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ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACJI

z dnia 1 pazdziernika 2002 r.

w sprawie dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego
do spraw wewnetrznych.

Na podstawie art. 18 ust. 7 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U.
21991 r. Nr 91, poz. 408, z 1992 r. Nr 63, poz. 315,
z 1994 r. Nr 121, poz. 591, z 1995 r. Nr 138, poz. 682,
z 1996 r. Nr 24, poz. 110, z 1997 r. Nr 104, poz. 661,
Nr 121, poz. 769 i Nr 158, poz. 1041, z 1998 r. Nr 106,
poz. 668, Nr 117, poz. 756 i Nr 162, poz. 1115,z 1999 .
Nr 28, poz. 255 i 256 i Nr 84, poz. 935, z 2000 r. Nr 3,
poz. 28, Nr 12, poz. 136, Nr 43, poz. 489, Nr 84,
poz. 948, Nr 114, poz. 1193 i Nr 120, poz. 1268,z 2001 r.
Nr 5, poz. 45, Nr 88, poz. 961, Nr 100, poz. 1083, Nr 111,
poz. 1193, Nr 113, poz. 1207, Nr 126, poz. 1382, 1383
i 1384 i Nr 128, poz. 1407 oraz z 2002 r. Nr 113, poz. 984)
zarzadza sig, co nastepuje:

8 1. Rozporzadzenie okresla rodzaje dokumentacji
medycznej, zwanej dalej ,dokumentacja”, oraz sposob
jej prowadzenia i udostepniania w zaktadach opieki
zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego
do spraw wewnetrznych, zwanych dalej ,zaktadami
opieki zdrowotnej”.

8 2. 1. Dokumentacje stanowia zbiory dokumentow
medycznych zawierajgcych dane i informacje medycz-
ne, zwigzane ze stanem zdrowia pacjentow oraz
z udzielonymi im $wiadczeniami zdrowotnymi.

2. Dokumentem medycznym, o ktérym mowa
w ust. 1, jest kazdy fizycznie wyodrebniony nosnik in-
formacji, ktéry zawiera co najmnie;j:

1) oznaczenie pacjenta, ktérego stanu zdrowia doty-
czy dokument, pozwalajgce na ustalenie jego toz-
samosci, z zastrzezeniem 8 4 ust. 3;

2) oznaczenie zaktadu opieki zdrowotnej oraz komor-
ki organizacyjnej, w ktérej sporzadzono doku-
ment;

3) dane dotyczace stanu zdrowia pacjenta lub udzielo-
nych mu $wiadczen zdrowotnych;

4) date sporzadzenia.

3. Dokumentacje dzieli sig¢ na:

1) dokumentacje indywidualng — odnoszaca sie do
poszczegodlnych pacjentdw korzystajagcych ze
Swiadczen zdrowotnych zaktadéw opieki zdrowot-
nej, w sktad ktérej wchodzi dokumentacja we-
wnetrzna i zewnetrzna;

2) dokumentacje zbiorcza — odnoszaca sie do ogotu
pacjentow korzystajgcych ze swiadczen zaktadow
opieki zdrowotnej.

§ 3. 1. Dokumentacja jest prowadzona w postaci
formularzy, drukdw, ksiag, ksigzeczek zdrowia, skoro-
widzow, raportow, kart oraz w innej formie pisemnej,
z wyjatkiem dokumentacji prowadzonej w zwigzku
z eksperymentalng dziatalnoscig naukowo-badawcza

w zaktadach opieki zdrowotnej, pod warunkiem zapew-
nienia ochrony informacji ujetych w tej dokumentacji.

2. Do prowadzonej dokumentacji mozna wtgczaé
dokumenty medyczne albo ich odpisy lub wyciagi, uzy-
skane od pacjentéw lub z innych zrddet, albo tez moz-
na dokonywacé wpiséw informacji medycznych zawar-
tych w tych dokumentach.

3. Informacje zawarte w dokumentacji moga by¢é
sporzadzane i utrwalane w postaci zbioréw na kompu-
terowych nosnikach informacji pod warunkiem spo-
rzgdzania i przechowywania wydrukdow podpisanych
przez osoby uprawnione do udzielania $wiadczen zdro-
wotnych.

