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ROZPORZADZENIE MINISTRA SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACJI"

z dnia 18 maja 2011 r.

w sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych

Na podstawie art. 30 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopa-
da 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417, z pézn. zm.2))
zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogolne

8 1. Rozporzadzenie okresla rodzaje i zakres doku-
mentacji medycznej, zwanej dalej ,,dokumentacjg”,
oraz sposob jej przetwarzania w zaktadach opieki
zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego
do spraw wewnetrznych, zwanych dalej ,,zaktadami”.

§ 2. 1. Dokumentacja dzieli sie na:

1) dokumentacje indywidualng — odnoszaca sie do
poszczegdblnych pacjentéw korzystajgcych ze
Swiadczenh zdrowotnych;

2) dokumentacje zbiorczg — odnoszacq sie do ogotu
pacjentéw lub okreslonych grup pacjentow korzy-
stajgcych ze $wiadczen zdrowotnych.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest pro-
wadzona w postaci papierowej lub w postaci elektro-
nicznej w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r.
o informatyzacji dziatalnosci podmiotdéw realizujgcych
zadania publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 565, z pdzn.
zm.3).

§ 3. Do prowadzonej dokumentacji mozna wtgczac
inne dokumenty zwigzane z realizacjg $wiadczen zdro-
wotnych albo ich kopie lub wyciagi, uzyskane od pa-
cjentow lub z innych zrédet, a takze dokonywa¢ wpi-
séw informac;ji o stanie zdrowia zawartych w tych do-
kumentach.

§ 4. Strony w dokumentacji prowadzonej w posta-
ci papierowej sg numerowane i stanowig chrono-
logicznie uporzadkowang cato$é. W przypadku sporza-
dzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej strony wydruku sg numerowane
i oznaczone co najmniej imieniem i nazwiskiem pa-
cjenta.

) Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji kieruje
dziatem administracji rzgdowej — sprawy wewnetrzne, na
podstawie § 1 ust. 2 pkt 3 rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministréw z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie szczegéto-
wego zakresu dziatania Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji (Dz. U. Nr 216, poz. 1604).

2) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U.
z 2009 r. Nr 76, poz. 641, z 2010 r. Nr 96, poz. 620 oraz
22011 r.Nr 112, poz. 654 i Nr 113, poz. 657 i 660.

3) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U.
z 2006 r. Nr 12, poz. 65 i Nr 73, poz. 501, z 2008 r. Nr 127,
poz.817,z2009 r. Nr 157, poz. 1241,z 2010 r. Nr 40, poz. 230,
Nr 167, poz. 1131 i Nr 182, poz. 1228 orazz 2011 r. Nr 112,
poz. 654.

§ 5. W dokumentacji dotyczacej czasu trwania cig-
zy, poronien, urodzen zywych i urodzen martwych do-
konuje sie wpisdéw zgodnie z kryteriami oceny okres-
lonymi w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia.

§ 6. 1. Wpisow w dokumentacji dokonuje sie nie-
zwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego
i czytelnie, w porzadku chronologicznym, i oznacza sie
danymi identyfikujagcymi osobe dokonujgca wpisu,
zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

2. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢
z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie powi-
nien by¢ skreslony, opatrzony datg skreslenia, krotkim
opisem przyczyn skreslenia i oznaczony danymi iden-
tyfikujgcymi osobe dokonujgca skreslenia, zgodnie
z 8 9ust. 1 pkt 4.

8 7. 1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania
choroby, problemu zdrowotnego lub urazu sg wpisy-
wane w dokumentacji wedtug Miedzynarodowej Sta-
tystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowot-
nych Rewizja Dziesiata.

2. Numer statystyczny, o ktorym mowa w ust. 1,
sktada sie z pigciu znakdéw, przy czym po trzech pierw-
szych znakach czwarty znak stanowi znak kropki.
W przypadku gdy rozpoznanie posiada trzyznakowe
rozwiniecie, nalezy podac trzy znaki.

§ 8. 1. Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng — prze-
znaczong na potrzeby zaktadu;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng — prze-
znaczong na potrzeby pacjenta korzystajgcego ze
Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez zaktad.

2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna obej-
muje:

1) historie zdrowia i choroby;

2) historie choroby;

3) karte noworodka;

4) karte indywidualnej opieki pielegniarskiej;

5) karte indywidualnej opieki prowadzonej przez po-
tozng;

6) karte wizyty patronazowej;
7) karte wywiadu srodowiskowo-rodzinnego;

8) karte zlecen lekarskich lub pielegniarskich.
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3. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej za-
mieszcza sie lub dotgcza do niej:

1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bli-
skiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdro-
wia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznio-
nej oraz adresu i numeru telefonu umozliwiaja-
cych kontakt z tg osoba, albo o$wiadczenie o bra-
ku takiego upowaznienia;

2) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bli-
skiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskaza-
niem imienia i nazwiska osoby upowaznionej,
albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;

3) oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo ze-
zwolenie sgdu opiekuhczego na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdro-
wotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej
,ustawg”.

4. Dokumentacja indywidualna zewnetrzna obej-
muje:

1) skierowania do szpitala lub innego podmiotu;

2) skierowania na badania diagnostyczne lub konsul-
tacje;

3) zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie;

4) karte przebiegu cigzy.

5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej do-
konuje sig wpisu o wydaniu dokumentacji indywidual-
nej zewnetrznej lub zatacza jej kopie.

8 9. 1. Dokumentacja indywidualna zawiera:
1) dane identyfikujgce zaktad, obejmujace:

a) nazwe zaktadu i jego siedzibe,

b) adres i numer telefonu,

c) kod identyfikacyjny zaktadu, o ktérym mowa
w przepisach wydanych na podstawie art. 13
ust. 5 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakta-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14,
poz. 89, z pézn. zm.#), zwany dalej ,kodem re-
sortowym”, stanowigcy | cze$é systemu resor-
towych kodow identyfikacyjnych;

2) dane identyfikujgce jednostke lub komorke organi-
zacyjng zaktadu, obejmujace:

a) nazwe jednostki lub komorki organizacyjnej,
b) adres i numer telefonu,

c) kod resortowy jednostki lub komorki organiza-
cyjnej stanowigcy odpowiednio V lub VII czesé
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych;

4 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty
ogtoszone w Dz. U. z 2007 r. Nr 123, poz. 849, Nr 166,
poz. 1172, Nr 176, poz. 1240 i Nr 181, poz. 1290, z 2008 r.
Nr 171, poz. 1056 i Nr 234, poz. 1570, z 2009 r. Nr 19,
poz. 100, Nr 76, poz. 641, Nr 98, poz. 817, Nr 157, poz. 1241
i Nr 219, poz. 1707, z 2010 r. Nr 96, poz. 620, Nr 107,
poz. 679 i Nr 230, poz. 1507 oraz z 2011 r. Nr 45, poz. 235.

3) dane identyfikujagce pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 ustawy;

4) dane identyfikujgce osobe udzielajgcg Swiadczen
zdrowotnych oraz osobe kierujacg na badanie,
leczenie lub konsultacje:

a) nazwisko i imie,
b) tytut zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu w przypad-
ku lekarza, pielegniarki i potoznej,

e) podpis;

5) date dokonania wpisu i date udzielenia $wiadcze-
nia zdrowotnego;

6) informacje o stanie zdrowia i choroby oraz proce-
sie diagnostyczno-leczniczym albo pielegnacyj-
nym, z uwzglednieniem w szczegolnosci:

a) opisu czynnosci wykonywanych przez lekarza
i pielegniarke,

b) rozpoznania problemu zdrowotnego, choroby,
urazu lub rozpoznanie cigzy,

c) zalecen,

d) wydanych orzeczen, opinii lub zaswiadczen
lekarskich;

7) informacje o zakresie udzielonych swiadczen zdro-
wotnych;

8) informacje o produktach leczniczych, wraz z daw-
kowaniem, lub wyrobach medycznych zapisanych
pacjentowi na receptach.

2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej oznaczenie osoby udzielajgcej
Swiadczen zdrowotnych zawiera dane, o ktérych mowa
w ust. 1 pkt 4 lit. a—d, oraz moze zawiera¢ podpis
elektroniczny.

3. Kazdy z dokumentéw, bedacy czescig dokumen-
tacji, jest opatrzony datg jego sporzadzenia, umozli-
wia ustalenie tozsamosci pacjenta, ktérego dotyczy,
oraz osoby sporzgdzajgcej dokumentacje.

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

§ 10. 1. Dokumentacje indywidualng, z wyjatkiem
dokumentacji indywidualnej przeznaczonej dla innych
zaktadow lub zaktadéw opieki zdrowotnej utworzo-
nych przez inne podmioty oraz dla uprawnionych or-
ganow i podmiotéw, sporzadza sie niezwtocznie po
zaistnieniu zdarzenia uzasadniajgcego jej sporzadzenie,
w tym zwtaszcza po udzieleniu $wiadczenia zdro-
wotnego i ustaleniu tozsamosci pacjenta.

2. Kazdg strone dokumentacji indywidualnej pa-
cjenta oznacza sie co najmniej datg jej sporzadzenia
oraz imieniem i nazwiskiem pacjenta.
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& 11. 1. Dokumentacje indywidualng sporzadza
osoba udzielajgca swiadczenia zdrowotnego.

2. Dokumentacje zbiorcza oraz dokumentacje prze-
znaczong dla innych zaktadéw lub zaktadoéw opieki
zdrowotnej utworzonych przez inne podmioty lub dla
uprawnionych organow i podmiotéw sporzadza kie-
rownik zaktadu albo osoba imiennie przez niego upo-
wazniona.

§ 12. Dokumenty wtgczone do indywidualnej do-
kumentacji wewnetrznej nie moga by¢ z niej usuniete.

§ 13. 1. Osoba kierujgca na konsultacje przekazuje
podmiotowi, do ktorego kieruje pacjenta, wraz ze skie-
rowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej pacjenta niezbedne do przeprowadzenia
tego badania lub konsultacji.

