Zatgcznik nr 1  do Regulaminu Organizacyjnego NZOZ Centrum Medyczne sp. z o.o0.

Pcim, 22 czerwca 2025 r.

Procedura udostepniania dokumentacji medycznej i wysokos$¢ optat za udostepnianie

dokumentacji medycznej w NZOZ Centrum Medyczne

Podstawy prawne:

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz.U. z 2020. poz. 2401

z pdzn. zm.),

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz. U.
22020 r. poz. 849 z pdin. zm.),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020. poz. 666 z pdzn. zm.),

Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2019 r., poz. 150),

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych), zwane dalej ,,RODO".

Cel:

Niniejsza instrukcja ma na celu ustalenie jednolitych zasad udostepniania dokumentacji medycznej
Pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym Pacjenta oraz organom i
podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Zakres stosowania:

osoby, ktdre udostepniajg dokumentacje medyczng sg zatrudnione w NZOZ Centrum Medyczne sp. z
0.0. ktérym Administrator w rozumieniu art. 4 pkt. 7 RODO nadat upowaznienia do przetwarzania
danych osobowych,

podmioty wystepujace o udostepnienie dokumentacji medycznej lub o udzielenie im informacji
zawartych w dokumentacji medyczne;j.

4. Odbiorcy dokumentacji medycznej

Za zycia Pacjenta, dokumentacja medyczna jest udostepniana:

Pacjentowi,

przedstawicielowi ustawowemu Pacjenta,

osobie upowaznionej przez Pacjenta,

podmiotom wskazanym w zatgczniku nr 1 do niniejszego dokumentu.

Po $mierci Pacjenta, dokumentacja medyczna jest udostepniana:

osobie upowaznionej przez Pacjenta za zycia,

osobie, ktéra w chwili zgonu Pacjenta byfa jego przedstawicielem ustawowym,

osobie bliskiej (tj. matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii
prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdolnym pozyciu lub osoba wskazana przez
Pacjenta), chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska (sprzeciw to oswiadczenie ztozone w
przychodni przez jedng z 0séb bliskich) lub sprzeciwit sie temu Pacjent za zycia (o$wiadczenie ztozone
w przychodni przez Pacjenta za jego zycia, ktore odnotowuje sie w dokumentacji medycznej).

5. Formy udostepniania dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania swiadczen
zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych albo w siedzibie podmiotu



udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem Pacjentowi lub innym uprawnionym organom
lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢,

® przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku,

® przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na
zadanie organow wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku, gdy zwtoka w
wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta,

e za posrednictwem Srodkdw komunikacji elektronicznej,

® nainformatycznym nosniku danych.
6. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

® W celu uzyskania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej osoby wskazane w pkt. Il
niniejszego dokumentu zobowigzane s3 ztozy¢ wniosek w rejestracji NZOZ Centrum Medyczne sp. z
0.0.

o Odbioru kopii dokumentacji medycznej mozna dokona¢:

a) osobiscie w NZOZ Centrum Medyczne sp. z 0.0. Pcim nr 1, 32 - 432 Pcim (po zweryfikowaniu
tozsamosci osoby odbierajacej)

b) elektronicznie przy tgcznym spetnieniu nastepujgcych warunkdéw:

— Pacjent wyrazit pisemna zgode na przesytanie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej na wskazany
przez siebie adres e-mail, oraz

— dokument zostat odpowiednio zabezpieczony, np. poprzez szyfrowanie, gdzie hasto wysytane jest do
whnioskodawcy przy uzyciu drugiego kanatu komunikacyjnego np. za pomoca telefonu do wnioskodawcy.

e Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone podpisem osoby odbierajacej, zas

whniosek musi zosta¢ wpisany do wykazu udostepnianej dokumentacji medycznej, ktéry musi zawierac

nastepujgce informacje:

imie (imiona) i nazwisko Pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna,

sposob udostepnienia dokumentacji medycznej,

zakres udostepnianej dokumentacji medycznej,

imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz Pacjent, ktdrej zostata udostepniona dokumentacja medyczna

lub nazwe uprawnionego podmiotu lub organu (wskazanego w zatgczniku nr 1 do niniejszego

dokumentu),

imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczng,

e date udostepnienia dokumentacji medycznej.

e Jezeli Pacjent, ktory ztozyt wniosek o udostepnienie dokumentacji nie jest w stanie odebrac
przygotowanej dokumentacji osobiscie, moze pisemnie upowaznic inng osobe do jej odbioru.

