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RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 7 lutego 2014 r.

Poz. 177

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIA

z dnia 6 czerwca 2013 r.

w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

1. Na podstawie art. 16 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o ogtaszaniu aktdéw normatywnych i niektorych innych
aktow prawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 197, poz. 1172 1 Nr 232, poz. 1378) oglasza si¢ w zatagczniku do niniejszego obwiesz-
czenia jednolity tekst rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumenta-
¢ji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697), z uwzglednieniem zmian wprowadzonych:

1)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie rodzajow i zakre-
su dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 583);

2)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1531).

2. Podany w zataczniku do niniejszego obwieszczenia tekst jednolity rozporzadzenia nie obejmuje:

1)  § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 583), ktory stanowi:

»$ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.”;

2)  § 21§ 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodza-
jow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1531), ktore stanowia:

»$ 2. Karty medycznych czynnosci ratunkowych moga by¢ prowadzone na formularzach zgodnych z wzorem
okreslonym w dotychczasowych przepisach do czasu wyczerpania drukow tych kart.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2013 r.”.

Minister Zdrowia: B.A. Artukowicz
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Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 czerwca 2013 r. (poz. 177)

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.

72012 r. poz. 159 1 742 oraz z 2013 r. poz. 1245) zarzadza si¢, co nastgpuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

§ 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumentacja”, jest prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci

papierowe;.

2)

1)

2)

D
2)
3)
4)
5)
6)
7

D
2)
3)
4)
5)

§ 2. 1. Dokumentacj¢ stanowi:
dokumentacja indywidualna — odnoszaca si¢ do poszczegdlnych pacjentéw korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych;

dokumentacja zbiorcza — odnoszaca si¢ do ogotu pacjentow lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze §wiad-
czen zdrowotnych.

2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:

dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng — przeznaczong na potrzeby podmiotu udzielajacego §wiadczen zdrowot-
nych, zwanego dalej ,,podmiotem”;

dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze $wiadczen zdrowot-
nych udzielanych przez podmiot.

3. Dokumentacje¢ indywidualng wewngtrzng stanowia w szczegolnosci:
historia zdrowia i choroby;
historia choroby;
karta noworodka;
karta indywidualnej opieki pielggniarskiej;
karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
karta wizyty patronazowej;

karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego.

4. Dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng stanowia w szczegolnosci:
skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;
skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultacjg;
zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska;
karta przebiegu ciazy;

karta informacyjna z leczenia szpitalnego.

D

Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 listopada 2011 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 248, poz. 1495 i Nr 284,
poz. 1672).
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5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewngtrzne;j
lub zalacza jej kopie.

§ 3. Przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczacego czasu trwania cigzy, poronienia, urodzenia zywego lub uro-
dzenia martwego stosuje si¢ kryteria oceny okreslone w zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia.

§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny
i w porzadku chronologicznym.

2. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostal dokonany blednie, zamieszcza si¢ przy
nim adnotacj¢ o przyczynie bledu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 5. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sa numerowane i stanowig chronologicznie uporzadko-
wang calos$¢. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku sg
numerowane.

§ 6. 1. Kazda strong dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci papierowej oznacza si¢ co najmniej imieniem
i nazwiskiem pacjenta. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektro-
nicznej, kazda stron¢ wydruku oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN”, z podaniem
przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

3. Do dokumentacji indywidualnej wewngtrznej wiacza si¢ kopie przedstawionej przez pacjenta dokumentacji lub odno-
towuje si¢ zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielggnacyjnego.

4. Dokument wlaczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.

§ 7. 1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu sa wpisywane w dokumen-
tacji wedtug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata.

2. Numer statystyczny, o ktorym mowa w ust. 1, sklada si¢ z pieciu znakdow, przy czym po trzech pierwszych znakach
czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku gdy rozpoznanie posiada trzyznakowe rozwini¢cie, nalezy poda¢ trzy znaki.

3.2 W dokumentacji, o ktorej mowa w § 71a, dopuszcza si¢ odstgpienie od wpisywania numeru statystycznego rozpo-
znania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, o ktéorym mowa w ust. 1.

§ 8. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej:

1)  os$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych
kontakt z ta osoba, albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia;

2) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwi-
ska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia;

3)  o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na przeprowadzenie badania lub udzie-
lenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej ,,ustawg”.

§ 9. 1. Osoba kierujaca na badanie lub konsultacj¢ przekazuje podmiotowi, do ktorego kieruje pacjenta, wraz ze skiero-
waniem, informacje z dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta niezbedne do przeprowadzenia tego badania lub
konsultacji.

2 Dodany przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 583), ktore weszto w zycie z dniem 8 czerwca 2012 r.
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1)
2)
3)
4)

5)
6)

2. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:
oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
oznaczenie rodzaju podmiotu, do ktorego kieruje si¢ pacjenta na badanie lub konsultacje;

inne informacje lub dane, w szczegdélnos$ci rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego Iub wyniki badan diagno-
stycznych, w zakresie niezb¢dnym do przeprowadzenia badania lub konsultacji;

date wystawienia skierowania;

oznaczenie osoby kierujacej na badanie lub konsultacje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, ktory wystawit skierowanie, wyniki tych

badan lub konsultacji.

1)

2))
3)

4
5)

6)

§ 10. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera:

oznaczenie podmiotu:
a) nazwe¢ podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217), zwany dalej ,.,kodem resortowym”, stanowiacy
cze¢se I systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwe i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czes$¢ V systemu resortowych kodow identyfi-
kacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki
organizacyjne,

e) nazwe¢ komorki organizacyjnej, w ktdrej udzielono swiadczen zdrowotnych, oraz jej kod resortowy stanowigcy
czgs$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktdrego struk-
turze organizacyjnej wyodrebniono komorki organizacyjne;

oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

oznaczenie osoby udzielajacej §wiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie, konsultacj¢ lub leczenie:
a) nazwisko i imig,

b) tytut zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej,

e) podpis;

dat¢ dokonania wpisu;

informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub reha-
bilitacji, w szczegdlnosci:

a) opis udzielonych §wiadczen zdrowotnych,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie ciazy,

¢) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub za§wiadczeniach lekarskich,

e) informacje o produktach leczniczych, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych zapisanych pacjentowi
na receptach;

inne informacje wynikajace z odrebnych przepisow.

3)

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1531), ktore weszto w zycie
z dniem 1 stycznia 2013 r.
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2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowot-
nych zawiera dane, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 3 lit. a—d, oraz moze zawiera¢ podpis elektroniczny.

§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowia inaczej, zawiera oznaczenie podmiotu, zgod-
nie z § 10 ust. 1 pkt 1, numer kolejny wpisu, imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypad-
ku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢, oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d, date dokonania wpi-
su oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentacji, istotne informacje dotyczace udzielonych §wiadczen zdrowotnych.

Rozdziat 2

Dokumentacja podmiotu leczniczego®

§ 12. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital sporzadza i prowadzi:>
1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty noworodka;

2)  dokumentacj¢ zbiorcza wewngtrzng w formie:
a) ksiegi gtdéwnej przyjec i wypisow,
b) ksiggi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,
¢)® listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkdéw publicznych,
d) ksiggi chorych oddziatu,
e) ksiegi raportow lekarskich,
f)  ksiegi raportow pielegniarskich,
g) ksiegi zabiegow,
h) ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,
1)  ksiegi bloku porodowego albo sali porodowej,
j)  ksiegi noworodkow,

k) ksiegi pracowni diagnostycznej;

3)  dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng w formie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, skierowania lub zlece-
nia na §wiadczenia zdrowotne realizowane poza szpitalem oraz z dokumentacji dla celéw okreslonych w odrgbnych
przepisach;

4)  dokumentacje¢ zbiorcza zewnetrzng sktadajaca si¢ z dokumentacji prowadzonej dla celow okreslonych w odrebnych
przepisach.

§ 13. 1. Histori¢ choroby zaktada si¢ niezwlocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego §wiadczenia zdrowotnego w tej
samej komorce organizacyjnej szpitala, dopuszcza si¢ dokonywanie kolejnych wpisow w historii choroby zatozonej przy
przyjeciu pacjenta po raz pierwszy.

§ 14. Historia choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:
1)  przyjecia pacjenta do szpitala;
2)  przebiegu hospitalizacji;

3)  wypisania pacjenta ze szpitala.