4. Zbiory informacji, o ktérych mowa w ust. 3, na-
lezy zabezpieczyé przed:

1) dostepem 0sd6b nieuprawnionych;
2) zniszczeniem.

5. Zbiory informacji, sporzadzone zgodnie z ust. 3,
gromadzi sie i przechowuje w sposéb umozliwiajacy
selektywny dostep do danych w nich zawartych.

8 4. 1. Dokumentacja zawiera:

1) dane identyfikacyjne pacjenta, ktérego dokumenta-
cja dotyczy, obejmujace nazwisko i imie tej osoby,
jej date urodzenia, oznaczenie ptci, adresu, nume-
ru ewidencyjnego PESEL (w przypadku noworodka
— PESEL matki), ponadto numer karty ubezpiecze-
nia (w przypadku noworodka — numer karty ubez-
pieczenia matki) lub informacje o sposobie finan-
sowania swiadczen zdrowotnych;

2) ustalenie daty dokonania wpisu w dokumentacji
oraz daty udzielenia lub czasu trwania swiadczenia
zdrowotnego;

3) dane identyfikacyjne zaktadu opieki zdrowotnej
obejmujgce nazwe zaktadu, jego siedzibe, adres
i numer REGON oraz nazwe i kod identyfikacyjny
komarki organizacyjnej, w ktorej sporzadzono do-
kumentacje;

4) okreslenie stanu zdrowia pacjenta w chwili udziela-
nia swiadczenia zdrowotnego;

5) okreslenie zakresu udzielonych $wiadczeh zdro-
wotnych;

6) dane identyfikacyjne osoby udzielajacej $wiadczen
zdrowotnych lub osoby dokonujacej wpisu w do-
kumentacji, obejmujgce imie i nazwisko tej osoby,
jej tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer
prawa wykonywania zawodu oraz jej podpis.

2. Kazdy z dokumentéw, bedacy czescig dokumen-
tacji, musi umozliwia¢ identyfikacje pacjenta, ktérego
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dotyczy, i zawiera¢ co najmniej jego imie i nazwisko
oraz date urodzenia.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pa-
cjenta, ktérego dotyczy dokumentacja, w dokumenta-
cji tej dokonuje sie wpisu oznaczenia ,NN”, z poda-
niem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych
identyfikacje.

4. Dokumentacje sporzadza sie czytelnie, w miare
mozliwosci pismem drukowanym; kolejnych wpiséw
dokonuje sie w porzadku chronologicznym. Wpis do-
konany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety.

5. Btednie dokonany wpis nalezy skresli¢, a nastep-
nie opatrzy¢ datg skreslenia i podpisem osoby dokonu-
jacej skreslenia.

8 5. 1. Dokumentacje indywidualng, z wyjatkiem
dokumentacji indywidualnej przeznaczonej dla innych
zaktadow opieki zdrowotnej oraz uprawnionych orga-
noéw i oséb, sporzadza sie niezwtocznie po zaistnieniu
zdarzenia uzasadniajagcego jej sporzadzenie, w tym
zwtaszcza po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego
i ustaleniu tozsamosci pacjenta.

2. Dokumentacje zbiorcza, o ktérej mowa w § 11,
z wyjatkiem sprawozdawczej dokumentacji zbiorczej,
prowadzi sie na biezaco.

8 6. 1. Dokumentacje indywidualng sporzadza oso-
ba udzielajgca $wiadczenia zdrowotnego.

2. Osoba, o ktérej mowa w ust. 1, dokonuje wpisu
w ksigzeczce zdrowia lub innej dokumentacji indywi-
dualnej pacjenta o udzielonym $wiadczeniu zdrowot-
nym.

3. Dokumentacje zbiorcza oraz dokumentacje prze-
znaczong dla innych zaktadéw opieki zdrowotnej lub
uprawnionych organdw i oséb sporzadza kierownik za-
ktadu opieki zdrowotnej albo osoba imiennie przez nie-
go upowazniona.

