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PRAWO

Medical documentation in a doctor's office

S UMMARY

This article is devoted to maintaining medical documentation in a doctor's
office. Maintaining documentation in compliance with the law is a duty subject
to control. Medical documentation maintained in a proper way can become an
evidence of a correct treatment of a patient in a course of court proceedings.

Artykut poswiecony jest prowadzeniu dokumentacji medycznej w
gabinecie lekarskim. Prowadzenie dokumentacji w sposéb zgodny z
prawem jest obowigzkiem podlegajagcym kontroli. Prawidtowo
prowadzona dokumentacja medyczna moze sta¢ sie¢ dowodem
prawidtowego leczenia pacjenta w toku postepowania sgdowego.

Rzymowski J.: Dokumentacja medyczna w gabinecie lekarskim. Alergia, 2012, 3: 34-38

Podstawowym aktem prawnym regulujgcym prowadzenie dokumentacji medycznej jest
rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. (Dz. U. Z 2010 r. nr. 252 poz.
1697 ze zm.) (Dalej: Rozporzadzenie 1697). Prowadzeniu dokumentacji medycznej przez
lekarzy udzielajgcych swiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej albo grupowej praktyki lekarskiej zostat
poswiecony rozdziat |l tego rozporzadzenia. Jednak niektore kwestie zwigzane z
prowadzeniem dokumentacji medycznej w praktyce lekarskiej sg regulowane w innych
przepisach tego samego aktu prawnego. Dlatego tez, w dalszej czesci artykutu bedg one
powotywane.

Niniejszy tekst nosi tytut ,Dokumentacja medyczna w gabinecie lekarskim”. Przy czym
wyrazenie ,gabinet lekarski” zostato uzyte w celu utatwienia prowadzenia wywodu.

W niniejszym tekscie oznacza to: indywidualng praktyke lekarska, indywidualng
praktyke lekarska wytacznie w miejscu wezwania, indywidualng specjalistyczna
praktyke lekarska, indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska wytacznie w
miejscu wezwania oraz grupowg praktyke lekarska.

Prowadzenie dokumentacji medycznej w gabinecie

lekarskim w sposob niezgodny z przewidzianym w Rozporzgdzeniu 1697 stanowi

naruszenie prawa. Jest ono fatwe do wykrycia podczas jakiejkolwiek kontroli, chocby

kontroli przeprowadzanej przez pracownikow Narodowego Funduszu Zdrowia. Miedzy

innymi wtasnie z uwagi na mozliwos¢ kontroli, wazne jest, aby lekarz prowadzit
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dokumentacje doktadnie w taki sposob, w jaki zostato to okreslone w Rozporzgdzeniu
1697 i zrelacjonowane w niniejszym artykule.

Dokumentacja medyczna dzieli si¢ na dokumentacje indywidualng i na
dokumentacje zbiorcza. (§2.1). Dokumentacja indywidualna to dokumentacja
odnoszaca sie do poszczegdlnych pacjentéow korzystajacych ze swiadczen
zdrowotnych. (§2.1.1)

Najczesciej spotykanym przyktadem dokumentacji indywidualnej jest historia zdrowia i
choroby.

Dokumentacja zbiorcza to dokumentacja odnoszaca sie do ogétu pacjentéw lub
okreslonych grup pacjentéw korzystajagcych ze swiadczen zdrowotnych. (§2.1.2)

W gabinecie lekarskim w zasadzie nie prowadzi sie dokumentacji medycznej zbiorczej, a
jedynie dokumentacje medyczna indywidualng. (§57)

Dokumentem medycznym o charakterze dokumentaciji zbiorczej prowadzonym przez
lekarza jest takze wykaz recept wystawionych dla siebie albo dla matzonka, krewnych
zstepnych lub wstepnych w linii prostej i rodzenstwa, (§71a.1.), oraz ewentualnie ksiega
noworodkow (§60 w zw. z §21.2.1. w zw. z §35)

Niekiedy takze obowigzek prowadzenia dokumentacji zbiorczej w gabinecie lekarskim
wynika z przepisow odrebnych np. obowigzek prowadzenia listy oczekujgcych na
udzielenie Swiadczenia zdrowotnego w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej (por. art. 20
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych (Dz. U. 2004 Nr 210, poz. 2135 ze zm.).

