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ROZPORZADZENIE MINISTRA ROLNICTWA | ROZWOJU WSI

z dnia 4 czerwca 2002 .

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie utworzenia Krajowego Centrum Hodowli Zwierzat.

Na podstawie art. 6 ustawy z dnia 20 sierpnia
1997 r. o organizacji hodowli i rozrodzie zwierzat go-
spodarskich (Dz. U. Nr 123, poz. 774, z 1998 r. Nr 106,
poz. 668,z 2000 r. Nr 12, poz. 136z 2001 r. Nr 129, poz.
1438) zarzadza sie, co nastepuje:

8 1. W rozporzadzeniu Ministra Rolnictwa i Rozwo-
ju Wsi z dnia 15 grudnia 2000 r. w sprawie utworzenia
Krajowego Centrum Hodowli Zwierzat (Dz. U. Nr 119,
poz. 1260 iz 2001 r. Nr 20, poz. 243) wprowadza si¢ na-
stepujgce zmiany:

1) w 8 1 w ust. 4:

a) po pkt 4 dodaje sie pkt 4a w brzmieniu:

,4a) wydziaty lub stanowiska pracy do spraw
kontroli w zakresie hodowli i rozrodu zwie-
rzat gospodarskich,”

b) pkt 5 otrzymuje brzmienie:

»D) regionalne centra hodowli zwierzat.”;

2) skresla sie zatacznik do rozporzadzenia.

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

Minister Rolnictwa i Rozwoju Wsi: J. Kalinowski

746
ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAWIEDLIWOSCI

z dnia 29 maja 2002 r.

w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prowadzenia i udostepniania w zaktadach
opieki zdrowotnej dla oséb pozbawionych wolnosci.

Na podstawie art. 18 ust. 7 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91,
poz. 408, z 1992 r. Nr 63, poz. 315, z 1994 r. Nr 121,
poz. 591, z 1995 r. Nr 138, poz. 682, z 1996 r. Nr 24,
poz. 110, z 1997 r. Nr 104, poz. 661, Nr 121, poz. 769
i Nr 158, poz. 1041, z 1998 r. Nr 106, poz. 668, Nr 117,
poz. 756 i Nr 162, poz. 1115, z 1999 r. Nr 28, poz. 255
i 256 i Nr 84, poz. 935, z 2000 r. Nr 3, poz. 28, Nr 12,
poz. 136, Nr 43, poz. 489, Nr 84, poz. 948, Nr 114,
poz. 1193 Nr 120, poz. 1268 oraz z 2001 r. Nr 5, poz. 45,
Nr 88, poz. 961, Nr 100, poz. 1083, Nr 111, poz. 1193,
Nr 113, poz. 1207, Nr 126, poz. 1382, 1383 i 1384
i Nr 128, poz. 1407) zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

§ 1. 1. Dokumentacje medyczng stanowig zbiory
sporzadzonych i utrwalonych informacji medycznych
zwigzanych ze stanem zdrowia skazanego, tymczaso-
wo aresztowanego, ukaranego oraz osoby, wobec kt6-
rej stosowany jest srodek przymusu skutkujacy pozba-
wieniem wolnosci, zwanych dalej ,0sadzonym”, oraz
z udzielonymi im $wiadczeniami zdrowotnymi.

2. Dokumentacje medyczng tworza:

1) indywidualna dokumentacja medyczna — odno-
szgca sie do poszczegdlnych osadzonych, ktéra
sktada sie z dokumentacji wewnetrznej przezna-
czonej dla publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
dla os6b pozbawionych wolnosci, utworzonych
przez Ministra Sprawiedliwos$ci w zaktadzie kar-
nym lub areszcie $ledczym, zwanych dalej ,wie-
ziennymi zaktadami opieki zdrowotnej”, oraz doku-
mentacji zewnetrznej, przeznaczonej dla zaktadéw
opieki zdrowotnej, zwanych dalej , pozawiezienny-
mi zaktadami opieki zdrowotnej”, utworzonych na
podstawie art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, zwanej dalej
,ustawa”, oraz uprawnionych organdéw i oséb trze-
cich,

2) zbiorcza dokumentacja medyczna — odnoszaca sie
do ogotu osadzonych korzystajgcych ze swiadczen
zdrowotnych wieziennego zaktadu opieki zdrowot-
nej.

§ 2. 1. Dokumentacja medyczna jest prowadzona
w formie pisemnej, w szczegdlnosci w postaci znorma-
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lizowanych formularzy, drukéw, ksiag, ksigzeczek, sko-
rowidzow, raportéw, kart oraz innych zapiséw zawiera-
jacych informacje okreslone w dalszych przepisach
rozporzadzenia.