4. Osoba sporzadzajgca dokumentacje potwierdza
dokonany w niej wpis wtasnorecznym podpisem, z poda-
niem imienia i nazwiska oraz zajmowanego stanowiska.

8 7. 1. Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacje
indywidualna:

1) wewnetrzng, ktdrg stanowi historia choroby;

2) zewnetrzng, ktdrg stanowia:
a) karta informacyjna leczenia szpitalnego,
b) dokumenty przeznaczone dla innych zaktadéw
opieki zdrowotnej oraz uprawnionych organow
i 0sob,
c) skierowania i zlecenia na $wiadczenia zdrowot-
ne realizowane poza szpitalem.

2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna prze-
znaczona jest na potrzeby zaktadu opieki zdrowotnej,
natomiast dokumentacja indywidualna zewnetrzna
przeznaczona jest na potrzeby pacjenta, ktéoremu za-
ktad opieki zdrowotnej udziela swiadczeh zdrowot-
nych.

3. Dokumenty wtaczone do indywidualnej doku-
mentacji wewnetrznej nie moga by¢ z niej usuniete.

8§ 8. 1. Historia choroby sktada sige z:
1) formularza historii choroby;
2) dokumentéw dodatkowych, w postaci:
a) karty obserwacji, w tym karty goraczkowej,
b) karty zlecen lekarskich,
c) karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,

d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykony-
wane,

e) wynikéw badan diagnostycznych i konsultacji,
jezeli byty wykonywane.

2. Do historii choroby dotacza sie na czas pobytu
pacjenta w szpitalu dokumentacje:

1) indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pa-
cjenta;

2) indywidualng pacjenta prowadzong przez inne ko-
morki organizacyjne zaktadu opieki zdrowotnej;

3) dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta.

3. Oryginaty dokumentéw, o ktérych mowa
w ust. 2 pkt 1, zwraca sie pacjentowi przy wypisie za
pokwitowaniem; ich kopie pozostawia sie¢ w dokumen-
tacji szpitala.

4. W przypadku wykonania sekcji zwtok do historii
choroby dotacza sie protokét badania sekcyjnego.

8 9. 1. Formularz historii choroby zawiera informa-
cje dotyczace:

1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2) przebiegu hospitalizacji;
3) wypisania pacjenta ze szpitala.

2. Historia choroby, w czes$ci dotyczacej przyjecia
pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w § 4
ust. 1, a ponadto:

1) numer w ksiedze gtéwnej przyjec i wypisow, wraz
numerem ksiegi gtdownej;

2) numer w ksiedze chorych oddziatu lub réwnorzed-
nej komaorki organizacyjnej, wraz z numerem tej
ksiegi;

3) kod indentyfikacyjny komorki organizacyjnej, do
ktérej przyjeto pacjenta;

4) dane identyfikacyjne lekarza kierujgcego;

5) tryb przyjecia: planowy, nagty, ze skierowaniem,
bez skierowania;

6) adres i numer telefonu przedstawiciela ustawowe-
go pacjenta, opiekuna lub innej osoby upowaznio-
nej przez pacjenta do otrzymywania informacji
0 jego stanie zdrowia;

7) pisemne o$wiadczenie pacjenta, jego przedstawi-
ciela ustawowego albo osoby upowaznionej o wy-
razeniu zgody na przyjecie do szpitala w formie wy-
maganej odrebnymi przepisami;

8) informacje o powiadomieniu pacjenta lub oséb
uprawnionych o prawach wynikajgcych z odreb-
nych przepisow;

9) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego;
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10) date przyjecia pacjenta — rok, miesiac, dzien, go-
dzine i minute w systemie 24-godzinnym;

11) istotne dane z wywiadu lekarskiego, badania
przedmiotowego i postepowania lekarskiego przy
przyjeciu pacjenta do szpitala oraz wyniki badan
dodatkowych i uzasadnienie przyjecia;

12) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyj-
mujacego;

13) dane identyfikacyjne lekarza i jego podpis.

3. Historia choroby, w czesci dotyczacej przebiegu
hospitalizacji, zawiera:

1) informacje uzyskane z wywiadu lekarskiego i bada-
nia przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta, jego ba-
dan diagnostycznych i konsultacyjnych;

3) informacje o zaleceniach lekarskich.

