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Zasady udostepniania dokumentacji medycznej w DOM Medica

I. Prawo do dokumentacji medycznej:

1. Pacjent ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego
stanu zdrowia oraz udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.

2. DOM Medica udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, bgdz osobie upowaznionej przez
pacjenta, po ztozeniu wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej
(formularz do pobrania).

3. Po $mierci pacjenta, prawo wglagdu w dokumentacje medyczng ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia.

4. DOM Medica udostepnia dokumentacje medyczng rowniez:

1) podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli
dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciggtosci Swiadczen
zdrowotnych, po ztozeniu wniosku o udostepnienie dokumentacji
medycznej (formularz do pobrania);

2) organom wtadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzgdu zawoddw medycznych oraz konsultantom
krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania
przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;

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

3) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sagdom, w tym sgdom
dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sagdowym i rzecznikom
odpowiedzialnos$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;

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

5) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o
niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie
postepowaniem;
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6) podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie
niezbednym do prowadzenia rejestrow;

7) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

8) lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem
procedury oceniajgcej podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych na
podstawie przepisdw o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie
niezbednym do jej przeprowadzenia;

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

10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed
wojewodzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o
ktérej mowa w art. 67e ust. 1;

11) osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust.
1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (Dz. U. Nr 113, poz. 657 i Nr 174, poz. 1039), w zakresie
niezbednym do ich przeprowadzenia

. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej
lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celow
naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych
identyfikacje osoby, ktdrej dokumentacja dotyczy.

Il. Formy udostepniania dokumentacji medycznej:

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w
siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpiséw lub kopii;

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z
zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub
podmiot zgda udostepnienia oryginatéw tej dokumentacji.
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lll. Optaty za udostepniania dokumentacji medyczne;:

Za udostepnienie dokumentacji medycznej DOM Medica nie pobiera optat.

IV. Przechowywanie dokumentacji medycznej:

1. DOM Medica przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat,
liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,
z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek
uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres
30 lat, liczagc od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon;

1a) dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do
monitorowania loséw krwi i jej sktadnikéw, ktdra jest przechowywana
przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
dokonano ostatniego wpisu;

2) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng
pacjenta, ktére sg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korca
roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane
przez okres 5 lat, liczagc od konca roku kalendarzowego, w ktérym
udzielono swiadczenia bedgcego przedmiotem skierowania lub
zlecenia;

4) dokumentacji medycznej dotyczgcej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia,
ktora jest przechowywana przez okres 22 lat.

2. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 DOM Medica niszczy
dokumentacje medyczng w sposdb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta,
ktdrego dotyczyta.