2. Do prowadzonej dokumentacji medycznej dotg-
cza sie dokumenty medyczne albo ich odpisy i wycia-
gi, uzyskane od pacjentow lub z innych zrodet, albo tez
dokonuje sie w niej wpiséw informacji medycznych za-
wartych w tych dokumentach.

3. Zbiory informacji objetych dokumentacja me-
dyczna moga by¢ sporzadzane i utrwalane na kompu-
terowych nosnikach informacji pod warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru infor-
macji,

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostepem
0s06b nieuprawnionych,

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszcze-
niem,

4) zapewnienia mozliwosci sporzadzania zbioru infor-
macji w zakresie nie mniejszym niz pozwala na to
prowadzenie dokumentacji w formie formularzy,
o ktérych mowa w ust. 1.

§ 3. 1. Dokumentacja medyczna zawiera informacje
umozliwiajgce:

1) identyfikacje wieziennego lub pozawieziennego za-
ktadu opieki zdrowotnej, w ktérym sporzadzono
dokumentacje lub w ktorym dokonywany jest
wpis,

2

~

identyfikacje osadzonego, ktérego dokumentacja
dotyczy:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

c) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,
d) numer PESEL — jezeli zostat nadany,

e) oznaczenie pfci;

3

-~

identyfikacje osoby udzielajgcej swiadczen zdro-
wotnych lub osoby dokonujgcej wpisu w doku-
mentacji:

a) nazwisko i imie,
b) tytut zawodowy,

c) w przypadku lekarza — uzyskane specijalizacje
oraz numer prawa wykonywania zawodu,

d) podpis;
4) ustalenie daty dokonania wpisu do dokumentacji.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osa-
dzonego, w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia
NNII
n” -

3. Dokumentacje medyczng sporzadza sie w jezyku
polskim, czytelnie, w miare mozliwosci pismem druko-

wanym; kolejnych wpiséw nalezy dokonywac¢ w po-
rzgdku chronologicznym.

4. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze byé
z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, nale-
zy go skresli¢ oraz opatrzy¢ data skreslenia i podpisem
osoby dokonujacej skreslenia.

8 4. Indywidualng dokumentacje medyczna, z wy-
jatkiem indywidualnej dokumentacji medycznej ze-
wnetrznej, sporzadza sie bezzwtocznie po zaistnieniu
zdarzenia uzasadniajgcego jej sporzgdzenie, w tym
zwtaszcza niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego i ustaleniu tozsamosci osadzonego.

8 5. 1. Dokumentacje medyczna sporzadza i podpi-
suje uprawniony pracownik lub funkcjonariusz wie-
ziennego zaktadu opieki zdrowotnej, zgodnie z upraw-
nieniami zawodowymi i ustalonym zakresem czynno-
Sci.

2. Okreslone w rozporzadzeniu zadania i czynnosci
odnoszg sie réwniez do lekarza stomatologa.

Rozdziat 2
Dokumentacja medyczna szpitala

8 6. 1. W szpitalu prowadzi sie indywidualng doku-
mentacje medyczng wewnetrzng, w ktorej sktad wcho-
dza:

1) historia choroby ogélna lub specjalistyczna zakta-
dana mozliwie bezzwtocznie po przyjeciu osadzo-
nego do szpitala, ztozona z:

a) formularza historii choroby,

b) dokumentéw dodatkowych, a w szczegdélnosci
karty obserwacji, karty zlecen lekarskich, karty
goraczkowej, karty przebiegu znieczulenia, jeze-
li byto wykonywane w zwigzku z udzielonymi
$wiadczeniami zdrowotnymi, wynikéw badan
diagnostycznych, wynikéw konsultacji, jezeli nie
zostaty wpisane w formularzu historii choroby;

2) ksigzka zdrowia osadzonego, ktdorej wzdor stanowi
zatacznik do rozporzadzenia, w ktorej dokonuje sie
wpisu okreslajgcego:

a) powdd odmowy przyjecia osadzonego do szpi-
tala oraz wydane zalecenia lub

b) miejsce i okres hospitalizacji, rozpoznanie osta-
teczne oraz — jezeli zachodzi taka potrzeba —
opinie o zdolnosci osadzonego do transportu.

