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1 Cel procedury

Okreélenie zasad udostepniania dokumentacji medyczne;.

2 Przedmiot procedury

Procedura okresla zasady udostepniania dokumentacji medycznej pacjentom, ich przedstawicielom ustawowym,

osobom upowaznionym przez pacjenta oraz innym podmiotom i organom uprawnionym.

3 Zakres stosowania

Procedura obowigzuje we wszystkich komérkach organizacyjnych udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych oraz w
administacji i rejestracji.

4 Definicje i okreslenia
Wycigg — skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z calosci dokumentacji medycznej;

Odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej
z wiernym zachowaniem zgodnoéci co do tresci z oryginatem;

Kopia -  dokument  wytworzony przez  odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej,
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu);

Osoba bliska — matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajacg we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.

5 Opis postepowania

5.1 Informacje ogdlne

5.1.1 Pacjent ma prawo do dostgpu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
$wiadczen zdrowotnych.

5.1.2 Dokumentacje udostepnia sie bez zbednej zwtoki.

5.1.3 W przypadku, gdy udostgpnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowania formy pisemnej
z podaniem przyczyny oraz zatwierdzenia przez Dyrektora Szp.

5.1.4 Dokumentacje udostepnia sie:

a) pacjentowi, ktérego dotyczy lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej przez

pacjenta;

b) po émierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za

zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym;
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c) osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za

Zycia, z zastrzezeniem pkt. 5.1.5 i nast.;

5.1.5 W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgode na udostepnienie
wyraza sad powszechny, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego,
w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawéd medyczny. Osoba wykonujgca
zawdd medyczny moze wystapic
z wnioskiem do sadu takie w przypadku uzasadnionych watpliwosci czy osoba  wystepujaca
o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajaca sie jej udostepnieniu jest osobg bliska.

5.1.6 W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej sad powszechny, o
ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i

okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:
a) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$cuczynienia, z tytutu $émierci pacjenta;

b) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

5.1.7 Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:

a) podmiotom udzielajgcym $wiadczenn zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia

ciggtodci $wiadczen zdrowotnych;

b) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia,
a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te

podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli:

— podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra

wtasciwego do spraw zdrowia;

— upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziafalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do

sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcgy;

—  Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do wykonywania przez nig
zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z péin. zm.5);

— Agencji Badari Medycznych w zakresie okreslonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badan
Medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 451 oraz z 2023 r. poz. 605)

c) ministrowi wiaéciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom

sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym postgpowaniem;
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e)

f)

g)

h)

)

k)

b)

c)

d)

uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato przeprowadzone na ich

wniosek;

organom rentowym oraz zespofom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w  zwigzku

z prowadzonym przez nie postepowaniem;
podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestréw;
zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

— komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego lub Agencji

Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agenciji

osobom wykonujgcym zawéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem przegladu akredytacyjnego podmiotu
udzielajgcego $wiadczer zdrowotnych na podstawie przepisow ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w
opiece zdrowotneji bezpieczeristwie pacjenta (Dz. U. poz. 1692) albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow

jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o

systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

cztonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazeri i chor6b zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2022 r. poz. 1657,

z poin. zm.6)), w zakresie niezhednym do wykonywania ich zadan.

w przypadku przygotowania osob do wykonywania zawodu medycznego i ksztatcenia 0s6b wykonujacych zawéd
medyczny jest udostgpniana tym osobom wyfacznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych;

szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i

innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

do wgladu, w tym takie do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, z wylgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych albo
w siedzibie podmiotu udzielajacego Swiadczeri zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym

uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢,
poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku,

poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie
organow wiadzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze
w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie 2ycia lub zdrowia pacjent.
W przypadku udostepnienia oryginatu dokumentacji nalezy sporzadzié jej kopie i pozostawi¢ w statystyce,

za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej, pod warunkiem mozliwosci identyfikacji wnioskodawcy
i bezpiecznego przestania danych do wnioskodawcy,

na informatycznym noséniku danych.,
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519 Kaida strona dokumentacji udostepnionej w formie odpisu potwierdzana jest za zgodnosc

z oryginatem — potwierdzenia za zgodnos¢ z oryginatem dokonuje w imieniu upowazniony pracownik zgodnie z pkt. 5.3.3.
5.1.10 W przypadku wydania oryginatu w Szpitalu nalezy zostawi¢ kopie lub petny odpis wydanej dokumentacji.

