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ROZDZIAL 1

Postanowienia ogdlne

§1.

Instrukcja o organizacji i zakresie dziatania Archiwum Klinicznego zwana dalej
»instrukcja archiwalng”, okresla organizacje, zadania i zakres dziatania Archiwum
Klinicznego w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof.
dr hab. med. Eleonory Reicher , zwana dalej Instytutem, oraz postepowanie w
Archiwum Klinicznym z wszelka dokumentacjq spraw zakonczonych, niezaleznie od

techniki jej wytwarzania, postaci fizycznej oraz informacji w niej zawartych.

§2.

Uzyte w instrukcji archiwalnej okreslenia oznaczaja:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

1.

dyrektora

archiwista

archiwum kliniczne

informatyczny
nosnik danych

kierownik komorki
organizacyjnej
komorka
organizacyjna

sklad
informatycznych
no$nikéw danych

teczka aktowa

wykaz akt

dyrektora Instytutu

pracownika lub pracownikow realizujgcych zadania
archiwum klinicznego;

archiwum kliniczne Instytutu;

informatyczny nosnik danych, na ktérym zapisano
dokumentacje w postaci elektronicznej;

osobe kierujaca komdrka organizacyijna lub osobe
upowazniong do wykonywania jej zadan;

wydzielona organizacyjnie czes¢ Instytutu np. klinika,
zaklad, izba przyje¢;

uporzadkowany zbior informatycznych nosnikéw

danych zawierajacych dokumentacje w postaci
elektronicznej;

materiat biurowy uzywany do przechowywania
dokumentacji w postaci nieelektronicznej;

jednolity rzeczowy wykaz akt.

§3.

Dopuszcza si¢ wykorzystanie narzedzi informatycznych, w szczegolnosci w celu:

1) sporzadzania srodkéw ewidencyjnych dokumentacji do przekazania do
Archiwum Klinicznego, ich przesylania, jak i w celu sporzadzania srodkéw
ewidencyjnych dokumentacji przechowywanej w Archiwum Klinicznym;



2) prowadzenia ewidencji dokumentacji w Archiwum Klinicznym;

3) prowadzenia ewidencji udostepniania dokumentacji;

4) sporzadzania sSrodkéw ewidencyjnych dokumentacji w zwigzku z procedura
brakowania dokumentacji, po okresach przechowywania w okreslonych w §
33ust2i4;

5) prowadzenia ewidencji wynikéw pomiaru temperatury i wilgotnosci
powietrza w magazynach archiwum ( zatgcznik nr 5);

6) informowania o dokumentacji przechowywanej w Archiwum Klinicznym.

2. Narzedzia informatyczne, o ktorych mowa w ust. 1, moga by¢ stosowane zamiast
w postaci papierowej, takze w postaci elektronicznej jezeli:
1) sa zabezpieczone przed wprowadzeniem zmian przez osoby
nieupowaznione,
2) sa zabezpieczone przed utrata przez co najmniej sporzadzanie kopii
zabezpieczajacej na odrebnym informatycznym nosniku danych;

3.  Kopie zabezpieczajace wykonuje si¢ kolejno na co najmniej dwdch réznych

informatycznych nosnikach danych, tak aby stale dysponowad co najmniej
dwoma nos$nikami umozliwiajacymi odzyskanie danych.

3. Wymagania, okreslone w ust. 2, uwaza sie za spelnione, jesli dla Instytutu zostat
opracowany iwdrozony system zarzadzania bezpieczenstwem informacji, w
ktorym okreslono wymagania bezpieczenstwa zgodnie z Polskimi Normami PN-
ISO/IEC 27001 oraz PN-ISO/IEC 17799.

ROZDZIAL 2

Organizacja i zadania Archiwum Klinicznego

§ 4.

1. W Instytucie dziata Archiwum Kliniczne.
Archiwum Kliniczne gromadzi i przechowuje materialy archiwalne ze
wszystkich Klinik i Zakladow naukowych Instytutu oraz dokumentacje
odziedziczona.

§5.

Do zadan Archiwum Klinicznego nalezy:

1) przejmowanie dokumentacji medycznej;

2) przechowywanie i zabezpieczanie zgromadzonej dokumentacji medycznej oraz
prowadzenie jej ewidengji;

3) przeprowadzanie skontrum dokumentacji;



4)

5)
6)

7)
8)

9)

porzadkowanie = przechowywanej  dokumentacji, przejetej w  latach
wczesniejszych w stanie nieuporzadkowanym;

udostepnianie i wypozyczanie przechowywanej dokumentagji;

brakowanie dokumentacji ze stanu Archiwum Klinicznego po okresie
przechowywania wynikajacym z jednolitego rzeczowego wykazu akt oraz udziat
w jej komisyjnym brakowaniu poprzez uzyskiwanie akceptacji na brakowanie w
Archiwum Akt Nowych;

sporzadzanie rocznych sprawozdan =z dziatalno$ci Archiwum Klinicznego i
stanu dokumentacji w Archiwum Klinicznym;

przygotowanie materialdéw archiwalnych do przekazania do Archiwum Akt
Nowych;

wycofanie dokumentagji ze stanu Archiwum Klinicznego.

ROZDZIAL 3

Personel Archiwum Klinicznego

§ 6.

Archiwista odpowiedzialny jest za realizacje zadart Archiwum Klinicznego, o
ktérych mowa w § 5.

Liczba pracownikow archiwum zakladowego musi umozliwia¢ sprawna
realizacje zadan archiwum klinicznego.

W przypadku zatrudnienia w Archiwum Klinicznym co najmniej dwoch
archiwistow wyznacza si¢ sposrod nich osobe koordynujaca prace archiwum.

§7.

Archiwista musi posiada¢ co najmniej wyksztalcenie srednie i przeszkolenie
archiwalne (co najmniej kurs archiwalny I stopnia)

Archiwista powinien wykazac si¢ znajomoscia systeméw kancelaryjnych, wedtug
ktorych byta i jest prowadzona dokumentacja w Instytucie.

Archiwista ma prawo do ubrania ochronnego (w szczegolnosci fartuchy,
rekawiczki lateksowe, maseczki z filtrem, itp.).

Archiwista powinien stale pogtebiac¢ swoje kwalifikacje zawodowe.

§8.



W razie zmiany na stanowisku archiwisty, w przypadku gdy byt on tylko jeden lub
osoby koordynujacej prace Archiwum Klinicznego, gdy byto co najmniej dwoch
archiwistow, przekazanie zasobow archiwalnych nowemu archiwiscie lub osobie
koordynujacej, odbywa si¢ protokolarnie.

ROZDZIAL 4

Lokal Archiwum Klinicznego

§9.

1. Na lokal Archiwum Klinicznego skladaja si¢ pomieszczenia Instytutu, pelniace
funkcje magazynow, w ktédrych przechowuje si¢ dokumentacje oraz
pomieszczenia biurowe umozliwiajace prace archiwiscie i pracownikom
sekretariatéw Klinik i Zakladéw naukowych korzystajacym z dokumentacji
medycznej na miejscu.

2. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, po uzyskaniu akceptacji dyrektora
Instytutu dopuszcza si¢ zorganizowanie pomieszczenia biurowego oraz
pomieszczenia umozliwiajacego korzystanie z dokumentacji na miejscu w
pomieszczeniach petniacych funkcje magazynow, jezeli posiadaja one okna.

§ 10.

Magazyny Archiwum Klinicznego powinny zabezpiecza¢ przechowywana w nich
dokumentacje przed uszkodzeniem, zniszczeniem lub utrata, w szczegdlnosci
magazyny te powinny:

1) by¢ usytuowane pomieszczeniu skiadajacym sie z elementéw konstrukcyjnych o
odpowiedniej nosnosci;

2) by¢ suche, zapewnia¢ wiasciwa temperature w ciagu roku;

3) posiadac skuteczng wentylacje i sprawng instalacje elektryczna;

4) by¢ zabezpieczone przed wlamaniem;

5) by¢ zabezpieczone przed pozarem;

6) by¢ zabezpieczone przed bezposrednim dziataniem promieni stonecznych
poprzez zastosowanie w oknach zaston, zaluzji, szyb lub folii chroniacych przed
promieniowaniem UV;

7) zapewnia¢ mozliwos¢ statego dostepu do calosci przechowywanej dokumentacji
bez potrzeby przestawiania czesci dokumentacji w celu dotarcia do innej;

8) posiada¢ oswietlenie zapewniajace odpowiednia widoczno$¢ bez potrzeby
korzystania z przenosnego zrddta swiatta.



§11.

1. Magazyny Archiwum Klinicznego wyposaza si¢ w:

1) ponumerowane regaly metalowe stacjonarne lub przesuwne (jezdne), szafy,
zabezpieczone przed korozja, przy czym regaly stacjonarne powinny byc¢
usytuowane prostopadle do okien oraz oddalone od $cian minimum 5 cm, z
przejsciem miedzy nimi minimum 80 cm, o wysokosci i szerokosci potek
dostosowanej do rozmiaru dokumentacji, z odstepem od sufitu i podiogi;

2) drabinki lub schodki umozliwiajace lepszy dostep do wyzej usytuowanych
potek;

3) sprzet do pomiaru temperatury i wilgotnosci powietrza;

4) podreczny sprzet gasniczy;

5) schemat topograficzny rozmieszczenia dokumentacji, umieszczony w
widocznym miejscu.

2. Numerowanie regatow (szaf ), o ktorym mowa w ust. 1 pkt 1, polega na nadaniu
unikatowej liczby rzymskiej regatom i unikatowej liczby arabskiej poszczegdlnym
potkom w obrebie regatu.

3. W magazynach Archiwum Klinicznego:

1) nie moga si¢ znajdowaé przedmioty i urzadzenia inne niz bezposrednio
zwiazane z przechowywaniem i zabezpieczaniem dokumentacji medycznej;

2) nie wolno stosowac farb i lakierow zawierajacych rozpuszczalniki organiczne,
a zwlaszcza formaldehyd, ksylen i toluen;

3) nie moga si¢ znajdowad rury i przewody wodociagowe, kanalizacyjne,
gazowe, chyba Ze sposdb ich zabezpieczenia nie zagraza przechowywanej
dokumentagji;

4) jako zZrodet swiatta sztucznego nalezy uzywac swietldwek o obnizonej emisji
promieniowania UV, przy czym maksymalne nateZenie $wiatla nie moze
przekraczac 200 luksow;

5) posadzka w pomieszczeniu magazynowym powinna by¢ wykonana z
powtoki niepylacej, tatwej do utrzymania w czystosci (w szczegolnosci ptytka
ceramiczna, wykladzina zmywalna);

6) nalezy utrzymywac¢ warunki wilgotnosci i temperatury, okreslone
w zalaczniku nr 5 do instrukgji archiwum klinicznego;

7) nalezy rejestrowad codziennie warunki wilgotnosci i temperatury, a wyniki
kontrolowac przynajmniej raz w tygodniu;

8) nalezy regularnie sprzata¢, tak by chroni¢ dokumentacje przed kurzem,
infekcja grzybow plesniowych oraz zniszczeniami powodowanymi przez
owady i gryzonie.

§12.

Wstep do lokalu Archiwum Klinicznego jest mozliwy tylko w obecnosci archiwisty.



ROZDZIAL 5

Przejmowanie dokumentacji do Archiwum klinicznego

§13.

. Przekazywanie dokumentacji do Archiwum Klinicznego nastgepuje w trybie i na
warunkach, okreslonych w instrukgji kancelaryjne;j.

. Komorki organizacyjne przekazuja dokumentacje do Archiwum Klinicznego
wedlug ustalonego z archiwista terminarza.

. Dokumentacja przekazywana i przechowywana w Archiwum Klinicznym musi
by¢ uporzadkowana i kompletna.

. Archiwista przyjmuje dokumentacje  dokladnie opisana. W przypadku
dokumentacji medycznej pacjentow w kopertach odpowiednio opisanych (
zalacznik nr 2), w przypadku innej dokumentacji w pudtach dokladnie opisanych
( zatacznik nr 4).

. Przekazanie dokumentacji odbywa sie na podstawie protokotu przekazania
dokumentacji medycznej pacjentéw ( zalacznik nr 1) oraz protokotu przekazania
innej dokumentacji ( zalgcznik nr 3). Dokumentacj¢ przed przekazaniem
przeglada i porzadkuje osoba prowadzaca sprawe z komorki organizacyjnej
przekazujacej dokumentacje.

. Za dokumentacje przekazang do Archiwum Klinicznego odpowiada kierownik
komorki organizacyjnej lub osoba przez niego upowazniona. Protokot
przekazania winien by¢ podpisany przez kierownika komorki organizacyjnej
przekazujacej dokumentacje (zatacznik nr 11 3).

§ 14.

. Archiwista moze odmodwi¢ przejecia dokumentacji nieuporzadkowanej lub

nieprawidtowo opisanej jezeli:

1) dokumentacja nie zostala uporzadkowana w sposdb okreslony w instrukgcji
kancelaryjnej;

2) protokoty przekazania, zawierajq braki lub btedy;

3) dokumentacja nie odpowiada protokotom przekazania.

. O powodach odmowy przejecia dokumentacji archiwista moze powiadomic
kierownika komorki organizacyjnej Instytutu, ktéra akta przygotowala oraz
Dyrektora Instytutu ds. klinicznych.



ROZDZIAL 6

Przechowywanie i ewidencja dokumentacji w Archiwum Klinicznym

§ 15.

Po przejeciu dokumentacji w postaci nieelektronicznej archiwista kolejno:

1) Rejestruje protokdt przekazania w wykazie spisow zdawczo-odbiorczych
(zalacznik nr 6) zawierajacym co najmniej nastepujace elementy:

a) liczbe porzadkowa stanowiaca kolejny numer spisu zdawczo-odbiorczego,

b) date przejecia dokumentacji przez Archiwum kliniczne,

¢) pelna nazwe Instytutu i komorki organizacyjnej przekazujacej dokumentacje do
Archiwum Klinicznego,

d) nazwe jednostki organizacyjnej i komorki organizacyjnej, ktéra dokumentacje
wytworzyla lub zgromadzita, jezZeli jest inna niz nazwa podmiotu i komorki
organizacyjnej przekazujacej dokumentacje,

e) liczbe pozycji w spisie,

f) liczbe pudet, kart historii choroby w spisie.