9 Tytut rozdziatu w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.
3 Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 lit. a rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 3.
® W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 3.
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§ 15. 1. Do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe, w szczegolnosci:
1)  karte indywidualnej opieki pielggniarskie;j;
2)  karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
3)  karte obserwacji lub karte obserwacji przebiegu porodu;
4)  kartg goraczkows;
5) karte zlecen lekarskich;
6)  karte przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonane w zwiazku z udzielonymi §wiadczeniami zdrowotnymi;
7)  karte zabiegdw fizjoterapeutycznych, jezeli byly wykonane;
8)  karte medycznych czynnosci ratunkowych, w przypadku, o ktérym mowa w § 52 ust. 2;
9) karte informacyjna z leczenia szpitalnego, dotaczana po wypisaniu pacjenta ze szpitala;
10) wyniki badan diagnostycznych, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;
11) wyniki konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby;

12) protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja.
2. Kazdy z dokumentow dodatkowych, o ktérych mowa w ust. 1, zawiera co najmniej imi¢ i nazwisko pacjenta.

3. Do historii choroby dotacza si¢ oswiadczenia pacjenta, o ktérych mowa w § 8, jezeli nie zostaty zamieszczone w historii
choroby.

4. Do historii choroby dotacza si¢ na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1)  dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng udostgpniong przez pacjenta, w szczegdlnosci karte przebiegu ciazy, karty
informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, jezeli sg istotne dla procesu diagno-
stycznego, leczniczego lub pielggnacyjnego;

2)  dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzona przez inne komorki organizacyjne szpitala i dokumentacj¢ archi-
walng szpitala dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta;

3)  wyniki wezesniejszych badan diagnostycznych, udostepnione przez pacjenta, o ile sa istotne dla procesu diagnostycz-
nego lub leczniczego.

5. Oryginaty dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 4 pkt 1 i 3, zwraca si¢ za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie,
sporzadzajac ich kopie, ktére pozostawia si¢ w dokumentacji wewngtrznej szpitala.

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

§ 17. 1. Historia choroby, w czgéci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1
pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze gltownej przyjec 1 wypisow, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do szpitala;

2)  numer w ksiedze chorych oddziatu, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta;

3)  tryb przyjecia;

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

5) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyj¢ciu pacjenta do szpitala oraz ewentualnych
obserwacji, wyniki badan dodatkowych i dane o postgpowaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie
przyjecia;

6) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

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

2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, skierowanie dotgcza si¢ do historii choroby.
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3. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 2, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
3) rozpoznanie ustalone przez lekarza albo potozng wystawiajacych skierowanie;

4) inne informacje, w szczegdlno$ci wyniki badan diagnostycznych, w zakresie niezb¢dnym do udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego;

5) datg¢ wystawienia skierowania;

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

§ 18. 1. Historia choroby, w cze$ci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
1)  dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;
2)  wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

3) informacje na temat stopnia nat¢zenia bolu, dziatan podjetych w zakresie leczenia bolu oraz skutecznosci tego leczenia,
w przypadkach wymagajacych monitorowania bolu.

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

1)  wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji lub wyniki obserwacji przebiegu porodu w formie
karty obserwacji przebiegu porodu;

2) informacje o zleceniach lekarskich oraz ich wykonaniu w formie karty zlecen lekarskich;

3) informacje dotyczace procesu pielegnowania, czynnosci pielggniarskich lub potozniczych w postaci karty indywidualnej
opieki pielggniarskiej lub karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna.

3. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji przebiegu porodu sg dokonywane przez lekarza, piclggniarke lub
potozna.

4. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sa dokonywane przez lekarza prowadzacego lub lekarza sprawujacego opieke nad
pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia sa dokonywane przez osob¢ wykonujaca zlecenie.

5. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karcie indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng sa
dokonywane przez pielegniarke lub potozng sprawujaca opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnos$ci
pielegniarskiej lub potozniczej sa dokonywane przez osobe realizujaca plan opieki.

6. Wpisy dotyczace monitorowania bolu sa dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub potozna.

§ 19. Historia choroby, w cze¢Sci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala, zawiera:

1)  rozpoznanie kliniczne sktadajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej glowna przyczyna hospitalizacji, chordb
wspotistniejacych i powiktan;

2)  numery statystyczne choréb zasadniczych i chordb wspdtistniejacych, ustalone wedtug Migdzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

3)  opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i zabiegéw oraz operacji, z podaniem numeru sta-
tystycznego procedury medycznej, ustalonego wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja
Dziewiata;

4)  epikryzg;

5)7 adnotacje o przyczynie i okoliczno$ciach wypisania ze szpitala, o ktorych mowa w art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

6) datg wypisu.

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 4 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.
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§ 20. Historia choroby, w czgsci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala w przypadku zgonu pacjenta, poza informa-

cjami wymienionymi w § 19 pkt 1-4, zawiera:

1)
2)

3)
4)

5)

1)
2)

3)

4)
5)

6)

date zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

opis stlowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu pomigdzy ich wystapieniem:
a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyne zewngtrzng urazu lub zatrucia,

b) przyczyne wtorna,

¢) przyczyne bezposrednig;

protokot komisji stwierdzajacej $§mier¢ moézgowa, jezeli taka miata miejsce;

adnotacj¢ o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji;

adnotacj¢ o pobraniu ze zwlok komorek, tkanek Iub narzadow.
§ 21. 1. Niezwlocznie po urodzeniu noworodka zaktada si¢ karte noworodka.

2. Karta noworodka zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
numer w ksigdze noworodkdéw, pod ktérym dokonano wpisu o urodzeniu;

dane dotyczace matki noworodka:
a) imig¢ i nazwisko,

b) adres zamieszkania,

c) wiek,

d) numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsa-
mos$¢ matki,

e) grupa krwi oraz czynnik Rh;

dane dotyczace poprzednich cigz i porodow matki noworodka:

a) liczbg ciaz i porodow, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub martwo urodzonych,

b) dat¢ poprzedniego porodu,

¢) inne informacje dotyczace poprzedniego porodu;

dane dotyczace rodzenstwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku $mierci — przyczyng zgonu;

dane dotyczace obecnej ciazy i przebiegu porodu:

a) czas trwania cigzy (w tygodniach),

b) informacje dotyczace przebiegu porodu,

c) charakterystyke porodu (fizjologiczny, zabiegowy),
d) powiktania porodowe,

e) czas trwania poszczegolnych okresow porodu;

dane dotyczace noworodka:

a) datg urodzenia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,
b) pfle¢,

c) masg ciala,

d) dlugose,

e) obwod glowy,

f)  obwad klatki piersiowej,

g) oceng wedtug skali Apgar,
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h) urazy okotoporodowe,
1)  stwierdzone nieprawidtowosci,

j)  w przypadku martwego urodzenia — wskazanie, czy zgon nastapit przed czy w trakcie porodu;

7)  opis postepowania po urodzeniu (od$luzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny, zastosowanie tlenu, intubacja,
cewnikowanie zyly pepowinowej, masaz serca, sztuczna wentylacja, zastosowane produkty lecznicze);

8) informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;
9) informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;
10) informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i konsultacjach specjalistycznych;

11) date wypisania, a w przypadku zgonu noworodka — dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
1 minuty w systemie 24-godzinnym, oraz opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu, wraz z odstgpa-
mi czasu pomigdzy ich wystapieniem.

§ 22. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby albo karty noworodka kart¢ informacyjng
z leczenia szpitalnego.

2. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy i lekarz kierujacy oddziatem.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1)  rozpoznanie choroby w jezyku polskim;
2)  opis wynikéw badan diagnostycznych lub konsultacji;
3)  opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — dat¢ wykonania;
4)  wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielggnowania lub trybu zycia;

5)  orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miarg potrzeby oceng zdolnosci do wykonywania
dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych w iloéciach odpowiadajacych ilos-
ciom na receptach wystawionych pacjentowi;

7)  terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania.
4. W przypadku, o ktorym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy, dopuszcza si¢ podanie rozpoznania w jezyku tacinskim.

5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktorych mowa w § 10 ust. 1
pkt 1-4, rozpoznanie choroby w jezyku polskim oraz dane, o ktérych mowa w § 20 pkt 1,21 4.

6. Dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego sa wydawane pacjentowi, jego przedstawicielowi usta-
wowemu albo osobie, o ktorej mowa w § 8 pkt 2. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego jest dotacza-
ny do historii choroby.

7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, karta informacyjna z leczenia szpitalnego jest
dotaczana do historii choroby, a jej wydruk w postaci papierowej jest wydawany w dwoch egzemplarzach pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o ktorej mowa w § 8 pkt 2.

§ 23. 1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok histori¢ choroby przekazuje sie lekarzowi majacemu
wykonac sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwlok sporzadza protokot badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatolo-
gicznym, ktory jest przechowywany przez podmiot wykonujacy sekcje oraz dotaczany do historii choroby.

3. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej protokot badania sekcyjnego jest sporzadzany
w dwodch egzemplarzach, z ktorych jeden jest przechowywany przez podmiot wykonujacy sekcje, a drugi — jest dolaczany
do historii choroby.
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4. Histori¢ choroby wraz z protokotem badania sekcyjnego przekazuje si¢ lekarzowi prowadzacemu lub lekarzowi wy-
znaczonemu przez lekarza kierujacego oddziatem, w celu porownania rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W przypadku rozbiezno$ci migdzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicz-
nym lekarz dokonuje zwigzlej oceny przyczyn rozbiezno$ci oraz podaje ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, cho-
rob wspotistniejacych i powiktan.

§ 24. 1. Lekarz wypisujacy przedstawia zakonczong i podpisang przez siebie histori¢ choroby albo karte noworodka do
oceny i podpisu lekarzowi kierujacemu oddziatem.

2. W przypadku, o ktorym mowa w § 23 ust. 4, lekarz prowadzacy lub inny wyznaczony lekarz przedstawia zakonczong
i podpisang przez siebie histori¢ choroby do akceptacji i podpisu lekarzowi kierujagcemu oddziatem.

§ 25. 1. Zakonczong histori¢ choroby lub karte noworodka przekazuje si¢ do komorki organizacyjnej wiasciwej do
spraw dokumentacji chorych i statystyki medyczne;.

2. Komorka, o ktorej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby lub karty noworodka, przekazuje
histori¢ choroby do archiwum szpitala.

3. W przypadku, o ktébrym mowa w § 13 ust. 2, historia choroby jest przechowywana w komorce organizacyjnej udzie-
lajacej $wiadczenia zdrowotnego przez caty okres leczenia.

§ 26. Ksiega gldwna przyjec i wypisow, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;
3) datg przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

4)  imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie bra-
ku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5)  kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktorych pacjent przebywat;

6) rozpoznanie wstepne;

7)  rozpoznanie przy wypisie;

8)  okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi i operacje;
9) dat¢ wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — date zgonu;

10) adnotacje o miejscu, do ktdrego pacjent zostal wypisany;

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

12)® adnotacje¢ o okolicznosciach, o ktorych mowa w art. 30 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej;

13) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerow statystycznych okreslonych wedtug Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

14) informacj¢ o ewentualnym pobraniu optat na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach;
15) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;
16) numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.
§ 27. 1. Ksigga odmoéw przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;

® W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 5 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 3.
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3)  imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku
numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

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

5) date zgloszenia si¢ pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;
6) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego albo adnotacje¢ o braku skierowania;

7)  istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badan diagnostycznych;
8)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

9) informacj¢ o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyro-
bach medycznych, w ilosciach odpowiadajacych ilosciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

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

11) wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;

12) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzong jego podpisem albo podpisem jego przedstawicie-
la ustawowego;

13) adnotacj¢ o miejscu, do ktdrego pacjent zostat skierowany, wraz z adnotacja o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli
zostato wydane;

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

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent otrzymuje pisemng informacj¢ o rozpoznaniu choroby, problemu
zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych swiad-
czeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 12, informacj¢
o tym zamieszcza si¢ w ksiedze.

§ 28. (uchylony).”

§ 29. Ksigga chorych oddziatu, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer pacjenta w ksiedze;
3) datg przyjecia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
4)  numer pacjenta w ksiedze gtdéwnej przyjec i wypisow;

5)  imig¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ matki;

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

7)  datg i godzing wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta;
8)  rozpoznanie wstepne;

9)  rozpoznanie przy wypisie albo adnotacj¢ o wystawieniu karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, do ktdrego pacjent zostat wypisany;

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

9 Przez § 1 pkt 6 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 3.
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2)
3)
4)

5)

1)
2)
3)

4)

5)
6)

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

D)
2)

3)

4)
5)
6)

7)
8)

§ 30. Ksiega raportow lekarskich zawiera:
oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
numer kolejny wpisu;
date sporzadzenia raportu;

tre$¢ raportu, w szczego6lnosci imi¢ i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalajace na ustalenie tozsa-
mosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania;

oznaczenie lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
§ 31. Ksigga raportow pielggniarskich zawiera:

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

numer kolejny wpisu;

tre$¢ raportu, w szczegolnosci imi¢ i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalajace na ustalenie tozsa-
mosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania;

statystyke oddziatu, w tym liczbe 0séb przyjetych, wypisanych, zmartych;
date sporzadzenia raportu;

oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

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

imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny
podmiot — takze oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

adnotacj¢ o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania §wiadczen zdrowotnych wykonujacej zabieg, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 33. Ksiega bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera:
oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
numer kolejny pacjenta w ksiedze;

imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;
rozpoznanie przedoperacyjne;

oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo operacje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d, a w przypadku gdy kieru-
jacym jest inny podmiot — takze oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;
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9) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operacji;
10) szczegdtowy opis zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;
11) zlecone badania diagnostyczne;

12) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdtowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3;

13) oznaczenie 0s6b wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjo-
logicznego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, z wyszczegolnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu.

§ 34. Ksiega bloku porodowego albo sali porodowej zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjentki w ksiedze;

3) imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdza-
jacego tozsamosc,;

4)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

5)  kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktdrej pacjentka przebywata;
6) rozpoznanie wstepne i ostateczne;

7)  informacj¢ o zastosowanych produktach leczniczych;

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

9) datg przyjecia pacjentki na blok porodowy albo sale porodowa, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym,;

10) date porodu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
11) czas trwania poszczegodlnych okresow porodu;
12) szczegdtowy opis przebiegu porodu;

13) dat¢ wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

14) adnotacj¢ o miejscu, do ktorego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego albo sali porodowe;j;

15) oznaczenie lekarza albo potoznej przyjmujacej pordd, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

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

3) imig¢ i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢;

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

5)  dane dotyczace noworodka:
a) ptle¢,
b) masg ciala,
c) dhugos¢ ciata,
d) oceng wedtug skali Apgar;

6) date wypisu noworodka, a w przypadku zgonu — date zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym oraz przyczyng zgonu.
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2. W ksigdze noworodkow wpisuje si¢ noworodki urodzone w szpitalu.

§ 36. Ksigga pracowni diagnostycznej zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjenta w ksi¢dze;
3)  date wpisu i date¢ wykonania badania;

4)  imie¢ i nazwisko, numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ matki, oraz adres miejsca
zamieszkania pacjenta;

5)  kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny podmiot — takze
oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt I;

6) oznaczenie lekarza zlecajgcego badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;
7) adnotacje o rodzaju badania;

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

§ 37.19 1. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie opiekufnczo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-opickunczym,
zaktadzie rehabilitacji leczniczej lub innym przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego przeznaczonym dla 0sob, ktorych stan
zdrowia wymaga udzielania stacjonarnych i calodobowych §wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, stosuje si¢ odpo-
wiednio przepisy § 13 ust. 1, § 14, § 15, § 17-20, § 22, § 24-26 1 § 29-32, z zastrzezeniem, ze dokumentacja jest sporzadza-
na przez osoby uprawnione do udzielania §wiadczen zdrowotnych w tym przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego.

2. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego stosuje si¢ odpowiednio przepisy wlasciwe
dla rodzaju dziatalno$ci leczniczej wykonywanej w tym zaktadzie.

§ 38. 1. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital, w ktérym czas pobytu pacjenta niezbedny do udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego nie przekracza 24 godzin, sporzadza i prowadzi:'D

1)  dokumentacje¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby;
2)  dokumentacje zbiorcza w formie:
a) ksiegi gldéwnej przyjec i wypisow,
b)'? listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze Srodkow publicznych,
c) ksiegi chorych oddziatu,
d) ksiegi zabiegow,
e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjne;j.
2. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe, w szczegolnosci:
1) karte obserwacji;
2)  karte gorgczkowa;
3)  Kkarte zlecen lekarskich;
4)  karte przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonane w zwigzku z udzielonymi §wiadczeniami zdrowotnymi;
5)  wyniki badan diagnostycznych;

6)  protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja.

3.19 Przepisy § 13, § 14, § 15 ust. 2-5, § 17-20, § 22-26 1 § 29-33 stosuje sie odpowiednio.

10)
11)

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 7 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnos$niku 3.

Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 8 lit. a tiret pierwsze rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnos-
niku 3.

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 8 lit. a tiret drugie rozporzadzenia, o ktéorym mowa w odno$niku 3.

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 8 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 3.

