ZASADY WYDAWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
w KACZYNSCY CLINIC
(Wyciag z Regulaminu Organizacyjnego)

8. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1.

§1.

Klinika prowadzi dokumentacje medyczng oséb korzystajgcych ze Swiadczen
zdrowotnych oraz zapewnia ochrone i poufnos¢ danych zawartych w tej
dokumentacji zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa.
Dokumentacja medyczna udostepniana jest na pisemny lub ustny wniosek:

a)

b)

f)

9)
h)

Pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy, jego przedstawicielowi
ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta, za okazaniem
dowodu tozsamosci;

podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepisow, w

szczegolnosci:

'] podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja
ta jest niezbedna do zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

[l organom wiadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzgdu zawodow medycznych oraz konsultantom
krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania
przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;

'] podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wtasciwego do spraw
zdrowia;

ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom

dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom

odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;
uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli
badanie zostato przeprowadzone na ich wniosek;

organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o

niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem;

podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie
niezbednym do prowadzenia rejestrow;

zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury

oceniajgcej podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych na podstawie

przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej
przeprowadzenia;

wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w

zakresie prowadzonego postepowania;

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed

Wojewoddzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1

ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia



(Dz. U. Nr 113, poz. 657 i Nr 174, poz. 1039), w zakresie niezbednym do
ich przeprowadzenia.

. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub
instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez
ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby,
ktorej dokumentacja dotyczy.

. Upowaznienie, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1 winno wyraznie (literalnie)
wskazywac, ze dotyczy dostepu do dokumentacji medycznej danego pacjenta.
. Po smierci pacjenta, prawo do wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia.

§ 2.

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:
1) w oryginale do wgladu w siedzibie przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego,

2) poprzez sporzgdzenie jej kopii,

3) poprzez sporzgdzenie jej odpiséw lub wyciggdw.
. W sytuacjach okreslonych w obowigzujgcych przepisach dokumentacja moze
by¢ wydana w oryginale z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu i za
pokwitowaniem, jezeli uprawniony organ lub podmiot (w tym pacjent, jego
przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona do wglagdu w dokumentacje)
zgda udostepnienia oryginatow tej dokumentacii.
. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje
przez:

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z  zapisang

dokumentacja,
2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentaciji,
3) przekazanie papierowych wydrukéw — na zgdanie uprawnionych

podmiotow lub organow.

. W przypadku, gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest
udostepniana w postaci papierowych wydrukéw, osoba upowazniona przez
podmiot potwierdza ich zgodnos¢ z dokumentacjg w postaci elektronicznej i
opatruje swoim podpisem i pieczatkg, wraz z podaniem daty.

§ 3.

. Dokumentacja udostepniana jest pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta na pisemny lub ustny
wniosek.

. Decyzje o udostepnieniu dokumentacji medycznej moze podjg¢ Kierownik
komorki organizacyjnej, Kierownik medyczny, Kierownik recepcji, Dyrekcja
Kliniki, Lekarz prowadzacy.

. W przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wraz
z podaniem przyczyny wymaga zachowania formy pisemne,;.



s

W przypadku wydania dokumentacji medycznej w oryginale konieczne jest
pozostawienie jej kopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem.
Klinika udostepnia dokumentacje bez zbednej zwtoki.

§ 4.

. Za sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej, Klinika

nie pobiera od Pacjenta zadnych optat.

§ 5.

. Dokumentacja moze zosta¢ wydana wytgcznie na podstawie decyzji osoby

uprawnionej i po potwierdzeniu tozsamosc osoby odbierajgcej dokumentacje z
danymi wnioskodawcy.

Whnioskodawca potwierdza osobisty odbior dokumentacji wtasnorecznym
podpisem na Karcie wydania dokumentacji.

Na wniosek osoby uprawnionej dokumentacja moze =zostal przestana
pocztowg przesytkg polecong za potwierdzeniem odbioru. W takim przypadku
na formularzu wydania dokumentacji nalezy odnotowa¢ nr nadawczy i
zatgczyC potwierdzenie nadania oraz zwrotne potwierdzenie odbioru.