Dokumentacja indywidualna prowadzona w gabinecie lekarskim dzieli sie na
dokumentacje indywidualng wewnetrzng i dokumentacje indywidualng zewnetrzna. (§58)

Dokumentacja indywidualna wewnetrzna to dokumentacja przeznaczona na potrzeby
podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, czyli gabinetu lekarskiego. (§2.2.1) W
gabinecie lekarskim nalezy prowadzi¢, stosownie oczywiscie do prowadzonej
dziatalnosci, dokumentacje indywidualng wewnetrzng w postaci: historii zdrowia i choroby
lub karty noworodka (§58.1.a), oraz karty obserwacji przebiegu porodu. (§58.1.b)

Dokumentacja indywidualna zewnetrzna to dokumentacja przeznaczona na potrzeby
pacjenta korzystajgcego ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot, czyli
przez gabinet lekarski. (§2.2.2)

State elementy dokumentacji

Dokumentacja indywidualna, zaréwno wewnetrzna jak i zewnetrzna zawiera pewne state
elementy. Muszg by¢ one zatem obecne w kazdej historii choroby, zaswiadczeniu,
skierowaniu itd. (§10.)

Elementy te opisujemy nizej, a sg to: oznaczenie podmiotu, oznaczenie pacjenta,

oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie,
konsultacje lub leczenie i data dokonania wpisu.

Oznaczenie podmiotu

Sktada sie na nie: nazwa podmiotu, adres podmiotu wraz z numerem telefonu, numer
wpisu do rejestru prowadzonego przez okregowgq izbe lekarskg. (§10.1.f) Dane te dalej
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nazywamy szczegotowym oznaczeniem podmiotu.

Oznaczenie pacjenta
Oznaczenie pacjenta pozwala na ustalenie jego tozsamosci.

Dane pacjenta: nazwisko i imie (imiona), data urodzenia, oznaczenie pfici, adres
miejsca zamieszkania, PESEL, jezeli zostat nadany, jezeli pacjentowi nie nadano
numeru PESEL, to rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ — np.
paszportu, w przypadku noworodka — PESEL matki noworodka, w przypadku
dziecka do 1 roku zycia — takze PESEL matki dziecka, a jezeli matka nie posiada
tego numeru, to serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢. Jezeli
pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do
swiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. (Dane te okreslamy dalej
,»Szczegoétowym oznaczeniem pacjenta”).

Nalezy pamietac o problemie, ktéry moze sie pojawi¢ w przypadku prowadzenia
dokumentacji oséb niezdolnych do wyrazenia zgody, dla ktérych nie ustanowiono
przedstawiciela ustawowego. Zagadnienie to przekracza ramy niniejszego artykutu.
Doradzamy jednak, by w takiej sytuacji podejmowac oczywiscie czynnosci w stanach
nagtych i by w miare mozliwosci nie podejmowac wobec takich oséb czynnosci poza
stanami nagtymi. W kazdym razie zas podjg¢ probe skontaktowania sie z rodzing lub
osrodkiem pomocy spotecznej. W przypadku podjecia jakichkolwiek czynnosci
medycznych wobec takiej osoby, szczegdlnie podkreslamy wage udokumentowania ich i
medycznej koniecznosci ich podjecia w dokumentac;ji. (§10.2. w zw. z art. 25.1. ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)[1]. Podobnie w dokumentacji zbiorczej
nalezy kazdorazowo umieszczac: imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta, jezeli
pacjentowi nie nadano numeru PESEL, to serie i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc¢, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, jezeli matce go nie nadano to
serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢. (§11.) Abstrahujemy tu od faktu,
ze w gabinecie lekarskim, w oparciu o Rozporzgdzenie 1697 prowadzi sie jedynie
dokumentacje indywidualng. Wykonywanie kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia
moze sktaniaé, a czasem zobowigzywac lekarza do prowadzenia w gabinecie lekarskim
dokumentu zbiorczego np. ksigzki porad ambulatoryjnych, czy tez listy oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia specjalistycznego w warunkach ambulatoryjnych. W takim
przypadku nalezy prowadzi¢ ten dokument w sposdb wymagany kontraktem, za$ gdy
kontrakt zagadnienia nie normuje to z ostroznosci nalezy podmiot i pacjenta oznacza¢ w
sposob okreslony w artykule odpowiednio: szczegétowym oznaczeniem podmiotu i
szczegobtowym oznaczeniem pacjenta.