12)
13)
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4.9 Przepisy ust. 1-3 stosuje sie takze w komorce organizacyjnej podmiotu leczniczego, w ktdrej czas pobytu pacjenta
niezb¢dny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie przekracza 24 godzin.

§ 39. (uchylony)."»

§ 40. Podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych sporzadza i prowadzi:'®
1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia i choroby;
2)  dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzna, o ktorej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1-4;
3)  dokumentacj¢ zbiorczg w formie:
a) ksiegi przyjec,
b) kartoteki srodowisk epidemiologicznych,
c) ksiegi pracowni diagnostycznej,
d) ksiggi zabiegow prowadzonej odrgbnie dla kazdego gabinetu zabiegowego,
e) ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i $wigtecznej pomocy lekarskiej i pielggniarskie;j,
N7 listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkow publicznych.

§ 41.'® 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaklada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy pacjentowi
dotychczas niezarejestrowanemu w podmiocie, o ktdrym mowa w § 40.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych $wiadczen zdrowotnych, histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ row-
niez w okreslonej komorce organizacyjnej podmiotu, o ktérym mowa w § 40.

§ 42. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo informacje dotyczace:
1)  ogdlnego stanu zdrowia, choréb, probleméw zdrowotnych lub urazéw;
2)  porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3)  opieki srodowiskowej, w tym wizyt patronazowych.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegoélne uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktoérych mowa
w art. 43—46 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych

(Dz. U. z 2008 1. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.'?), w historii zdrowia i choroby zamieszcza si¢ adnotacje o tym fakcie,
wraz z numerem dokumentu potwierdzajacego przystugujace uprawnienia.

3. Historia zdrowia i choroby w czgs$ci dotyczacej ogodlnego stanu zdrowia, chordb, problemoéw zdrowotnych lub urazow
zawiera w szczego6lnosci informacje o:
1)  przebytych chorobach;
2)  chorobach przewlektych;
3) pobytach w szpitalu;
4)  zabiegach lub operacjach;
5)  szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;

7)  obcigzeniach dziedzicznych.

14)
15)
16)

Dodany przez § 1 pkt 8 lit. c rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 3.

Przez § 1 pkt 9 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 3.

Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 10 lit. a rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnos$niku 3.

17" Dodana przez § 1 pkt 10 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odno$niku 3.

19 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 11 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odno$niku 3.

19 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227,
poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92,
poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178,
poz. 1374, z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228,
Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr 257, poz. 172311725,z 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390, Nr 81,
poz. 440, Nr 106, poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113, poz. 657, Nr 122, poz. 696, Nr 138, poz. 808, Nr 149, poz. 887, Nr 171,
poz. 1016, Nr 205, poz. 1203 i Nr 232, poz. 1378, z 2012 r. poz. 123, 1016, 1342 i 1548 oraz z 2013 r. poz. 154, 879, 983 1 1290.
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4. Historia zdrowia i choroby w czg¢$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:
1)  datg porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;
2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;
3)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
4)  informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem Iub wyrobach medycznych,
w ilosciach odpowiadajacych ilo§ciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

6) oryginat lub kopi¢ wynikow badan diagnostycznych lub konsultacji lub ich doktadny opis;
7)  opis udzielonych §wiadczen zdrowotnych;
8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowe] niezdolnosci do pracy;

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

5. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej opieki srodowiskowej zawiera:
1)  opis $rodowiska epidemiologicznego;
2) date rozpoczgcia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub polozniczej;

3) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej dotyczacych pacjenta i jego srodowiska, w szczegodlnosci rozpo-
znanie probleméw pielggnacyjnych i psychospotecznych, plan opieki pielggniarskiej lub potozniczej oraz adnotacje
zwigzane z wykonywaniem czynnos$ci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;

4)  oznaczenie pielegniarki sSrodowiskowej lub potoznej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

6. Do historii zdrowia i choroby dotgcza si¢ kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy lub kopie in-
nej dokumentacji udostgpnione przez pacjenta.

§ 43. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad kobietg cigzarng prowadzi karte przebiegu ciazy, ktora zawiera dane okreslone
w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1) informacje o ogdlnym stanie zdrowia;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

2. Karta przebiegu ciazy w cz¢sci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 3,
oraz dodatkowo:

1)  oznaczenie grupy krwi,

2)  datg ostatniej miesigczki;

3) przyblizony termin porodu;

4)  wynik pomiaru masy ciala przed ciaza lub w momencie rozpoznania ciazy;

5)  wzrost;

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

7)  czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu, z uwzglednieniem powiktan cigz i porodéw przebytych;
8)  opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy;

9) datg rozpoznania cigzy — dat¢ pierwszej wizyty w zwiazku z ciaza;

10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwigzku z zajsciem w cigze.
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3. Karta przebiegu ciazy w czgsci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera informacje, o kto-
rych mowa w § 42 ust. 4, oraz dodatkowo:

1)  kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;
2)  dokonang kazdorazowo oceng¢ czynnikow ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu;
3)  kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;j.
§ 44. Ksiega przyjec, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny wpisu;
3) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

4)  imig i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie bra-
ku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;
6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;
7)  imi¢ i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.
§ 45. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
3)  oznaczenie srodowiska epidemiologicznego, w szczego6lnosci opis srodowiska epidemiologicznego i adres;
4)  dane o0s6b zamieszkujacych wspolnie z pacjentem, w szczegdlnosci ich nazwiska i imiona oraz daty urodzenia;

5)  oceng warunkow socjalnych w srodowisku, jezeli moga mie¢ znaczenie dla stanu zdrowia pacjenta.
§ 46. (uchylony).2?

§ 47.2Y Do ksiegi pracowni diagnostycznej prowadzonej przez podmiot leczniczy udzielajgcy ambulatoryjnych $wiad-
czen zdrowotnych stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 36.

§ 48.2Y Do ksiggi zabiegdw prowadzonej przez podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowot-
nych stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 32.

§ 49. Dysponent zespotéw ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi:

1)  dokumentacj¢ zbiorcza w formie ksiggi dysponenta zespotéw ratownictwa medycznego;

2)  dokumentacj¢ indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego, karty medycznych
czynnosci ratunkowych albo karty medycznej lotniczego zespotu ratownictwa medycznego.

§ 50. Ksiega dysponenta zespotow ratownictwa medycznego, opatrzona numerem Ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  datg wezwania, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
3)  oznaczenie migjsca zdarzenia;
4)  wskazanie przyczyny wezwania (objawy);

5) oznaczenie wzywajacego;

200 Przez § 1 pkt 12 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 3.
2D W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 13 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnoéniku 3.
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6) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, i jego numer telefonu, jezeli sa znane;

7)  oznaczenie zespotu ratownictwa medycznego, ktory zostat zadysponowany na miejsce zdarzenia (podstawowy albo
specjalistyczny);

8)  oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym przekazania zlecenia zespotowi ratownictwa medycznego;
9)  oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia;
10) informacj¢ o zaleceniach co do dalszego postgpowania w razie odmowy wystania zespotu ratownictwa medycznego;
11) imig i nazwisko lub kod przyjmujacego wezwanie oraz jego podpis.

§ 51. Wzor karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego okresla zatacznik nr 3 do rozporzadzenia.

§ 52. 1. Wzor karty medycznych czynno$ci ratunkowych okresla zatacznik nr 4 do rozporzadzenia.

2.2Y Karta medycznych czynnosci ratunkowych jest wystawiana w dwoch egzemplarzach, z ktorych jeden jest wydawany
pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu, a w przypadku przewiezienia pacjenta do podmiotu leczniczego — jest
przekazywany temu podmiotowi leczniczemu.

§ 53. Wzor karty medycznej lotniczego zespotu ratownictwa medycznego okresla zatgcznik nr 5 do rozporzadzenia.

§ 54.%) Do dokumentacji prowadzonej przez zaklad badafh diagnostycznych i medyczne laboratorium diagnostyczne
stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 36.

§ 55. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacje:

1)  zbiorcza w formie ksiggi pracowni,

2) indywidualng w formie karty zlecenia.

2. Ksigga pracowni, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
3)  oznaczenie lekarza zlecajacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, b i d;
4)  date przyjecia zlecenia i dat¢ jego zakonczenia;
5)  rodzaj zleconej pracy;

6) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Karta zlecenia zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:
1)  opis zleconej pracy, w tym diagram zgbowy;
2)  dane o uzytych materiatach;
3)  oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

4)  oznaczenie kierownika pracowni, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
4. Do karty zlecenia dotacza si¢ zlecenie lekarza.

§ 56. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi dokumentacjg:
1)  zbiorcza w formie ksiegi zabiegéw leczniczych;

2) indywidualng w formie karty pacjenta.

22 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 14 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnoéniku 3.
2) W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 15 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnoéniku 3.