2. Skierowanie, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

1) oznaczenie zaktadu lub innego podmiotu wysta-
wiajgcego skierowanie, zgodnie z 8 9 ust. 1 pkt 1;

2) dane identyfikujagce pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 ustawy;

3) oznaczenie rodzaju zaktadu lub innego podmiotu,
do ktorego kieruje sig pacjenta na badanie lub
konsultacje;

4) inne informacje, w szczegolnosci rozpoznanie
ustalone przez lekarza kierujgcego lub wyniki ba-
dan diagnostycznych, w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia badania lub konsultacji;

5) date wystawienia skierowania;

6) oznaczenie osoby kierujgcej na badanie lub kon-
sultacje, zgodnie z 8 9 ust. 1 pkt 4.

3. Zaktad lub inny podmiot przeprowadzajacy ba-
danie lub konsultacje przekazuje zaktadowi lub inne-
mu podmiotowi, ktéry wystawit skierowanie, wyniki
tych badan lub konsultacji.

Rozdziat 2

Dokumentacja prowadzona
w zaktadzie opieki zdrowotnej

8 14. Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacje
indywidualna:

1) wewnetrzna, ktora sktada sie z historii choroby lub
karty noworodka;

2) zewnetrzng, ktora sktada sie z:
a) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,

b) dokumentéw przeznaczonych dla innych zakia-
déw lub zaktadéw opieki zdrowotnej utworzo-
nych przez inne podmioty oraz uprawnionych
organow i podmiotow,

c) skierowan i zlecen na $wiadczenia zdrowotne
realizowane poza szpitalem.

§ 15. 1. Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacje
zbiorczg wewnetrzng i zewnetrzna.

2. Dokumentacja zbiorcza wewnetrzna sktada sie z:
1) ksiegi gtownej przyjeé i wypisow;

2) ksiegi odmoéw przyjec¢ i porad ambulatoryjnych
wykonywanych w izbie przyjeé¢ albo w szpitalnym
oddziale ratunkowym;

3) listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia zdro-
wotnego;

4) ksiegi porad ambulatoryjnych udzielanych w po-
radni szpitala oraz gabinetach konsultacyjnych
tego szpitala;

5) ksiegi chorych oddziatu lub rownorzednej komorki
organizacyjnej;

6) ksiegi raportow lekarskich;

7) ksiegi raportéw pielegniarskich;

8) ksiegi zabiegdéw komorki organizacyjnej szpitala;

9) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej;
10) ksiegi bloku porodowego lub sali porodowej;
11) ksiegi pracowni diagnostycznej;
12) ksiegi noworodkow.

3. Dokumentacja zbiorcza zewnetrzna sktada sie
z dokumentacji prowadzonej dla celéw okreslonych
w odrebnych przepisach.

8 16. 1. Historia choroby zaktadana jest w izbie
przyje¢ albo szpitalnym oddziale ratunkowym, nie-
zwtocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga
wielokrotnego udzielania tego samego $wiadczenia
zdrowotnego w tej samej komarce organizacyjnej szpi-
tala, dopuszcza sie dokonywanie kolejnych wpi-
sow w historii choroby zatozonej przy przyjeciu pa-
cjenta po raz pierwszy.

3. Historia choroby sktada sie z:
1) formularza historii choroby;

2) dokumentéw dodatkowych, w postaci:
a) karty obserwacji, w tym karty gorgczkowej,
b) karty zlecen lekarskich,
c) karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,

d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wyko-
nywane,

e) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana
operacja,

f) karty wykonanych zabiegow fizjoterapeutycz-
nych,

g) karty obserwacji porodu, jezeli poréd miat miej-
sce,

h) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez
potozng, jezeli opieka byta prowadzona,
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i) wynikow badan diagnostycznych lub konsulta-
cji, jezeli nie zostaty wpisane do formularza
historii choroby,

j) karty medycznych czynnosci ratunkowych
w przypadku, o ktérym mowa w § 40 ust. 5,

k) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, dota-
czonej po wypisaniu pacjenta ze szpitala.

4. 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;

3) dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta, je-
zeli jest istotna dla procesu diagnostycznego lub
leczniczego.

5. Oryginat dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 4
pkt 1, zwraca sie za pokwitowaniem pacjentowi, przy
wypisie, sporzadzajac jej kopie, ktorg pozostawia sie
w dokumentacji wewnetrznej szpitala.

6. W przypadku wykonania sekcji zwtok do historii
choroby dotgcza sie protokét badania sekcyjnego.

8 17. Wzor karty obserwacji przebiegu porodu
okresla zatgcznik nr 2 do rozporzgdzenia.

8 18. Formularz historii choroby zawiera informa-
cje dotyczace:

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

§ 19. 1. Formularz historii choroby, w czesci doty-
czacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane
okreslone w § 9 ust. 1 pkt 1—5, a ponadto:

1) numer w ksiedze gtownej przyjeé i wypiséw, wraz
z numerem ksiegi gtéwnej;

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

3) tryb przyjecia;

4) imie i nazwisko, adres, kod pocztowy i numer tele-
fonu przedstawiciela ustawowego pacjenta, opie-
kuna lub innej osoby upowaznionej przez pacjenta
do otrzymywania informaciji o jego stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych;

5) date przyjecia pacjenta — rok, miesigc, dzien,
godzine i minute w systemie 24-godzinnym;

6) istotne dane z wywiadu lekarskiego, badania przed-
miotowego i postepowania lekarskiego przy przy-
jeciu pacjenta do szpitala oraz wyniki badan
dodatkowych i uzasadnienie przyjecia;

7) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyj-
mujgcego;

8) dane identyfikujgce lekarza przyjmujgcego, zgod-
nie z 8 9 ust. 1 pkt 4.

2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na
podstawie skierowania, skierowanie dotgcza sie do
historii choroby.

3. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 2, zawiera
w szczegolnosci:

1) dane identyfikacyjne zaktadu lub innego podmiotu
wystawiajgcego skierowanie, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 1 lub pkt 4,

2) dane identyfikacyjne pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 ustawy;

3) rozpoznanie ustalone przez osobe kierujgca na
leczenie lub badanie;

4) date wystawienia skierowania;

5) inne informacje, w szczegélnosci wyniki badanh
diagnostycznych, w zakresie niezbednym do
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;

6) oznaczenie osoby wystawiajgcej skierowanie,
zgodnie z 8§ 9 ust. 1 pkt 4.

§ 20. 1. Formularz historii choroby, w czesci doty-
czacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) informacje uzyskane z wywiadu lekarskiego, pie-
legniarskiego i badania przedmiotowego;

2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta, jego
badan diagnostycznych lub konsultacji;

3) informacje o zaleceniach lekarskich;

4) informacje na temat stopnia natezenia bdlu, dzia-
tan podjetych w zakresie leczenia bolu oraz sku-
tecznosci tego leczenia, w przypadkach wymaga-
jacych monitorowania bolu.

2. Do formularza historii choroby, o ktérym mowa
w ust. 1, dotgcza sie:

1) karte obserwacji lub karte obserwacji porodu;
2) karte zlecen lekarskich;

3) karte indywidualnej opieki pielegniarskiej lub kar-
te indywidualnej opieki prowadzonej przez potoz-
na.

3. Wpisy o przebiegu hospitalizacji s dokonywa-
ne na biezaco przez lekarza prowadzacego i kontrolo-
wane przez ordynatora lub lekarza kierujgcego oddzia-
tem.

4. Wpisy w kartach, o ktérych mowa w 8§ 16 ust. 3
pkt 2 lit. a—h, sg dokonywane przez lekarza prowadza-
cego, pielegniarke, potozng lub inne osoby uprawnio-
ne do udzielania $wiadczen zdrowotnych i opatrzone
danymi identyfikujacymi, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.
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§ 21. 1. Formularz historii choroby, w czesci doty-
czgcej wypisu pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne okres$lajgce chorobe zasad-
nicza, choroby wspétistniejgce i powiktania;

2) numery statystyczne choroby zasadniczej i choréb
wspotistniejgcych zgodnie z Miedzynarodowg Sta-
tystyczng Klasyfikacjg Chorob i Problemoéw Zdro-
wotnych Rewizja Dziesigta;

3) rodzaj leczenia, wykonane zabiegi diagnostyczne
i operacyjne, z podaniem numeru statystycznego
procedury zgodnie z Miedzynarodowag Klasyfika-
cjg Procedur Medycznych Rewizja Dziewiata;

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.

2. Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy,
przedstawiajgc zakohczong i podpisang przez siebie
historie choroby do oceny i podpisu ordynatorowi
albo lekarzowi kierujgcemu oddziatem.

§ 22. Formularz historii choroby w przypadku zgo-
nu pacjenta zawiera informacje wymienione w 8§ 21
ust. 1 pkt 1—4 oraz:

1) date zgonu pacjenta — ze wskazaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

2) protokot komisji stwierdzajgcej Smier¢é mozgowa,
jezeli taka sytuacja miata miejsce;

3) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji
zwtok, wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji;

4) adnotacje o pobraniu ze zwtok komorek, tkanek
lub narzagdow;

5) opis stowny stanéw chorobowych prowadzgcych
do zgonu wraz z odstepami czasu pomiedzy ich
wystgpieniem:

a) przyczyne wyjsciowg albo przyczyne zewnetrz-
ng urazu lub zatrucia,

b) przyczyne wtérng,
¢) przyczyne bezposrednia.

§ 23. 1. Karta noworodka zaktadana jest noworod-
kowi urodzonemu w szpitalu.

