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DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 26 lutego 2016 r.

Poz. 249

ROZPORZADZENIE
MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH I ADMINISTRACJIY

z dnia 25 lutego 2016 1.

w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach
leczniczych utworzonych przez ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych

Na podstawie art. 30 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
72016 r. poz. 186) zarzadza sig, co nastgpuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

§ 1. Rozporzadzenie okresla rodzaje, zakres i wzory okreslonych rodzajow dokumentacji medycznej, zwanej dalej ,,do-
kumentacja”, oraz sposob jej przetwarzania w podmiotach leczniczych utworzonych przez ministra wlasciwego do spraw
wewnetrznych, zwanych dalej ,,podmiotami”.

§ 2. Dokumentacja jest prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci papierowe;.

§ 3. Dokumentacj¢ stanowi:
1)  dokumentacja indywidualna — dotyczaca poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych;

2)  dokumentacja zbiorcza — dotyczaca ogéhu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze swiadczen
zdrowotnych.

§ 4. 1. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
1)  dokumentacje indywidualng wewnetrzng przeznaczong na potrzeby podmiotu;

2)  dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng przeznaczona na potrzeby pacjenta korzystajacego ze §wiadczen zdrowot-
nych udzielanych przez podmiot.

2. Dokumentacje¢ indywidualng wewnetrzng stanowia w szczegolnosci:
1)  historia zdrowia i chorobys;
2)  historia choroby;
3)  karta noworodka;
4)  karta indywidualnej opieki pielegniarskiej;

5)  karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;

D Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji kieruje dzialem administracji rzadowej — sprawy wewnetrzne, na podstawie § 1 ust. 2
pkt 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegolowego zakresu dzialania Ministra
Spraw Wewnetrznych i Administracji (Dz. U. poz. 1897 i 2088).
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6) karta wizyty patronazowej;
7)  karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego;

8)  karta uodpornienia, o ktdrej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
r6b zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947, z p6zn. zm.?).

3. W dokumentacji indywidualnej wewngtrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej:

1)  o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $§wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z t3 osoba;

2)  oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upo-
waznionej;

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”.

4. Oswiadczenia, o ktorych mowa w ust. 3, zlozone w postaci elektronicznej za posrednictwem systemu, o ktorym mo-
wa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 636, z p6zn.
zm.?), przechowuje si¢ w Systemie Informacji Medycznej, o ktorym mowa w art. 10 tej ustawy.

5. W przypadku gdy pacjent nie ztozyt o§wiadczenia, o ktérym mowa w ust. 3, adnotacje¢ o tym zamieszcza si¢ w doku-
mentacji indywidualnej wewnetrzne;j.

6. Dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng stanowia w szczegdlnoscei:
1) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;
2) skierowanie na badania diagnostyczne, konsultacje lub leczenie;
3) karta informacyjna z leczenia szpitalnego;
4)  Kkarta przebiegu ciazy;
5)  ksigzeczka zdrowia dziecka;

6) pisemna informacja lekarza leczacego pacjenta w poradni specjalistycznej dla kierujacego lekarza ubezpieczenia zdro-
wotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego oraz lekarza, o ktorym mowa w art. 55 ust. 2a ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581,
z pozn. zm.), o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych specjalne-
g0 przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobach dawkowania,
oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych;

7)  ksigzeczka szczepien, o ktorej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi;

8)  orzeczenie, opinia, zaswiadczenie lekarskie.

7. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewngtrznej
lub zalacza si¢ jej kopie.

§ 5. Do prowadzonej dokumentacji dotgcza si¢ inne dokumenty zwigzane z realizacja §wiadczen zdrowotnych albo ich
kopie lub wyciagi, uzyskane od pacjentow lub z innych zrodet, a takze dokonuje si¢ wpiséw informacji o stanie zdrowia
zawartych w tych dokumentach.

§ 6. 1. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej strony sa numerowane, oznaczone imieniem i na-
zwiskiem pacjenta i stanowig chronologicznie uporzadkowang calosc.

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2014 r. poz. 619 i 1138 oraz z 2015 r. poz. 1365, 1916

11991.
3 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2015 1. poz. 788, 855, 1066, 1918, 1991, 1994 i 2281.
4 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 1240, 1269, 1365, 1569, 1692, 1735, 1830,
1844, 1893, 1916, 1991 1 1994 oraz z 2016 r. poz. 65.
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2. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej przepis ust. 1 stosuje si¢
odpowiednio do stron wydruku.

§ 7. W dokumentacji dotyczacej czasu trwania cigzy, poronien, urodzen zywych i urodzen martwych dokonuje si¢ wpisu
zgodnie z kryteriami oceny, ktore sg okreslone w zatagczniku nr 1 do rozporzadzenia.

§ 8. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego w sposob czytelny,
w porzadku chronologicznym, i oznacza si¢ danymi identyfikujacymi osobe dokonujaca wpisu, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

2. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany blednie, skresla si¢ go i za-
mieszcza adnotacj¢ o przyczynie bledu oraz date i oznaczenie osoby dokonujgcej adnotacji, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

§ 9. 1. W dokumentacji wpisuje si¢ nazwe i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata.

2. Numer statystyczny, o ktorym mowa w ust. 1, sktada si¢ z pigciu znakow, przy czym po trzech pierwszych znakach
czwarty znak jest znakiem kropki. W przypadku gdy rozpoznanie posiada trzyznakowe rozwinigcie, nalezy podac trzy znaki.

§ 10. 1. Dokumentacje¢ indywidualna, o ktérej mowa w § 4 ust. 2 i 6, z wyjatkiem dokumentacji indywidualnej przezna-
czonej dla innych podmiotow lub podmiotéow leczniczych utworzonych przez inne podmioty, zwanych dalej ,,podmiotami
leczniczymi”, oraz dla uprawnionych organéw i podmiotéw, sporzadza si¢ niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia uzasad-
niajacego jej sporzadzenie, w tym zwlaszcza po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego i ustaleniu tozsamo$ci pacjenta.

2. Kazda strone dokumentacji indywidualnej pacjenta, o ktorej mowa w § 4 ust. 2 i 6, oznacza si¢ datg jej sporzadzenia
oraz imieniem i nazwiskiem pacjenta.

§ 11. 1. Dokumentacje¢ indywidualna, o ktorej mowa w § 4 ust. 2 i 6, sporzadza osoba udzielajaca Swiadczenia zdrowot-
nego.

2. Dokumentacje zbiorcza oraz dokumentacje przeznaczong dla innych podmiotéw lub podmiotéw leczniczych oraz dla
uprawnionych organow i podmiotow sporzadza kierownik podmiotu albo osoba imiennie przez niego upowazniona.

§ 12. Dokumenty wigczone do indywidualnej dokumentacji wewnetrznej nie mogg by¢ z niej usunigte.

§ 13. 1. Osoba kierujgca na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub leczenie przekazuje podmiotowi lub podmiotowi
leczniczemu, do ktdérego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej wewnetrznej
pacjenta niezbedne do przeprowadzenia tego badania, konsultacji lub leczenia.

2. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 1;
2) dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

3)  oznaczenie podmiotu lub podmiotu leczniczego, do ktorego kieruje si¢ pacjenta na badanie diagnostyczne, konsultacje
lub leczenie;

4) inne informacje, w szczegdlno$ci rozpoznanie ustalone przez osobe kierujacg na badanie diagnostyczne, konsultacje
lub leczenie lub wyniki badan diagnostycznych, w zakresie niezb¢dnym do przeprowadzenia badania, konsultacji lub
leczenia;

5) datg wystawienia skierowania;

6) oznaczenie osoby kierujacej na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

3. Podmiot lub podmiot leczniczy przeprowadzajacy badanie diagnostyczne lub konsultacje przekazuje wyniki tych
badan lub konsultacji podmiotowi, ktory wystawit skierowanie.

4. W przypadku skierowania na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie, finansowane ze $srodkéw publicznych,
wystawionego w postaci papierowej, oznaczenie podmiotu lub podmiotu leczniczego wystawiajacego skierowanie zawiera
dodatkowo kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z p6zn. zm.Y), zwany dalej ,.kodem resortowym”,
stanowiacy czegs¢ VIII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, jezeli zostat nadany.