5.1.11 Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych,

s udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

5.2 Udostepnienie dokumentacji do wgladu

5.2.1 W trakcie hospitalizacji / udzielania porady ambulatoryjnej, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub. osoba
upowazniona przez pacjenta ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta, ~w obecnosci
uprawnionego pracownika (lekarza, pielegniarki, sekretarki medycznej) na miejscu w Szpitalu / Przychodni
Specjalistycznej. Pracownik, udostepniajacy pacjentowi lub osobie upowaznionej dokumentacje do wgladu uzupetnia

Rejestr udostepnionej dokumentacji medycznej do wgladu w trakcie udzielania Swiadczen zdrowotnych.

5.2.1 W celu uzyskania dokumentacji do wgladu po zakoriczonej hospitalizacji/poradzie, pacjent / przedstawiciel
ustawowy / osoba upowazniona pisemnie przez pacjenta sktada ,Wniosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej” w Rejestracji Przychodni Specjalistycznej. Dopuszcza sig mozliwosc
zawnioskowania ustnego, telefonicznego oraz mailowego. Woéwczas wniosek sporzadza osoba przyjmujaca
zgtoszenie i przekazuje do Rejestracji Przychodni Specjalistycznej. W takim przypadku podpis oraz identyfikacja
wnioskodawcy uzupetniana jest przy odbiorze dokumentacji.

5.2.2  Pracownik Przychodni Specjalistycznej informuje telefonicznie wnioskodawce o proponowanym terminie
wgladu w dokumentacje medyczna, z wytaczeniem wgladu w trakcie hospitalizacji oraz udzielania porady
ambulatoryjne;j.

5.2.3 Osoba upowazniona przez pacjenta za zycia do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, celem
uzyskania wgladu w dokumentacje medyczna, zobowiazana jest okaza¢ dowod osobisty lub inny dokument
potwierdzajacy tozsamosc, akt zgonu pacjenta lub inny dokument urzedowy potwierdzajacy zgon pacjenta oraz
pisemne upowaznienie, chyba ze pisemne oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu wskazanej osoby do
uzyskiwania dokumentacji jest zawarte

w dokumentacji medycznej zmartego pacjenta.
5.3 Udostepnianie dokumentacji medycznej po zakoriczeniu udzielania $wiadczeri zdrowotnych

53.1 Celem uzyskania kopii / wyciggu / odpisu dokumentacji medycznej pacjent / przedstawiciel ustawowy / osoba
upowazniona pisemnie przez pacjenta, musi ztozy¢ ,Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej” w

Przychodni Specjalistyczne;j.

5.3.2 Dopuszcza sie mozliwosé zawnioskowania ustnego, telefonicznego, mailowego. Wowczas wniosek sporzgdza
osoba przyjmujaca zgtoszenie i przekazuje do komérki organizacyjnej odpowiedzialnej za przygotowanie

dokumentacji. Podpis oraz identyfikacja wnioskodawcy uzupetniana jest przy odbiorze dokumentacji.
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5.3.3 Zaprzygotowanie kopii / wyciggu / odpisu dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem
i potwierdzenie za zgodnosc z oryginatem odpowiada:

a) w przypadku dokumentacji znajdujacej sie w Sktadnicy Akt — pracownik Sktadnicy Akt;

b) w przypadku dokumentacji przechowywanej w Dziale Statystki Medycznej i Kontraktowania — Kierownik
Dziatu;

c) w przypadku dokumentacji wytworzonej w poradniach — Kierownik Przychodni Specjalistyczne;.

5.3.4  Wydanie odpisu, wyciagu lub kopii dokumentacji nastepuje w Rejestracji Przychodni Specjalistycznej po
dokonaniu opfaty za udostepnienie dokumentacji we wnioskowanej formie z zastrzezeniem pkt. 5.6.1 oraz
okazaniu, do wgladu, przez:

a) pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy — dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢ pacjenta,

b) przedstawiciela ustawowego pacjenta — dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego

tozsamos¢ oraz odpowiednio:

— postanowienia Sadu ustanowieniu opiekuna lub kuratora — w przypadku, gdy pacjentem byta osoba

ubezwtasnowolniona,

- aktu urodzenia lub innego dokumentu potwierdzajgcego uprawnienie do reprezentowania osoby

matoletniej — w przypadku, gdy pacjentem byta osoba matoletnia,

— postanowienia Sadu o przysposobieniu —w przypadku, gdy pacjentem byta osoba matoletnia
przysposobiona,

c) osobe upowainiong przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji — na podstawie dowodu osobistego lub
innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos$c oraz pisemnego upowaznienia, chyba ze pisemne
o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu wskazanej osoby do uzyskiwania dokumentacji jest zawarte w

dokumentacji medycznej pacjenta.

5.4 Udostepnianie dokumentacji medycznej dla zachowania ciggtosci $wiadczen medycznych oraz innych celach
medycznych

5.4.1 Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona komdérkom organizacyjnym Szpitala, jezeli jest ona niezbedna
dla zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentowi oraz

w innych celach medycznych (np. kontrola wtasciwych do spraw zdrowia organdw panstwowych, analiz, itp.).

