ZARZADZENIE

Dyrektora Zespolu Opieki Zd rowotnej w Knurowie
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w sprawie: wprowadzenia zmian do Regulaminu przechowywania i udostepniania

dokumentacji medycznej w Zespole Opieki Zdrowotnej w Knurowie

Na podstawie art. 23-30 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. (t. jedn. Dz.U. z 2020r. poz. 849)
O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, art. 69-71 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
7 dnia 6 kwietnia 2020r. z pozn. zm. W sprawie rodzajow zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania oraz art. 46 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. (t. jedn. Dz.U. 2021 poz. 711) o dziatalnosci leczniczej.

wprowadzam:

§1
Regulamin przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej W Zespole Opieki

Zdrowotnej w Knurowie.

§2
Zarzadzenie dotyczy wszystkich jednostek organizacyjnych Zespotu Opieki Zdrowotne]

w Knurowie, ktore udzielajg $wiadczen medycznych.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

§4
7 dniem wejsécia w zycie niniejszego Zarzadzenia traci moc Zarzqdzenie/%yrektora Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Knurowie nr 14 z dnia 02.05.201 S/r_\ / \

podpis. pjeczatka imienna
V
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REGULAMIN PRZECHOWYWANIA | UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ W ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W KNUROWIE

» Podstawd prawna Regulaminu

- art. 23-30 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

- art. 69-71 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. z p6in. zm. w sprawie
rodzajow zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

- art. 46 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej.

» Definicje:

Dokumentacja medyczna (DM) - jest to chronologicznie uporzadkowany zbidr danych dotyczacych
stanu zdrowia i choroby pacjenta oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych. Przyktadowo
informacji zobrazowanych wynikami badan, zdjeciami RTG, USG, itp.

Elektroniczna dokumentacja medyczna (EDM)- s3 to dokumenty wytworzone w postaci
elektronicznej, podpisane za pomocg kwalifikowanego podpisu elektronicznego, podpisu
zaufanego, lub podpisu osobistego z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia
oraz integralnosci danych, dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

» Cel

Niniejszy Regulamin ma na celu ustalenie jednolitego sposobu udostepniania dokumentacji
medycznej w Zespole Opieki Zdrowotnej w Knurowie: pacjentom, osobom upowaznionym,
przedstawicielom ustawowym pacjenta oraz organom i przedmiotom uprawnionym
na podstawie obowigzujacych przepisow prawa.

§1
Dokumentdacja medyczna zawiera co ndjmniej:

1) Oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:
a) nazwisko i imie (imiona),
b) date urodzenia,
c) oznaczenie ptci,
d) adres miejsca zamieszkania,
e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w
przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc,
f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub
niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2) Oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komarki
organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych;

3) Opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych;

4) Date sporzadzenia
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§2
Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) Pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci (dowdd
osobisty, paszport, inny dokument ze zdjeciem) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za
okazaniem odpowiedniego dokumentu:
e rodzicom do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dowodu
osobistego. Przy wprowadzaniu dziecka do ewidencji nalezy oprzec sie o0 metryke.
« opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad
dzieckiem matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub ubezwtasnowolnionym, kurator
itp.)

2) Osobie upowaznionej przez pacjenta w pisemnym upowaznieniu poswiadczonym podpisem
upowazniajgcego

3) Po smierci pacjenta prawo do wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona
przez pacjenta za Zycia w pisemnym oswiadczeniu lub osobie,
ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym.

§3
Dokumentacje medyczng udostepnid sie takze:

1) Podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych.

2) Organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom w ochronie
zdrowia, a takie Rzecznikowi Praw Pacjenta  Szpitala  Psychiatrycznego,
w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci
nadzoru i kontroli.

3) 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.

4) Upowaznionym przez podmiot, o ktorym 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 niebedacym przedsiebiorca.

5) 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 S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych
(Dz. U.z 2019 . poz. 1373), z pézn. zm.

6) Agencji Badan Medycznych w zakresie okre$lonym ustawag z dnia 21 lutego 2019 r.
0 Agencji Badan Medycznych (Dz. U. poz. 447 oraz z 2020 r. poz. 567).

