Rozporzadzenie Ministra Zdrowia dnia 30 lipca 2001 r. (Dz. U. Nr 83 poz. 903) w
sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia
oraz szczegolowych warunkow jej udostepniania.

Na podstawie art. 41 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (Dz. U. z 1997
r. Nr 28, poz. 152 1 Nr 88, poz. 554, z 1998 r. Nr 106, poz. 668 i Nr 162, poz. 1115, z 1999 r.
Nr 60, poz. 636 1 Nr 64, poz. 729 oraz z 2000 r. Nr 12, poz. 136, Nr 60, poz. 698, Nr 94, poz.
1037 1 Nr 120, poz. 1268) zarzadza sig, co nastgpuje:
§ 1. 1. Rozporzadzenie okresla rodzaje, sposob prowadzenia oraz szczegdlowe warunki
udostgpniania indywidualnej dokumentacji medycznej przez lekarza udzielajacego Swiadczen
zdrowotnych poza zaktadami opieki zdrowotne;.
2. Lekarz, o ktorym mowa w ust. 1, prowadzi rowniez inna dokumentacj¢ medyczna w
zakresie wynikajacym z odrebnych przepisow.
§ 2. 1. Indywidualna dokumentacj¢ medyczna, zwana dalej "dokumentacja", stanowia zbiory
dokumentow medycznych, zawierajacych dane i informacje medyczne, dotyczace stanu
zdrowia pacjenta oraz udzielanych §wiadczen zdrowotnych.
2. Dokumentem medycznym, o ktéorym mowa w ust. 1, jest kazdy fizycznie wyodrgbniony
nosnik informacji, ktéry zawiera co najmniej:

1) oznaczenie pacjenta, ktorego stanu zdrowia lub udzielanych §wiadczen zdrowotnych
dokument dotyczy, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci,

2) oznaczenie lekarza, ktory sporzadzit dokument,

3) dane odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych $§wiadczen zdrowotnych,

4) date sporzadzenia.
§ 3. Dokumentacja jest prowadzona, w odniesieniu do kazdego pacjenta, w formie pisemne;j.
§ 4. 1. Dokumentacje dzieli si¢ na dokumentacj¢ wewnetrzna, przeznaczona dla lekarza, oraz
dokumentacj¢ zewngtrzna, przeznaczona dla pacjenta korzystajacego ze S$wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez lekarza.
2. Dokumentacja wewngtrzng jest historia zdrowia i choroby.
3. Dokumentacja zewnetrzna sa: skierowania do szpitala lub innego zaktadu opieki
zdrowotnej, skierowania na badania diagnostyczne i1 konsultacje, karta przebiegu ciazy,
zaswiadczenia, orzeczenia i opinie lekarskie oraz inne dokumenty o podobnym charakterze i
przeznaczeniu.
§ 5. Dokumentacja moze by¢ réwniez sporzadzana i utrwalana na komputerowych nosnikach
informacji, pod warunkiem:

1) zachowania selektywnosci dostepu do zbioru informacji,

2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostgpem osdb nieuprawnionych,

3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem,

4) sporzadzania zbioru informacji w zakresie pozwalajacym na prowadzenie dokumentacji
w formie pisemne;j,

5) sporzadzania i przechowywania podpisanych przez lekarza wydrukdw.
§ 6. Histori¢ zdrowia 1 choroby zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy.
§ 7. Lekarz dokonuje w dokumentacji wewnetrznej wpisu o wydaniu dokumentacji
zewngtrznej lub zalacza jej kopie.
§ 8. 1. Lekarz wilacza do prowadzonej dokumentacji wewngtrznej kopie przedstawionych
przez pacjenta dokumentéw medycznych lub odnotowuje zawarte w nich informacje istotne
dla procesu diagnostycznego lub leczniczego.