5.4.2  Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje na wniosek lekarza lub innej osoby uprawnionej zgodnie.
Whiosek nalezy ztozy¢ do Rejestracji Przychodni Specjalistycznej.

5.4.3 Zwrot dokumentacji medycznej udostepnionej do oddziatu w celu zapewnienia ciggtosci $wiadczen
zdrowotnych nastepuje w ciggu trzech dni od dnia wypisu pacjenta ze Szpitala po kolejnej hospitalizacji pacjenta.
Udostepniona dokumentacja medyczna z poprzednich pobytéw pacjenta
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w Szpitalu jest zwracana w odrebnej kopercie z pierwotnie nadanym numerem w Ksiedze Gtéwnej przyjec i wypisow.
Zabrania sie fgczenia udostepnionej dokumentacji medycznej z Historiag Choroby z ostatniego pobytu pacjenta w
Szpitalu.

5.4.4 Zwrot dokumentacji medycznej udostepnionej do Poradni w celu zapewnienia ciagtosci Swiadczen
zdrowotnych nastepuje najpdzniej w ciggu trzech dni po udzieleniu porady. Udostepniona Poradni dokumentacja

medyczna z pobytéw pacjenta w Szpitalu nie moze by¢ dotgczana do ambulatoryjnej Historii zdrowia i choroby.

5.4.5 Zwrot dokumentacji medycznej udostepnionej w innych celach medycznych powinien nastapic niezwtocznie po
jej wykorzystaniu, nie pozniej niz w ciggu miesiaca. W szczegélnie uzasadnionych przypadkach dokumentacja medyczna
moze by¢ udostepniona na okres do trzech miesiecy.

5.4.6 Pracownik, ktéremu udostepniono dokumentacje, ponosi petng odpowiedzialnos¢ za dokumentacje i jej zwrot
w terminie oraz zapewnia zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych pacjenta, ktérego dokumentacja
dotyczy.

5.4.7 Potwierdzenia zwrotu dokumentacji medycznej dokonuje pracownik Rejestracji Poradni
w obecnoéci osoby, ktérej dokumentacje udostepniono bad? osoby przez niego upowaznionej po sprawdzeniu jej
kompletnosci.

5.4.8 W przypadku stwierdzenia uszkodzen lub brakéw w zwracanej dokumentacji medycznej pracownik sporzadza
protokét, w ktérym opisuje uszkodzenia lub sporzadza wykaz brakujgcych dokumentéw. Protokét podpisuje pracownik
Rejestracji Poradni, ktory niezwtocznie powiadamia o zdarzeniu Kierownika Dziatu Statystyki Medycznej i
Kontraktowania oraz osoba, ktérej dokumentacje udostepniono. Protokof sporzadza sie w 3 egzemplarzach. Jeden
egzemplarz umieszcza sie

w miejsce brakujacej dokumentacji, drugi jest przechowywany w odrebnej teczce prowadzonej przez Rejestracje
Poradni, trzeci przekazuje sie pracownikowi, ktoremu dokumentacje udostepniono

w celu wyjasnienia okolicznosci utraty lub uszkodzenia dokumentacji medyczne;j.

5.5 Udostepnianie dokumentacji medycznej dla praktycznej nauki zawodéw medycznych lub dla celow

naukowych

5.5.1 Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona na pisemny wniosek zatwierdzony przez kierownika komorki
organizacyjnej, w ktérej dokumentacja medyczna powstata, gdy jest ona niezbedna do praktycznej nauki zawodow
medycznych lub dla celéw naukowych. Wniosek musi zawiera¢ uzasadnienie oraz wskazanie do jakich celow
dokumentacja bedzie wykorzystana.

5.5.2 Rejestracja Poradni prowadzi ,Rejestr udostepniania dokumentacji medycznej”. Rejestr udostepniania

dokumentacji medycznej instytucjom zewnetrznym prowadzi Dziat Statystyki Medycznej i Kontraktowania.

5.5.3 Osoba, ktdrej udostepniono dokumentacje medyczng ponosi petng odpowiedzialnosé za dokumentacije i jej
zwrot w terminie oraz zapewnia zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych pacjenta, ktérego dokumentacja

dotyczy - korzysta z niej i przechowuje jg na terenie Spatki.

