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1. Wstęp. 
Znaczenie dokumentacji medycznej 

 

 Ile  zależy  od  dokumentacji  medycznej? 
Dokumentacja   medyczna   ma   przede   wszystkim   znaczenie   kliniczne.   Odnosi   się   ona  

bowiem do stanu zdrowia pacjenta, przebiegu choroby, zastosowanego leczenia, profilak-
tyki, sprawowanej  opieki  pielęgnacyjnej  czy   rehabilitacji.  Kliniczny  aspekt  dokumentacji  
należy  postrzegać  zarówno  w  perspektywie  pacjenta,  którego  dokumentacja  ta  dotyczy,  jak  
również  poprzez  pryzmat  medycyny  jako  nauki.   

Naukowe znaczenie dokumentacji przejawia się  w  jej  wykorzystywaniu  dla  celów  edu-
kacyjnych oraz rozwoju wiedzy w danej dziedzinie. 

Dwa  powyższe  aspekty  przyczyniły  się  jako  pierwsze  do  zapoczątkowania  dokumento-
wania  działań  praktyków  medycyny  dawniej,  a  personelu  medycznego  dziś. 

Obecnie   jednakże  waga   dokumentacji  medycznej   znacząco  wzrosła   również  w  odnie-
sieniu do kwestii prawnych, orzeczniczych, kontrolnych czy ekonomicznych. 

Nie  trzeba  nikogo  przekonywać  o  wadze  dowodowej  dokumentacji  medycznej  w  przy-
padku  postępowań  sądowych  czy  roszczeniowych.  W odniesieniu do tych ostatnich, czyli 
roszczeń,  obserwowany  będzie  zapewne  stały  wzrost  wykorzystywania  dokumentacji  me-
dycznej.  Droga  pacjenta  oraz  jego  bliskich  do  uzyskania  odszkodowania  czy  zadośćuczy-
nienia  staje  się  bowiem, w warunkach polskich, coraz dostępniejsza  (prostsza   i  nieobcią-­
żona  wysokim  koszem).  

Dokumentacja  medyczna  jest  również  przedmiotem  kontroli  licznych  organów,  stąd  nie  
można  pomijać   jej   znaczenia  kontrolnego.  Znaczenie   to  nie  ogranicza   się,   jak  można  by  
mylnie  postrzegać,  jedynie  do  kontroli  Narodowego  Fundusz  Zdrowia,  ale  obejmuje  rów-
nież  kontrole  prowadzone  przez  Najwyższą   Izbę  Kontroli,  Zakład  Ubezpieczeń  Społecz-
nych,  Urzędy  Marszałkowskie  itp. 

Wciąż  rzadziej  natomiast  dokumentacja  wykorzystywana  jest  w  ujęciu  ekonomicznym, 
choć  bez  wątpienia  stanowi  jedno  z  bardziej  wiarygodnych  źródeł  informacji  o  kosztach. 

W  związku  z  tym  wielopłaszczyznowym  znaczeniem  dokumentacji,  a  zatem  konieczno-
ścią  szerokiego  jej  pojmowania, należy  uznać,  iż  od  dokumentacji  zależy  w  znacznej  mie-
rze bezpieczeństwo  zarówno   lekarza, jak   i  placówki,  a  bywa, że   również  pacjenta.  Tym-
czasem niestety to, ile  zależy  od  dokumentacji  medycznej,  najczęściej  wie  zwykle  jedynie  
ten,  kto  z  powodu  nieprawidłowości  w  jej  prowadzeniu  poniósł  ciężar  konsekwencji:  kli-
nicznych, naukowych, prawnych czy ekonomicznych. 
 

Jeśli  nie  dziś,  to  kiedy? 
W  przededniu  wejścia  w  życie  kluczowych  zapisów  ustawy  z  dnia  28  kwietnia  2011  r.   

o systemie informatyzacji w ochronie zdrowia (Dz.U. 2011 nr 113 poz. 657), koniecznym 
jest dokonanie weryfikacji posiadanej dokumentacji medycznej. 

Problem informatyzacji postrzegany  jest  często  poprzez  pryzmat  niezbędnego  zaplecza 
technicznego,   wyposażenia   sprzętowego,   zabezpieczeń   systemowych   itp. Tymczasem 
ostatecznie głównym   celem   wprowadzanych   ustawowo   zmian jest modyfikacja formy 
prowadzenia dokumentacji medycznej. Zatem to dokumentacja medyczna powinna stano-
wić  centralny  punkt  zapatrywań.  Wszystkie  inne  elementy,  opisane  wcześniej,  służyć  mają  
osiągnięciu  celu, jakim  jest  sporządzanie  dokumentacji  w  wersji  elektronicznej.  Próbując  
spojrzeć  na  problem  informatyzacji  z  tej  perspektywy, warto  ocenić  dokumentację  prowa-
dzoną  w  ośrodkach  opieki  zdrowotnej  dziś.    Czy  dokumentacja  medyczna,  w  wersji  elek-
tronicznej,  znacząco  różnić  się  będzie  od  dokumentacji  papierowej?  W  ujęciu  tego  co  bę-­
dzie   się  w  niej   znajdować,   nie.  Czy   zatem   fakt   konieczności   sporządzania   dokumentacji  
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medycznej   z   wykorzystywaniem   systemów   informatycznych   sprawi,   że   dotychczasowe  
nieprawidłowości  w  jej  prowadzeniu  znikną?  Z  pewnością  nie.   

Wydaje   się   być   zatem   ze   wszech  miar zasadnym   podjęcie   działań   zmierzających   do  
prawidłowego   sporządzania   dokumentacji   medycznej   dziś,   co   będzie   miało   niezwykle  
istotne  znaczenie  dla  poprawności  jej  sporządzania  po  1  sierpnia  2014  r. 
 

 

2. Cel  i zakres opracowania 
Niniejsze  opracowanie  wskazuje  zasady  prawidłowego  sporządzania  dokumentacji  me-

dycznej  w  sposób  praktyczny.  Zebranie  wymogów  prawa  w  tym  zakresie,  wraz  z  ich  inter-
pretacją  oraz  propozycjami  druków  spełniających  te  wymogi  ma  na  celu  pełnienie  funkcji  
wspierającej  w  procesie  tworzenia  dokumentacji  medycznej  w  placówce  ochrony zdrowia.  

Zakresem opracowania jest: 

1. analiza obowiązujących   przepisów związanych   ze   sporządzaniem   dokumentacji  
medycznej  w  podmiotach  działalności  leczniczej,  z  uwzględnieniem  opieki  stacjo-
narnej oraz ambulatoryjnej.  

2.   przedstawienie propozycji stosownych  druków dla prowadzenia dokumentacji zwią-­
zanych  z  opieką  stacjonarną  i  ambulatoryjną. 