5 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 788, 905, 1640, 1697, 1844, 1887, 19181 1991.
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§ 14. 1. Dokumentacja indywidualna zawiera:

1)  dane identyfikujace podmiot:
a) nazwe podmiotu i jego siedzibe,

b) kod resortowy stanowiacy cze¢s¢ I systemu resortowych kodow identyfikacyjnych;

2) dane identyfikujace jednostke lub komorke organizacyjng podmiotu:
a) nazwe jednostki lub komorki organizacyjne;j,
b) kod resortowy jednostki organizacyjnej stanowiacy cz¢s$¢ V systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,
¢) kod resortowy komorki organizacyjnej stanowiacy cz¢s¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych;

3) dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, przy czym okreslenie rodzaju dokumentu potwierdzaja-
cego tozsamos$¢ obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktorym zostat wystawionys;

4)  dane identyfikujace osob¢ udzielajaca Swiadczen zdrowotnych oraz osobg kierujaca na badanie diagnostyczne, kon-
sultacje¢ lub leczenie:
a) nazwisko i imie,
b) tytul zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu w przypadku lekarza, lekarza dentysty, pielggniarki i potoznej, felczera
i starszego felczera,

e) podpis;
5)  datg¢ dokonania wpisu i dat¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;
6) informacje o stanie zdrowia i choroby oraz procesie diagnostycznym, leczniczym, pielggnacyjnym lub rehabilitacji,
w szczeg6lnosci:
a) opis udzielonych §wiadczen wykonywanych przez lekarza, pielegniarke lub potozna,
b) rozpoznanie problemu zdrowotnego, choroby, urazu lub rozpoznanie ciazy,
c) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach lekarskich;
7)  informacje o zakresie udzielonych $swiadczen zdrowotnych;

8) informacje o lekach, wraz z ich dawkowaniem, lub wyrobach medycznych przepisanych pacjentowi na receptach lub
zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej podpis, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 4 lit. e, moze
by¢ ztozony oraz weryfikowany przy wykorzystaniu wewngtrznych mechanizmoéow systemu teleinformatycznego, o ktorym
mowa w § 61.

3. Kazdy z dokumentow, bedacy czescia dokumentacji, jest opatrzony data jego sporzadzenia, umozliwia ustalenie toz-
samosci pacjenta, ktorego dotyczy, oraz osoby sporzadzajacej dokumentacjg.

4. Jezeli ustalenie tozsamosci pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja nie jest mozliwe, w dokumentacji tej dokonuje
si¢ wpisu oznaczenia ,,NN”, z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

§ 15. Jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, dokumentacja zbiorcza zawiera oznaczenie podmiotu, zgod-
nie z § 14 ust. 1 pkt 1, numer kolejny wpisu, imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdza-
jacego tozsamos¢, oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d, date doko-
nania wpisu oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentacji, istotne informacje dotyczace udzielonych $§wiadczen
zdrowotnych.
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Rozdziat 2

Dokumentacja prowadzona w podmiocie

§ 16. Podmiot, ktory prowadzi szpital, sporzadza i prowadzi dokumentacje indywidualna:
1)  wewnetrzna, ktora sktada si¢ z historii choroby lub karty noworodka;

2)  zewngtrzna, ktora sktada sie z:
a) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,

b) dokumentow przeznaczonych dla innych podmiotéw lub podmiotéw leczniczych oraz uprawnionych organéw
i podmiotow,

c) ksiazeczki zdrowia dziecka,

d) skierowan lub zlecen na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza szpitalem.
§ 17. 1. Podmiot, ktory prowadzi szpital, sporzadza i prowadzi dokumentacje zbiorcza wewnetrzng i zewnetrzng.

2. Dokumentacja zbiorcza wewngetrzna sktada si¢ z:
1)  ksiegi gtdéwnej przyjec¢ i wypisow;
2)  ksiegi odméw przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec¢ albo w szpitalnym oddziale ratunkowym;
3) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego, finansowanego ze §rodkow publicznych;
4)  ksiegi porad ambulatoryjnych udzielanych w poradni szpitala oraz gabinetach konsultacyjnych tego szpitala;
5)  ksiegi chorych oddziatu lub rownorz¢dnej komorki organizacyjnej;
6)  ksiegi raportow lekarskich;
7)  ksiggi raportow pielegniarskich;
8)  ksiggi zabiegdw komorki organizacyjnej szpitala;
9)  ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej;
10) ksiegi bloku porodowego lub sali porodowe;j;
11) ksiggi pracowni diagnostyczne;j;
12) ksiggi noworodkow.

3. Dokumentacja zbiorcza zewngtrzna sktada si¢ z dokumentacji prowadzonej do celow okreslonych w odrebnych prze-
pisach, w szczegolnosci dotyczacych spraw z zakresu statystyki publicznej oraz prowadzenia prac badawczo-naukowych.

§ 18. 1. Historia choroby jest zaktadana w izbie przyjec albo w szpitalnym oddziale ratunkowym niezwlocznie po przy-
jeciu 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.

3. Historia choroby sktada si¢ z:
1)  formularza historii choroby;
2)  dokumentéw dodatkowych:
a) karty obserwacji, w tym karty goragczkowe;j,
b) Kkarty zlecen lekarskich,
c) karty indywidualnej opieki pielggniarskiej,

d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonywane,
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D)
2)
3)

e) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja,

f)  okotooperacyjnej karty kontrolne;j,

g) Kkarty zabiegow fizjoterapeutycznych,

h) karty obserwacji porodu, jezeli pordd miat miejsce,

1)  karty indywidualnej opieki prowadzonej przez polozna, jezeli opieka byta prowadzona,

) wynikoéw badan diagnostycznych lub konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane do formularza historii choroby,
k) karty medycznych czynnosci ratunkowych,

1) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, dotaczanej po wypisaniu pacjenta ze szpitala.

4. Do historii choroby dotacza si¢, na czas pobytu pacjenta w szpitalu, dokumentacjg:
indywidualng zewng¢trzng udostepniong przez pacjenta;
indywidualng pacjenta prowadzong przez inne komoérki organizacyjne podmiotu;

dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta, jezeli jest istotna dla procesu diagnostycznego lub leczniczego.

5. Oryginat dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 4 pkt 1, zwraca si¢ za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisaniu ze

szpitala, sporzadzajac jej kopie, ktora pozostawia si¢ w dokumentacji wewnetrznej szpitala.

1)
2)
3)
4)

6. W przypadku wykonania sekcji zwtok do historii choroby dotacza si¢ protokot badania sekcyjnego.
§ 19. Wz6r karty obserwacji porodu jest okreslony w zataczniku nr 2 do rozporzadzenia.

§ 20. Formularz historii choroby zawiera informacje dotyczace:
przyjecia pacjenta do szpitala;
przebiegu hospitalizacji;
wypisu pacjenta ze szpitala;

rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku badania diagnostycz-
nego, ktory nie byl znany w dniu wypisu pacjenta ze szpitala.

§ 21. 1. Formularz historii choroby, w czgsci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w § 14

ust. 1 pkt 1-5 oraz:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

1)

2)
3)
4)

numer w ksiedze gtownej przyje¢ i wypiséw, wraz z numerem ksiegi gtéwnej;

numer w ksigdze chorych oddziatu lub rownorzgdnej komorki organizacyjnej, wraz z numerem tej ksiegi;
tryb przyjecia;

date przyjecia pacjenta — rok, miesiac, dzien, godzing i minut¢ w systemie 24-godzinnym,;

istotne dane z wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego i postepowania lekarskiego przy przyjeciu do szpitala
oraz wyniki badan dodatkowych i uzasadnienie przyjecia;

rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

dane identyfikujace lekarza przyjmujacego, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.
2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania skierowanie dotacza si¢ do historii choroby.

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

oznaczenie podmiotu lub podmiotu leczniczego wystawiajacego skierowanie na leczenie lub badanie, zgodnie z § 14
ust. 1 pkt 1 lub pkt 4;

dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
rozpoznanie ustalone przez osobg kierujaca na leczenie lub badanie;

date wystawienia skierowania;



Dziennik Ustaw -7- Poz. 249

5) inne informacje, w szczegolnosci wyniki badan diagnostycznych, w zakresie niezb¢dnym do udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego;

6) oznaczenie osoby kierujacej na leczenie lub badanie, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

§ 22. 1. Formularz historii choroby, w czgsci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
1) informacje uzyskane z wywiadu lekarskiego, piclegniarskiego, potoznej i badania przedmiotowego;
2)  wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta, jego badan diagnostycznych lub konsultac;ji;
3) informacje o zaleceniach lekarskich;

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

2. Do formularza historii choroby dotacza si¢:
1)  karte obserwacji lub karte obserwacji porodu;
2)  karte zlecen lekarskich;
3)  karte indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;

4)  okolooperacyjng kartg kontrolna.

3. Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji s3 dokonywane na biezaco przez lekarza prowadzacego i kontrolowane
przez ordynatora lub lekarza kierujacego oddziatem.

4. Wpisy w dokumentach dodatkowych, o ktorych mowa w § 18 ust. 3 pkt 2 lit. a—i, s3 dokonywane przez lekarza pro-
wadzacego, pielegniarke, potozng lub inne osoby uprawnione do udzielania §wiadczen zdrowotnych i opatrzone danymi
identyfikujacymi, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

5. Wpisy w okolooperacyjnej karcie kontrolnej s3 dokonywane przez koordynatora karty.

6. Koordynator karty, o ktérym mowa w ust. 5, dokonuje wpisow w okotooperacyjnej karcie kontrolnej na podstawie
informacji udzielanych przez cztonkdéw zespotu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji.

§ 23. 1. Okotlooperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 14
ust. 1 pkt 1, oraz pogrupowane informacje dotyczace niezbgdnych czynno$ci wykonywanych przed:

1)  znieczuleniem pacjenta;
2)  wykonaniem nacigcia;

3)  opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

2. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czesci dotyczacej czynnos$ci wykonywanych przed znieczuleniem pacjenta, za-
wiera w szczegdlnos$ci:

1)  imi¢ i nazwisko pacjenta;
2)  date operacji;
3) nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;
4)  numer pacjenta w ksiedze gtéwnej przyjec i wypisow;
5)  okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, naglty—pilny, przyspieszony);
6) potwierdzenie:
a) tozsamosci pacjenta,
b) miejsca operowanego,
¢) procedury operacyjnej,
d) zgody na operacjg,

e) rodzaju znieczulenia;
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7)  informacj¢ o oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);
8)  potwierdzenie dokonania oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia;
9) potwierdzenie zapewnienia monitorowania:
a) EKG,
b) pulsoksymetrii,
c) cisnienia t¢tniczego krwi,
d) kapnometrii;
10) informacje o alergiach (tak — ze wskazaniem jakie, nie);

11) informacje o przewidywanych trudno$ciach w utrzymaniu droznosci drog oddechowych (tak — zapewniono wlasciwy
sprzet, nie);

12) informacj¢ o ryzyku krwawienia >500 ml u dorostych albo >7 ml/kg masy ciata u dzieci (tak — zabezpieczono ptyny
i preparaty krwiopochodne, nie).

3. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czgsci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed wykonaniem nacigcia, zawiera
w szczegdlnoscei:

1) informacj¢ o potwierdzeniu przez czlonkdéw zespolu operacyjnego, ze znaja wzajemnie swojg tozsamosc¢ oraz funkcje
w zespole operacyjnym (tak, nie);

2) informacje o przedstawieniu si¢ wszystkich cztonkéw zespotu operacyjnego (tak, nie) — w przypadku gdy cztonkowie
zespoltu operacyjnego nie znajg si¢ wzajemnie;

3) potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, piclegniarke anestezjologiczng i pielggniarke operacyjng:
a) tozsamosci pacjenta,
b) miejsca operowanego,
¢) procedury operacyjnej;

4)  potwierdzenie wtasciwego utozenia pacjenta;

5)  potwierdzenie przez pielegniarke operacyjng wlasciwego zestawu narzedzi,

6) informacj¢ o mozliwych odstgpstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej, w szczego6lnosci zmianie typu lub
techniki operacji, wydtuzeniu czasu operacji, zmianie rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie, uzupetnieniu lub
zmianie zestawu narze¢dzi:

a) przez operatora (tak, nie, nie dotyczy),
b) przez anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),
c) przez pielggniarke operacyjna (tak, nie, nie dotyczy);

7) informacj¢ o zastosowaniu i udokumentowaniu okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej w okresie do 60 minut
przed operacjg (tak, nie, nie dotyczy);

8) informacj¢ o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej (tak — ze wskazaniem daty i godziny, nie, nie dotyczy);

9) informacj¢ o przygotowaniu wynikéw badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).

4. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czgsci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed opuszczeniem przez pacjenta
bloku operacyjnego, zawiera w szczegolnosci:

1) potwierdzenie przez zespdt operacyjny nazwy wykonanej procedury;

2)  potwierdzenie przez pielggniarke operacyjna zgodnosci liczby uzytych narzedzi i materialow;
3) informacj¢ o oznaczeniu materiatu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);

4) informacje o wystapieniu powiklan w trakcie operacji (tak, nie);

5) informacj¢ o wystapieniu problemow ze sprzgtem lub trudnosci technicznych (tak, nie);
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6) informacj¢ o okresleniu przez operatora i anestezjologa ewentualnych problemdéw pooperacyjnych (tak, nie);
7)  informacje o wypisaniu zlecen pooperacyjnych przez:

a) operatora (tak, nie),

b) anestezjologa (tak, nie);

8)  informacj¢ o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem z bloku operacyjnego do oddziatu poopera-
cyjnego albo sali pooperacyjnej (tak, nie).

5. Okotooperacyjng karte kontrolng podpisuje co najmniej koordynator karty.

§ 24. 1. Formularz historii choroby, w czeg$ci dotyczacej wypisu pacjenta ze szpitala, zawiera:
1)  rozpoznanie kliniczne okreslajace chorobe zasadnicza, choroby wspotistniejace i powiktania;

2)  numery statystyczne choroby zasadniczej i chorob wspoétistniejacych ustalone zgodnie z Migdzynarodowsa Statystycz-
ng Klasyfikacjg Chordb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

3)  opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i zabiegéw oraz operacji, z podaniem numeru staty-
stycznego procedury, ustalonego zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych Rewizja Dziewiata;

4)  epikryzg;
5) datg wypisu;

6) informacj¢ o przyczynie i okolicznos$ciach wypisu ze szpitala, zgodnie z art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnoSci leczniczej.

2. Wypisu pacjenta ze szpitala dokonuje lekarz wypisujacy, przedstawiajac zakonczong i podpisang przez siebie histori¢
choroby do oceny i podpisu ordynatorowi albo lekarzowi kierujacemu oddziatem lub lekarzowi przez niego upowaznionemu.

§ 25. Formularz historii choroby w przypadku zgonu pacjenta zawiera informacje wymienione w § 24 ust. 1 pkt 14
oraz:

1)  datg zgonu pacjenta — ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;
2)  protokot komisji stwierdzajacej $mieré mozgowa, jezeli taka sytuacja miata miejsce;

3) adnotacje¢ o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok, wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji;

4)  adnotacj¢ o pobraniu ze zwlok komorek, tkanek lub narzadéw;

5)  opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu pomigdzy ich wystapieniem:
a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyne zewngtrzng urazu lub zatrucia,
b) przyczyng wtorna,
¢) przyczyng bezposrednia.
§ 26. W przypadku gdy wynik badania diagnostycznego istotnego dla ustalenia rozpoznania onkologicznego nie byt

znany w dniu wypisania pacjenta ze szpitala, histori¢ choroby niezwlocznie uzupeknia si¢ o rozpoznanie ustalone na jego
podstawie. Wynik badania dotacza si¢ do historii choroby.

§ 27. 1. Karta noworodka jest zaktadana noworodkowi urodzonemu w szpitalu.

2. Karta noworodka zawiera dane okreslone w § 14 ust. 1 pkt 1-5 oraz dodatkowo:
1)  numer w ksiedze noworodkow, pod ktéorym dokonano wpisu o urodzeniu;
2)  dane dotyczace matki noworodka:
a) 1imig¢ i nazwisko,
b) adres zamieszkania,

c) wiek,
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d)

e)

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

grup¢ krwi oraz czynnik Rh;

3) dane dotyczace poprzednich ciaz i porodow matki noworodka:

a)
b)

<)

liczbg ciaz i porodow, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych i martwo urodzonych,
date poprzedniego porodu,

inne informacje dotyczace poprzednich porodow;

4)  dane dotyczace rodzenstwa noworodka:

a)
b)
<)

rok urodzenia,
stan zdrowia,

w przypadku $mierci — przyczyne zgonu,

5) dane dotyczace obecnej cigzy i przebiegu porodu:

a)
b)
<)
d)
e)

czas trwania cigzy (w tygodniach),
informacje dotyczace przebiegu porodu,
charakterystyke porodu,

powiktania porodowe,

czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu;

6) dane dotyczace noworodka:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
g)
h)
i)
i)

date urodzenia — ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,
pte¢,

masg¢ ciala,

dlugos¢ ciala,

obwod glowy,

obwod klatki piersiowej,

ocen¢ wedhug skali Apgar,

urazy okotoporodowe,

stwierdzone nieprawidtowosci,

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

7)  opis postgpowania po urodzeniu (od$luzowanie, osuszanie, zaopatrzenic pgpowiny, zastosowanie tlenu, intubacja,
cewnikowanie zyty pepowinowej, masaz serca, sztuczna wentylacja, zastosowane leki);

8) informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;

9) informacje o stanie noworodka w dniu wypisania ze szpitala;

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

11) date wypisu, a w razie zgonu noworodka — dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym, oraz przyczyn¢ zgonu.