® Pacjentowi przystuguje prawo do wycofania upowaznienia do udostepnienia dokumentacji medycznej
w dowolnym momencie.
7. Informacje dodatkowe dotyczace udostepnienia dokumentacji medycznej:

Dokumentacje medyczng udostepnia sie rowniei:

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

e organom wfadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzgdu zawodow medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a takze
Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do wykonywania przez
te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

e 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;

® upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg;

® Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do wykonywania przez
nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373, z pdzn. zm.),



Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badan
Medycznych (Dz. poz. 447 oraz z 2020 r. poz.567),

ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnos$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem,

uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek,

organom rentowym oraz zespotom 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,

komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji
Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji,

osobom wykonujgcym zawéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot
udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo
procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,
wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1,
w zakresie prowadzonego postepowania,

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzky komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust.1,

osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art.39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,
cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239 i
1495 oraz z 2020 r. poz.284,322, 374 i 567), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan,
szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

8. Przechowywanie dokumentacji

NZOZ Centrum Medyczne sp. z 0.0. przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjgtkiem:

dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikow,
ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
dokonano ostatniego wpisu;

zdjec¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng Pacjenta, ktére sg
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:

-5 lat, liczagc od konica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

— 2 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie —
w przypadku, gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu nie zgtoszenia sie Pacjenta
w ustalonym terminie, chyba ze Pacjent odebrat skierowanie;

dokumentacji medycznej dotyczgcej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest przechowywana
przez okres 22 lat.

Dokumentacji medycznej w przypadku zgonu Pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktora
jest przechowywana przez okres 30 lat, liczagc od korica roku kalendarzowego, w ktédrym nastgpit zgon;
Po uptywie okreséw wymienionych w pkt. 1 i pkt. 2 podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje medyczng w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacje Pacjenta, ktdrego dotyczyta.
Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana Pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez Pacjenta.

Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w pkt 9; podpunkt 1). do postepowania z dokumentacjg
medyczng bedacg materiatem archiwalnym w rozumieniu przepisdw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o



narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164), stosuje sie przepisy wydane
na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy
9. Odptatnosc

o Definicje pojec:

e kopia — to dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginat dokumentacji medyczne;j
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu),

® wyciag — skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji
medycznej,

o odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej
z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci kopii, wyciaggu, odpisu oraz w formie
informatycznego nosnika danych, NZOZ Centrum Medyczne sp. z 0.0. pobiera optaty w wytgczeniem pkt. 3
niniejszego rozdziatu VII. Wysokos¢ optaty ustala podmiot udzielajacy s$wiadczen zdrowotnych, tj. NZOZ
Centrum Medyczne sp. z 0.0. przy zachowaniu wymagan okreslonych w pkt. 4 niniejszego rozdziatu.
Cennik stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego regulaminu.

Opfaty nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:

e Pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy z zgdanym zakresie
w postaci kopii, wyciggu, odpisu oraz w formie informatycznego nosnika danych,

e W zwigzku z postepowaniem przed wojewddzky komisjg ds. orzekania o zdarzeniach medycznych o
ktorej mowa w art. 67e ust. 1 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

e Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.

® w zwigzku z postepowaniem, o ktdrym mowa w 17d ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw
Pacjenta

® Pacjent, posiadajacy karte diagnostyki i leczenia onkologicznego ma prawo uzyskac bezptatnie kopie
dokumentacji medycznej dotyczgcej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego.

Maksymalna wysokosc¢ optat wynosi:

® zajedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej: 0,002
® zajedng strone kopii lub wydruku dokumentacji medycznej: 0,00007,
e za udostepnienie dokumentacji na informatycznym nosniku danych: 0,0004

przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie art.
20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktorym nastgpito
ogtoszenie.