 

Szczegółowy  zakres: 

a. Wyróżnienie   regulacji   prawnych   oraz   zarządzeń   Prezesa   Narodowego   Funduszu 
Zdrowia  związanych  ze  sporządzaniem  dokumentacji  medycznej 

b. Wymienienie  przepisów  prawnych  dotyczących  prowadzenia  dokumentacji w opie-
ce stacjonarnej 

c. Wymienienie   przepisów   prawnych   dotyczących   prowadzenia   dokumentacji w ra-
mach opieki ambulatoryjnej 

d. Sporządzenie   listy   dokumentów  wymaganych   przepisami   prawa   oraz   regulacjami  
rozliczeniowymi,  w  związku  z  udzielaniem  świadczeń  szpitalnych  (w  tym  chemio-
terapia, programy lekowe, rehabilitacja) oraz ambulatoryjnych 

e. Przygotowanie  propozycji  wzorów  druków  zgodnych  z  obowiązującymi  wymoga-
mi  prawa  w  zakresie  właściwym  dla   lecznictwa   szpitalnego,  w   tym   również   che-
mioterapii, programów  lekowych  oraz  rehabilitacji 

f. Przygotowanie  propozycji  wzorów  druków  zgodnych  z  obowiązującymi  wymoga-
mi  prawa  w  zakresie  właściwym dla  świadczeń  ambulatoryjnych 

g. Wskazanie  obowiązujących  załączników  stanowiących  wzory  dokumentów  wyma-
ganych  w  związku z prowadzeniem dokumentacji 

h. Wskazanie   właściwych   dokumentów   stanowiących   elementy   dokumentacji   me-
dycznej  wymagane  w  związku  z  rozliczaniem  określonych  świadczeń  opieki  zdro-
wotnej  z  płatnikiem publicznym. 

 

Załączniki  do  opracowania: 

Obowiązujące  wzory  dokumentów  określone  przepisami  prawa,   stanowiące  załączniki 
do  rozporządzeń  Ministra  Zdrowia  oraz  zarządzeń  Prezesa  NFZ.   

Proponowane  wzory  dokumentów  przygotowane  przez  ekspertów  Kancelarii  Doradczej  
Rafał  Piotr  Janiszewski. 
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3. Podstawowe regulacje prawne 
związane  z  prowadzeniem  dokumentacji  medycznej 

 
Obowiązek  prowadzenia  dokumentacji  medycznej  przez  osoby  oraz  podmioty  udziela-

jące  świadczeń  opieki  zdrowotnej wynika z  przepisów  prawa  polskiego. 
W  myśl  art.  24  Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 

Pacjenta z   późn.   zm.,  w   celu   realizacji   prawa  pacjenta   do   dostępu  do   dokumentacji  me-
dycznej  dotyczącej  jego  stanu zdrowia oraz udzielonych świadczeń  zdrowotnych,  podmiot  
udzielający   tychże   świadczeń   obowiązany   jest   prowadzić,   przechowywać   i   udostępniać  
dokumentację  medyczną. 

Obowiązek  dokumentowania  udzielonych  czynności  przez  personel  medyczny  wskazu-
ją   przedmiotowe   ustawy   regulujące   postawy   prawne   funkcjonowania   zawodów  medycz-
nych. Zgodnie z art 41 ust. 1 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty  z  późn.  zm.   lekarz  ma  obowiązek  prowadzenia   indywidualnej  dokumentacji  me-
dycznej pacjenta. 

Zgodnie natomiast z art. 18 Ustawy z  dnia  5  lipca  2011  r.  o  zawodach  pielęgniarki  i  po-
łożnej pielęgniarka  i  położna  mają  obowiązek  prowadzenia i  udostępniania dokumentacji 
medycznej. 

Szczegółowe  zasady  prowadzenia  indywidualnej  dokumentacji  medycznej,  o  której  mowa   
w powyższych  ustawach,  reguluje  Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  z  dnia  21  grudnia  2010  r.   
w   sprawie   rodzajów   i   zakresu   dokumentacji   medycznej   oraz   sposobu   jej   przetwarzania   
z  późn.  zm. 
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4. Indywidualna dokumentacja medyczna 
sporządzana  w  związku  z  udzielaniem  świadczeń 

w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) 
 

 

4.1. Podstawy prawne:  
Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  z dnia 21 grudnia 2010 r. w  sprawie  rodzajów  i  za-

kresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm. 
(Dz.U. 2010 nr 252 poz. 1697). 

Zarządzenie  nr  71/2012/dsoz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 listopa-
da 2012 r. w sprawie  określenia  warunków  zawierania  i  realizacji  umów  w rodzaju ambu-
latoryjna  opieka  specjalistyczna  z  późn.  zm. 

 

4.2. Zasady  sporządzania   
oraz prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej 
Sporządzanie  i  prowadzenie  indywidualnej  dokumentacji  medycznej związanej  z  udzie-

laniem  świadczeń  w  ramach  ambulatoryjnej  opieki  specjalistycznej  regulują  zapisy  Rozpo-
rządzenia  Ministra  Zdrowia  z dnia 21 grudnia 2010 r. w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  doku-
mentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm.  ujęte  w  Rozdziale  1.  Prze-
pisy  ogólne §  1-10    oraz  Rozdziale  2.  §  40-43. 

Prowadząc  dokumentację w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, należy  mieć  
na  uwadze,  iż  stanowi  ona  dowód  udzielonych  świadczeń przedstawionych do rozliczenia  
w sytuacji, gdy  dany  podmiot  związany  jest  umową  dotyczącą  udzielania  świadczeń  opieki  
zdrowotnej  finansowanych  ze  środków  publicznych.   

W  związku z  posiadaną umową  Narodowy  Fundusz  Zdrowia  ma  prawo  przeprowadza-
nia kontroli dokumentacji medycznej. Dokumentacja ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej, a  w  szczególności wpisy z kolejnych wizyt (porad) uwzględniać  zatem  powinny  ele-
menty kluczowe wskazane w Zarządzenie nr 71/2012/dsoz Prezesa Narodowego Funduszu 
Zdrowia z dnia 7 listopada 2012 r. w sprawie  określenia  warunków  zawierania  i  realizacji  
umów  w rodzaju  ambulatoryjna  opieka  specjalistyczna  z  późn.  zm. 

 
Wymagane  wzory  dokumentów 
Obowiązujące  przepisy  prawa  nie  przewidują  wymaganych  lub  rekomendowanych  dru-

ków  związanych  z dokumentowaniem świadczeń  z  zakresu  ambulatoryjnej  opieki  specjali-
stycznej.  Podmiot  leczniczy  zobowiązany  jest  jednak do prowadzenia dokumentacji w spo-
sób  zgodny  z  wymaganiami  wskazanymi  w  przepisach prawa. Stosowane druki oraz for-
mularze wynikają  natomiast  z  przepisów  wewnętrznych  placówki. 

Aktualnie  jedyny  wzór  dokumentu  wskazany  w  przepisach  stanowi  Informacja do leka-
rza   kierującego/POZ.   Wzór   druku   umieszczony   został   jako   załącznik   do   Zarządzenia  
nr 71/2012/dsoz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 listopada 2012 r. 
w sprawie   określenia   warunków   zawierania   i   realizacji   umów   w rodzaju ambulatoryjna 
opieka  specjalistyczna  z  późn.  zm. 

Jego  stosowanie  wynika  z  zapisów  §  12  ust.  5  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia   
6  maja  2008  r.  w  sprawie  ogólnych  warunków  umów  o  udzielanie  świadczeń  opieki  zdro-
wotnej (Dz.U. 2008 Nr 81, poz.484 ): Lekarz  ubezpieczenia   zdrowotnego   leczący  świad-
czeniobiorcę  w  poradni  specjalistycznej  zobowiązany  jest do pisemnego, nie rzadziej  niż  co  
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12  miesięcy,  informowania  lekarza  ubezpieczenia  zdrowotnego  lub  felczera  ubezpieczenia  
zdrowotnego   kierującego   i   lekarza   podstawowej   opieki   zdrowotnej   świadczeniobiorcy   
o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, w tym okresie ich 
stosowania i dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych. 