§ 28. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta ze szpitala sporzadza karte informacyjna z leczenia szpitalnego na podstawie infor-
macji zawartych w historii choroby, o ktorych mowa w § 21, § 22, § 24 1 § 25, albo w karcie noworodka.

2. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy, ordynator lub lekarz kierujacy oddziatem
albo lekarz przez niego upowazniony.
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3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 1, oraz dane, o ktorych mowa w § 14 ust. 1 pkt 2—4;
2)  rozpoznanie choroby w jezyku polskim wraz z numerem statystycznym choroby, o ktérym mowa w § 9 ust. 1;
3)  wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;
4) informacje¢ o zastosowanym leczeniu, a w przypadku wykonania zabiegu — jego datg;
5)  zalecenia dotyczace dalszego leczenia, zywienia, pielggnowania i trybu zycia;

6) adnotacj¢ o orzeczonym przy wypisie pacjenta ze szpitala okresie czasowej niezdolnosci do pracy, a w razie potrzeby
— oceng zdolno$ci do wykonywania dotychczasowej pracy;

7)  informacje o lekach, wraz z ich dawkowaniem, lub wyrobach medycznych przepisanych pacjentowi na receptach lub
zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne;

8) terminy planowanych wizyt kontrolnych lub konsultacji, na ktére wystawiono skierowanie.

4. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo
osobie, o ktorej mowa w § 4 ust. 3 pkt 2, sa wydawane dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, w tym
jeden dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego jest dota-
czany do historii choroby.

5. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej karta informacyjna z leczenia szpitalnego jest
dotaczana do historii choroby oraz udostepniana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o ktorej
mowa w § 4 ust. 3 pkt 2, w postaci elektronicznej lub w postaci papierowego wydruku w dwoch egzemplarzach, w tym je-
den dla lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

6. W przypadku zgonu pacjenta karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane, o ktérych mowa w ust. 3
pkt 1-4 orazw § 25 pkt 1,31 5.

7. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego wydaje si¢ w dniu wypisania pacjenta ze szpitala, a w przypadku, o ktorym
mowa w art. 29 ust. 1 pkt 2 lub 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, bez zbgdnej zwloki.

§ 29. 1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok histori¢ choroby wypelniong w czesci dotyczacej wy-
pisu pacjenta ze szpitala lekarz prowadzacy przekazuje lekarzowi majacemu wykonac sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje¢ zwlok sporzadza protokdt badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatolo-
gicznym w dwoch egzemplarzach. Jeden egzemplarz protokotu badania sekcyjnego pozostaje w podmiocie, w ktéorym wy-
konano sekcje, drugi jest dotaczany do historii choroby.

3. Histori¢ choroby wraz z protokotem badania sekcyjnego przekazuje si¢ lekarzowi prowadzacemu lub lekarzowi wy-
znaczonemu przez ordynatora lub lekarza kierujacego oddziatem, w celu poréwnania rozpoznania klinicznego i epikryzy
z rozpoznaniem anatomopatologicznym. W przypadku rozbieznosci migedzy rozpoznaniem klinicznym i anatomopatolo-
gicznym lekarz dokonuje zwigztej oceny przyczyn rozbiezno$ci oraz ustala ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej,
choréb wspotistniejacych i powiktan.

§ 30. Ksiega gtéwna przyjec i wypisow jest opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych mowa w § 14 ust. 1
pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta w ksi¢dze;
2) date przyjecia pacjenta — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;

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

4) nazwy i kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktorych pacjent przebywatl;
5)  numer karty depozytowej, o ktorej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 40 ustawy;

6) rozpoznanie wstepne;
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7)  rozpoznanie przy wypisie;

8)  rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory
nie byt znany w dniu wypisu;

9) informacj¢ o rodzaju leczenia, w tym istotnych badaniach diagnostycznych i wszystkich zabiegach operacyjnych;
10) datg wypisu pacjenta, a w razie jego zgonu — dat¢ jego zgonu oraz adnotacj¢ o wydaniu karty zgonu;
11) adnotacje o miejscu, do ktdrego pacjent zostat wypisany;

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

13) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne ustalone zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob
i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

14) informacj¢ o ewentualnym pobraniu opftat;

15) dane identyfikujace lekarza wypisujacego, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d.

§ 31. 1. Ksigga odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ albo szpitalnym oddziale ratunko-
wym, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktérych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej
kodem resortowym stanowiacym cze¢s¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych oraz numerem ksiegi, zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgloszenia si¢ pacjenta do izby przyjec albo szpitalnego oddziatu ratunkowego — ze wskazaniem roku, miesiaca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;

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

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

5) dane identyfikujace lekarza kierujacego, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d, i rozpoznanie ustalone przez tego lekarza
albo adnotacj¢ o braku skierowania;

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

8) informacj¢ o udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych oraz lekach, wraz z ich dawkowaniem, lub wyrobach medycz-
nych, w ilo$ciach odpowiadajacych ilosciom przepisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby me-
dyczne wydanych pacjentowi;

9) adnotacj¢ o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzona jego podpisem albo podpisem jego przedstawicie-
la ustawowego;

10) powdd odmowy przyjecia;

11) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat skierowany, wraz z adnotacjg o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli
zostato wydane;

12) dane identyfikujace osobe udzielajaca §wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

2. W przypadku odmowy przyje¢cia do szpitala pacjent otrzymuje pisemng informacj¢ o rozpoznaniu choroby, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych oraz ewen-
tualnych zaleceniach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 9, informacje
o tym zamieszcza si¢ w ksiedze odmoéw przyjeé i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ albo szpitalnym od-
dziale ratunkowym.
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4. W przypadku dokumentacji prowadzonej w wersji elektronicznej informacja, o ktérej mowa w ust. 2, jest udostgpnia-
na w postaci elektronicznej lub wydawana w postaci papierowego wydruku.

§ 32. Ksigga porad ambulatoryjnych udzielanych w poradni szpitala oraz gabinetach konsultacyjnych tego szpitala,
opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktérych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej ko-
dem resortowym stanowigcym czg¢s¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych oraz numerem ksiggi, zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;
2) date przyjecia pacjenta — ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia, godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;

3)  imig i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie bra-
ku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

4)  dane identyfikujace osobg¢ udzielajaca $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;

5)  rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego.

§ 33. Ksiega chorych oddziatu lub réwnorzednej komorki organizacyjnej, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot,
o ktorych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym czgs¢ VII systemu
kodéw identyfikacyjnych oraz numerem ksiegi, zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) datg przyjecia pacjenta — ze wskazaniem roku, miesiagca, dnia, godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
3)  numer ksiggi glownej przyje¢ i wypisoOw oraz numer kolejny pacjenta w tej ksigdze;

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

5) dane identyfikujace lekarza prowadzacego, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d;

6) datg wypisu pacjenta ze szpitala lub przeniesienia do innej komorki organizacyjnej albo zgonu pacjenta — ze wskaza-
niem roku, miesiaca, dnia, godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

7)  rozpoznanie wstepne;
8)  rozpoznanie przy wypisie pacjenta ze szpitala albo adnotacj¢ o wystawieniu karty zgonu;

9) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory
nie byt znany w dniu wypisu;

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

11) dane identyfikujace lekarza wypisujacego, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d.

