OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH ZAWARTEJ W DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

Udosepnianie, przechowywanie i przetwarzanie danych osobovsyeiadczeniobiorcow,
objetych dokumentagj medyczig musi odbywa sie w sposOb zapewnigy zachowanie
poufnasci i ochrony danych osobowych zgodnie z ob@wjacymi przepisami.

Zgodnie z art. 6 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie dams@bowych (Dz. U.
z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z fmd zm.) za dane osobowe uwmast wszelkie informacije
dotyczce zidentyfikowanej lub mdiwej do zidentyfikowania osoby fizyczne,j.

Osoba w zakfadzie opieki zdrowotnej odpowiedzialna zairmdirowanie danymi, lekarz
udzielapcy swiadczer zdrowotnych poza zakiadem opieki, aZakpiekgniarka i potana
udzielapca swiadczeh w ramach praktyki & zobowhzani zastosowa srodki techniczne
I organizacyjne zapewnigje ochron przetwarzanych danych osobowych odpowigdio
zagraen oraz kategorii danych otjych ochron, a w szczegolnei powinni zabezpieczyje
przed ich udogpnieniem osobom nieupowonym, zabraniem przez osphieuprawnion,
przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz zauatnat, uszkodzeniem lub zniszczeniem.

1.0CHRONA DANYCH ZNAJDUACYCH SIE W DOKUMENTACJI INDYWIDUALNEJ
WEWNETRZNEJ

Szczegoblne znaczenie ma ochrona danych zaeyghj se w dokumentacji indywidualnej
pacjenta — odnosezej st do poszczegolnych pacjentow korzystgch ze swiadczeh
zdrowotnych zaktadu opieki zdrowotne]. Na podstavaeporzidzenia Ministra Zdrowia

z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji megdyczne
w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarz@uaU. z 2006r. nr 247 poz.
1819 z pé@n. zm.) dokumentacja ta zawiera w szczegétio

- dane identyfikgce pacjenta: nazwisko i igi(imiona), da¢ urodzenia, oznaczenie pici,
adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu, numer PESkezel zostat nadany,
przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku braku nupteBEL - ser

i numer dokumentu stwierdzagpgo tasamac,

- istotne informacje dotygze stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego,
leczniczego, piehjnacyjnego uzyskane w toku badania lub konsultaciji,

- informacje dotyee udzielonych pacjentowiviadcze zdrowotnych.

2. PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACJI WEWNTRZNEJ

Zgodnie zrozporzydzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz spasgobu |
przetwarzania(Dz. U. z 2006r. nr 247 poz. 1819 zzpd zm.), rozporzydzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentadjernej,
sposobu jej prowadzenia oraz szczegoétowych warunkow jejepdastia(Dz. U z 2001 r. Nr
83, poz. 903 z pit. zm.) orazozporzzdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003r.
w sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta,olBpoge]
prowadzenia i przechowywania oraz szczego6towych warunkow jejepd@stia przez
pielegniarke, potang udzielajcqg swiadcze zdrowotnych(Dz. U. z 2003 r.Nr 147 poz.
1437) dokumentacja wewitnzna jest przechowywana w zakiladzie, w ktorym zostala
sporazdzona. W przypadku lekarzy prowadych indywidualna prakty dokumentacja
wewretrzna jest przechowywana u lekarza, ktargporadzit. Musi by¢ ona przechowywana



w sposoOb zapewnigy jej poufna¢, zabezpieczenie przed dgstm oséb nieupowiaionych
oraz przed zniszczeniem lub zagubieniem.

Dokumentacja musi l&yprowadzona, w odniesieniu dozkiggo pacjenta, w formie pisemnej.
Zbiory informacji obgtych dokumentagj medyczm, mogy by¢ rowniez sporadzane
w postaci elektronicznej pod warunkiem:

» zachowania selektywsoi dostpu do zbioru informacji,

» zabezpieczenia zbioru informaciji przed @psim oséb nieuprawnionych,

» zabezpieczenia zbioru informaciji przed zniszczeniem, uszkodzenigat,

* rejestrowania historii zmian i ich autoréw.

3. UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI

Lekarz udosipnia dokumentagjna wniosek: pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego,
osoby upowanionej przez pacjenta lub uprawnionych podmiotéw
w rozumieniu odgbnych przepisbw, a w razie jegmnierci - osoby upowaionej przez
pacjenta do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu. Dokaoj@ pacjenta
udostpniana jest do wgtu lub umaliwia si¢ sporadzenie z niej wypisdw, odpisow lub
kopii, na koszt wnioskodawcy. Udephienie dokumentacji medycznej pacjenta ¢@ase
w trybie zapewniacym zachowanie poufgoi i ochrony danych osobowych, za
pokwitowaniem odbioru i z zastrzeniem zwrotu po wykorzystaniu,zgli udostpnia sé
oryginat dokumentacji. W przypadku wydania oryginatdw dokunwginta zaktadzie naley
pozostawd kopk lub petny odpis wydanej dokumentaciji (nie dotyczy w sytugdy zwioka
w wydaniu dokumentacji mogtaby narézpacjenta na szke)l Lekarz jest zobowrany
wyjasnic w sposob przyspny i zrozumialy tr& wpisow zawartych w dokumentacii.
Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy megnoraz podania
przyczyny.

Udostpnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznegpajst przez:

1) przekazanie informatycznegosniika danych z zapisarkopia dokumentacji;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie papierowych wydrukéw - nadanie uprawnionych podmiotow lub
organow.

Dokumentagj prowadzon w postaci elektronicznej udeghia s¢é z zachowaniem jej
integralngci oraz ochrony danych osobowych.

Dokumentacja udogpniana uprawnionym podmiotom lub organom, powinné dyyatrzona
bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym za paméwalifikowanego
certyfikatu. Dokumentacja prowadzona w postaci elektroriczna udosipniana
uprawnionym podmiotom lub organom, w formie papierowych wydmnukiowinna by
opatrzona podpisem aghiznym osoby uprawnionej.

Podmiot, ktéremu udogbtniono dokumentagj potwierdza otrzymanie tej dokumentacji
podpisem odicznym lub podpisem elektronicznym.

4. ODPOWIEDZIALNGSC KARNA

Zgodnie z art. 51 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie asgbowych (Dz. U.

z 2002r. nr 101 poz. 926 z po zm.), kto administrgge zbiorem danych lub eblac
obowhzany do ochrony danych osobowych udpsta je lub umaliwia dosgp do nich
osobom nieupowanionym, podlega grzywnie, karze ograniczenia wédhalbo pozbawienia
wolnosci do lat 2. Jeeli sprawca dziata nieundiypie, podlega grzywnie, karze ograniczenia
wolnosci albo pozbawienia wolrgi do roku.
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Dz.U.01.83.903

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA

z dnia 30 lipca 2001 r.

w sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycznej, spasbu jej prowadzenia
oraz szczegO6towych warunkow jej udogpniania.

(Dz. U. z dnia 13 sierpnia 2001 r.)

Na podstawieart. 41ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (Dz. U.
1997 r. Nr 28, poz. 152 i Nr 88, poz. 554, z 1998 r. Nr 106, poz. 86862, poz. 1115, z
1999 r. Nr 60, poz. 636 i Nr 64, poz. 729 oraz z 2000 r. Nr 12, poz. 138),oz. 698, Nr
94, poz. 1037 i Nr 120, poz. 1268) zgiza s¢, CO nastpuje:

§ 1.1. Rozporzdzenie okréla rodzaje, sposob prowadzenia oraz szczeg6iowe warunki
udostpniania indywidualnej dokumentacji medycznej przez lekarzeelajgegoswiadczeh
zdrowotnych poza zaktadami opieki zdrowotnej.

2. Lekarz, o ktébrym mowa w ust. 1, prowadzi rOviniena dokumentagj medyczm w
zakresie wynikajcym z odebnych przepisow.

8§ 2.1. Indywidual, dokumentagj medyczr, zwary dalej "dokumentagj, stanowa
zbiory dokumentéw medycznych, zawiemjch dane i informacje medyczne, dotyoz
stanu zdrowia pacjenta oraz udzielanyeiadczer zdrowotnych.