2) Pozostawia w komorce organizacyjnej podpisany przez siebie pierwszy
egzemplarz protokotu przekazania.

3) Dla kazdej pozycji przekazanego protokotu przekazania, przyporzadkowuje
informacje o aktualnym miejscu przechowywania przekazanej dokumentacji w
Archiwum Klinicznym.

4) Drugi egzemplarz protokotu przekazania pozostawia w Archiwum Klinicznym.

5) Szczegdlne wymagania dotyczace dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej uwzglednia Rozporzadzenie MZ z 09.11.2015 r.( Dz.U. RP poz.2069
z 08.12.2015 r w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji oraz sposobu

jej przetwarzania.

§ 16.

1. Archiwista prowadzi dwa zbiory spisow zdawczo-odbiorczych:
1) zbidr pierwszy spisow zdawczo-odbiorczych w ukladzie wynikajacym =z
kolejnosci wpisu do wykazu protokotu przekazania;
2) zbidr drugi spisow zdawczo-odbiorczych w ukladzie wedlug komorek

organizacyjnych przekazujacych dokumentacje.
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§17.

1. Nie rzadziej niz raz na piec¢ lat dokonuje si¢ przegladu informatycznych no$nikow
danych z ich sktadu i wykonuje ich kopie bezpieczenstwa.

2. Kopie bezpieczenstwa powinny by¢ przechowywane w sposdb umozliwiajacy ich
szybkie odnalezienie w przypadku niemoznosci odczytania zapisu na
informatycznym nos$niku danych, na ktérym pierwotnie zapisano dokumentacje
elektroniczna.

3. Kopie bezpieczenistwa moga by¢ zapisywane na jednym nosniku, pod warunkiem,
Ze zapisane na nim dane sa zabezpieczone przez utrata w wyniku awarii tego
nosnika.

4. Jezeli nie jest mozliwe wykonanie kopii bezpieczenstwa ze wzgledu na
uszkodzenie nosnika, odnotowuje si¢ to w aktach sprawy, z ktérymi powiagzany
jest nosnik, podajac:

1) date stwierdzenia uszkodzenia nosnika;
2) imie i nazwisko osoby sporzadzajacej adnotacje;

3) informacje umozliwiajaca jednoznaczne wskazanie uszkodzonego nosnika.

§ 18.

1. Dokumentacje w Archiwum Klinicznym uklada si¢ w sposdb zapewniajacy jej
ochrone przed uszkodzeniem, zniszczeniem lub utrata, pozwalajacy na efektywne
wykorzystanie miejsca w tym archiwum, przy czym odrebnie przechowuje sie¢
dokumentacje okreslona na podstawie innych regulacji.

2. Koperty z historiami chordb pacjentéw zawierajace dokumentacje medyczna o
ktorej mowa w ust.1, umieszcza si¢ dodatkowo po 10 latach przechowywania, w
pudiach archiwalnych, wykonanych z tektury litej bezkwasowej. Pudia sa
opisane. Opis zawiera rodzaj przechowywanej dokumentacji oraz okres jej

przechowywania.

§19.

1. Dokumentacja, zgromadzona w Archiwum Klinicznym jest poddawana
okresowemu przegladowi w celu jej odkurzenia oraz wymiany zuzytych
i zniszczonych teczek czy pudel na nowe, a takze typowania dokumentacji
medycznej do brakowania po uzyskaniu zgody Archiwum Akt Nowych.

2. Uszkodzone lub czesciowo zniszczone materialty archiwalne poddawane sa
konserwacji na koszt Instytutu w porozumieniu z dyrektorem wlasciwego

archiwum panstwowego.



11

§ 20.

W przypadku stwierdzenia utraty dokumentacji przechowywanej w Archiwum
Klinicznym, wlamania do pomieszczeri magazynowych, ich zalania lub zniszczenia
w inny sposob  dyrektor Instytutu powiadamia takze wlasciwe archiwum

panstwowe ( Archiwum Akt Nowych ).

ROZDZIAL 7

Przeprowadzanie skontrum dokumentacji w Archiwum Klinicznym
§ 21.

Skontrum dokumentagji polega na:
1) poréwnaniu zapisow w protokolach przekazania ze stanem faktycznym
dokumentacji przechowanej w Archiwum Klinicznym;
2) stwierdzeniu i wyjasnieniu rdéznic miedzy zapisami w protokotach
przekazania a stanem faktycznym dokumentacji oraz ustaleniu ewentualnych

brakéw.

§ 22.

1. Skontrum przeprowadza, na polecenie dyrektora Instytutu lub na wniosek
dyrektora archiwum panstwowego, komisja skontrowa, skladajaca si¢ z co

najmniej dwoch czlonkow.

2. Liczbe czlonkow komisji skontrowej oraz jej sklad osobowy ustala dyrektor
Instytutu.

3. Z przeprowadzonego skontrum komisja skontrowa sporzadza protokdt, ktory
powinien zawiera¢ co najmniej:
1) spis nieodnalezionej dokumentacji i wnioski w tej sprawie;
2) spisy dokumentacji, ktora nie byla ujeta w srodkach ewidencyjnych, a byta
przechowywana w Archiwum Klinicznym;

3) podpisy cztonkow komisji.

§ 23.
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1. Skontrum dotyczace dokumentacji pacjentow to jest historii chordb przekazanych
do archiwum przez sekretariaty Klinik, przeprowadza raz na kwartat archiwista.
2. Skontrum przeprowadza si¢ oddzielnie dla kazdej Kliniki.
3. Z przeprowadzonego skontrum archiwista sporzadza w 3 egzemplarzach
protokdt, ktory powinien zawierac:
1) wykaz nieoddanej dokumentacji ( nazwisko i imi¢ pacjenta oraz nr ks.
glownej);
2) uwagi;
3) podpis archiwisty;
4) date sporzadzenia skontrum.

4. Archiwista przekazuje protokét odpowiednio:
Jeden egzemplarz Kierownikowi Kliniki, jeden egzemplarz Zastepcy

Dyrektora ds. Klinicznych ijeden pozostaje w Archiwum Klinicznym.

ROZDZIAL 8

Udostepnianie i wypozyczanie dokumentacji przechowywanej
w Archiwum Klinicznym

§ 24.

1. Dokumentacje udostepnia sie:

1) Na miejscu w Archiwum Klinicznym.
2) Przez jej wypozyczenie.
3) Przez jej kopiowanie.

2. Wypozyczajac dokumentacje tj. historie choroby ( tylko za pisemna zgoda )
mozna wykonac jej kopie zastepcza i zachowac ja w Archiwum Klinicznym do
czasu zwrotu dokumentacji.