2. Wiezienny zaktad opieki zdrowotnej sprawujacy
opieke nad kobietg ciezarng prowadzi karte przebiegu
cigzy, ktéra zawiera dane i informacje:

1) identyfikujgce wiezienny zaktad opieki zdrowotnej,
zgodnie z 8 3 ust. 1 pkt 1,

2) identyfikujgce osadzong, zgodnie z § 3 ust. 1 pkt 2,

3) identyfikujgce lekarza udzielajagcego $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z § 3 ust. 1 pkt 3,
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4) 0 ogdlnym stanie zdrowia, w tym co najmniej:
a) grupe krwi,
b) date ostatniej miesigczki,
¢) przyblizony termin porodu,

d) liczbe cigz i poroddéw, z uwzglednieniem sposo-
bu ich zakonczenia,

e) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu,
z uwzglednieniem powiktan cigz i porodow prze-
bytych,

f) opis wyniku pierwszego badania ginekologicz-
nego w momencie rozpoznania cigzy,

g) date rozpoznania ciagzy,

h) wyniki badan przeprowadzonych w zwigzku
z cigza.

3. Na czas pobytu pacjenta w szpitalu do historii
choroby dofacza sie dokumentacje indywidualng ze-
wnetrzng udostepniong przez pacjenta, a w szczegol-
nosci karty informacyjne, opinie, zaswiadczenia, jeze-
li sg istotne dla procesu diagnostycznego lub leczni-
czego.

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

1) przyjecia osadzonego do szpitala,
2) przebiegu hospitalizacji,
3) wypisania osadzonego ze szpitala.

8§ 8. Historia choroby, w czesci dotyczacej przyjecia
osadzonego do szpitala, zawiera dane okreslone w § 3
ust. 1 pkt 1—4 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze gtéwnej, pod ktérym dokonano
wpisu o przyjeciu osadzonego do szpitala,

2) numer w ksiedze oddziatu, pod ktérym dokonano
wpisu o przyjeciu osadzonego do oddziatu,

3) dane identyfikujace lekarza kierujacego do szpitala,

4) adres wraz z kodem pocztowym i numerem telefo-
nicznym przedstawiciela ustawowego osadzone-
go, opiekuna lub innej osoby wskazanej przez osa-
dzonego do otrzymania informacji o jego stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowot-
nych,

5) pisemne oswiadczenie pacjenta lub jego przedsta-
wiciela ustawowego albo osoby upowaznionej,
o0 wyrazeniu zgody na przyjecie do szpitala,

6) date przyjecia osadzonego — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny w systemie 24-godzin-
nym,

7) istotne dane z badania podmiotowego i przedmio-
towego przy przyjeciu osadzonego oraz z ewentu-
alnych obserwacji lub badahn dodatkowych,

8) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyj-
mujgcego.

8 9. 1. Historia choroby, w czesci dotyczacej prze-
biegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z badania podmiotowego i przed-
miotowego,

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia osadzonego,
3) informacje o zaleceniach lekarskich,

4) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacyj-
nych.

2. Ponadto w czesci dotyczacej przebiegu hospita-
lizacji dokonuje sie wpisow dotyczgcych:

1) oceny stanu zdrowia w zwigzku z zastosowaniem
oraz w trakcie i po zastosowaniu $rodka przymusu
bezposredniego,

2) dopuszczalnos$ci wymierzenia i wykonywania kary
dyscyplinarnej umieszczenia w celi izolacyjnej,

3) opinii o zasadnos$ci — ze wzgledu na stan zdrowia
— odroczenia, przerwania lub zmiany na inne wy-
mierzonych lub wykonywanych kar dyscyplinar-
nych,

4) adnotacji o zdolnosci albo niezdolnosci do trans-
portu, czynnosci procesowych.

3. Wpisy w historii choroby dotyczace przebiegu
hospitalizacji sg dokonywane na biezgco przez lekarza
prowadzacego i okresowo kontrolowane przez ordyna-
tora.

4. Wpisy w dokumentach dodatkowych, o ktérych
mowa w 8§ 6 ust. 1 pkt 1 lit. b), sg dokonywane przez le-
karza prowadzacego lub sprawujacego opieke albo in-
ng osobe upowazniong do udzielania swiadczeh zdro-
wotnych.

8 10. 1. Po zakonczonej hospitalizacji wypisu osa-
dzonego dokonuje lekarz prowadzacy, okreslajac w hi-
storii choroby w szczegdlnosci:

1) rozpoznanie kliniczne sktadajace sie z okreslenia
choroby zasadniczej, chordb wspdfistniejacych
i powiktan,

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

3) rodzaj zastosowanego leczenia z wymienieniem
wykonanych wszystkich istotnych zabiegéw dia-
gnostycznych oraz zabiegdéw operacyjnych, z po-
daniem numeru statystycznego procedury, ustalo-
nego wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Proce-
dur Medycznych,

4) epikryze,

5) adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisania
ze szpitala,



Dziennik Ustaw Nr 82

— 5527 —

Poz. 746

6) zalecenia poszpitalne, jezeli zachodzi taka potrzeby,
7) date wypisu.