Oznaczenie osoby udzielajgcej sSwiadczen zdrowotnych oraz
kierujacej na badanie, konsultacje lub leczenie.

Indywidualna dokumentacja medyczna powinna zawiera¢ oznaczenie osoby udzielajgcej
Swiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie, konsultacje lub leczenie.(§10.1.3.) Na
oznaczenie to sktadajg sie: nazwisko i imie takiej osoby, jej tytut zawodowy, uzyskane
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, pielegniarki i
potoznej, podpis. Dalej dane te nazywamy szczegdtowym oznaczeniem osoby
udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie, konsultacje lub leczenie.

Dokumentacja indywidualna wewnetrzna
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Najczesciej spotykanym w gabinecie lekarskim dokumentem medycznym jest historia
zdrowia i choroby.

Historia zdrowia i choroby

e Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po
raz pierwszy. (§59.1.)

e Historia zdrowia i choroby powinna zawiera¢ szereg danych. W wiekszosci sg to
dane analogiczne do tych, jakie powinny znalez¢ sie w historii zdrowia i choroby
prowadzonej w poradni.

» Historia zdrowia i choroby zawiera szczegotowe oznaczenie podmiotu (§59.2. w zw.
z §10.1.1.), zawierajgce dane opisane wyzej. Historia zdrowia i choroby zawiera
réwniez szczegoétowe oznaczenie pacjenta. (§59.2. w zw. z §10.1.2). Ponadto
historia choroby zawiera oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych
oraz kierujgcej na badanie, konsultacje lub leczenie (§59.2. w zw. z §10.1.3) Historia
choroby zawiera ponadto informacje o ogdélnym stanie zdrowia, chorobach,
problemach zdrowotnych lub urazach pacjenta, informacje o poradach
ambulatoryjnych lub wizytach domowych, ocene srodowiskowg.(§59.2.)

e Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczgcej ogdlnego stanu zdrowia, chorob,
problemoéw zdrowotnych lub urazéw zawiera informacje, o: przebytych chorobach,
chorobach przewlektych, pobytach w szpitalu, zabiegach lub operacjach,
szczepieniach i stosowanych surowicach, uczuleniach, obcigzeniach dziedzicznych.
(§859.3wzw. 2§ 42.3))

e Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczgcej porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera nastepujgce informacje: date porady ambulatoryjnej lub wizyty
domowej, dane z wywiadu i badania przedmiotowego, rozpoznanie choroby,
problemu zdrowotnego lub urazu, informacje o zleconych badaniach
diagnostycznych lub konsultacjach, adnotacje o zaleconych zabiegach oraz
produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w
ilosciach odpowiadajgcych iloSciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi,
oryginat lub kopie wynikoéw badan diagnostycznych lub konsultacji lub ich doktadny
opis, opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych, adnotacje o orzeczonym okresie
czasowej niezdolnosci do pracy, oraz oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt
3, czyli, opisane w niniejszym artykule wyzej w pozycji oznaczenie osoby
udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie, konsultacje lub
leczenie. (§59.4 w zw. z §42.4.)

o Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczgcej oceny srodowiskowej zawiera
informacje uzyskane na podstawie wywiadu, w tym dotyczgce: zawodu
wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozenia w srodowisku pracy, orzeczeniu o
zaliczeniu do stopnia niepetnosprawnosci albo innych orzeczeniach traktowanych
na rowni z tym orzeczeniem, zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania - jezeli
majg znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta. (§59.5)

Szczegdblne uprawnienia.

Jezeli pacjent posiada szczegdlne uprawnienia do swiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych
mowa w art.43 - 46 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkoéw publicznych[2], w historii zdrowia i choroby zamieszcza sie
adnotacje o tym fakcie, wraz z numerem dokumentu potwierdzajgcego przystugujgce
uprawnienia. (§ 42. 2.)

Chodzi tu o szczegdlne uprawnienia nalezne dawcom krwi i przeszczepow,
zotnierzom, weteranom, inwalidom wojennym i wojskowym i ich rodzinom, osobom
represjonowanym, ich matzonkom pozostajagcym na ich wytgcznym utrzymaniu,
wdowom i wdowcom po polegltych zotnierzach i zmartych inwalidach wojennych
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oraz osobach represjonowanych, uprawnionym do renty rodzinnej, a takze
cywilnym niewidomym ofiarom dziatan wojennych.

