Zalacznik nr 1 do IN - 31, wyd. VIII

Nr kolejny wniosku .............. MiejSCOWOSE ...nvnveiiiiiiiieae dnia............

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ

Imie i Nazwisko: Adres wnioskujacego do Dzialajac jako —
korespondenciji: (whasciwe podkresli¢)
1) pacjent
2) rodzic

3) opiekun prawny

. 4) osoba upowazniona
Numer telefonu: 5) osoba bliska

2. DANE OSOBOWE PACJENTA

Imie i Nazwisko:

PESEL: Adres poczty elektronicznej:

Adres zamieszkania:

Ulica: ‘Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: ‘Miejscowoéé:

3. FORMA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (wlasciwe pokreslic)

1) do wgladu na miejscu w szpitalu Whioskuje o w/w dokumentacje:

2) w celu uzyskania (kopii, wyciagu, odpisu, wydruku)

3) uzyskania badan obrazowych na nosniku CD 1) po raz pierwszy

4) wypozyczenia zdje¢ RTG 2) po raz kolejny

5) inne

4. WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Z hospitalizacji w Oddziale: 1) historii choroby

2) karty informacyjnej
3) protokotéw zabiegu, operacji
4) wyniki badan (jakie).........cocoeieiiiiiiiiiiii

Wokresieod ......coovviiiiiiinnnnn. do o, 5) 00 (GAKIE). v v
Z leczenia w Poradni: 1) wpisy lekarza
2) wyniki badan (jakie) .........c.ceoiiiiiiiiiiiiiiii
W okresieod ...........cvennen. dO ciriiiiiiii 3) nne (AKIE). ..o
Pacjenta aktualnie przebywajacego w szpitalu? Oddziak:
TAK NIE ‘

(wlasciwe zakresli¢)

5. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1) odbidr osobisty

2) przez przestanie Poczta Polska S.A. za oplatg przy odbiorze na adres...........oeveiuiieiiieniiiiii i

3) przez osobe Upowazniong (iMi€ i NAZWISKO).......uiuitietiiit ettt ettt e et et e e aeneeneaaenenas
rodzaj, seria i nUMer dOKUMENTU t0ZSAMOSCI. ..t .vuueurene et et et et et et etet et et et eneeeeneenteneeeneanennenensennreanenens

Oswiadczam, Ze jestem osoba uprawniona do pozyskania w/w dokumentacji medycznej oraz zobowiazuje
sie do pokrycia kosztow z tym zwiazanych.

Data wptywu wniosku  |Czytelny podpis pracownika Czytelny podpis osoby skladajacej wniosek




Ogolne zasady udostepniania dokumentacji medycznej w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy
(Wyciag z instrukcji IN — 31 Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentow Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy”)

Dokumentacja medyczna pacjenta udostepniana jest:

1)
2)

Pacjentowi, ktérego dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci (np. dowodu osobistego lub paszportu);
Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

a) rodzicom, jezeli dziecko nie ukonczyto 18 roku zycia, za okazaniem odpowiedniego dokumentu (dowodu osobistego lub aktu urodzenia dziecka),

b) opiekunowi ustanowionemu przez sad za okazaniem orzeczenia (opieka nad matoletnim lub osobg niepetnosprawng oraz osobg ubezwtasnowolniona, kurator).
Osobie upowaznionej przez pacjenta w pisemnym upowaznieniu za okazaniem dowodu tozsamosci.
a) Petnomocnictwo wczesniej udzielone przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego zachowuje moc prawng w sytuacji powtarzajgcych sie hospitalizacji pacjenta majacych
miejsce w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy, a takze jezeli upowaznienie nie obejmuje konkretnego podmiotu (ma charakter ogdlny) w ktérym zostato ztozone i o
ile nie zostato odwotane w formie pisemnej. W przypadku gdy pacjent nie ztozyt o$wiadczenia, adnotacje o tym zamieszcza sie w dokumentacji indywidualnej wewnetrzne;j.

Prawo do pozyskania dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta posiada:

1)
2)
3)

osoba upowazniona przez pacjenta za zycia w dokumentacji medycznej,

kazda osoba, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym,

osoba bliska, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia. (Osoba bliska — matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspéinym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta).

Formy udostepniania dokumentacji medycznej.

1)

2)

Do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych lub siedzibie podmiotu
Swiadczeniodawcy, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom i podmiotom mozliwo$ci sporzgdzania notatek lub zdjegc¢.

Wgladu do dokumentacji medycznej mozna dokonac¢ w szpitalu w obecnosci lekarza kierujgcego oddziatem, lekarza prowadzgcego, pielegniarki/potoznej lub pracownika Dziatu Rozliczen, Statystyki
Medycznej i Archiwum (dotyczy dokumentaciji w formie papierowej lub elektronicznej) na ustny lub pisemny wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej przez
pacjenta (ktérego wzér okresla zatgcznik nr 1).

Przez sporzadzenie kopii, wyciggéw, odpiséw z dokumentacji papierowej oraz wydruku z dokumentaciji elektronicznej, na pisemny wniosek (zatgcznik nr 1).

