MIEJSKIE

CENTRUM MEDYCZNE
GORNA
W LODZI

Zalacznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego
Miejskiego Centrum Medycznego ,,Gérna” w todzi z dnia 1 kwietnia 2025r.

Procedura udostepniania i pobierania oraz wysokos$¢ optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej

obowiazuje od 01 maja 2025r.

podstawa prawna:

1.

2.
3.
4

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 roku w sprawie rodzajoéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Art. 43 ust. 1 pkt. 18 ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towardéw i ustug.
Uprawnienia statutowe Dyrektora.

Okreslenia uzyte w zatgczniku nr 1;

1.

3.

wycigg — skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z cato$ci 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).

§1

W celu zapewnienia najwyzszego standardu opieki zdrowotnej - Miejskie Centrum Medyczne
,G0rna” w todzi realizuje prawa pacjentow w zakresie dostepu do dokumentacji medycznej
dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.

W celu realizacji w/w prawa Miejskie Centrum Medyczne ,Goérna” w todzi prowadzi,
przechowuje i udostepnia dokumentacje medyczng oraz zapewnia ochrone danych
zawartych w tej dokumentaciji.

Dokumentacja medyczna pacjenta jest udostepniana:

3.1 do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania

Swiadczen zdrowotnych lub w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen w obecnosé
pracownika MCM ,Goérna”, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub
podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢;

3.2 poprzez sporzgdzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;
3.3 poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po

wykorzystaniu na zgdanie organéw wiadzy publicznej albo sgdéw powszechnych a takze
w przypadku gdy zwitoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta z zachowaniem nastepujgcych zasad:

3.3.1. wystanie listem poleconym za potwierdzeniem odbioru i zastrzezeniem o koniecznosci
zwrotu po wykorzystaniu oraz poinformowaniu o odpowiedzialnosci za przechowywanie
oryginatu dokumentacji medycznej oraz o cigzgcym obowigzku zachowania jej integralnosci;
3.3.2. wydanie do rgk wtasnych osobom fizycznym tylko i wytgcznie gdy zwiloka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowac¢ zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta po podpisaniu
oswiadczenia o koniecznosci zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej bezposrednio po
wykorzystaniu, odpowiedzialno$ci za jej przechowywanie oraz o cigzgcym obowigzku
zachowania jej integralnosci. Wz6r oswiadczenia stanowi zatgcznik nr 1.B
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3.4 za posrednictwem kanatdéw komunikacji elektronicznej, po spetnieniu warunkéw okreslonych
w § 2 pkt 8;

3.5 na informatycznym nos$niku danych po spetnieniu warunku okreslonego w § 2 pkt 9.

4. Podmiot udzielajgcy swiadczeh zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna:

4.1 pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badZz osobie upowaznionej przez
pacjenta,

4.2 po smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia;

4.3 podmiotom udzielajagcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych;

4.4 organom witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzgdu zawodéw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia,
a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

4.4.1 podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r
o0 dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie
ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

4.4.2 upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsiebiorcg;

4.4.3 Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

4.4.4 Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019r.
0 Agencji Badan Medycznych;

5.4 ministrowi wifasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym,

prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku
Z prowadzonym postepowaniem;

5.5 uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

5.6 organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
Z prowadzonym przez nie postepowaniem;

5.7 podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym doprowadzenia
rejestréw;

5.8 zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

5.9 komisjom lekarskim podleglym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub
Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agenciji;

5.10 osobom wykonujgcym zawéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej
podmiot udzielajgcy swiadczeh zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie
zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezbednym do
ich przeprowadzenia,;

5.11 wojewoddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych w zakresie
prowadzonego postepowania;

5.12 spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych;

5.13 osobom wykonujgcym czynnoéci 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;

5.14 czlonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi,
w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

5.15 Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, instytutéw badawczych, o ktérych mowa
w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych i innych podmiotéw
udzielajgcych $wiadczenn zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do
wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu oséb wykonujgcych zawdéd medyczny jest
udostepniana tym osobom wylgcznie w zakresie niezbednym do realizacji celow
dydaktycznych.
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5.16 Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

§2

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w nizej wymienionej formie Centrum pobiera optaty
okreslone w Ustawie o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta.