Wpisy w dokumentaciji

Wpisow w dokumentacji nalezy dokonywac niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego. Trzeba to czynic czytelnie. Wpisy powinny by¢ uporzgdkowane
chronologicznie. (§4.1.) Kazdy wpis, w dokumentacji powinien by¢ opatrzony datg
dokonania. (§10.1.4.) Podobnie, strony w dokumentacji powinny by¢ utozone
chronologicznie i ponumerowane. (§5.)

Jezeli dokumentacja prowadzona jest w postaci elektronicznej, to w przypadku
sporzgdzania wydruku z takiej dokumentacji, strony wydruku powinny by¢ numerowane.

(§5.)

Pewien problem w porzgdkowaniu historii choroby moga sprawiac luzne kartki,
zawierajgce informacje o stanie zdrowia pacjenta (np. wyniki badan). Sg to dokumenty
medyczne, ktore nie sg tworzone przez lekarza, pod ktérego opiekg znajduje sie pacjent,
ale przez inne osoby. Nierzadko takie dokumenty powstajg w innych podmiotach
wykonujgcych dziatalnosc¢ leczniczg. Lekarz prowadzgcy historie choroby otrzymuje te
dokumenty z zewnatrz, zwykle po pewnym czasie od udzielenia porady pacjentowi.
Merytorycznie uzasadnione jest wtgczenie ich do jego dokumentacji medycznej. W
praktyce w wielu podmiotach takie dodatkowe dokumenty medyczne sg doklejane
(doszywane) do dokumentacji. Jest to rozwigzanie wygodne dla pracownikow
medycznych leczgcych pacjenta. W niektérych podmiotach takie dokumenty dodatkowe
sg przechowywane osobnych kopertach dotgczanych do teczki z historig choroby. Oba
rozwigzania nie sg zgodne z literg prawa. Ich zastosowanie moze by¢ kwestionowane
przez pracownikdw organéw kontrolnych. Czesto wiec to ich oczekiwania wyrazone w
protokotach pokontrolnych zadecydujg o praktyce postepowania z takimi dokumentami
medycznymi w danym podmiocie. Obecnie wtasciwie tylko prowadzgc dokumentacje
medyczng w postaci elektronicznej mozna unikng¢ zasygnalizowanego problemu.

Wazne by kazdy wpis w dokumentaciji opatrzony byt petnym oznaczeniem osoby
udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych, lub kierujgcej na badanie, konsultacje lub leczenie,
wraz z jej podpisem odrecznym. (§4.2. w zw. z §10.1.3.) Doradzamy postugiwanie sie
pieczeciami i sktadanie czytelnych podpisow.

Wpisow w dokumentacji nalezy dokonywaé niepochopnie. Wpis dokonany w
dokumentacji nie moze by¢ z niej bowiem usuniety. Jezeli wpis zostat dokonany
btednie, to zamieszcza sie przy nim adnotacje o przyczynie btedu oraz date i
oznaczenie osoby dokonujgcej adnotacji, zgodne ze szczegétowym oznaczeniem
osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych oraz kierujagcej na badanie, konsultacje
lub leczenie. ( §4.3. w zw. z §10.1.3)

Na kazdej stronie dokumentacji indywidualnej musi by¢ umieszczone co najmniej imie i
nazwisko pacjenta. Jezeli dokumentacja jest prowadzona w postaci elektronicznej to
nalezy zadbac o to, by na kazdej stronie wydruku umieszczone byto co najmniej imie i
nazwisko pacjenta. (§6.1.)

Jezeli nie mozna ustali¢ tozsamosci pacjenta, to oznacza sie go w dokumentacji jako NN,
podajgc jednoczesnie okolicznosci uniemozliwiajgce ustalenie tozsamosci. (§6.2.) W
gabinecie lekarskim jest to mato prawdopodobne, ale nalezy zwrdci¢ uwage, ze
pacjentow o nieznanej tozsamosci moze sie pojawi¢ w jednym roku wiecej niz jeden.
Wtedy oznaczenie drugiego przyjetego danym w roku pacjenta powinno by¢ uzupetnione
innym wyréznikiem np. cyfrg (np. NN2 itd.).
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Do historii choroby nalezy dotaczaé¢ kopie przedstawionej przez pacjenta
dokumentacji, zwtaszcza kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego lub
odnotowywaé zawarte w niej informacje, ale tylko wtedy, gdy s3 istotne dla
prowadzonej terapii (§6.3.).