§ 34. Ksigga raportdw lekarskich, opatrzona danymi identyfikujagcymi podmiot, o ktérych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1,
nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym czg¢$¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych oraz nu-
merem ksiggi, zawiera:

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

3)  tres$¢ raportu uwzgledniajacg imi¢ i nazwisko, a w razie potrzeby inng informacj¢ pozwalajacg na zidentyfikowanie
pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania;

4)  dane identyfikujace lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

§ 35. Ksigga raportow pielegniarskich, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktéorych mowa w § 14 ust. 1
pkt 1, nazwa oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym czgs¢ VII systemu kodoéw identy-
fikacyjnych oraz numerem ksi¢gi, zawiera:

1)  numer kolejny wpisu;

2)  date sporzadzenia raportu;
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3)  tres¢ raportu uwzgledniajaca imi¢ i nazwisko, a w razie potrzeby inng informacj¢ pozwalajaca na zidentyfikowanie
pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznos$ci i podjete dziatania;

4)  dane identyfikujace pielegniarke lub potozng dokonujaca wpisu oraz przyjecia raportu, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;

5)  statystyke oddziatu, w tym liczbg 0s6b przyjetych, wypisanych lub zmartych.

§ 36. Ksigga zabiegdéw, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki
organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowiacym cz¢§¢ VII systemu kodoéw identyfikacyjnych oraz numerem ksiggi,
zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta;
2)  date wykonania zabiegu;

3)  imig i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie bra-
ku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

4)  dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d, a w przypadku gdy zlecajacym jest
inny podmiot lub podmiot leczniczy, takze dane identyfikujace ten podmiot lub ten podmiot leczniczy, zgodnie z § 14
ust. 1 pkt 1;

5) adnotacje¢ o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;
6) dane identyfikujace lekarza lub inng osob¢ wykonujaca zabieg, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

§ 37. Ksiega bloku lub sali operacyjnej, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych mowa w § 14 ust. 1
pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym cze$¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych
oraz numerem ksiggi, zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2)  imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

3)  kod resortowy komorki organizacyjnej stanowigcy czes¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych, w ktdrej pacjent prze-
bywalt;

4)  rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujace lekarza kierujacego na zabieg albo operacje, zgodnie z § 14 ust. 1
pkt 4 lit. a—d, a jezeli kierujacym jest inny podmiot lub podmiot leczniczy, takze dane identyfikujace ten podmiot lub
ten podmiot leczniczy, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 1;

5) dane identyfikujace lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d;

6) datg rozpoczgcia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

7)  adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operacji;

8)  szczegdtowy opis zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem, podpisany odpowiednio przez osob¢ wykonujaca za-
bieg albo operacje, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10) okreslenie rodzaju zastosowanego znieczulenia i jego szczegotowy opis oraz dane identyfikujace lekarza anestezjolo-
ga, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;

11) dane identyfikujace osoby wchodzace odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zabiegowego lub anestezjologicz-
nego, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4, z wyszczegdlnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu.

§ 38. Ksigga bloku porodowego lub sali porodowej, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktéorych mowa
w § 14 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym czg¢s¢ VII systemu kodow identy-
fikacyjnych, zawiera:

1)  numer kolejny pacjentki w ksiedze;

2)  imig i nazwisko, numer PESEL pacjentki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwier-
dzajacego tozsamos¢;
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3)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

4)  kod resortowy komorki organizacyjnej, stanowiacy cze$¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych, w ktorej pacjentka
przebywata;

5)  rozpoznanie wstepne i ostateczne;
6) informacje o zastosowanych produktach leczniczych;

7)  okreslenie rodzaju zastosowanego znieczulenia i jego szczegotowy opis oraz dane identyfikujace lekarza anestezjolo-
ga, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;

8) datg przyjecia pacjentki na blok porodowy lub sale porodowa — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
1 minuty w systemie 24-godzinnym;

9) date porodu — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;
10) czas trwania poszczegolnych okresow porodu;
11) szczegdlowy opis przebiegu porodu;

12) datg wypisania pacjentki z bloku porodowego lub sali porodowej — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

13) adnotacje¢ o miejscu, do ktorego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego lub sali porodowej;

14) dane identyfikujace osobe przyjmujaca pordd, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

§ 39. 1. Ksigga noworodkow zawiera:
1)  dane identyfikujace podmiot, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny noworodka w ksigdze;

3)  imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

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

5)  dane dotyczace noworodka:
a) pflec,
b) mase ciala,
c) dhugos¢ ciala,
d) oceng wedtug skali Apgar,
e) dat¢ wypisu noworodka, a w przypadku zgonu — dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz przyczyng zgonu.

2. W ksigdze noworodkéw wpisuje si¢ noworodki urodzone w szpitalu.

§ 40. Ksigga pracowni diagnostycznej, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych mowa w § 14 ust. 1
pkt 1, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym cze$é VII systemu kodow identyfikacyjnych
oraz numerem ksiggi, zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2)  date wpisu i wykonania badania — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

3)  imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie bra-
ku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

4) nazwg i kod resortowy komorki organizacyjnej, stanowigcy cze$¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych, zlecajace;j
badanie, a jezeli zlecajacym jest inny podmiot lub podmiot leczniczy, takze dane identyfikujace ten podmiot lub ten
podmiot leczniczy, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 1;
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5)  dane identyfikujace osobe zlecajaca badanie, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d;
6) adnotacje o rodzaju badania;

7)  dane identyfikujace osob¢ wykonujaca badanie, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

§ 41. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym, zakta-
dzie rehabilitacji leczniczej lub innym przedsigbiorstwie podmiotu przeznaczonym dla 0sob, ktorych stan zdrowia wymaga
udzielania stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, stosuje si¢ odpowiednio przepisy
§ 18 ust. 1, 3-5, § 20-22, § 24, § 25, § 28, § 30, § 32-36, z zastrzezeniem ze dokumentacja jest sporzadzana przez osoby
uprawnione do udzielania §wiadczen zdrowotnych w tym przedsigbiorstwie podmiotu.

§ 42. 1. Podmiot lub jego komorka organizacyjna, w ktorej czas pobytu pacjenta niezb¢dny do udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego nie przekracza 24 godzin, sporzadza i prowadzi:

1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby;

2)  dokumentacj¢ zbiorcza, ktora sklada si¢ z:

a) ksiegi gtdéwnej przyjec i wypisow,

b) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkow publicznych,

c) ksiegi chorych oddziatu,

d) ksiggi zabiegow,

e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjne;j.

2. Historia choroby w przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, sktada si¢ z:

1)  formularza historii choroby;
2)  dokumentéw dodatkowych, w szczegdlnosci:

a) karty obserwacji,

b) karty goraczkowe;j,

c) karty zlecen lekarskich,

d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonywane,

e) wynikéw badan diagnostycznych,

f)  protokolu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja.

3. Przepisy § 18, § 20, § 21, § 24, § 25, § 28, § 30, § 33-37 i § 40 stosuje si¢ odpowiednio do dokumentacji prowadzone;j
w podmiocie Iub jego komorce organizacyjnej, w ktorej czas pobytu pacjenta nie przekracza 24 godzin.

§ 43. Przepisy § 16, § 17, § 18 ust. 3-5, § 28, § 30, § 33-36 1 § 40 stosuje si¢ odpowiednio do dokumentacji prowadzone;j
w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego.

§ 44. 1. Dysponent zespotéw ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi dokumentacje:
1)  zbiorcza, w formie ksiegi dysponenta zespolow ratownictwa medycznego;

2) indywidualng, w formie karty zlecenia wyjazdu zespolu ratownictwa medycznego oraz karty medycznych czynnos$ci
ratunkowych.

2. Ksigga dysponenta zespotow ratownictwa medycznego, opatrzona numerem ksig¢gi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 1;
2)  dat¢ wezwania — ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
3)  oznaczenie miejsca zdarzenia;

4)  wskazanie przyczyny wezwania (objawy);
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5)  oznaczenie wzywajacego:
a) numer telefonu, z ktérego przyjeto zgloszenie,

b) imie¢ i nazwisko lub adres, jezeli zostaty podane;
6) dane identyfikujace 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 zespohu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia;
10) informacje o zaleceniach co do dalszego postgpowania w razie odmowy wystania zespotu ratownictwa medycznego;
11) imig i nazwisko lub kod przyjmujacego wezwanie oraz jego podpis.

3. Wzor karty zlecenia wyjazdu zespolu ratownictwa medycznego jest okreslony w zalaczniku nr 3 do rozporzadzenia.

4. Wzor karty medycznych czynnosci ratunkowych jest okreslony w zalaczniku nr 4 do rozporzadzenia.

5. Karta medycznych czynnosci ratunkowych jest wystawiana w dwoch egzemplarzach, z ktdrych jeden jest wydawany
pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu, a w przypadku przewiezienia pacjenta do podmiotu lub podmiotu
leczniczego — jest wydawana temu podmiotowi lub temu podmiotowi leczniczemu.