1.1. Cennik udostepnienia dokumentacji medycznej stanowi zatgcznik nr 1.C.

la Opfaty o ktérej mowa w punkcie 1 nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentacji
medycznej:
1. pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu bgdZz osobie upowaznionej po raz
pierwszy w zadanym zakresie i w sposob, o ktérym mowa w § 1 punkt 3;
2. w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania
0 zdarzeniach medycznych.

2. Jezeli uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia oryginatdw dokumentacji medycznej
— wydanie oryginatu nastepuje za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu. W przypadku udostepnienia dokumentacji w ten sposéb — nalezy pozostawi¢ jej

kopie.

3. Whniosek moze by¢ ztozony ustnie (osobiscie, telefonicznie), pisemnie lub elektronicznie pod
warunkiem posiadania adresu e-mail zapisanego w danych pacjenta. W przypadku braku
adresu e- mail zapisanego w danych pacjenta nawigzywany jest kontakt telefoniczny przez
pracownika Centrum lub zostaje przestana e-mailem informacja zwrotna z prosba o kontakt
osobisty lub telefoniczny celem zweryfikowania danych.

4, Osoba wnioskujgca lub osoba przyjmujgca zgtoszenie o udostepnienie dokumentaciji
medycznej wypetnia wniosek stanowigcy zatgcznik nr 1A.

5. Whnioski o udostepnienie dokumentacji, w kazdej z przewidzianych form, przyjmowane sg
w kazdej lokalizacji w rejestracjach ogdlnych, z wytgczeniem Poradni przy ul. Rzgowskiej 170,
w ktérej wnioski przyjmowane sg w rejestracji dla dzieci.

6. Dokumentacja medyczna przygotowywana jest niezwtocznie (maksymalnie w terminie do 5 dni
roboczych) w poszczegdlnych lokalizacjach Centrum po wczesniejszym ustaleniu daty odbioru.

7. Osobisty odbiér dokumentacji odbywa sie w poszczegdlnych lokalizacjach w rejestracjach
poradni ogdlnych, z wylgczeniem poradni przy ul. Rzgowskiej 170, w ktérej obiér odbywa sie
w rejestracji poradni dla dzieci.

8. Kopia dokumentacja medycznej moze zostaé udostepniona za posrednictwem kanatow
komunikacji elektronicznej, po spetnieniu ponizszych warunkéw:

8.1 w systemie informatycznym MCM ,Goérna” w todzi musi by¢ zapisany adres e-mail pacjenta,
ktérego dotyczy udostepniana dokumentacja medyczna (przy przyjmowaniu wniosku
pracownik przyjmujacy wniosek weryfikuje poprawnos¢ adresu e-mail zapisanego w danych
pacjenta);

8.2 w przypadku, gdy w systemie informatycznym nie widnieje adres e-mail wéwczas na wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej musi zosta¢ okreslony sposdb odbioru i wpisanie
adresu e-mail, na ktéry ma zostaé przestana kopia dokumentacji medycznej. Taki wniosek
musi zostaé ztozony po raz pierwszy osobiscie przez pacjenta;

8.3 w przypadku, gdy w systemie informatycznym nie widnieje adres e-mail w dowolnym
momencie pacjent moze wypeini¢ wniosek stanowigcy zatgcznik nr 1D o wpisanie (dopisanie)
do danych pacjenta adresu e-mail, co jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na
wykorzystanie adresu do przesytania kopii dokumentacji medyczne;j.

8.4 kopia dokumentacji medycznej jest zaszyfrowana i zabezpieczona hastem, ktére zostanie
podane pacjentowi w ustalony z nim sposob. W celu zachowania bezpieczenstwa hasto musi
by¢ wystane innym kanatem komunikacji elektronicznej np. SMS/rozmowa telefoniczna.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Kopia dokumentacja medycznej moze zostaé udostepniona na informatycznym nos$niku
danych dostarczonym przez MCM ,Gérna”. Dokumentacja zapisywana na nosniku jest
zaszyfrowana i zabezpieczona hastem. Ze wzgledéw bezpieczenstwa wyklucza sie mozliwosc
zgrywania dokumentacji na nosnik dostarczony przez pacjenta (np. pendrive).

