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1. Cel

Zapewnienie, ze dokumentacja medyczna bedzie prowadzona w spos6b pozwalajacy
na prawidtows realizacje $wiadczen medycznych, jednoczesnie
W sposdb zgodny z obowigzujacymi wymaganiami prawnymi i pozwalajacy na

zaprezentowanie zgodnos$ci $wiadczen medycznych ze zidentyfikowanymi wymaganiami.

2. Przedmiot i zakres stosowania

Przedmiotem procedury sg zasady tworzenia, identyfikowania, nadzorowania,

udostepniania i przechowywania dokumentacji medycznej.

3. Definicje i terminologia
Dokumentacja medyczna — jest to zbiér dokumentéw medycznych.
Dokument medyczny — jest to kazdy fizycznie wyodregbniony no$nik informacji, ktéry

zawiera, co najmniej:
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o oznaczenie pacjenta, ktérego dotyczy dokument, pozwalajgce na ustalenie jego
tozsamosci,

o identyfikacje osoby sporzadzajacej dokument,

° oznaczenie zaktadu opieki zdrowotnej oraz komérki organizacyjnej, w ktérej

sporzadzono dokument,
® dane dotyczgce stanu zdrowia pacjenta lub udzielanych mu $wiadczen medycznych,

date sporzadzenia.

4. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia

Dyrektor

odpowiada za zatwierdzenie niniejszej] procedury.
Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa

odpowiada za tres¢ i funkcjonowanie niniejszej procedury oraz za aktualizacje wykazu

prowadzonej dokumentacji medyczne;.

Przelozona Pielggniarek
odpowiada za tres¢ i funkcjonowanie niniejszej procedury w zakresie pielegniarskim oraz za
aktualizacje wykazu prowadzonej dokumentacji pielggniarskiej.
Lekarze kierujgcy oddziatami / kierownicy komdrek organizacyjnych kazdy
w swoim zakresie odpowiadajg za:
e wiasciwy nadzor nad prowadzona w swojej komoérce dokumentacja medyczna,
® Wwyznaczenie i zorganizowanie miejsc przechowywania dokumentacji medyczne;j,
e weryfikacje zapisow zawartych w dokumentacji medyczne;.
Pielggniarki oddziatowe i koordyn ujgce prace personelu pielegniarskiego odpowiadaja za:
o wiasciwy nadzér nad prowadzong w swojej koméree dokumentacja pielegniarska,
o wyznaczenie i zorganizowanie miejsc przechowywania dokumentacji pielegniarskiej,

° weryfikacje zapiséw zawartych w dokumentacji pielegniarskie;j.
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Osoba udzielajgca swiadczenia medycznego
odpowiada za niezwloczne sporzgdzenie wpisu w indywidualnej dokumentacji pacjenta.

Sekretarka medyczna

odpowiedzialna jest przed przekazaniem dokumentacji medycznej do Archiwum, za
sprawdzenie jej kompletnosci, uporzadkowanie (utozenie jej chronologicznie),

ponumerowanie stron.

Przewodniczqcy Zespotu ds. analizy dokumentacji medycznej
odpowiada za przeprowadzanie przegladéw dokumentacji medycznej w zakresie

wynikajgcym z zadan Zespotu/Komisji.

5. Opis postepowania
5.1. Postanowienia ogélne

5.1.1.Dokumentacja medyczna jest zrédlem informacji do oceny i nadzorowania stanu
zdrowia pacjenta oraz umozliwia peing identyfikacjg udzielonych $wiadczen
medycznych.
5.1.2.Rola dokumentacji medycznej:
° dokumentowanie stanu zdrowia pacjenta,
° dokumentowanie potrzeb pacjenta,
° stanowi zbidr danych ulatwiajacych prowadzenie procesu diagnostycznego,
leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji.
5.1.3.Przeglad dokumentacji medycznej pozwala osobie odpowiedzialnej za nadzorowanie
procesu leczenia lub osobie niezaleznej na oceng zgodnosci postepowania
z obowiazujgcymi standardami.
5.1.4.W przypadku wystapienia niezgodnosci dokumentacja medyczna utatwia analize

przyczyn ich powstania, a takze podjecie wiasciwych dziatan naprawczych.
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Dokumentacja medyczna pozwala na identyfikowanie potencjalnych niezgodnosci i

obszaréw do doskonalenia realizacji $wiadczen medycznych.

S.1.5.Dokumentacja medyczna prowadzona jest formularzach formie papierowej wytwarzanej
elektronicznie oraz rgcznie na formularzach okre§lonych w przepisach

i umowach. W przypadku awarii systemu elektronicznego- dokumentacja medyczna

prowadzona jest r¢cznie na formularzach wiasnych zaprojektowanych w Zespotach.

5.1.6.0soby wyznaczone do prowadzenia dokumentacji medycznej zobowigzane sg
zabezpieczad jg przed dostgpem oséb nieupowaznionych.

5.1.7.Wpisu w dokumentacji medycznej dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadcezenia
W sposob czytelny i w porzadku chronologicznym.