2. Karta noworodka zawiera dane okreslone w § 9
ust. 1 pkt 1—5 oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze noworodkéw, pod ktérym doko-
nano wpisu o urodzeniu;

2) dane dotyczace matki noworodka:
a) imie i nazwisko,
b) adres zamieszkania,

c) wiek,

d) numer PESEL matki, a w przypadku braku
numeru PESEL — serie i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos$é matki,

e) grupe krwi oraz czynnik Rh;

3) dane dotyczgce poprzednich cigz i porodow matki
noworodka:

a) liczbe cigz i porodéw, w tym liczbe dzieci zywo
urodzonych i martwo urodzonych,

b) date poprzedniego porodu,
c¢) inne informacje dotyczace poprzedniego poro-
du;
4) dane dotyczace rodzenstwa noworodka:
a) rok urodzenia,
b) stan zdrowia,

c¢) w przypadku $mierci — przyczyne zgonu;

5) dane dotyczace obecnej cigzy i przebiegu porodu:
a) czas trwania cigzy (w tygodniach),
b) informacje dotyczace przebiegu porodu,
c) charakterystyke porodu,
d) powiktania porodowe,

e) czas trwania poszczegdélnych okreséw porodu;

6) dane dotyczgce noworodka:

a) date urodzenia — ze wskazaniem roku, miesia-
ca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym,

b) pte¢,

c) mase ciata,

d) dtugosé¢ ciata,

e) obwéd gtowy,

f) obwad klatki piersiowej,

g) ocene wg skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

i) stwierdzone nieprawidtowosci,

j) w przypadku martwego urodzenia — wskazanie,
czy zgon nastapit przed czy w trakcie porodu;

7) opis postepowania po urodzeniu (odsluzowanie,
osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny, zastosowanie
tlenu, intubacja, cewnikowanie zyty pepowinowej,
masaz serca, sztuczna wentylacja, zastosowane
produkty lecznicze);

8) informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych
dobach;

9) informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

10) informacje o wykonanych testach przesiewowych,
szczepieniach i konsultacjach specjalistycznych;

11) date wypisu, a w razie zgonu noworodka — date
zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz
przyczyne zgonu.
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§ 24. 1. Lekarz prowadzacy po zakonczeniu lecze-
nia pacjenta w szpitalu sporzadza karte informacyjnag
z leczenia szpitalnego na podstawie historii choroby
lub karty noworodka danego pacjenta, wraz z dwiema
kopiami.

2. Karte informacyjng podpisuje lekarz prowadzg-
cy i ordynator albo lekarz kierujgcy oddziatem.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawie-
ra:

1) dane, o ktérych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1—4;
2) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;
3) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

4) zastosowane leczenie, a w przypadku wykonania
zabiegu — jego date;

5) zalecenia dotyczace dalszego leczenia, zywienia,
pielegnowania i trybu zycia;

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

7) adnotacje o produktach leczniczych lub wyrobach
medycznych zleconych pacjentowi;

8) terminy planowanych wizyt kontrolnych lub kon-
sultacji, na ktére wystawiono skierowanie.

4. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego wraz
z jedng 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 ktéorych mowa
w ust. 3 pkt 1—4 oraz w § 22 pkt 1, 3i 5.

7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej, karta informacyjna z leczenia szpi-
talnego dotgczana jest do historii choroby, a jej wy-
druk w postaci papierowej wydawany jest w dwoch
egzemplarzach pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu albo osobie, o ktérej mowa w § 8 ust. 3
pkt 2.

8 25. 1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu
sekcji zwtok historie choroby wypetniong w czegsci do-
tyczacej wypisu lekarz prowadzacy przekazuje lekarzo-
wi majgcemu wykonac¢ sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwtok wystawia
w dwoch egzemplarzach protokoét badania sekcyjnego
z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym.
Jeden egzemplarz protokotu badania sekcyjnego po-
zostaje u lekarza wykonujacego sekcje.

3. Historie choroby wraz z protokotem badania
sekcyjnego przekazuje sie lekarzowi prowadzgcemu
lub lekarzowi wyznaczonemu przez ordynatora lub
lekarza kierujgcego oddziatem, w celu poréwnania

rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W przypadku rozbieznosci
miedzy rozpoznaniem klinicznym i anatomopato-
logicznym lekarz dokonuje zwieztej oceny przyczyn
rozbieznosci oraz ustala ostateczne rozpoznanie cho-
roby zasadniczej, chorob wspotistniejacych i powiktan.

§ 26. 1. Zakohczong historie choroby lub karte no-
worodka przekazuje sie do komoérki dokumentacji cho-
rych i statystyki medycznej albo innej petnigcej podob-
na funkcje.

2. Komorka, o ktorej mowa w ust. 1, po sprawdze-
niu kompletnosci dokumentacji, przekazuje jg do
archiwum zaktadu.

3. W przypadku, o ktérym mowa w § 16 ust. 2,
historia choroby jest przechowywana w komoérce
organizacyjnej udzielajgcej Swiadczenia zdrowotnego
przez caty okres leczenia.

§ 27. Ksiega gtéwna przyjec¢ i wypiséw opatrzona
jest danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktérych mowa
w § 9 ust. 1 pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) date i godzine przyjecia pacjenta — ze wskazaniem
roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

3) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat
nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé,
oraz adres miejsca zamieszkania;

4) nazwy i kody resortowe komérek organizacyjnych,
w ktorych pacjent przebywat;

5) numer karty depozytowej, o ktéorej mowa w prze-
pisach wydanych na podstawie art. 40 ustawy;

6) rozpoznanie wstepne;
7) rozpoznanie przy wypisie;

8) rodzaj leczenia, w tym istotne badania diagno-
styczne i wszystkie zabiegi operacyjne;

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta — date jego
zgonu oraz adnotacje o wydaniu karty zgonu;

10) adnotacje o miejscu, do ktdérego pacjent zostat wy-
pisany;

11) adnotacje o okolicznosciach, o ktéorych mowa
w art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej;

12) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne ustalo-
ne wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja
Dziesiata;

13) informacje o ewentualnym pobraniu optat na za-
sadach okreslonych w odrebnych przepisach;

14) dane identyfikujace lekarza wypisujacego, zgodnie
z 8 9ust. 1 pkt 4.
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§ 28. 1. Ksiega odmow przyjeé i porad ambulato-
ryjnych wykonywanych w izbie przyjeé¢ albo szpital-
nym oddziale ratunkowym, opatrzona danymi identy-
fikujgcymi zaktad, o ktorych mowa w 8§ 9 ust. 1 pkt 1,
nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem resorto-
wym oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia sie pacjenta do izby przyje¢ albo
szpitalnego oddziatu ratunkowego — ze wskaza-
niem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

3) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala — ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

4) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamose¢,
oraz adres miejsca zamieszkania;

5) dane identyfikujagce lekarza kierujagcego, zgodnie
z 8 9 ust. 1 pkt 4, i rozpoznanie ustalone przez tego
lekarza albo adnotacje o braku skierowania;

6) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badan
diagnostycznych;

7) ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdro-
wotnego lub urazu;

8) rodzaj udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

9) informacje o udzielonych swiadczeniach zdrowot-
nych oraz produktach leczniczych, wraz z dawko-
waniem, lub wyrobach medycznych, w ilosciach
odpowiadajgcych ilosciom zapisanym na recep-
tach wydanych pacjentowi;

10) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpi-
talu potwierdzong jego podpisem albo podpisem
jego przedstawiciela ustawowego;

11) powdd odmowy przyjecia;

12) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat
skierowany, wraz z adnotacjg o zleceniu transpor-
tu sanitarnego, jezeli zostato wydane;

13) dane identyfikujgce lekarza, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 4.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pa-
cjent otrzymuje pisemng informacje o rozpoznaniu
choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przy-
czynie odmowy przyjecia do szpitala, zastosowanym
postepowaniu lekarskim oraz ewentualnych zalece-
niach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania
adnotacji o braku zgody, o ktérej mowa w ust. 1
pkt 10, informacje o tym odnotowuje sie w dokumen-
tacji.

8§ 29. Lista oczekujacych na udzielenie $wiadczenia

zdrowotnego zawiera:

1) dane identyfikujgce zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta;
3) date i godzine dokonania wpisu;

4) dane identyfikujgce pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 lit. a, d i e ustawy;

5) rozpoznanie lub powdd przyjecia;

6) numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu
komunikacji z pacjentem, jego przedstawicielem
ustawowym lub opiekunem;

7) termin udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;
8) date i przyczyne skreslenia;

9) imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej
wpisu.

8 30. Ksiega porad ambulatoryjnych udzielanych
w poradni szpitala oraz gabinetach konsultacyjnych
tego szpitala, opatrzona danymi identyfikujgcymi za-
ktad, o ktérych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwag komér-
ki organizacyjnej i jej kodem resortowym oraz numerem
ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date zgtoszenia sie pacjenta — ze wskazaniem ro-
ku, miesigca, dnia, godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

3) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé,
oraz adres miejsca zamieszkania;

4) dane identyfikujgce osobe udzielajgcg $wiadcze-
nia zdrowotnego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

5) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego.

§ 31. Ksiega chorych oddziatu lub réwnorzednej
komorki organizacyjnej, opatrzona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, na-
zwg komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym
oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date i godzine przyjecia pacjenta — ze wskazaniem
roku, miesigca, dnia, godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

3) numer ksiegi gtéwnej przyje¢ i wypiséw oraz nu-
mer kolejny pacjenta w tej ksiedze;

4) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé,
oraz adres miejsca zamieszkania;

5) dane identyfikujgce lekarza prowadzacego, zgod-
nie z § 9 ust. 1 pkt 4;

6) date wypisu pacjenta lub przeniesienia do innej
komorki organizacyjnej albo zgonu pacjenta — ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia, godziny i minu-
ty w systemie 24-godzinnym;



Dziennik Ustaw Nr 125

— 7547 —

Poz. 712

7) rozpoznanie wstepne;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wysta-
wieniu karty zgonu;

9) adnotacje o miejscu, do ktdérego pacjent zostat
wypisany;

10) dane identyfikujgce lekarza wypisujacego, zgodnie
z 8 9ust. 1 pkt 4.