Dziennik Ustaw —-19 - Poz. 177

2. Ksigga zabiegdéw leczniczych, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3) imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

4)  date zabiegu leczniczego;
5) rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.
3. Karta pacjenta zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:
1)  dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;
2)  oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

3)  oznaczenie 0s6b wchodzacych w sktad zespotu wykonujacego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
4. Do karty pacjenta dotacza si¢ zlecenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy.
Rozdziat 3
Dokumentacja lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej>?

§ 57. 1. Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wylgczeniem wykonywania
indywidualnej praktyki lekarskiej wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualnej specjalistyczne;j
praktyki lekarskiej wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentacje indywidualna.

2. Lekarz wykonujacy indywidualng praktyke lekarska wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego albo indy-
widualng specjalistyczng praktyke lekarska wylacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje wpisow w do-
kumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.

§ 58. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 57 ust. 1, obejmuje dokumentacje:2®

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

2)  zewnetrzng w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na badania diagnostyczne lub konsul-
tacje, karty przebiegu ciazy, zaswiadczenia, orzeczenia lub opinii lekarskie;j.

§ 59. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.
2. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) informacje o ogdlnym stanie zdrowia, chorobach, problemach zdrowotnych lub urazach pacjenta;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych;

3)  oceng srodowiskowa.

3. Historia zdrowia i choroby w cze$ci dotyczacej ogolnego stanu zdrowia, chordb, problemoéw zdrowotnych lub urazoéw
zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 3.

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

29 Tytut rozdziatu w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 16 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.
25 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 17 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnoéniku 3.
26 Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 18 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 3.
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5. Historia zdrowia i choroby w czgsci dotyczacej oceny srodowiskowej zawiera informacje uzyskane na podstawie
wywiadu, w tym dotyczace:

1)  zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozenia w Srodowisku pracy, orzeczeniu o zaliczeniu do stopnia nie-
petnosprawnosci albo innych orzeczeniach traktowanych na rowni z tym orzeczeniem,

2)  zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania

—jezeli maja znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.
6. Przepis § 42 ust. 2 stosuje sig.

§ 60.27 W przypadku przyjmowania porodu przez lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki
zawodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 161 § 21.

§ 61.27 Do prowadzenia karty przebiegu cigzy przez lekarza udzielajgcego $wiadczef zdrowotnych w ramach praktyki
zawodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 43.

Rozdziat 4
Dokumentacja pielegniarki i poloznej udzielajacych §wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej?®

§ 62. 1.2 Pielegniarka udzielajgca $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wyltgczeniem wykonywa-
nia indywidualnej praktyki pielegniarki wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualnej specjali-
stycznej praktyki pielgegniarki wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:
1)  wewnetrzng w formie:

a) karty indywidualnej opieki pielggniarskiej,
b) karty wywiadu srodowiskowo-rodzinnego,
c) karty wizyty patronazowe;j;
2)  zewnetrzng w formie opinii, za§wiadczenia oraz innych dokumentéw o podobnym charakterze i przeznaczeniu, spo-
rzadzanych na wniosek pacjenta Iub innych uprawnionych podmiotow.

2.30 Pielegniarka wykonujgca indywidualng praktyke pielegniarki wytgcznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego
albo indywidualng specjalistyczng praktyke pielggniarki wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje wpi-
s6w w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposdb okreslony w rozdziale 2.

§ 63. 1.3D Potozna udzielajgca $wiadczeh zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wylgczeniem indywidualnej
praktyki potoznej wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:

1)  wewngetrzng w formie:
a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,
b) karty wizyty patronazowej,
c) karty obserwacji przebiegu porodu;

2) zewnetrzng w formie karty przebiegu ciazy, opinii, zas§wiadczenia, skierowania na badania diagnostyczne, ksigzeczki
zdrowia dziecka oraz innych dokumentéw o podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pa-
cjenta lub innych uprawnionych podmiotow.

2.32 Potozna wykonujaca indywidualng praktyke potoznej wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego doko-
nuje wpiséw w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w roz-
dziale 2.

21 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 19 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnoéniku 3.

28 Tytut rozdziatu w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 20 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 3.

2% Oznaczenie ust. 1 oraz brzmienie wprowadzenia do wyliczenia nadane przez § 1 pkt 21 lit. a rozporzadzenia, o ktorym mowa
w odnosniku 3.

30 Dodany przez § 1 pkt 21 lit. b rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.

3 Oznaczenie ust. 1 oraz brzmienie wprowadzenia do wyliczenia nadane przez § 1 pkt 22 lit. a rozporzadzenia, o ktorym mowa
w odnosniku 3.

32 Dodany przez § 1 pkt 22 lit. b rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.
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§ 64. Karte indywidualnej opieki pielegniarskiej, karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna, kartg wizyty
patronazowej i karte wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego zaktada si¢ przy udzielaniu §wiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy.

§ 65. 1. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 62 ust. 1 pkt 1 oraz w § 63 ust. 1 pkt 1 lit. a i b, zawiera dane okreslone
w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:3¥

1)  informacje dotyczace stanu zdrowia, chordb oraz problemow zdrowotnych pacjenta;
2) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace oceny Srodowiskowej;

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

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb oraz probleméw zdro-
wotnych zawiera informacje, o ktorych mowa w § 42 ust. 3.

3. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, w cze$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera
informacje, o ktorych mowa w § 42 ust. 4 pkt 1-31 7.

4. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w czgéci dotyczacej oceny srodowiskowej zawiera informacje uzyskane
na podstawie przeprowadzonego wywiadu.

§ 66.>¥ W przypadku przyjmowania porodu przez potozng udzielajgcg $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki
zawodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 161 § 21.

§ 67.3% Do prowadzenia karty przebiegu cigzy przez potozng udzielajgcg $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki
zawodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 43.

Rozdzial 5

Dokumentacja prowadzona przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke lub higienistke szkolna
udzielajacych swiadczen zdrowotnych uczniom

§ 68. 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej udzielajacy $wiadczen zdrowotnych uczniom prowadzi dokumentacje
indywidualng w formie karty profilaktycznego badania lekarskiego ucznia.

2. Pielggniarka lub higienistka szkolna udzielajaca §wiadczen zdrowotnych uczniom prowadzi indywidualng dokumen-
tacje¢ ucznia oraz dokumentacje zbiorcza odnoszaca si¢ do ucznidow uczeszcezajacych do jednej klasy.

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

1)  informacje dotyczace stanu zdrowia i istotnych chorob oraz probleméw zdrowotnych ucznia, w szczego6lnosci wyste-
pujacych w okresie 12 miesiecy przed badaniem;

2) informacje o problemach zgtaszanych przez przedstawiciela ustawowego ucznia;

3) informacje wychowawcy ucznia majace istotne znaczenie dla oceny stanu zdrowia, w szczego6lnosci o zachowaniu
ucznia, osigganych wynikach w nauce, wykazywanych uzdolnieniach, sprawnosci fizycznej, absencji szkolnej, relacji
z rowiesnikami, ewentualnych probleméw szkolnych;

4) informacje pielegniarki lub higienistki szkolnej o uczniu, w szczegdlnosci wyniki testow przesiewowych oraz infor-
macje dotyczace wysoko$ci i masy ciata ucznia, funkcjonowania narzadu wzroku i stuchu, rozwoju uktadu ruchu,
ci$nienia tetniczego krwi;

5)  wyniki badania lekarskiego ucznia, w szczegdlnos$ci dotyczace wzrastania i rozwoju ucznia, stanu odzywienia, dojrze-
wania plciowego wedtug skali Tannera od klasy III szkoly podstawowej, rozwoju psychospotecznego, funkcjonowa-
nia uktadow i narzadow, stwierdzone problemy zdrowotne;

6)  zalecenia dotyczace udzialu ucznia w zajeciach wychowania fizycznego i ewentualnych ograniczeniach w tym zakresie
oraz inne zalecenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

33 Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 23 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 3.
3 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 24 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.
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§ 70. Indywidualna dokumentacja ucznia zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1)  informacje o przebytych chorobach i problemach zdrowotnych ucznia;
2)  informacje o innych problemach majacych wptyw na zdrowie ucznia;

3)  wyniki przeprowadzanych testow przesiewowych.

§ 71. Dokumentacja zbiorcza uczniow uczeszczajacych do jednej klasy zawiera:
1)  imiona i nazwiska uczniow i daty urodzenia;
2) adnotacje o przeprowadzeniu testow przesiewowych;

3) informacje o dziataniach profilaktycznych.
Rozdziat 5239

Dokumentacja prowadzona przez lekarza wystawiajacego recepty dla siebie albo dla malzonka, zstepnych
lub wstepnych w linii prostej oraz rodzenstwa

§ 71a. 1. Lekarz wystawiajacy recepty dla siebie albo dla matzonka, zstepnych lub wstepnych w linii prostej oraz rodzen-
stwa prowadzi dokumentacj¢ zbiorczg wewnetrzng w formie wykazu.

