie i nazwisko,
b) adres zamieszkania,
c) wiek,

d) numer PESEL, a w przypadku jego braku — ro-
dzaj, serie i numer dokumentu stwierdzajgcego
tozsamos$¢ osadzonej matki,

e) grupe krwi oraz czynnik Rh;

6) dane dotyczgce poprzednich cigz i porodéw osa-
dzonej matki noworodka:

a) liczbe cigz i porodow, w tym liczbe dzieci zywo
i martwo urodzonych,

b) date poprzedniego porodu,

c) inne informacje dotyczace poprzedniego poro-
du;

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

8) dane dotyczace obecnej cigzy i przebiegu porodu:
a) czas trwania cigzy (w tygodniach),
b) informacje dotyczace przebiegu porodu,
c) charakterystyke porodu,
d) powiktania porodowe,

e) czas trwania poszczegolnych okreséw porodu;

9) dane dotyczace noworodka:

a) date urodzenia — ze wskazaniem roku, miesig-
ca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym,

b) pte¢,

c) mase ciata,

d) dtugos¢,

e) obwéd gtowy,

f) obwad klatki piersiowej,

g) ocene wedtug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

i) stwierdzone nieprawidtowosci,

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

10) opis postepowania po urodzeniu (ods$luzowanie,
osuszanie, zaopatrzenie pepowiny, zastosowanie
tlenu, intubacja, cewnikowanie zyty pepowinowej,
masaz serca, sztuczna wentylacja, zastosowane
produkty lecznicze);

11) informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych
dobach;

12) informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

13) informacje o wykonanych testach przesiewowych,
szczepieniach i konsultacjach specjalistycznych;

14) 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 pomiedzy
ich wystgpieniem.

§ 27. 1. Ksiega noworodkoéw opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 1,
oraz nazwa komorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;

2) dane identyfikujace osadzong matke noworodka,
o ktérych mowa w § 5 pkt 2;
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3) dane dotyczgce noworodka, o ktorych mowa w § 5
pkt 7, oraz mase ciata, dtugos$¢ ciata, ocene wedtug
skali Apgar;

4) dane identyfikujgce lekarza lub inng osobe wyko-
nujgcg zawod medyczny, o ktérych mowa w § 5
pkt 3 lit. a i b, uprawniong do udzielania $wiadczen
zdrowotnych noworodkowi.

2. W ksiedze noworodkdéw wpisuje sie noworodki
urodzone w szpitalu wigziennym oraz noworodki uro-
dzone poza zaktadem karnym i przyjete do szpitala
wieziennego celem sprawowania opieki przez osadzo-
ng matke noworodka.

8 28. Ksiega pracowni diagnostycznej opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa
w 8 5 pkt 1, oraz nazwag komorki organizacyjnej zawie-
ra:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;
2) date wpisu i date wykonania badania;

3) dane identyfikujace osadzonego, o ktéorych mowa
w 8 5 pkt 2 lit. a i b, a w przypadku noworodka lub
dziecka, ktorego matkg jest osadzona, dane ich
identyfikujace, o ktérych mowa odpowiednio
w § 5 pkt 7 lub 8;

4) nazwe komorki organizacyjnej zlecajgcej badanie,
a jezeli zlecajacym jest inny zaktad — takze dane
identyfikujace ten zaktad;

5) dane identyfikujgce lekarza zlecajacego badanie,
o ktéorych mowa w 8§ 5 pkt 3 lit. a i b;

6) adnotacje o rodzaju i wyniku badania;

7) dane identyfikujagce osobe wykonujacag badanie,
o ktéorych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b.

§ 29. Ksiega skierowan i zlecen na $wiadczenia
zdrowotne realizowane poza zakiadem opatrzona da-
nymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w § 5
pkt 1, oraz nazwg komorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;
2) date zlecenia badania lub konsultacji;

3) dane identyfikujace osadzonego, o ktorych mowa
w 8 b pkt 2, a w przypadku noworodka lub dziecka,
ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfiku-
jace, o ktorych mowa odpowiednio w 8 5 pkt 7
lub 8;

4) date realizacji badania lub konsultacji;

5) wynik badania, zlecenia diagnostyczne lub leczni-
cze, jezeli nie zostaty wpisane do ksigzki zdrowia;

6) dane identyfikujace lekarza zlecajgcego $wiadcze-
nie zdrowotne, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3
lit. a i b, lub nazwe zaktadu zlecajagcego $wiadcze-
nie zdrowotne;

7) dane identyfikujgce osobe wykonujgca $wiadcze-
nie zdrowotne, o ktérych mowa w 8 5 pkt 3
lit. a i b, oraz nazwe zaktadu, jezeli $wiadczenia
udzielono poza zaktadem karnym.