7) Ministrowi wfasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej,
w zwigzku z prowadzonym postepowaniem.

8) Uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek.

9) Organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci,

w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem.

10) Podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym

do prowadzenia rejestrow.

11) Zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta.

12) Komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych,

wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeristwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji.
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13) Osobom wykonujacym zawdéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajgcy swiadczer zdrowotnych na podstawie przepisow
o0 akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci,
w zakresie niezbgdnym do ich przeprowadzenia.

14) Wojewoédzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art.
67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania.

15) Spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewddzkg komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1.

16) Osobom wykonujgcym czynnosci 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.

17) Cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art. 14 ustawy
zdnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb 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.

18) Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktorych mowa w art. 89 ust. 1 i 3
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;, instytutéw badawczych,
0 ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych
(Dz.U.z2019r. poz. 1350 2227 orazz 2020 r. poz. 284), i innych podmiotéw udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych uczestniczacych W przygotowaniu 0sob
do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu oséb wykonujgcych zawdd medyczny
jest udostepniana tym osobom wytacznie w zakresie niezbednym
do realizacji celéw dydaktycznych.

19) Dokumentacja medyczna moze  by¢ udostepniona  takie szkole wyiszej
lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja
dotyczy.

§4
Udostepnianie elektronicznej dokumentaciji medyczneij:

Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana
na zasadach okreslonych w przepisach tej ustawy, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
oraz ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne.

W odniesieniu do dokumentacji elektronicznej zastosowanie majg 4 sposoby udostepniania
dokumentacji zaleznie od preferencji pacjenta:

¢ wglad do bazy danych - wniosek ten nalezy zrealizowac poprzez wyswietlenie pacjentowi
tresci dokumentacji, umozliwiajac zapoznanie sie z trescig zapisow.

* wydruk — zawsze osoba upowazniona pisemnie dokonujaca wydruku i potwierdzenia ich
zgodnosc z dokumentacja w postaci elektronicznej.

* przestanie za posrednictwem s$rodkéw komunikacji elektronicznej — udostepnienie
dokumentacji za pomoca poczty elektronicznej (e-mail). Pamietajac o zakodowaniu hastem
pliku z danymi. Hasto poda¢ telefonicznie oraz potwierdzi¢ odbidr e-maila réwnies
telefonicznie.

® przekazanie na informatycznym noéniku danych - zgranie danych na ptyte CD, DVD,
pendrive lub przenosny dysk, przy stosowaniu oprogramowania antywirusowego,
aby uniknac¢ przeniesienia niepozadanych plikow z noénika na jeden z komputerow Z0Z.
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Dokumentacje medyczng zaliczamy do danych wrazliwych, wigc przesyfanie jej w sieci publicznej
skutkuje obowigzkiem zastosowania wysokiego poziomu zabezpieczen.

Zastosowanie $rodka ochrony wobec danych wykorzystywanych do uwierzytelnienia, ktore sa
przesytane w sieci publicznej:

- zaszyfrowanie samego pliku, np. w postaci archiwum w formacie ZIP wraz z podaniem hasta inng
droga, zapewniajacy identyfikacje odbiorcy tj. osobiécie przy sktadaniu wniosku, wystanie
wiadomos$¢ SMS na podany numer.

§5
Formy udostephiania dokumentacji medycznej:

Dokumentacja jest udostepniana:

e do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
éwiadczen  zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych — czynnosci ratunkowych,
albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczern zdrowotnych, z zapewnieniem
pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia
notatek lub zdje¢. Wzér wniosku stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu:
,Whiosek o wglad do dokumentacji medycznej”.

e przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

e przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wtadzy publicznej albo sadow powszechnych, a takie w
przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta;

e za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej;

e nainformatycznym nosniku danych.

