Minister Zdrowia dofozy lekarzom dodatkowa dokumentacje
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Na najblizszym posiedzeniu Zespotu ds. Ochrony Zdrowia 1 Polityki Spotecznej Komisji Wspdlnej Rzadu
1 Samorzadu Terytorialnego, bgdzie opiniowany projekt rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Projekt jest wykonaniem upowaznienia zawartego w ustawie o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw
Pacjenta. Giéwne zmiany, ktére wprowadza rozporzadzenie dotyczy sposobu prowadzania dokumentacji
medycznej pacjenta, po jego wypisie ze szpitala. Chodzi o sytuacj¢ pacjentow u ktorych rozpoznanie
onkologiczne jest zalezne od badania diagnostycznego, zleconego w trakcie pobytu w szpitalu, ale
ktorego wynik jest znany w dniu wypisania ze szpitala 1 wystawieniu karty informacyjnej leczenia
szpitalnego. W takim wypadku moga powstac¢ rozbieznosci pomig¢dzy rozpoznaniem ustalonym przy
wypisie, a wynikiem badania diagnostycznego. Wprowadzono zatem obowigzek uzupetnienia historii
choroby o rozpoznanie diagnostyczne. Wynik wpisywany bylyby do historii choroby pacjenta, kopia zas,
wydawana bezptatnie pacjentowi. Wynik nie byt by wpisywany do karty informacyjnej, ktora pacjent juz
otrzymal, byty by przedmiotem wpisu do karty diagnostyki 1 leczenia onkologicznego.

Inna zmiang jest wprowadzenie okotooperacyjnej karty kontrolnej, jako dokumentacji z bloku
operacyjnego. Celem jest zapewnienie, by przed wykonaniem, w trakcie 1 po zakonczeniu operacji,
zostaly wykonane wszystkie czynnosci. Zdaniem resortu ograniczy to ryzyko pomytki podczas zabiegu.

Zaproponowano rowniez zmiang dotyczaca podpisow na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego,
obecnie wymagany jest tam podpis lekarza wypisujacego oraz lekarza kierujacego oddziatem. Dla
usprawnienia proponuje si¢ umozliwienie podpisania karty przez innego lekarza, ktory otrzymat
upowaznienie lekarza kierujacego oddziatem.
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