Projekt z dnia 15 wrze$nia 2021 r.

ROZPORZADZENIE

MINISTRA SPRAWIEDLIWOSCI

w sprawie dokumentacji medycznej prowadzonej w podmiotach leczniczych dla oséb

pozbawionych wolnosci

Na podstawie art. 30 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849) zarzadza si¢, co nastgpuje:

Rozdziat 1.
Przepisy ogolne

§ 1. Rozporzadzenie okresla rodzaje 1 zakres dokumentacji medycznej prowadzonej
w podmiotach leczniczych dla oséb pozbawionych wolnosci, sposob jej przetwarzania oraz

wzory okreslonych rodzajow dokumentacji medyczne;j.

§ 2. Uzyte w rozporzadzeniu wyrazenia 0znaczaj:

1) podmiot - podmiot leczniczy w rozumieniu art. 4 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711), utworzony przez Ministra
Sprawiedliwosci dla oso6b pozbawionych wolnosci;

2) szpital wigzienny - szpital w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej, pozostajacy w strukturze zaktadu karnego lub aresztu
sledczego;

3) osadzony - osob¢ tymczasowo aresztowang, skazang, ukarang lub osobe wymieniong
w art. 589a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks postgpowania karnego (Dz. U.
72021 r. poz. 534 1 1023), ktora jest ujeta w ewidencji zaktadu karnego;

4) zaklad karny - zaktad karny, areszt §ledczy, wyodrebniony oddziat aresztu Sledczego

w zakladzie karnym lub wyodrgbniony oddziat zaktadu karnego w areszcie $ledczym.

§ 3. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumentacja”, dzieli si¢ na:
1) dokumentacj¢ indywidualng - odnoszaca si¢ do poszczegdlnych osadzonych

korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych podmiotu;



2) dokumentacj¢ zbiorcza - odnoszaca si¢ do ogdétu osadzonych lub okreslonych grup
osadzonych korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych podmiotu;
3) dokumentacj¢ indywidualng i zbiorcza noworodka lub dziecka, ktérego matka jest

osadzona.

§ 4. 1. Dokumentacja indywidualna dzieli si¢ na dokumentacje¢ indywidualng wewnetrzna,
przeznaczong na potrzeby podmiotu, oraz dokumentacj¢ indywidualng zewnegtrzna,
przeznaczong na potrzeby osadzonego, noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona,
lub podmiotow 1 organow, o ktorych mowa w art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej ,,ustawg”.

2. Dokumentacja indywidualng wewnetrzng sa: ksigzka zdrowia oraz historia choroby.

3. Dokumentacja indywidualng zewnetrzng, przeznaczong na potrzeby osadzonego, sa:
karta przebiegu cigzy, karta informacyjna z leczenia szpitalnego, skierowanie do szpitala,
skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultacje specjalistyczng, zaswiadczenie,
orzeczenie lub opinia.

4. Dokumentacjg indywidualng zewnetrzng, przeznaczonga na potrzeby podmiotow
1 organdéw, o ktérych mowa w art. 26 ustawy, jest opinia lekarska.

5. Dokumentacjg indywidualng noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, s3:
1) dokumentacja indywidualna wewnetrzna: karta noworodka, karta uodpornienia, karta

rozwoju psychomotorycznego, historia choroby oraz ambulatoryjna historia zdrowia

i choroby;

2) dokumentacja indywidualna zewnetrzna: ksigzeczka zdrowia dziecka, ksigzeczka
szczepien, karta informacyjna z leczenia szpitalnego.

6. Dokumentacja zbiorczg szpitala wigziennego s3: ksiegi i ksigzka, o ktorych mowa
w § 11 ust. 1 pkt 2, a dokumentacjg zbiorczg podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych

w warunkach ambulatoryjnych sg ksiegi, o ktorych mowa w § 36 pkt 3.

§ 5. 1. Dokumentacja jest prowadzona w postaci papierowej lub w postaci elektroniczne;.
2. Poszczegoblne karty dokumentacji w postaci papierowej powinny by¢ w trwaty sposob
ze sobg potaczone i ponumerowane, przy czym do trwatego potaczenia kart uzywa si¢ §rodkow,

ktore nie degraduja struktury fizycznej dokumentacji.

§ 6. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej,
zawiera:

1) dane identyfikujace podmiot:



2)

3)

4)
S)

6)
7)

8)

a) nazwe zakladu karnego, w ktérym sporzadzono dokumentacje lub w ktéorym jest
dokonywany wpis do dokumentacji,

b) adres zaktadu karnego z numerem telefonu;

dane identyfikujace osadzonego:

a) nazwisko, imi¢ (imiona) oraz imi¢ ojca,

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie pfci,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu - wylacznie w pierwszej wytworzone;j
dla osadzonego dokumentacji,

e) numer PESEL, a w przypadku jego braku - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢;

dane identyfikujace osobe wykonujaca zawdd medyczny udzielajacg $wiadczen

zdrowotnych i dokonujacg wpisu:

a) nazwisko i imig,

b) tytul zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli posiada,

d) podpis osoby dokonujacej wpisu do dokumentac;ji;

date dokonania wpisu;

istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby lub stanu funkcjonowania oraz

procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacyjnego, uzyskane

w toku badania lub konsultacji, w szczegolnosci:

a) opis czynno$ci wykonanych przez osob¢ wykonujaca zawod medyczny udzielajaca
$wiadczen zdrowotnych,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub opis stanu funkcjonowania,

c) zlecenia,

d) informacje o wydanych $wiadectwach, opiniach lub za§wiadczeniach;

informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

dane identyfikujace noworodka - date urodzenia, z podaniem roku, miesigca, dnia oraz

godziny 1 minuty, w systemie 24-godzinnym, pte¢ noworodka, imi¢ i nazwisko, jezeli

posiada, oraz nazwisko, imi¢ (imiona) i numer PESEL osadzonej matki, a w przypadku

jego braku - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego jej tozsamosc;

dane identyfikujace dziecko - dat¢ urodzenia, z podaniem roku, miesigca i dnia, imi¢

1 nazwisko, numer PESEL, jezeli posiada, oraz nazwisko, imi¢ (imiona) i numer PESEL



osadzonej matki, a w przypadku jego braku - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego jej tozsamos¢;
9) dane identyfikujace szpital wiezienny:
a) nazwe szpitala wigeziennego, w ktérym sporzadzono dokumentacje lub w ktorym jest
dokonywany wpis do dokumentacji,

b) adres szpitala wigziennego z numerem telefonu.

§ 7. 1. Kazdy z dokumentéw bedacy czescig dokumentacji musi umozliwia¢ ustalenie
tozsamosci osadzonego, noworodka lub dziecka, ktérego dotyczy, oraz osoby sporzadzajace]
dokument, a takze by¢ opatrzony datg sporzadzenia.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamos$ci osadzonego, w dokumentacji dokonuje si¢
oznaczenia ,,NN”, chyba ze inne oznaczenie tozsamo$ci znajduje si¢ w dokumentach
stanowigcych podstawe wykonywania pozbawienia wolnosci.

3. Do prowadzonej dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dolacza sie kopie
przedstawionych przez osadzonego dokumentéw medycznych lub odnotowuje si¢ zawarte
w nich informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub
rehabilitacyjnego.

4. Dokument dotagczony do dokumentacji wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.

5. Kazda stron¢ dokumentacji indywidualnej, z wylaczeniem kart ksigzki zdrowia,
oznacza Si¢ co najmniej numerem strony oraz imieniem, nazwiskiem i numerem PESEL
osadzonego, a w przypadku jego braku - rodzajem, seria i numerem dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢ osadzonego, natomiast w przypadku noworodka lub dziecka,
ktérego matka jest osadzona - danymi identyfikujacymi go, o ktorych mowa w § 6 pkt 7 lub 8.

6. Osoba wykonujaca zawdd medyczny kierujaca na badanie lub konsultacje¢ przekazuje
podmiotowi, do ktoérego kieruje osadzonego, noworodka lub dziecko, ktérego matka jest
osadzona, wraz ze skierowaniem, inne niezbedne do przeprowadzenia badania lub konsultacji
informacje zawarte w szczegdlnosci w historii choroby, ksigzce zdrowia lub ambulatoryjnej
historii zdrowia i choroby.

7. Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje¢ przekazuje osobie kierujacej na
badanie lub konsultacje pelne dane o wynikach przeprowadzonych badan lub konsultacji,

z podaniem ustalonego rozpoznania.

§ 8. 1. Dokumentacje¢ nalezy prowadzi¢ czytelnie, w j¢zyku polskim.



2. Kolejne wpisy sporzadza si¢ w porzadku chronologicznym, zaznaczajac poczatek
kazdego wpisu datg wpisu, a koniec kazdego wpisu opatrujac czytelnym podpisem osoby, ktora
go sporzadza, z podaniem danych identyfikujacych te osobg, o ktorych mowa w § 6 pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli jest btedny,
nalezy go skresli¢ oraz opatrzy¢ datg skreslenia, kroétkim omowieniem przyczyn skreslenia
1 podpisem osoby skreslajacej, z podaniem danych ja identyfikujacych, o ktorych mowa w § 6
pkt 3.

4. Przez dokonywanie wpisow, o ktorych mowa w ust. 2 1 3, rozumie si¢ rOwniez trwate
umocowanie do kolejnych stron ksigzki zdrowia albo ambulatoryjnej historii zdrowia i choroby
oddzielnych kart z wydrukowanymi na nich, za pomoca urzadzen elektronicznych lub

mechanicznych, informacjami medycznymi.

§ 9. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera
kolejny numer wpisu, dane, o ktorych mowa w § 6 pkt 1, pkt 2 lit. a i b, pkt 3 lit. a i b, pkt 4,
oraz, jezeli wynika to z przeznaczenia dokumentacji, istotne informacje medyczne dotyczace

udzielonych $§wiadczen zdrowotnych.