4. Historia choroby, w czesci dotyczacej wypisu pa-
cjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne okres$lajace chorobe zasadni-
czg, choroby wspoétistniejgce i powiktania;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i choréb
wspotistniejacych zgodnie z Miedzynarodowga Sta-
tystyczng Klasyfikacjg Chordb i Problemoéw Zdro-
wotnych;

3) rodzaj leczenia, wykonane zabiegi diagnostyczne
i operacyjne, z podaniem numeru statystycznego
procedury zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja
Procedur Medycznych;

4) epikryze;

5) date wypisu;

6) informacje o przyczynie i okoliczno$ciach wypisu
ze szpitala, zgodnie z art. 22 ustawy z dnia 30 sierp-

nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, zwanej
dalej ,ustawa”.

8 10. 1. Lekarz po zakonczeniu leczenia pacjenta
w szpitalu sporzadza karte informacyjng z leczenia
szpitalnego na podstawie historii choroby danego pa-
cjenta.

2. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego spo-
rzgdzana jest w jednym egzemplarzu z dwiema kopia-
mi. Karte informacyjng podpisuje lekarz wypisujacy
i ordynator oddziatu.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera:

1) rozpoznanie choroby;
2) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;
3) zastosowane leczenie;

4) zalecenia dotyczace dalszego leczenia, zywienia,
pielegnowania oraz trybu zycia;

5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolno-
$ci do pracy, a w razie potrzeby — ocene zdolnosci
do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o lekach i materiatach medycznych zapi-
sanych na receptach dla pacjenta;

7) terminy planowanych wizyt kontrolnych lub kon-
sultacji.

4. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego wraz
z jedna jej kopig wydaje sie pacjentowi, osobie upo-
waznionej przez pacjenta lub jego przedstawicielowi
ustawowemu.

5. Druga kopia karty informacyjnej z leczenia szpi-
talnego zostaje dotgczona do historii choroby.

6. W przypadku zgonu pacjenta karta informacyjna
z leczenia szpitalnego zawiera dane, o ktérych mowa
w ust. 3 pkt 1—3, oraz:

1) date zgonu pacjenta;

2) przyczyny zgonu, ich numery statystyczne zgodnie
z Miedzynarodowg Statystyczna Klasyfikacjg Cho-
rob i Probleméw Zdrowotnych;

3) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji
zwtok, wraz z uzasadnieniem.

7. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego pa-
cjenta, o ktérym mowa w ust. 6, wydaje sie osobie upo-
waznionej przez niego lub jego przedstawicielowi usta-
wowemu.

8 11. 1. Szpital sporzadza i prowadzi zbiorcza ze-
wnetrzng i wewnetrzng dokumentacje.

2. Zbiorcza zewnetrzna dokumentacja sktada sie
z dokumentacji prowadzonej dla celéw okreslonych
w odrebnych przepisach.

3. Zbiorcza wewnetrzna dokumentacja sktada sie z:

1) ksiegi gtéwnej przyjeé i wypisdw, wraz z danymi
identyfikacyjnymi oséb przyjetych lub wypisa-
nych, datg przyjecia, rozpoznaniem przy przyjeciu
i wypisie, zakresem udzielonych swiadczeh zdro-
wotnych, datg przeniesienia do innego szpitala
oraz datg zgonu;

2) ksiegi zawierajacej ewidencje osob oczekujacych
na przyjecie do szpitala;

3) ksiegi zmartych w tym szpitalu w ciggu roku kalen-
darzowego, zawierajgcej wykaz pacjentéw zmar-
tych, wraz z danymi identyfikacyjnymi tych oséb,
data i przyczyna zgonu oraz informacja o wykona-
niu sekcji zwtok i o dalszym postepowaniu ze zwto-
kami;

4) ksiegi porad ambulatoryjnych udzielanych w przy-
chodni prowadzonej w izbie przyje¢ oraz gabine-
tach konsultacyjnych tego szpitala, w ktorej reje-
struje sie wszystkich pacjentow nieprzyjetych do
szpitala, a ktérym udzielono ambulatoryjnej pomo-
cy doraznej;

b) ksiegi raportéw lekarskich;
6) ksiegi raportéw pielegniarskich;