W przypadku wydania uprawnionemu podmiotowi oryginatu dokumentacji medycznej, nalezy
dokona¢ kserokopii lub odpisu dokumentacji medycznej, zanim oryginat zostanie wydany. Osoba
odbierajaca dokumentacje medyczna potwierdza jej odbior w: ~Rejestrze wydanych oryginatow
dokumentacji medycznej” (wzér wniosku stanowi zatacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu).

§6
0gélne zasady udostepniania dokumentacji medycznej:

1) Kazdy pacjent w momencie zakfadania indywidualnej dokumentacji medycznej jest
poinformowany o prawie dostgpu do dokumentacji medyczne;j.

2) Pacjent w formie pisemnej oswiadcza, kogo upowaznia do uzyskania dokumentacji
lub skitada oéwiadczenie o braku takiego upowaznienia, co potwierdza podpisem
na otrzymanym formularzu o$wiadczenia.

3) W celu uzyskania: wyciggu, odpisu, kopii dokumentacji medycznej lub wydruku
dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy badz osoba przez niego upowazniona sktada pisemny: ,Wniosek o udostepnienie
dokumentacji medycznej” (wz6r wniosku stanowi zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu).
W uzasadnionych przypadkach (braku dostepu do formularza), pacjent moze zwrocic sie
pisemnie 0 wydanie dokumentacji.

4) Whnioski mozna sktada¢ w dniach od poniedziatku do pigtku:

e osobiscie w siedzibie Dyrekcji Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie przy ul. Niepodlegtosci
8 w godzinach: 8:00 — 14:30;

e przestaé poczta tradycyjna na adres Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie: 44-190 Knurow,
ul. Niepodlegtosci 8;

e osobiécie w poszczegdlnych Jednostkach Organizacyjnych Zespotu Opieki Zdrowotne]
w Knurowie w Rejestracji w godzinach pracy Przychodni;
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5)

6)

9)

moga by¢ zgtaszane telefonicznie. Wéwczas pracownik Zespotu Opieki Zdrowotnej sporzgdza
notatke stuzbowa, ktéra traktowana jest jak wniosek. Nastepnie przekazuje jg do dekretacji
Dyrektora lub Z-cy Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie.

Udostepnianie dokumentacji medycznej odbywa sie wytgcznie za pisemng badz ustng zgoda
Dyrektora lub Z-cy Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie, ktéry dekretuje
otrzymane z Przychodni wnioski.

Wydanie dokumentacji nastepuje bez zbednej zwtoki:

w terminie do 14 dni roboczych, liczac od daty ztozenia wniosku w przypadku koniecznosci
pobrania archiwalnej dokumentacji medycznej ze sktadnicy dokumentow;

w terminie do 7 dni roboczych, liczac od daty ztozenia wniosku w przypadku biezacej,
nie zarchiwizowanej dokumentacji medycznej.

Whnioski dostepne s3g na stronie internetowej:

www.zozknurow.pl,

w jednostkach organizacyjnych ZOZ w Knurowie,

w siedzibie ZOZ w Knurowie.

Wydanie odpisu, wyciggu, kopii dokumentacji medycznej lub wydruku dokumentac;ji
medycznej prowadzonej w wersji elektronicznej i papierowej pacjentowi po raz drugii wigcej
w tym samym zakresie, na zlecenie zaktadu ubezpieczen badZ innemu podmiotowi,
nastepuje po dokonaniu zaptaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
we wnioskowanej formie lub po wystawieniu faktury do zaptfaty za jej udostgpnienie
w przypadku przestania jej poczta tradycyjng. Wzér wniosku-prosby (zatacznik nr 4a do
niniejszego Regulaminu), ktéry nalezy przekaza¢ do Dziatu Ksiggowosci i Kadr celem
wystawienia faktury.