8 30. 1. Ksiega odmoéw przyjec do szpitala wiezien-
nego opatrzona danymi identyfikujgcymi zaktad,
o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 1, zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;

2) dane identyfikujgce osadzonego, o ktérych mowa
w 8§ 5 pkt 2 lit. a i b, a w przypadku noworodka lub
dziecka, ktorego matka jest osadzona, dane ich
identyfikujagce, o ktorych mowa odpowiednio
w § 5 pkt 7 lub §;

3) nazwe zaktadu zlecajacego $wiadczenie zdrowot-
ne oraz dane identyfikujgce lekarza kierujgcego,
o ktéorych mowa w 8 5 pkt 3 lit. a i b, wraz z rozpo-
znaniem ustalonym przez tego lekarza lub adnota-
cjg o braku skierowania;

4) date badania lekarskiego — z podaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym;

5) istotne dane z przeprowadzonego badania lekar-
skiego podmiotowego i przedmiotowego oraz wy-
niki wykonanych badan diagnostycznych Ilub kon-
sultacji;

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

7) informacje o udzielonych $wiadczeniach zdrowot-
nych;

8) date odmowy przyjecia do szpitala wieziennego —
z podaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i mi-
nuty, w systemie 24-godzinnym;

9) powdd odmowy przyjecia do szpitala wiezienne-
go;

10) adnotacje o niewyrazeniu zgody przez osadzone-
go na pobyt w szpitalu wieziennym, potwierdzong
jego podpisem albo podpisem jego przedstawicie-
la ustawowego;

11) adnotacje o miejscu, dokad osadzony zostat skie-
rowany;

12) dane identyfikujgce lekarza wykonujacego $wiad-
czenie zdrowotne, o ktorych mowa w 8 5 pkt 3.

2. W przypadku odmowy przyjecia osadzonego do
szpitala wieziennego lekarz wykonujacy $wiadczenie
zdrowotne odnotowuje w ksigzce zdrowia informacje
o ustalonym rozpoznaniu choroby, problemu zdro-
wotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych ba-
dan i konsultacji, przyczynie odmowy przyjecia do
szpitala wigziennego, udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych oraz ewentualnych zleceniach.

8 31. 1. Ksiega zgonéw opatrzona danymi identyfi-
kujacymi zaktad, o ktéorych mowa w 8 5 pkt 1, zawie-
ra:

1) dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa
w 8 5 pkt 2, a w przypadku noworodka lub dziecka,
ktérego matka jest osadzona, dane ich identyfiku-
jace, o ktorych mowa odpowiednio w 8 5 pkt 7
lub 8;
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2) date zgonu — z podaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym;

3) przyczyne zgonu;
4) miejsce zgonu.

2. Zaktad prowadzi jedng ksigzke zgonow dla jego
wszystkich komorek organizacyjnych.

§ 32. Ksigzka transfuzyjna opatrzona danymi iden-
tyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w 8 5 pkt 1, oraz
nazwg komorki organizacyjnej zawiera informacje
okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
19 wrzesnia 2005 r. w sprawie okreslenia sposobu
i organizacji leczenia krwig w zaktadach opieki zdro-
wotnej, w ktorych przebywaja pacjenci ze wskazania-
mi do leczenia krwig i jej sktadnikami (Dz. U. Nr 191,
poz. 1607 oraz z 2010 r. Nr 159, poz. 1072).

Rozdziat 3

Dokumentacja zaktadu udzielajacego swiadczen
zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych

§ 33. Zaktad udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng, w for-
mie ksigzki zdrowia;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, z wyla-
czeniem karty informacyjnej z leczenia szpitalne-
go;

3) dokumentacje zbiorcza, w formie:

a) ksiegi ambulatoryjnej przyje¢ prowadzonej od-
rebnie dla kazdej komorki organizacyjnej,

b) ksiegi pracowni diagnostycznej,

c) ksiegi zabiegow prowadzonej odrebnie dla kaz-
dego gabinetu zabiegowego,

d) ksiegi konsultacji i badan diagnostycznych pro-
wadzonej odrebnie dla $wiadczen zdrowotnych
realizowanych w zaktadzie karnym i poza zakta-
dem karnym,

e) ksiegi izby chorych,

f) ksiegi zgonow.

§ 34. 1. Ksigzka zdrowia zawiera w szczegolnosci
dane identyfikujgce osadzonego, o ktorych mowa
w 8 5 pkt 2, informacje dotyczace jego ogdlnego stanu
zdrowia, chorob, problemoéow zdrowotnych i przeby-
tych urazéw oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowot-
nych w ambulatorium z izbg chorych zaktadu lub poza
zaktadem karnym.