Za obstuge administracyjna, w poszczegolnych przychodniach, w zakresie przygotowania
dokumentacji medycznej (w kazdej z przewidzianych form) uprawnione i odpowiedzialne sg
osoby wyznaczone przez Dyrektora, a w przypadku ich nieobecnosci Pielegniarka
Koordynujgca lub osoba zarzadzajgca dang placéwkg, w kazdej z lokalizacji. Osoba
przygotowujgca dokumentacje medyczng w formie papierowej jest upowazniona do
potwierdzania ,za zgodnos$¢ z oryginatem”.

Osoby wyznaczone przez Dyrektora prowadzg ,Ewidencje wnioskow o udostepnienie
dokumentacji medycznej oraz udostepnionej dokumentacji medycznej” zawierajgca: liczbe
porzadkowa, date wplywu wniosku, imi¢ i nazwisko osoby, ktérej dotyczy wniosek, zakres
wydanej dokumentacji (tzn. okres, ktérej dokumentacja dotyczy, poradnie oraz badania),
sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej, liczbe stron, dane osoby innej niz pacjent,
ktérej zostata udostepniona dokumentacja medyczna, date wydania, imie i nazwisko oraz
podpis osoby wydajgcej, date zwrotu i podpis osoby, ktéra przyjeta zwrot dokumentacji w
przypadku, gdy dotyczy to oryginalu dokumentacji medycznej, date zniszczenia Kkopii
dokumentaciji, imie i nazwisko oraz podpis osoby niszczacej w rejestracji poradni ogdinej w
kazdej z lokalizacji, z wylaczeniem Poradni przy ul. Rzgowskiej 170, w ktdrej ewidencja
prowadzona jest w rejestracji poradni dla dzieci.

Kopia przygotowanej dokumentacji medycznej przechowywana jest do odbioru przez okres 35
dni od daty wplyniecia wniosku. Przed uptywem tego terminu pracownik rejestracji
zobowigzany jest do kontaktu telefonicznego z pacjentem i przypomnieniu mu o mozliwosci jej
odbioru oraz odnotowania tego faktu w rubryce ,uwagi” w Ewidencji. W przypadku, gdy kopia
dokumentacji medycznej nie zostanie odebrana po uptywie 35 dni od daty wplyniecia wniosku
zostaje zniszczona, a fakt ten odnotowany zostaje w rubryce ,zniszczenie kopii dokumentacji”
wraz z datg i danymi osoby niszczace;.

W przypadku wydawania dokumentacji medycznej innej osobie niz osoba, ktérej dotyczy
dokumentacja medyczna, kazdorazowo jest sprawdzane upowaznienie do odbioru tej
dokumentaciji.

W przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowania
formy pisemnej oraz podania przyczyny.

W przypadku udostepniania dokumentacji medycznej, w kazdej z przewidzianych form, na
podstawie pisma od uprawnionych organdéw Ilub podmiotéw, w Sekretariacie przy
ul. Felinskiego 7 prowadzona jest osobna ewidencja wystanej dokumentacji zawierajgca: liczbe
porzgdkowg, oznaczenie podmiotu, ktéry wnioskuje o dokumentacje, imie i nazwisko pacjenta,
ktéorego dotyczy dokumentacja, zakres przekazanej dokumentacji, sposéb udostepnienia
dokumentacji medycznej, date wptywu wniosku, date wystania/odbioru dokumentacji, date
zwrotu w przypadku odestania oryginatdw dokumentacji, oznaczenie rodzaju dokumentacji
.Kopia czy oryginat”.

Dwa razy do roku przeprowadzana jest analiza terminowosci zwrotdw oryginatéw

dokumentacji. W przypadku przediuzajgcego sie okresu zwrotu oryginatu dokumentacji
wystosowywane jest pismo przypominajgce o zwrocie dokumentacji.
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Zatacznik nr 1.A do Regulaminu Organizacyjnego
Miejskiego Centrum Medycznego ,,Gorna” w todzi z dnia 1 kwietnia 2025r.