2. Dokumentem medycznym, o ktorym mowa w ust. 1, jestdykafizycznie
wyodrebniony nagnik informacji, ktéry zawiera co najmniej:
oznaczenie pacjenta, ktorego stanu zdrowia lub udyeHaswiadczeér zdrowotnych
dokument dotyczy, pozwalgje na ustalenie jegoAsamdci,
oznaczenie lekarza, ktory spgtzit dokument,
dane odnoseze s¢ do stanu zdrowia pacjenta lub udzielonyaladcze zdrowotnych,
dat sporadzenia.

§ 3.Dokumentacja jest prowadzona, w odniesieniu dedégo pacjenta, w formie
pisemnej.

8 4.1. Dokumentagjdzieli se na dokumentagjwewretrzrg, przeznaczandla lekarza,
oraz dokumentagj zewrgtrzma, przeznaczapn dla pacjenta korzystgjego zeswiadczer
zdrowotnych udzielanych przez lekarza.

2. Dokumentagjwewretrzng jest historia zdrowia i choroby.

3. Dokumentagj zewretrzna sa: skierowania do szpitala lub innego zaktadu opieki
zdrowotnej, skierowania na badania diagnostyczne i ktawwge] karta przebiegu agly,
zaswiadczenia, orzeczenia i opinie lekarskie oraz inne dokunepiydobnym charakterze i
przeznaczeniu.



§ 5.Dokumentacja mge by réwniez sporadzana i utrwalana na komputerowych

nosnikach informaciji, pod warunkiem:

1) zachowania selektyw$m dostpu do zbioru informacji,

2) zabezpieczenia zbioru informaciji przed gosin os6b nieuprawnionych,

3) zabezpieczenia zbioru informaciji przed zniszczeniem,

4) sporzdzania zbioru informacji w zakresie pozwajm na prowadzenie dokumentacji w
formie pisemnej,

5) sporzdzania i przechowywania podpisanych przez lekarza wydrukow.

8 6. Historie zdrowia i choroby zaktadaesprzy udzielanikwiadczenia zdrowotnego po
raz pierwszy.

§ 7.Lekarz dokonuje w dokumentacji wegirenej wpisu o wydaniu dokumentacji
zewrgtrznej lub zadcza jej kopie.

§ 8.1. Lekarz wdcza do prowadzonej dokumentacji westranej kopie przedstawionych
przez pacjenta dokumentéw medycznych lub odnotowuje zawaniehninformacije istotne
dla procesu diagnostycznego lub leczniczego.

2. Dokument medyczny wézony do dokumentacji wewtiznej nie mae by z niej
usungty.

8 9.1. Historia zdrowia i choroby zawiera pogrupowane dan®inmacije:

1) identyfikujce pacjenta:

a) nazwisko iing (imiona),

b) dat urodzenia,

C) oznaczenie pici,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

e) numer PESEL - }eli zostal nadany, a w przypadku noworodka - numer PESEki,mat

2) identyfikujce lekarza udzielagegoswiadczeé zdrowotnych oraz lekarza kiegopgo:

a) nazwisko i ing,

b) numer prawa wykonywania zawodu, a w przypadku lekarza wydeago zawdod w formie
indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistyeg praktyki lekarskiej lub
grupowej praktyki lekarskiej - rownie numer wpisu do rejestru, prowadzonego przez
wiasciwg okregowa rackt lekarslg,

C) podpis lekarza,

3) 0 ogolnym stanie zdrowia i istotnych chorobaclz prablemach medycznych pacjenta,

4) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych

5) ocen srodowiskows, z zastrzeeniem ust. 5.

2. Cz$¢ historii zdrowia i choroby dotyeza ogolnego stanu zdrowia i istotnych choréb
oraz probleméw medycznych zawiera informacje o:

1) przebytych powaych chorobach,

2) chorobach przewlektych,

3) pobytach w szpitalu,

4) zabiegach chirurgicznych,

5) szczepieniach i stosowanych surowicach,

6) uczuleniach,

7) obcizeniach dziedzicznych.