2. Zakonczong i podpisang przez siebie historig
choroby lekarz prowadzacy przedstawia do podpisu
ordynatorowi oddziatu.

3. Historia choroby w razie zgonu pacjenta, poza in-
formacjami wymienionymi w ust. 1 pkt 1—4, zawiera:

1) date zgonu osadzonego — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia, godziny i minuty w systemie 24-go-
dzinnym,

2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalo-
ne wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych.

8 11. 1. W szpitalu prowadzi sie indywidualna do-
kumentacje medyczng zewnetrzng, w ktdrej sktad
wchodza:

1) karta informacyjna z leczenia szpitalnego, sporza-
dzana na podstawie historii choroby, zawierajaca:

a) rozpoznanie ostateczne,

b) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacyj-
nych,

c) zastosowane leczenie,

d) zalecenia poszpitalne, jezeli zachodzi taka po-
trzeba;

2

~

dokumenty pomocnicze przeznaczone dla innych
zaktadow opieki zdrowotnej oraz uprawnionych or-
gandw i 0soéb trzecich, a w szczegdélnosci opinie,
orzeczenia, $wiadectwa lekarskie, skierowania
i zlecenia.

2. Lekarz, o ktérym mowa w 8 10 ust. 2, sporzadza
karte informacyjna z leczenia szpitalnego w trzech eg-
zemplarzach, z ktérych:

1) jeden wydaje sie osadzonemu,
2) drugi dotacza sie do ksigzki zdrowia,

3) trzeci dotacza sie do historii choroby.

8 12. 1. W szpitalu prowadzi sie zbiorczag dokumen-
tacje medyczna, w ktorej sktad wchodza:

1) ksiega gtdwna szpitala, zawierajgca wykaz wszyst-
kich osadzonych przyjetych do szpitala w kolejno-
$ci przyje¢ w danym roku kalendarzowym, dane
identyfikujgce te osoby, date przyjecia, a takze da-
te wypisu, przeniesienia lub zgonu,

2) ksiega chorych oddziatu zawierajgca dane wszyst-
kich osadzonych przyjetych do oddziatu w kolejno-
Sci przyje¢ w danym roku kalendarzowym, dane
identyfikujgce te osoby, date przyjecia, rozpozna-
nie wstepne i ostateczne, a takze date wypisu, zgo-
nu lub date i miejsce przeniesienia,

3) ksiega zgonéw w ciggu roku kalendarzowego za-
wierajgca wykaz wszystkich osadzonych zmartych

w szpitalu wraz z danymi identyfikujgcymi te oso-
by, datg i przyczyna zgonu.

2. W szpitalu prowadzi sig, stosownie do zakresu je-
go dziatania, pomocniczg zbiorcza dokumentacije,
w ktorej sktad wchodza:

1) skorowidz alfabetyczny do ksiegi gtéwnej szpitala
zawierajgcy alfabetyczny wykaz osadzonych przy-
jetych do szpitala w danym roku kalendarzowym
oraz pozycje ksiegi gtdwnej chorych,

2) ksigzka operacyjna zawierajgca ewidencje i opis za-
biegéw wykonanych w bloku operacyjnym,

3) ksigzka gabinetu zabiegowego zawierajgca ewiden-
cje zabiegow medycznych wykonanych przez leka-
rza,

4) ksigzka zabiegow pielegniarskich zawierajgca ewi-
dencje zabiegdow wykonanych przez pielegniarke,

5) ksigzka pracowni fizykoterapii zawierajgca ewiden-
cje przeprowadzonych zabiegow fizykoterapeu-
tycznych,

6) ksiegi pracowni diagnostycznych zawierajgce ewi-
dencje przeprowadzonych badan diagnostycznych
i ich wynikdw,

7) ksigzki gabinetow konsultacyjnych szpitala zawie-
rajgce ewidencje przeprowadzonych konsultacji,

8) ksigzka przetoczen krwi i preparatow krwiopochod-
nych.

3. Dokumentacja medyczna, okreslona w ust. 2
pkt 2—7, zawiera ponadto wpisy kolejnej pozycji ksigz-
ki w danym roku kalendarzowym, date sporzadzenia
wpisu oraz dane identyfikacyjne osadzonego, lekarza
zlecajacego, a takze dane identyfikujace i podpisy os6b
wykonujacych zabieg (badanie).