§ 10. Przy dokonywaniu wpiséw w dokumentacji dotyczacych czasu trwania cigzy,
poronien, urodzen zywych 1 martwych stosuje si¢ kryteria oceny okre§lone w zatgczniku do

rozporzadzenia.
Rozdziat 2.
Dokumentacja w szpitalach wi¢ziennych

§ 11. 1. Szpital wiezienny sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng - w formie historii choroby;
2) dokumentacje¢ zbiorczg wewnetrzna, sktadajaca si¢ z:

a) ksiegi gtownej przyjec i wypisow,

b) ksiggi oczekujacych na przyjecie do szpitala wigziennego,

c) ksiegi chorych oddziatu,

d) ksiggi raportow lekarskich,

e) ksiggi raportow pielegniarskich,

f)  ksiegi raportow fizjoterapeutycznych,

g) ksiegi zabiegow,

h) ksiegi bloku lub sali operacyjnej,

1)  ksiggi bloku porodowego lub sali porodowej,



3)

4)

1)

2)

3)

j)  ksiegi noworodkéw,

k) ksiegi pracowni diagnostycznej,

1)  ksiggi skierowan i zlecen na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza podmiotem,
m) ksiegi odmow przyje¢ do szpitala wigziennego,

n) ksiegi zgonow,

o) ksiazki transfuzyjnej;

dokumentacje¢ indywidualng zewnetrzng, o ktorej mowa w § 4 ust. 3-5, oraz dokumentacje
do celow okreslonych w przepisach dotyczacych podmiotow;

dokumentacje zbiorczg zewnetrzng oraz dokumentacje do celow okreslonych
w przepisach dotyczacych podmiotow.

2. Szpital dokonuje w ksigzce zdrowia wpisdéw i adnotacji o:

przyczynie odmowy przyjecia do szpitala wigziennego, ustalonym rozpoznaniu choroby,
problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan i konsultacji,
udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych oraz wydanych w takim przypadku zleceniach;
niewyrazeniu zgody przez osadzonego na pobyt w szpitalu wieziennym, potwierdzonej
jego podpisem albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego;

miejscu 1 okresie hospitalizacji, rozpoznaniu ostatecznym oraz, jezeli zachodzi taka
potrzeba, opinii o zdolno$ci osadzonego do transportu, z podaniem rodzaju $rodka

transportu, w szczegdlnosci transportu sanitarnego.

§ 12. Histori¢ choroby zaktada si¢ niezwtocznie po przyjeciu osadzonego, noworodka lub

dziecka, ktorego matka jest osadzona, do szpitala wigziennego, po ustaleniu jego tozsamosci.

Przepisy § 6 pkt 2, 718 oraz § 7 ust. 2 stosuje si¢ odpowiednio.

1)
2)

§ 13. 1. Historia choroby sktada si¢ z:

formularza historii choroby;

dokumentow dodatkowych, a w szczegdlnosci:

a) kart indywidualnej opieki pielegniarskiej,

b) kart indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,

c) kart obserwacji, w tym karty gorgczkowej, karty monitorowania bolu, karty
obserwacji porodu,

d) Kkart zlecen lekarskich,

e) formularza zgody na zabieg operacyjny albo zastosowanie metody leczenia lub

diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla osadzonego,



1))

2)

f) karty przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonywane w zwigzku z udzielonymi
$wiadczeniami zdrowotnymi,

g) wynikéw badan diagnostycznych,

h) wynikow konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w formularzu historii choroby,

1)  protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja,

j)  kart indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej,

k) okotooperacyjnej karty kontrolne;.

2. Do historii choroby dotacza si¢ na czas pobytu w szpitalu wieziennym:

dokumentacje indywidualng zewnetrzng, inng niz dokumentacja danego podmiotu,

udostgpniong przez osadzonego, w szczegdlnosci karty informacyjne z leczenia

szpitalnego, karty przebiegu ciazy, opinie lekarskie, zaswiadczenia lekarskie, jezeli sa

istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacyjnego;

dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng prowadzong przez inne komorki organizacyjne

podmiotu, i dokumentacj¢ dotyczaca poprzednich hospitalizacji osadzonego, jezeli jest

istotna dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacyjnego.

3. Kartg obserwacji porodu, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 2 lit. ¢, wydaje si¢ wedlug wzoru

okreslonego w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy.

1y

2)
3)

§ 14. Formularz historii choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:

przyjecia osadzonego, noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, do szpitala
wigziennego;

przebiegu hospitalizacji;

wypisania osadzonego, noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, ze szpitala
wieziennego albo zgonu osadzonego, noworodka lub dziecka, ktéorego matka jest

osadzona.

§ 15. 1. Formularz historii choroby, w czgsci dotyczacej przyjecia osadzonego,

noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, do szpitala wigziennego, zawiera dane

okreslone w § 6 pkt 1-4, 7 lub 8 oraz dodatkowo:

1)

2)
3)

numer w ksigdze gldwnej przyjec 1 wypiséw, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu do
szpitala wieziennego;

numer w ksiedze chorych oddziatu, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu do oddziatu;
imi¢ i nazwisko oraz adres zamieszkania i numer telefonu przedstawiciela ustawowego

osadzonego albo noworodka lub dziecka, ktéorego matka jest osadzona, opiekuna



4)

5)

6)

7)

8)

9)

prawnego, innej osoby wskazanej przez osadzonego lub osoby upowaznionej przez
osadzonego do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $§wiadczeniach
zdrowotnych;

pisemne o$wiadczenie osadzonego, jego przedstawiciela ustawowego Ilub osoby
upowaznionej o wyrazeniu zgody na przyjecie do szpitala wigziennego lub udzielenie
innego $wiadczenia zdrowotnego;

pisemne oswiadczenie osadzonego o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze
wskazaniem imienia 1 nazwiska oraz adresu zamieszkania i numeru telefonu osoby
upowaznionej, albo pisemne o$wiadczenie osadzonego o braku takiego upowaznienia;
adnotacje o poinformowaniu osadzonego lub innych uprawnionych oséb o prawach
pacjenta wynikajacych z ustawy;

datg przyjecia do szpitala wieziennego, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
1 minuty, w systemie 24-godzinnym, oraz z podaniem trybu przyjecia (planowy, nagly,
na podstawie skierowania, bez skierowania);

istotne dane z badania lekarskiego podmiotowego (wywiad lekarski) i przedmiotowego
(fizykalnego) przeprowadzonego przy przyjeciu do szpitala wigziennego, wyniki
ewentualnych obserwacji, badan dodatkowych i1 konsultacji oraz innych udzielonych
$wiadczen zdrowotnych;

rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

10) dane identyfikujace lekarza przyjmujacego, o ktorych mowa w § 6 pkt 3.

2. W przypadku przyjecia osadzonego, noworodka lub dziecka, ktorego matka jest

osadzona, do szpitala wigziennego na podstawie skierowania dotacza si¢ je do historii choroby.

3. Skierowanie do szpitala wigziennego, o ktéorym mowa w ust. 2, zawiera

w szczegolnosci:

)]
2)

3)

4)

5)

dane identyfikujace podmiot kierujacy, o ktorych mowa w § 6 pkt 1;

dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa w § 6 pkt 2 lub dane identyfikujace
noworodka lub dziecko, ktérego matka jest osadzona, o ktérych mowa w § 6 pkt 7 1 8;
nazwe 1 adres szpitala wieziennego, do ktorego jest kierowany osadzony, noworodek lub
dziecko, ktérego matka jest osadzona,;

dane identyfikujace osobe wykonujaca zawdd medyczny kierujacag do szpitala
wigziennego, o ktorych mowa w § 6 pkt 3;

rozpoznanie ustalone przez osob¢ wykonujaca zawod medyczny kierujaca do szpitala

wigziennego;



6) date sporzadzenia skierowania.

§ 16. 1. Formularz historii choroby, w cz¢sci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz dane uzyskane

z badania funkcjonalnego, jezeli zostalo ono przeprowadzone;

2)  wyniki obserwacji stanu zdrowia;

3) informacje o zleceniach lekarskich;

4)  wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

5) oceng stanu zdrowia w zwiazku z zastosowaniem, w trakcie 1 po zastosowaniu srodka
przymusu bezposredniego;

6) opinie o dopuszczalno$ci wymierzenia i wykonywania kary dyscyplinarnej umieszczenia
osadzonego w celi izolacyjnej;

7) opinie o zasadnosci ze wzgledu na stan zdrowia osadzonego odroczenia, przerwania lub
zmiany na inne wymierzonych lub wykonywanych kar dyscyplinarnych;

8) adnotacje o zdolnosci albo niezdolnos$ci do transportu, jezeli sg konieczne;

9) informacje o wykonaniu niezbednych czynno$ci okotooperacyjnych w sali operacyjnej,

w postaci okotooperacyjnej karty kontrolnej;

10) opis przebiegu rehabilitacji oraz opis stanu funkcjonowania osadzonego, noworodka lub
dziecka, ktorego matka jest osadzona.

2. Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sa3 dokonywane na biezaco przez osobe
udzielajacg swiadczen zdrowotnych i okresowo kontrolowane przez ordynatora oddziatu.

3. Wpisy w kartach zlecen lekarskich sg dokonywane i podpisywane przez lekarza
prowadzacego lub lekarza sprawujacego opieke nad osadzonym, noworodkiem lub dzieckiem,
ktérego matka jest osadzona. Wpisy te obejmujg takze informacje dotyczace positkow,
o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 109 § 3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. - Kodeks karny wykonawczy (Dz. U. z 2021 r. poz. 53, 472 1 1236). Osoba wykonujaca
zawod medyczny w podmiocie przyjmujaca i wykonujaca zlecenie dokonuje adnotacji
o przyjeciu i wykonaniu zlecenia i opatruje je podpisem.

4. Wpisy w okotooperacyjnej karcie kontrolnej sa dokonywane przez koordynatora karty,
ktorym jest osoba okreslona w regulaminie organizacyjnym podmiotu.

5. Koordynator karty, o ktorym mowa w ust. 4, dokonuje wpiséw w okotooperacyjnej
karcie kontrolnej na podstawie informacji udzielanych przez czlonkéw zespotu operacyjnego,

zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji.



