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Ministerstwo Zdrowia zamiescilo wyjasnienia do rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajéw 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Rozporzadzenie w spos6b kompleksowy reguluje zasady prowadzenia dokumentacji medycznej zarowno
w zaktadach opieki zdrowotnej jak 1 w indywidualnych praktykach lekarskich (takze przez pielggniarki i
potozne). W sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w § 8
stanowi, ze w dokumentacji indywidualnej wewngtrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej oSwiadczenie
pacjenta:

1. o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo oSwiadczenie o braku takiego upowaznienia;

2. o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby upowaznionej, albo oSwiadczenie o braku takiego upowaznienia;

3. o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta.

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta naktada na podmiot udzielajacy Swiadczen opieki
zdrowotnej obowiazek udostgpniania dokumentacj¢ medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta. Po Smierci pacjenta, prawo wgladu do jego
dokumentacji medycznej ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia, zatem nie jest wymagane
ztozenie odrgbnego upowaznienia na wypadek Smierci.

Oswiadczenia te zachowuje waznos¢ do czasu odwotania lub zmiany 1 nie ma potrzeby wystawiania ich
przy kazdej wizycie u lekarza. OSwiadczenie o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekuniczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego §wiadczenia zdrowotnego powinno by¢ sktadane
kazdorazowo przy udzielaniu Swiadczenia zdrowotnego. Jednakze zgoda w formie pisemnej wymagana
jest tylko w przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta. W przypadku §wiadczen udzielanych przez lekarza
rodzinnego zgoda na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego moze by¢
wyrazona ustnie albo poprzez takie zachowanie, ktore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na
wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom (albo brak takiej woli).

Regulacje zawarte w rozporzadzeniu z 2010 r. obowiazuja od 1 stycznia 2011 r. 1 maja zastosowanie do
dokumentacji medycznej prowadzonej po tym dniu. Przepis przejSciowy dopuszcza prowadzenie
dokumentacji w sposob okreslony w przepisach dotychczasowych przez okres nie dtuzszy niz 6 miesigcy
od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia. Nie oznacza to jednak obowiazku dostosowania dokumentacji
powstalej przed tym dniem do nowego rozporzadzenia (np. jej przepisywania, czy uzupelniania), a
jedynie umozliwia podmiotom udzielajacym Swiadczen zdrowotnych przygotowanie (tam, gdzie zachodzi
taka potrzeba) nowych drukéw, formularzy, pieczatek lub dostosowanie systemu elektronicznego,
zgodnie z nowymi przepisami.
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