3. Czs¢ historii zdrowia i choroby dotygza porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera:



1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

1)

2)

1)
a)
b)
2)
3)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)
9)

da¢ porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej,
dane z wywiadu i badania przedmiotowego,
informacg o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach
adnotacje o zleconych zabiegach, przepisanych lelklbehdteriatach medycznych,
wyniki bada diagnostycznych lub konsultaciji,
opis udzielonyckwiadcze zdrowotnych,
rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezmldo pracy,
dane identyfikuce lekarza zgodnie z ust. 1 pkt 2.
4. Czs¢ historii zdrowia i choroby dotyaza ocenysrodowiskowej zawiera informacje
uzyskane na podstawie wywiadu, w tym:
zawoOd wykonywany oraz zagemia wsrodowisku pracy, orzeczenie o zaliczeniu do stopnia
niepetnosprawriei albo inne orzeczenie traktowane na rowni z tymaaeriem,
zagraenia zdrowia w miejscu zamieszkania.
5. Informacje wymienione w ust. 4 wpisywane do dokumentaciji,zgdi map znaczenie
dla oceny stanu zdrowia pacjenta.

8 10.Lekarz kieruycy na badanie lub konsultgcprzekazuje lekarzowi lub zaktadowi
opieki zdrowotnej, do ktérego kieruje pacjenta, wraz zerskaniem, informacje z historii
zdrowia i choroby pacjenta, niegine do przeprowadzenia tego badania lub konsultaciji.

8 11.Lekarz lub zaktad opieki zdrowotnej, przeprowaazajpadanie lub konsultacna
Zlecenie lekarza kieragego, przekazuje mu pelne dane o wynikach tych rbdda
konsultacji, wraz z rozpoznaniem choroby.

8§ 12.Lekarz sprawugy staf opielke w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej nad
dzieckiem odnotowuje w dokumentacji westniznej czynnéci, ktére wykonano w ramach
odrebnych przepiséw w zakresie opieki nad dzieckiem.

8 13.1. Lekarz sprawdgy opiele nad kobieq ciezarm prowadzi kag przebiegu aizy,
ktéra zawiera pogrupowane dane i informacje:
identyfikugce:
kobiet w ciazy, zgodnie z 8 9 ust. 1 pkt 1,
lekarza udzielagegoswiadcze zdrowotnych, zgodnie z 8§ 9 ust. 1 pkt 2,
0 0go6lnym stanie zdrowia,
0 poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych
2. W czsci karty przebiegu aky, zawieragcej informacje o ogélnym stanie zdrowia,
lekarz dokonuje wpisow zgodnie z 8 9 ust. 2 oraz dodatkowgegaoza:
grug krwi,
da¢ ostatniej miegiczki,
przyblzony termin porodu,
masg ciata przed aizg lub w momencie rozpoznaniaagy,
WZrost,
liczke cigz i porodow, z uwzgidnieniem sposobu ich zakezenia,
czynniki ryzyka dla przebieguagy i porodu, z uwzgldnieniem powikla cigz i porodéw
przebytych,
opis wyniku badania ginekologicznego w momencie ramoua cizy,
dat¢ rozpoznania qky - dat pierwszej wizyty w zw§zku z ciza,

10) wyniki bada diagnostycznych zleconych w zwku z zajciem w cize.



3. W czsci karty przebiegu aizy, zawieragcej informacje o poradach ambulatoryjnych
lub wizytach domowych, lekarz dokonuje wpiséw, zgodni& ® ust. 3, oraz wpisuje
dodatkowo ocexiczynnikow ryzyka dla przebieguagy i porodu.

§ 14.1. Dokumentaejnalery prowadz¢ czytelnie.