6. Wpisy w karcie obserwacji, karcie obserwacji porodu lub karcie monitorowania bolu
sg dokonywane przez lekarza, pielegniarke, potozng lub fizjoterapeutg, z podaniem danych
identyfikujacych osobe wykonujaca zawod medyczny, o ktorych mowa w § 6 pkt 3, oraz daty
dokonania wpisu.

7. Wpisy dotyczace prowadzenia procesu obserwacji, monitorowania bolu, obserwacji
porodu, pielegnowania, czynnos$ci pielegniarskich lub potozniczych sa dokonywane na biezaco
przez pielegniarke lub potozng sprawujaca bezposrednia opieke i kontrolowane przez
pielegniarke lub potozng oddziatowa. Osoba realizujaca plan opieki dokonuje adnotacji
o wykonaniu zlecenia, czynnosci pielegniarskiej lub potozniczej oraz opatruje ja podpisem.

8. Wpisy w karcie indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej sa dokonywane przez
fizjoterapeutg sprawujacego bezposrednia opieke. Wpisy o wykonaniu czynnos$ci okre§lonych
w planie postgpowania fizjoterapeutycznego sa dokonywane przez fizjoterapeute realizujacego
plan. W dokumentacji prowadzonej przez fizjoterapeute przy opisie stanu funkcjonowania
uwzglednia si¢ Miedzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetlnosprawnosci
1 Zdrowia.

9. Karta monitorowania bolu zaktadana w razie potrzeby takiego monitorowania zawiera
w szczegdlnosci: informacje o czestotliwosci dokonywania oceny stopnia bolu, ocene stopnia
natezenia bolu przedstawiong za pomocg wybranej skali, informacje o podjetych dziataniach

w zakresie leczenia bolu oraz ocene skutecznosci leczenia bolu.

§ 17. 1. Okolooperacyjna karta kontrolna zawiera dane identyfikujace podmiot, zgodnie
z § 6 pkt 1, oraz pogrupowane informacje dotyczace niezbednych czynnosci wykonywanych:
1)  przed znieczuleniem osadzonego, noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona;
2) przed wykonaniem nacigcia;

3) przed opuszczeniem bloku operacyjnego przez osadzonego, noworodka lub dziecko,
ktorego matka jest osadzona.

2. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czgsci dotyczacej czynnos$ci wykonywanych przed
znieczuleniem osadzonego, noworodka lub dziecka, ktérego matky jest osadzona, zawiera
w szczegolnosci:

1) 1imig 1 nazwisko pacjenta;
2) date operacji;
3) nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;

4) numer pacjenta w ksiedze gtownej przyjec 1 wypisow;



5)

6)

7)
8)
9)

10)
11)

12)

okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, nagly-natychmiastowy, pilny,
przyspieszony);

potwierdzenie:

a) tozsamosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

¢) procedury operacyjnej,

d) zgody na operacje,

e) rodzaju znieczulenia;

informacj¢ o oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);

potwierdzenie dokonania oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia;

potwierdzenie zapewnienia monitorowania:

a) EKG,

b) pulsoksymetrii,

c) cisnienia tgtniczego krwi,

d) kapnometrii;

informacje¢ o alergiach (tak - ze wskazaniem jakie, nie);

informacj¢ o przewidywanych trudnosciach w utrzymaniu drozno$ci drég oddechowych
(tak - zapewniono wiasciwy sprzet, nie);

informacje o ryzyku krwawienia > 500 ml u dorostych albo > 7 ml/kg masy ciata u dzieci
(tak - zabezpieczono ptyny i preparaty krwiopochodne, nie).

3. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czegsci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed

wykonaniem nacigcia, zawiera w szczegolnosci:

1y

2)

3)

4)
5)

informacje¢ o potwierdzeniu przez cztonkdéw zespotu operacyjnego, ze znaja wzajemnie
swoja tozsamos$¢ oraz funkcje w zespole operacyjnym (tak, nie);

informacj¢ o przedstawieniu si¢ wszystkich cztonkéw zespotu (tak, nie) - w przypadku
gdy czlonkowie zespotu operacyjnego nie znajg si¢ wzajemnie;

potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielegniarke anestezjologiczng
1 pielegniarke operacyjna:

a) tozsamosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

c) procedury operacyjnej;

potwierdzenie wlasciwego utozenia pacjenta;

potwierdzenie przez pielegniarke operacyjng wlasciwego zestawu narzedzi;



6)

7)

8)

9)

informacje¢ o mozliwych odstepstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej,
w szczegolnosci zmianie typu lub techniki operacji, wydluZeniu czasu operacji, zmianie
rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzupeklieniu lub zmianie zestawu
narzedzi:

a) przez operatora (tak, nie, nie dotyczy),

b) przez anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),

c) przez pielegniarke operacyjng (tak, nie, nie dotyczy);

informacj¢ o zastosowaniu 1 udokumentowaniu okotooperacyjnej profilaktyki
antybiotykowej w okresie do 60 minut przed operacja (tak, nie, nie dotyczy);

informacj¢ o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej (tak - ze wskazaniem daty
1 godziny, nie, nie dotyczy);

informacj¢ o przygotowaniu wynikow badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).

4. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czesci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed

opuszczeniem bloku operacyjnego przez osadzonego, noworodka lub dziecko, ktorego matka

jest osadzona, zawiera w szczegdlnosci:

1) potwierdzenie przez zespot operacyjny nazwy wykonanej procedury;
2) potwierdzenie przez pielggniarke operacyjng zgodno$ci liczby uzytych narzedzi
1 materiatow;
3) informacje o oznaczeniu materialu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);
4) informacj¢ o wystapieniu powiktan w trakcie operacji (tak, nie);
5) informacj¢ o wystgpieniu problemow ze sprzg¢tem lub trudnos$ci technicznych (tak, nie);
6) informacj¢ o okreSleniu przez operatora i anestezjologa ewentualnych problemow
pooperacyjnych (tak, nie);
7) informacje¢ o wypisaniu zlecen pooperacyjnych przez:
a) operatora (tak, nie),
b) anestezjologa (tak, nie);
8) informacj¢ o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem
z bloku operacyjnego do oddziatu pooperacyjnego albo sali pooperacyjnej (tak, nie).
5. Okotooperacyjng karte kontrolng podpisuje koordynator karty, o ktorym mowa w § 16
ust. 4.

§ 18. 1. Formularz historii choroby, w cz¢sci dotyczacej wypisu osadzonego, noworodka

lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, ze szpitala wieziennego, zawiera:



1) rozpoznanie kliniczne w jezyku polskim sktadajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej,
bedacej gldowna przyczyna hospitalizacji, chorob wspotistniejacych 1 powiktan;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i chorob wspotistniejacych, ustalony wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasytikacji Chorob 1 Probleméw Zdrowotnych;

3) informacj¢ o zastosowanym leczeniu, w tym opis przebiegu rehabilitacji oraz opis stanu
funkcjonowania pacjenta, informacj¢ o wykonanych badaniach 1 zabiegach
diagnostycznych oraz zabiegach operacyjnych, z podaniem numeréw statystycznych
procedur, ustalonych wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych;

4)  epikryzg;

5) adnotacj¢ o przyczynie 1 okolicznosciach wypisu ze szpitala wigziennego, zgodnie
z art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

6) date wypisu.

2. Wypisu dokonuje lekarz prowadzacy, przedstawiajgc zakonczong i podpisang przez
siebie histori¢ choroby do oceny i podpisu ordynatorowi danego oddzialu szpitala wigziennego

albo lekarzowi przez niego upowaznionemu.

§ 19. 1. Formularz historii choroby, w razie zgonu, poza informacjami wymienionymi
w § 18 ust. 1 pkt 1-4, zawiera:
1) date zgonu - z podaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym,;
2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedlug Migdzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych;
3) adnotacj¢ o wydaniu karty zgonu, jezeli sytuacja taka miata miejsce.
2. Jezeli podmiot otrzymal protokét badania sekcyjnego lub protokdét komisji

stwierdzajacej Smieré¢ moézgowa, ich kopie dotacza si¢ do historii choroby zmartego.

§ 20. 1. Lekarz wypisujacy osadzonego, noworodka lub dziecko, ktérego matka jest
osadzona, wystawia na podstawie historii choroby karte informacyjng z leczenia szpitalnego
w trzech rdwnobrzmigcych egzemplarzach. Karty informacyjne z leczenia szpitalnego
podpisuje lekarz wypisujacy i ordynator oddziatu, w ktéorym przebywa osadzony, noworodek
lub dziecko, ktérego matka jest osadzona, albo lekarz przez niego upowazniony. Przepisy § 6
pkt 1-3 17 lub 8 stosuje si¢ odpowiednio.

2. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego nalezy podac:



1) dane identyfikujace osadzonego, noworodka lub dziecko, ktérego matka jest osadzona,
o ktérych mowa odpowiednio w § 6 pkt 2, 7 lub §;

2) rozpoznanie choroby w jezyku polskim oraz numery statystyczne choroby zasadnicze;j
1 chordb wspotistniejgcych, ustalone wedtug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chordéb i Problemow Zdrowotnych;

3) wyniki badan diagnostycznych i1 konsultacji,

4) opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji - ich date
1 rodzaj;

5) zlecenia dotyczace dalszego sposobu leczenia, rehabilitacji, zywienia, pielegnowania lub
trybu zycia;

6) orzeczony okres czasowej niezdolnos$ci osadzonego do pracy.

3. W przypadku, o ktérym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy, dopuszcza si¢ podanie w karcie
informacyjnej z leczenia szpitalnego rozpoznania w jezyku tacinskim.
4. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego, w przypadku zgonu osadzonego, noworodka

lub dziecka, ktérego matka jest osadzona, zawiera dane, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-4,

w § 18 ust. 1 pkt 1-4 oraz w § 19 ust. 1.

5. Jeden egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego wydaje si¢ osadzonemu,

jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o ktorej mowa w § 15 ust. 1 pkt 5.