3. Oryginaly dokumentacji moga by¢ wypozyczone jedynie za pisemna zgoda

kierownika komorki organizacyjnej.
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§ 25.

Nie wolno wypozycza¢ poza Archiwum Kliniczne dokumentacji uszkodzone;j,
dokumentacji zastrzezonej przez przekazujaca je komorke organizacyjna. Nie wolno

rowniez wypozyczac¢ poza Archiwum Kliniczne srodkéw ewidencji Archiwum.

§ 26.

1. Udostgpnianie dokumentacji przechowywanej w Archiwum klinicznym odbywa

sie na podstawie wypelnionej karty udostepniania ( zatacznik nr 7)

2. Udostepnienie dokumentacji osobom spoza Instytutu reguluje zarzadzenie
dyrektora Instytutu wydane na podstawie odrebnych przepiséw ( Instrukcja
udostepniania dokumentacji medycznej). Niniejsza instrukcja jest w dyspozydji

Archiwum Klinicznego.

§ 27.

1. Korzystajacy z dokumentacji medycznej ponosi pelng odpowiedzialnos¢ za stan

udostepnianej dokumentacji.

2. Niedopuszczalne jest:
1) wylaczanie z udostepnianej dokumentacji pojedynczych przesytek i pism;
2) przekazywanie dokumentacji innym osobom, komoérkom organizacyjnym
bez wiedzy archiwisty;

3) nanoszenie na dokumentacji adnotacji i uwag.

§ 28.

1. Archiwista sprawdza stan udostepnianej dokumentacji przed jej udostepnieniem

oraz po jej zwrocie.

2. W przypadku stwierdzenia brakéw lub uszkodzen zwracanej dokumentacji lub
stwierdzenia zagubienia udostepnionej dokumentacji archiwista sporzadza
protokdt, w ktérym zamieszcza co najmniej nastepujace informacje:

1) date sporzadzenia,
2) imie i nazwisko osoby, ktdéra uszkodzita lub zagubita dokumentacje,

3) opis przedmiotu uszkodzenia lub zagubienia.
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3. Protokdt, o ktorym mowa w ust. 2, sporzadzany jest w trzech egzemplarzach, z
ktorych jeden wumieszcza si¢ w miejscu brakujacej lub uszkodzonej
dokumentagji, drugi przechowuje si¢ w Archiwum Klinicznym, w przeznaczonej
na ten cel teczce aktowej, trzeci przekazuje si¢ kierownikowi komorki
organizacyjnej, ktora dokumenty wypozyczyla celem wyjasnienia okolicznosci

sprawy.
§ 29.

Archiwista w przyjety w Instytucie sposdb odnotowuje kazde udostepnieni
dokumentacji z podaniem daty udostepnienia, a w przypadku jej wypozyczenia

poza Archiwum Kliniczne — takze daty zwrotu do Archiwum Klinicznego.

§ 30.

1. W przypadku gdy potrzebna jest dokumentacja ktdra zostala juz przekazana do
Archiwum Klinicznego, archiwista wypozycza ja na wniosek osoby
upowaznionej przez kierownika Kliniki lub Zaktadu ( lista wytypowanych przez
kierownikow klinik oséb znajduje si¢ w archiwum).

2. Od chwili zgloszenia zapotrzebowania na dokumentacje przechowywang w

archiwum archiwista ma 3 dni do jej wydania.

§ 31.

1. Wypozyczenie dokumentacji z Archiwum Klinicznego polega na:

1) Wpisaniu do zeszytu wypozyczeni — nazwiska, imienia i nr historii choroby
pacjenta oraz daty jej wypozyczenia za pokwitowaniem, a takze daty zwrotu
dokumentu.

2) w dniu 30 stycznia kazdego roku archiwista sporzadza protokét dokumentacji
medycznej, wypozyczonej w roku poprzednim, ktora podlega zwrotowi do
archiwum.

3) Archiwista przekazuje protokdt odpowiednio: Kierownikowi Kliniki, zastepcy
Dyrektora ds. Klinicznych i jeden egzemplarz pozostawia w Archiwum

Klinicznym.
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ROZDZIAL 9

Brakowanie dokumentacji niearchiwalnej

§ 32.

1. Brakowanie dokumentacji niearchiwalnej inicjuje archiwista poprzez regularne
typowanie dokumentacji przeznaczonej do brakowania.

2. W wyniku typowania, o ktdrym mowa w ust.1, archiwista sporzadza spis tej
dokumentacji ( zalacznik nr 8).

3. Spis podlega zaopiniowaniu przez kierownikéw komorek organizacyjnych,
ktorych dokumentacja zostata wytypowana do brakowania. W przypadku gdy nie
ma takiej mozliwosci, zgode wydaje dyrektor Instytutu.

4. W wyniku czynnosci o ktérej mowa w ust.3, kierownicy komorek organizacyjnych
moga wydtuzy¢ czas przechowywania dokumentacji niearchiwalnej, przy czym
podlega to zatwierdzeniu przez dyrektora Instytutu.

5. Po zaopiniowaniu dokumentacji przeznaczonej do brakowania dyrektor Instytutu
powotuje komisje, ktora sporzadza protokdt oceny dokumentacji niearchiwalnej
przeznaczonej do brakowania.

6. Tak przygotowana dokumentacja do brakowania podlega akceptacji i zgody
Archiwum Akt Nowych.

§ 33.
Do procedury brakowania dokumentacji niearchiwalnej stosuje si¢ odpowiednio
przepisy wydane na podstawie art.5 ust.2 i ust.2b ustawy z dnia 14 lipca 1983 o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

§34.

Dokumentacja z  procedury  brakowania  dokumentacji  niearchiwalnej
przechowywana jest przez Archiwum Kliniczne.
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ROZDZIAL 10

Przekazywanie materialow archiwalnych do Archiwum Panstwowego

§ 35.

Przekazanie materiatow do Archiwum Panstwowego reguluja przepisy Ustawy

o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz akty wykonawcze.

Na archiwiscie spoczywa obowiazek przygotowania materialéw do fumigacji

przed przekazaniem ich do archiwum panstwowego.

Po przekazaniu materialdéw archiwalnych archiwista odnotowuje w srodkach
ewidencyjnych date przekazania tych materialdow. Dokumentacja z przekazania
materiatow archiwalnych do archiwum panstwowego przechowywana jest przez

Archiwum Kliniczne.

ROZDZIAL 11

Sprawozdawczos$¢ Archiwum Klinicznym
§ 36.

. Archiwista sporzadza sprawozdanie roczne z dziatalnosci Archiwum Klinicznego
i stanu dokumentacji w Archiwum Klinicznym w terminie do dnia 31 marca roku

nastepnego niz rok sprawozdawczy.

. Sprawozdanie przekazywane jest dyrektorowi Instytutu oraz Archiwum Akt

Nowych.