 
Załącznik  nr  1.  Informacja  dla  lekarza  kierującego/POZ 
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4.3. Historia zdrowia i choroby 
Dokumentacja  medyczna  związana  z  udzielaniem  świadczeń  w  ramach  ambulatoryjnej 

opieki   specjalistycznej   określona   została  w   przepisach   powyższego   rozporządzenia  mia-
nem historii zdrowia i choroby.  

Podmiot   sprawujący   opiekę   nad   kobietą   ciężarną   prowadzi   natomiast   kartę   przebiegu  
ciąży. Stosowanie  zatem   innych  nazw  określających   formularz, np.: karta pacjenta, karta 
zdrowia dziecka, etc. - nie  jest  prawidłowe. 

Historia zdrowia  i  choroby  zakładana  jest  przy  udzielaniu  świadczenia  zdrowotnego  po  
raz   pierwszy   pacjentowi   dotychczas   niezarejestrowanemu   w   podmiocie   udzielającym  
świadczeń.  Zalecamy, aby  formularz  dokumentacji  zawierał  zarówno  datę  zarejestrowania  
pacjenta w poradni, jak  również  numer, pod  którym  dokonano rejestracji.  

Pomimo   braku   formalnego   obowiązku   nadawania   dokumentacjom   numerów  kartotek,  
pragniemy  zauważyć,  iż  ich  stosowanie  znacząco  minimalizuje  konieczność  posługiwania 
się  danymi osobowymi pacjenta. 

 
Oznaczenie  formularza  danymi  pacjenta  oraz  podmiotu  udzielającego  świadczeń 
Formularz  historii  zdrowia  i  choroby  powinien  zawierać  oznaczenie  pacjenta  oraz  pod-

miotu   leczniczego   udzielającego   świadczeń,   a   także   każdorazowo   osoby   udzielającej  
świadczeń.  Oznaczenia,   o   którym  mowa, dokonuje   się   zwyczajowo   na   pierwszej   stronie  
formularza. 

 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 
a) nazwa podmiotu, 
b) kod  identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  ust.  

5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr  112,  poz. 654, 
 z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  resorto-
wych  kodów  identyfikacyjnych, 

c) nazwa i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d) nazwa jednostki   organizacyjnej   oraz   jej   kod   resortowy   stanowiący   część   V   systemu      

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w przypadku podmiotu leczniczego,  w  którego  
strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e) nazwa komórki   organizacyjnej,   w   której   udzielono   świadczeń   zdrowotnych,   oraz   jej  
kod   resortowy   stanowiący   część   VII   systemu   resortowych   kodów   identyfikacyjnych   
– w przypadku   podmiotu   leczniczego,   w   którego   strukturze   organizacyjnej   wyodręb-
niono  komórki  organizacyjne; 

 

Oznaczenie pacjenta zawiera dane, zgodnie z art. 25 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta  
i Rzeczniku Praw Pacjenta: 

a) nazwisko i imię  (imiona), 
b)  datę  urodzenia, 
c)  oznaczenie  płci, 
d)  adres miejsca zamieszkania, 
e)  numer  PESEL,  jeżeli  został  nadany,  w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 

a w przypadku  osób,  które  nie  mają  nadanego  numeru  PESEL –  rodzaj i numer do-
kumentu  potwierdzającego  tożsamość, 

f) w przypadku  gdy  pacjentem  jest  osoba  małoletnia,  całkowicie  ubezwłasnowolniona  
lub niezdolna do świadomego  wyrażenia  zgody  – nazwisko i imię  (imiona)  przedsta-
wiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. 
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Poprzez oznaczenie  osoby  udzielającej świadczeń  zdrowotnych oraz  kierującej  na  bada-
nie,  konsultację  lub  leczenie   rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-e: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w przypadku lekarza, pielęgniarki  i  położnej, 
e) podpis. 

 

4.3.1.Uprawnienia  do  świadczeń  opieki  zdrowotnej 
Dodatkowo w sytuacji gdy  pacjent  posiada  szczególne  uprawnienia  do  świadczeń  opie-

ki zdrowotnej, w dokumentacji umieszcza się   taką   adnotację  oraz  numer dokumentu po-
twierdzającego   przysługujące   uprawnienia.   Szczególne   uprawnienia   wskazane   zostały   
w art. 43-46  ustawy  z  dnia  27  sierpnia  2004  r.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej  finan-
sowanych  ze  środków  publicznych  (Dz.  U.  z  2008  r.  Nr  164,  poz.  1027,  z  późn.  zm.). 

Ustawa wymienia  między  innymi:  inwalidów  wojennych,  osoby  represjonowane,  osoby  
posiadające   tytuł   Zasłużonego  Honorowego  Dawcy   Krwi   lub   Zasłużonego  Honorowego 
Dawcy Przeszczepu.   
 

4.3.2. Oświadczenia  oraz  zgody 
W  historii  zdrowia  i  choroby  umieszcza  się,  lub  dołącza do  niej,  oświadczenia  określo-

ne  w  §  8  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  dokumentacji  medycznej: 
1)  oświadczenie  pacjenta  o  upoważnieniu  osoby  bliskiej  do  uzyskiwania  informacji  o  jego  

stanie  zdrowia  i  udzielonych  świadczeniach  zdrowotnych,  ze  wskazaniem imienia i na-
zwiska   osoby   upoważnionej   oraz   danych   umożliwiających   kontakt   z   tą   osobą,   albo  
oświadczenie   
o  braku  takiego  upoważnienia;;   

2)  oświadczenie  pacjenta  o  upoważnieniu  osoby  bliskiej  do  uzyskiwania  dokumentacji,  ze  
wskazaniem imienia i nazwiska  osoby  upoważnionej,  albo  oświadczenie  o  braku  takie-
go  upoważnienia;;   

3)  oświadczenie  pacjenta  o  wyrażeniu  zgody  albo  zezwolenie  sądu  opiekuńczego  na  prze-
prowadzenie   badania   lub   udzielenie   innego   świadczenia   zdrowotnego,   na   zasadach  
określonych  w  rozdziale 5 ustawy.  

 
W  odniesieniu   do   §   8   ust.   3, a zatem w  przypadku  konieczności   uzyskania   zgody na 

przeprowadzenie   badania   lub   udzielenie   świadczenia   zdrowotnego, należy   kierować   się  
zapisami  rozdziału  5  Ustawy  z  dnia  z  dnia  6  listopada  2008  r.  o  prawach  pacjenta i Rzecz-
niku  Praw  Pacjenta  z  późn.  zm. 

Ustawa  wskazuje,  iż  pacjent/opiekun  ustawowy  ma  prawo  do  wyrażenia  zgodny  na  ba-
danie  lub  udzielenie  świadczenia.  Jednakże  nie  w  każdej  sytuacji  wymagane jest, by zgoda 
ta  miała  postać  pisemną.  Zgoda  lub  sprzeciw mogą  być  bowiem  wyrażone  ustnie lub przez 
takie   zachowanie   pacjenta/opiekuna   prawnego,   które   w   sposób   niebudzący   wątpliwości  
wskazuje na  wolę  poddania się  proponowanym  przez  lekarza  czynnościom  lub brak takiej 
woli. Zatem zgoda  „na  leczenie”  (w  zakresie  zwykłych  czynności  badania lekarskiego) nie 
musi zostać  udzielona  w  formie  pisemnej.   