2. W ksigzce zdrowia dokonuje sie wpiséw doty-
czgcych:

1) badan wstepnych, okresowych i kontrolnych oraz
leczenia, w tym leczenia dentystycznego, oraz wy-
nikéw badania podmiotowego i przedmiotowego,
badan diagnostycznych i konsultacji, rozpoznania,
zlecen lekarskich, wydanych wyrobéw medycz-
nych lub wykonanych szczepieh;

2) skierowania do izby chorych, wynikéw badan, zle-
cen lekarskich w trakcie pobytu w izbie chorych
oraz czasu pobytu w izbie chorych i rozpoznania
zwigzanego z pobytem w izbie chorych;

3) przebytego leczenia szpitalnego;

4) sytuacji, o ktérych mowa w § 15 ust. 1 pkt 5—8.

3. W ksigzce zdrowia w czesci dotyczacej badan
wstepnych umieszcza sie w szczegdélnosci:

1) wyniki przeprowadzonej u osadzonego przez pie-
legniarke  lub  potozng oceny sanitarno-
-epidemiologicznej oraz pomiaréw: wzrostu, wagi
ciata i ci$nienia tetniczego;

2) informacje o zapoznaniu osadzonego przez pieleg-
niarke lub potozng z problematyka zakazenia wiru-
sem HIV;

3) wywiad przeprowadzony przez pielegniarke lub
potozng w kierunku przebytych chorob, w szcze-
goélnosci gruzlicy, padaczki, zakazenia wirusem
HIV i wirusowego zapalenia watroby oraz informa-
cje o posiadanych tatuazach;

4) wywiad przeprowadzony przez pielegniarke lub
potozng dotyczacy zazywania alkoholu, nikotyny,
narkotykow lub uzaleznienia od nich;

5) oswiadczenie osadzonego opatrzone jego podpi-
sem i datg o wyrazeniu przez niego zgody na po-
branie krwi w celu przeprowadzenia badan na
obecnos$é wirusa HIV oraz oswiadczenie o potwier-
dzeniu informacji zawartych w wywiadzie;

6) wynik przeprowadzonego badania lekarskiego
podmiotowego dotyczacy w szczegolnosci przeby-
tych choréb, problemoéw zdrowotnych, urazow,
zabiegow, operacji, hospitalizacji, leczenia prze-
wlektego, uczulen, aktualnych dolegliwosci oraz
innych informacji dotyczacych stanu zdrowia osa-
dzonego (obcigzenia dziedziczne, przebyte szcze-
pienia, stosowane surowice oraz zgtaszane potrze-
by zdrowotne);

7) wynik przeprowadzonego badania lekarskiego
przedmiotowego wraz z rozpoznaniem i ewentual-
nym zleceniem lekarskim;

8) wynik przeprowadzonego badania stanu uzebienia
wraz z rozpoznaniem i ewentualnym zleceniem le-
karskim;

9) wynik przeprowadzonego profilaktycznego radio-
logicznego badania klatki piersiowej lub adnotacje
0 odstagpieniu od niego, z podaniem przyczyny.

4. W ksigzce zdrowia w czesci dotyczgcej leczenia
ambulatoryjnego i leczenia w izbie chorych umieszcza
sie w szczegolnosci:

1) date przeprowadzonego badania lekarskiego;

2) dane z badania lekarskiego podmiotowego i przed-
miotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu;
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4) informacje o zleconych badaniach diagnostycz-
nych, konsultacjach lub hospitalizacji;

5) adnotacje o zleconych produktach leczniczych,
wyrobach medycznych, zabiegach, innych $wiad-
czeniach zdrowotnych lub zleceniach dietetycz-
nych, o ktérych mowa w rozporzadzeniu Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 2 wrze$nia 2003 r. w spra-
wie okreslenia wartosci dziennej normy wyzywie-
nia oraz rodzaju diet wydawanych osobom osa-
dzonym w zaktadach karnych i aresztach $led-
czych;

6) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;
7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

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

5. W ksigzce zdrowia w czesci dotyczacej badan
kontrolnych umieszcza sie w szczegdlnosci:

1) date i wynik przeprowadzonego badania kontrol-
nego;

2) informacje o zdolnosci osadzonego do transportu
do innego zaktadu karnego lub zdolnosci osadzo-
nego do samodzielnego powrotu do miejsca za-
meldowania albo do miejsca przebywania;

3) informacje o ilosci wydanych produktow leczni-
czych na czas transportu i pierwsze 3 doby po
przetransportowaniu do innego zaktadu karnego
albo po zwolnieniu z zaktadu karnego;

4) informacje o ilosci wydanych produktow leczni-
czych antyretrowirusowych, produktéow leczni-
czych stosowanych w terapii substytucyjnej oraz
wydanych osadzonemu wyrobach medycznych,
w zwigzku z przetransportowaniem osadzonego
do innego zaktadu karnego albo jego zwolnieniem
z zaktadu karnego;

5) zlecenia lekarza, pielegniarki lub potoznej.

