Prawo do dokumentacji medycznej

Kategoria: Polityka Zdrowotna
Opublikowano: wtorek, 10, maj 2011 00:00
Rafat Rudka

Odstony: 2154

Czy jako pacjent (przedstawiciel ustawowy pacjenta) mam prawo do dokumentacji medycznej?

Zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa, Pacjent (lub przedstawiciel ustawowy pacjenta, badzZ osoba
przez pacjenta upowazniona) moze zadac udostgpnienia dokumentacji medycznej (art. 26 ust. 1 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Nr 52, poz. 417, z pdzn.
zm.). Ust. 2 art. 26 stanowi, 1Z po Smierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczna ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia.

Zgodnie z art. 27 pkt 2 w/w ustawy jedng z form udostgpniania dokumentacji jest udostgpnienie poprzez
sporzadzenie jej wyciagéw, odpiséw lub kopii na koszt osoby wnioskujacej, czyli: pacjenta (lub
przedstawiciela ustawowego pacjenta, badz osoby przez pacjenta upowaznionej). Maksymalna wysokos¢
oplaty za: jedng strong wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac 0,002
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego mie-sigca po
ogloszeniu przez Prezesa Giéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzg-dowym Rzeczypospolitej
Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach 1
rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych; jedna strong kopii dokumentacji medycznej - nie moze
przekraczaé 0,0002 przecigtnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt 1; sporzadzenie wyciagu, odpisu
lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym nosniku danych, jezeli zaktad prowadzi
dokumentacj¢ medyczng w formie elektronicznej - nie moze przekraczac 0,002 przecigtnego
wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1.) W lipcu 2009 roku wysokos¢ optaty wynosita okoto 62 groszy
za strone).

Nalezy podkreslié, iz zakresem przedmiotowego udostgpnienia objeta jest dokumentacja indywidualna
wewngetrzna, a dokumentacja zbiorcza jedynie w zakresie wpisOw dotyczacych pacjenta (§ 53 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow 1 zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania Dz. U. z 2006 r.
Nr 247 poz. 1819 z p6zn. zm.). Jezeli chodzi o tzw. karte informacyjna wyjasni¢ nalezy, iz zgodnie z § 16
ust. 1. w/w rozporzadzenia Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby karteg
informacyjng z leczenia szpitalnego w jednym egzemplarzu z dwiema kopiami. Kartg informacyjng z
leczenia szpitalnego wraz z jedna jej kopia wydaje si¢ pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu
lub osobie upowaznionej przez pacjenta (§ 16 ust. 4. w/w rozporzadzenia).

Doda¢ nalezy, iz zgodnie z § 16 ust. 2 pkt 1. w/w rozporzadzenia w karcie informacyjnej z leczenia
szpitalnego nalezy poda¢ m.in.: rozpoznanie choroby w jezyku polskim.
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