2. Kolejne wpisy spogdza s¢ w porzdku chronologicznym, zaznaczej koniec
kazdego wpisu.

3. Kazdy wpis do dokumentacji musi 6ppatrzony datwpisu oraz podpisem lekarza.

4. Wpis dokonany w dokumentacji nie seoby¢ z niej usungty, a jeli zostat dokonany
bfednie, powinien by skr&lony oraz opatrzony daskrelenia i podpisem lekarza.

5. Kazda strore dokumentacji indywidualnej oznaczae sco najmniej imieniem i
nazwiskiem pacjenta.

§ 15.1. Dokumentacja wewitrzna jest przechowywana u lekarza, ktory spdzi
dokumentag.

2. Dokumentacja zewtrzna, w postaci zleéelub skierowa, pozostaje u lekarza, ktéry
zrealizowat zlecanéwiadczenie zdrowotne.

3. Dokumentacja jest przechowywana w sposob zapewniajjej poufnaé,
zabezpieczenie przed dgsem o0s6b nieupowaionych oraz przed zniszczeniem lub
zagubieniem.

8 16.Przechowywana dokumentacja music¢ bgkatalogowana tak, aby untovi¢
szybkie z niej korzystanie.

8§ 17.1. Dokumentaegj przechowuje i przez okres 10 lat, ligg od kaca roku
kalendarzowego, w ktorym spadzono ostatni wpis o udzielonyckwiadczeniach
zdrowotnych, z zastrzeniem ust. 2.

2. W przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lubizattokumentaej
przechowuje siprzez okres 30 lat, ligz od kaica roku kalendarzowego, w ktérym gt
zgon.

3. W przypadku zaprzestania wykonywania zawodu lekarza pozadeakiapieki
zdrowotnej, kopia dokumentacji m® zostd wydana na wniosek: pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego, 0soby upemanej przez pacjenta, a w razie jeguierci -
0soby upowanionej przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji w przypadku gpoauz
za pokwitowaniem; o mdwosci wydania dokumentacji lekarz jest obawany
poinformowa pacjenta albo te osoby.

4. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 i 2 dokumestadfzczy s, z
zastrzeeniem ust. 5, w sposéb uniesliwiajacy identyfikacg pacjenta, ktérego dotyczyia.

5. Dokumentacja przewidziana do zniszczeniazen@ostd wydana na wniosek:
pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, osoby upowaej przez pacjenta, a w razie
jego smierci - osoby upowaionej przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji w przypadku
jego zgonu, za pokwitowaniem; o pivosci wydania dokumentaciji lekarz jest obgrany
poinformowa& pacjenta albo te osoby.

§ 18.1. Lekarz udogpnia dokumentagj pacjenta do wgtu Ilub umaliwia
sporadzenie z niej wypisow, odpisow lub kopii, na koszt wnioskodawcy

2. Udostepnienie dokumentacji nagiuje na wniosek: pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego, o0soby upowdonej przez pacjenta lub uprawnionych podmiotow w
rozumieniu odgbnych przepiséw, a w razie jegmierci - 0soby upowanionej przez pacjenta
do uzyskiwania dokumentaciji w przypadku jego zgonu.



3. Lekarz jest obowzany wyjani¢c w sposob przygpny i zrozumialy tré¢ wpisow
zawartych w dokumentaciji.

8 19.Jereli dokumentacja jest niegthna do zapewnienia dalszego leczenia, a zwioka w
jej wydaniu mogtaby narazipacjenta na szkedna zdrowiu, lekarz wydaje dokumentacj
pacjentowi, innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom uczesityoz w udzielaniu
swiadcze zdrowotnych.

§ 20.1. Dokumentagj udostpnia s¢ w formie wypiséw, odpisow lub kopii, chyhee
uprawniony podmiotada udosgpnienia oryginatdow tej dokumentaciji.

2. W razie wydania oryginatbw dokumentacji rglepozostawd kopke wydanej
dokumentaciji.

3. Udostpnienie dokumentacji wewitrznej nastpuje w sposOb zapewniajy
zachowanie ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem adbiozastrzeeniem zwrotu
po wykorzystaniu, peli udostpnia s¢ oryginat dokumentacii.

8 21.Rozporadzenie wchodzi wycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia.