Zgoda  w  formie  pisemnej  musi  zostać  udzielona  w  przypadku  zabiegu  operacyjnego  lub  
metody  leczenia/diagnostyki  stwarzających  podwyższone  ryzyko  dla  pacjenta.  Przy  czym  
ustawa  nie  precyzuje  katalogu   takich  metod.  Podmiot   leczniczy  powinien  zatem  we  wła-
snym  zakresie  ustalić  katalog  czynności,  wobec  których  konieczne jest uzyskanie zgody w 
formie pisemnej  (zwłaszcza  w  aspekcie  poradni  zabiegowych). 
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4.3.3. Oznaczenia stron dokumentacji 
Strony  dokumentacji  indywidualnej  prowadzonej  w  wersji  papierowej  należy  oznaczyć  

numeracją,   z   uwzględnieniem   porządku   chronologicznego   oraz   co   najmniej   imieniem  
i nazwiskiem pacjenta. W przypadku prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej 
oznaczenia,  o  którym  mowa,  należy  dokonać  w  sytuacji  sporządzania  wydruku  dokumen-
tacji. 

Wymóg   oznaczania stron   danymi   pacjenta   oraz   numeracją   reguluje   §   5   oraz   6   ust.   1  
Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej 
oraz sposobu jej przetwarzania. 
 

4.3.4. Zakres informacji w historii zdrowia i choroby 
Historia   zdrowia   i   choroby,   zawiera   (zgodnie   z   §   42   ust.   1   Rozporządzenia  Ministra  

Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwa-
rzania): 

1)  informacje   dotyczące   ogólnego   stanu   zdrowia,   chorób,   problemów   zdrowotnych   lub  
urazów;;   

2)  informacje  dotyczące  porad  ambulatoryjnych  lub  wizyt  domowych;;   
3)  informacje  dotyczące  opieki  środowiskowej,  w  tym  wizyt  patronażowych.   

 
 Informacje dotyczące  ogólnego  stanu  zdrowia  pacjenta  oraz  dane  właściwe  dla  wpisów   
z  kolejnych  wizyt  odnotowywane  będą  niemalże  w  każdej  poradni  specjalistycznej.  Infor-
macje  dotyczące  opieki   środowiskowej  wystąpią  natomiast   jedynie  wtedy, gdy dana pla-
cówka realizuje ten rodzaj  opieki  (wymóg  dotyczy  zatem  podstawowej  opieki  zdrowotnej  
nie  zaś  ambulatoryjnej  opieki  specjalistycznej). 

Kolejne  zapisy  §  42  regulują  zakres  informacji, jaki  należy  ująć  w  każdej  z  wymienio-
nych  powyżej  części. 
 

Informacje  dotyczące  ogólnego  stanu zdrowia stanowią  dane  o: 

1)  przebytych chorobach;  
2)  chorobach  przewlekłych;;   
3)  pobytach w szpitalu;  
4) zabiegach lub operacjach;  
5)  szczepieniach i stosowanych surowicach;  
6)  uczuleniach;  
7)  obciążeniach  dziedzicznych.   

 

Dane te powinny zostać  odnotowane  podczas  pierwszej  wizyty  pacjenta  w  poradni  spe-
cjalistycznej oraz okresowo aktualizowane.  

Ponadto zalecamy, by   znajdowały   się   one   w   widocznym,   łatwo   dostępnym   miejscu  
formularza.  Mogą  bowiem  okazać  się   szczególne   istotne  w  przypadku  wystąpienia stanu 
nagłego  zagrożenia  zdrowia  lub  życia  pacjenta. 

Informacje  dotyczące  porad  ambulatoryjnych  lub  wizyt  domowych stanowią  wpisy   
z kolejnych wizyt pacjenta w poradni specjalistycznej lub wizyt udzielonych w miejscu 
pobytu  świadczeniobiorcy. 
Elementy, jakie  zawierać  powinien  opis  porady  w  ramach  ambulatoryjnej  opieki  specjali-
stycznej, można  podzielić  na   takie,  które  należy  odnotować  każdorazowo  oraz   tych, któ-­
rych  odnotowanie  wynikać  będzie  z  przebiegu  porady.   
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Każdy  wpis  z porady  musi  uwzględniać: 
1) datę porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej 
2) zapis przeprowadzonego badania podmiotowego (charakter, czas trwania i rodzaj  

dolegliwości,  dotychczasowe  leczenie) 
3) opis badania przedmiotowego 
4) rozpoznanie  
5) podpis  wraz  z  danymi  identyfikującymi  lekarza 

  
Rozpoznanie  w  opisie  porady  należy  wskazać  zgodnie  z  wymogiem  określonym  w  §  7  

Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej 
oraz sposobu jej przetwarzania: 

1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu 
są  wpisywane  w  dokumentacji  według  Międzynarodowej  Statystycznej  Klasyfika-
cji  Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych  Rewizja  Dziesiąta.   

2.   Numer   statystyczny,   o   którym  mowa  w   ust.   1,   składa   się   z   pięciu   znaków,   przy  
czym po trzech pierwszych znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przy-
padku  gdy  rozpoznanie  posiada  trzyznakowe  rozwinięcie,  należy  podać  trzy  znaki.   

 
Uwaga: w przypadku przedstawienia do rozliczenia specjalistycznego lub komplekso-

wego konieczne jest dodatkowo odnotowanie decyzji terapeutycznej.  
Wymóg  ten  wynika  bezpośrednio  z  zapisów  Zarządzenia nr 71/2012/dsoz Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 listopada 2012 r. w sprawie   określenia   warunków  
zawierania  i  realizacji  umów  w rodzaju  ambulatoryjna  opieka  specjalistyczna  z  późn. zm. 
 

Zarządzenie  określa  definicję  decyzji  terapeutycznej: 
ustalenie   postępowania   zmierzającego   do   rozwiązania   problemu   zdrowotnego   świadcze-
niobiorcy – określenie  procedury  medycznej,  zlecenia,  wskazówki,  poinstruowanie  pacjen-
ta, wystawienie recepty i określenie   zasad   przyjmowania   leków,   wskazanie   konieczności  
realizowania leczenia w szczególności  w  innych  poradniach  specjalistycznych  lub  u  leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej. 
Opis  porady,  w  sytuacji  gdy  dane  postępowanie  miało  miejsce,  zawierać  powinien  również: 

1) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach (w tym wy-
danie  druku  do  lekarza  kierującego) 

2) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowa-
niem lub   wyrobach  medycznych,   w   ilościach   odpowiadających ilościom   zapisa-
nym na receptach wydanych pacjentowi 

3) opis  udzielonych   świadczeń  zdrowotnych   (szczególnie   istotne  w  przypadku   reali-
zacji procedur zabiegowych) 

4) adnotacje  o  orzeczonym  okresie  czasowej  niezdolności  do  pracy 
 
Badania dodatkowe: 

- w dokumentacji musi   zostać   odnotowany   zarówno   fakt   wykonania   badania, jak  
i jego zlecenia 

- badania  stanowiące  podstawę  do  rozliczenia  określonego  typu  porady  należy  umie-
ścić  w  oryginale  w  dokumentacji  (stanowią  własność  podmiotu, który  poniósł  koszt  
ich  wykonania)  w  sposób  związany  z  poradą,  której  dotyczą 

- wpis  z  porady  powinien  odnosić  się  do  uzyskanych  wyników  poprzez  ich  interpre-
tację 
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Zabiegi: 
- opis   zabiegu   umieszczony   powinien   zostać   w   historii   zdrowia   i   choroby   lub   

w  księdze  zabiegowej  (wówczas  w  dokumentacji  znajduje  się  adnotacja  o  jego  wy-
konaniu, badanie przedmiotowe i podmiotowe oraz rozpoznanie) 

- zgodna  pacjenta  na  zabieg  o  podwyższonym  ryzyku 
Dokumenty dodatkowe: 
Dodatkowo  do  historii  zdrowia  i  choroby  oraz  karty  przebiegu  ciąży  dołącza  się  kopie  

kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy lub kopie innej dokumentacji udo-
stępnione  przez  pacjenta.   