6. W ksigzce zdrowia w czesci dotyczacej przebyte-
go leczenia szpitalnego umieszcza sie w szczegélno-
Sci:

1) dane identyfikujace zaktad, o ktérych mowa w § 5
pkt 1, oraz nazwe komoérki organizacyjne;j;

2) okres hospitalizacji;

3) rozpoznanie w jezyku polskim, z podaniem nume-
row statystycznych choroby zasadniczej i choréb
wspotistniejgcych, ustalonych wedtug Miedzyna-
rodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Prob-
lemow Zdrowotnych;

4) karte informacyjna z leczenia szpitalnego.

7. W ksigzce zdrowia w czesci dotyczacej zaleconej
diety umieszcza sie w szczegdlnosci:

1) date zlecenia diety;
2) rozpoznanie w jezyku polskim;

3) rodzaj diety;

4) okres, na jaki zlecono diete;

5) dane identyfikujgce zaktad, o ktéorych mowa w § 5
pkt 1, oraz nazwe komorki organizacyjnej;

6) dane identyfikujgce lekarza zlecajacego diete,
o ktorych mowa w 8§ 5 pkt 3.

8. W ksigzce zdrowia w czesci dotyczacej szczepien
umieszcza sie w szczegolnosci:

1) date przeprowadzonego szczepienia;
2) nazwe szczepionki;

3) date ewentualnego kolejnego szczepienia, jezeli
zachodzi taka potrzeba;

4) dane identyfikujagce osobe wykonujgcg szczepie-
nie, o ktérych mowa w § 5 pkt 3;

5) dane identyfikujace zaktad, o ktérych mowa w § 5
pkt 1, oraz nazwe komorki organizacyjne;.

9. Wpisy o zastosowaniu wyzywienia indywidual-
nego obejmujg informacje okreslone w § 3 ust. 4 roz-
porzgdzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 2 wrzes-
nia 2003 r. w sprawie okreslenia wartosci dziennej
normy wyzywienia oraz rodzaju diet wydawanych
osobom osadzonym w zaktadach karnych i aresztach
Sledczych.

10. Wpisy w zakresie zlecen farmakologicznych
obejmuja nazwe produktu leczniczego, jego postac,
dawke, dawkowanie oraz czas trwania leczenia.
W przypadkach uzasadnionych wzgledami medyczny-
mi lekarz umieszcza adnotacje o przeciwwskazaniach
do zamiany zleconego produktu leczniczego na jego
odpowiednik. Osoba odbierajgca zlecenia potwierdza
przyjecie ich do realizacji.

11. Do ksigzki zdrowia dotacza sie kopie kart infor-
macyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy lub ko-
pie innych dokumentow medycznych przedstawio-
nych przez osadzonego, pisemne o$wiadczenie osa-
dzonego lub jego przedstawiciela ustawowego, opie-
kuna prawnego, innej osoby przez niego wskazanej
lub uprawnionej do otrzymywania informacji o stanie
jego zdrowia i udzielonych mu $wiadczeniach zdro-
wotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska oraz adre-
su zamieszkania i numeru telefonu osoby upowaznio-
nej, albo pisemne o$wiadczenie osadzonego o braku
takiego upowaznienia.

12. Do ksigzki zdrowia dotgcza sie pisemne oswiad-
czenie osadzonego lub jego przedstawiciela ustawo-
wego o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji,
ze wskazaniem imienia i nazwiska oraz adresu za-
mieszkania i numeru telefonu osoby upowaznionej,
albo pisemne o$wiadczenie osadzonego o braku ta-
kiego upowaznienia.

13. Do ksigzki zdrowia dotgcza sie kopie kart bada-
nia profilaktycznego z zakresu stuzby medycyny pra-
cy, jezeli badanie jest wykonywane przez lekarza za-
ktadu karnego.
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14. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie dany-
mi pracownika zaktadu, o ktérych mowa w § 5 pkt 3,
zgodnie z jego uprawnieniami zawodowymi i ustalo-
nym w zaktadzie zakresem czynnosci.

15. Osadzonemu na czas osadzenia zaktada sie
jedna ksigzke zdrowia.

§ 3b. 1. Zaktad sprawujgcy opieke nad osadzong
kobietg ciezarng prowadzi karte przebiegu cigzy, ktéra
zawiera informacje o jej ogélnym stanie zdrowia

i 0 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, a takze
dane identyfikujace:

1) zaktad, o ktérych mowa w § 5 pkt 1;

2) osadzong kobiete ciezarng, o ktorych mowa w § 5
pkt 2;

3) osobe udzielajgcq $wiadczen zdrowotnych, o kto-
rych mowa w § 5 pkt 3.

2. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajacej in-
formacje o ogélnym stanie zdrowia, lekarz dokonuje
wpisow dotyczgcych w szczegdlnosci:

1) grupy krwi i czynnika Rh;
2) daty ostatniej miesigczki;
3) przyblizonego terminu porodu;

4) masy ciata przed cigzg lub w momencie rozpozna-
nia cigzy;
5) wzrostu;

6) liczby przebytych cigz i porodéw, z uwzglednie-
niem sposobu ich zakonczenia;

7) okreslenia czynnikdéw ryzyka dla przebiegu cigzy
i porodu, z uwzglednieniem przebytych powiktan
cigz i porodow;

8) opisu wyniku badania ginekologicznego w mo-
mencie rozpoznania cigzy;

9) daty rozpoznania cigzy lub daty pierwszej wizyty
w zwigzku z cigzg;

10) wynikow badan diagnostycznych
w zwigzku z zajsciem w cigze.

zleconych

3. Wpiséw w karcie przebiegu cigzy moze dokony-
wa¢c takze potozna w zakresie udzielonych przez nig
Swiadczen zdrowotnych.

4. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajacej in-
formacje o poradach ambulatoryjnych i innych udzie-
lonych $wiadczeniach zdrowotnych, lekarz dokonuje
wpiséw zgodnie z § 34 ust. 4 oraz dodatkowo wpisuje
ocene czynnikow ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu
oraz kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki
perinatalne;j.

5. Karte przebiegu cigzy dotgcza sie do ksigzki
zdrowia. W przypadku zwolnienia osadzonej kobiety
ciezarnej z zaktadu karnego przed ukonczeniem cigzy
oryginat karty przebiegu cigzy wydaje sie osadzonej
za pokwitowaniem odbioru, a kopie karty przebiegu
cigzy dotacza sie do ksigzki zdrowia osadzonej.

6. Kazdy wpis w karcie przebiegu cigzy opatruje
sie danymi identyfikujgcymi osobe wykonujacg zawod
medyczny, o ktéorych mowa w § 5 pkt 3, zgodnie z jego
uprawnieniami zawodowymi i ustalonym w zaktadzie
zakresem czynnosci.

§ 36. Ksiega ambulatoryjna przyje¢ opatrzona da-
nymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w 8§ 5
pkt 1, oraz nazwa komorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date przyjecia osadzonego;

3) dane identyfikujagce osadzonego, o ktérych mowa
w § 5 pkt 2 lit. ai b, a w przypadku noworodka lub
dziecka, ktorego matkg jest osadzona, dane ich
identyfikujagce, o ktorych mowa odpowiednio
w § 5 pkt 7 lub 8;

4) numer dokumentu uprawniajgcego do korzystania
z przepustki lub czasowego zezwolenia na opusz-
czenie zaktadu karnego oraz okreslenie organu,
ktéry wystawit ten dokument, jezeli to konieczne;

5) rozpoznanie;

6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego,
wraz ze zleceniami diagnostycznymi lub leczniczy-
mi;

7) dane identyfikujgce osobe udzielajgcg Swiadczenia
zdrowotnego, o ktérych mowa w 8§ 5 pkt 3;

8) dane identyfikujgce osobe przyjmujgca zlecenia
okreslone w pkt 6, o ktérych mowa w § 5 pkt 3.

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

§ 38. Do ksiegi zabiegdéw sporzadzanej i prowadzo-
nej przez zakiad udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych stosuje sie odpowied-
nio przepis § 24.

8 39. Ksigga konsultacji i badan specjalistycznych
opatrzona danymi identyfikujagcymi zaktad, o ktérych
mowa w § 5 pkt 1, oraz nazwg komorki organizacyjnej
zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date zlecenia badania lub konsultacji;

3) dane identyfikujgce osadzonego, o ktérych mowa
w § 5 pkt 2, a w przypadku noworodka lub dziecka,
ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfiku-
jace, o ktorych mowa odpowiednio w § 5 pkt 7
lub 8;

4) date realizacji badania lub konsultacji;

5) wynik badania, zlecenia diagnostyczne lub leczni-
cze, jezeli nie zostaty wpisane do ksigzki zdrowia.

8§ 40. Ksigga izby chorych opatrzona danymi iden-
tyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa w 8 5 pkt 1, za-
wiera:
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1) numer kolejny wpisu;

2) dane identyfikacyjne osadzonego, o ktérych mo-
waw 85 pkt2lit.aib;

3) rozpoznanie wstepne w jezyku polskim;

4) date umieszczenia osadzonego w izbie chorych;
5) date wypisania osadzonego z izby chorych;

6) liczbe dni pobytu osadzonego w izbie chorych;

7) rozpoznanie ostateczne w jezyku polskim, z poda-
niem numerow statystycznych choroby zasadni-
czej i choréb wspotistniejgcych, ustalonych we-
dtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Probleméw Zdrowotnych.

§ 41. 1. Do ksiegi zgonéw sporzgdzanej i prowa-
dzonej przez zaktad udzielajacy $wiadczen zdrowot-
nych jedynie w warunkach ambulatoryjnych stosuje
sie odpowiednio przepis § 31.