7) ksiegi bloku, sali operacyjnej lub porodowej, zawie-
rajacej ewidencje i opis wykonanych zabiegéw
operacyjnych;

8) ksiegi zabiegéw zawierajgcej ewidencje wykona-
nych zabiegéw medycznych;

9) ksiegi pracowni diagnostycznej zawierajgcej ewi-
dencje przeprowadzonych badan laboratoryjnych
i ich wynikéw;

10) ksiegi chorych oddziatu lub réwnorzednej komorki
organizacyjne;j.
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§12. 1. Przepisy 8 7—8 i 8 11 ust. 3pkt 1,2, 5, 6, 8
i 9 stosuje sie odpowiednio do dokumentacji w zakta-
dach opieki zdrowotnej prowadzgcych lecznictwo
uzdrowiskowe.

2. Zaktad opieki zdrowotnej przeznaczony dla oséb
potrzebujgcych catodobowych lub catodziennych
swiadczenh zdrowotnych, taki jak: zaktad opiekunhczo-
-leczniczy, zaktad pielegnacyjno-opiekunhczy, zaktad re-
habilitacji leczniczej, sporzadza i prowadzi dokumen-
tacje zgodnie z 8 6 i 8 11 ust. 3 pkt 1—3, pkt 5i 6 oraz
pkt 8—10.

3. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest spo-
rzadzana przez osoby uprawnione do udzielania swiad-
czenh zdrowotnych w tym zaktadzie.

8§ 13. Zaktad opieki zdrowotnej udzielajacy ambula-
toryjnych swiadczen zdrowotnych sporzadza i prowa-
dzi dokumentacje:

1) indywidualng wewnetrzng, na ktérg sktada sie hi-
storia zdrowia i choroby, karta zdrowia dziecka,
karta przebiegu cigzy oraz karta srodowiska rodzi-

ny;

2) indywidualng zewnetrzna, ktérg stanowia w szczegol-
nosci: skierowania do innych zaktadoéw opieki zdro-
wotnej, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie;

3) zbiorczg w formie:

a) ks_iegi przyjeé odrebnej dla kazdej komorki orga-
nizacyjnej,

b) ksiegi pracowni diagnostycznej,

c) kartoteki srodowisk epidemiologicznych,

d) ksiegi zabiegéw odrebnej dla kazdego gabinetu
zabiegowego.

8 14. Ksiega przyje¢ opatrzona danymi identyfika-
cyjnymi zaktadu opieki zdrowotnej, nazwg komorki or-
ganizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym oraz nume-
rem ksiegi zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;

3) dane identyfikacyjne pacjenta;

4) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego oraz
dane identyfikacyjne osoby udzielajacej $wiadczen.

§ 15. Ksiega pracowni diagnostycznej opatrzona
danymi identyfikacyjnymi zaktadu opieki zdrowotnej,
nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem identyfika-
cyjnym oraz numerem ksiegi zawiera:

1) kolejny numer pacjenta w ksiedze;

2) date wpisu i wykonania badania;

3) dane identyfikacyjne pacjenta;

4) dane identyfikacyjne lekarza zlecajgcego badanie;

5) dane identyfikacyjne komorki organizacyjnej lub
zaktadu zlecajgcych badanie;

6) rodzaj i wynik badania;
7) dane identyfikacyjne osoby wykonujgcej badanie.
§ 16. Kartoteka s$rodowisk epidemiologicznych
obejmuje karty zawierajgce:
1) dane identyfikacyjne zaktadu opieki zdrowotnej;

2) dane identyfikujgce srodowisko epidemiologiczne;

3) liste os6b zamieszkatych wspdlnie w uktadzie: na-
zwisko i imie (imiona), numer ewidencyjny PESEL
lub date urodzenia;

4) ocene warunkow socjalnych w srodowisku, w przy-
padku gdy sg istotne dla zdrowia pacjenta.