2. Wykaz moze by¢ prowadzony dla wszystkich 0sob, o ktorych mowa w ust. 1, albo odrebnie dla kazdej z nich.

3. Wykaz, opatrzony imieniem i nazwiskiem lekarza, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:
1)  numer kolejny wpisu;
2) dat¢ wystawienia recepty;

3) imi¢ i nazwisko pacjenta, a w przypadku gdy dane te nie sg wystarczajace do ustalenia jego tozsamosci, takze date
urodzenia lub numer PESEL pacjenta;

4)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

5)  migdzynarodowg lub witasng nazwe leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego albo rodza-
jowa lub handlowa nazwe¢ wyrobu medycznego;

6) postac, w jakiej lek, srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyréb medyczny ma by¢ wyda-
ny, jezeli wystepuje w obrocie w wigcej niz jednej postaci;

7)  dawke leku lub $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, jezeli wystgpuje w obrocie w wigcej
niz jednej dawce;

8)  1ilos¢ leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, a w przypadku leku
recepturowego — nazwe i ilo$¢ surowcoéw farmaceutycznych, ktore majg by¢ uzyte do jego sporzadzenia;

9)  sposob dawkowania w przypadku przepisania:

a) ilosci leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, niezbe¢dnej pa-
cjentowi do maksymalnie 90-dniowego stosowania wyliczonego na podstawie okreslonego na recepcie sposobu
dawkowania,

b) leku gotowego dopuszczonego do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktéry zawiera w swoim skta-
dzie srodek odurzajacy lub substancje psychotropowa,

¢) leku recepturowego zawierajacego w swoim sktadzie srodek odurzajacy lub substancje¢ psychotropowa.

4. W przypadku prowadzenia wykazu odrebnie dla kazdej z 0osob, o ktorych mowa w ust. 1, gdy dane, o ktérych mowa
w ust. 3 pkt 3-9, nie ulegly zmianie, kolejne wpisy w tym zakresie mozna zastgpic¢ adnotacjg o kontynuacji leczenia.

3% Dodany przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 2.
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Rozdziat 6
Przechowywanie dokumentacji
§ 72. 1. Dokumentacja wewnegtrzna jest przechowywana przez podmiot, ktory ja sporzadzit.

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

§ 73. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacj¢ przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub
utratg i dostgpem osdb nieupowaznionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez zbgdnej zwloki.

§ 74.39 Miejsce przechowywania biezgcej dokumentacji wewnetrznej okre$la podmiot.

§ 75. 1. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna przewidziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na wniosek pacjen-
ta, jego przedstawiciela ustawowego albo osoby, o ktorej mowa w § 8 pkt 2, za pokwitowaniem.

2. (uchylony).’?

§ 76.3% 1. W przypadku wykreslenia podmiotu z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg miejsce prze-
chowywania dokumentacji wskazuje ten podmiot, a w przypadku podmiotu leczniczego niebgdacego przedsigbiorca — pod-
miot tworzacy.

2. W przypadku gdy wykreslenie podmiotu z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé¢ leczniczg nastgpuje na
podstawie art. 108 ust. 2 pkt 1-4, 6 lub 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, organ prowadzacy
rejestr wzywa ten podmiot do wskazania miejsca przechowywania dokumentacji w wyznaczonym terminie, a po jego bez-
skutecznym uplywie wskazuje miejsce przechowywania dokumentacji.

3. Jezeli zadania podmiotu wykreslonego z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza przejmuje inny
podmiot, podmiot ten przejmuje réwniez dokumentacje.

§ 77. W przypadku zaprzestania wykonywania zawodu lekarza w ramach praktyki lekarskiej albo zawodu pielggniarki
albo potoznej w ramach praktyki pielegniarki, potoznej, odpowiednio lekarz, pielegniarka albo potozna wydaja dokumenta-
cj¢ na wniosek uprawnionych podmiotow, za pokwitowaniem.

Rozdziat 7
Udostepnianie dokumentacji

§ 78. 1. Podmiot udostepnia dokumentacj¢ podmiotom i organom uprawnionym bez zbednej zwloki.

2. W przypadku udostgpnienia dokumentacji w sposob okreslony w art. 27 pkt 3 ustawy nalezy pozostawi¢ kopi¢ lub
petny odpis wydanej dokumentacji.

§ 79. W przypadku gdy udostgpnienic dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowania formy pisemnej
oraz podania przyczyny.

Rozdziat 8
Szczegdélne wymagania dotyczace dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej

§ 80. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej w systemie tele-
informatycznym zapewniajacym:

1)  zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg;

2)  zachowanie integralnosci i wiarygodno$ci dokumentacji;

36 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 25 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnos$niku 3.
3 Przez § 1 pkt 26 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnos$niku 3.
3%) W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 27 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.



Dziennik Ustaw —24 — Poz. 177

3) staly dostgp do dokumentacji dla 0sob uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostgpem o0sob nieuprawnionych;

4)3 identyfikacje osoby dokonujacej wpisu oraz osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych i dokonywanych przez te osoby
zmian, w szczegdlnosci dla odpowiednich rodzajow dokumentacji przyporzadkowanie cech informacyjnych, zgodnie
z § 10 ust. 2;

5) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo czes$ci dokumentacji bedacej forma
dokumentacji okre$lonej w rozporzadzeniu, w formacie XML i1 PDF;

6)  eksport catosci danych w formacie XML, w sposob zapewniajacy mozliwos¢ odtworzenia tej dokumentacji w innym
systemie teleinformatycznym;

7)  wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

§ 81. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢ dotaczona dokumentacja
utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osoba upowaz-
niona przez podmiot wykonuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie informatycznym w spo-
so6b zapewniajacy czytelnosé, dostep i spojnos¢ dokumentacii.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego, o ktorym mowa w ust. 1, dokumentacja jest wydawana na zycze-
nie pacjenta albo niszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

§ 82. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zastosowaniu odpowiednich do ilo$ci
danych i zastosowanej technologii rozwigzan technicznych zapewniajacych przechowywanie, uzywalnos$¢ i wiarygodnosé
dokumentacji znajdujacej si¢ w systemie informatycznym co najmniej do uptywu okresu przechowywania dokumentacji.

§ 83. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje przez:
1)  przekazanie informatycznego no$nika danych z zapisana dokumentacja;
2)  dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3)  przekazanie papierowych wydrukow — na zadanie uprawnionych podmiotéw lub organéw.

2. Dokumentacje¢ prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia si¢ z zachowaniem jej integralnosci oraz ochrony
danych osobowych.

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

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

§ 84. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji
przyporzadkowuje si¢ dat¢ przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zostala przeniesiona.

§ 85. 1. Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej sporzadza si¢ z uwzglednieniem postanowien Polskich
Norm, ktérych przedmiotem sg zasady gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdrowia, przenoszacych normy euro-
pejskie lub normy innych panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw cztonkowskich
Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy uwzglednia sig:

1)  normy migdzynarodowe;
2)  Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.

3) W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 28 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 3.
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§ 86. 1. Dokumentacj¢ prowadzona w postaci elektronicznej uwaza si¢ za zabezpieczona, jezeli w sposob ciagly sa spet-

nione tacznie nastgpujace warunki:

1)
2)
3)

1)
2)

3)
4)

5)

jest zapewniona jej dostepnos¢ wytacznie dla oséb uprawnionych;
jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

sg zastosowane metody i §rodki ochrony dokumentacji, ktérych skuteczno$¢ w czasie ich zastosowania jest powszech-
nie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga w szczegolnosci:
systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemow ich przetwarzania, w tym procedur do-
stepu oraz przechowywania;

stosowania $rodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i techniczno-informatycznych sposobow za-
bezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny skutecznosci tych sposobow;

przygotowania i realizacji planow przechowywania dokumentacji w dlugim czasie, w tym jej przenoszenia na nowe
informatyczne nosniki danych i do nowych formatéw danych, jezeli tego wymaga zapewnienie ciggtosci dostgpu do
dokumentacji.

3. Ochrong informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej realizuje

si¢ z odpowiednim stosowaniem zasad okre§lonych w odrgbnych przepisach.

Rozdziat 9
Przepisy przejsciowe i koncowe

§ 87. Dopuszcza si¢ prowadzenie dokumentacji w sposdb okreslony w przepisach dotychczasowych przez okres nie

dhuzszy niz 6 miesi¢cy od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia.