2. Zaktad prowadzi jedng ksigzke zgonéw dla
wszystkich komorek organizacyjnych.

Rozdziat 4
Przechowywanie dokumentacji

§ 42. 1. Zakonczong dokumentacje indywidualng
wewnetrzng oraz dokumentacje przechowuje sie w za-
ktadzie, w ktorym zostata sporzadzona, a nastepnie
w archiwum zaktadowym zaktadu karnego, ktérego
jednostka organizacyjna jest zaktad.

2. Dokumentacja indywidualna zewnetrzna, w po-
staci kart zlecen lub skierowan, pozostaje w zaktadzie,
ktéry zrealizowat zlecone $wiadczenie zdrowotne.

8 43. Ksigzke zdrowia przechowuje sie w zamknie-
tej kopercie w archiwum zaktadowym zaktadu karne-
go, z ktérego osadzony zostat zwolniony, dotgczajac jg
do czesci A akt osobowych osadzonego.

§ 44. W przypadku likwidacji zaktadu dokumenta-
cja jest przekazywana jednostce organizacyjnej przej-
mujgcej jego zadania albo archiwum zaktadowemu
jednostki organizacyjnej Stuzby Wigziennej wskazane-
mu przez organ, ktory dokonat likwidacji zaktadu.

Rozdziat 5
Udostepnianie dokumentacji

§ 45. 1. Zaktad udostepnia dokumentacje bez zbed-
nej zwtoki.

2. Zgode na udostepnianie dokumentacji dotycza-
cej stanu zdrowia osadzonego udziela kierownik za-
ktadu lub osoba przez niego upowazniona.

8 46. 1. W przypadku wydania oryginatu dokumen-
tacji zaktad pozostawia jej kopie lub jej petny odpis, na
ktérej odnotowuje fakt wydania, jej forme, wskazujac
osobe, ktérej wydano dokumentacje, oraz date wyda-
nia.

2. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej do-
konuje sie wpisu o wydaniu dokumentacji indywidu-
alnej zewnetrznej i zatacza sie jej kopie lub petny od-
pis. W przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumenta-
cji medycznej mogtaby narazi¢ osadzonego na szkode,
w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje
sie jedynie wpisu o wydaniu dokumentacji indywidu-
alnej zewnetrznej.

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

§ 48. Oryginaty dokumentow, o ktéorych mowa
w 8 12 ust. 2, zwraca sie za pokwitowaniem odbioru
osadzonemu przy wypisie ze szpitala wigziennego,
a ich kopie pozostawia sie w dokumentacji wewnetrz-
nej szpitala wigziennego.

Rozdziat 6

Szczegolne wymagania dotyczace dokumentacji
prowadzonej w postaci elektronicznej

§ 49. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w po-
staci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej
w systemie teleinformacyjnym zapewniajgcym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem
lub utrata;

2) zachowanie integralnosci i wiarygodnosci doku-
mentacji;

3) staty dostep do dokumentacji dla oséb uprawnio-
nych oraz zabezpieczenie przed dostepem oséb
nieuprawnionych;

4) identyfikacje osoby udzielajacej $wiadczen zdro-
wotnych i rejestrowanych przez nig zmian, w szcze-
golnosci dla odpowiednich rodzajow dokumenta-
c¢ji przyporzadkowanie cech informacyjnych, zgod-
nie z § 5 pkt 3;

5) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elek-
tronicznej dokumentacji albo czesci dokumentac;ji
bedacej formg dokumentacji okreslonej w rozpo-
rzgdzeniu, w formacie XML i PDF;

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

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

§ 50. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowa-
dzonej w postaci elektronicznej ma byé dotgczona do-
kumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia
radiologiczne lub dokumentacja utworzona w postaci
papierowej, osoba uprawniona wykonuje odwzoro-
wanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w sys-
temie informatycznym w sposéb zapewniajacy czytel-
nos¢, dostep i spdjnos¢ dokumentacji.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfro-
wego dokumentacja jest wydawana na zadanie osa-
dzonego albo niszczona w sposob uniemozliwiajgcy
identyfikacje osadzonego.
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§ 51. 1. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej polega na zastosowaniu od-
powiednich do ilosci danych i zastosowanej technolo-
gii rozwigzan technicznych zapewniajgcych przecho-
wywanie, uzywalno$¢ i wiarygodno$¢ dokumentac;ji
znajdujacej sie w systemie informatycznym co naj-
mniej do uptywu okresu jej przechowywania.

2. Po uptywie wymaganego okresu przechowywa-
nia dokumentacja prowadzona w postaci elektronicz-
nej moze podlega¢ brakowaniu w sposdéb nieodwra-
calny i wtasciwy dla danej technologii zapisu, z za-
strzezeniem przepiséw o narodowym zasobie archi-
walnym i archiwach.

8 52. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej nastepuje przez:

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

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie papierowych wydrukow — na zgdanie
uprawnionych podmiotow lub organow.