8 13. W szpitalu sporzadza sie sprawozdawcza
zbiorczg dokumentacje medyczng sktadajaca sie ze:

1) sprawozdawczosci wewnetrznej szpitala, ktéra sta-
nowig sporzadzane codziennie:

a) raport o ruchu osadzonych sktadany dyrektoro-
wi szpitala przez lekarza dyzurnego szpitala,

b) ksiega raportéw pielegniarskich zawierajgca
meldunki sporzadzane przez pielegniarki dyzur-
ne z przeznaczeniem dla ordynatora oddziatu,

c) ksiega raportow lekarskich z petnionego dyzuru
w oddziale szpitalnym;

2) sprawozdawczosci zewnetrznej szpitala, ktéra sta-
nowia:

a) karta statystyczna chorych leczonych w szpitalu
sporzadzana na biezaco przy kazdym wypisie
(zgonie) pacjenta i przekazywana raz w miesigcu
do wskazanego osrodka obliczeniowego,

b) sprawozdanie szpitala sporzgdzane raz w roku
przez dyrektora szpitala z przeznaczeniem dla
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naczelnego lekarza wieziennictwa i naczelnego
lekarza okregowego inspektoratu Stuzby Wie-
ziennej.

Rozdziat 3

Dokumentacja medyczna ambulatorium
z izba chorych, gabinetu stomatologicznego,
pracowni protetycznej, pracowni diagnostycznej

8 14. Ambulatorium prowadzi indywidualng doku-
mentacje medyczng wewnetrzng, w ktérej sktad wcho-
dza:

1) ksigzka zdrowia osadzonego, w ktdrej dokonuje sie
wpisow dotyczacych:

a) badan wstepnych, okresowych i kontrolnych, le-
czenia ambulatoryjnego — wyniki badania pod-
miotowego i przedmiotowego, badan dodatko-
wych, rozpoznanie, zalecenia diagnostyczne lub
lecznicze, wydane protezy, $rodki pomocnicze
zwigzane z niepetnosprawnoscia oraz okulary,

b) czasu pobytu, rozpoznania ostatecznego oraz za-
lecen zwigzanych z pobytem w izbie chorych,

c) leczenia stomatologicznego — rozpoznanie, za-
stosowane leczenie i zalecenia diagnostyczne
lub lecznicze,

d) sytuacji okreslonych w 8 9 ust. 2,

e) innych informacji istotnych dla zachowania cia-
gtosci postepowania diagnostyczno-leczniczego,

2) karta gorgczkowa w przypadku leczenia w izbie cho-
rych, ktérg dotacza sie po zakonczeniu pobytu
w izbie chorych do ksigzki zdrowia,

3) karta przebiegu cigzy, zgodnie z § 6 ust. 2, ktérag do-
tacza sie do ksigzki zdrowia.

§ 15. W ambulatorium prowadzi sig, stosownie do
zakresu jego dziatania, zbiorczg dokumentacje me-
dyczna, w ktérej sktad wchodza:

1) ksiega ambulatorium, w ktérej odnotowuje sie ko-
lejng pozycje ksiegi w danym roku kalendarzo-
wym, date przyjecia, dane identyfikacyjne osadzo-
nego, rozpoznanie ustalone lub podejrzane oraz
ordynacje diagnostyczne lub lecznicze,

2) ksiega gabinetu stomatologicznego zawierajaca
dane jak w pkt 1,

3) ksiega pracowni protetyki stomatologicznej zawie-
rajgca ewidencje wykonanych protez lub napraw
protez uzebienia,

4) ksiegi pracowni diagnostycznych zawierajace ewi-
dencje wykonanych badan oraz ich wyniki,

5) ksigzka konsultacji i badan specjalistycznych zawie-
rajgca dane identyfikacyjne osadzonego, date skie-
rowania na konsultacje (badanie), date przeprowa-
dzenia konsultacji (badania), zalecenia diagno-
styczne, lecznicze lub wynik badania (jesli nie zo-
staty wpisane do ksigzki zdrowia),

6) ksigzka leczonych w izbie chorych zawierajaca da-
ne identyfikacyjne osadzonego skierowanego do
izby chorych, date umieszczenia i wypisania osa-
dzonego z izby chorych, liczbe dni, przez jakie osa-
dzony przebywat w izbie chorych, rozpoznanie
ostateczne,

7) ksiazka zabiegow pielegniarskich zawierajaca ewi-
dencje zabiegdow wykonanych przez pielegniarki,

8) ksiega raportow pielegniarskich zawierajgca mel-
dunki sporzadzane przez pielegniarki dyzurne
z przeznaczeniem dla kierownika wieziennego za-
ktadu opieki zdrowotne;j.

Rozdziat 4
Swiadectwa lekarskie

8 16. 1. Lekarz przy sporzadzaniu $wiadectwa lekar-
skiego wykorzystuje dostepnag dokumentacje medycz-
na dotyczaca osadzonego.

2. Swiadectwo, o ktérym mowa w ust. 1, sporzadza
sie w trzech egzemplarzach. Jeden przesyta sie zgod-
nie z przeznaczeniem, drugi dotacza do ksigzki zdrowia,
trzeci pozostaje w wieziennym zaktadzie opieki zdro-
wotnej, w ktérym swiadectwo sporzadzono.