2. Dokument medyczny witaczony do dokumentacji wewngtrznej nie moze by¢ z niej
usunigty.
§ 9. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera pogrupowane dane i informacje:

1) identyfikujace pacjenta:

a) nazwisko i imi¢ (imiona),

b) datg urodzenia,

c) oznaczenie plci,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

e) numer PESEL - jezeli zostat nadany, a w przypadku noworodka - numer PESEL matki,

2) identyfikujace lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych oraz lekarza kierujacego:

a) nazwisko 1 imig,

b) numer prawa wykonywania zawodu, a w przypadku lekarza wykonujacego zawdd w formie
indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej lub
grupowej praktyki lekarskiej - rowniez numer wpisu do rejestru, prowadzonego przez
wlasciwa okregowa rade lekarska,

c¢) podpis lekarza,

3) o ogo6lnym stanie zdrowia i istotnych chorobach oraz problemach medycznych pacjenta,

4) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych,

5) oceng Srodowiskowa, z zastrzezeniem ust. 5.
2. Cze$¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca ogdlnego stanu zdrowia i istotnych chorob oraz
probleméw medycznych zawiera informacje o:

1) przebytych powaznych chorobach,

2) chorobach przewlektych,

3) pobytach w szpitalu,

4) zabiegach chirurgicznych,

5) szczepieniach i stosowanych surowicach,

6) uczuleniach,

7) obciazeniach dziedzicznych.
3. Czgs¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowe;j,

2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego,

3) informacj¢ o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach,

4) adnotacje o zleconych zabiegach, przepisanych lekach lub materiatach medycznych,

5) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji,

6) opis udzielonych $§wiadczen zdrowotnych,

7) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy,

9) dane identyfikujace lekarza zgodnie z ust. 1 pkt 2.
4. Cze$¢ historii zdrowia 1 choroby dotyczaca oceny s$rodowiskowej zawiera informacje
uzyskane na podstawie wywiadu, w tym:

1) zawod wykonywany oraz zagrozenia w $rodowisku pracy, orzeczenie o zaliczeniu do
stopnia niepetnosprawnosci albo inne orzeczenie traktowane na réwni z tym orzeczeniem,

2) zagrozenia zdrowia w miejscu zamieszkania.
5. Informacje wymienione w ust. 4 s3 wpisywane do dokumentacji, jezeli maja znaczenie dla
oceny stanu zdrowia pacjenta.
§ 10. Lekarz kierujacy na badanie lub konsultacje przekazuje lekarzowi lub zaktadowi opieki
zdrowotnej, do ktorego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z historii zdrowia
i choroby pacjenta, niezb¢dne do przeprowadzenia tego badania lub konsultacji.



§ 11. Lekarz lub zaktad opieki zdrowotnej, przeprowadzajacy badanie lub konsultacje na
zlecenie lekarza kierujacego, przekazuje mu pelne dane o wynikach tych badan lub
konsultacji, wraz z rozpoznaniem choroby.
§ 12. Lekarz sprawujacy stata opieke¢ w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej nad
dzieckiem odnotowuje w dokumentacji wewngtrznej czynnosci, ktére wykonano w ramach
odrebnych przepisow w zakresie opieki nad dzieckiem.
§ 13. 1. Lekarz sprawujacy opiek¢ nad kobieta cigzarng prowadzi kartg przebiegu ciazy, ktora
zawiera pogrupowane dane i informacje:

1) identyfikujace:

a) kobiete w ciazy, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 1,
b) lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 9 ust. 1 pkt 2,

2) o0 ogblnym stanie zdrowia,

3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
2. W czgsci karty przebiegu ciazy, zawierajacej informacje o ogdlnym stanie zdrowia, lekarz
dokonuje wpiséw zgodnie z § 9 ust. 2 oraz dodatkowo zamieszcza:

1) grupg krwi,

2) date ostatniej miesiaczki,

3) przyblizony termin porodu,

4) masg ciata przed ciaza lub w momencie rozpoznania ciazy,

5) wzrost,

6) liczbg ciaz i porodow, z uwzglednieniem sposobu ich zakonczenia,

7) czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i1 porodu, z uwzglednieniem powiktan ciaz i
porodéw przebytych,