§ 88. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2011 r.40

40)

Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie rodzajow indywi-
dualnej dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkow jej udostepniania (Dz. U. Nr 83, poz. 903),
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta,
sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz szczegdtowych warunkow jej udostgpniania przez pielegniarke, potozna udzielajaca
$wiadczen zdrowotnych (Dz. U. Nr 147, poz. 1437) oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819
oraz z 2007 r. Nr 160, poz. 1135), ktére utracity moc z dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia na podstawie art. 17 ustawy
z dnia 24 kwietnia 2009 r. — Przepisy wprowadzajace ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji
w ochronie zdrowia oraz ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 76, poz. 641).
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r.

Zalacznik nr 1

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

1. Czas trwania cigzy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego normalnego krwawienia mie-
sigcznego (wg reguly Naegelego).

2. Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobyecie z ustroju matki ptodu, ktory nie oddycha ani nie wykazuje zadnego
innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli, o ile nastgpito
to przed uptywem 22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, niezaleznie od
czasu trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie
jak czynnos¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepo-
winy zostat przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, o ile nastapito po uptywie
22. tygodnia ciazy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia,
jak czynnos¢ serca, tetnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli.
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WZOR

KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Zalacznik nr 3

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):

| - PRZYJECIE WEZWANIA

Jednostka przyjmujgca zgtoszenie:

Kod przyjmujgcego
dyspozytora medycznego:

Nr zlecenia wyjazdu:

Data przyjecia
wezwania (rrrr-mm-dd):

Czas przyjecia
wezwania (gg:mm):

Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:

Miejscowos$c: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pietro: Klatka:
Opis miejsca zdarzenia: Wspotrzedne
geograficzne
Powod wezwania:
Kod pilnosci* : Wywiad - opis:
Dane pacjenta:
Nazwisko i imie: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Plec¢:
lat: m-cy: dni: [Jdziecko [ ] dorosty || [ IM []K
Dane wzywajacego:
Nazwisko i imig: Sposob wezwania: Powiadomiono: Uwagi:
[] automat telefoniczny .y
) Straz Poz.
[ ] radiotelefon o -
Okreslenie wzywajgcego: [] teleinformatycznie O Policia
[ Josobiscie || Straz Pozarna [_]Policja [] telefonicznie [ Tinsp. sanitarn:
[Jiekarz ~ [] Straz Miejska [ ] inne................ nrtelefonu wzywajacegod [ Jinne...
II'- PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Data i czas przekazania
l:l zadysponowanie wiasnego ZRM ZRM: pojazdu: D et zlecenia do ZRM:
specjalistyczny
[ ] zadysponowanie ZRM innego dysponenta [Ina sygnale
[ ] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM [ ] zwykly [ Jpodstawowy

[ ] odwotanie ZRM

Sktad ZRM: - zawod:

Kierownik**

Zlecenie przekazano do:

imie i nazwisko o

czas: godz...

kod dysp.med.:

Zlecenie odwotat:

odwotujgcej ZRM:

soby

Zlecenie przekazano przez:

[Jradio [ ltel. [ Jinform,

Kod dyspozytora medycznego
Zlecajgcego wyjazd ZRM:

Il - REALIZACJA ZLECENIA

Udzielono pomocy:[ W rejonie 0za rejonem
operacyjnym —operacyjnym
[ ]pacjent pozostat w miejscu zdarzenia

[ Judzielono pomocy i przewieziono do:

(lipisor [ Jcentrum urazowe  [_Jinne
[ Jjednostki wyspecjalizowanej szpitala

[] przekazano lotniczemu ZRM

D brak pacjenta w miejscu zdarzenia

[ Jpacijent nie wyraza zgody na udzielenie pomocy

OSWIADCZENIE PACJENTA
Poinformowany, swiadomy mozliwosci bezposredniegol
zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na:
[Judzielenie pomocy medycznej
[ ]przewiezienie do szpitala
Oswiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych
informacji o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi
na zadawane przeze mnie pytania.

podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Czas wyjazdu ZRM:

CZASY REALIZACJI ZLECENIA

gOdZ....ooiiiiiiis MiN..cis
V - ZGON
2902 “asbtal_’“ » Cza; sttw.. 29_0'2:1’ Podejrzenie Powiadomiono VKVydano
przed przybyciem w trakcie w trakcie odstapienia popet. przest. ica ] insp. sanit.[ ] arte zgonu
ZRM [] med. czyn. rat.D Policja X
Y transportu . Tak l:l Nie l:l INNE.....oiicceceeeeeees Takl:l N|e|:|
V - PODSUMOWANIE

Wydano Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych

pacjent l:l

przedstawiciel
Ustawowy [ ] szpital[ ] inne:.

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu

Wykonano D Nie wykonano

Wyst. Kartg Zgtoszenia Choroby Zakaznej

Tak[_|

Nie[ ]

Procedury medyczne udzielone przez ZRM ( ICD9 )

*1-Alarmo

Podpis i pieczatka kierownika ZRM

2- Pilny  3-Inne

** Zaznaczy¢ kierownika ZRM

*** Odstgpienie od medycznych czynnosci ratunkowych - dotyczy zespotu bez lekarza.
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Zalacznik nr 44D

KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Kod ZRM realizujgcego zleceniei|Nr zlecenia wyjazdu:

| - WYWIAD
MIEJSCE ZDARZENIA
W domu.......couveieinnne
w miejscu publicznym l:l
w ruchu uliczno-drog. l:l
w pracyl:l w szkole l:l
w rolnictwie................
Il - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE ||RTS _||UKLAD ODDECHOWY ZRENICE [ Ibrak obrazen
OTWIERANIE OCZU CZ. ODDECHOW || czgstosé Dj I Reakcja na O Ztamanie otwarte
spontanicznie. .4 1110-29.. oddechéw... min | $wiatto: . Z Ztamanie zamknigte
na gtos 3 |1>29 s T N . W Zwichnigcie
na Bl > |60 dusznos¢........ prawidiowa....... S Stiuczenie
brak 1]/1-5 SINICA. ..o powolna. R Rana
REAKCJA SLOWNA brak............ brak.... K Krwotok z rany
zorientowany................ 5 || RRSKURCZOWE || bezdech......... szerokosé: i X imlaztdzgnle
splatany. 4 ||>89 4 L P U mputacja
niewlasciwe stowa 3 ||76-89 3 || szmer prawidIA..D L] nommalna....... N Bol nieurazowy
niezrozumiate dzwigki....2 || 50-75........... 2 " ; ERE waska.............. P_Oparzenie
brak 11/1-49 g || 1UrCZeNIE e szeroka............ stopnia %
REAKCJA RUCHOWA 0 0 | swisty R ; 8
wykonuje polecenia.. GCS trzeszczenie D D A stopnia %
lokalizacja bolu 5| 1345..... 4 o 0 CISNIENIE TETNICZE [ oparzenie wziewne
ucieczka od bolu 41912 3 || rzezenie.... D:IJID:IJ o LAY
zgieciowa 3 ||6-8 2 || brak szmeru. D 9 | [ Obrazenia anatomiczne kwalifikua'aLce do centrum urazowego
wyprostna AAAAAAAAAAAAAAAAAAA 2 45 1 l:l D e ji ranyglowy_\tulowia ub urazy tepe  [luszkodzenie rdzenia kregowego
brak 113 0 ) TETNO miarowe| | anwivﬁ;ulu piersiowe] o uﬁgi??nﬁ’m"y Z uszkndzeniem
o [J amputacia koriczyny powyzej kolana Iublokcia | ziamani imniej dwéch proksymalnych
i [T ][ sMAL L] | saruracianl | 1% | Ui iemiar 1| Semepeamesamroncon oo i s
OBJAWY SKORA JAMA BRZUSZNA || TONY SERCA EKG OPIS
wstrzgs. Wyglad: w normie......... [ || czyste/gtosne......... [ ] || Rvtm zatokowy. [
i ) Tachykardia
NZK...... wrormie.... [ ] bolesnosé sttumione... U nadkz;morowa....l:l
obj. oponowe.. blada........... l:l palpacyjna...... inne: Tachykardia D
drgawki........... rumien........ ] rak komorowa.........
i zazoicenie...| | perystaltyki..... [] || NIEDOWLAD/ Migotanie/
afazja............. ) PORAZENIE L p |l trzepotanie l:l
wymioty.... sinica obw...[_] || objawy koficzyna gorna ||| || przedsionkow....
. otrzewnowe... AV blok. l:l
biegunka.. sinica centr.[] koriczyna dolna [][]|| A POk O
sVES
krwawienie.. Wilgotnos$é:
_ o[ ] | OCENA ZAPACHZ UST VES...ooo ]
obrzeki W normie.....| " rozpuszczalnik org.AD
. PSYCHO-RUCH. VENT oo ]
zastabniecie....[ T| wilgotna......[] ) alkohol.........ccc...c.... ] )
W normie....... D Asystolia l:l
sucha D e D
INNE Te . spowolniaty...[ |
o emperatura:
cigza.. )
wnormie.....| l:l obudzony..... ZW.
pordd. Hod 0 P V-l ooziom [ Jmgt% || OZWervvvrocc %
chtodna....... | Zawat.................
chor. zakazna.[ 1) agresywny....[ | || GLUKOZY |:|g "
ciepla Inne:.......ccoovevennne