6. Pozostate egzemplarze kart informacyjnych z leczenia szpitalnego dotacza si¢ do

historii choroby oraz ksiazki zdrowia.

§ 21. Ksiega gltéwna przyjec¢ 1 wypisow jest opatrzona danymi identyfikujagcymi podmiot,

o ktérych mowa w § 6 pkt 1, oraz numerem ksiegi i zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksigdze;

2) date przyjecia - z podaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym;

3) dane identyfikujace osadzonego, o ktorych mowa w § 6 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktérego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktérych mowa
odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8;

4)  numer dokumentu uprawniajacego do korzystania z przepustki lub czasowego zezwolenia
na opuszczenie zaktadu karnego oraz okreslenie organu, ktoéry wystawit ten dokument,
jezeli to konieczne;

5) rozpoznanie wstgpne;



6)

7)

8)
9)

10)

11)

rozpoznanie przy wypisie w jezyku polskim, z podaniem numerdéw statystycznych
choroby zasadniczej i chorob wspétistniejacych, ustalonych wedlug Miedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych;

rodzaj leczenia, w tym rehabilitacyjnego, a takze wykonane istotne badania diagnostyczne
1 konsultacje oraz wszystkie zabiegi i operacje;

date wypisu lub zgonu osadzonego, noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona;
adnotacje o miejscu, do ktérego osadzony, noworodek lub dziecko, ktorego matka jest
osadzona, zostat wypisany;

w razie zgonu osadzonego, noworodka lub dziecka, ktérego matka jest osadzona - jego
przyczyny, z podaniem numerdw statystycznych choroby zasadniczej i1 chordb
wspotistniejagcych, ustalonych wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob 1 Probleméw Zdrowotnych;

dane identyfikujace lekarza wypisujacego, o ktorych mowa w § 6 pkt 3 lit. aib.

§ 22. 1. Ksigga oczekujacych na przyjecie do szpitala wigziennego opatrzona danymi

identyfikujacymi podmiot, o ktérych mowa w § 6 pkt 1, zawiera:

1)
2)
3)

4)

S)

6)
7)

numer kolejny wpisu w ksiedze;

datg zgloszenia osadzonego, noworodka lub dziecka, ktérego matka jest osadzona;

dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa w § 6 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktérego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktérych mowa
odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8&;

dane identyfikujace osobe wykonujaca zawdd medyczny, o ktorych mowa w § 6 pkt 3
lit. a 1 b, kierujaca na badanie lub leczenie, a w przypadku gdy zlecajacym jest osoba
z innego podmiotu wykonujaca zawdd medyczny - takze dane identyfikujace ten podmiot;
rozpoznanie ustalone przez osobe¢ wykonujaca zawod medyczny kierujaca na badanie lub
leczenie;

ustalong date planowego przyjecia oraz nazwe oddziatu;

podpis osoby przyjmujacej zgloszenie.

2. Dane okreslone w ust. 1 sg grupowane w odniesieniu do kazdego oddziatu szpitala.

§ 23. Ksiega chorych oddzialu opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktoérych

mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwg oddziatu zawiera:

1))

numer kolejny wpisu w ksiedze;



2)

3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

10)

date przyjecia, z podaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym,;

numer kolejny wpisu w ksiedze gldwnej przyjec¢ i wypisow;

dane identyfikujace osadzonego, o ktorych mowa w § 6 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktorych mowa
odpowiednio w § 6 pkt 7 lub &;

dane identyfikujace lekarza prowadzacego, o ktorych mowa w § 6 pkt 3 lit. a i b;

datg 1 godzine wypisu, przeniesienia do innego oddziatu lub zgonu;

rozpoznanie wstepne;

rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o zgonie lub przeniesieniu do innego oddziatu;
adnotacje o miejscu, do ktérego osadzony, noworodek lub dziecko, ktorego matka jest
osadzona, zostat wypisany;

dane identyfikujace lekarza wypisujacego, o ktorych mowa w § 6 pkt 3 lit. aib.

§ 24. Ksiega raportow lekarskich opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych

mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwg oddziatu zawiera:

1)
2)
3)

4)

5)
6)

numer kolejny wpisu;

datg sporzadzenia raportu;

krotka statystyke oddziatu, w tym liczb¢ przyjetych, wypisanych, zmartych
1 operowanych;

tre$¢ raportu uwzgledniajacg w szczegolnoscei dane identyfikujace osadzonego, o ktorych
mowa w § 6 pkt 2 lit. a, a w przypadku noworodka lub dziecka, ktorego matka jest
osadzona, dane ich identyfikujace, o ktorych mowa odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8, opis
zdarzenia, jego okolicznosci 1 podjete dziatania - z podaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny 1 minuty, w systemie 24-godzinnym, jezeli to konieczne;

dane identyfikujace lekarza dokonujacego wpisu, o ktérych mowa w § 6 pkt 3;

dane identyfikujace osobe wykonujaca zawdd medyczny zobowigzang do codziennego

zapoznawania si¢ z tre$cig raportu lekarskiego, o ktérych mowa w § 6 pkt 3.

§ 25. Ksigga raportow pielegniarskich opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot,

o ktorych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwg oddzialu zawiera:

1))
2)

datg sporzadzenia raportu;
krotka statystyke oddziatu, w tym liczbg przyjetych, wypisanych, zmartych;



3) tres$¢ raportu uwzgledniajaca w szczegolnosci dane identyfikujace osadzonego, o ktérych
mowa w § 6 pkt 2 lit. a, a w przypadku noworodka lub dziecka, ktorego matka jest
osadzona, dane ich identyfikujace, o ktorych mowa odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8, opis
zdarzenia, jego okolicznosci 1 podjete dziatania - z podaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym, jezeli to konieczne;

4) dane identyfikujace pielegniarke lub potozna dokonujaca wpisu, o ktorych mowa w § 6
pkt 3.

§ 26. Ksiega raportow fizjoterapeutycznych opatrzona danymi identyfikujgcymi podmiot,

o ktorych w mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwg oddziatu zawiera:

1) date sporzadzenia raportu;

2) krotka statystyke oddzialu, w tym liczbg przyjetych, wypisanych, zmartych;

3) tre$¢ raportu uwzgledniajacg w szczegoOlnosci dane identyfikujace osadzonego,
o ktorych mowa w § 6 pkt 2 lit. a, a w przypadku noworodka lub dziecka, ktérego matka
jest osadzona - dane ich identyfikujace, o ktérych mowa w § 6 pkt 7 1 8, opis zdarzenia,
jego okolicznosci 1 podjete dziatania, z podaniem roku, miesigca oaz godziny i minuty,
w systemie 24-godzinnym;

4) dane identyfikujace fizjoterapeute dokonujacego wpisu, o ktorych mowa w § 6 pkt 3.

§ 27. Ksigga zabiegow komorki organizacyjnej szpitala wigziennego opatrzona danymi
identyfikujagcymi podmiot, o ktérych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwg komorki organizacyjnej
zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksiedze;

2) date wykonania zabiegu,

3) dane identyfikujace osadzonego, o ktorych mowa w § 6 pkt 2 lit. a, a w przypadku
noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktorych
mowa odpowiednio w § 6 pkt 7 lub §;

4) dane, o ktorych mowa w § 6 pkt 3 lit. a, identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg lub
inng osob¢ wykonujaca zawod medyczny, a w przypadku gdy zlecajacym jest lekarz
innego podmiotu - takze dane identyfikujace ten podmiot;

5) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu.

§ 28. Ksigga bloku lub sali operacyjnej opatrzona danymi identyfikujagcymi podmiot,
o ktoérych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwa komorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu w ksigdze;



2)

3)
4)

S)

6)

7)
8)

9)

10)

11)

dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa w § 6 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktérego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktérych mowa
odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8;

nazwe oddziatu, w ktorym pacjent przebywat;

rozpoznanie wstepne przed zabiegiem lub operacjg oraz dane identyfikujace lekarza
kierujacego, o ktérych mowa w § 6 pkt 3 lit. a i b, a jezeli kierujacym jest lekarz innego
podmiotu - takze dane identyfikujace ten podmiot;

dane identyfikujace lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu lub operacji, o ktorych
mowaw § 6 pkt31lit. aib;

date rozpoczgcia oraz zakonczenia zabiegu lub operacji - z podaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym,;

adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu lub operacji;

szczegOtowy opis zabiegu lub operacji oraz informacje o zastosowanych produktach
leczniczych wraz z rozpoznaniem ostatecznym, podpisany odpowiednio przez osobe
wykonujacg zabieg lub operacje¢, z podaniem danych identyfikujacych te osobe, o ktorych
mowa w § 6 pkt 3;

rodzaj zastosowanego znieczulenia wraz ze szczegdtowym opisem podpisanym przez
lekarza anestezjologa, a takze dane identyfikujace tego lekarza, o ktorych mowa w § 6
pkt 3;

dane, o ktorych mowa w § 6 pkt 3, identyfikujace osoby wchodzace, odpowiednio,
w sktad zespolu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjologicznego,
z wyszczegblnieniem osob wykonujacych operacj¢ lub zabieg oraz 0sob wykonujacych
1 prowadzacych znieczulenie;

zlecenia lekarskie, w tym dotyczace positkdw okreslone w przepisach wydanych na

podstawie art. 109 § 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny wykonawczy.