Przez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru oraz z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu dokumentacji, w sytuacji gdy uprawniony organ lub podmiot Zgda udostepnienia oryginatu tej
dokumentacji lub gdy zwioka w wydaniu dokumentacji medycznej mogtaby spowodowa¢ zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta. W dokumentacji szpitala, poradni i archiwum zaktadowym
pozostawia sie bezwzglednie kserokopie sporzadzong z oryginatu dokumentacji.

Na informatycznym nos$niku danych.

Za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.

Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane w archiwum zaktadowym sg udostgpniane za potwierdzeniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po ich wykorzystaniu.

Na wniosek pacjenta lub osoby upowaznionej moze by¢ udostgpniona dokumentacja zbiorcza pacjenta wytgcznie w zakresie wpiséw dotyczacych tego pacjenta.

Udostepnianie dokumentacji medycznej w Wojewoédzkim Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy
1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)
11)

12)

13)

14)

1)

Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy wydaje decyzje o udostepnieniu dokumentacji medycznej pacjenta organom i podmiotom uprawnionym na podstawie odrebnych
przepiséw z zachowaniem poufnosci i ochrony danych osobowych.
W celu uzyskania wyciggow, odpiséw lub kopii dokumentacji medycznej zaleca sie, aby pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta ztozyta pisemny ,Wniosek o
udostepnienie dokumentacji medycznej” (pomocny formularz, ktérego wzoér okresla zatacznik nr 1) w Kancelarii Ogolnej szpitala lub za posrednictwem poczty w tym, takze elektronicznej
(kancelaria@szpital.legnica.pl) oraz Rejestracji Ogdinej w przypadku leczenia ambulatoryjnego.
Przygotowang dokumentacje medyczng moze odebra¢ pacjent, osoba upowazniona przez pacjenta lub przedstawiciel ustawowy za okazaniem dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢.
Dokumentacja moze zosta¢ przestana pocztg, listem poleconym na wskazany we wniosku adres.
Dokumentacja medyczna, stosownie do ztozonego wniosku o udostepnienie moze zostaé przestana na wskazany we wniosku adres poczty elektronicznej, po pozytywnej weryfikacji pacjenta
zostanie przestana w zaszyfrowanym pliku. Hasto dostepu do tego pliku zostanie przekazane odbiorcy innym kanatem informacyjnym
W przypadku ztozenia wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej za posrednictwem poczty elektronicznej i pozyskanie dokumentéw tg sama drogg nastepuje weryfikacja tozsamosci
wnioskodawcy / pacjenta podczas rozmowy telefonicznej poprzez poréwnanie danych przekazanych przez pacjenta z danymi zawartymi w systemie AMMS.
W trakcie hospitalizacji pacjenta w oddziale dokumentacje medyczng czes$ciowg mogg udostepni¢ pracownicy Dziatu Rozliczen, Statystyki Medycznej i Archiwum na pisemny wniosek osoby
upowaznionej oraz organdéw i podmiotéw uprawnionych do jej pozyskania. Po sporzadzeniu kopii pracownik Dziatu Rozliczen, Statystyki Medycznej i Archiwum zwraca oryginat na oddziat, ktory
ponosi petng odpowiedzialno$¢ za kompletno$¢ dokumentacji medycznej pacjenta w zwigzku z dalszg jego hospitalizacja.
W przypadku odbioru dokumentaciji medycznej przez osobe upowazniong, dodatkowo nalezy ztozy¢ ,Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej”
Udostepnianie dokumentacji medycznej nastapi bez zbednej zwtoki, a o terminie odbioru wnioskodawca zostanie poinformowany w chwili zZtozenia wniosku lub ustnego zgdania. Czas oczekiwania
bedzie uzalezniony od rodzaju i zakresu wnioskowanej dokumentaciji oraz ilosci wnioskow.
W przypadkach szczegoélnych, zwigzanych z ochrong zycia pacjenta dokumentacja medyczna bedzie udostepniona bez ograniczen czasowych.
Pismo przewodnie w sprawie udostepniania dokumentacji medycznej adresowane do uprawnionych organéw po zaopiniowaniu Kierownika Dziatu Rozliczen, Statystyki Medycznej i Archiwum,
powinien zaakceptowa¢ Dyrektor lub Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa lub osoba przez niego upowazniona.
W(glad do dokumentaciji pacjenta mozliwy jest w oddziatach lub poradniach szpitala oraz w Dziale Rozliczen, Statystyki Medycznej i Archiwum, a takze w Rejestracji Ogdinej na podstawie ustnej
lub pisemnej prosby pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznione;j.
Odbioru oryginatu, wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej mozna dokona¢ w Dziale Rozliczen, Statystyce Medycznej i Archiwum, Rejestracji Ogélnej oraz w Archiwum Zaktadowym
(budynek gtéwny, poziom -1) od godz. 08:00 do 14:00 kazdego dnia roboczego. Udostepnianie dokumentacji wymaga potwierdzenia podpisem udostepniajgcego dokumentacje i odbierajgcego
oraz datg odbioru dokumentacji na pi$mie przewodnim lub ztozonym wniosku, a takze za okazaniem dowodu tozsamosci, lub upowaznienia, chyba ze znajduje si¢ w dokumentacji medycznej
pacjenta.
Druki wniosku o wydanie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji dostepne sg do pobrania;

a) w Dziale Rozliczen, Statystyki Medycznej i Archiwum,

b) w Kancelarii szpitala,

c) w Rejestracji Ogolnej,

d) w Sekretariacie Oddziatu, na ktérym byt leczony pacjent,

e) na stronie internetowej www.szpital.legnica.pl.