§ 45. Podmiot udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych sporzadza i prowadzi dokumentacje:
1)  indywidualna wewnetrzna, w formie historii zdrowia i choroby;

2) indywidualng zewnetrzna, ktora sktada si¢ w szczegodlnosci ze skierowania do innych podmiotéow lub podmiotow lecz-
niczych, karty przebiegu ciazy, orzeczenia, opinii, zaswiadczenia lekarskiego;

3)  zbiorcza, ktora sktada si¢ z:

a) kartoteki pacjentow prowadzonej w uktadzie alfabetycznym, terytorialnym lub chronologicznie wedtug daty uro-
dzenia pacjenta,

b) ksiegi przyjec, odrebnej dla kazdej komorki organizacyjne;j,

c) ksiegi pracowni diagnostycznej,

d) Kkartoteki srodowisk epidemiologicznych,

e) ksiegi zabiegéw odrebnej dla kazdego gabinetu zabiegowego,

f)  ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i §wigtecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej,

g) listy oczekujacych na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkow publicznych.
§ 46. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu pacjentowi po raz pierwszy $wiadczenia zdrowotnego.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych §wiadczen zdrowotnych, histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ od-
rebnie w kazdej poradni podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.

§ 47. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera:
1)  dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
2)  dane identyfikujace podmiot, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 1;

3) informacje dotyczace ogodlnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdrowotnych lub urazéw, porad ambulatoryjnych
lub wizyt domowych oraz opieki srodowiskowe;.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegodlne uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktéorych mowa
w art. 43—47 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych,
w historii zdrowia i choroby zamieszcza si¢ o tym adnotacj¢, wraz z numerem dokumentu potwierdzajacego przystugujace
uprawnienia.
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3. Historia zdrowia i choroby, w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia oraz istotnych problemow zdrowotnych Iub

urazow, zawiera w szczeg6lnosci informacje o:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)
8)
9)

2)

3)

4)

5)

2)

przebytych chorobach;

chorobach przewlektych;

pobytach w szpitalu;

zabiegach lub operacjach;

szczepieniach i stosowanych surowicach;
obcigzeniach dziedzicznych;

uczuleniach.

4. Historia zdrowia i choroby, w czg$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych, zawiera:

dat¢ porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

adnotacje o zleconych zabiegach i informacje o lekach, wraz z ich dawkowaniem, lub wyrobach medycznych przepi-
sanych pacjentowi na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne;

wyniki badan diagnostycznych i konsultacji;
opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;
adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;

dane identyfikujace lekarza, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

5. Historia zdrowia i choroby, w czgséci dotyczacej opieki srodowiskowej, zawiera:

opis srodowiska epidemiologicznego;

dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, pozostajacego pod opicka pielegniarki lub potoznej
w srodowisku;

date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielggniarskiej lub potozniczej;

informacj¢ o rodzaju i zakresie czynnosci pielggniarki lub potoznej dotyczacych pacjenta i jego srodowiska, a w szcze-
gblnosci rozpoznanie problemoéw pielggnacyjnych i psychospotecznych, plan opieki pielegniarskiej lub potozniczej
oraz adnotacje zwigzane z wykonywaniem czynno$ci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;

dane identyfikujace pielegniarke lub potozna, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotaczyc¢:

kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego;

odpisy lub kopie innych dokumentéw zwigzanych z realizacja $wiadczen zdrowotnych przedstawionych przez pacjenta.

§ 48. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad kobieta ciezarng prowadzi karte przebiegu cigzy, ktora zawiera dane okreslone

w § 14 ust. 1 pkt 1-5 oraz informacje o:

1)
2)

og6lnym stanie zdrowia;

poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
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2. Karta przebiegu ciazy, w czgsci dotyczacej ogolnego stanu zdrowia, zawiera informacje, o ktorych mowa w § 47
ust. 3, oraz:

1)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh;

2)  datg ostatniej miesigczki;

3)  przyblizony termin porodu;

4)  wynik pomiaru masy ciata przed cigza lub w momencie rozpoznania cigzy;

5)  wzrost;

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

7)  czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu, z uwzglgdnieniem powiktan ciaz i porodow przebytych;
8)  opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy;

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

10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zajsciem w ciaze.

3. Karta przebiegu cigzy, w cz¢sci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych, zawiera informacje, o kto-
rych mowa w § 47 ust. 4, oraz:

1)  dokonang kazdorazowo oceng czynnikoéw ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu;
2)  kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;
3)  kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;j.

§ 49. Ksiega przyjec, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki
organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym czgs¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych oraz numerem ksiegi,
zawiera:

1)  numer kolejny wpisu;
2) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

3)  imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie bra-
ku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

4)  informacje o rodzaju udzielonych $wiadczen zdrowotnych;
5) dane identyfikujace osobe udzielajaca §wiadczen, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;
6) imi¢ i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.

§ 50. Ksigga pracowni diagnostycznej sporzadzona i prowadzona przez podmiot udzielajacy ambulatoryjnych swiad-
czen zdrowotnych zawiera dane, o ktéorych mowa w § 40.

§ 51. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych sktada si¢ z kart, ktore zawieraja:
1)  dane identyfikujace podmiot, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 1;
2)  dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
3)  dane identyfikujace srodowisko epidemiologiczne, w szczegdlnosci opis srodowiska i adres;

4) listg 0sob zamieszkatych wspolnie, z podaniem ich nazwiska i imienia (imion), numeru PESEL, a w przypadku braku
numeru PESEL — rodzaju i numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢, i daty urodzenia;

5)  oceng warunkow socjalnych w srodowisku — w przypadku gdy sg istotne dla zdrowia pacjenta.

§ 52. Ksigga zabiegbdbw sporzadzana i prowadzona przez podmiot udzielajgcy ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych
zawiera dane, o ktorych mowa w § 36.
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§ 53. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi ksigge pracowni oraz indywidualne karty zlecen.

2. Ksigga pracowni, oznaczona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1, nazwa komorki
organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym czg¢s¢ VII systemu kodow identyfikacyjnych oraz numerem ksiegi,
zawiera:

1)  dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

2)  dane identyfikujace lekarza zlecajacego, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a, b i d;
3) date przyjecia i zakonczenia zlecenia;

4)  dane identyfikujace osob¢ wykonujaca zlecenie, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;

5) informacje o rodzaju zleconej pracy.

3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje, o ktorych mowa w ust. 2, oraz:
1)  opis zleconej pracy, w tym diagram z¢bowy;
2)  dane o zuzytych materiatach;
3) dane identyfikujace osob¢ wykonujaca zlecenie, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;

4)  dane identyfikujace kierownika pracowni, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.
4. Do indywidualnej karty zlecenia dolacza si¢ zlecenie lekarza.

§ 54. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi ksigge zabiegéw leczniczych oraz karty pacjentow, ktérym sg udzielane
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.

2. Ksigga zabiegdw leczniczych, opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktérych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1,
nazwg jednostki lub komoérki organizacyjnej i jej kodem resortowym stanowigcym cze$¢ VII systemu kodéw identyfika-
cyjnych oraz numerem ksiegi, zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta w ksi¢dze;

2)  imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie bra-
ku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania;

3)  datg zabiegu leczniczego;

4)  informacje o rodzaju wykonanego zabiegu leczniczego.

3. Karta pacjenta zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz:
1) dane identyfikujace lekarza zlecajacego $wiadczenie zdrowotne, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4 lit. a—d;
2)  dane o programie rehabilitacji 1 jego wykonaniu;

3) dane identyfikujace osoby wchodzace w sklad zespotu zabiegowego udzielajacego §wiadczenia zdrowotnego, zgodnie
z § 14 ust. 1 pkt 4, rodzaj udzielonych $wiadczen zdrowotnych.

4. Do karty pacjenta dotacza si¢ zlecenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy.

§ 55. Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa utworzone przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych, zwane
dalej ,,Centrum”, prowadzi:

1)  rejestr dawcow krwi, o ktorym mowa w art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi
(Dz. U. 22014 r. poz. 332);

2)  ksigzke badan grup krwi;

3)  rejestr 0sob zastrzezonych.
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Rozdzial 3

Ksigzeczka zdrowia dziecka

§ 56. 1. Lekarz podmiotu, w ktorym nastgpil porod albo do ktorego przyjeto noworodka urodzonego w warunkach poza-
szpitalnych, wydaje ksiazeczke zdrowia dziecka przy wypisie noworodka ze szpitala.