§ 29. 1. Ksiega bloku lub sali porodowej opatrzona danymi identyfikujagcymi podmiot,

o ktérych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwa komorki organizacyjnej zawiera:

1)
2)

3)

numer kolejny wpisu w ksiedze;
dane identyfikujace osadzong kobiete cigzarng, o ktorych mowa w § 6 pkt 2, z podaniem
grupy krwi i czynnika Rh;

nazwe oddziatu, w ktérym osadzona kobieta ci¢zarna przebywata;



4)

rozpoznanie wstepne przed porodem oraz dane identyfikujace lekarza kwalifikujacego
do porodu, o ktérych mowa w § 6 pkt 3 lit. a i b, a jezeli kierujacym jest lekarz innego

podmiotu - takze dane identyfikujace ten podmiot;

5) date przyjecia osadzonej kobiety ciezarnej na blok lub sale porodowa z podaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym,;

6) date porodu - z podaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym,;

7) szczegotowy opis przebiegu porodu, z podaniem czasu trwania poszczeg6dlnych okresow
porodu, rodzaju udzielonych §wiadczen zdrowotnych, informacja o zastosowanych
produktach leczniczych, rozpoznaniem poporodowym, podpisany odpowiednio przez
osoby uczestniczace lub odbierajace pordd, z podaniem danych je identyfikujacych,
o ktorych mowa w § 6 pkt 3;

8) dane identyfikujace osoby wchodzace, odpowiednio, w sktad zespolu porodowego,
z wyszczegOlnieniem 0s6b prowadzacych i odbierajacych pordd oraz 0sob wehodzacych
w sktad zespotu anestezjologicznego, o ktorych mowa w § 6 pkt 3;

9) rodzaj zastosowanego znieczulenia, jego szczegdlowy opis, podpisany przez lekarza
anestezjologa, z podaniem danych identyfikujacych, o ktorych mowa w § 6 pkt 3;

10) dane dotyczace noworodka, o ktérych mowa w § 6 pkt 7, oraz masg ciata, dtugo$¢ ciata,
ocen¢ wedhug skali Apgar;

11) date wypisania osadzonej z bloku porodowego lub sali porodowej, z podaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym,;

12) adnotacj¢ o miejscu, do ktorego wypisano osadzong z bloku lub sali porodowe;;

13) zlecenia lekarskie, w tym dotyczace positkow okreslonych w przepisach wydanych na
podstawie art. 109 § 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny wykonawczy;

14) informacjg, ze pordd odbyt si¢ metoda operacyjng - w przypadku, gdy pordd odbyt sig
taka metoda.

2. Noworodkowi urodzonemu w szpitalu wigziennym zaktada si¢ karte noworodka, ktora
zawiera:

1) dane identyfikujgce podmiot, o ktorych mowa w § 6 pkt 1;

2) dane identyfikujace lekarza, o ktorych mowa w § 6 pkt 3;

3) date dokonania wpisu,

4) numer w ksiedze noworodkoéw, pod ktorym dokonano wpisu o urodzeniu;

5)

dane dotyczace osadzonej matki noworodka:



6)

7)

8)

9)

a) 1imi¢ i nazwisko,

b) adres zamieszkania,

c) wiek,

d) numer PESEL, a w przypadku jego braku - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos$¢ osadzonej matki,

e) grupe krwi oraz czynnik Rh;

dane dotyczace poprzednich cigz i porodéw osadzonej matki noworodka:

a) liczbe cigz i porodoéw, w tym liczbe dzieci zywo 1 martwo urodzonych,

b) date poprzedniego porodu,

¢) inne informacje dotyczace poprzedniego porodu;

dane dotyczace rodzefstwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku

smierci - przyczyng zgonu;

dane dotyczace obecnej cigzy 1 przebiegu porodu:

a) czas trwania cigzy (w tygodniach),

b) informacje dotyczace przebiegu porodu,

¢) charakterystyke porodu,

d) powiktania porodowe,

e) czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu;

dane dotyczace noworodka:

a) date urodzenia - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty,
w systemie 24-godzinnym,

b) pted,

c) masg ciala,

d) dlugosc,

e) obwod glowy,

f) obwdd klatki piersiowej,

g) oceng wedtug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

1)  stwierdzone nieprawidtowosci,

j)  wprzypadku martwego urodzenia - wskazanie, czy zgon nastapit przed czy w trakcie

porodu;



10)

1)
12)
13)

14)

opis postepowania po urodzeniu (odsluzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny,
zastosowanie tlenu, intubacja, cewnikowanie zyly pepowinowej, masaz serca, sztuczna
wentylacja, zastosowane produkty lecznicze);

informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;

informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i konsultacjach
specjalistycznych;

dat¢ wypisania, a w przypadku zgonu noworodka - date zgonu, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym, oraz opis stowny stanow
chorobowych prowadzacych do zgonu, wraz z odstgpami czasu pomiedzy ich
wystgpieniem.

3. Noworodkowi urodzonemu w szpitalu wigziennym wydaje si¢ ksigzeczke zdrowia

dziecka. Ksigzeczke zdrowia dziecka wydaje si¢ wedlug wzoru okreslonego w przepisach

wydanych na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy.

4. Noworodkowi urodzonemu w szpitalu wieziennym zaklada si¢ karte¢ rozwoju

psychomotorycznego oraz kart¢ uodpornienia.

§ 30. 1. Ksigga noworodkow opatrzona danymi identyfikujgcymi podmiot, o ktorych

mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwa komorki organizacyjnej, zawiera:

1)
2)
3)

4)

numer kolejny wpisu w ksiedze;

dane identyfikujace osadzong matke noworodka, o ktérych mowa w § 6 pkt 2;

dane dotyczace noworodka, o ktorych mowa w § 6 pkt 7, oraz mase ciata, dlugosc¢ ciata,
ocen¢ wedlug skali Apgar;

dane identyfikujace lekarza lub inng osob¢ wykonujaca zawdd medyczny, o ktdrych
mowa w § 6 pkt 3 lit. a i b, uprawniong do udzielania $wiadczen zdrowotnych
noworodkowi.

2. W ksiedze noworodkow wpisuje si¢ noworodki urodzone w szpitalu wigziennym oraz

noworodki urodzone poza zakltadem karnym 1 przyjete do szpitala wigziennego celem

sprawowania opieki przez osadzong matke noworodka.

§ 31. Ksiega pracowni diagnostycznej opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot,

o ktérych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwa komorki organizacyjnej zawiera:

1))
2)

numer kolejny wpisu w ksiedze;

date wpisu i dat¢ wykonania badania;



3)

4)

S)
6)
7)

dane identyfikujace osadzonego, o ktoérych mowa w § 6 pkt 2 lit. a i b, a w przypadku
noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktorych
mowa odpowiednio w § 6 pkt 7 lub §;

nazwe¢ komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a jezeli zlecajagcym jest inny podmiot
- takze dane identyfikujace ten podmiot;

dane identyfikujace lekarza zlecajacego badanie, o ktorych mowa w § 6 pkt 3 lit. a1 b;
adnotacj¢ o rodzaju i wyniku badania;

dane identyfikujace osobe wykonujacg badanie, o ktérych mowa w § 6 pkt 3 lit. a1 b.

§ 32. Ksiega skierowan 1 zlecen na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza zaktadem

karnym opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwa

komorki organizacyjnej zawiera:

1)
2)
3)

4)

S)

6)

7)

numer kolejny wpisu w ksiedze;

datg zlecenia badania lub konsultacji;

dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa w § 6 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktoérego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktérych mowa
odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8;

datg realizacji badania lub konsultacji;

wynik badania, zlecenia diagnostyczne lub lecznicze, jezeli nie zostaty wpisane do ksiazki
zdrowia;

dane identyfikujace lekarza zlecajacego swiadczenie zdrowotne, o ktorych mowa w § 6
pkt 3 lit. a 1 b, lub nazwe podmiotu zlecajacego §wiadczenie zdrowotne;

dane identyfikujace osob¢ wykonujaca $wiadczenie zdrowotne, o ktorych mowa w § 6

pkt 3 lit. a i b, oraz nazwe¢ podmiotu, jezeli $wiadczenia udzielono poza zaktadem karnym.

§ 33. 1. Ksigga odmow przyje¢ do szpitala wieziennego opatrzona danymi

identyfikujacymi podmiot, o ktérych mowa w § 6 pkt 1, zawiera:

1))
2)

3)

numer kolejny wpisu w ksiedze;

dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa w § 6 pkt 2 lit. a i b, a w przypadku
noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktorych
mowa odpowiednio w § 6 pkt 7 lub §;

nazwe¢ podmiotu zlecajacego §wiadczenie zdrowotne oraz dane identyfikujace lekarza
kierujacego, o ktorych mowa w § 6 pkt 3 lit. a i b, wraz z rozpoznaniem ustalonym przez

tego lekarza lub adnotacjg o braku skierowania;



4) date badania lekarskiego - z podaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty,

w systemie 24-godzinnym;

5) istotne dane z przeprowadzonego badania lekarskiego podmiotowego i przedmiotowego
oraz wyniki wykonanych badan diagnostycznych lub konsultacji;

6) ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

7) informacje¢ o udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych;

8) datge odmowy przyjecia do szpitala wieziennego - z podaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny 1 minuty, w systemie 24-godzinnym,;

9) powdd odmowy przyjecia do szpitala wieziennego;

10)  adnotacj¢ o niewyrazeniu zgody przez osadzonego na pobyt w szpitalu wi¢ziennym,
potwierdzong jego podpisem albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego;

11) adnotacje o miejscu, dokad osadzony, noworodek lub dziecko, ktérego matka jest
osadzona, zostat skierowany;

12) dane identyfikujace lekarza wykonujacego $wiadczenie zdrowotne, o ktdorych mowa

w § 6 pkt 3.

2. W przypadku odmowy przyjecia osadzonego do szpitala wigziennego lekarz
wykonujacy $wiadczenie zdrowotne odnotowuje w ksigzce zdrowia informacje o ustalonym
rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan
i konsultacji, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala wigziennego, udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zleceniach.

3. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala wieziennego noworodka lub dziecka,
ktorego matka jest osadzona, informacje, o ktdrych mowa w ust. 2, lekarz wykonujacy

swiadczenie zdrowotne odnotowuje w ksiazce zdrowia osadzonej matki.

§ 34. 1. Ksiega zgondw opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot, o ktorych mowa

w § 6 pkt 1, zawiera:

1) dane identyfikujace osadzonego, o ktorych mowa w § 6 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktérego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktérych mowa
odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8;

2) datg zgonu - z podaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie
24-godzinnym;

3) przyczyng zgonu;

4) miejsce zgonu.