§ 32. Ksiega raportow lekarskich, opatrzona dany-
mi identyfikujgcymi zaktad, o ktéorych mowa w § 9
ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem
resortowym oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date i godzine sporzadzenia raportu;

3) tres$¢ raportu uwzgledniajaca dane identyfikujgce
pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, opis zda-
rzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania;

4) dane identyfikujace lekarza dokonujacego wpisu,
zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 33. Ksiega raportow pielegniarskich, opatrzona
danymi identyfikujagcymi zaktad, o ktéorych mowa
w 8§ 9 ust. 1 pkt 1, nazwa oddziatu albo komérki orga-
nizacyjnej i jej kodem resortowym oraz numerem
ksiegi, zawiera:

1) statystyke oddziatu, w tym liczbe osob przyjetych,
wypisanych lub zmartych;

2) numer kolejny wpisu;
3) date i godzine sporzadzenia raportu;

4) tres¢ raportu uwzgledniajaca dane identyfikujgce
pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, opis zda-
rzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania;

5) dane identyfikujgce pielegniarke lub potozng do-
konujgca wpisu lub przyjecia raportu, zgodnie
z 8 9 ust. 1 pkt 4;

6) informacje o przekazaniu i przyjeciu raportu w for-
mie ustne;j.

8§ 34. Ksigga zabiegow, opatrzona danymi identyfi-
kujgcymi zaktad, o ktérych mowa w 8 9 ust. 1 pkt 1,
nazwg komorki organizacyjnej i jej kodem resorto-
wym oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta;
2) date wykonania zabiegu;

3) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, oraz
adres miejsca zamieszkania;

4) dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg,
zgodnie z 8 9 ust. 1 pkt 4, a w przypadku gdy zleca-
jacym jest inny zaktad lub inny podmiot, takze
dane identyfikujgce ten zaktad lub ten podmiot,
zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

6) dane identyfikujgce lekarza lub inng osobe, zgod-
nie z 8 9 ust. 1 pkt 4, uprawniong do udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

§ 35. Ksiega bloku lub sali operacyjnej, opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktorych mowa
w 8 9 ust. 1 pkt 1, nazwg komaorki organizacyjnej i jej
kodem resortowym oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé,
oraz adres miejsca zamieszkania;

3) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej
pacjent przebywat;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikuja-
ce lekarza kierujgcego na zabieg operacyjny, zgod-
nie z 8 9 ust. 1 pkt 4, a jezeli kierujgcym jest inny
zaktad lub inny podmiot, takze dane identyfikujgce
ten zaktad lub ten podmiot, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 1;

5) dane identyfikujgce lekarza kwalifikujacego pa-
cjenta do zabiegu operacyjnego, zgodnie z § 9
ust. 1 pkt 4;

6) date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo
operacji — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo ope-
racji;

8) szczegotowy opis zabiegu albo operacji wraz z roz-
poznaniem, podpisany odpowiednio przez osobe
wykonujgcag zabieg albo operacje, zgodnie z § 9
ust. 1 pkt 4;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta
i jego szczegbtowy opis oraz dane identyfikujace
lekarza anestezjologa, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

11) dane identyfikujgce osoby wchodzgce odpowied-
nio w sktad zespotu operacyjnego, zabiegowego
lub anestezjologicznego, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4,
z wyszczegolnieniem osoby kierujgcej wykona-
niem operacji albo zabiegu.

8 36. Ksiega bloku porodowego lub sali porodo-
wej, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, o kt6-
rych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, nazwg komorki organiza-
cyjnej i jej kodem resortowym, zawiera:

1) numer kolejny pacjentki w ksiedze;

2) imie i nazwisko, numer PESEL pacjentki, a w przy-
padku braku numeru PESEL — serie i numer doku-
mentu potwierdzajgcego tozsamosé;

3) oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

4) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej
pacjentka przebywata;
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5) rozpoznanie wstepne i ostateczne;

6) informacje o zastosowanych produktach leczni-
czych;

7) okreslenie rodzaju znieczulenia zastosowanego
u pacjentki i jego szczegotowy opis oraz dane
identyfikujgce lekarza anestezjologa, zgodnie z § 9
ust. 1 pkt 4;

8) date przyjecia pacjentki na blok porodowy lub sale
porodowag — ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

9) date porodu — ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

10) czas trwania poszczegolnych okreséw porodu;
11) szczegotowy opis przebiegu porodu;

12) date wypisania pacjentki z bloku porodowego lub
sali porodowej — ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

13) adnotacje o miejscu, do ktdrego pacjentka zostata
wypisana z bloku porodowego lub sali porodowej;

14) dane identyfikujgce osobe przyjmujacg porod,
zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.

§ 37. 1. Ksigga noworodkéw zawiera:
1) dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny noworodka w ksiedze;

3) imie i nazwisko oraz numer PESEL matki nowo-
rodka, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢;

4) date urodzenia noworodka — ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

5) dane dotyczace noworodka:
a) pteg,
b) mase ciata,
c) dtugosc¢ ciata,
d) ocene wedtug skali Apgar;

6) date wypisu noworodka, a w przypadku zgonu —
date zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,
oraz przyczyne zgonu.

2. W ksiedze noworodkéw wpisuje sie noworodki
urodzone w szpitalu.

§ 38. Ksiega pracowni diagnostycznej, opatrzona
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktéorych mowa
w 8§ 9 ust. 1 pkt 1, nazwg komoérki organizacyjnej i jej
kodem resortowym oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) date wpisu i wykonania badania — ze wskazaniem
roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w sys-
temie 24-godzinnym;

3) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajagcego tozsamosc,
oraz adres miejsca zamieszkania;

4) nazwe i kod resortowy komorki organizacyjnej zle-
cajgcej badanie, a jezeli zlecajagcym jest inny
zaktad lub inny podmiot, takze dane identyfikujgce
ten zaktad lub ten podmiot, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 1;

5) dane identyfikujgce lekarza zlecajgcego badanie,
zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

6) adnotacje o rodzaju badania;

7) dane identyfikujace osobe wykonujgcag badanie,
zgodnie z 8 9 ust. 1 pkt 4.

§ 39. Przepisy § 14, 15, 16 ust. 3—5, § 24, 26, 27, 29,
31—34 i 38 stosuje sie odpowiednio do dokumentacji
prowadzonej w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego.

§ 40. 1. Dysponent zespotéw ratownictwa medycz-
nego sporzadza i prowadzi dokumentacje:

1) zbiorczg, w formie ksiegi dysponenta zespotow
ratownictwa medycznego;

2) indywidualng, w formie karty zlecenia wyjazdu
zespotu ratownictwa medycznego oraz karty me-
dycznych czynnosci ratunkowych.

2. Ksiega dysponenta zespotow ratownictwa me-
dycznego, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 1;

2) date wezwania — ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

3) oznaczenie miejsca zdarzenia;
4) wskazanie przyczyny wezwania (objawy);
5) oznaczenie wzywajgcego:
a) numer telefonu, z ktérego przyjeto zgtoszenie,

b) imie i nazwisko lub adres, jezeli zostaty podane;

6) dane identyfikujgce pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 ustawy, i jego numer telefonu, jezeli sg zna-
ne;

7) oznaczenie zespotu ratownictwa medycznego, kto-
ry zostat zadysponowany na miejsce zdarzenia
(podstawowy albo specjalistyczny);

8) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym przekazania zlecenia zespotowi ratownictwa
medycznego;

9) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego na
miejsce zdarzenia;
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10) informacje o zaleceniach co do dalszego postepo-
wania w razie odmowy wystania zespotu ratownic-
twa medycznego;

11) imie i nazwisko lub kod przyjmujacego wezwanie
oraz jego podpis.

3. Wzor karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownic-
twa medycznego okresla zatgcznik nr 3 do rozporza-
dzenia.

4. Wzé6r karty medycznych czynnosci ratunkowych
okresla zatgcznik nr 4 do rozporzadzenia.

5. Karta medycznych czynnosci ratunkowych jest
wystawiana w dwéch egzemplarzach, z ktérych jeden
jest wydawany pacjentowi albo jego przedstawicielo-
wi ustawowemu, a w przypadku przewiezienia pacjen-
ta do zaktadu — przekazywany jest do tego zaktadu.

8 41. Zaktad udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych sporzadza i prowadzi
dokumentacje:

1) indywidualng wewnetrzng, ktéra sktada sie
z historii zdrowia i choroby oraz karty srodowisko-
wej rodziny;

2) indywidualng zewnetrzna, ktora sktada sie w szcze-
golnosci ze skierowania do innych zaktadéw
lub innych podmiotéw, karty przebiegu ciagzy,
zaswiadczenia, orzeczenia, opinii lekarskich;

3) zbiorczg, w formie:

a) kartoteki pacjentéw prowadzonej w uktadzie
alfabetycznym, terytorialnym lub chronologicznie
wedtug daty urodzenia pacjenta,

b) ksiegi przyjec¢, odrebnej dla kazdej komorki or-
ganizacyjnej,

c) ksiegi pracowni diagnostycznej,
d) kartoteki srodowisk epidemiologicznych,

e) ksiegi zabiegow odrebnej dla kazdego gabinetu
zabiegowego,

f) ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i $wig-
tecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej,

g) listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego, prowadzonej zgodnie z § 29.

8 42. 1. Historia zdrowia i choroby jest zaktadana
przy udzielaniu po raz pierwszy $wiadczenia zdrowot-
nego pacjentowi.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych
Swiadczen zdrowotnych, historia zdrowia i choroby
powinna by¢ zatozona odrebnie w kazdej poradni za-
ktadu.

8§ 43. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera:

1) dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 ustawy;

2) dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1;

3) informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia,
choréb, probleméw zdrowotnych lub urazéw, po-
rad ambulatoryjnych lub wizyt domowych oraz
opieki srodowiskowe;j.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegdlne
uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, o kto-
rych mowa w art. 43—46 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, z p6zn. zm.%)), w historii zdrowia i choroby
zamieszcza sie adnotacje o tym fakcie, wraz z nume-
rem dokumentu potwierdzajgcego przystugujace
uprawnienia.

