Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Pacjentowi przysluguje prawo do dostepu do dokumentacji medycznej, ktore dotyczy jego
stanu zdrowia, jak réwniez do udzielonych mu swiadczen zdrowotnych. Prawo to dotyczy
jakiejkolwiek dokumentacji, nie tylko indywidualnej, chociaz prawo wgladu do dokumentacji
zbiorczej shuzy zainteresowanemu wylacznie co do zapisow na jego temat. Wedlug nauki
prawa, prawo dostepu do dokumentacji medycznej jest elementem prawa pacjenta do
informacji o stanie zdrowia . To uprawnienie pacjent moze wykonywac osobiscie albo przez
osobe do tego upowazniona przez pacjenta. Osoba upowazniona ma takze prawo wgladu do
dokumentacji rowniez po Smierci pacjenta. Dane zawarte w dokumentacji medycznej
podlegaja ochronie okreslonej w ustawie z dnia 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Prawa Pacjenta (dalej u.p.p.) oraz w innych przepisach, w tym zwlaszcza przepisach
regulujacych kwestie ochrony danych osobowych.

Zagwarantowanie prawidlowego realizowania prawa pacjenta do dokumentacji medycznej jest
bardzo wazne, albowiem brak udostepnienia dokumentacji medycznej przez podmiot ja prowadzacy
w wielu sytuacjach moze uderza¢ w prawo podmiotowe pacjenta do ochrony zdrowia, a ktdre
gwarantuje przepis art. 68 ust. 1 Konstytucji RP. Jesli pacjent nie ma mozliwos$ci by zapoznac sie z
informacjami co do stanu swojego zdrowia, to tym samym tych informacji nie jest w stanie
wykorzysta¢ w toku dalszego procesu leczniczego, co z kolei przeklada sie na brak ochrony
swojego zdrowia w sposéb najwlasciwszy i najbardziej efektywny (tak wyrok WSA w Warszawie z
28.10.2015 r., VII SA/Wa 1565/15, Legalis). Odnoszac sie do danych zawartych w dokumentacji
medycznej, podkresli¢ nalezy iz przypisuje sie im szczeg6lny charakter. Dane te lezg w sferze
prywatnosci pacjenta, dlatego tez objete sa ochrong prawna stosownie do przepisu art. 47, art. 51
ust. 1 Konstytucji RP.

Podkresli¢ nalezy, iz z prawem dostepu pacjenta do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych jest $cisle zwigzane prawo do informacji o
swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, metodach diagnostycznych i leczniczych, nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia, rokowaniu (art. 9 ust. 1 i 2 u.p.p.), jak rowniez o
jego pielegnacji i zabiegach pielegniarskich (art. 9 ust. 8 u.p.p.). Ponadto, prawo pacjenta do
otrzymania informacji wynika z innych uregulowan prawnych, naktadajacych obowigzek udzielania
pacjentowi informacji (problem szerzej zostal oméwiony w komentarzu do art. 9). Wszystkie te
informacje sa zapisywane w dokumentacji medycznej, co wynika z aktéow wykonawczych . Z
wykltadni celowoSciowej przepisu art.23 u.p.p. wynika, ze iz pacjentowi przystuguje prawo do
informacji w réznej formie. Stad tez, pacjentowi informacje te moga by¢ przekazywane w formie
ustnej, pisemnej, a r6wniez w kazdej innej formie, tzn. na kazdym nosniku ktéry zawiera
informacje o pacjencie. Zakresem przedmiotowym danych, o ktérych mowa w dokumentacji
medycznej, a do ktorej dostep musi by¢ w sposdb bezwzgledny zapewniony pacjentowi, objete sq
dwie ich kategorie, tj.:

1) dane, ktdre dotycza stanu zdrowia danego pacjenta, mowa tu m.in. informacjach o postawionych
diagnozach, wynikach wykonanych badan czy o dokonanym rozpoznaniu,

2) dane, ktore dotyczace Swiadczen zdrowotnych, udzielonych dotychczas pacjentowi, m.in. dane o
wykonanych badaniach, przebytych zabiegach czy o odbytych szczepieniach ochronnych (wyrok
WSA w Gliwicach z 26.10.2015 r., IV SA/GI 749/15, Legalis).



Dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona w postaci papierowej lub elektronicznej, stosownie
do wyboru podmiotu, ktéry udziela $wiadczen zdrowotnych. Od roku 2019 r. pewne rodzaje
dokumentacji medycznej, obligatoryjnie musza by¢ sporzadzane jako elektroniczna dokumentacja
medyczna (dalej "EDM"). EDM jest szczeg6lnym rodzajem dokumentacji medycznej, majaca
postac elektroniczng i mowa tu o dokumentach wytworzonych w postaci elektronicznej,
opatrzonych kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym
albo przy uzyciu wykorzystania sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych
dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych. Mowa tu o receptach, rodzajach dokumentacji medycznej okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 13a ustawy z dnia 28.04.2011 r. o systemie informacji w ochroni
zdrowia, o skierowaniach okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. Elektroniczng dokumentacjg medyczng jest takze dokumentacja taka jak:

1) informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach — w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala,
o ktorej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 30 u.p.p.

2) informacja dla lekarza kierujacego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia
szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich
stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych, o ktérej mowa w
przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z 27.8.2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,

3) karta informacyjna z leczenia szpitalnego, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie
art. 30 u.p.p.

Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20
lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, za wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym
nastapit zgon;

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi i jej
sktadnikow, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktorym dokonano ostatniego wpisu;

3) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna pacjenta, ktore sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano
zdjecie;

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono Swiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie - w przypadku
gdy Swiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu niezgloszenia sie pacjenta w ustalonym
terminie, chyba Ze pacjent odebrat skierowanie;

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

Ponadto, dokumentacja medyczna jest udostepniana:



1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie
podmiotu udzielajacego Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym
uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
na zadanie organ6w wiadzy publicznej albo saqdéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka
w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

5) na informatycznym no$niku danych.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzadzenie wyciagu, odpisu, kopii lub
wydruku oraz na informatycznym nosniku danych podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
moze pobierac oplate (art. 27, 28 u.p.p.).

Jak uzyskac nieodplatng pomoc?

Z nieodptatnej pomocy prawnej oraz nieodptatnego poradnictwa obywatelskiego skorzysta¢ moze
kazda osoba fizyczna, ktora potwierdzi stosownym, pisemnym o$wiadczeniem, Ze nie jest

w stanie ponie$¢ kosztow odptatnej pomocy prawne;j.

Do darmowych swiadczen uprawnione sa takze osoby fizyczne prowadzace jednoosobowa
dzialalnos¢ gospodarcza, niezatrudniajace innych osob w ciggu ostatniego roku, co nalezy
potwierdzi¢ dodatkowym oSwiadczeniem. Oswiadczenia trzeba wypehic i ztozy¢ prawnikowi lub
doradcy obywatelskiemu na poczatku wizyty.

Kazda osoba, ktora chce skorzystac z porady, powinna wcze$niej umowic sie na wybrany dzien i
godzine wizyty w konkretnym punkcie.

Rejestracji mozna dokonac¢ telefonicznie pod numerem wskazanym na stronie internetowej
starostwa lub urzedu miasta na prawach powiatu. Stosowny numer telefonu mozna znalez¢ tez w
serwisie https://np.ms.gov.pl, gdzie w wiekszosci przypadkow da sie tez dokona¢ samodzielnej
rejestracji droga elektroniczng na wybrany termin.

Podczas rejestracji nie trzeba podawa¢ zadnych swoich danych osobowych, ani informowac¢ o
sprawie, w ktdrej potrzebujemy pomocy lub konsultacji.


https://np.ms.gov.pl/
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