2. Podmiot prowadzi jedng ksigge zgonow dla jego wszystkich komorek organizacyjnych.



§ 35. Ksiazka transfuzyjna opatrzona danymi, o ktorych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwa
komorki organizacyjnej zawiera informacje okre§lone w przepisach wydanych na podstawie
art. 21 ust. 8 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2020 r.
poz. 1777 oraz z 2021 r. poz. 159).

Rozdzial 3.

Dokumentacja podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych w warunkach

ambulatoryjnych

§ 36. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych
sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacj¢ indywidualng wewnetrznag:
a) osadzonego - w formie ksigzki zdrowia,
b) noworodka i dziecka, ktorego matka jest osadzona - w formie ambulatoryjnej historii
zdrowia i choroby;
2) dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzna, z wyltaczeniem karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego;
3) dokumentacje¢ zbiorcza, w formie:
a) ksiegi ambulatoryjnej przyje¢ prowadzonej odrgbnie dla kazde; komorki
organizacyjnej,
b) ksiegi pracowni diagnostycznej,
c) ksiggi zabiegdw prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu zabiegowego,
d) ksiegi konsultacji 1 badan diagnostycznych prowadzonej odrgbnie dla swiadczen
zdrowotnych realizowanych w zaktadzie karnym i poza zaktadem karnym,
e) ksiggi izby chorych,
f)  ksiggi zgonow.

§ 37. 1. Ksigzka zdrowia zawiera w szczeg6élnosci dane identyfikujace osadzonego,
o ktérych mowa w § 6 pkt 2, informacje dotyczace jego ogélnego stanu zdrowia, chorob,
probleméw zdrowotnych i przebytych urazéw oraz udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych
w ambulatorium z izbg chorych podmiotu lub poza zakladem karnym, a takze opis stanu

funkcjonowania.

2. W ksiazce zdrowia dokonuje si¢ wpiséw dotyczacych:
1) badan wstepnych, okresowych i kontrolnych oraz leczenia, w tym leczenia

dentystycznego, oraz wynikdw badania podmiotowego i przedmiotowego, badan



2)

3)
4)

diagnostycznych 1 konsultacji, opisu stanu funkcjonowania, rozpoznania, zlecen
lekarskich, wydanych lub zleconych wyrobéw medycznych lub wykonanych szczepien;
skierowania do izby chorych, wynikéw badan, zlecen lekarskich w trakcie pobytu w izbie
chorych oraz czasu pobytu w izbie chorych 1 rozpoznania zwigzanego z pobytem w izbie
chorych;

przebytego leczenia szpitalnego;

sytuacji, o ktérych mowa w § 16 ust. 1 pkt 5-9.

3. W ksigzce zdrowia w cze$ci dotyczacej badan wstepnych umieszcza sig

w szczegolnosci:

)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

9)

wyniki przeprowadzonej u osadzonego przez pielegniarke lub poloznag oceny sanitarno-
epidemiologicznej oraz pomiardw: wzrostu, wagi ciala i ci$nienia t¢tniczego;

informacj¢ o zapoznaniu osadzonego przez pielegniarke lub potozng z problematyka
zakazenia wirusem HIV;

wywiad przeprowadzony przez pielegniarke lub potozng w kierunku przebytych choréb,
w szczegblnoscei gruzlicy, padaczki, zakazenia wirusem HIV 1 wirusowego zapalenia
watroby oraz informacj¢ o posiadanych tatuazach;

wywiad przeprowadzony przez pielegniarke lub potozng dotyczacy zazywania alkoholu,
nikotyny, narkotykow lub uzaleznienia od nich;

oswiadczenie osadzonego opatrzone jego podpisem i datg o wyrazeniu przez niego zgody
na pobranie krwi oraz o§wiadczenie o potwierdzeniu informacji zawartych w wywiadzie;
wynik przeprowadzonego badania lekarskiego podmiotowego dotyczacy w szczegdlnosci
przebytych chordb, problemoéw zdrowotnych, urazéw, zabiegéw, operacji, hospitalizacji,
leczenia przewlektego, uczulen, aktualnych dolegliwosci oraz innych informacji
dotyczacych stanu zdrowia osadzonego (obcigzenia dziedziczne, przebyte szczepienia,
stosowane surowice oraz zglaszane potrzeby zdrowotne);

wynik przeprowadzonego badania lekarskiego przedmiotowego wraz z rozpoznaniem
1 ewentualnym zleceniem lekarskim;

wynik przeprowadzonego badania stanu uzebienia wraz z rozpoznaniem i ewentualnym
zleceniem lekarskim;

wynik przeprowadzonego profilaktycznego radiologicznego badania klatki piersiowej lub
adnotacje o odstgpieniu od niego, z podaniem przyczyny.

4. W ksiazce zdrowia w cze$ci dotyczacej leczenia ambulatoryjnego i leczenia w izbie

chorych umieszcza si¢ w szczegdlnosci:



1))
2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)

date przeprowadzonego badania lekarskiego;

dane z badania lekarskiego podmiotowego i przedmiotowego;

rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

informacje¢ o zleconych badaniach diagnostycznych, konsultacjach lub hospitalizacji;
adnotacje o zleconych produktach leczniczych, wyrobach medycznych, zabiegach, innych
$wiadczeniach zdrowotnych lub positkach okreslonych w przepisach wydanych na
podstawie art. 109 § 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny wykonawczy;
wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci osadzonego do pracy.

5. W ksigzce zdrowia w cze$ci dotyczacej badan kontrolnych umieszcza si¢

w szczegblnosci:

1))
2)

3)

4)

5)

dat¢ 1 wynik przeprowadzonego badania kontrolnego;

informacj¢ o zdolno$ci osadzonego do transportu do innego zakladu karnego lub
zdolno$ci osadzonego do samodzielnego powrotu do miejsca zameldowania albo do
miejsca przebywania;

informacje o ilosci wydanych produktow leczniczych na czas transportu i pierwsze 3 doby
po przetransportowaniu do innego zaktadu karnego albo po zwolnieniu z zaktadu karnego;
informacje o ilosci wydanych produktéw leczniczych antyretrowirusowych, produktow
leczniczych stosowanych w terapii substytucyjnej oraz wydanych osadzonemu wyrobach
medycznych, w zwigzku z przetransportowaniem osadzonego do innego zaktadu karnego
albo jego zwolnieniem z zaktadu karnego;

zlecenia lekarza, pielegniarki lub potozne;.

6. W ksigzce zdrowia w czgsci dotyczacej przebytego leczenia szpitalnego umieszcza si¢

w szczegolnosci:

1))

2)
3)

4)

dane identyfikujace podmiot, o ktorych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwe¢ komorki
organizacyjnej;

okres hospitalizacji;

rozpoznanie w jezyku polskim, z podaniem numerow statystycznych choroby zasadniczej
1 choréb wspotistniejacych, ustalonych wedlug Migdzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych;

karte informacyjng z leczenia szpitalnego.

7. W ksigzce zdrowia w czesci dotyczacej zaleconej diety umieszcza si¢ w szczegolnosci:



1) dat¢ zlecenia diety;

2) rozpoznanie w jezyku polskim;

3) rodzaj diety;

4)  okres, na jaki zlecono diete;

5) dane identyfikujace podmiot, o ktorych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwe komorki
organizacyjnej;

6) dane identyfikujace lekarza zlecajacego diete, o ktérych mowa w § 6 pkt 3.
8. W ksigzce zdrowia w czg$ci dotyczacej szczepien umieszcza si¢ w szczegolnosci:

1) dat¢ przeprowadzonego szczepienia;

2) nazwg szczepionki;

3) datg ewentualnego kolejnego szczepienia, jezeli zachodzi taka potrzeba;

4) dane identyfikujace osobe¢ wykonujaca szczepienie, o ktorych mowa w § 6 pkt 3;

5) dane identyfikujace podmiot, o ktorych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwe¢ komorki
organizacyjnej.

9. Wpisy o zastosowaniu wyzywienia obejmuja informacje o positkach okreslone
w przepisach wydanych na podstawie art. 109 § 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks
karny wykonawczy.

10. Wpisy w zakresie zlecen farmakologicznych obejmuja nazwe produktu leczniczego,
jego posta¢, dawke, dawkowanie oraz czas trwania leczenia. W przypadkach uzasadnionych
wzgledami medycznymi lekarz umieszcza adnotacje o przeciwwskazaniach do zamiany
zleconego produktu leczniczego na jego odpowiednik. Osoba odbierajgca zlecenia potwierdza
przyjecie ich do realizacji.

11. Do ksigzki zdrowia dotacza si¢ kopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz
odpisy lub kopie innych dokumentéw medycznych przedstawionych przez osadzonego,
pisemne oswiadczenie osadzonego lub jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego,
innej osoby przez niego wskazanej lub uprawnionej do otrzymywania informacji o stanie jego
zdrowia i udzielonych mu §wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska oraz
adresu zamieszkania i numeru telefonu osoby upowaznionej, albo pisemne o$wiadczenie
osadzonego o braku takiego upowaznienia.

12. Do ksigzki zdrowia dolacza si¢ pisemne os$wiadczenie osadzonego lub jego
przedstawiciela ustawowego o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia 1 nazwiska oraz adresu zamieszkania i numeru telefonu osoby upowaznionej, albo

pisemne oswiadczenie osadzonego o braku takiego upowaznienia.



13. Do ksigzki zdrowia dotacza si¢ kopi¢ kart badania profilaktycznego z zakresu stuzby
medycyny pracy, jezeli badanie jest wykonywane przez lekarza zakladu karnego.

14. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢ danymi pracownika podmiotu, o ktoérych
mowa w § 6 pkt 3, zgodnie z jego uprawnieniami zawodowymi i ustalonym w podmiocie
zakresem czynnosci.

15. W dokumentacji prowadzonej przez fizjoterapeutg przy opisie stanu funkcjonowania
uwzglednia si¢ Miedzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetlnosprawnosci
1 Zdrowia.