3. Czes¢ historii zdrowia i choroby dotyczgca ogél-
nego stanu zdrowia oraz istotnych probleméw zdro-
wotnych lub urazéw zawiera w szczegdlnosci infor-
macje o:

1) przebytych powaznych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach chirurgicznych;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) obcigzeniach dziedzicznych;

7) uczuleniach.

4. Czes$¢ historii zdrowia i choroby dotyczgca po-
rad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmioto-
wego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub
urazu;

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycz-
nych lub konsultacjach;

5) adnotacje o zleconych zabiegach i przepisanych
produktach leczniczych lub wyrobach medycz-
nych;

6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacji;
7) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdol-
nosci do pracy;

9) dane identyfikujgce lekarza, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 4.

5) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty
ogtoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225,
poz. 1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237,
poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26,
poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800,
Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157,
poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374, z 2010 r.
Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127,
poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228, Nr 205,
poz. 1363, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr 257,
poz. 172311725 orazz 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390,
Nr 81, poz. 440, Nr 106, poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113,
poz. 657 i Nr 122, poz. 696.
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5. Czesc¢ historii zdrowia i choroby dotyczgca opie-
ki sSrodowiskowej zawiera:

1) opis srodowiska epidemiologicznego;

2) dane identyfikujgce pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 ustawy, pozostajgcego pod opieka pieleg-
niarki lub potoznej w srodowisku;

3) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniar-
skiej lub potozniczej;

4) rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potozne;j
dotyczacych pacjenta i jego srodowiska, a w szcze-
go6lnosci rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych
i psychospotecznych, plan opieki pielegniarskiej
lub potozniczej oraz adnotacje zwigzane z ich wy-
konywaniem, w tym wynikajacych ze zlecen lekar-
skich;

5) dane identyfikujgce pielegniarke lub potozna,
zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4.
6. Do historii zdrowia i choroby mozna dotgczy¢:
1) kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego;

2) odpisy lub kopie innych dokumentéw zwigzanych
z realizacjg $wiadczen zdrowotnych przedstawio-
nych przez pacjenta.

8 44. 1. Zaktad sprawujacy opieke nad kobietg cie-
zarng prowadzi karte przebiegu cigzy, ktora zawiera:

1) dane identyfikujgce:
a) zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1,
b) kobiete ciezarng, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy,

c) lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,
zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

2) informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia, po-
rad ambulatoryjnych lub wizyt domowych.

2. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajgcej in-
formacje o ogdélnym stanie zdrowia, lekarz dokonuje
wpisow, zgodnie z § 43 ust. 3, oraz dodatkowo wpisu-
je:

1) oznaczenie grupy krwi oraz czynnik Rh;

2) date ostatniej miesigczki;

3) przyblizony termin porodu;

4) mase c_iaia przed cigza lub w momencie rozpozna-
nia cigzy;

5) wzrost;

6) liczbe poprzednich cigz i porodéw, w tym liczbe
dzieci zywo urodzonych i martwo urodzonych;

7) czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu,
z uwzglednieniem powiktan cigz i porodéw prze-
bytych;

8) opis wyniku badania ginekologicznego w momen-
cie rozpoznania cigzy;

9) date rozpoznania cigzy — date pierwszej wizyty
w zwigzku z cigzg;

10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwigz-
ku z zajsciem w cigze.

3. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajgcej in-
formacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach
domowych, lekarz dokonuje wpiséw, zgodnie z § 43
ust. 4, oraz dodatkowo:

1) ocene czynnikoéw ryzyka dla przebiegu cigzy i po-
rodu;

2) kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;

3) kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki
perinatalne;j.

§ 45. Ksiega przyje¢, opatrzona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktérych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, na-
zwg komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym
oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;
2) date i godzine zgtoszenia sie pacjenta;

3) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat
nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajagcego tozsamosc,
oraz adres miejsca zamieszkania;

4) rodzaj udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

5) dane identyfikujace osobe udzielajacg Swiadczen,
zgodnie z 8§ 9 ust. 1 pkt 4;

6) imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej
wpisu.

8 46. Ksiega pracowni diagnostycznej sporzadzo-
na i prowadzona przez zaktad udzielajgcy $wiadczen
zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych zawiera
dane, o ktorych mowa w § 38.

§ 47. Kartoteka srodowisk epidemiologicznych obej-
muje karty zawierajace:

1) dane identyfikujace zaktad, zgodnie z § 9 ust. 1
pkt 1;

2) dane identyfikujace pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 ustawy;

3) dane identyfikujgce srodowisko epidemiologiczne,
w szczegolnosci opis Srodowiska i adres;

4) liste osob zamieszkatych wspélnie, z podaniem ich
nazwiska i imienia (imion), numeru PESEL,
a w przypadku braku numeru PESEL — serii i nu-
meru dokumentu potwierdzajgcego tozsamosg,
i daty urodzenia;

5) ocene warunkéw socjalnych w $srodowisku —
w przypadku, gdy sg istotne dla zdrowia pacjenta.

§ 48. Ksiega zabiegdw sporzadzana i prowadzona
przez zaktad udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
w warunkach ambulatoryjnych zawiera dane, o kto-
rych mowa w § 34.

§ 49. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadach
przeznaczonych dla os6b potrzebujgcych catodobo-
wych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych
w odpowiednim statym pomieszczeniu, takich jak: za-
ktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielggnacyjno-opie-
kunczy lub inny zaktad przeznaczony dla oséb, ktorych
stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub
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catodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowied-
nim stalym pomieszczeniu, stosuje sie odpowiednio
przepisy 8 16 ust. 1, 3—5, 8 18—22, 24, 26, 27, 29
i 31—34, z zastrzezeniem ze dokumentacja sporzadza-
na jest przez osoby uprawnione do udzielania $wiad-
czen zdrowotnych w tym zaktadzie.

8 0. 1. Zaktad opieki zdrowotnej lub jego komorka
organizacyjna, w ktorej czas pobytu pacjenta niezbed-
ny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie prze-
kracza 24 godzin, sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w for-
mie historii choroby;

2) dokumentacje zbiorczg w formie:
a) ksiegi gtéwnej przyjeé i wypisow,

b) listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego,

c) ksiegi chorych oddziatu,
d) ksiegi zabiegéw,

e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej.

2. Historia choroby w przypadku, o ktérym mowa
w ust. 1, sktada sie z:

1) formularza historii choroby;

2) dokumentoéw dodatkowych, w szczegdlnosci:
a) karty obserwacji,
b) karty goraczkowej,
c) karty zlecen lekarskich,

d) karty przebiegu znieczulenia, jezeli byto wyko-
nane w zwigzku z udzielonym swiadczeniem
zdrowotnym,

e) wynikow badan diagnostycznych,

f) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana
operacja.

3. Przepisy § 16, 18—22, 24—27, 29, 31—35i 38
stosuje sie odpowiednio.

8 51. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej
i ortodoncji prowadzi dokumentacje w formie ksiegi
pracowni oraz indywidualnych kart zlecen.

2. Ksiega pracowni, oznaczona danymi identyfiku-
jacymi zaktad, o ktédrych mowa w & 9 ust. 1 pkt 1, na-
zwa komorki organizacyjnej i jej kodem resortowym
oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) dane identyfikujgce pacjenta, zgodnie z art. 25
pkt 1 ustawy;

2) dane identyfikujace lekarza zlecajacego, zgodnie
z § 9 ust. 1 pkt 4;

3) date przyjecia i zakonczenia zlecenia;

4) dane identyfikujace osobe wykonujgcga zlecenie,
zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

5) rodzaj zleconej pracy.

3. Indywidualna karta zlecenia zawiera informacje,
o ktérych mowa w ust. 2, oraz dodatkowo:

1) opis zleconej pracy, w tym diagram zebowy;
2) dane o zuzytych materiatach;

3) dane identyfikujgce osobe wykonujaca zlecenie,
zgodnie z 8 9 ust. 1 pkt 4;

4) dane identyfikujgce kierownika pracowni, zgodnie
z § 9 ust. 1 pkt 4.

4. Do indywidualnej karty zlecenia dotgcza sieg zle-
cenie lekarza.

8 52. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi
ksiege zabiegow leczniczych oraz kartoteke pacjen-
tow, ktérym udzielane sg $wiadczenia zdrowotne
w warunkach ambulatoryjnych.

2. Ksiega zabiegéw leczniczych, opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad, o ktérych mowa w 8§ 9 ust. 1
pkt 1, nazwa jednostki lub komorki organizacyjnej i jej
kodem resortowym oraz numerem ksiegi, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) imie i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat na-
dany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i nu-
mer dokumentu potwierdzajagcego tozsamos¢,
oraz adres miejsca zamieszkania;

3) date zabiegu leczniczego;
4) rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.

3. Karta pacjenta zawiera informacje wymienione
w ust. 2 oraz dodatkowo:

1) dane identyfikujace lekarza zlecajagcego $wiadcze-
nie zdrowotne, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

2) dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;

3) dane identyfikujace osoby wchodzgce w skiad ze-
spotu zabiegowego udzielajgcego $wiadczenia
zdrowotnego, zgodnie z 8 9 ust. 1 pkt 4, rodzaj
udzielonych $wiadczen zdrowotnych.

4. Do karty pacjenta dotgcza sie zlecenie lekarza
zlecajgcego zabieg leczniczy.

§ 53. Zaktad Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecz-
nictwa Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji prowadzi:

1) rejestr dawcow krwi, o ktérym mowa w art. 17
ust. 1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej
stuzbie krwi (Dz. U. Nr 106, poz. 681, z p6zn. zm.9));

2) ksigzke badan grup krwi;
3) rejestr os6b zastrzezonych;

4) Karty Honorowych (Rodzinnych) Dawcow Krwi.

6) Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U.
z 1998 r. Nr 117, poz. 756, z 2001 r. Nr 126, poz. 1382,
z 2003 r. Nr 223, poz. 2215, z 2007 r. Nr 166, poz. 1172,
z 2010 r. Nr 96, poz. 620 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654.
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§ 54. Rejestr dawcow krwi opatrzony jest danymi
identyfikujacymi zaktad, o ktorych mowa w § 9 ust. 1
pkt 1, i zawiera dane, o ktérych mowa w art. 17 ust. 2
ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie
krwi, oraz:

1) date pobrania donacji;
2) numer donac;ji;

3) wyniki badan krwi wykonywanych przy danej do-
nacji;

4) informacje okreslajacag dawce krwi jako pierwszo-
razowego albo wielorazowego;

5) numer telefonu dawcy krwi.

§ 55. Ksigzka badan grup krwi opatrzona jest dany-
mi identyfikujgcymi zaktad, o ktéorych mowa w § 9
ust. 1 pkt 1, i zawiera:

1) date badania;
2) nazwisko i imie dawcy;

3) numer PESEL, a w przypadku braku numeru
PESEL — serig i numer dokumentu potwierdzajg-
cego tozsamosg;

4) numer donacji;

5) wyniki badan grupy krwi dawcy.

8 56. Rejestr osdb zastrzezonych opatrzony jest
danymi identyfikujgcymi zaktad, o ktéorych mowa
w § 9 ust. 1 pkt 1, i zawiera:

1) imie i nazwisko dawcy;
2) imie ojca;
3) adres miejsca zamieszkania;

4) numer PESEL, a w przypadku braku numeru
PESEL — serie i numer dokumentu potwierdzaja-
cego tozsamosé;

5) date badania.

§ 57. Karta Honorowego (Rodzinnego) Dawcy Krwi
opatrzona jest danymi identyfikujacymi zaktad, o kto-
rych mowa w § 9 ust. 1 pkt 1, i zawiera:

1) imie i nazwisko dawcy;

2) date i miejsce urodzenia;

3) imie ojca;

4) adres miejsca zamieszkania;
5) numer telefonu;

6) numer PESEL, a w przypadku braku numeru
PESEL — serie i numer dokumentu potwierdzaja-
cego tozsamosg;

7) numer kolejny dawcy w rejestrze (numer kartote-
ki);

8) oznaczenie grupy krwi;

9) oznaczenie fenotypu Rh;

10) o$wiadczenie o zdatnosci do oddawania krwi;
11) date i podpis dawcy;

12) date pobrania donacji;

13) numer donacji;

14) wyniki badan lekarskich;

15) dane identyfikujgce lekarza wykonujgcego bada-
nie, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4;

16) wyniki badan laboratoryjnych;

17) ilosé pobranej krwi.
Rozdziat 3
Przechowywanie dokumentacji medycznej

§ 58. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przecho-
wywana w zaktadzie, w ktorym zostata sporzagdzona.

2. Dokumentacja indywidualna zewnetrzna, o kto-
rej mowa w § 8 ust. 4 pkt 1i 2, pozostaje w zaktadzie,
ktory zrealizowat zlecone Swiadczenie zdrowotne.

3. Zaktad zapewnia odpowiednie warunki zabez-
pieczajgce dokumentacje przed zniszczeniem, uszko-
dzeniem lub utratg i dostepem osdb nieupowaznio-
nych, a takze umozliwiajagce jej wykorzystanie bez
zbednej zwtoki.

4. Miejsce przechowywania biezgcej dokumentacji
wewnetrznej w zaktadzie okreslajg kierownicy po-
szczegolnych komoérek organizacyjnych tego zaktadu,
w porozumieniu z kierownikiem zaktadu.

5. Zakohczong dokumentacje indywidualng i zbior-
czg przechowuje archiwum zaktadu, ktéry jg sporza-
dzit.

6. Archiwum przechowuje dokumentacje zaktadu
w uktadzie:

1) w przychodni — na podstawie numeru kartoteki
pacjentow;

2) w szpitalu — na podstawie numeru ksiegi gtéwnej
przyjec i wypisow.

7. Dopuszcza sie archiwizacje dokumentacji przez
inny podmiot, pod warunkiem zabezpieczenia jej
przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg i doste-
pem osob nieupowaznionych.

§ 59. 1. Po uptywie okresow przechowywania,
okreslonych w art. 29 ustawy, dokumentacja, z za-
strzezeniem przepiséw o narodowym zasobie archi-
walnym i archiwach, zostaje zniszczona w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego do-
tyczyta.

2. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna prze-
widziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na wnio-
sek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo
osoby, o ktérej mowa w § 8 ust. 3 pkt 2, za pokwitowa-
niem, o czym zaktad informuje pacjenta albo te osoby

przy wypisie.
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3. Do postepowania z dokumentacjg bedgcg mate-
riatem archiwalnym w rozumieniu ustawy z dnia
14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach (Dz. U. z 2011 r. Nr 123, poz. 698) stosuje
sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2b i 3 tej
ustawy.

§ 60. Zaktad, ktéry ulega likwidacji, przekazuje do-
kumentacje zaktadowi przejmujgcemu jego zadania
albo archiwum wskazanemu przez ministra wtasciwe-
go do spraw wewnetrznych.

Rozdziat 4
Udostepnianie dokumentacji

§ 61. Dokumentacja udostepniana jest pacjentowi,
jego przedstawicielowi ustawowemu oraz podmiotom
i organom uprawnionym na podstawie art. 26
i 27 ustawy, bez zbednej zwtoki, w sposob zapewnia-
jacy zachowanie poufnosci i ochrony danych osobo-
wych.

8 62. W przypadku gdy udostepnienie dokumenta-
cji nie jest mozliwe lub nie jest dopuszczalne, odmo-
wa wydania wymaga zachowania formy pisemnej
oraz podania przyczyny.

8 63. W przypadku udostepniania dokumentacji
w sposéb okreslony w art. 27 pkt 3 ustawy nalezy po-
zostawi¢ kopie lub petny odpis wydanej dokumenta-
cji.

Rozdziat 5

Dokumentacja prowadzona
w postaci elektronicznej

§ 64. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w po-
staci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej
w systemie teleinformatycznym zapewniajgcym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem
lub utrata;

2) zachowanie integralnosci i wiarygodnosci doku-
mentacji;

3) staty dostep do dokumentacji osobom uprawnio-
nym oraz zabezpieczenie przed dostepem osob
nieuprawnionych;

4) identyfikacje osoby udzielajgcej $wiadczen zdro-
wotnych i rejestrowanych przez nig zmian,
w szczegolnosci dla odpowiednich rodzajow do
kumentacji przyporzgdkowanie cech informacyj-
nych, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 4 lit. a—d;

5) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci
elektronicznej dokumentacji albo czesci dokumen-
tacji bedgcej formg dokumentacji okreslonej
w rozporzadzeniu, w formacie XML i PDF;

6) eksport catosci danych w formacie XML, w sposob
zapewniajgcy mozliwosé odtworzenia tej doku-
mentacji w innym systemie teleinformatycznym;

7) wydrukowanie dokumentacji w formach okreslo-
nych w rozporzadzeniu.

§ 65. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowa-
dzonej w postaci elektronicznej ma byé dotgczona do-
kumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia
radiologiczne lub dokumentacja utworzona w postaci
papierowej, osoba upowazniona przez zaktad wyko-
nuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji
i umieszcza je w systemie informatycznym w sposéb
zapewniajgcy czytelnosé, dostep i spojnosé dokumen-
tacji.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfro-
wego, o ktorym mowa w ust. 1, dokumentacja jest
wydawana na zyczenie pacjenta albo niszczona w spo-
s6b uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

8§ 66. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej polega na zastosowaniu odpo-
wiednich do ilosci danych i zastosowanej technologii
rozwigzan technicznych zapewniajgcych przechowy-
wanie, uzywalnos¢ i wiarygodnos¢ dokumentacji
znajdujgcej sie w systemie informatycznym co naj-
mniej do uptywu okresu przechowywania dokumen-
tacji.

8 67. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej nastepuje przez:

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z za-
pisang dokumentacjg;

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentac;ji;

3) przekazanie papierowych wydrukow — na zgdanie
uprawnionych podmiotow lub organow.

2. Dokumentacje prowadzong w postaci elektro-
nicznej udostgpnia sie z zachowaniem jej integralno-
$ci oraz ochrony danych osobowych.

3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona
w postaci elektronicznej jest udostepniana w postaci
papierowych wydrukéw, osoba upowazniona przez
zaktad potwierdza ich zgodno$¢ z dokumentacjg w po-
staci elektronicznej i opatruje swoim oznaczeniem,
zgodnie z 8 9 ust. 1 pkt 4. Dokumentacja wydrukowa-
na powinna umozliwia¢ identyfikacje osoby udzielajg-
cej swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 9 ust. 2.

4. Do udostepniania dokumentacji w trybie okres-
lonym w § 59 ust. 2 stosuje sie odpowiednio przepisy
ust. 1—3.

§ 68. W przypadku przeniesienia dokumentacji do
innego systemu teleinformatycznego, do przeniesio-
nej dokumentacji przyporzadkowuje sie date przenie-
sienia oraz informacje, z jakiego systemu zostata prze-
niesiona.

§ 69. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elek-
tronicznej sporzadza sie z uwzglednieniem postano-
wien Polskich Norm, ktorych przedmiotem sg zasady
gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdro-
wia, przenoszacych normy europejskie lub normy
innych panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru
Gospodarczego przenoszace te normy.
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2. W przypadku braku Polskich Norm przenosza-
cych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarcze-
go przenoszace te normy uwzglednia sig:

1) normy miedzynarodowe;
2) Polskie Normy;
3) europejskie normy tymczasowe.