Dokumentacje w wersji papierowej uwierzytelnia sie za zgodnosé z oryginatem jedynie
na zyczenie pacjenta. W przypadku dokumentacji w wersji elektronicznej zawsze nalezy
potwierdzi¢ za zgodno$¢ z oryginatem. Do poswiadczenia zgodnosci kopii z oryginatem w ZOZ
w Knurowie sa osoby upowaznione na podstawie ,Upowaznienia do potwierdzenia
zgodnosci z oryginatem wydawanej dokumentacji medycznej” (wzor upowaznienia stanowi
zatacznik nr 4 do niniejszego Regulaminu

10) Wydanie odpisu, wyciggu, kopii dokumentacji medycznej lub wydruku dokumentacji

medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej musi byé potwierdzone podpisem
wydajacego i odbierajacego oraz data wydania na ztozonym wniosku, a wniosek dotaczony
do dokumentacji medycznej pacjenta

§7

rzecho i umentacji medycz

Podmiot udzielajacy éwiadczeri zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez okres
20 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

Wyijatki dotycza:

1)

2)

3)

dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub

zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego,

w ktérym nastapit zgon; 1a) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbgdne do

monitorowania loséw krwi i jej sktadnikéw, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat,

liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna pacjenta, ktore sg

przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym

wykonano zdjecie;

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

a) 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego
bedgcego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,
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b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie -
w przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia
sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie;
4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.

Po uptywie ww. okreséw niszczy sie dokumentacje medyczng w sposdb uniemozliwiajacy
identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia
moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznione;
przez pacjenta.

Po uptywie ww. okresow, z dokumentacja medyczng bedaca materiatem archiwalnym
w rozumieniu przepiséw 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.

Przechowywanie elektronicznej dokumentacji medycznej odbywa sie za pomoca systemu
mMedica tj.: Modutu Dodatkowego — Archiwum Dokumentéw.
Instrukcja funkcjonalnosci modutu stanowi zatacznik nr 5 do niniejszego Regulaminu.

Obowigzek archiwizacji, przechowywania i zabezpieczenia oraz mozliwie szybkiego
udostgpnienia dokumentacji medycznej spoczywa na wyznaczonym przez Dyrektora badz przez
Zastepce Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie pracowniku — zwanym Archiwista.
Nadz6r w tym zakresie sprawuje Dyrektor Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie.

§8
u ianie dokum cji przecho ej kt icy akt:

Dokumentacje udostepnia sie:
1) na miejscu w sktadnicy akt,
2) przez jej wypozyczenie lub
3) w postaci kopii.

Udostepnianie dokumentacji przechowywanej w sktadnicy akt odbywa sie na podstawie:
»~Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej” (wzér wniosku stanowi zatacznik nr 2 do
niniejszego Regulaminu).

Niedopuszczalne jest:

1) wytaczanie z udostepnianej dokumentacji pojedynczych przesytek i pism;

2) przekazywanie dokumentacji innym osobom, komérkom organizacyjnym bez wiedzy
archiwisty;

3) nanoszenie na dokumentacji adnotacji i uwag.

Archiwista sprawdza stan udostepnianej dokumentacji przed jej udostepnieniem.
Archiwista prowadzi ,Rejestr udostepnianej dokumentacji medycznej ze skitadnicy akt”
(stanowiacy zatgcznik nr 6).

§9

obieranie optat za udo ieni umentacji medycznej:

Za udostepnienie dokumentacji medycznej, Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Knurowie pobiera
opftaty.
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Wyiatek stanowig:

e organy rentowe, ktore otrzymujg jg bezptatnie;

* optaty nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:
- pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym
zakresie i w sposob,
- W zwiagzku z postgpowaniem przed wojew6dzka komisja do spraw orzekania
o0 zdarzeniach medycznych,
- Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badari Medycznych.

Wysokos¢ opfat za udostepnianie dokumentacji medycznej w Poradniach POZ oraz w Poradniach
Specjalistycznych jest udostepniona na stronie www.zozknurow.pl i przedstawia sie nastepujaco:
* za jedng strong wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej: 8,00 zt brutto :
* zajedna strone kopii dokumentacji medycznej: 0,25 zt brutto:
* zasporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji na elektronicznym nosniku danych:
1,50 zt brutto;
* opfata za udzielenie informacji zaktadom ubezpieczen o stanie zdrowia osoby przez nich
wskazanej: 50,00 zt brutto.