3. Wiezienny zaktad opieki zdrowotnej prowadzi
ewidencje swiadectw, o ktédrych mowa w ust. 1.

8 17. Kierownik wieziennego zaktadu opieki zdro-
wotnej okresla komérki organizacyjne podlegtego mu
zaktadu opieki zdrowotnej prowadzace poszczegdlne ro-
dzaje dokumentacji, o ktérej mowa w rozdziatach 2—4.

Rozdziat 5
Przechowywanie dokumentacji medycznej

8 18. 1. Dokumentacje medyczna przechowuje oraz
zabezpiecza przed zniszczeniem, utratg lub ujawnie-
niem jednostka organizacyjna wieziennej stuzby zdro-
wia, do ktérej dokumentacja nalezy.

2. Zaktady opieki zdrowotnej, organy i osoby, kt6-
rym przekazano indywidualng dokumentacje medycz-
ng zewnetrzna dla nich przeznaczona lub sprawozdaw-
czg zbiorczg dokumentacje medycznag albo wyciagi lub
odpisy z tych dokumentacji lub z indywidualnej doku-
mentacji medycznej wewnetrznej, przechowuja i za-
bezpieczajg otrzymane dokumenty medyczne na zasa-
dach okreslonych w odrebnych przepisach.

3. W razie transportu, zwolnienia lub zgonu osoby
pozbawionej wolnosci, ksigzke zdrowia dotacza sie do
akt osobowych czes$é ,,A” osadzonego w formie zacho-
wujacej tajemnice zawodowa i stuzbowa.

4. Zakonczong dokumentacje medycznag traktuje sie
jako dokument zawierajgcy wiadomosci stanowigce
tajemnice zawodowa i stuzbowa.

8 19. Likwidowany (przeksztatcany) wiezienny za-
ktad opieki zdrowotnej przekazuje dokumentacje me-
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dyczng jednostce przejmujacej jego zadania lub archi-
wum Stuzby Wieziennej wskazanemu przez organ, kto-
ry dokonat likwidacji (przeksztatcenia).

§ 20. Czas przechowywania dokumentacji medycz-
nej wynosi:

1) 30 lat — dla ksigzki zdrowia,
2) 25 lat — dla ksiegi zgonow,
3) 20 lat — dla ksiegi gtéwnej szpitala,

4) 10 lat — dla ksiegi chorych oddziatu, ksigzki opera-
cyjnej, ksigzki leczonych w izbie chorych, historii
choroby, zdjeé¢ rentgenowskich,

5) 5 lat — dla ksiegi ambulatorium, ksiegi gabinetu
stomatologicznego, ksiegi pracowni protetyki sto-
matologicznej, ksiegi pracowni diagnostycznej,
ksigzki gabinetu zabiegowego, ksigzki pracowni fi-
zykoterapii, ksigzki gabinetu konsultacyjnego,
ksigzki zabiegow pielegniarskich, ksiegi raportow
pielegniarskich, ksiegi raportow lekarskich, $wia-
dectw lekarskich.

Rozdziat 6
Udostepnianie dokumentacji medycznej

§ 21. 1. Indywidualna dokumentacja medyczna we-
wnetrzna i zbiorcza dokumentacja medyczna nalezy do
wieziennego zaktadu opieki zdrowotnej prowadzgcego
te dokumentacje.

2. Indywidualna dokumentacja medyczna ze-
whnetrzna, sprawozdawcza zbiorcza dokumentacja me-
dyczna, a takze wyciagi i odpisy z indywidualnej doku-
mentacji medycznej wewnetrznej i zbiorczej dokumen-
tacji medycznej, przekazane wtasciwym zaktadom
opieki zdrowotnej, organom lub osobom, naleza do
podmiotow, ktore je otrzymaty.

§ 22. 1. W przypadkach okreslonych w art. 18 ust. 3
pkt 1 ustawy indywidualng dokumentacje medycznag
wewnetrzng oraz zbiorczg dokumentacje medyczna
udostepnia sie do wgladu lub w celu wykonania odpi-
su na miejscu w wieziennym zaktadzie opieki zdrowot-
nej, za posrednictwem i w obecnosci kierownika wie-
ziennego zaktadu opieki zdrowotnej lub wyznaczonej
przez niego osoby.

2. Lekarz jest obowigzany wyjasni¢ w sposob przy-
stepny tresé¢ zapiséw zawartych w dokumentacji me-
dyczne;j.

3. Osadzony, jego przedstawiciel ustawowy lub
opiekun faktyczny albo osoba upowazniona przez osa-
dzonego moze otrzymacé odptatnie, na swoj pisemny
whniosek, kserokopie lub wyciagi z biezacej i archiwal-
nej indywidualnej dokumentacji medycznej wewnetrz-
nej i zbiorczej dokumentacji medycznej.