2. Ksiazeczka zdrowia dziecka zawiera informacje dotyczace okresu prenatalnego, porodu, stanu zdrowia po urodzeniu,
wizyt patronazowych, badan profilaktycznych, w tym stomatologicznych, przebytych chorob zakaznych, uczulen i reakcji
anafilaktycznych, zaopatrzenia w wyroby medyczne, zwolnienia z zaje¢ sportowych oraz inne informacje istotne dla oceny
prawidtowos$ci rozwoju dziecka od urodzenia do uzyskania petnoletnosci.

3. Ksigzeczka zdrowia dziecka jest wydawana przedstawicielowi ustawowemu dziecka za pokwitowaniem.

4. Wpisy w ksiazeczce zdrowia dziecka sa dokonywane przez lekarza, pielggniarke, potozna Iub inng osobe wykonujaca
zawod medyczny niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, a w przypadku kiedy nie jest to mozliwe, sa doko-
nywane w trakcie nastepnej wizyty na podstawie dokumentacji wewnetrznej.

5. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera kartki formatu A5, dwustronnie zadrukowane, w oprawie z tektury.

6. Ksigzeczke zdrowia dziecka wydaje si¢ wedlug wzoru okre$lonego w przepisach wydanych na podstawie art. 30
ust. 1 ustawy.

Rozdziat 4

Przechowywanie dokumentacji medycznej
§ 57. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana w podmiocie, w ktérym zostata sporzadzona.

2. Dokumentacja indywidualna zewngtrzna, o ktorej mowa w § 4 ust. 6 pkt 1 i 2, pozostaje w podmiocie, ktory zrealizo-
wat zlecone $wiadczenie zdrowotne.

3. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utra-
ta 1 dostgpem 0sOb nicupowaznionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez zb¢dnej zwtoki.

4. Zakonczona dokumentacje indywidualng i zbiorcza przechowuje archiwum podmiotu, ktory ja sporzadzit.

5. Archiwum przechowuje dokumentacje podmiotu w uktadzie:
1)  w przychodni — na podstawie numeru kartoteki pacjentow;

2)  w szpitalu — na podstawie numeru ksiegi gtownej przyjeé i wypisow.

6. Dopuszcza si¢ archiwizacje dokumentacji przez inny podmiot, pod warunkiem zabezpieczenia jej przed zniszcze-
niem, uszkodzeniem lub utratg i dostgpem o0sob nieupowaznionych.

§ 58. Podmiot, ktory ulega likwidacji albo wykresleniu z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, prze-
kazuje dokumentacj¢ podmiotowi przejmujacemu jego zadania albo archiwum wskazanemu przez ministra wlasciwego do
spraw wewnetrznych.

Rozdziat 5
Udostepnianie dokumentacji
§ 59. Dokumentacja jest udostepniana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez

pacjenta oraz uprawnionym organom i podmiotom na podstawie art. 26 ustawy, bez zb¢dnej zwtoki, w sposob zapewniajacy
zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

§ 60. W przypadku udostepniania dokumentacji w sposob okreslony w art. 27 pkt 3 ustawy pozostawia si¢ kopi¢ lub
peiny odpis wydanej dokumentacji.
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Rozdziat 6

Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej

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

1)  zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata;

2) integralnos¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajaca na zabezpieczeniu przed wprowadzeniem zmian, z wyjat-
kiem zmian wprowadzanych w ramach ustalonych i udokumentowanych procedur;

3)  staty dostep do dokumentacji osobom uprawnionym oraz zabezpieczenie przed dostgpem 0sdb nieuprawnionych;

4)  identyfikacj¢ osoby dokonujacej wpisu oraz osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych i dokumentowanie dokony-
wanych przez te osoby zmian w dokumentacji i metadanych;

5)  przyporzadkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajéw dokumentacji, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4;

6) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo czeéci dokumentacji bedacej forma
dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w formacie, w ktorym jest ona przetwarzana (XML albo PDF);

7)  eksport catosci danych w formacie okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ustawy z dnia 28 kwiet-
nia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;

8)  wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

§ 62. 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-
sob zapewniajacy czytelnos¢, dostep 1 spojnos¢ dokumentacji.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego, o ktorym mowa w ust. 1, dokumentacja dostarczona przez pa-
cjenta jest zwracana pacjentowi albo niszczona w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

§ 63. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zastosowaniu odpowiednich do ilosci
danych i zastosowanej technologii rozwigzan technicznych zapewniajacych przechowywanie, uzywalnos¢ i wiarygodno$é
dokumentacji znajdujacej si¢ w systemie informatycznym do uptywu okresu przechowywania dokumentacji.

§ 64. 1. Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia si¢ z zachowaniem jej integralnosci oraz ochro-
ny danych osobowych.

2. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostepniana w postaci papierowych wy-
drukéw, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich zgodno$¢ z dokumentacjg w postaci elektronicznej i opatruje
swoim oznaczeniem zawierajacym imi¢, nazwisko, stanowisko i podpis. Dokumentacja wydrukowana powinna umozliwiac¢
identyfikacj¢ osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 14 ust. 1 pkt 4.

§ 65. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji
przyporzadkowuje si¢ date przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zostata przeniesiona.

§ 66. 1. Dokumentacje prowadzona w postaci elektronicznej sporzadza si¢ z uwzglednieniem postanowien Polskich
Norm, ktorych przedmiotem sa 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 Eu-
ropejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy uwzglednia sig:

1) normy mi¢dzynarodowe;
2)  Polskie Normy;

3)  europejskie normy tymczasowe.
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§ 67. 1. Dokumentacj¢ prowadzona w postaci elektronicznej uwaza si¢ za zabezpieczona, jezeli w sposob ciagly sa spel-

nione tacznie nastgpujace warunki:

1)
2)
3)

1)
2)

3)
4)

5)

jest zapewniona jej dostepnos¢ wyltacznie dla 0osdb 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 skutecznos$ci tych sposobow;

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

Rozdziat 7
Przepisy przejsciowe i przepis koncowy

§ 68. 1. Ksiazeczka zdrowia dziecka, o ktorej mowa w § 56, jest wydawana noworodkom urodzonym po dniu wejscia

W zycie rozporzadzenia.

2. Ksiagzeczka zdrowia dziecka wydana przed dniem wejs$cia w zycie rozporzadzenia staje si¢ ksigzeczka zdrowia dziecka,

o ktorej mowa w § 56.

§ 69. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujacym po dniu ogloszenia.®

Minister Spraw Wewnetrznych i1 Administracji: M. Blaszczak

6)

Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 18 maja 2011 r.
w sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez
ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych (Dz. U. Nr 125, poz. 712), ktore traci moc z dniem wejscia w zycie niniejszego rozpo-
rzadzenia na podstawie art. 2 ustawy z dnia 12 czerwca 2015 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. poz. 1163).
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z dnia 25 lutego 2016 r. (poz. 249)

Zalacznik nr 1

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

1. Czas trwania cigzy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego normalnego krwawienia mie-
sigcznego. Prawidlowy czas trwania cigzy wynosi 280 dni (40 tygodni) od pierwszego dnia ostatniego krwawienia miesigcz-
kowego cyklu 28-dniowego albo 266 dni (38 tygodni) od dnia owulacji (reguta Naegelego). W przypadku gdy zastosowanie
reguty Naegelego nie jest mozliwe, czas trwania cigzy ustala si¢ na podstawie wyniku badania ultrasonograficznego.

2. Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktéry nie oddycha ani nie wykazuje zadne-
go innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli, jezeli nasta-
pito to przed uptywem 22 tygodnia cigzy (21 tygodni i 7 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, niezaleznie od cza-
su 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 pepowiny
zostat przecigty lub tozysko zostalo oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, jezeli nastapito po
uptywie 22 tygodnia ciagzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje Zadnego innego znaku
zycia, jak czynnos¢ serca, tgtnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli.
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WZOR

Zalacznik nr 3

KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):

- PRZYJECIE WEZWANIA

Jednostka przyjmujgca zgtoszenie: || Kod przyjmujacego Nr zlecenia wyjazdu:

dyspozytora medycznego:

Data przyjecia
wezwania (rrrr-mm-dd):

Czas przyjecia
wezwania (gg:mm):

Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:

odwotujgcej ZRM:

Miejscowos$c: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pietro: Klatka:
Opis miejsca zdarzenia: Wspotrzedne
geograficzne:
Pow6d wezwania:
Kod pilnosci* : Wywiad - opis:
Dane pacjenta:
Nazwisko i imig: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Ple¢:
lat: m-cy: dni: [ ]dziecko [ ] dorosty || [IM [JK
Dane wzywajacego:
Nazwisko i imieg: Sposodb wezwania: Powiadomiono: Uwagi:
[ ] automat telefoniczny
. Straz Poz.
[ ] radiotelefon o -
Okreslenie wzywajgcego: ] teleinformatycznie [ Palicja
[ ] osobiscie [] straz Pozarna [_]Policja [] telefonicznie [Jinsp. sanitarn
[]lekarz [ ] Straz Miejska [ ] inne.....ccoooeeen.... nr telefonu wzywajacego! [ Jinne..............
Il - PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Data i czas przekazania
l:l zadysponowanie wtasnego ZRM ZRM: pojazdu: D - zlecenia do ZRM:
. . specjalistyczny
[ ] zadysponowanie ZRM innego dysponenta [Ina sygnale
[ ] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM ] 2wykly [ Jpodstawowy
(] odwotanie ZRM
Sktad ZRM: - zawéd:  Kierownik**|| Zlecenie przekazano do: Zlecenie odwotat: Zlecenie przekazano przez:
..................................................... S imig i nazwisko osoby [radio [el. [linform.

operacyjnym peracyjnym
[ Ipacjent pozostat w miejscu zdarzenia
[ Judzielono pomocy i przewieziono do:
(Jipisor [ lcentrum urazowe [ Jinne

[Jiednostki wyspecjalizowanej szpitala na zadawane przeze mnie

D przekazano lotniczemu ZRM
[ Jbrak pacjenta w miejscu zdarzenia

Poinformowany, $wiadomy mozliwoéci bezposredniego
zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na:
[Judzielenie pomocy medycznej
[ ]przewiezienie do szpitala
Os$wiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych
informacji o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi

pytania.

..................................................... SO I Kod dyspozytora medycznego
..................................................... S I CZ8S: GOUZ.ovrvrse Moo czas: godz........min.......... lecajacego wyjazd ZRA:
..................................................... mvereeeeneneeeenee | || kod dysp.med.:....oooiiiiinnn kod dysp.med.:...................

Il - REALIZACJA ZLECENIA

Udzielono pomocy:[ ]V rejonie 0za rejonem|| OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA

Czas wyjazdu ZRM:

godz....

Czas przekazania pacjenta w IP;

Czas przybycia do miejsca zdarzenia:

.min...

[Jpacjent nie wyraza zgody na udzielenie pomocy|| -~~~ GOUZ.oovvvvvvrrerree MM
V - ZGON
2902 "asbtﬂl?" ol Czaz sttw._ zgonu /|| podejrzenie Powiadomiono VK\Iydano
przed przybyciem w trakcie w trakcie odstapienia popet. przest. icia ] insp. sanit.[_] arte zgonu
ZRM l:l med. czyn. rat.D Policja : .

Y fransportu . Tak [ ] Nie D INN€. e Tak[ | Nie[ ]

V_- PODSUMOWANIE

Wydano Kartethedyt;zlnych Czynnosci Ratunkowych
pacjent| | PrEeCSBWICET T sapital[ ] jnnes.

Wykonano l:l

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu

Nie wykonano l:l

Wyst. Karte Zgloszenia Choroby Zakaznej

Tak

N|e|:|

ustawowy
Procedury medyczne udzielone przez ZRM (ICD-9)

Oznaczenie kierownika ZRM

* 1 - Niezbedny natychmiastowy wyjazd ZRM o najkrétszym czasie dotarcia na miejsce zdarzenia, 2 - Niezbgdny wyjazd wolnego ZRM. ** Zaznaczy¢ kierownika ZRM.

*** Odstgpienie od medycznych czynnosci ratunkowych - dotyczy zespotu bez lekarza.
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Zalacznik nr 4
WZOR
Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM) Kod ZRM realizujgcego zlecenie]| Nr zlecenia wyjazdu:
| - WYWIAD
MIEJSCE ZDARZENIA
W dOMU....oeiiiiiiinnd
w miejscu publicznym l:|
w ruchu uliczno-drog. D
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 D] / . Reakcja na O Ztamanie otwarte
spontanicznie. 10-29. 4 | oddechow... min- 1} gwiatto: . Z Ztamanie zamknigte
s N idlowa....... W Zwichniecie
dusznosé........ prawidiowa S Stiuczenie
SiNICA...veeann powolna. E Eanﬂt .
brak.... rwotok z rany
bezdech....... szerokose: M Zmiazdzenie
L P normalna . = A Ampgtacja
niewtasciwe stowa.......... szmerprawiat. [ [ 1 || T ’; golamel:‘r.ZZowy
niezrozumiate dzwigki..... . D waska... parze
brak........ccceeoivciicnne furczenie........ i 9
szeroka. stopnia %
REAKCJA RUCHOWA swisty. O stopnia o
wykonuje polecenia trzeszezenie.... ] [ ] |[q)8 L L "
lokalizacja boélu L l:l CISNIENIE TETNICZE l:loparzenle wziewne
ucieczka od bélu rzgzenie........... DE/D:IJ n P TYE
zgieciowa.... brak szmeru..... D l:l 9 Obrazenia anatomiczne I_(waliﬁ_kuH' ce do centrum urazowego
wyprostn Qe l:l penetniace rany glowy_ i ?;?;vlsé:, urazy tepe Duszkod%enie rdzenia kregowego
o1 SO TETNO miarowe ] glovdy, Klatki piersiowej i broucha uf:g;:'le"k:rac;x"y 2 uszkodzeniem
. . . [] amputacja koriczyny powyZej kolana lub tokcia i imniei dwé
SUMA L1 [ lmin emiar ]St e oo i
OBJAWY SKORA JAMA BRZUSZNA | TONY SERCA EKG OPIS
WStrzags........... Wyglad: w normie........| [ 1| czystelgiosne........ [ ]]|Rytm zatokowy. [
i i Tachykardia
wormie.....[] bolesnos¢ stiumione -0 nadkltl)morowa....l:l
obj. oponowe“ blada........... l:l palpacyjna...... D inne: Tachykardia J:l
drgawki........... rumien......... L] || brak komorowa.........
9 . . . zazolcenie l:l perystaltyki..... l:l NIEDO.WLAD / D Migotanie/
afazja............. ) PORAZENIE L P || trzepotanie H
wymioty.... sinica obw...[_] g?rjzaguynowe kofczyna géma [ ][] przedsionkc’;w“..l:|
biegunka.. sinica centr..[] koriczyna dolna ][] AVBIOK-. v 0
krwawienie.. Wilgotnosé:
} normie D OCENA ZAPACH Z UST
obrzeki............ w 1€ . rozpuszczalnik org..D
. PSYCHO-RUCH.
zastabniecie....[ T] wilgotna......[] ) alkohol....................| []
w normie....... D
sucha........_] M€ O
INNE - Temperatura: spowolniaty...| ]
w normie.....[ ] obudzony....|
O P vl ooziom [ Ime
chtodna.......|
chor. zakaina. . agresywny..... l:l GLUKOZY |:|g/|
clepla.......... l:l INne:....cocooviiis

Il - ROZPOZNANIE

OPIS Wm

IV - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

[KOD ICD10 KOD ICD10

CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED. (nazwa, dawka, droga podania)
odsysanie.......... [ ] defibrylacia......[ | kolnierz... linia zyl. obw.......[ ]
went. workiem....[ | stymulacja zew...| | deska ortoped....[ | liniazyl. cent...... [ ]
rurka UG............. D kardiowersja....... | l:l materac proz....... |:| cewnikowanie.....| l:l
intubacja............. (] masazserca.....[ ] unieruchomienie.[ | sonda zolad...... ]
respirator. D EKG D opatrunek........... D monitorowanie.... |:|

tienoter. bierna... [ ] teletransmisja..... [ inne

ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA

DANE PACJENTA |dent. NFZ: Data urodzenia / wiek: Decyzja podmiotu leczniczego:
[IPrzyjecie pacjenta  [_]Odmowa przyjecia

IMIQ: et ———

NAZWISKO® e NUMER PESEL pacjenta: ‘ ‘ ‘

Adres zamieszkania:.........ccooeerirmrneninnnennennannns Oznaczenie IP/SOR Oznaczenie osoby przyjmujacej

I Podpis i pieczatka kierownika ZRM:| “*5»° ")) | przekazanie pacjentaw IP/SOR / innym:
ul: {11 1| F—

data

Rodz. i nr. dok. tozsamosci

Stwierdzenie zgonu / odstgpienie od med. czynnosci rat.

------- data udzielenia pomocy data. god .min..........




		2016-02-26T16:51:28+0100