§ 70. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elek-
tronicznej uwaza sie za zabezpieczong, jezeli w spo-
sbb ciggty sg spetnione tgcznie nastepujgce warunki:

1) jest zapewniona jej dostepnos$¢ wytgcznie dla osob
uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieupraw-
nionym zniszczeniem;

3) sg zastosowane metody i srodki ochrony doku-
mentacji, ktérych skuteczno$¢ w czasie ich zasto-
sowania jest powszechnie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej wymaga w szczegdélnosci:

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i stosowania procedur zabezpiecza-
nia dokumentacji i systemoéw ich przetwarzania,
w tym procedur dostepu oraz przechowywania;

3) stosowania srodkéw bezpieczenstwa adekwat-
nych do zagrozen;

4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszyst-
kich organizacyjnych i techniczno-informatycz-
nych sposobdéw zabezpieczenia, a takze okresowe-
go dokonywania oceny skutecznosci tych sposo-
bow;

5) przygotowania i realizacji planéw przechowywa-
nia dokumentacji w dtugim czasie, w tym jej prze-
noszenia na nowe informatyczne nosniki danych
i do nowych formatow danych, jezeli tego wyma-
ga zapewnienie ciggtosci dostepu do dokumenta-
cji.

3. Ochrone informacji prawnie chronionych za-
wartych w dokumentacji prowadzonej w postaci elek-
tronicznej realizuje sie z odpowiednim stosowaniem
zasad okreslonych w odrebnych przepisach.

Rozdziat 6
Przepis koncowy

&8 71. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
30 dni od dnia ogtoszenia.”

Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji:
J. Miller

7) Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadze-
niem Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia
25 pazdziernika 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu oraz
sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w zakta-
dach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wtas-
ciwego do spraw wewnetrznych (Dz. U. Nr 217, poz. 1614),
ktére utracito moc z dniem 1 stycznia 2011 r. na podstawie
art. 17 ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. — Przepisy wpro-
wadzajgce ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia oraz
ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 76,
poz. 641).

Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z dnia 18 maja 2011 r. (poz. 712)

Zatacznik nr 1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKQNYWANIU,V\_/PISOW W DOKUMENTACJI
DOTYCZACEJ CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH | URODZEN MARTWYCH

1. Czas trwania cigzy oblicza sie w tygodniach,
liczagc od pierwszego dnia ostatniego normalnego
krwawienia miesigcznego (wg reguty Naegelego).

2. Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydoby-
cie z ustroju matki ptodu, ktoéry nie oddycha ani nie
wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnos$¢
serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni
zaleznych od woli, jezeli nastgpito to przed uptywem
22 tygodnia cigzy (21 tygodni i 6 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wyda-
lenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, nieza-
leznie od czasu trwania cigzy, ktory po takim wydale-

niu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek
inne oznaki zycia, takie jak czynnosé serca, tetnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od
woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepowiny zostat
przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla sig catkowite wy-
dalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, jezeli na-
stagpito po uptywie 22 tygodnia cigzy, ktéry po takim
wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie wyka-
zuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnosé serca,
tetnienie pepowiny lub wyraZzne skurcze migséni zalez-
nych od woli.
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Zatacznik nr 3

KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):

| - PRZYJECIE WEZWANIA

Jednostka przyjmujgca zgtoszenie: || Kod przyjmujacego Nr zlecenia wyjazdu:

dyspozytora medycznego:

Data przyjecia
wezwania (rrrr-mm-dd):

Czas przyjecia
wezwania (gg:mm):

Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:

[ ] zadysponowanie wiasnego ZRM

[ ] zadysponowanie ZRM innego dysponenta
[ ] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM
] odwotanie ZRM

Miejscowosé: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pietro: Klatka:

Opis miejsca zdarzenia: Wspétrzedne
geograficzne

Powod wezwania:

Kod pilnosci* : Wywiad - opis:
Dane pacjenta:

Nazwisko i imie: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Plec¢:

lat: m-cy: dni: [ ] dziecko [ ] dorosty | [ IM [JK

Dane wzywajacego:

Nazwisko i imie: Sposdb wezwania: Powiadomiono: Uwagi:

[] automat telefoniczny
) Straz Poz.
[] radiotelefon L
Okreslenie wzywajgcego: [] teleinformatycznie [ Policja
[ ] osobiscie [] straz Pozarna [_|Policja [] telefonicznie L] insp. sanitarny
R nr telefonu wzywajgcego:

[Jlekarz [ ] Straz Miejska [ ] inne......ccooe......... R
Il - PODJECIE DECYZJI

Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Data i czas przekazania

ZRM: pojazdu: Zlecenia do ZRM:

[ Inasygnale

L] zwykty

[ Jspecjalistyczny

[ Jpodstawowy

Zlecenie przekazano przez:

[ Ipacjent pozostat w miejscu zdarzenia
[ Judzielono pomocy i przewieziono do:
(lipisor ™ [Jcentrum urazowe [ Jinne

[liednostki wyspecjalizowanej szpitala na zadawane przeze mnie

[] przekazano lotniczemu ZRM
[ ]brak pacjenta w miejscu zdarzenia

Sktad ZRM: - zawéd:  Kierownik**|| Zlecenie przekazano do: Zlecenie odwotat:
..................................................... [ imie i nazwisko osoby [Jradio [Jrel. [Jinform
............................................... odwotujgcej ZRM:
..................................................... e, Kod dyspozytora medycznego
LIl ] _ _
. D czas: godz........... min............ czas: godz min zlecajgcego wyjazd ZRM:
..................................................... reeererieeieneeenn ] || kod dysp.med.:......ccoeunncn. kod dysp.med.:.........c.........
Il - REALIZACJA ZLECENIA
Udzielono pomocy:[ W rejonie oza rejonem || OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA
"—operacyjnym peracyjnym || Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego|| Czas wyjazdu ZRM:

zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na:
[ Judzielenie pomocy medycznej
[ ]przewiezienie do szpitala

Oswiadczam rowniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych

informaciji o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi

pytania.

[]pacijent nie wyraza zgody na udzielenie pomocy GOAZeovvoer Ao
V - ZGON
Zgon nastapit 3 Czaz sttw zgonu / Podejrzenie Powiadomiono Wydano
przed przybyciem w trakcie w trakcie odstapienia*** popet. przest iia ] insp. sanit.[] Karte zgonu
ZRM L] med. czyn. rat.l:l L] - g Policja p- - .

Y transportu |:|:|:| Tak ] Nie [ ] || inne.oieee Tak[] Nie[ ]

V_- PODSUMOWANIE

Wydano Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych

. rzedstawiciel| .
pacient[ ] P [ szpital[ ] inne:.o o Wykonano|_]

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu

Nie wykonano l:l

Wyst. Karte Zgtoszenia Choroby Zakaznej

Tak[_] Nie[ ]

ustawowy
Procedury medyczne udzielone przez ZRM ( ICD9 )

Podpis i pieczatka kierownika ZRM

*1-Alarmowy  2-Pilny 3-Inne ** Zaznaczyc¢ kierownika ZRM
*** Odstgpienie od medycznych czynnosci ratunkowych - dotyczy zespotu bez lekarza.
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KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

Zatacznik nr 4

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Kod ZRM realizujgcego zlecenie:

Nr zlecenia wyjazdu:

| - WYWIAD
MIEJSCE ZDARZENIA
W dOMU...coiiie
W miejscu publicznym l:l
w ruchu uliczno-drog. D
w pracyl:l w szkole l:l
w rolnictwie................. D
Il - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE | RTS _||UKLAD ODDECHOWY ZRENICE [ lbrak obrazen
OTWIERANIE OCZU CZ. ODDECHOW || czestosé D] / Reakcja na O Ztamanie otwarte
spontanicznie................ 4 || 10-29......... 4 || oddechoéw.. min || swiatto: = Z Ztamanie zamkniete
na gtos 3 : W Zwichniecie
na bol 2 dusznosé % prawTIIowa S Stluczenie
brak 1 sinica powoina.... R Rana
REAKCJA SLOWNA N brak......cccovvenne K Krwotok z rany
zorientowany.. bezdech......... szerokos¢: il k’l im';ﬁiije:'e
L P
N, normalna..........| = A1 i
iwe stowa szmer prawidl...D L] g golar;eel:]rzzowy
nlezrozumlale dzwieki... . D waska... P
............................... furczenie szeroka stopnia %
REAKCJA RUCHOWA Swisty. L] stopnia o,
wykonuje polecenia........6 || GCS trzeszezenie....| | [] S R
lokalizacja bdlu.. .5 L l:l CDIS%E EI.%%E l:l oparzenie wziewne
ucieczka od bolu 4 rzgzenie. / TYE
zgigciowa.... .3 brak szmeru..... l:l l:l Hg Obrazema analomnczne kwalifikuj H::e do centrum urazowego
wyprostna.. 2 l:l jjace rany glowy i tulowia [ub urazy tepe Duszkodzeme rdzenia kregowego
bk 5 — TETNO iarowe | [LAcheam, sekoienaparzion wemnesch Taamans o oo
. . . [] amputacja koriczyny powyzej kolana lub fokcia i i AW
SUMA (1] saturacia.... | 1% || min niemiar[][anecceieiemny b i o i st protsymany
OBJAWY SKORA JAMA BRZUSZNA || TONY SERCA EKG OPIS
WSHZgS........... [N]|| Wyglad: wnormie.......|_| ||czyste/giosne...... [ ]]|Rytm zatokowy. ]
i X Tachykardia
[\ S— (N] WI noMMIe:.... % bolesnos¢ a stiumione.............. [ | nadkomorowa... ]
obj. oponowe..[T] [N] blada........... 5 palpacyjna...... N oo ] Tachykardia O
drgawki. rumien......... brak komorowa.........
9 . @ zazélesnie l:l perystaltyki..... l:l NIEDO.WLAD ! Migotanie/
afazja. [N] ) PORAZENIE L P || trzepotanie H
wymioty. [N]|| sinica obw..[ ] g?r]:t:vvalnowe Koriczyna goma | ][] || Przedsionkow....
biegunka......... [N]|| sinica centr.[] koriczyna dolna |_[] AV blok.
- . fx. sVES
knwanienie. . [NJ|| - wigotnosc: OCENA ZAPACHZ\UST VN
obrzeki............ wnormie.....[] " rozpuszczalnik org..J:l
. PSYCHO-RUCH. NVENT o
zastabniecie...[ T| wilgotna....[] ) alkohol...........cc..u... [] _
W normie....... D Asystolia..
sucha [] INNE: e ] PEA
INNE Temperatura: spowolniaty...] ] ROZI”L’JSZnIk
w normie......| l:l obudzony....]
oana... [ P vl ooziom [ Jma%
chor. zakazna. [T} cnodnd..... agresywny....| | || GLUKOZY |:|g "
ciepla........ l:l Inne:......cooooien