4. Wniosek, o ktorym mowa w ust. 3, powinien za-
wieraé szczegotowe okreslenie zakresu informacji pod-
legajacych skopiowaniu.

§ 23. 1. Udostepnienie indywidualnej dokumenta-
cji medycznej wewnetrznej i zbiorczej dokumentac;ji
medycznej, w przypadkach okreslonych w art. 18 ust. 3
pkt 2—6 i ust. 4 ustawy, nastepuje na podstawie decy-
zji dyrektora zaktadu karnego lub aresztu s$ledczego,
w uzgodnieniu z kierownikiem wieziennego zaktadu
opieki zdrowotnej prowadzgcego te dokumentacje.

2. Jezeli dokumentacja medyczna lub jej elementy
sg niezbedne do zapewnienia dalszego leczenia,
a zwtoka w ich udostepnieniu mogtaby narazié¢ osadzo-
nego na szkode, decyzje o udostepnieniu tej dokumen-
tacji innemu zaktadowi opieki zdrowotnej, lekarzowi
lub osobie, o ktérej mowa w & 22 ust. 3, moze podjaé
ordynator, lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny.

3. Dokumentacje udostepnia sie na zewnatrz w for-
mie kopii, wyciagéw badz odpiséw, chyba ze upraw-
niony organ zada udostepnienia oryginatéw tej doku-
mentacji. W razie wydawania oryginatow dokumenta-
cji pozostawia sie odpis danych istotnych dla zachowa-
nia ciggtosci postepowania diagnostyczno-lecznicze-
go, chyba ze zwtoka w ich wydaniu mogtaby narazi¢
osadzonego na szkode.

4. Koszty udostepnienia dokumentacji organom
lub podmiotom okreslonym w art. 18 ust. 3 pkt 2—6
i ust. 4 ustawy ponoszg te organy lub pomioty, jesli od-
rebne przepisy nie stanowig inaczej.

5. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1, udo-
stepnianie dokumentacji medycznej moze odbywaé
sie za posrednictwem:

1) upowaznionego pracownika lub funkcjonariusza
wieziennego zaktadu opieki zdrowotnej prowadzg-
cego te dokumentacje,

2) poczty stuzbowej lub innej poczty,

3) technicznych srodkéw tacznosci, jesli dokumenta-
cja w trakcie transmisji jest zabezpieczona przed
dostepem oséb nieuprawnionych.

8 24. 1. W przypadkach, o ktérych mowa w § 23
ust. 2, w dokumentacji medycznej prowadzonej przez
wiezienny zaktad opieki zdrowotnej dokonuje sie zapi-
su o ich sporzadzeniu i przekazaniu.

2. W przypadkach, o ktérych mowa w 8 22 ust. 1i 3
oraz 8§ 23 ust. 2, w dokumentacji medycznej prowadzo-
nej przez wiezienny zaktad opieki zdrowotnej dokonu-
je sie wpisu odpowiednio o jej udostepnieniu albo
o wydaniu z niej wyciggu lub kserokopii.

Rozdziat 7
Przepisy przejsciowe i koncowe
8 25. Do czasu wyczerpania dotychczasowych dru-
kéw i formularzy stosuje sie je z uwzglednieniem
zmian i uzupetnien wynikajacych z rozporzadzenia.

8 26. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
60 dni od dnia ogtoszenia.

Minister Sprawiedliwosci: B. Piwnik
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci
z dnia 29 maja 2002 r. (poz. 746)

stempel zakladu karnego
(aresztu sledczego)

data przybycia do zakladu karnego
(aresztu $ledczego)

PESEL

KSIAZKA ZDROWIA OSADZONEGO

UCZULENIA :

.................................................
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11
Daty badan profilaktycznych
rtg klatki I badania :
O : serologia kity . . inne
piersiowe] ginekologiczne
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1
Daty badan profilaktycznych
rtg klatki I badania .
O . serologia kity . . inne
piersiowe]j ginekologiczne
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Potwierdzone rozpoznania schorzen istotnych dla ogdlnego stanu

v

zdrowia:
Data Data , ~ Podpis
. roZpoz- Rozpoznanie i pieczatka
wpisu )
nania lekarza
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A%

Ocena sanitarno-epidemiologiczna:

Zostalem zapoznany z problematyka zakazenia wirusem HIV
i wyrazam zgode — nie wyrazam zgody na pobranie krwi
do badan na obecno$§¢ wirusa HIV.

tbc () epi( ) zottaczka ( ) HIV ( )

Alkohol: - abstynent / okazjonalnie / naduzywanie / potwierdzone
uzaleznienie *
WA, e

Nikotynizm: - nie pali / pali do 10 papierosOw dziennie / 10—20 /
20-30/ powyzej 30 *
UWAEZL .o

(od kiedy?)