16. Osadzonemu na czas osadzenia zaktada si¢ jedng ksigzke zdrowia.

§ 38. Ambulatoryjna historia zdrowia i choroby zawiera w szczegdlno$ci dane
identyfikujace noworodka lub dziecko, ktérego matka jest osadzona, o ktéorych mowa

odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8, oraz informacje, o ktérych mowa w § 37 ust. 4 pkt 1-7.

§ 39. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad osadzong kobieta ci¢zarng prowadzi kartg
przebiegu cigzy, ktéra zawiera informacj¢ o jej ogdlnym stanie zdrowia i o udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych, a takze dane identyfikujace:

1) podmiot, o ktérych mowa w § 6 pkt 1;
2) osadzong kobiete ciezarng, o ktorych mowa w § 6 pkt 2;
3) osobe udzielajaca swiadczen zdrowotnych, o ktorych mowa w § 6 pkt 3.

2. W czgéci karty przebiegu cigzy, zawierajacej informacje o ogdlnym stanie zdrowia,
lekarz dokonuje wpiso6w dotyczacych w szczegolnosci:

1) grupy krwi i czynnika Rh;

2) daty ostatniej miesigczki;

3) przyblizonego terminu porodu;

4) masy ciala przed cigza lub w momencie rozpoznania ciazy;

5) wzrostu;

6) liczby przebytych ciaz i porodéw, z uwzglednieniem sposobu ich zakonczenia;

7)  okreslenia czynnikoéw ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglgednieniem przebytych
powiktan cigz i porodow;

8) opisu wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy;

9) daty rozpoznania cigzy lub daty pierwszej wizyty w zwiazku z cigza;

10) wynikow badan diagnostycznych zleconych w zwigzku z zaj$ciem w cigze.



3. Wpisow w karcie przebiegu cigzy moze dokonywaé takze potozna w zakresie
udzielonych przez nig §wiadczen zdrowotnych.

4. W czesci karty przebiegu cigzy, zawierajacej informacje o poradach ambulatoryjnych
1 innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, lekarz dokonuje wpisow zgodnie z § 37 ust.
4 oraz dodatkowo wpisuje ocen¢ czynnikow ryzyka dla przebiegu cigzy i1 porodu oraz
kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;j.

5. Karte przebiegu cigzy dotacza si¢ do ksigzki zdrowia. W przypadku zwolnienia
osadzonej kobiety cig¢zarnej z zaktadu karnego przed ukonczeniem cigzy oryginal karty
przebiegu cigzy wydaje si¢ osadzonej za pokwitowaniem odbioru, a kopie karty przebiegu
cigzy dotacza sie do ksigzki zdrowia osadzone;.

6. Kazdy wpis w karcie przebiegu cigzy opatruje si¢ danymi identyfikujacymi osobe
wykonujacg zawod medyczny, o ktorych mowa w § 6 pkt 3, zgodnie z jego uprawnieniami

zawodowymi i ustalonym w podmiocie zakresem czynnosci.

§ 40. Ksigga ambulatoryjna przyje¢ opatrzona danymi identyfikujacymi podmiot,

o ktorych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwa komorki organizacyjnej zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) datg przyjecia;

3) dane identyfikujace osadzonego, o ktorych mowa w § 6 pkt 2 lit. a i b, a w przypadku
noworodka lub dziecka, ktérego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktérych
mowa odpowiednio w § 6 pkt 7 lub §;

4)  numer dokumentu uprawniajacego do korzystania z przepustki lub czasowego zezwolenia
na opuszczenie zakladu karnego oraz okreslenie organu, ktéry wystawil ten dokument,
jezeli to konieczne;

5) rozpoznanie;

6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego, wraz ze zleceniami diagnostycznymi lub
leczniczymi;

7) dane identyfikujace osobe udzielajaca §wiadczenia zdrowotnego, o ktorych mowa w § 6
pkt 3;

8) dane identyfikujace osobe przyjmujaca zlecenia okreslone w pkt 6, o ktorych mowa

w § 6 pkt 3.



§ 41. Do ksiegi pracowni diagnostycznej sporzadzanej i prowadzonej przez podmiot

udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje si¢ odpowiednio

przepis § 31.

§ 42. Do ksiggi zabiegbw sporzadzanej 1 prowadzonej przez podmiot udzielajacy

swiadczen zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych stosuje si¢ odpowiednio przepis § 27.

§ 43. Ksigga konsultacji 1 badan specjalistycznych opatrzona danymi identyfikujacymi

podmiot, o ktérych mowa w § 6 pkt 1, oraz nazwa komorki organizacyjnej zawiera:

)
2)
3)

4)
S)

numer kolejny wpisu;

datg zlecenia badania lub konsultacji;

dane identyfikujace osadzonego, o ktérych mowa w § 6 pkt 2, a w przypadku noworodka
lub dziecka, ktoérego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktérych mowa
odpowiednio w § 6 pkt 7 lub 8;

datg realizacji badania lub konsultacji;

wynik badania, zlecenia diagnostyczne lub lecznicze, jezeli nie zostaty wpisane do ksiazki

zdrowia.

§ 44. Ksigga izby chorych opatrzona danymi identyfikujgcymi podmiot, o ktoérych mowa

w § 6 pkt 1, zawiera:

)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

numer kolejny wpisu;

dane identyfikacyjne osadzonego, o ktérych mowa w § 6 pkt 2 lit. a i b, a w przypadku
noworodka lub dziecka, ktorego matka jest osadzona, dane ich identyfikujace, o ktorych
mowa odpowiednio w § 6 pkt 7 lub §;

rozpoznanie wstepne w jezyku polskim;

date umieszczenia pacjenta w izbie chorych;

date wypisania pacjenta z izby chorych;

liczbe dni pobytu pacjenta w izbie chorych;

rozpoznanie ostateczne w jezyku polskim, z podaniem numerdw statystycznych choroby
zasadniczej 1 chorob wspotistniejacych, ustalonych wedlug Miedzynarodowe;j

Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych.

§ 45. Do ksiegi zgondw sporzadzanej 1 prowadzonej przez podmiot udzielajacy swiadczen

zdrowotnych jedynie w warunkach ambulatoryjnych stosuje si¢ odpowiednio przepis § 34.



Rozdziat 4.
Zabezpieczenie i przechowywanie dokumentacji

§ 46. 1. Dokumentacje medyczng uwaza si¢ za zabezpieczong, jezeli w sposéb ciggly sa
spetnione tgcznie nastepujace warunki:

1) jest zapewniona jej dostepnos$¢ wylacznie dla 0os6b uprawnionych;

2)  jest ona chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

3) sazastosowane metody i §rodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie ich
zastosowania jest powszechnie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji medycznej wymaga w szczegolnosci:

1) systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i1 stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemow ich
przetwarzania, w tym procedur dost¢pu oraz przechowywania;

3) stosowania $srodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

4) biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych 1 techniczno-
informatycznych sposobdw zabezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny
skutecznosci tych sposobow;

5) przygotowania i realizacji planow przechowywania dokumentacji w dtugim czasie, w tym
jej przenoszenia na nowe informatyczne nosniki danych i do nowych formatéw danych,
jesli tego wymaga zapewnienie do niej ciggtosci dostepu.

3. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata i1 dostgpem o0sOb nieupowaznionych, a takze

umozliwiajace jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.

§ 47. 1. Dokumentacje¢ indywidualng wewngtrzng oraz dokumentacje zbiorcza
wewnetrzng przechowuje sie w podmiocie, w ktérym zostala sporzadzona, a nastgpnie
w archiwum zaktadowym zaktadu karnego, ktérego jednostka organizacyjng jest podmiot.

2. Dokumentacja indywidualna zewnetrzna, w postaci kart zlecen lub skierowan,

pozostaje w podmiocie, ktory zrealizowat zlecone $wiadczenie zdrowotne.

§ 48. 1. Ksigzke zdrowia prowadzong w postaci papierowej przechowuje si¢ w zamknigtej
kopercie w archiwum zaktadowym zaktadu karnego, z ktérego osadzony zostat zwolniony,
dotaczajac ja do akt ewidencyjnych osadzonego.

2. Do ambulatoryjnej historii zdrowia i choroby prowadzonej w postaci papierowej

przepis ust. 1 stosuje si¢ odpowiednio.



§ 49. W przypadku likwidacji podmiotu dokumentacja jest przekazywana jednostce
organizacyjnej przejmujacej jego zadania albo archiwum zaktadowemu jednostki

organizacyjnej Stuzby Wieziennej wskazanemu przez organ, ktory dokonat likwidacji.
Rozdziat S.
Udostepnianie dokumentacji

§ 50. 1. Podmiot udostepnia dokumentacje bez zbednej zwtoki.

2. Dokumentacj¢ udostepnia kierownik podmiotu lub osoba przez niego upowazniona.

§ 51. 1. W przypadku wydania oryginatu dokumentacji podmiot pozostawia jej kopi¢ lub
odpis zawierajacy istotne informacje dotyczace dotychczasowego procesu diagnostyczno-
terapeutycznego, na ktorej odnotowuje fakt wydania, jej forme, wskazujac osobe, ktorej
wydano dokumentacje, oraz date wydania.

2. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu
dokumentacji indywidualnej zewnetrznej i zatacza si¢ jej kopig lub pelny odpis. W przypadku
gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji medycznej moglaby narazi¢ osadzonego, noworodka lub
dziecko, ktérego matka jest osadzona, na szkode, w dokumentacji indywidualnej wewngtrznej

dokonuje si¢ jedynie wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewngetrzne;.

§ 52. W przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga

zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.