5.1.8.Zapis6éw w dokumentacji medycznej dokonuje uprawniony personel poszezegdlnych
komorek organizacyjnych. Zapisy te tworzone sg zgodnie

z udokumentowanymi procedurami, standardami i instrukcjami, z zachowaniem

wymaganej formy i sposobu identyfikacji.

5.1.9.0g6lne wymagania odnosnie prowadzenia, przechowywania i udostepniania

dokumentacji medycznej sg okreslone w:

® Ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 o zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz.U.2007.14.89, z p6zn. zm.).

° Ustawie z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U.2009.52.417).

° Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.2010.252.1697).

o Zarzadzeniach Prezesa NFZ
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5.2. Planowanie dokumentacji medycznej

5.2.1.Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa oraz Lekarze Kierujacy Oddziatami / Kierownicy

komérek organizacyjnych lub wyznaczeni przez nich pracownicy planuja zawartogé

merytoryczng, nosniki i forme dokumentacji medyczne;j.

0.0.2 Podstawg do planowania dokumentacji medycznej sa:

e wymagania prawne,

° wymagania wynikajace z zawartych uméw,

° charakter wdrozonych procedur medycznych i metod diagnostycznych,

o posiadana infrastruktura,

o dostepno$¢ na rynku i w literaturze gotowych formularzy i programéw
komputerowych.

5.2.3.0pracowane lub zaadoptowane formularze dokumentacji medycznej sg oceniane przez

Radcg Prawnego Wojewédzkiego Specjalistycznego Zespotu Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej Choréb Phuc i Gruzlicy w Wolicy pod wzgledem zgodnosci z prawem.

Formularze zatwierdzane sa do stosowania przez Dyrektora. Dokumentacja medyczna

Jest wlasnoscig Zespotu.

5.2.4.Wtasciwe stosowanie dokumentacji medycznej zapewniane jest poprzez szkolenie

wewngtrzne na oddziatach, za co odpowiada kierownik oddziahy. Szkolenia realizuje sie na

biezgco i systematycznie.

5.3. Prowadzenie dokumentacji medycznej

5.3.1.Dla kazdego pacjenta zaktadana Jjest indywidualna dokumentacja medyczna — historia

choroby, ktéra zawiera:

5.3.2. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu,

zawierajgcym:

- nazwisko i imie;
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- numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku posiadania,
- podpis.

Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostal dokonany
blgdnie, zamieszcza sie przy nim adnotacj¢ o przyczynie bledu oraz date i oznaczenie
osoby dokonujacej adnotacji.

5.3.3.Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sg numerowane

1 stanowig chronologicznie uporzadkowana catos$¢ po zamknieciu historii choroby.

3.4. Weryfikacja i przechowywanie dokumentacji medycznej

5.4.1.Biezaca indywidualna dokumentacja medyczna przechowywana jest w komérce w
wyznaczonym miejscu w warunkach zabezpieczajacych ja przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utratg i dostepem osob nieupowaznionych,
a takze umozliwiajacych jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.

5.4.2.Lekarz wypisujacy pacjenta dokonuje zamknigcia dokumentacji medycznej, wystawia
na podstawie historii choroby karte informacyjng z leczenia szpitalnego. Karte
informacyjng z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy i Lekarz Kierujacy
Oddziatem. Dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego sg wydawane
pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta, a w razie jego §miercj — jeden egzemplarz karty informacyjnej wydawany jest
osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia do otrzymywania informacji o jego stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych. Trzeci egzemplarz karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego dolgcza sig do historii choroby. Zamkniecie historii
choroby powinno byé dokonane w ciaggu trzech dni roboczych od Wypisania pacjenta.

5.4.3.Dokumentacje medyczng udostgpniong przez pacjenta, ktéra byla dolaczona do histori;
choroby nalezy zwrécié pacjentowi przy wypisie. Kopie tej dokumentacji nalezy

dotgczy¢ do historii choroby.
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5.4.4.Lekarz kierujgcy oddziatem weryfikuje kompletnos¢ zapiséw i dokumentéw
wilaczonych do historii choroby oraz podpisuje karte informacyjna i zakonczona historie
choroby oraz epikryze.

5.4.5.Po zatwierdzeniu przez ordynatora, lekarz prowadzacy przekazuje historie choroby
sekretarce medycznej, ktéra uktada chronologicznie dokumenty, sprawdza kompletnosé
dokumentacji medycznej”, numeruje wszystkie strony i przekazuje do Archiwum w
dniu zamknigcia historii choroby (najp6zniej w ciagu pieciu dni roboczych od
zakonczenia hospitalizacji).

5.4.6.Dokumentacja jest archiwizowana zgodnie z Procedurg ZI 3 »Dokumentacja medyczna
Jjest zabezpieczona”

5.4.7.Dokumentacja jest udostgpniana zgodnie z Procedura ZI3.3 ,,Procedura dostepu do

archiwalnej dokumentacji medycznej przechowywanej w skladnicy akt”.