Nie powinno sie pochopnie wigczac do historii choroby dokumentéw medycznych
zawierajgcych nieistotne informacje. Zwtaszcza nie powinno sie wigcza¢ do dokumentacji
wewnetrznej, dostarczonych przez pacjenta, oryginatow.

Trzeba mie¢ na wzgledzie to, ze raz wigczonego do dokumentacji indywidualnej
dokumentu nie wolno z niej usungc¢. (§6.4.) Co za tym idzie, nawet w przypadku, gdyby
podmiot miat ograniczone mozliwosci magazynowania dokumentacji, to po wtgczeniu
dokumentow nie bedzie ich juz mdgt sie z niej pozbyc.

Jak wiec wida¢, gromadzenie przez lekarza wszelkich informaciji, takze nie zwigzanych z
procesem leczenia pacjenta realizowanym w danym podmiocie, moze podwyzszac koszty
przechowywania dokumentaciji.

Nazwe i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu
nalezy wpisywac¢ w dokumentacji wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chordéb i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesigta. (§7.1.) Numer statystyczny sktada
sie z pieciu znakéw. Po trzech pierwszych znakach, jako czwarty znak nalezy postawic
kropke. Jezeli rozpoznanie posiada trzyznakowe rozwiniecie to podaje sie trzy znaki.

(§7.2.)

Opieka nad kobieta ciezarng i noworodkiem

Nie jest tematem tego artykutu i wymaga osobnego omdéwienia.

Dokumentacja indywidualna zewnetrzna

Dokumentacja indywidualna zewnetrzna to dokumentacja przeznaczona na potrzeby
pacjenta korzystajgcego ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot, czyli
przez gabinet lekarski. (§2.2.2.) Innymi stowy dokumentacja indywidualna zewnetrzna to
zwykle dokumentacja wydawana pacjentowi.

Dokumentacja indywidualna zewnetrzna prowadzona w gabinecie lekarskim to:
skierowanie do szpitala lub innego podmiotu, skierowanie na badania
diagnostyczne lub konsultacje, karta przebiegu cigzy, zaswiadczenie, orzeczenie,
opinia lekarska.(§2.4.)

Wydajgc dokumentacje indywidualng zewnetrzng nalezy w dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej odnotowac fakt tego wydania, lub zatgczy¢ kopie wydanej dokumentacii.

(§2.5.)

Skierowanie na badanie lub konsultacje zawiera: szczegétowe oznaczenie podmiotu
wystawiajgcego skierowanie, szczegétowe okreslenie tozsamosci pacjenta wynikajgce z
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oznaczenie rodzaju podmiotu, do
ktorego kieruje sie pacjenta na badanie lub konsultacje, inne informacje lub dane, w
szczegolnosci rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego lub wyniki badan
diagnostycznych, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia badania lub konsultaciji,
date wystawienia skierowania, oznaczenie osoby kierujgcej na badanie lub konsultacje,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3. (§ 9. 2. w zw. 2 §10.1.1 w zw. z §10.1.1 w zw. z art. 25.1.
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta[3] w zw. z §10.1.3.). Oprécz
wymienionych informacji, ktére znajdujg sie w skierowaniu, osoba, ktéra kieruje na
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badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, do ktérego kieruje pacjenta, wraz ze
skierowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta niezbedne
do przeprowadzenia tego badania lub konsultacji. (§9.1.) Prawo nie okresla formy, ani
doktadniejszej tresci tak przekazywanej informaciji, tradycyjnie nazywa sie jg czasem
rozszerzonym skierowaniem. Po przeprowadzeniu badania lub konsultacji, podmiot je
przeprowadzajgcy przekazuje ich wyniki podmiotowi, ktory wystawit skierowanie. (§9.3.)
W warunkach badania, lub konsultacji przeprowadzanych w ramach tego samego
podmiotu medycznego realizacja tego obowigzku nie jest problemem, podobnie kiedy
podmioty medyczne wigze stata wspotpraca. Konfliktowa sytuacja moze jednak mie¢
miejsce, kiedy przeprowadzajgcy badanie lub konsultacje, optacone przez pacjenta,
odmowitby wydania jego wyniku osobie badane;.