8 17. Ksiega zabiegow kazdego gabinetu zabiego-
wego opatrzona danymi identyfikacyjnymi zaktadu
opieki zdrowotnej, nazwa gabinetu i jego kodem iden-
tyfikacyjnym oraz numerem ksiegi zawiera:

1) kolejny numer pacjenta w ksiedze;
2) date wykonania zabiegu;
3) dane identyfikacyjne pacjenta;

4) dane identyfikacyjne lekarza lub zaktadu opieki
zdrowotnej zlecajacych zabieg;

5) rodzaj i przebieg wykonanego zabiegu;

6) dane identyfikacyjne osoby uprawnionej do udzie-
lania swiadczen zdrowotnych oraz jej podpis.

8 18. 1. Historia zdrowia i choroby, o ktérej mowa
w 8 13 pkt 1, zawiera dane identyfikacyjne pacjenta, in-
formacje dotyczgce jego ogdlnego stanu zdrowia,
przebytych chorob, obcigzen dziedzicznych, proble-
mow zdrowotnych i urazow, porad ambulatoryjnych,
wizyt domowych oraz opieki srodowiskowej i czynni-
kéw ryzyka w zyciu rodziny.

2. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca porad
ambulatoryjnych lub wizyt domowych oraz opieki $ro-
dowiskowej, oprdcz zapisow dotyczacych udzielonych
$wiadczen zdrowotnych, zawiera dane identyfikacyjne
lekarza, pielegniarki srodowiskowej lub potoznej oraz
ich wtasnoreczne podpisy.

8 19. W odniesieniu do dokumentacji prowadzonej
w zaktadach opieki zdrowotnej stosuje sie odpowied-
nio przepisy 8 20—22, § 24—29, § 35, 41, 43 i 44 rozpo-
rzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r.
w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej w zakta-
dach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz
szczegotowych warunkow jej udostepniania (Dz. U.
22001 r. Nr 88, poz. 966).

8 20. 1. Dokumentacja wewnetrzna indywidualna
i zbiorcza stanowi wtasnos$¢ zaktadu opieki zdrowotnej
prowadzacego te dokumentacje.

2. Dokumentacja zewnetrzna pozostaje w zaktadzie
opieki zdrowotnej, ktory zrealizowat zlecone swiadcze-
nie zdrowotne.

3. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1 2, jest
przechowywana w warunkach organizacyjnych i tech-
nicznych zapewniajacych jej poufnosé, zabezpieczaja-
cych ja przed zniszczeniem lub zagubieniem oraz po-
zwalajgcych na wykorzystanie jej bez zbednej zwtoki.

4. Zakonczong dokumentacje indywidualng i zbior-
czg przechowuje archiwum zaktadu opieki zdrowotne;.

5. Archiwum przechowuje dokumentacje szpitala
— skatalogowang na podstawie ksiegi gtdwnej przyjec
i wypisow, przychodni — skatalogowang na podstawie
numeru kartoteki pacjentéw.
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6. Kierownik zaktadu opieki zdrowotnej jest odpo-
wiedzialny za stworzenie wtasciwych warunkéw orga-
nizacyjnych i technicznych przechowywania dokumen-
tacji.

8 21. 1. Archiwalna dokumentacja zaktadu opieki
zdrowotnej, z zastrzezeniem ust. 2 i 3, jest przechowy-
wana przez okres 20 lat, liczac od kohca roku kalenda-
rzowego, w ktéorym dokonano ostatniego wpisu.

2. Dokumentacja w postaci ksiegi gabinetow lekar-
skich, laboratoriéw, pracowni diagnostycznych, a tak-
ze zdjeé rentgenowskich i innych materiatéw przecho-
wywanych poza dokumentacjg medyczng wtaczong do
historii choroby, przechowywana jest przez okres 10
lat, liczac od konhca roku kalendarzowego, w ktérym do-
konano ostatniego wpisu.

3. Dokumentacja dotyczaca zgonu pacjenta na sku-
tek uszkodzenia ciata lub zatrucia jest przechowywana
przez okres 30 lat, liczac od kohca roku kalendarzowe-
go, w ktorym nastgpit zgon.