 
Załącznik  nr 2. Przykładowy  formularz  - Historia zdrowia i choroby AOS 
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Załącznik  nr.  3 Oświadczenia  AOS 
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4.4. Karta  przebiegu  ciąży 
Karta przebiegu  ciąży  sporządzana  i  prowadzona  jest  w  podmiocie  sprawującym  opiekę  

nad  kobietą  ciężarną.   
Dokument  ten,  analogicznie  do  historii  zdrowia  i  choroby  zawierać  musi  oznaczenie  pod-

miotu  udzielającego  świadczeń,  pacjenta  oraz  każdorazowo  osoby  udzielającej  świadczeń. 
Oznaczenie   to   jest,  w  przypadku  karty  przebiegu  ciąży,   tożsame  z  oznaczeniem  okre-

ślonym  dla  historii  zdrowia  i  choroby. 
 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod  identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w przepisach wydanych na podstawie art. 105 

ust.   5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011   r.  o  działalności   leczniczej   (Dz.  U.  Nr  112,  
poz.  654,  z  późn.  zm.2)  ),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  sys-
temu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa jednostki  organizacyjnej  oraz  jej  kod  resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w przypadku podmiotu leczniczego, w któ-­
rego strukturze organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz  jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych 
– w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodręb-
niono  komórki  organizacyjne; 

 
Oznaczanie pacjenta zawiera dane, zgodnie z art. 25 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta   

i Rzeczniku Praw Pacjenta: 
a) nazwisko i imię  (imiona), 
b)  datę  urodzenia, 
c)  oznaczenie  płci, 
d)  adres miejsca zamieszkania, 
e)  numer  PESEL,  jeżeli  został  nadany,  w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 

a w przypadku  osób,  które  nie  mają  nadanego  numeru  PESEL  – rodzaj i numer doku-
mentu  potwierdzającego  tożsamość, 

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba  małoletnia,  całkowicie  ubezwłasnowolniona lub 
niezdolna do świadomego  wyrażenia  zgody  – nazwisko i imię  (imiona)  przedstawicie-
la ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. 

 
Poprzez oznaczenie   osoby   udzielającej   świadczeń   zdrowotnych oraz kierującej   na  

badanie,  konsultację  lub  leczenie rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-e: 
a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e)  podpis. 

 
4.4.1. Zakres  informacji  w  karcie  przebiegu  ciąży 
Karta  przebiegu  ciąży  zawiera: 

1)  informacje  o  ogólnym  stanie  zdrowia;;   
2)  informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.  
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Szczegółowy  zakres  informacji, jaki  zawierać  powinna  karta  przebiegu  ciąży, wskazany 
został  w  §  43  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumenta-
cji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. W znacznym stopniu jest zakres analogicz-
ny  do  zakresu  danych  właściwych  dla  historii  zdrowia  i  choroby, przy  czym  został  on  roz-
szerzony  o  szereg  informacji  charakterystycznych  dla  rozpoznania  ciąży. 
 
Informacje  o  ogólnym  stanie  zdrowia uwzględniają  informacje  o: 

1)  przebytych chorobach;  
2)  chorobach  przewlekłych;;   
3)  pobytach w szpitalu;  
4) zabiegach lub operacjach;  
5)  szczepieniach i stosowanych surowicach;  
6)  uczuleniach;  
7)  obciążeniach  dziedzicznych.   

 
Oraz: 

1)  oznaczenie grupy krwi;  
2)  datę  ostatniej  miesiączki;;   
3)  przybliżony  termin  porodu;;   
4)  wynik  pomiaru  masy  ciała  przed  ciążą  lub  w  momencie  rozpoznania  ciąży;;   
5)  wzrost;  
6)  liczbę  poprzednich  ciąż  i  porodów,  w  tym  liczbę  dzieci  żywo  urodzonych  lub  martwo 

urodzonych;  
7)  czynniki  ryzyka  dla  przebiegu  ciąży  i  porodu,  z  uwzględnieniem  powikłań  ciąż  i      po-

rodów  przebytych;;   
8)  opis  wyniku  badania  ginekologicznego  w  momencie  rozpoznania  ciąży;;   
9)  datę  rozpoznania  ciąży  – datę  pierwszej  wizyty  w  związku  z  ciążą;;   

10) wyniki  badań  diagnostycznych  zleconych  w  związku  z  zajściem  w  ciążę.   
 

Informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych uwzględniają: 
Każdorazowo  opis  porady  powinien  zawierać: 
1) datę  porady  ambulatoryjnej  lub  wizyty  domowej 
2) zapis przeprowadzonego badania podmiotowego (charakter, czas trwania i rodzaj  

dolegliwości,  dotychczasowe  leczenie) 
3) opis badania przedmiotowego 
4) rozpoznanie  
5) wynik  pomiaru  masy  ciała 
6) ocenę  czynników  ryzyka  ciąży  i  porodu 
7) podpis  wraz  z  danymi  identyfikującymi  lekarza 

 
Opis  porady,  w  sytuacji  gdy  dane  postępowanie  miało  miejsce,  zawierać  powinien  również: 
1) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach (w tym wy-

danie  druku  do  lekarza  kierującego) 
2) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowa-

niem lub   wyrobach  medycznych,   w   ilościach   odpowiadających   ilościom   zapisa-
nym na receptach wydanych pacjentowi 

3) opis  udzielonych   świadczeń  zdrowotnych   (szczególnie   istotne  w  przypadku   reali-
zacji procedur zabiegowych) 

4) adnotacje  o  orzeczonym  okresie  czasowej  niezdolności  do  pracy 
5) kwalifikację  do  odpowiedniego  poziomu  opieki  perinatalnej. 
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Rozpoznanie w karcie przebiegu  ciąży  należy  wskazać,  podobnie  jak  w  historii  zdrowia  

i  choroby,  zgodnie  z  §  7  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzaju  oraz  zakresu  
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, poprzez numer statystyczny oraz 
nazwę  w  oparciu  o  zapisy  Międzynarodowej  Statystycznej  Klasyfikacji  Chorób   i  Proble-
mów  Zdrowotnych.  Przy  czym  numer  statystycznym  należy  odnotować  w  sposób  szczegó-­
łowy,   a   zatem   5-znakowy. Numery 3-znakowe   mogą   być   stosowane w sytuacji, gdy  
w klasyfikacji nie następuje  dalszy  podział.   
 

