Jakie dane Pacjenta Powirma zawieraC clokumentacja ?

§ 42.

1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz
dodatkowo:

1) informacje dotyczgce ogoblnego stanu

zdrowia, choréb, problemow zdrowotnych lub
urazow;

2) informacje dotyczgce porad ambulatoryjnych
lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczgce opieki sSrodowiskowej,

w tym wizyt patronazowych.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegoblne uprawnienia
do Swiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 43 —
46 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z
2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm. 3) ) w historii zdrowia i
choroby zamieszcza sige adnotacje o tym fakcie, wraz z
numerem dokumentu potwierdzajgcego przystugujace
uprawnienia.

3. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej
ogoblnego stanu zdrowia, chordb, probleméw
zdrowotnych lub urazéw zawiera w szczegolnosci
informacje o:

1) przebytych chorobach;

chorobach przewlektych;

pobytach w szpitalu;

zabiegach lub operacjach;

szczepieniach i stosowanych surowicach;
uczuleniach;

obcigzeniach dziedzicznych.

J2orer

Par 10 definiujgc niezbedne dane pacjenta
odsyta do art 25 ustawy o prawach
pacjenta. Ten z kolei przepis wymienia co
skfada sie na oznaczenie pacjenta.

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na
ustalenie jego toZzsamosci:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie pfci,

d) adres migjsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w
przypadku noworodka - numer PESEL matki,
a w przypadku osob, ktore nie maja
nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajgcego toZsamosc,

f ) W przypadku gdy pacjentem jest osoba
matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do swiadomego wyrazenia
zgody - nazwisko i imie (imiona)

przedstawiciela ustawowego oraz adres jego
miejsca zamieszkania;

4. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt

domowych zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;
5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z

dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w iloSciach odpowiadajacych iloSciom

zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

6) oryginat lub kopie wynikéw badan diagnostycznych lub konsultacji lub ich

doktadny opis;

7) opis udzielonych swiadczen zdrowotnych;

8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;

9) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

5. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej opieki Srodowiskowej zawiera:

1) opis $rodowiska epidemiologicznego;

2) date rozpoczecia i zakoriczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;

3) rodzaj i zakres czynno$ci pielegniarki lub potoznej dotyczgcych pacjenta i jego

Srodowiska, a w szczegodlnosci rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i
psychospotecznych, plan opieki pielegniarskiej lub potozniczej oraz adnotacje zwigzane z
wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajgcych ze zlecen lekarskich;

4) oznaczenie pielegniarki Srodowiskowej lub potoznej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.



6. Do historii zdrowia i choroby dotgcza sie kopie kart informacyjnych z leczenia
szpitalnego oraz odpisy lub kopie innej dokumentacji udostepnione przez pacjenta.

Rozdziat 3.

Dokumentacja prowadzona przez lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych w
ramach indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej albo grupowej praktyki lekarskiej

§ 57.
Lekarz udzielajacy Swiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej,

indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej albo grupowej praktyki lekarskie;,
zwanych dalej ,praktykg lekarskg”, prowadzi dokumentacje indywidualng.

§ 58.

Dokumentacja, o ktérej mowa w § 57, obejmuje dokumentacje:

1) wewnetrzng w formie:

a) historii zdrowia i choroby lub karty noworodka,

b) karty obserwaciji przebiegu porodu;

2) zewnetrzng w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na

badania diagnostyczne lub konsultacje, karty przebiegu cigzy, zaswiadczenia, orzeczenia
lub opinii lekarskie;.

§ 59.

1. Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu

Swiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.
2. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 Patrz ramka powyzej
ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1) informacje o og6lnym stanie zdrowia, chorobach,

problemach zdrowotnych lub urazach pacjenta;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych;
3) ocene srodowiskowa.

3. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej ogdinego stanu zdrowia, chordb,
problemow zdrowotnych lub urazéw zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 3.
4. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczgcej porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 4.

5. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej oceny srodowiskowej zawiera informacje
uzyskane na podstawie wywiadu, w tym dotyczgce:

1) zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozenia w Srodowisku pracy,
orzeczeniu o zaliczeniu do stopnia niepetnosprawnosci albo innych orzeczeniach
traktowanych na rébwni z tym orzeczeniem,

2) zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania

- jezeli majg znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.

6. Przepis § 42 ust. 2 stosuje sie.