4. Okres przechowywania dokumentac;ji dla celéw
naukowo-badawczych okresla kierownik zaktadu opie-
ki zdrowotnej, w ktérym dokumentacja zostata sporza-
dzona.

5. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w ust. 1i 2,
archiwalna dokumentacja podlega zniszczeniu w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje osoby, ktérej dotyczy.

6. Indywidualna dokumentacja wewnetrzna, przewi-
dziana do zniszczenia, moze zosta¢ wydana na wniosek
pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, osoby upo-
waznionej przez pacjenta, a w razie jego $mierci — 0so-
by upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania doku-

mentacji w przypadku jego zgonu, za pokwitowaniem.

8 22. 1. Indywidualna dokumentacja wewnetrzna
lub zbiorcza, w przypadkach okreslonych w art. 18 ust. 3
pkt 2—6 i ust. 4 ustawy, jest udostepniana na podsta-
wie decyzji kierownika zaktadu opieki zdrowotnej, z za-
chowaniem poufnosci i ochrony danych osobowych.

2. Jezeli zwtoka w udostepnieniu dokumentacji me-
dycznej mogtaby narazié¢ pacjenta na szkode, udostep-
nienie tej dokumentacji innemu zaktadowi opieki zdro-
wotnej lub lekarzowi nastepuje na podstawie decyzji
ordynatora, lekarza prowadzgcego lub lekarza dyzur-
nego.

3. Udostepnienie na zewnatrz zaktadu opieki zdro-
wotnej dokumentacji nastepuje tylko za imiennym po-
kwitowaniem jej otrzymania. W przypadku wydania
oryginatéw dokumentacji pozostawia sie ich poswiad-
czone kopie.

4. Koszty udostepniania dokumentacji pacjenta na
zewnatrz zaktadu organom i podmiotom uprawnio-
nym na podstawie odrebnych przepisdw ponosza te
organy lub podmioty.

8§ 23. Zaktad opieki zdrowotnej, ktory ulega likwida-
cji, przekazuje dokumentacje zaktadowi opieki zdro-
wotnej przejmujgcemu jego zadania albo archiwum
wskazanemu przez ministra wtasciwego do spraw we-
wnetrznych.

§ 24. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia.

Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji:
K. Janik

1451
ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACJI"

z dnia 4 pazdziernika 2002 r.

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie usuwania pojazdéw.

Na podstawie art. 50a ust. 5 i art. 130a ust. 11 usta-
wy z dnia 20 czerwca 1997 r. — Prawo o ruchu drogo-
wym (Dz. U. z 1997 r. Nr 98, poz. 602, Nr 123, poz. 779
i Nr 160, poz. 1086, z 1998 r. Nr 106, poz. 668 i Nr 133,
poz. 872, z 1999 r. Nr 106, poz. 1216, z 2000 r. Nr 12,
poz. 136, Nr 43, poz. 483 i Nr 53, poz. 649, z 2001 .
Nr 27, poz. 298, Nr 106, poz. 1149, Nr 110, poz. 1189,
Nr 111, poz. 1194, Nr 123, poz. 1353, Nr 125, poz. 1371,
Nr 129, poz. 1444, Nr 130, poz. 1452 i Nr 154, poz. 1798
oraz z 2002 r. Nr 25, poz. 253, Nr 74, poz. 676, Nr 89,
poz. 804 i Nr 113, poz. 984) zarzadza sie, co nastepuje:

8 1. W rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji z dnia 2 sierpnia 2002 r. w sprawie
usuwania pojazdéw (Dz. U. z 2002 r. Nr 134, poz. 1133)

zatacznik nr 2 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie
okreslone w zataczniku do niniejszego rozporzadzenia.

8 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia.

Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji:
K. Janik

Y Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji kieruje dzia-
tem administracji rzadowej — sprawy wewnetrzne, na pod-
stawie 8 1 ust. 2 pkt 2 rozporzgdzenia Prezesa Rady Mini-
strow z dnia 14 marca 2002 r. w sprawie szczegotowego za-
kresu dziatania Ministra Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji (Dz. U. z 2002 r. Nr 35, poz. 325 i Nr 58, poz. 533).