Narkotyki: - neguje / potwierdza *
U L. o e

(jakie? — od kiedy? — sposdb przyjmowania)

Wilasciwe zaznaczy¢.

(data i podpis pacjenta) (data, podpis i pieczatka pielegniarki)
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VI

Badanie podmiotowe:

operacje, hospitalizacje, leczenie przewlekle, aktualne dolegliwosci, inne

data i podpis osadzonego

Odchylenia w badaniu przedmiotowym:
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VIl

data, pieczatka i podpis lekarza przeprowadzajacego badanie
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Vil

Okresowe badania stomatologiczne:

Stan uzg¢bienia i uwagi

Data, podpis i pieczatka
lekarza
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IX

Leczenie szpitalne i pobyty w izbie chorych:

Oddziat szpitalny
/izba chorych

Rozpoznanie

Okres pobytu,
podpis, pieczatka
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X
Leczenie dietetyczne:
. Rodzaj Przyznano Pieczatka 1 podpis
Data Rozpoznanie diety od do lekarza




Dziennik Ustaw Nr 82 — 5540 — Poz. 746

XI

Opinia w zwigzku z transportem:

przed transportem
Zdolny do transportu*: TAK NIE

Uwagi:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

po transporcie:

Uwagt:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

przed transportem
Zdolny do transportu*: TAK NIE

Uwagit:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

po transporcie:

Uwagt:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

przed transportem
Zdolny do transportu*: TAK NIE

Uwagi:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

po transporcie:

Uwagt:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

* Wlasciwe zaznaczy¢.
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XII

Leczenie ambulatoryjne 1 w izbie chorych:

Wywiad chorobowy, stan przedmiotowy, wyniki badan dodatkowych, rozpoznanie,
zalecenia, data, podpis i pieczatka lekarza
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X1

Leczenie stomatologiczne:

Rozpoznanie, zastosowane leczenie, zalecenia, data, podpis i pieczatka lekarza
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XIV
Szczepienia:
data nazwa szczepionki uwagi podpis

Zdolny — niezdolny* do samodzielnego udania si¢ do miejsca zamieszkania

* Whasciwe zaznaczy¢ obwodka.



Dziennik Ustaw Nr 82 — bb44 — Poz. 746

XV

WKEADKA
DO KSIAZKI ZDROWIA OSADZONEGO
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XVI
KSIAZKA ZDROWIA
OKLADKA:
str. 1 -1
str. 2 -1V
str. 3 - XIV

str. 4 — czysta

KOLEJNE STRONY:

str. 1 -V

str. 2 - VI

str. 3 — VII
str. 4,5 —1I
str. 6, 7 — VIII
str. 8, 9 — X1
str. 10 — IX
str. 11 = X

str. 12 do 29 - XII
str. 30 do 32 — XIII

WKEADKA DO KSIAZKI ZDROWIA OSADZONEGO

OKLADKA
str. 1 — XV
str. 2, 3, 4 — czyste

KOLEJNE STRONY
str. 1 —1II

str. 2 — VIII

str. 3,4 - X1

str. 5 —IX

str. 6 — X

str. 7 do 29 — XII

str. 30 do 32 — X111

747
ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACJI

z dnia 5 czerwca 2002 .

w sprawie nadania osobowosci prawnej Misjonarkom Krwi Chrystusa.

Na podstawie art. 10 ustawy z dnia 17 maja 1989 r.
o stosunku Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rze-
czypospolitej Polskiej (Dz. U. Nr 29, poz. 154, z 1990 r.
Nr 51, poz. 297, Nr 55, poz. 321 i Nr 86, poz. 504,
21991 r. Nr 95, poz. 425i Nr 107, poz. 459,z 1993 r. Nr 7,
poz. 34,z 1994 r. Nr 1, poz. 3,z 1997 r. Nr 28, poz. 153,
Nr 90, poz. 557, Nr 96, poz. 590 i Nr 141, poz. 943,
z 1998 r. Nr 59, poz. 375, Nr 106, poz. 668 i Nr 117,
poz. 757 oraz z 2000 r. Nr 120, poz. 1268) zarzadza sie,
co nastepuje:

8 1. Nadaje sie osobowos$¢ prawng organizacji ko-
scielnej Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Pol-
skiej pod nazwa Misjonarki Krwi Chrystusa, z siedzibag
w Swarzewie, erygowanej przez Biskupa Chetminskiego.

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

Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji:
K. Janik