Optata moze zostac uiszczona gotowka badz przelewem przed wydaniem dokumentacji medycznej.
W przypadku: Przychodni nr 2 zlokalizowanej w Knurowie przy ul. Kazimierza Wielkiego 6
oraz Przychodni nr 5 zlokalizowanej w Knurowie przy ul. Niepodlegtoéci 8 moze zostaé uiszczona
kartg, z uwagi na terminal znajdujacy sie na tej przychodni. Dokumentem potwierdzajgcym przyjecie
optaty jest paragon badz na wniosek pacjenta/firmy upowaznionej — faktura.

Zespot Opieki Zdrowotnej zobowigzany jest wystawi¢ fakture jezeli 23danie jej wystawienia zostato
zgtoszone w terminie 3 miesigcy, liczac od korica miesigca, w ktérym wykonano ustuge badz
otrzymano zaptate.

W przypadku koniecznosci wystawienia faktury dotyczacej sprzedazy zarejestrowanej
przy zastosowaniu kasy rejestrujacej, do egzemplarza faktury pozostajacego w ZOZ Knuréw dotacza
si¢ paragon dokumentujacy te sprzedaz (pacjent/upowazniona firma zwraca paragon).

Kierownik jednostki organizacyjnej zobowigzany jest do wyznaczenia imiennie osoby
odpowiedzialnej za rozliczanie z pobranych srodkéw pienieznych. Rozliczanie powinno nastepowac
z Dziatem Ksiggowosci i Kadr Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie, jednak nie rzadziej
niz raz w miesigcu.

§10

Rejestr udostepniania dokumentacji medyczne;j:

Kazda jednostka Organizacyjna Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie udostepniajaca
dokumentacje medyczng zobowigzana jest prowadzi¢ Rejestr udostepniania dokumentacji
medycznej (wzor rejestru stanowi zatgcznik nr 7).

§11

Zasady Udzielanid Informacji Dotyczace Pacjenta

1. Do udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz udostepniania dokumentacji
medycznej uprawnieni s tylko pracownicy, ktérym wystawiono stosowne upowaznienie.

2. W kazdym przypadku udzielania informacji, upowazniony pracownik administratora danych
osobowych musi mie¢ pewnos¢, ze udzielona informacja lub dokumentacja zostanie przekazana
wtasciwej osobie upowaznionej przez pacjenta. Moze tego dokona¢ w nastepujacy sposéb:

a. W przypadku bezposredniego zwrdcenia sie osoby upowaznionej przez pacjenta,

powinna zostac zweryfikowana jego toisamos¢ oraz sprawdzenie czy ta osoba zostata
upowazniona przez pacjenta.
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b. W przypadku telefonicznego zwrocenia pacjenta o udzielenie informacji ze swojej
dokumentacji, nalezy zweryfikowaé jego tozsamoé¢ przez potwierdzenie danych
identyfikacyjnych oraz zadanie pytan, ktére pozwola na ustalenie tozsamosci.
Na wszystkie zadane pytania wymagane jest uzyskanie prawidtowych odpowiedzi.

¢. W przypadku telefonicznego zwrdcenia si¢ osoby upowaznionej przez pacjenta
nalezy postapi¢ podobnie jak w pkt. b. Jezeli osoba udzielajaca informacji w procesie
identyfikacji dzwonigcego nie uzyska pewnosci, ze rozmawia z osoba upowazniong
powinna odmaowic udzielenia informacji.

. Udzielanie informacji lub udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentow uprawnionym
organom paristwowym oraz instytucjom moze nastagpi¢ tylko droga pisemng w odpowiedzi
na uzyskang w tej sprawie korespondencje, okredlajaca o jakiego pacjenta chodzi
oraz z podang podstawa prawng. Dopuszczalne jest wystanie dokumentacji medycznej na podany
adres e-mail. Dokumentacja powinna zosta¢ wystana plikiem kodowanym. Hasto powinno zostac
ustalone z odbiorca droga telefoniczna, a po wystaniu dokumentacji skontaktowac sig z odbiorca
czy ta dokumentacje otrzymat.
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