Il - ROZPOZNANIE
OPIS

KOD ICD10 [KOD ICD10

[KoD ICD10 ‘

V - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED. ( nazwa, dawka, droga podania)
odsysanie........... [ ] defibrylacia........[ ] kotnier []  linia zyl. obw.......
went. workiem..... l:l stymulacja zewA...l:| deska ortoped..... D linia zyl. cent......

kardiowersja materac proz.... |  cewnikowanie.....

unieruchomienie. l:l

opatrunek........... D

inne

masaz serca.
EKG...

sonda zotad........
monitorowanie....

respirator............. l:l
tlenoter. bierna... l:l

teletransmisja ’_‘

ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA

DANE PACJENTA Ident. NFZ: Data urodzenia / wiek: Decyzja Zaktadu Opieki Zdrowotnej:

Imie: [IPrzyjecie pacjenta [Jodmowa przyjecia
Nazwisko: NUMER PESEL pacjenta:

s zamicaeahia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ piecze¢ IP/SOR podpis i pieczgtka lekarza

Zespol (SIP).

Podpis i pieczatka kierownika ZRM: Przekazanie pacjentaw IP/SOR / innym:

ul: nr:

data

Rodz. i nr. dok. tozsamosci:

data udzielenia pomocy
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OFERTA WYDAWNICZA

Umowa Europejska dotyczaca miedzynarodowego przewozu drogowego
towarow niebezpiecznych (ADR)
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2011 r. Nr 110, poz. 641

Wersja polska 2 tomy

Wersja angielska 2 tomy

Standardy akredytacyjne w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
oraz funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej
Zatgcznik do Dziennika Urzedowego Ministra Zdrowia z 2011 r. Nr 4, poz. 42

Urzedowy Wykaz Produktéw Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Stan na dzien 31 stycznia 2011 r.

Zatgcznik do Dziennika Urzedowego Ministra Zdrowia z 2011 r. Nr 4, poz. 41
TOM IiTOM I

Wzory formularzy sprawozdawczych, kwestionariuszy i ankiet statystycznych
stosowanych w badaniach statystycznych na 2011 r. (3 tomy)
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2011 r. Nr 83, poz. 453

Ochrona Obszarow Specjalnej Ochrony Ptaké6w NATURA 2000
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2011 r. Nr 25, poz. 133

Skorowidz obowigzujgcych przepisow prawnych 1918—2010
ogtoszonych w Dzienniku Ustaw i Monitorze Polskim

w latach 1918 —1939 oraz 1944—2010

wedtug stanu prawnego na dzien 1 pazdziernika 2010 r.

do Nr 183 Dziennika Ustaw i Nr 68 Monitora Polskiego

Program badan statystycznych statystyki publicznej na 2011 r.
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2010 r. Nr 239, poz. 1594

Umowa Europejska dotyczaca miedzynarodowego przewozu srodlagdowymi
drogami wodnymi towaréw niebezpiecznych (ADN)
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2010 r. Nr 235, poz. 1537

Wersja polska 2 tomy

Wersja angielska 2 tomy

Struktura logiczna deklaracji i podan
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2010 r. Nr 209, poz. 1378

Wzory formularzy sprawozdawczych, kwestionariuszy i ankiet statystycznych
stosowanych w badaniach statystycznych na 2010 r.
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2010 r. Nr 195, poz. 1295

Zatacznik do regulaminu miedzynarodowego przewozu kolejami towarow
niebezpiecznych (RID), stanowigcego zatacznik C do konweng;ji
o miedzynarodowym przewozie kolejami (COTIF)
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2009 r. Nr 167, poz. 1318
TOM | — wersja polska
TOM Il — werska angielska

Polska Klasyfikacja Wyrobow i Ustug (PKWiU)
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2008 r. Nr 207, poz. 1293
Polska Klasyfikacja Dziatalnosci (PKD)

Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2007 r. Nr 251, poz. 1885

Standardy Ksztatcenia — 2 tomy
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2007 r. Nr 164, poz. 1166

Zakres badan, informacji i danych dotyczacych srodka ochrony roslin
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2005 r. Nr 100, poz. 839

Szczegotowe warunki techniczne dla znakéw i sygnatéw drogowych oraz urzadzen

bezpieczenstwa ruchu drogowego i warunki ich umieszczania na drogach
Zatgcznik do Dziennika Ustaw z 2003 r. Nr 220, poz. 2181

STRONA INTERNETOWA: www.wydawnictwa.cuw.gov.pl

ceny brutto

364,00 zt
351,50 zt

100,70 zt

1716,70 zt

832,30 zt

237,00 zt

189,76 zt

139,08 zt

313,30 zt
306,03 zt

49,56 zi

100,43 zt

105,98 zt
114,46 zt

274,14 zt

273,23 zt

605,91 zt

58,55 zt

246,78 zt
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CENTRUM UStUG WSPOLNYCH
WYDZIAt WYDAWNICTW | POLIGRAFI]

proponuje

SKOROWIDZ
OBOWIAZUJACYCH

SKOROWIDZ

ety PRZEPISOW PRAWNYCH

1918-2010

1918-2010

ogloszonych w Dzienniku Ustaw i Monitorze Polskim
w latach 1918-1939 oraz 1944-2010

wedtug stanu prawnego na dzie 1 pazdziernika 2010 r.
(do numeru 183 Dziennika Ustaw i numeru 68 Monitora Polskiego)

Cena — 189,76 zl w tym van

7

\

dokonujac wpfaty na konto bankowe: Bank Handlowy S.A. 36 1030 1508 0000 0008 1566 3012

Zamowienia prosimy sktadac:

(podajac nazwe, adres, NIP zamawiajacego)
faksem: 22 694-60-48
e-mailem: wydawnictwa@cuw.gov.pl
poprzez strong internetowa: www.wydawnictwa.cuw.gov.pl

listownie pod adresem: Centrum Ustug Wspélnych
Wydziat Wydawnictw i Poligrafii
ul. Powsinska 69/71, 02-903 Warszawa

Wszelkie informacje na temat realizacji zaméwien

mozna uzyska¢ pod numerem telefonu 22 694-67-52 y

PEENA OFERTA NA STRONIE INTERNETOWE): www.wydawnictwa.cuw.gov.pl
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CENTRUM UStUG WSPOLNYCH
WYDZIAL WYDAWNICTW | POLIGRAFII

oferuje

Zataczniki do Monitora Polskiego Nr 47, poz. 690 z dnia 28 lipca 2009 r.

do obwieszczenia Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 25 maja 2009 r.

WYKAZ ZAKEADOW ZAJMUJACYCH SIE
WYTWARZANIEM LUB OBROTEM PASZAMI

Zatgcznik nr 1

. Wykaz zaktadow wytwarzajacych lub wprowadzajacych do obrotu pasze wpisanych do rejestru zgodnie z art. 9
rozporzadzenia (WE) nr 183/2005 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 12 stycznia 2005 r. ustanawiajgcego
wymagania dotyczgce higieny pasz

Tom | — wojewodztwa: dolnoslaskie, opolskie, $laskie, zachodniopomorskie
Cena brutto 563,32 zt
Tom Il — wojewodztwa: lubuskie, wielkopolskie
Cena brutto 489,93 zt
Tom Il  — wojewddztwo lubelskie
Cena brutto 544,34 zt
Tom IV — wojewddztwo mazowieckie
Cena brutto 446,33 zt
TomV  — wojewddztwa: podkarpackie, pomorskie
Cena brutto 560,60 zt
Tom VI — wojewoddztwo podlaskie
Cena brutto 438,16 zt
Tom VII — wojewddztwa: kujawsko-pomorskie, tédzkie
Cena brutto 378,30 zt
Tom VIII — wojewddztwa: matopolskie, warminsko-mazurskie
Cena brutto 481,66 zt
Tom IX — wojewddztwo swigtokrzyskie

. Wykaz podmiotow dziatajacych na rynku pasz zatwierdzonych zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia (WE) nr 183/2005
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 12 stycznia 2005 r. ustanawiajagcego wymagania dotyczace higieny pasz
we wszystkich wojewddztwach

Zatgcznik nr 2

Wykaz zaktadoéw panstw trzecich zatwierdzonych zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia (WE) nr 183/2005 Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 12 stycznia 2005 r. ustanawiajgcego wymagania dotyczace higieny pasz, z ktérych
dopuszcza sie przewdz pasz

Cena brutto 389,20 zt

Zamowienia prosimy sktadaé:

faksem: 22 694-60-48
e-mailem: wydawnictwa @ cuw.gov.pl
poprzez strong internetowg: www.wydawnictwa.cuw.gov.pl

Petna oferta na stronie internetowej: www.wydawnictwa.cuw.gov.pl

Wydawca: Kancelaria Prezesa Rady Ministrow U 0125 2011 wyd.00

Redakcja: Rzagdowe Centrum Legislacji — Departament Dziennika Ustaw i Monitora Polskiego
al. J. Ch. Szucha 2/4, 00-582 Warszawa, tel. 22 622-66-56
Sktad, druk i kolportaz: Centrum Ustug Wspolnych — Wydziat Wydawnictw i Poligrafii,
ul. Powsinska 69/71, 02-903 Warszawa, tel. 22 694-67-52; faks 22 694-60-48
www.wydawnictwa.cuw.gov.pl
00248626206~
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