Zalacznik nr 1

do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej
w Beskidzkim Zespole Leczniczo — Rehabilitacyjnym
Szpitalu Opieki Diugoterminowej w Jaworzu
z dnia 03.2023 r.
WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

Tytut prawny Wnioskodawcy: (zaznaczyé X we wlasciwej kratce)

[J pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
[ przedstawiciel ustawowy
[J osoba upowazniona przez pacjenta (w dokumentacji medycznej lub w odrgbnym upowaznieniu) [ W zalaczeniu upowaznienie

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze o udostepnienie dokumentacji MEAYCZNE]: .....o.vitiieiit ittt et e e
Zakres dokumentacji medycznej

Sposdéb udostepnienia: (zaznaczyé X we whasciwej kratce)

[0 wglad w siedzibie Szpitala

[ wyciag

[J odpis

[ kopia

00 wydruk

e-mail oo
He-Puap oo
[0 portal e-Ustug

[J nagranie na ptycie CD-R (plik pdf lub nagranie audiowizualne)

[0 wydanie zdjeg¢ rentgenowskich z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu

Sposob odbioru dokumentacji*: (zaznaczyé X we whasciwej kratce)
[J osobiscie w siedzibie Szpitala,
[J przez osob¢ upowazniong lub uprawniong, w siedzibie Szpitala,
[0 przesta¢ przesytka pocztowa ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru, za pobraniem
(optata obejmuje: koszt sporzadzenia wyciagu lub odpisu lub kopii + koszt nadania przesytki pocztowej ze zwrotnym potwierdzeniem
odbioru i za pobraniem wedtug stawek operatora pocztowego),
[ przesta¢ przesytka pocztowa ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru, po dokonaniu przedptaty na konto Szpitala

(optata obejmuje: koszt sporzadzenia wyciagu lub odpisu lub kopii + koszt nadania przesytki pocztowej ze zwrotnym potwierdzeniem
odbioru wedhug stawek operatora pocztowego).

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis Wnioskodawcy
Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej
Data i podpis osoby wydajacej dokumentacje medyczna Data i podpis Wnioskodawcy

*zgodnie z Zalacznikiem nr 4 do Zasad udostgpniania dokumentacji medycznej w Beskidzkim Zespole Leczniczo—Rehabilitacyjnym Szpitalu Opieki Diugoterminowej w Jaworzu



1. Dokumentacja medyczna pacjenta jest wlasnoscia Szpitala udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.

2. Szpital udostgpnia dokumentacje medyczna:
e pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,
e osobie upowaznionej przez pacjenta,
e uprawnionym podmiotom/organom okre§lonym w ustawie o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Udostgpnianie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci 1 ochrony danych osobowych.

4. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili
zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana takze osobie bliskiej, chyba ze
udostgpnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia, zgodnie z przepisami okre$lonymi w ustawie
o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

5. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
z wylaczeniem medycznych czynno$ci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec,

2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku*,

3) poprzez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organéow wladzy
publicznej albo sadow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta.

4) za poSrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej,

5) nainformatycznym no$niku danych (ptyta CD-R).

6. Dokumentacja medyczna udostgpniana jest z zachowaniem jej integralnosci, poufnosci oraz autentycznosci, bez zbgdnej zwloki.

7. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje na wniosek pacjenta lub osoby upowaznionej lub osoby uprawnionej, po potwierdzeniu
uprawnien Wnioskodawcy przez wyznaczonego Pracownika Dziatu Statystyki Medycznej i rozliczen z NFZ.

8. Wnioskowa¢ mozna w nastepujacy sposob:
a) osobiscie w siedzibie Szpitala (ustnie lub pisemnie),
b) poczta tradycyjna,
c) telefonicznie,
d) droga elektroniczng (e-mail, e-Puap, portal e-Ustug).

9. Whnioski o udostepnianie dokumentacji medycznej sktada si¢ w Dziale Statystyki Medycznej i rozliczefi z NFZ (w godz. 7% — 143%) oraz
w dyzurkach pielegniarskich (w godz. 1435 —7%),

10. W przypadku, gdy Wnioskodawca nie jest osoba wskazana (upowazniong) w dokumentacji medycznej pacjenta do wniosku dotacza si¢
upowaznienie.

11. Wglad w dokumentacj¢ medyczna nastgpuje w obecnos$ci osoby wykonujacej zawod medyczny (lekarza, pielggniarki, fizjoterapeuty),
w dyzurkach lekarskich, pielggniarskich i w dziatach rehabilitacji, po weryfikacji Wnioskodawcy z dokumentem tozsamosci ze zdjgciem.

12. Zakres udostgpnionej dokumentacji medycznej odnosi si¢ do np.: historii choroby, karty informacyjnej, poszczegdlnych badan itp.
sktadowych dokumentacji medycznej.

13. Maksymalna wysoko$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, okre§lonej w pkt 5 ppkt 2 i 4, ustalana jest wedlug nastepujacych
wytycznych:
1) zajedna strong¢ wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac¢ 0,002,
2) zajedna strong kopii — nie moze przekracza¢ 0,00007,
3) zaudostgpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych — nie moze przekracza¢ 0,0004
— przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogloszonego przez Prezesa Glownego Urzgdu Statystycznego
w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastgpnego po
miesigcu, w ktoérym nastgpito ogtoszenie.

14.  Optate uiszcza si¢ w godzinach pracy Kasy Szpitala lub przelewem na konto bankowe Szpitala.

15. W przypadku przedptaty za wydanie dokumentacji medycznej kwot¢ nalezy przesta¢ na konto:
BGK O/Katowice 45 1130 1091 0012 1150 8020 0002

16. Optaty, o ktorej mowa pkt 13 nie pobiera sie w przypadku udostgpnienia dokumentacji medyczne;:
— pacjentowi albo przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu
lub kopii badz na informatycznym no$niku danych
— uprawnionym podmiotom/organom okres$lonych w przepisach prawa.

17. Kazdorazowy odbidr/przekazanie dokumentacji medycznej poprzedzone jest sprawdzeniem uprawnien odbierajacego dokumentacje oraz
w przypadku naliczenia oplaty — potwierdzenie uiszczenia optaty (paragon lub faktura lub przelew na konto Szpitala).

18. Jezeli Pracownik Szpitala ma uzasadnione watpliwosci co do tozsamosci Wnioskodawcy/Odbierajacego moze zazada¢ dodatkowych
informacji niezbgdnych do potwierdzenia tozsamosci osoby.

19. W przypadku nieodebrania przestanej dokumentacji medycznej Wnioskodawca zobowiazany jest do pokrycia kosztow jej sporzadzenia na
podstawie wystawionej faktury bez podpisu.

Podstawy prawne:

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 633 z p6zn. zm.);

Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1876 z p6zn. zm.);

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j.Dz. U. z 2022 r. poz. 1304
z pézn. zm.).

*Objasnienia:

wyciag — skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medycznej;

odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;
kopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu);
wydruk - dokument wytworzony z systemu komputerowego, w ramach ktorego prowadzona jest dokumentacja medyczna.