Nalezy podkresli¢, ze powszechng praktyka jest wydawanie wynikéw badan osobie
zainteresowanej, a nie podmiotowi zlecajgcemu. Brzmienie przepisu przemawiatoby
za uznaniem takiej praktyki za niezgodng z prawem.

W rzeczywisto$ci nie zwraca sie na te kwestie uwagi. Praktyka taka nie jest zwalczana
przez organy kontrolujgce podmioty. Za odstgpieniem od interpretowania wymienionego
wyzej przepisu zgodnie z jego literg, przemawiaj cel, dla ktérego zostat on ustanowiony.
Jego celem jest zapewnienie informacji podmiotowi, ktéry zajmuje sie leczeniem pacjenta.
Za kwestie drugorzedng mozna w tym przypadku uznac to, kto fizycznie dostarczy wynik.
Generalnie istotne jest to, aby ostatecznie lekarz otrzymat informacje niezbedng do
leczenia pacjenta. Wyjgtkowo, np. w przypadku lekarzy specjalistow, ktorzy udzielajg
porad na podstawie kontraktu z NFZ, zebranie w dokumentacji medycznej wszystkich
wynikow zleconych badan, moze uniemozliwi¢ otrzymanie zaptaty za porade
specjalistyczng. Jezeli jednak nie zachodzi obawa o to, ze sam zainteresowany nie
dostarczy wynikow badan odebranie ich przez pacjenta jest najprostszym rozwigzaniem.

Dokumentacja zbiorcza.

Kazdy wpis, w dokumentacji zbiorczej powinien by¢ opatrzony datg dokonania. (§11.)
Kazdy wpis w dokumentacji zbiorczej powinien by¢ opatrzony réwniez numerem kolejnym
wpisu. (§.11) Powotywany przepis Rozporzgdzenia 1697 nie dotyczy co prawda
gabinetow lekarskich, dotyczy zas zaktadow opieki zdrowotnej. Jezeli jednak kontrakt z
NFZ zobowigzuje lekarza do prowadzenia w gabinecie dokumentacji zbiorczej, to
wiasciwe wydaje sie zastosowanie §11 Rozporzgdzenia 1697 w drodze analogii i
opatrzenia kazdego wpisu datg dokonania i numerem kolejnym wpisu.

Niezwykle istotnym, cho¢ pomijanym czasem przy prowadzeniu dokumentacji zbiorczej,
obowigzkiem jest opatrywanie kazdego wpisu w dokumentacji szczegétowym
oznaczeniem osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie,
konsultacje lub leczenie i podpisem tej osoby. (§4.2. w zw. z §10.1.3.) Latwa realizacje
obowigzku kazdorazowego umieszczania w dokumentacji wymienionych informac;ji
mozna zapewnic postugujgc sie, zawierajgcymi wymagane dane pieczeciami, pod ktdrymi
osoba dokonujgca wpisu sktada podpis odreczny. Doradzamy sktadanie czytelnych
podpisow.

Jezeli lekarz wystawia recepty dla siebie albo dla matzonka, zstepnych lub
wstepnych w linii prostej oraz rodzenstwa, to ma on obowigzek prowadzié¢
dokumentacje zbiorcza wewnetrzng w formie wykazu. (§71a.1.)

Obowigzek ten zostat ustanowiony niedawno. Nalezy podkresli¢, ze dotyczy on
wszystkich lekarzy, nie tylko tych, ktorzy podpisali jakikolwiek kontrakt z NFZ,
wystawiajgcych recepty dla siebie lub wymienionych wyzej cztonkow rodziny.
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Wykaz wystawionych recept moze by¢ prowadzony dla wszystkich wymienionych wyzej

0sOb, lub odrebnie dla kazdej z nich. (§71a.2. w zw. z §71a.1.). Wykaz taki powinien by¢
opatrzony nazwiskiem i imieniem lekarza, ktéry go prowadzi, oraz zawiera¢ caty szereg

wymienionych dalej danych.