. W sprawozdaniu zamieszcza si¢ co najmniej nastepujace informacje:

1) imie, nazwisko, stanowisko stuzbowe archiwisty;

2) opis lokalu archiwum klinicznego;

3) ilos¢ dokumentadji przejetej z poszczegdlnych komorek organizacyjnych;

4) ilos¢ nosnikow przejetych ze skladu informatycznych nosnikow danych;

5) ilos¢ dokumentacji udostepnionej lub wypozyczonej oraz liczbe osob
korzystajacych;

6) ilos¢ dokumentacji medycznej zalegtej w klinkach;
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7) ilos¢ wybrakowanej dokumentacji niearchiwalnej w metrach biezacych,
ilos¢ chordb pacjentow.

4. Tlos¢, o ktorej mowa w ust. 3 pkt 3-6, oznacza liczbe pudel, paczek oraz metréw
biezacych.

ROZDZIAL 12

Postepowanie z dokumentacja w przypadku reorganizacji jednostki lub komorki
organizacyjnej

§ 37.
W przypadku gdy jest wszczete postepowanie zmierzajace do reorganizacji Instytutu

lub komorki organizacyjnej pozostata dokumentacja medyczna (historia choroby
pacjenta, dokumentacja badan naukowych, skierowania, wyniki badan)
przekazywana jest niezwtocznie do archiwum klinicznego w trybie i na warunkach

okreslonych w § 13.
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Zalnr. 1

do Instrukgji
Archiwum Klinicznego

PROTOKOL PRZEKAZANIA HISTORII CHOROB

L.p Nazwisko Imie Nr. Ks. gléwnej Uwagi

Podpis kierownika podpis przekazujacego podpis przyjmujacego
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Zat.nr. 2
do Instrukgji
Archiwum Klinicznego

OPIS TECZKI ( KOPERTY) HISTORII CHOROBY PACJENTA

NAZWA KLINIKI NR.KS.GLOWNEJ
(SKROT)

NAZWISKO I IMIE

PACJENTA

( DATA DOKUMENTACIJI)




[Pieczatka komorki/

Przekazuje do Archiwum Klinicznego:

21

Warszawa, dnia

Zatnr. 3
do Instrukcji

Archiwum Klinicznego

PROTOKOL PRZEKAZANIA

Innej dokumentacji medycznej niz historie chorob

L.p

Zawarto$¢ pudia

(rodzaj dokumentacji)

Daty skrajne

od-do

Nr pudia

Data
przechowywania

Uwagi

/podpis kierownika/

/podpis przekazujacego/

/podpis przyjmujacego/
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Zatnr. 4
do Instrukcji
Archiwum Klinicznego

NALEPKA NA PUDLA ODDAWANE DO ARCHIWUM KLINICZNEGO

/Pieczatka komorki/
/skrocona nazwa komorki - duzymi literami np. KWZS, PRACOWNIA USG itp./
Nr. .....
/nr pudta/
1.
2.
3.

/Rodzaj dokumentacji/

PRZECHOWYWAC DO 31.12.20....R.
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Warunki wilgotnosci i temperatury

Zatnr. 5
do Instrukcji

Archiwum Klinicznego

w pomieszczeniach magazynowych Archiwum Klinicznego

Wilasciwa Dopuszczalne Wilasciwa Dopuszczalne
temperatura wahania wilgotnos¢ wahania
powietrza dobowe wzgledna dobowe
Rodzaj dokumentacji | (w stopniach | temperatury powietrza (w % wilgotnosci
Celsjusza) powietrza (w RH) wzglednej
stopniach powietrza (w %
min. | maks Celsjusza) min. maks RH)
1. Papier 14 18 1 30 50 3
2. I,nf'or'matyczne 15 18 ’ 30 40 5
nosniki danych




24

Zatnr. 6
do Instrukgji

Archiwum Klinicznego

Wykaz spiséw zdawczo-odbiorczych

Data Liczba Podpis
Lp przyjecia Nazwa komorki przekazujacej Uwagi
dokumentacji pudet hist.ch.
1 2 3 4 5 6
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Zatnr. 7
do Instrukgji
Archiwum Klinicznego

/Pieczatka komorki/

Karta udostepnienia nr..........coeeevvieinnnnne.

Planowany termin Zwrotu................ccoevenenn.

Proszg¢ o udostgpnienie/wypozyczenie dokumentacji powstatej w w/w komorce
organizacyjnej:

(podpis kierownika komorki organizacyjnej
I.LR)

Udostgpniono/wypozyczono

(data i podpis)

Potwierdzam odbior udost¢pnionej dokumentacji

Podpis oddajacego Podpis odbierajacego
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Nazwa i adres jednostki organizacyjnej

Zatnr. 8
do Instrukgji

Archiwum Klinicznego

Spis dokumentacji niearchiwalnej przeznaczonej do brakowania

Nrilp Symbol Liczba
Lp. spisu z Tytul teczki Daty tomow | Uwagi
zdawczo- | wykazu skrajne
odbiorczego
1 2 3 4 5 6 7
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Zalacznik nr 4
do Zarzadzenia nr 34/2016

Dyrektora Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie

z dnia 3 pazdziernika 2016 r.

Dokument pomocniczy do Instrukcji
Archiwum Klinicznego

Terminarz przekazywania dokumentacji medycznej

Lp. | Terminy przyje¢ dokumentacji Uwagi

1 15 1 30 dzien kazdego miesigca
Kazdorazowo na 3 dni

2 I kwartat do dnia 30 kwietnia przed zdaniem
dokumentacji

3 II kwartat do dnia 30 lipca p0w1ad_0m1_c
telefonicznie o
planowanej ilosci

4 IIT kwartat do dnia 30 pazdziernika przekazanej
dokumentacji

5 IV kwartat do dnia 30 stycznia medycznej

6 Wypozyczana dokumentacja medyczna do 30 stycznia

roku nastgpnego
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Dokument pomocniczy do Instrukcji
Archiwum Klinicznego

PROTOKOL

Oceny dokumentacji niearchiwalnej przeznaczonej do
kontrolowanego niszczenia

Komisja w skltadzie (imiona i1 nazwiska, stanowisko stuzbowe cztonkow
Komisji):

Dokonata oceny 1 wydzielenia przeznaczonej do przekazania na makulature lub
zniszczenie dokumentacji niearchiwalnej w ilosct ..................o.. mb 1
stwierdzila, ze stanowi ona dokumentacj¢ nieprzydatng do celow praktycznych
jednostki organizacyjnej oraz, ze uptynely terminy jej przechowania okreslone
w jednolitym rzeczowym wykazie akt lub kwalifikatorze dokumentaciji
techniczne;j.

Przewodniczacy Komisji ........ovueiiiiiiiiiiiiiiiiiiin

Czlonkowie Komisji ...ooiiiiiiiiiiiii e

(POAPISY) s
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Dokument pomocniczy do Instrukcji

Archiwum Klinicznego

UDOSTEPNIANIE

DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

OSOBOM Z POZA INSTYTUTU
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1. Uczestnicy udost¢epniania dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna zawiera dane osobowe wrazliwe, dotyczac stanu zdrowia pacjenta.
Dane te nalezag do grupy danych osobowych, ktére, co do zasady, obje¢te sg zakazem
przetwarzania.