Załącznik  nr 4. Karta  przebiegu  ciąży 
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4.4.2.Oświadczenia  oraz  zgody 
Do   karty   przebiegu   ciąży   należy   dołączyć   oświadczenia   pacjentki,   o   których   mowa   

w  §  8  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  me-
dycznej oraz sposobu jej przetwarzania: 

W  historii  zdrowia  i  choroby  umieszcza  się,  lub  dołącza  do  niej,  oświadczenia  określo-
ne  w  §  8  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  dokumentacji  medycznej: 
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1)  oświadczenie  pacjenta  o  upoważnieniu  osoby  bliskiej  do uzyskiwania informacji o je-
go  stanie  zdrowia  i  udzielonych  świadczeniach  zdrowotnych,  ze  wskazaniem  imienia  i  
nazwiska  osoby  upoważnionej  oraz  danych  umożliwiających  kontakt  z  tą  osobą,  albo  
oświadczenie  o  braku  takiego  upoważnienia;;   

2)  oświadczenie  pacjenta  o  upoważnieniu  osoby  bliskiej   do  uzyskiwania  dokumentacji,  
ze  wskazaniem   imienia   i   nazwiska   osoby   upoważnionej,   albo   oświadczenie   o   braku  
takiego  upoważnienia;;   

3)   oświadczenie   pacjenta   o   wyrażeniu   zgody   albo   zezwolenie   sądu   opiekuńczego   na  
przeprowadzenie   badania   lub   udzielenie   innego   świadczenia   zdrowotnego,   na   zasa-
dach  określonych  w  rozdziale  5  ustawy.   

 

4.4.3.Oznaczenie  stron  karty  przebiegu  ciąży 
Strony  karty  przebiegu  ciąży  prowadzonej  w  wersji  papierowej  należy  oznaczyć  nume-

racją,  z  uwzględnieniem  porządku  chronologicznego  oraz  co  najmniej   imieniem  i  nazwi-
skiem pacjentki. W przypadku prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej ozna-
czenia,  o  którym  mowa,  należy  dokonać  w  sytuacji  sporządzania  wydruku  dokumentacji. 

Wymóg   oznaczania stron danymi   pacjenta   oraz   numeracją   reguluje   §   5   oraz   6   ust.   1  
Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej 
oraz sposobu jej przetwarzania. 
 

4.4.4.Dokumenty dodatkowe 
Do  karty  przebiegu  ciąży  dołączane  są  dokumenty  dodatkowe.  W odniesieniu do doku-

mentów   udostępnianych   przez   pacjentkę   (wyników   badań,   kart   informacyjnych)   sporzą-­
dzane  są  ich  kopie  lub  odpisy,  natomiast  dokumenty  uzyskane  w  związku  ze  sprawowaną  
opieką,   takie   jak  wyniki   zleconych  badań   sfinansowanych  przez   placówkę,   dołączane   są   
w oryginale. 

 
4.4.5.Dane  dla  celów  statystyczno-rozliczeniowych 
Oprócz  niewątpliwego  znaczenia  klinicznego,  dokumentacja  medyczna,  w  tym  historia 

zdrowia i choroby, ma istotne znaczenie dla  celów  statystyczno-rozliczeniowych.  
W przypadku prowadzenia  wpisów  w  historii  zdrowia  i  choroby  oraz  karcie  przebiegu  cią-­
ży  w  sposób  zgodny  z  przepisami  prawa,  dokumentacja  stanowić  powinna  wystarczające  
źródło  danych  niezbędnych  dla  rozliczenia  świadczenia. 

System  prowadzonej  dokumentacji  może  jednakże  stanowić  wsparcie  dla  usprawnienia 
oraz   ułatwienia   rozliczania   świadczeń.  Prezentujemy   zatem  kilka   rozwiązań,   które  mogą  
zostać  w  tym  celu  wykorzystane: 

1.   umieszczenie  w   systemie   sporządzania  wpisu  w   dokumentacji   przez   lekarza   pola  
wyboru: Problem zdrowotny dotychczas nierozpoznawany: tak/nie – wybór  deter-
minuje  możliwość  wskazania  do  rozliczenia  świadczenia  kompleksowego 

2.   umożliwienie   wyboru   zlecanych   procedur   medycznych   z   listy   zawierającej   kody  
ICD-9  oraz  przyporządkowane  do  nich  nazwy  zgodnych  z  Międzynarodową  Klasy-
fikacją  Procedur  Medycznych 

3.   umożliwienie  wyboru  uzyskanych  wyników  zleconych  badań  lub  wykonanych  pro-
cedur   zabiegowych   z   listy   zawierającej   kody   ICD-9   oraz   przyporządkowane   do  
nich  nazwy  zgodnych  z  Międzynarodową  Klasyfikacją  Procedur  Medycznych 

4.   umożliwienie  wyboru  rozpoznanej  jednostki  chorobowej  związanej  z  wizytą  z  listy 
zawierającej   kody   ICD-10   oraz   nazwy   zgodne   z   Międzynarodową   Statystyczną  
Klasyfikacją  Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych 
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Powyższe  oraz   inne  rozwiązania  powinny  być,  na  etapie   tworzenia  rozwiązań  związa-
nych  ze  sporządzaniem  dokumentacji  medycznej, konsultowane i dostosowane do potrzeb 
służb  rozliczeniowych oraz personelu medycznego. 

 
4.4.6.Zalecenia oraz sugestie 
W  powyższym  opracowaniu umieszczono zakres informacji, jaki zawierać  powinna  hi-

storia  zdrowia  i  choroby  oraz  ewentualne  uwagi  i  sugestie  wynikające  z  praktyki. 
Dodatkowo  należy zauważyć,   iż  wzór  historii  zdrowia  i  choroby  prowadzony  w  wielu  

podmiotach  nie  uwzględnia  większości  danych  wymienionych  w  przepisach  prawa.  Jedno-
cześnie  przepisy  te  nie  narzucają  takiego  wzoru. 

Dokumentacja  medyczna  zawierać  musi  dane  wymienione  w  Rozporządzeniu  Ministra 
Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  oraz  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  prze-
twarzania  oraz  powinna  zawierać  informacje  istotne  z  punktu  widzenia  rozliczania  świad-
czeń  (wskazane  w  przedmiotowym  zarządzeniu  Prezesa  Narodowego  Funduszu  Zdrowia),  
by  rozliczenie  to  było  bezpieczne  w  przypadku  kontroli.  Z  faktu,  iż  dokumentacja  zawierać  
powinna wszystkie wymienione dane, nie wynika  jednakże  obowiązek, by formularz histo-
rii  zdrowia  i  choroby  przewidywał  rubryki  niezbędne  dla  ich  odnotowania.  
Zatem   wiele   placówek   sporządza   dokumentację,   której   formularz   uwzględnia   rubryki  
przewidziane dla danych administracyjnych. W odniesieniu natomiast   do   wpisów   z   po-
szczególnych  wizyt  częstą  praktyką   jest  pozostawienie   lekarzowi  prowadzącemu  pustego  
miejsca, celem odnotowania wymaganych informacji.  
Z   analiz   dokumentacji   medycznych,   sporządzanych   w   powyżej   opisany   sposób,   prowa-
dzonych na terenie  całego  kraju  wynika,  iż  przeważająca  większość  wpisów  charakteryzu-
jących  przebieg  porady  nie  uwzględnia  podstawowych informacji wymaganych przepisami 
prawa. W praktyce liczne wpisy  ograniczają  się  do  wskazania nazwy leku zapisanego na 
wydanej pacjentowi recepcie lub dat zwolnienia lekarskiego  wydanego  świadczeniobiorcy. 
Niesie  to  za  sobą  konsekwencje  finansowe  oraz  prawne.  Dokumentacja  medyczna  stanowi 
bowiem  dowód  udzielenia  świadczenia  zarówno  wobec  kontroli  Płatnika, jak i w przypad-
ku  roszczeń  pacjenta.  