Przede wszystkim powinien zawiera¢: numer kolejny wpisu i date wystawienia recepty.
Reszta danych to: imie i nazwisko pacjenta, a w przypadku gdy dane te nie sg
wystarczajgce do ustalenia jego tozsamosci, takze date urodzenia lub numer PESEL
pacjenta, rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, miedzynarodowg lub
wtasng nazwe leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego albo
rodzajowg lub handlowg nazwe wyrobu medycznego, postac, w jakiej lek, srodek
spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyréb medyczny ma by¢
wydany, jezeli wystepuje w obrocie w wiecej niz jednej postaci, dawke leku lub srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, jezeli wystepuje w obrocie w
wiecej niz jednej dawce, ilos¢ leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobu medycznego, a w przypadku leku recepturowego - nazwe i ilos¢
surowcow farmaceutycznych, ktére majg by¢ uzyte do jego sporzgdzenia. Ponadto wykaz
taki powinien zawiera¢ sposéb dawkowania w przypadku przepisania: ilosci leku, srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego,
niezbednej pacjentowi do maksymalnie 90-dniowego stosowania wyliczonego na
podstawie okreslonego na recepcie sposobu dawkowania, leku gotowego dopuszczonego
do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktéry zawiera w swoim sktadzie srodek
odurzajgcy lub substancje psychotropowg, leku recepturowego zawierajgcego w swoim
skfadzie srodek odurzajgcy lub substancje psychotropows. (§71a.3.). Jezeli lekarz
prowadzi wykaz dla wszystkich chorych tgcznie, to za kazdym razem powinien zbierac i
odnotowywaé wszystkie opisane powyzej dane. Jezeli jednak lekarz prowadzi wykaz
odrebnie dla kazdej osoby, to kazdorazowo zobowigzany jest jedynie do odnotowania
numeru kolejnego wpisu, wraz z datg wystawienia recepty. Jezeli pozostate dane nie
ulegty zmianie, to mozna je zastgpi¢ adnotacjg o kontynuacji leczenia). (§71a.4)

Znana jest nam praktyka, zgodnie z ktérg lekarz w gabinecie nie prowadzi
opisanego wykazu, a cztonkéw rodziny, z punktu widzenia prowadzonej
dokumentacji traktuje jak innych chorych i prowadzi dla nich po prostu historie
choroby. Praktyka taka jest z prawnego punktu widzenia ryzykowna, jednak wydaje
sie zrozumiata. Jak do praktyki tej ustosunkuje sie NFZ w przypadku ewentualnej
kontroli - nie wiadomo.

W opisanym wykazie dopuszcza sie odstgpienie od wpisywania numeru statystycznego
rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu.(§7.3 w zw. z §71.a.)

Oswiadczenia w dokumentacji

Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nalezy dotgczyé, lub zamiesci¢ w niej trzy
oswiadczenia.

e W pierwszym pacjent deklaruje komu wolno udostepnia¢ informacje o jego stanie
zdrowia,

e w drugim pacjent deklaruje komu wolno udostepnia¢ dotyczgcg go dokumentacje
medyczng

e w trzecim, ktére w pewnych sytuacjach bywa zastgpione zezwoleniem sgdu
opiekunczego, pacjent wyraza zgode na czynnosci diagnostyczno-terapeutyczne o
podwyzszonym ryzyku. (§ 8.)

Forma dokumentacji
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Prawodawca polski generalnie nie ogranicza formy prowadzenia dokumentacji
medycznej. W zatgcznikach do rozporzgdzenia okreslono wzory tylko kilku formularzy.
Znajdujg one jednak zastosowanie w ratownictwie medycznym i potoznictwie. Dla
gabinetow lekarskich nie wprowadzono wzoréw dokumentéw medycznych. Nalezy zatem
przyjac, ze dokumenty medyczne powinny by¢ tworzone tak, aby znajdowaty sie w nich
wszystkie wymagane przepisami informacje. Obecnie w wiekszosci podmiotow
dokumentacja medyczna prowadzona jest gtéwnie na papierze, moze by¢ ona
prowadzona rowniez w postaci elektronicznej (§ 1).

Co wiecej od 1 sierpnia 2014 r. wszelkie podmioty lecznicze, w tym gabinety lekarskie
zostang zobowigzane do prowadzenia dokumentacji medycznej wytgcznie w postaci
elektronicznej (art. 11.1 w zw. z art. 58 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz. U. 2011 nr 113, poz. 657 ze zm.).

W nawiasach wskazano przepisy rozporzgdzenia 1697 (Dz. U. nr 252 z 2010 r. poz.
1697).

[]
[1]1Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze zm.
[2]Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, ze zm.

[3]Dz. U.z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze zm.
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