Zgodnie z art. 27 ust. 2 pkt 7 ustawy o ochronie danych osobowych dopuszczalne jest
przetwarzanie tych danych prowadzone w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia ustug
medycznych lub leczenia pacjentow przez osoby trudnigce si¢ zawodowo leczeniem lub
swiadczeniem innych ustug medycznych , zarzadzania udzielaniem ustlug medycznych i sa
stworzone peilne gwarancje ochrony danych osobowych.

Zgodnie z art. 37 ustawy o ochronie danych osobowych do przetwarzania danych moga by¢
dopuszczone tylko wylacznie osoby posiadajace upowaznienie nadane przez administratora
danych (Dyrektor Instytutu Reumatologii). Powyzsze ma na celu ochrong danych osobowych
przed dostgpem do nich 0sdb nieupowaznionych, przed ich zmiang, utrata, uszkodzeniem lub
zniszczeniem.

2. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Glownym uprawnionym do dokumentacji medycznej jest sam pacjent. Wynika to z brzmienia
przepisoOw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a konkretniej m.in. z art.
23, zgodnie z ktérym pacjent ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczgcej jego
stanu zdrowia oraz udzielonych mu Swiadczen zdrowotnych. Ponadto podmiot udzielajacy
swiadczen zdrowotnych tj. m.in. szpital lub zaklad opieki zdrowotnej, a takze lekarz moze
udostepni¢ taka dokumentacj¢ przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej
przez pacjenta. Podstawowe znaczenie ma jednak w takim wypadku uzyskanie stosownego
upowaznienia podpisanego przez pacjenta.

3. Podmioty uprawnione do udost¢pniania dokumentacji
medycznej

Krag tpodmiotéw uprawnionych do udostepnienia dokumentacji medycznej\ na podstawie
art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(t.j. Dz.U. 2 2012 r. poz. 159, poz. 742 z p6zn. zm.):

1) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy badz osoba upowazniona przez pacjenta, przy
czym po S$mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacji medycznej ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia, jednakze pod warunkiem, Ze pacjent zastrzegl, w
tym samym albo osobnym upowaznieniu, prawo dostgpu w formie wgladu danej osoby
do dokumentacji medycznej rowniez po jego $mierCi;

» pojecie ,pacjent” oznacza osobe pelnoletnia 1 ktéra nie jest
ubezwtasnowolniona cho¢by cze$ciowo;

» pelnoletnim jest rowniez osoba matoletnia, ktora uzyskuje pelnoletnio$¢ przez
zawarcie matzenstwa i nie traci jej w razie uniewaznienia matzenstwa,

» pojecie ,,przedstawiciel ustawowy” oznacza:


javascript:void(0)
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= rodzicow, pod ktorych wladzg matoletni pacjent pozostaje, przy czym
kazde
z rodzicow moze dziata¢ samodzielnie jak przedstawiciel ustawowy
dziecka,

* rodzic nie moze by¢ przedstawicielem ustawowym matoletniego w
sytuacji, gdy nie ma pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych jest
pozbawiony wtadzy rodzicielskiej albo gdy jego wtadza rodzicielska
ulegta zwieszeniu,

= przedstawicielem ustawowym = matoletniego moze by¢ opiekun
ustanowiony przez sad opiekunczy dla maloletniego, gdy sad
powezmie  wiadomos¢, ze zachodzi prawny ku temu powdd,

= Kurator,

* jeden z malzonkow reprezentujacy drugiego,

» osoba upowazniona do dostepu do dokumentacji medycznej moze by¢ nie
tylko osoba majaca pelna zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych, ale rowniez osoba
majg ograniczong zdolno$¢ do czynno$ci prawnych (w tym osoba matoletnia,
ktora ukonczyta 13 lat, osoba petnoletnia ubezwlasnowolniona czys$ciwo, a
takze osoba pelnoletnia, dla ktoérej w postepowaniu o ubezwlasnowolnienie
ustanowiono doradcg tymczasowego:

= upowaznienie moze dotyczy¢ dostgpu do calej dokumentacji
medycznej, badz
tez do okreslonej jej czesci,

= obowigzuje zasada pisemno$ci upowaznienia do dostepu do
dokumentacji medycznej,

= upowaznienie moze by¢ odwotane w kazdym czasie

2) podmioty udzielajace $§wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych:

» $wiadczenia wnoszacy o udostepnienie dokumentacji jest uprawniony do
dostgpu do niej tylko w takim zakresie, w jakim jest ona niezbgdna do
zapewnienia pacjentowi ciggtosci $wiadczen zdrowotnych;

3) organy wladzy publicznej, Narodowy Fundusz Zdrowia, organy samorzadu zawodow
medycznych oraz konsultanci krajowi 1 wojewodzcy, w zakresie niezbednym
do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczego6lnos$ci kontroli i nadzoru:

» uprawnionymi do kontroli dokumentacji medycznej w ramach sprawowanego
nadzoru sg m.in.: Minister Zdrowia, wojewoda, Gtéwny Inspektor Sanitarny,
panstwowy wojewodzki inspektor sanitarny, panstwowy powiatowy inspektor
sanitarny oraz panstwowy graniczny inspektor sanitarny dla obszarow przejsc
granicznych drogowych, kolejowych, lotniczych, rzecznych i morskich, portow
lotniczych i morskich oraz jednostek ptywajacych na obszarze wod
terytorialnych,
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» dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona jedynie w taki zakresie, jaki
jest niezbedny do wykonywania przez powyzsze orany uprawnien
nadzorczych,

» nie jest uprawnionym do dostgpu do dokumentacji medycznej np. Rzecznik
Praw Dziecka, ktory nie jest organem wiladzy publicznej, jak réwniez zadnym
z organdw wymienionych powyzej;

4) wojewodowie, konsultanci krajowi, jednostki organizacyjne podlegte lub nadzorowane
przez  Ministra Zdrowia, organy samorzadow zawodow medycznych, medyczne
towarzystwa  naukowe, uczelnie medyczne, instytuty badawcze, specjalisci z
poszczegolnych dziedzin medycyny, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
kontroli na zlecenie Ministra Zdrowia,;

5) Minister Zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne, prokuratorzy, lekarze sadowi i
rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwiagzku z prowadzonym postgpowaniem;

6) uprawnione na mocy odrebnych ustaw organy i instytucje, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

7) organy rentowe oraz zespoly do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postgpowaniem;

8) podmioty prowadzace rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow:

» zapis pozostaje martwy, bowiem ,,Rejestr uslug medycznych” nie wszedt w
Zycie;
9) zaklady ubezpieczen, za zgoda pacjenta:

» z 7zadaniem moze wystapi¢ jedynie lekarz upowazniony przez dany zaktad
ubezpieczen,

» zaklad ubezpieczen zobowigzany jest podsiada¢ stosowna, pisemng zgode
ubezpieczonego lub osoby, na rzecz ktérej ma zosta¢ zawarta ubezpieczenia
albo jej przedstawiciela ustawowego, przy czym dla spetnienie tego wymogu
jest wystraczajagce oswiadczenie zaktadu ubezpieczen o posiadaniu takiej
zgody,