W związku  z  powyższym  rekomenduję wzory  druków  zawierające  wskazany  literalnie 
zakres  danych,  które  muszą  zostać  odnotowane.   

Nie   kwestionuję jednocześnie   stosowania   wzorów   nieposiadających   rubryk   przeznaczo-
nych na zapis wymaganych  informacji.  Pragnę  zaznaczyć jedynie,  iż  rubryki  czy  pola  określa-
jące  dane, jakie  powinny  zawierać,   jak  wynika  z  naszej  praktyki,  znacząco  podnoszą   jakość  
prowadzonej  dokumentacji,  stanowią bowiem  podpowiedź  i  ułatwienie  dla  lekarza.  

Jak  wskazano  w  powyższej  opinii,  zakres  danych, jakie  zawierać  powinien  wpis  z  pora-
dy, często  zależny  będzie  od  jej  przebiegu.  Jednocześnie  jednak  część  informacji  odnoto-
wywana powinna  być  obligatoryjnie.  Sugeruję zatem  uwzględnienie  tego  faktu  w  związku  
ze  sporządzaniem  dokumentacji.  Gotowe,  papierowe  druki  uwzględniać  będą  dane  przewi-
dziane   formularzem.   Opisy   porad   generowane   z   systemów   informatycznych   natomiast  
(zarówno  w  sytuacji prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej, jak i korzystanie 
z   wydruków   dołączanych   do   papierowego   formularza)   posiadać   będą   w   tym   zakresie  
większą  elastyczność.  W  zależności  zatem  od  potrzeb,  wynikających  z  przebiegu porady, 
lekarz  ma  możliwość  uzupełniania  określonych  pól.  Niemniej jednak zalecamy stworzenie 
takiego  mechanizmu   sporządzania   dokumentacji, by uzupełnienie   informacji   obligatoryj-
nych   dla   każdej  wizyty było   niezbędne   dla  możliwości   zakończenia   sporządzania  wpisu  
czy wydruku opisu porady.  

Dodatkowo, w  odniesieniu  do  sposobu  wskazywania  rozpoznań,  dobrym  rozwiązaniem 
jest  udostępnienie  lekarzowi  możliwości  wyboru  jednostki  z  listy  rozpoznań  zaimplemen-
towanych  do  systemu.  Kwestia  poprawności  określania  rozpoznań,  zgodnie  z  Międzynaro-
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dową  Statystyczną  Klasyfikacją  Chorób   i  Problemów  Zdrowotnych,   stanowi   istotny  pro-
blem  dla  wielu  lekarzy.  Możliwość  wyboru wiązać  się  będzie  z  wyeliminowaniem  niepra-
widłowości  oraz  skróceniem  czasu  koniecznego  na  zanotowanie  pełnego  brzmienia  nazwy  
oraz kodu jednostki chorobowej. Należy   jednakże  dodać,   iż  niezbędne jest  udostępnienie  
rozpoznań  w  formie  zgodnej  z  obowiązującą  wersją  Międzynarodowej  Statystycznej  Kla-
syfikacji  Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych. 

Do opracowania   dołączony   został wzór   dokumentacji   indywidualnej   związanej   
z  udzielaniem  świadczeń  w  ramach  ambulatoryjnej  opieki  specjalistycznej.   

Wzór   ten  należy   traktować przykładowo  oraz  poglądowo.  Każdorazowo formularz hi-
storii zdrowia i choroby  powinien  bowiem  zostać  dostosowany  do  potrzeb  określonej  pla-
cówki  medycznej  oraz  wynikać  z   jej  praktyk.  Formularz  dokumentacji  medycznej   stano-
wić   powinien   ułatwienie   jej   sporządzania   oraz   przyczyniać   się   do   tego, by dane w nim 
ujęte  były  czytelne  oraz  szczegółowe. 

Dodatkowo  należy  nadmienić,  iż  w  trybie  ambulatoryjnym  udzielane  są  świadczenia  w  
zakresie  ambulatoryjnej  opieki   specjalistycznej  oraz   inne  świadczenia  opieki  zdrowotnej. 
Niniejsze  opracowanie  odnosi  się  do  świadczeń  w  zakresie  ambulatoryjnej  opieki  specjali-
stycznej.  W  przypadku  innych  świadczeń  ambulatoryjnych  powyższe  zapisy  w  wielu  przy-
padkach  będą  miały  zastosowanie,  należy  mieć  jednakże  na  uwadze  przepisy  prawa  specy-
ficzne dla danego zakresu opieki.  
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5. Historia choroby 
- regulacje  prawne  dotyczące  sporządzania dokumentacji indywidualnej 

w  podmiocie  leczniczym  prowadzącym  szpital 
 

5.1. Podstawa prawna 
Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  z  dnia  21  grudnia  2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  za-

kresu   dokumentacji   medycznej   oraz   sposobu   jej   przetwarzania   z   późn,   zm.   (Dz.U.   2010   
nr 252 poz.1697) 

 
Zarządzenie   Nr   90/2012/DSOZ   Prezesa   Narodowego   Funduszu Zdrowia w sprawie 

określenia  warunków  zawierania  i  realizacji umów  w  rodzaju:  leczenie  szpitalne  oraz  za-
rządzenie  zmieniające  zarządzenie  w  sprawie  określenia  warunków  zawierania  i  realizacji  
umów  w  rodzaju:  leczenie  szpitalne. 

Zgodnie z obowiązującymi  przepisami  prawa  określonymi  w  Rozporządzeniu  Ministra 
Zdrowia z dnia 21  grudnia  2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej 
oraz   sposobu   jej   przetwarzania   z   późn.   zm.   historia   choroby   prowadzona   w   związku  
z udzielaniem   świadczeń   szpitalnych   składa   się   z części   dotyczących:   przyjęcia pacjenta 
do szpitala, przebiegu hospitalizacji oraz wypisania pacjenta. 

Rozporządzenie   wskazuje   wymagane   informacje, jakie   muszą   znaleźć   się   w każdej  
z wymienionych  części.  Ponadto  określa  również  dokumenty  dodatkowe, jakie  należy  do-
łączyć  do  historii  choroby. 

Polskie prawo nie  narzuca  konkretnego  formularza  dokumentacji.  Zatem  zarówno  jego  
układ, jak  i  forma  wybierana  jest  przez  świadczeniodawcę. 

Zasadnicza  konstrukcja   formularza  historii   choroby  dla  wszystkich  oddziałów  szpital-
nych  pozostanie  taka  sama:  część  dotycząca  przyjęcia  pacjenta,  część  dotycząca  przebiegu  
hospitalizacji  oraz  część  dotycząca  wypisania/przeniesienia/zgonu pacjenta. Niemniej jed-
nak,  w  zależności  od  charakteru  udzielanych  świadczeń  pojawiać  się  będą  istotne  różnice, 
chociażby  w  odniesieniu  do  dokumentów dodatkowych. 

Mając  na  uwadze  powyższe,     przedstawione  zostały przepisy  prawa  odnoszące  się  do  
wymaganych  elementów  historii  choroby  w  każdym  oddziale  szpitalnym,  wraz  z  propozy-
cją  druku.   