Odmawia sie wydania dokumentacji medycznej, gdy udostepnienie jej jest niemozliwe lub weryfikacja wnioskodawcy przebiegta negatywnie. Odmowe wraz z podaniem przyczyny przekazuje sie
w postaci papierowej lub elektronicznej, zgodne z zgdaniem uprawnionego organu lub podmiotu.

Zasady odptatnosci.

1)

1)

1)

2)
3)

4)

Szpital nie pobiera optaty za sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej od:
a) pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego za udostgpnienie pierwszej kopii dokumentacji medycznej. W tym przypadku, pierwszorazowe, bezptatne otrzymanie kserokopii
dokumentacji medycznej przez pacjenta wyklucza pozyskanie tej samej dokumentacji przez przedstawiciela ustawowego i na odwrét.
b) Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w sprawach $wiadczen z ubezpieczen spotecznych,
c) organdw rentowych i 0séb zainteresowanych w sprawach $wiadczen z ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,
d) w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku z postgpowaniem przed Wojewddzkg Komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. W tym przypadku
na wniosku o wydanie dokumentacji medycznej trzeba wyraznie to zaznaczy¢ i okaza¢ dokument potwierdzajgcy.
e) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.
Szpital pobiera optate za kserokopie, wyciagi i odpisy dokumentacji medycznej pacjenta:
a) za ponowne udostepnianie dokumentacji medycznej w danym zakresie i w danej formie od wnioskodawcy tj. pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej
przez niego do uzyskania dokumentacji medycznej;
b) za pierwszorazowe i kolejne udostgpnienie dokumentacji medycznej, po $mierci pacjenta od jego przedstawiciela ustawowego, osoby upowaznionej przez pacjenta do pozyskania
dokumentacji oraz osoby bliskiej;
c) od upowaznionych organdw na podstawie aktualnych przepiséw prawa; za zakres informacji o stanie zdrowia ubezpieczonego, ktéry obejmuje nastgpujgce informacje o:
- przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekgji
zwlok, jezeli zostata przeprowadzona;
- przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz wynikach leczenia;
- wynikach przeprowadzonych konsultacji;
- przyczynie $mierci ubezpieczonego.
Podstawg wyliczenia kwoty stanowigcej odptatno$¢ za udostepnienie dokumentaciji jest opublikowana przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego wysoko$¢ przecietnego miesigcznego
wynagrodzenia w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale.
Za wykonanie na miejscu fotografii dokumentacji medycznej, nie pobiera sig opfaty.
Przy osobistym odbiorze kserokopii dokumentacji medycznej optaty nalezy dokonaé w Kasie szpitala (poziom 0, bok Kancelarii) w godz. od 08:00 do 14:00. Otrzymany dowod wptaty z kasy fiskalnej
nalezy przedtozy¢ do wgladu pracownikowi Dziatu Rozliczen, Statystyki Medycznej i Archiwum lub pracownikowi Rejestracji Ogélnej przy odbiorze dokumentacji.
Na wniosek instytucji i oséb indywidualnych, szpital udostepnia kserokopie dokumentacji medycznej listem poleconym. Optata z tytutu udostgpnienia dokumentacji wskazana jest w fakturze
wystawionej przez pracownika Dziatu Ekonomiczno-Finansowego, przestanej wraz z dokumentacja, ptatnej w terminie 14 dni.

Przechowywanie dokumentacji medycznej
Szpital przechowuje dokumentacje przez okres 20 lat, liczagc od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjgtkiem:

a) zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia - 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon,

b) dokumentacji medycznej dotyczgcej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia - 22 lata, liczac od korca roku kalendarzowego, w ktérym, dokonano w niej ostatniego wpisu,

c) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta - 10 lat, liczgc od korica roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie,

d) skierowan na badania lub zlecen lekarza - 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia bedgcego przedmiotem skierowania lub zlecenia,

e) w przypadku leczenia krwig i jej sktadnikami dokumentacja medyczna zawierajgca dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikdw jest przechowywana przez okres
30 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

Po uptywie okresu przechowywania dokumentacja medyczna jest niszczona w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona
moze zwréci¢ sig z prosbg do Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy o wydanie oryginatu historii choroby nie wczesniej niz po obowigzujacym okresie przechowywania dokumentacii,
ale nie pozniej niz do konca | kwartatu roku nastepnego po tym okresie.


mailto:kancelaria@szpital.legnica.pl
http://www.szpital.legnica.pl/