2. Dokumentacje prowadzong w postaci elektro-
nicznej udostgpnia si¢ z zachowaniem jej integral-
nosci oraz ochrony danych osobowych.

3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona
w postaci elektronicznej jest udostepniana w postaci
papierowych wydrukéw, osoba uprawniona potwier-
dza ich zgodno$¢ z dokumentacjg w postaci elektro-
nicznej i opatruje swoimi danymi identyfikacyjnymi,
o ktéorych mowa w 8 5 pkt 3, oraz datg. Dokumentacja
wydrukowana powinna umozliwia¢ identyfikacje oso-
by udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 5
pkt 3.

8 53. W przypadku przeniesienia dokumentacji do
innego systemu teleinformatycznego przyporzadko-
wuje sie jej date przeniesienia oraz informacje, z jakie-
go systemu zostata przeniesiona.

§ 54. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elek-
tronicznej sporzadza sie z uwzglednieniem postano-
wien Polskich Norm, ktérych przedmiotem sg zasady
gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdro-
wia, przenoszacych normy europejskie lub normy in-
nych panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru
Gospodarczego przenoszace te normy.

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

1) normy miedzynarodowe;
2) Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.

§ 55. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elek-
tronicznej uwaza sie za zabezpieczong, jezeli w sposob
ciggly sa spetnione tgcznie nastepujace warunki:

1) jest zapewniona jej dostepnos$é wytgcznie dla osob
uprawnionych;

2) jest ona chroniona przed przypadkowym lub nie-
uprawnionym zniszczeniem;

3) sq zastosowane metody i srodki ochrony doku-
mentacji, ktérych skuteczno$¢ w czasie ich zasto-
sowania jest powszechnie uznawana.

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

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) biezgcego kontrolowania funkcjonowania wszyst-
kich organizacyjnych i techniczno-informatycznych
sposobow zabezpieczenia, a takze okresowego
dokonywania oceny skutecznosci tych sposobow;

5) przygotowania i realizacji planoéw przechowywa-
nia dokumentacji w dtugim czasie, w tym jej prze-
noszenia na nowe informatyczne nosniki danych
i do nowych formatéw danych, jesli tego wymaga
zapewnienie do niej ciggtosci dostepu.

Rozdziat 7
Przepisy przejsciowe i koncowe

8 b56. Ksigzki zdrowia osadzonych, zatozone na
podstawie dotychczasowych przepiséw, zachowujg
swg waznosc.

8 57. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia.?

Minister Sprawiedliwosci: wz. Z. Wrona

4 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadze-
niem Ministra Sprawiedliwosci z dnia 19 wrzesnia 2007 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej dla osdb pozbawionych
wolnosci oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 185,
poz. 1319), ktore utracito moc z dniem 1 stycznia 2011 r. na
podstawie art. 17 ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. — Prze-
pisy wprowadzajgce ustawe o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie zdro-
wia oraz ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. Nr 76, poz. 641).
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Zatgcznik do rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci
z dnia 2 lutego 2011 r. (poz. 203)

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

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

2. Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydoby-
cie z ustroju matki ptodu, ktory nie oddycha ani nie
wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnosc¢
serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni
zaleznych od woli, jezeli 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, nie-
zaleznie od czasu trwania cigzy, ktéry po takim wyda-

leniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekol-
wiek inne oznaki zycia, takie jak czynnos¢ serca, tet-
nienie pepowiny lub wyrazne skurcze migéni zalez-
nych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepowiny
zostal przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla sie catkowite wy-
dalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, jezeli na-
stagpito po uplywie 22. tygodnia cigzy (21 tygodni
i 6 dni), ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu nie
oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zy-
cia, jak czynnos$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyraz-
ne skurcze mieséni zaleznych od woli.
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CENTRUM UStUG WSPOLNYCH
WYDZIAL WYDAWNICTW | POLIGRAFII

proponuje

ZAt ACZNIK DO REGULAMINU MIEDZYNARODOWEGO
PRZEWOZU KOLEJAMI TOWAROW NIEBEZPIECZNYCH (RID),
STANOWIACEGO ZALACZNIK C DO KONWENCJI
O MIEDZYNARODOWYM PRZEWOZIE KOLEJAMI (COTIF)

Zatgcznik do Dziennika Ustaw Nr 167, poz. 1318
z dnia 8 pazdziernika 2009 r.

kierowany do wszystkich uczestniczacych
w przewozie kolejami towarow niebezpiecznych

okresla:
© towary niebezpieczne, ktére nie sg dopuszczone do przewozu miedzynarodowego,

© towary niebezpieczne, ktére sg dopuszczone do przewozu miedzynarodowego
oraz przypisane do nich warunki dotyczgce w szczegdlnosci:

+ klasyfikacji towarow,

+ uzywania opakowan,

¢ uzywania cystern,

¢+ procedur wysytkowych,

+ przepisow z zakresu konstrukcji, badania i dopuszczania opakowan i cystern,
¢+ uzywania jednostek transportowych.