§ 53. Oryginaly dokumentéw, o ktorych mowa w § 13 wust. 2, zwraca si¢
za pokwitowaniem odbioru osadzonemu przy wypisie ze szpitala wigziennego, a ich kopie

pozostawia si¢ w dokumentacji wewnetrznej szpitala wieziennego.
Rozdziat 6.
Szczegolne wymagania dotyczace dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej

§ 54. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem
prowadzenia jej w systemie teleinformatycznym zapewniajacym:
1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata;
2) zachowanie integralnosci i wiarygodnosci dokumentacji;
3) staly dostep do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostgpem

0s0b nieuprawnionych;



4) identyfikacj¢ osoby udzielajacej $§wiadczen zdrowotnych i rejestrowanych przez nig
zmian, w szczegolnosci dla odpowiednich rodzajow dokumentacji przyporzadkowanie
cech informacyjnych, zgodnie z § 6 pkt 3;

5) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo czesci
dokumentacji bedacej formg dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w formacie
XML i PDF;

6) eksport catosci danych w formacie XML, w sposéb zapewniajacy mozliwos¢ odtworzenia
tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym;

7)  wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

§ 55. 1. W przypadku, gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢
dotagczona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub
dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osoba uprawniona wykonuje odwzorowanie
cyfrowe tej dokumentacji 1 umieszcza je w systemie teleinformatycznym w sposéb
zapewniajacy czytelnos¢, dostep 1 spojnos¢ dokumentacji.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego dokumentacja jest wydawana na
zadanie osadzonego albo niszczona w sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje osadzonego,

noworodka lub dziecko, ktérego matka jest osadzona.

§ 56. 1. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na
zastosowaniu odpowiednich do ilosci danych i zastosowanej technologii rozwigzan
technicznych zapewniajacych przechowywanie, uzywalno$¢ i wiarygodnos¢ dokumentacji
znajdujacej si¢ w systemie teleinformatycznym do uptywu okresu jej przechowywania.

2. Po uptywie wymaganego okresu przechowywania dokumentacja prowadzona w postaci
elektronicznej podlega brakowaniu w sposob nieodwracalny 1 wtasciwy dla danej technologii

zapisu, z zastrzezeniem przepisoéw o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

§ 57. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego
przyporzadkowuje si¢ jej date przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zostala

przeniesiona.

§ 58. 1. Dokumentacje prowadzona w postaci elektronicznej sporzadza si¢
z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm, ktorych przedmiotem sg zasady gromadzenia
1 wymiany informacji w ochronie zdrowia, przenoszacych normy europejskie lub normy innych

panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy.



2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszacych normy europejskie lub normy
innych panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy
uwzglednia sie:

1) normy migdzynarodowe;
2) Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.
Rozdziat 7.
Przepisy przejsciowe i koncowe

§ 59. Dotychczasowe ksigzki zdrowia stajg si¢ ksigzkami zdrowia w rozumieniu
przepisOw niniejszego rozporzadzenia i dokonuje si¢ w nich kolejnych wpiso6w na podstawie

niniejszego rozporzadzenia.

§ 60. Rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.!

MINISTER SPRAWIEDLIWOSCI

W porozumieniu

MINISTER ZDROWIA

Opracowano pod wzgledem prawnym, legislacyjnym i redakcyjnym
Bartosz Jakubowski

Zastepca Dyrektora-Sedzia

Departamentu Legislacyjnego Prawa Karnego

/podpisano elektronicznie/

D Niniejsze rozporzadzenie poprzedzone bylto rozporzadzeniem Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 26 lutego
2016 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej prowadzonej w podmiotach leczniczych dla
0s0b pozbawionych wolnosci oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 258), ktdre utracito moc z dniem
30 kwietnia 2020 r. na podstawie art. 8 ustawy z dnia 9 listopada 2018 r. o zmianie ustawy o dzialalnosci
leczniczej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2219).



Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia
.... 2021 r. w sprawie
dokumentacji medycznej
prowadzonej w podmiotach
leczniczych dla oso6b
pozbawionych wolnosci (Dz. U.
Z poz. ...)

Kryteria oceny stosowane przy dokonywaniu wpiséw w dokumentach dotyczacych

czasu trwania ciazy, poronien, urodzen zywych i martwych

1. Czas trwania cigzy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego
normalnego krwawienia miesi¢cznego. Prawidtowy czas trwania cigzy wynosi 280 dni (40
tygodni) od pierwszego dnia ostatniego krwawienia miesigczkowego w cyklu 28-dniowym
albo 266 dni (38 tygodni) od dnia owulacji (reguta Naegelego). W przypadku, gdy
zastosowanie reguly Naegelego nie jest mozliwe, czas trwania cigzy ustala si¢ na podstawie
wyniku badania ultrasonograficznego.

2. Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktory nie oddycha,
ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnos$¢ serca, tetnienie pepowiny lub
wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli, o ile nastgpito to przed uptywem 22. tygodnia cigzy
(21 tygodni i 7 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
noworodka, niezaleznie od czasu trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu
oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak czynno$¢ serca, t¢tnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur
pepowiny zostal przeciety lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
ptodu, o ile nastgpito po uplywie 22. tygodnia cigzy, ktéry po takim wydaleniu lub wydobyciu
nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnos$¢ serca, tetnienie

pepowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli.



UZASADNIENIE

Niniejszy projekt stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego w art. 30 ust.
2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 22020 r. poz. 849), dalej jako ,,ustawa o prawach pacjenta”, zgodnie z ktérym minister
wlasciwy do spraw wewngetrznych, Minister Sprawiedliwo$ci, w  porozumieniu
z ministrem wilasciwym do spraw zdrowia oraz po zasiggnigciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielggniarek i Poloznych, Krajowej Rady Fizjoterapeutéw
1 Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej,
W porozumieniu z ministrem witasciwym do spraw zdrowia, po zasiggnie¢ciu opinii Rady
Lekarskiej Wojskowej Izby Lekarskiej, kazdy w zakresie swojego dzialania, okresli,
w drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposob jej przetwarzania
oraz wzory okreslonych rodzajow dokumentacji medycznej, w szczegolnosci wzor ksigzeczki
zdrowia dziecka, uwzgledniajac konieczno$¢ zapewnienia realizacji prawa dost¢gpu do
dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych 1 informacji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej majacej
istotne znaczenie dla szybkiego 1 skutecznego udzielania $wiadczen zdrowotnych
—w zakresie, w jakim dotyczy ono Ministra Sprawiedliwosci. Dotychczasowy akt wykonawczy
wydany na podstawie przedmiotowego upowaznienia ustawowego, tj. rozporzadzenie Ministra
Sprawiedliwo$ci z dnia 26 lutego 2016 r. w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji
medycznej prowadzonej w podmiotach leczniczych dla 0s6b pozbawionych wolno$ci oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 258), utracit moc obowigzujaca przez wzglad na zmiang
brzmienia tego upowaznienia dokonang w art. 3 ustawy z dna 9 listopada 2018 r. o zmianie
ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2219). Na mocy
art. 8 przywotanej ustawy dotychczasowe rozporzadzenie utracito moc z dniem 1 maja 2020 r.

Konieczne jest zatem wydanie nowego rozporzadzenia w przedmiotowym zakresie.

Projektowane rozporzadzenie jest, co do zasady, tozsame w swojej tresci
z rozporzadzeniem poprzedzajagcym. Wprowadzona w ustawie z dnia 9 listopada 2018 r.
0 zmianie ustawy o dzialalno$ci leczniczej oraz niektorych innych ustaw zmiana brzmienia
upowaznienia ustawowego zawartego w art. 30 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta ograniczona
byla do poszerzenia katalogu podmiotéw, opini¢ ktorych musi uzyska¢ Minister
Sprawiedliwosci przed wydaniem rozporzadzenia, o Krajowa Radg¢ Fizjoterapeutow.

W rozporzadzeniu uwzgledniono réwniez fakt, ze wiezienne podmioty lecznicze prowadza



zabiegi fizjoterapeutyczne, skutkiem czego wprowadzono obowigzek prowadzenia ksiegi
raportow fizjoterapeutycznych. Ponadto rozszerzono przepisy odnoszace si¢ do zabezpieczenia
dokumentacji medycznej prowadzonej w formie papierowej. Podkreslenia wymaga to,
ze dokumentacja medyczna w wigziennych podmiotach leczniczych bgdzie nadal prowadzona

zarbwno w postaci papierowej, jak i postaci elektroniczne;.

Zaktada sie, ze rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia
rozporzadzenia. Majac na uwadze fakt, ze tres¢ projektowanego rozporzadzenia jest
funkcjonalnie identyczna z regulacjami obowigzujgcymi obecnie nie znajduje uzasadnienia
wydtuzenie okresu vacatio legis celem dostosowania wie¢ziennych podmiotow leczniczych do
przepisOw niniejszego rozporzadzenia, nie zaktada si¢ bowiem wymiany dotychczasowej

dokumentacji medycznej np. ksigzek zdrowia na nowe, lecz dalsze ich prowadzenie.

Projekt nie zawiera przepisow technicznych 1 w zwigzku z tym nie podlega procedurze
notyfikacji w rozumieniu przepiséw rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r.
w sprawie sposobu funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych

(Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz. 597).

Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej (opinia Ministra

do spraw Unii Europejskiej z dnia 8 lipca 2020 r., sygn. KPDPUE.920.621.2020.MM(2)).

Nalezy zauwazy¢, ze nie ma mozliwosci podjecia alternatywnych w  stosunku

do opracowanego projektu srodkéw umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.
Koordynator OSR nie przedstawit stanowiska do projektu rozporzadzenia.

Projekt pozostanie bez wplywu na dziatalno§¢ mikroprzedsigbiorcoOw, matych i srednich

przedsigbiorcow.

Projekt nie wymaga przedstawienia wlasciwym instytucjom i organom Unii Europejskiej,
w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu celem uzyskania opinii, dokonania

powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia projektu.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie
stanowienia prawa (Dz. U. 22017 r. poz. 248) oraz § 52 uchwaty nr 190 Rady Ministroéw z dnia
29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2016 r. poz. 1006, z p6zn.
zm.), z chwilg skierowania do uzgodnien, konsultacji publicznych lub opiniowania niniejszy
projekt zostanie opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej

Rzadowego Centrum Legislacji, w serwisie ,,Rzadowy Proces Legislacyjny”.



Projekt nie podlega dokonaniu oceny OSR przez koordynatora OSR w trybie § 32
uchwaty nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady

Ministrow.
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