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
Miejscowos¢, data

Oznaczenie wnioskujacego*

PESEL/( w przypadku barku numeru PESEL data urodzenia)

Miejskie Centrum Medyczne ,,Gérna” w todzi

z siedziba w todzi, ul. Felinskiego 7

Whnosze o udostepnienie mi kserokopii /wydruku /odpisu /wyciggu* dokumentacji medycznej z poradni

= TR0 | 1

Dokumentacja we wnioskowanym okresie udostepniana jest mi po raz:

O pierwszy
O kolejny
Przygotowanie dokumentacji w postaci:
O papierowej
O elektronicznej
O wystanejnaadres e-mail ..........cooooviiiiiiiiiiiiine.n,

O nainformatycznym nosniku danych (CD/DVD).

podpis wnioskodawcy

Wypetnia osoba przyjmujgca wniosek Numer wniosku w ewidencji...................

Whniosek zostat ztozony:

O osobiscie

O telefonicznie

O elektronicznie

{0 = PP
Osoba Przyjmujgta WNIOSEK: .......erieiiiii e e

czytelnie imie i nazwisko
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Zatacznik nr 1.B do Regulaminu Organizacyjnego
Miejskiego Centrum Medycznego ,,Gorna” w todzi z dnia 1 kwietnia 2025r.

[ Dane wnioskodawcy ] t6dz, dnia

Miejskie Centrum Medyczne ,,Gérna”
w Lodzi
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze otrzymatem/tam oryginat dokumentacji medyczne;j.

Oswiadczam, ze zostatemftam poinformowany/a o koniecznosci zwrotu oryginatu
dokumentacji medycznej bezposrednio po wykorzystaniu.

Oswiadczam, ze ponosze petng odpowiedzialno$¢ za przechowywanie otrzymanego oryginatu
dokumentacji medycznej oraz o zachowaniu jego integralnosci.

[ Czytelny podpis ]

Zatacznik nr 1. B do Regulaminu Organizacyjnego
Miejskiego Centrum Medycznego ,,Goérna” w todzi z dnia 2 stycznia 2025r.

[ Dane wnioskodawcy |

todz, dnia

Miejskie Centrum Medyczne ,,Gérna”
) w Ltodzi
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Zze otrzymatem/tam oryginat dokumentacji medyczne;.

Oswiadczam, ze zostalemftam poinformowany/a o koniecznosci zwrotu oryginatu
dokumentacji medycznej bezposrednio po wykorzystaniu.

Oswiadczam, ze ponosze petng odpowiedzialnosé za przechowywanie otrzymanego oryginatu
dokumentacji medycznej oraz o zachowaniu jego integralnosci.

[ Czytelny podpis ]
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Zatacznik nr 1.D do Regulaminu Organizacyjnego
Miejskiego Centrum Medycznego ,,Gorna” w todzi z dnia 1 kwietnia 2025r.

AKTUALIZACJA DANYCH PACJENTA

W SYSTEMIE INFORMATYCZNYM

Prosze o aktualizacje moich danych kontaktowych w systemie informatycznym

MCM ,,Gorna” w Lodzi

AAIES MUl o

10211<] (0] H

Wyrazam zgode na wykorzystanie podanego adresu e-mail i telefonu do kontaktowania sie
w sprawie uzyskiwania dostepu do mojej kopii dokumentacji medycznej za posrednictwem
kanatéw komunikacji elektronicznej.

Zostatem/tam poinformowany/a o koniecznosci kazdorazowej aktualizacji danych
w przypadku ich zmiany.

Data czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego

1Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym kopia dokumentacja medycznej moze zosta¢ udostepniona
za posrednictwem kanatéw komunikacji elektronicznej pod warunkiem, ze w systemie informatycznym
MCM ,Gérna” w todzi jest zapisany adres e-mail pacjenta, kiérego dotyczy udostepniana
dokumentacja medyczna (przy przyjmowaniu wniosku pracownik przyjmujacy wniosek weryfikuje
poprawnos¢ adresu e-mail zapisanego w danych pacjenta);
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