8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy,

9) datg rozpoznania ciazy - datg pierwszej wizyty w zwiazku z ciaza,

10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zajSciem w ciazeg.
3. W czesci karty przebiegu ciazy, zawierajacej informacje o poradach ambulatoryjnych lub
wizytach domowych, lekarz dokonuje wpisow, zgodnie z § 9 ust. 3, oraz wpisuje dodatkowo
oceng czynnikdéw ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu.
§ 14. 1. Dokumentacj¢ nalezy prowadzi¢ czytelnie.
2. Kolejne wpisy sporzadza si¢ w porzadku chronologicznym, zaznaczajac koniec kazdego
wpisu.
3. Kazdy wpis do dokumentacji musi by¢ opatrzony data wpisu oraz podpisem lekarza.
4. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jesli zostal dokonany
btednie, powinien by¢ skreslony oraz opatrzony data skreslenia i podpisem lekarza.
5. Kazda strone dokumentacji indywidualnej oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem
pacjenta.
§ 15. 1. Dokumentacja wewngtrzna jest przechowywana u lekarza, ktory sporzadzit
dokumentacjg.
2. Dokumentacja zewnetrzna, w postaci zlecen lub skierowan, pozostaje u lekarza, ktéry
zrealizowat zlecane §wiadczenie zdrowotne.
3. Dokumentacja jest przechowywana w sposéb zapewniajacy jej poufnos¢, zabezpieczenie
przed dostgpem 0s6b nieupowaznionych oraz przed zniszczeniem lub zagubieniem.
§ 16. Przechowywana dokumentacja musi by¢ skatalogowana tak, aby umozliwi¢ szybkie z
niej korzystanie.
§ 17. 1. Dokumentacj¢ przechowuje si¢ przez okres 10 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym sporzadzono ostatni wpis o udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, z zastrzezeniem ust. 2.



2. W przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia, dokumentacjg
przechowuje si¢ przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym nastapit
zgon.

3. W przypadku =zaprzestania wykonywania zawodu lekarza poza zakladem opieki
zdrowotnej, kopia dokumentacji moze zosta¢ wydana na wniosek: pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego, osoby upowaznionej przez pacjenta, a w razie jego Smierci -
osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu,
za pokwitowaniem; o mozliwosci wydania dokumentacji lekarz jest obowiazany
poinformowac pacjenta albo te osoby.

4. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 i 2 dokumentacj¢ niszczy si¢, z zastrzezeniem
ust. 5, w sposob uniemozliwiajacy identyfikacj¢ pacjenta, ktorego dotyczyta.

5. Dokumentacja przewidziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na wniosek: pacjenta,
jego przedstawiciela ustawowego, osoby upowaznionej przez pacjenta, a w razie jego $mierci
- osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu,
za pokwitowaniem; o mozliwosci wydania dokumentacji lekarz jest obowiazany
poinformowac pacjenta albo te osoby.

§ 18. 1. Lekarz udostepnia dokumentacj¢ pacjenta do wgladu lub umozliwia sporzadzenie z
niej wypisow, odpisow lub kopii, na koszt wnioskodawcy.

2. Udostgpnienie dokumentacji nast¢gpuje na wniosek: pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego, o0soby upowaznionej przez pacjenta lub uprawnionych podmiotow w
rozumieniu odrgbnych przepisoéw, a w razie jego §mierci - osoby upowaznionej przez pacjenta
do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu.

3. Lekarz jest obowiazany wyjasni¢ w sposdb przystgpny i zrozumialy tre$¢ wpisoOw
zawartych w dokumentacji.

§ 19. Jezeli dokumentacja jest niezbgdna do zapewnienia dalszego leczenia, a zwloka w jej
wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkod¢ na zdrowiu, lekarz wydaje dokumentacje
pacjentowi, innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom uczestniczacym w udzielaniu
swiadczen zdrowotnych.

§ 20. 1. Dokumentacj¢ udostgpnia si¢ w formie wypiséw, odpisow lub kopii, chyba ze
uprawniony podmiot zada udostgpnienia oryginatéw tej dokumentacji.

2. W razie wydania oryginalow dokumentacji nalezy pozostawi¢ kopi¢ wydanej
dokumentacji.

3. Udostgpnienie dokumentacji wewnetrznej nastgpuje w sposob zapewniajacy zachowanie
ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli udostgpnia si¢ oryginal dokumentacji.

§ 21. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.