» informacje powinny by¢ przekazane przez $wiadczeniodawcg w terminie nie
dhluzszym niz 14 dni od daty otrzymania wystgpienia zakltadu ubezpieczen
0 przekazanie informacji;

10) komisje lekarskie podlegle ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowe
komisje lekarskie oraz komisje lekarskie Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub
Agencji Wywiadu, podlegte Szefom wlasciwych Agencji;
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11) lekarz, pielggniarka lub potozna, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisoéw o akredytacji w
ochronie zdrowia, w zakresie niezb¢dnym do jej przeprowadzenia;

12) wojewodzkie komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych w zakresie
prowadzonego postepowania;

13) spadkobiercy w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewodzka komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,

14) osoby wykonujace czynno$ci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia w zakresie niezbednym
do ich przeprowadzenia;

15) szkota wyzsza lub instytut badawczy do wykorzystania w celach naukowych, bez
ujawniania nazwiska 1 innych danych umozliwiajacych identyfikacije osoby, ktorej
dokumentacja dotyczy.

Patrz zalaczniki nr 1, 2, 3, 4

4. Osoba uprawniona do wyrazenia zgody na
udostepnienie dokumentacji medycznej

» Osobami uprawnionymi do wyrazenia zgody na udostepnienie dokumentacji
medycznej s3 wytacznie osoby posiadajace upowaznienie nadane przez administratora
danych - Dyrektora Instytutu Reumatologii.

» W przypadku watpliwosci co do uprawnienia osoby wnioskujacej o udostgpnienie
dokumentacji medycznej, jej udostgpnienie wymaga uzyskania pisemnej opinii
prawnej radcy prawnego lub adwokata, potwierdzajagcej prawo do udostepnienia
dokumentacji medycznej.

5. Sposoby udostepniania dokumentacji medyczne

Dokumentacja medyczna jest udostgpniana, w sposob zapewniajacy zachowanie poufnosci i
ochrong danych osobowych, na ponizszych zasadach:

» do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie
podmiotu udzielajacego §wiadczen zdrowotnych, przy czym wglad do dokumentacji
medycznej powinien by¢ umozliwiony po czasie, ktory jest konieczny do jej
przygotowania;

poprzez sporzadzenie jej wyciagow (tj. skrotowy tekst zawierajacy najwazniejsze dane
z wiekszej catosci'), odpiséw lub kopii (kserokopia, skan):
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= sporzadzenie wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej wymaga
po$wiadczania
za zgodno$¢ z oryginatem,
* brak przeszkdd do potwierdzania za zgodno$¢ z oryginalem kopii
dokumentacji medycznej;
» poprzez wydanie oryginatlu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zada udostepnienia
oryginatow tej dokumentacji:

» w przypadku wydania oryginatow dokumentacji medycznej nalezy pozostawic
kopig¢ lub pelny odpis wydanej dokumentacji,

* podmiot uprawniony do udostepnienia dokumentacji medycznej powinien
pokwitowa¢ odbidr dokumentacji medycznej 1 pisemnie zobowigzac si¢ do jej
zwrotu po wykorzystaniu;

» podmiot uprawniony do dostgpu do dokumentacji moze zada¢ dostepu do
dokumentacji
w formie wyciagu, odpisu, lub kopii sporzadzonych na informatycznym no$niku
danych
(np. ptycie CD lub DVD), jezeli podmiot prowadzi dokumentacj¢ medyczng w postaci
elektroniczne;j.

6. Zasady poswiadczania za zgodnos¢ z oryginalem
dokumentacji medycznej jej odpisu, wciagu lub kopii

Poswiadczenie za zgodno$¢ z oryginatem dokumentacji medycznej jej odpisu, wyciagu lub
kopii nastgpuje poprzez opatrzenie kazdej strony odpisu, wyciagu lub kopii pieczatka z
napisem "Za zgodno$¢ z oryginatem" wraz z datg 1 czytelnymi podpisami os6b
uprawnionych do potwierdzania dokumentow za zgodnos¢ z oryginatem

Kto powinien poswiadczy¢ za zgodno$¢ z oryginatem kopie dokumentow?

1. osoby upowaznione i decydujace o udostepnianiu dokumentacji medycznej;

2. 0soby uprawnione do reprezentowania Instytutu Reumatologii z na podstawie
obowigzujacych przepisow prawa (osoby wymienione w dokumentach rejestrowych
podmiotu, np. Krajowy Rejestr Sagdowy);

3. inne osoby niz wymienione powyzej (np. pracownik jednostki organizacyjnej), adwokat
lub radca prawny na podstawie udzielonego pelnomocnictwa, zawierajacego
upowaznienie do poswiadczania dokumentacji medycznej za zgodno$¢ z oryginatow.

4. Notariusz
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7. Czas, w jakim powinno nastapi¢ udostepnienie
dokumentacji medycznej

Czas, w jakim powinno nastgpi¢ udostepnienie dokumentacji medycznej nie zostal
precyzyjnie okre$lony, bowiem zgodnie z art. 78 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku
Praw Pacjenta, podmiot leczniczy powinien udostepni¢ dokumentacj¢ medyczna podmiotom i
osobom uprawionym bez zbednej zwloki.

W praktyce si¢ przyjeto, ze udostepnienie dokumentacji medycznej powinno nastgpic¢ bez
zbednej zwloki, jednakze zasadniczo w czasie nie dluzszym niz 30 dni.

L]

8. Zasady odplatnosci za udostepnianie dokumentacji
medycznej w formie odpisu, wyciagu lub kopii

Podmiot leczniczy za udostepnianie dokumentacji medycznej w formie odpisu, wyciggu lub
kopii ma prawo pobra¢ opfaty (ar. 28 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta).

Podmiot leczniczy za udostepnianie dokumentacji medycznej w formie odpisu, wyciggu lub
kopii nie pobiera oplaty w nast¢pujacych przypadkach:

» w sprawach $wiadczen z ubezpieczen spotecznych Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
ma prawo do nieodptatnego korzystania z dokumentacji medycznej;

» w sprawach S$wiadczen przewidzianych w ustawie o emeryturach lub rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych (m.in. renty z tytulu niezdolnosci do pracy,
dodatki pielggnacyjne) osoby zainteresowane oraz organy rentowe sg zwolnione
od opfat;

» udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku z postgpowaniem przed
wojewddzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

Instytutu Reumatologii ustala nastepujaca wysokosé oplat okreslonych w zataczniku nr 5 do
Instrukcji

Wysokos¢ optat okreslonych w zataczniku nr 5 do Instrukeji podlegaja uaktualnieniu w
drodze zarzadzenia Dyrektora Instytutu Reumatologii.

9. Forma odmowy udostepnienia dokumentacji medycznej

Odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej wymaga sporzadzenia pisemnej
zawiadomienia wraz ze szczegélowym uzasadnieniem odmowy.