Cena brutto | tomu - 105,98 zi
WERSJA POLSKA

Cena brutto Il tomu - 114,46 zi
WERSJA ANGIELSKA

Dodatkowe informacje: tel. 22 694-67-52, 800 287 581
Adres e-mailowy: wydawnictwa @cuw.gov.pl
Faks 22 694-60-48

Petna oferta: www.wydawnictwa.cuw.gov.pl
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CENTRUM USLUG WSPOLNYCH
WYDZIAL WYDAWNICTW | POLIGRAFII

proponuje zatacznik

OCHRONA OBSZAROW )
SPECJALNE] OCHRONY PTAKOW
NATURA 2000

- Jerimhin e Zatacznik do Dziennika Ustaw Nr 25, poz. 133

Zalacznik do nru 25, poz. 133 z dnia 4 lutego 2011 r.

OCHRONA OBSZAROW
SPECJALNEJ OCHRONY PTAKOW
NATURA 2000

z dnia 4 lutego 2011 r.

do rozporzadzenia Ministra Srodowiska
z dnia 12 stycznia 2011 r.
zmieniajacego rozporzadzenia
w sprawie obszaréw specjalnej ochrony
Natura 2000

Cena brutto 237,00 wtym van

dokonujac wpfaty na konto bankowe:

faksem:
e-mailem:

poprzez strone internetowa:

listownie pod adresem:

4 Zamoéwienia prosimy sktadac:

Bank Handlowy S.A. 36 1030 1508 0000 0008 1566 3012
(podajac nazwe, adres, NIP zamawiajacego)

22 694-60-48
wydawnictwa@cuw.gov.pl
www.wydawnictwa.cuw.gov.pl
CENTRUM UStUG WSPOLNYCH

Wydziat Wydawnictw i Poligrafii
ul. Powsinska 69/71, 02-903 Warszawa

Wszelkie informacje na temat realizacji zaméwien
mozna uzyska¢ pod numerami telefonéw: 22 694-67-52,
bezpfatna infolinia 800 287-581 (czynna w godz. 730-1539).

~

Pelna oferta na stronie internetowej: www.wydawnictwa.cuw.gov.pl
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CENTRUM USLUG WSPOLNYCH
WYDZIAEL WYDAWNICTW | POLIGRAFII

proponuje zatgczniki:

UMOWA EUROPEJSKA
DOTYCZACA MIEDZYNARODOWEGO
PRZEWOZU DROGOWEGO
TOWAROW NIEBEZPIECZNYCH (ADR)

obowigzujgca od dnia 1 stycznia 2009 r.
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2009 r. Nr 27, poz. 162

U Przepisy dotyczgce materiatow i przedmiotow niebezpiecznych,
srodkdéw transportu i operacji transportowych

Wersja polska - Cena brutto 147,37 zi
Wersja angielska - Cena brutto 153,52 zt

SZCZEGC')!.OWE WARUNKI TECHNICZNE
DLA ZNAKOW | SYGNALOW DROGOWYCH
ORAZ URZADZEN BEZPIECZENSTWA
RUCHU DROGOWEGO
| WARUNKI ICH UMIESZCZANIA NA DROGACH

Zatagcznik do Dziennika Ustaw z 2003 r. Nr 220, poz. 2181

O Szczegodtowe warunki techniczne i warunki ich umieszczania na drogach
dla znakow i sygnatow drogowych oraz urzgdzen bezpieczenstwa ruchu
drogowego

Cena brutto 246,78 zt

Zamowienia prosimy skiadac:

e-mailem: wydawnictwa@cuw.gov.pl
faksem: 22 694-60-48
listownie pod adresem: Centrum Ustug Wspoélnych
Wydziat Wydawnictw i Poligrafii
02-903 Warszawa, ul. Powsinska 69/71

PELNA OFERTA NA STRONIE INTERNETOWEJ: www.wydawnictwa.cuw.gov.pl

Wydawca: Kancelaria Prezesa Rady Ministrow DU 0039 2011 wyd.00
Redakcja: Rzagdowe Centrum Legislacji — Departament Dziennika Ustaw i Monitora Polskiego
al. J. Ch. Szucha 2/4, 00-582 Warszawa, tel. 22 622-66-56
Sktad, druk i kolportaz: Centrum Ustug Wspdlnych — Wydziat Wydawnictw i Poligrafii,
ul. Powsinska 69/71, 02-903 Warszawa, tel. 22 694-67-52; faks 22 694-60-48
Bezptatna infolinia: 800 287 581 (czynna w godz. 73-1530)
5900248617471

www.wydawnictwa.cuw.gov.pl
e-mail: wydawnictwa@cuw.gov.pl
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