Il - ROZPOZNANIE

OPIS

[KOD ICD10

KOD ICD10

KOD ICD10 ‘

V - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

CZYNNOSCI

odsysanie...........| l:l
went. workiem.....| l:l
rurka UG...

defibrylacja

]

kotnier:

stymulacja zew....D
kardiowersja....... | D

deska ortoped..... D

materac proz....... l:l

intubacja............[ ] masaz serca....... [] unieruchomienie.[] sonda zofad........ []
respirator. El EKG l:l opatrunek........... l:l monitorowanie.... l:l
tlenoter. bierna... l:l teletransmisja ’_‘ inne.

linia zyl. obw....... l:l
linia zyl. cent......

cewnikowanie...... l:l

ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED. (nazwa, dawka, droga podania)

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA

DANE PACJENTA

Imie:

Nazwisko:

Ident. NFZ:

Data urodzenia / wiek:

Decyzja podmiotu leczniczego:
l:lPrzyjecie pacjenta [ Jodmowa przyjecia

NUMER PESEL pacjenta:

Adres zamieszkania:

piecze¢ IP/SOR podpis i pieczatka lekarza

ul:

nr: mi........e

Rodz. i nr. dok. t02samosci: ......c.ccceevieriinrennns

41)

data udzielenia pomocy

Podpis i pieczatka kierownika ZRM:

Zespol P Przekazanie pacjentaw IP/SOR / innym:

data god:

Stwierdzenie zgonu / odstgpienie od med. czynnoéci rat.

data godz

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 29 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 3.
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WZOR
KARTAMEDYCZNA| WRkaRTY[ ]
PREYIMUAGEGO WEZWANE eravicawenws | DIDIIMIMI[RIR] R R | G| GH{MIM|

“ MIEJSCE ZDARZENIA

m RODZAJ MISJI: lot HEMS O lot transportowy O lot transportowy z inkubatorem O inne
WZYWAJACY: dyspozytor LZRM” O CPRO inneO
PLECKO MO WIEK| | DATAUR) | NAZWISKO, IMIE
pesetl [ [ T[T TTTTT] ULICA, NR DOMU
UBEZP| TAK] /[NFZ |INNE MIEJSCOWOSC, KOD
POMOC MEDYCZNA UDZIELONA PRZED PRZYBYCIEM LZRM" - CZYNNOSCl, LEKI
w
Defibrylacja (ost.) |:| J Stymulacj O Inne. =
TlenoterapiD I/min. Intubacja ﬂ:”:“:| Rurka u-g O E
Respirator"’/mD f|:| Fi02|:| PEE7m|:| Drenaz oplucnejElEl ch O
KotnierzO  DeskaortO MateracprO  Opatrunek O  Unieruchomienie O E-.I‘
Linia zyl. obw.|:| G Linia zyl. obw|:|G Linia zyl. cenerG TetnicaO "3
Odsysanie()  Temp. inkubatora |:|°C Cewnik moczowy O Sonda zotadkowa O 8
Przemieszczanie pacienta: takO nieO  Inng] |
MEDYCZNE CZYNNOSCI RATUNKOWE WYKONANE PRZEZ LZRM" - CZYNNOSCI, LEKI
GLASGOW-COMA-SCALE RTS SEDACJA O UKLAD ODDECHOWY OAO
OTWIERANIE OCZU ZESTOSC ODDECHOW -
spontaniczne . .4 . ZWIOTCZENIEO dusznos¢
naglos 3 ZRENICE ilos¢ oddechéw/min. |
E?a?(OI 12 Reakcja na $wiatto: 5 5 sinica
REAKCJA SEOWNA prawidiows = = bezdech
zorientowany .............5 grzi‘:okoéé' N = L P
splatany...... 4 >89 ... .4 . ;
niewtasciwe stowa .....3 76-89 3 normalna Q Q " prawuilowyO O
niezrozumiate dzwieki 2 50-75 2 waska Q O furczenia O O
BIEK <eovreeerseoreee 1 149 1 st‘rjrﬁ‘e;w O O swisty O O
REAKCJA RUCHOWA 0 0 T f q
wykonuje polecenia .6 OPONOWE brzekszczema 8 8
lokalizacja bolu .........5 DRGAWKI [T] [n]  Prakszmeru PRZOD
ucieczka od bolu .. INNE
zglecmwa .................. ,‘éEODROAgIEﬁ?E. E O bez obrazen . stluczenia <> oparzenie ........ st :/a
wyprostna konczyna gorna L >X< ztamania otwarte 9\'/6 rany Ll oparzenie ........ st ... %
brak ..o, S J— anrnanla zamkniete zmiazdzenia oparzenia elektryczne
SUMA D] D] SUMPD]OD] konczyna dolna| L P %%A:'FI\AK}?&/{%I:I ml N —+ bl nieurazowy
\UIN Tetno ®e f'&'}'gge Intubacja @ Masaz serca o Defibrylacja, ~ Oddechwiasny O Oddech zastepczy @ Podanie leku |, Lek / pompa —>
SATURACJA EKG
KAPNOGRAFIA Rytm zatokowy @)
Tachykardia nadkomorowa (O
Tachykardia komorowa O
Migotanie/trzepotanie
200 przgedsionk()w P O
AV blok ° O
180 SVES O
VES O
160 VFNT O
Asystolia O
140 PEA Q
Stymulator O
120 SKORA
Kolor: prawidtowy O
100 blada
rumien O
” zazotcenie O
sinica: obwodowa O
centralna O
60 Wilgotnosé
sucha O
3 40 wilgotna O
@ DIUREZA
< .
§ DRENAZ NACA \—1
2 GODZINA 15' 30 45' — 15' 30 45' — POZIOM GLUKOZY
=
© : " lani
% Defibrylacia (ost)____ | O Inne.
g 1 Tlenoterapia:' I/min. IntubacjaQ:“:“:' Rurka u-g O
2 2 Respirator "/,,,[ | T[] Fi02[ | "Te[ ] Drenaz optucnef P][L ][] Ch
% 3 KotierzO  Deskaort(O Materacpr(O  Opatrunek O  UnieruchomienieC
Q.
é 4 Liniazyl.obw[ |G Liniazyl.obw[ |G Liniazyl.centc[ |G  TetnicaO
E 5 Odsysanie ©)  Temp. inkubatora |:|°C Cewnik moczowy O Sonda zofgdkowa O
b= 6 Inne]
[s]
] -
= . Lad i Prz Lad j . Przekazanie ) . Lado] | |-
=  Start . =-» w%n(i) y Start - w?m? : : Start : =» w?an(i)e .

pacjencle

pacjenta
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, swiadomy mozliwosci bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na
przyjecie proponowanej pomocy medycznej, w tym ewentualny transport realizowany przez LZRM "

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

Data Godzina — : Podpis pacjenta

lub jego przedstawiciela ustawowego

Imie i nazwisko $wiadka (opcjonalnie)

. Przekazano zespotowi
PODSUMOWANIE: ratownictwa medycznego
Transport do szpitala | | Qdstapiono od transportu O
Udzielono pomocy na miejscu O  Wydano karte medyczng LZRM"O

Podpis $wiadka (opcjonalnie).

Misja przerwana/odwotana O Zgon przed przybyciem zespotuO  Wydano karte zgonu O

Zgon na miejscu zdarzenia (O  Czas stwierdzenia zgonu:
Wezwanie fatszywe (@] Zgon podczas transportu O Dj :Dj

Oznaczenie osoby przejmujgcej pacjenta

Podpis, pieczatka lekarza LZRM"

Po zapoznaniu sig ze stanem pacjenta potwierdzam przejecie pacjenta wraz z dokumentacjg od LZRM"

Godzina — :

Data

Podpis i pieczatka lekarza®
1) Lotniczy Zespdt Ratownictwa Medycznego

2) W przypadku przekazania pacjenta zespotowi ratownictwa medycznego bez lekarza podpis osoby kierujgcej akcjg prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych.
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