10. Czasookres przechowywania dokumentacji medycznej

Art. 29. 1. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje
medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano
ostatniego wpisu, z wyjatkiem:
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1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym nastapit zgon;

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano zdjecie;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez okres 5 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia bedacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia;

4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktora jest
przechowywana przez okres 22 lat.

2. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje¢ medyczng w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacj¢ pacjenta, ktdrego
dotyczyta.

3. Po uptywie okresow, o ktérych mowa w ust. 1, do postegpowania z dokumentacjg medyczng
bedaca materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2011 r. Nr 123, poz. 698 i Nr 171,
poz. 1016), stosuje si¢ przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

Zalaczniki :

Zatacznik nr 1. Udostgpnianie dokumentacji medycznej w sprawach kontroli i nadzoru.
Realizuje Dziat Statystyki Medycznej, Analizy i Rozliczen.

Zatacznik nr 2. Udostgpnianie dokumentacji medycznej pacjenta.
Realizujg sekretariaty Klinik; sekretariat Oddziatu Terapii Biologicznej;
Rejestracja;

Zatacznik nr 3. Udostepnianie dokumentacji medycznej wtadzy sadownicze;.
Realizuja Sekretariaty Klinik; Rejestracja; Sekretariaty Zaktadow Naukowych
oraz Centralne Laboratorium Kliniczne — odptatnie.

Zatacznik nr 4. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta w celach
naukowych.
Realizujg Sekretariat Naukowy; Zaktad Epidemiologii —odplatnie.


http://lex.online.wolterskluwer.pl/WKPLOnline/index.rpc#hiperlinkText.rpc?hiperlink=type=tresc:nro=Powszechny.935309&full=1
http://lex.online.wolterskluwer.pl/WKPLOnline/index.rpc#hiperlinkText.rpc?hiperlink=type=tresc:nro=Powszechny.935309:part=a5u2&full=1
http://lex.online.wolterskluwer.pl/WKPLOnline/index.rpc#hiperlinkText.rpc?hiperlink=type=tresc:nro=Powszechny.935309:part=a5u2%28b%29&full=1
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DIAGRAM NR 1- UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ PACJENTA W SPRAWACH
KONTROLI | NADZORU ZGODNIE Z USTAWA Z 06.11.2008r. O PRAWACH PACJENTAI

RZECZNIKA PRAW PACJENTA (DZ.U.2012.159 j.t.)
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DIAGRAM NR 2 - UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA ZGODNIE Z USTAWA Z
06.11.2008r. O PRAWACH PACJENTA | RZECZNIKA PRAW PACJENTA (DZ.U.2012.159 j.t.)
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DIAGRAM NR 3 - UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ PACJENTA WLADZY
SADOWNICZEJ ZGODNIE Z USTAWA Z 06.11.2008r. O PRAWACH PACIENTA | RZECZNIKA

PRAW PACJENTA (Dz.U.2012.159 j.t.)
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DIAGRAM NR 4 - UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA W CELACH
NAUKOWYCH BEZ UJAWNIANIA NAZWISK | INNYCH DANYCH IDENTYFIKUJACYCH OSOBY ZGODNIE
Z USTAWA Z 06.11.2008r.0 PRAWACH PACIJENTA | RZECZNIKA PRAW PACIJENTA ( DzU.2015.159 j.t)
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Zatgceails w0 S

Zarzadzenie Nr-..,./2013
Dyrektora Instytutu Reumatologii w Warszawie

zdnia...... AR TR # ¢ e I8

w sprawie oplat za udost¢pnianie dokumentacji medycznej

Na podstawie art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tj. Dz. U. z 2012 r., poz. 159), ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (4. Dz. U. z 2013 r., poz. 217), ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dzialalnosci
ubezpieczeniowej (tj. Dz. U. Nr 11, poz. 66) oraz § 8 pkt 6 Statutu Instytutu Reumatologii
w Warszawie zarzadzam, co nastgpuje:
§1
Ustala si¢ oplate za udostepnianie dokumentacji medycznej poprzez sporzgdzanie jej
wyciggow, odpisow lub kopii w wysokosci:
1) zajedng strong kopii dokumentacji medycznej lacznie z podatkiem VAT - 0,72 z1,

2) za jedng strong wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej tacznie z podatkiem
VAT -722 21,

3) za sporzadzenic wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej
na elektronicznym nosniku danych tacznie z podatkiem VAT — 7,22 zi,

4) za przygotowanie przesyiki pocztowej listem poleconym priorytetowym (do 1 kg) -
zryczattowana oplata w kwocie 15 z1.
§2

Za wydanie kopii wyniku na blonie RTG - na zyczenie pacjenta — ustala si¢ nast¢pujgce
oplaty:

1) kopia badania MR na duzej kliszy RTG — 14,76 zI (oplata za jedng klisze),

2) kopia badania RTG na malej kliszy RTG - 7.38 zl (oplata za jedng kliszg),

3) kopia badania RTG na duzej kliszy RTG - 14.76 zt (oplata za jednag kliszg).

§3
Zobowigzuje Kierownikow Klinik do umieszezenia na tablicach informacyjnych informacji
o oplatach, o ktérych mowa w § 1.

§4
Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem | pazdziernika 2013 r,

M,

Zatar. 1/A
do Instrukgji

Archiwum Klinicznego
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Zalnr. 1/B
do Instrukgji
Archiwum Klinicznego

NARODOWY INSTYTUT GERIATRII, REUMATOLOGII | REHABILITACII
im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher ul. Spartanskal, 02-637 Warszawa

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko WRIOSKUJGCEZO . . .........ooi i
Adres zamieszkania WRIOSKUJGCEZO . ..........ouuee e e
Dowdéd tozsamosci Wnioskujgcego.............cc.c.cceevven.... tel. kontaktowy.........................

( nazwisko, imi¢, PESEL)

Pacjenta Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
Kliniki/PoliKIiniKi/POradni. ..........ovniuieieiiiiii e

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochronnych danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania mi dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w art. 24 ust.1 i 2 oraz w art.27 pkt2 ustawy o
prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta(Dz.U z 2009 r Nr 52 poz. 417)oraz, ze pokryje koszty wykonania
kserokopii ( odpisu, wyciggu)powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisu art.28 pkt 2 wymienione;j
wyzej ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Warszawa, dNia ......oovveeneiiiiiiee
(Podpis Wnioskujacego)

Potwierdzam zgodnos$é przygotowanej kserokopii dokumentacji medvceznej z Wnioskiem

TIOSE Stron ...
(' podpis pracownika Instytutu)
Po sprawdzeniu:

Tozsamos$ci odbierajgcego dokumentacje medyczng

Dowodu uiszczenia oplaty za wykonang ustuge ( o ile nie podlega zwolnieniu)
Potwierdzam wydanie kopii/ wyciggu/odpisu dokumentacji medyczne;:

Potwierdzam odbior kopii dokumentacji medyczne;j:

Warszawa, dNia ......oovviiiiiii
( czytelny podpis odbierajacego)
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