5.5.4  Nadzér nad prawidtowym wykorzystaniem dokumentacji medycznej sprawuje kierownik komorki

organizacyjnej, w ktérej dokumentacja powstata.
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Udostepnianie dokumentacji medyczne;j

5.5.5

Zwrot dokumentacji medycznej powinien nastapic niezwtocznie po jej wykorzystaniu, nie pdzniej niz w ciagu 7

dni. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona na okres diuiszy za

zgodg Dyrektora ds. Lecznictwa; potwierdzenia zwrotu dokumentacji medycznej dokonuje pracownik Rejestracji

Poradni w obecnosci osoby, ktérej dokumentacje udostepniono po sprawdzeniu jej kompletnosci; w przypadku

stwierdzenia uszkodzen lub brakéw w zwracanej dokumentacji medycznej pracownik sporzadza protokdt, w ktérym

opisuje uszkodzenia lub sporzadza wykaz brakujgcych dokumentéw. Protokdt podpisuje pracownik sporzadzajacy

protokot oraz osoba, ktérej dokumentacje udostepniono. Protokot sporzadza sie

w 3 egzemplarzach. Jeden egzemplarz umieszcza sie w miejsce brakujacej dokumentacji, drugi jest przechowywany w

odrgbnej teczce prowadzonej przez Rejestracje Poradni, trzeci przekazuje osobie, ktorej dokumentacje udostepniono w

celu wyjasnienia okolicznoéci utraty lub uszkodzenia dokumentacji medycznej.

556

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona osobie, ktdra nie jest pracownikiem Spétki, na podstawie

pisemnego wniosku szkoty wyzszej lub jednostki badawczo — rozwojowej. Wniosek sktada sie w sekretariacie Szpitala.

Dyrektor ds. Lecznictwa podejmuje decyzje o udostepnieniu dokumentacji medycznej. Dokumentacja medyczna jest

udostepniana w formie kopii, wyciagu lub odpisu bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych

identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy. Koszty udostepnienia dokumentacji ponosi osoba wskazana we

wniosku szkoly wyzszej lub jednostki badawczo - rozwojowej o udostepnienie dokumentacji medyczne;.

33

Optaty za udostepnienie dokumentacji

Optaty nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

a)

b)

c)

d)

e)

pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie

i w sposéb, o ktérym mowa w 5.1.8. b) i e). Informacja o udostepnieniu dokumentacji po raz kolejny
udokumentowana jest w kazdej dokumentacji medyczne;j.

w zwigzku z postepowaniem, o ktorym mowa w art. 17d ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakaien i chordob zakainych u ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw
Pacjenta; 1b)

w zwigzku z postepowaniem, o ktérym mowa w art. 51 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r.
o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u ludzi (Dz. U. poz. 605), prowadzonym przez

Rzecznika Praw Pacjenta;
w zwigzku z postepowaniem w sprawie $wiadczenia kompensacyjnego;

w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji oraz Agencji Badarn Medycznych.

Maksymalna wysokos¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej wynosi:

a) zajednastrone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej —0,002,
b) zajednastrone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej—0,00007,

¢) za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych — 0,0004 — przecietnego

wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogfaszanego przez Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego w

Strona9:z11



Grupa EMC Standard:
Szpital Sw. Anny w Piasecznie Informacja medyczna
IM/1/2026

C‘CP Szpital sw. Anny

rentaHospitals

Data wydania: 10.04.2026
Nr wydania 3

Udostepnianie dokumentacji medycznej

Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia
17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego
dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktdrym nastapito ogtoszenie. Wysokosc optaty, o ktdrej mowa
w pkt. a); b) i c) powyzej uwzglednia podatek od towarow i ustug, jezeli na podstawie odrebnych przepisow
ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

5.6 Rejestr udostepnionej dokumentacji medycznej zawiera:
a) imieinazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;
b) sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej;
c) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

d) imie i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona dokumentacja medyczna, lub nazwe

uprawnionego organu lub podmiotu;
e) imie i nazwisko oraz podpis osoby, ktdra udostepnita dokumentacje medyczng;
f) date udostepnienia dokumentacji medycznej.

Wysokos¢ opfat ustalona w oparciu o powyzsze wytyczne okreélona jest w Cenniku Ustug Medycznych EMC Instytut
Medyczny S.A. dla Szpitala $w. Anny w Piasecznie.

W przypadku wysytania dokumentacji pocztg osoba wnioskujaca ponosi réwniez koszty przesytki i koperty. Wysokos¢
optaty okresla Cenniku Ustug Medycznych EMC Instytut Medyczny S.A. dla Szpitala Sw. Anny w Piasecznie.
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6 Przepisy regulujace

e Ustawa o Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (z pdz.zm)

e Ustawa z dnia 21 lutego 2015 roku o zmianie niektdrych ustaw w zwigzku z zapewnieniem stosowania
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) — dalej

ustawa nowelizujaca (z pdz.zm)

7 Zatgczniki

Zatgcznik 1 Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zatacznik 2 Whniosek o przestanie wynikéw badan droga email/poczta

8 Dokumenty powigzane

» Rejestr udostepnionej dokumentacji medycznej
e Cennik Ustug Medycznych EMC Instytut Medyczny S.A. dla Szpitala Sw. Anny w Piasecznie
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