Dodatkowo  wskazujemy  na  druki,  karty,  formularze  czy  oświadczenia  charakterystycz-
ne   dla   specyficznych   oddziałów   szpitalnych,   stanowiące   zarówno   elementy   wymagane  
przepisami prawa, jak i rekomendowane w danej dziedzinie medycyny. 

W sytuacji, gdy  przepisy  prawa  nie  określają, jakie dane powinny zostać  ujęte  w  ramach 
określonego dokumentu, wskazane  zostały  zalecenia  oraz  sugestie  wynikające  z  praktyki  
tworzenia oraz analizy dokumentacji w podmiotach leczniczych. 
 

5.2.Przepisy  ogólne 
Tworząc  wzory indywidualnej dokumentacji medycznej wewnętrznej, należy  mieć   na  

uwadze wymogi ogólne   dotyczące   sporządzania   dokumentacji  medycznej.  Dotyczyć   one  
będą  każdego  dokumentu,  niezależnie  od  jego  typu  oraz  przeznaczenia.   

1. Każda  strona  dokumentacji  medycznej  musi  zostać  oznaczona  danymi  pacjenta,  w  tym  
co  najmniej   imieniem  i  nazwiskiem.  Wymóg  ten  dotyczy  zarówno  stron  samego  for-
mularza, jak   i   dokumentów  do  niego  dołączanych. W sytuacji gdy nie   jest  możliwe  
ustalenie   tożsamości   pacjenta,   w   dokumentacji   dokonuje   się   oznaczenia   „NN",   z  
podaniem  przyczyny   i  okoliczności  uniemożliwiających  ustalenie   tożsamości.  Stoso-
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wane  druki  dokumentacji  muszą  zatem  uwzględniać  obowiązek  zapisania  danych  pa-
cjenta  w widocznym miejscu. 

2.  Każdy   wpis   w   dokumentacji   musi   zostać   autoryzowany,   czyli   oznaczony   danymi 
osoby  sporządzającej,  do  których należą:  imię  i  nazwisko,  tytuł  zawodowy,  uzyskane  
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu (w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki 
lub  położnej)  oraz  podpis.  Oznacza to,  iż  każdy pojedynczy wpis, obserwacja czy po-
miar   należy   opatrzyć   powyższymi   danymi.   Wzory dokumentacji powinny zatem 
przewidywać  konieczność  dokonania  kompletnej  autoryzacji  każdego  wpisu. 

3. Każda   strona   dokumentacji  musi   zostać   oznaczona   numeracją   zgodną   z   porządkiem  
chronologicznym  sporządzanych  wpisów. Należy  dodatkowo  pamiętać,   iż  każdy  ele-
ment  włączony  do  historii  choroby  staje  się  stroną  w  dokumentacji. 

4. Rozpoznanie   w   dokumentacji   medycznej   należy   odnotować   poprzez   numer   staty-
styczny   oraz   nazwę   zgodne   z   zapisami  Międzynarodowej   Statystycznej  Klasyfikacji  
Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych.  Numer  statystyczny  należy  odnotować  w  postaci  5  
znaków.  Kody  3-znakowe  mogą  być  stosowane  jedynie  wówczas, gdy klasyfikacja nie 
przewiduje  dalszego  podziału.  Każde  wskazane  w  dokumentacji  rozpoznanie  powinno  
zostać  zapisane  w   sposób powyżej  podany. 

 

5.3.Oświadczenia  oraz  zgody 
W historii   choroby  umieszcza   się,   lub  dołącza  do  niej,   oświadczenia  określone  w  §  8  

Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej 
oraz sposobu jej przetwarzania: 
1)  oświadczenie  pacjenta  o  upoważnieniu  osoby  bliskiej  do uzyskiwania informacji o jego 

stanie  zdrowia  i  udzielonych  świadczeniach  zdrowotnych,  ze  wskazaniem  imienia  i  na-
zwiska   osoby   upoważnionej   oraz   danych   umożliwiających   kontakt   z   tą   osobą,   albo  
oświadczenie  o  braku  takiego  upoważnienia;;   

2)  oświadczenie  pacjenta  o  upoważnieniu  osoby  bliskiej  do  uzyskiwania  dokumentacji,  ze  
wskazaniem  imienia  i  nazwiska  osoby  upoważnionej,  albo  oświadczenie  o  braku  takie-
go  upoważnienia;;   

3)  oświadczenie  pacjenta  o  wyrażeniu  zgody  albo  zezwolenie  sądu  opiekuńczego  na  prze-
prowadzenie   badania   lub   udzielenie   innego   świadczenia   zdrowotnego,   na   zasadach  
określonych  w  rozdziale  5  ustawy.   

 
Oświadczenia  pacjenta,  wskazane  w  pkt.  1  oraz  2, muszą  zostać  ujęte  odrębnie.  Nie  jest  

prawidłowym   łączenie   powyższych   oświadczeń.   Pacjent  ma   bowiem prawo do upoważ-­
nienia w zakresie  obydwu  tych  czynności  innych/różnych  osób  bliskich. 

Oświadczenie  pacjenta  o  wyrażeniu  zgody  na przeprowadzenie badania lub udzielenie 
świadczenia  zdrowotnego (pkt. 3),  dołączane  do dokumentacji w formie pisemnej, dotyczy 
zabiegu  operacyjnego  lub  metody  leczenia/diagnostyki  stwarzających  podwyższone  ryzy-
ko dla pacjenta.  

Należy  jednakże  zaznaczyć,  iż  Ustawa  o  prawach  pacjenta  i  Rzeczniku  Praw  Pacjenta,  
z   której wywodzi   się obowiązek   uzyskiwania   zgody, nie precyzuje katalogu   świadczeń,   
w  związku z wykonaniem których  konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemnej.  
Zgoda  lub  sprzeciw  mogą  być bowiem wyrażone  również  ustnie lub przez takie zachowa-
nie  pacjenta/opiekuna  prawnego,  które  w  sposób  niebudzący  wątpliwości  wskazuje na wo-
lę  poddania się  proponowanym  przez   lekarza  czynnościom  lub  brak   takiej  woli.  Podmiot  
leczniczy  powinien  zatem  we  własnym  zakresie  ustalić  katalog  czynności, wobec  których  
konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemnej. 
Bez  wątpienia   należy   stwierdzić,   iż   pisemna   zgoda  musi   zostać   dołączona  w   przypadku  
wykonania zabiegu operacyjnego.  
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Z  doświadczenia  wynika,   iż  wiele  podmiotów  leczniczych  znacząco  rozszerza  katalog  
przedstawianych  oświadczeń  oraz  zgód,  np.  o  zgodę  na  hospitalizację,  oświadczenia  o  za-
poznaniu   się   z   regulaminem   oddziału czy   kartą   praw   pacjenta itp.   Zatem   oświadczenia  
i  zgody  wskazane  §  8  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  dokumentacji  medycz-
nej  należy  umieścić  w  dokumentacji  bezwzględnie.  Pozostałe  oświadczenia   i  zgody  będą  
stanowiły  wyniki  dodatkowych,  wewnętrznych  przepisów  placówki.   

Zwracam jednakże uwagę,  iż  w  zakresie  wyrażania  przez  pacjenta  zgody,  przyjęta  pro-
cedura  uzyskiwania  zgody  oraz   jej  udokumentowanie  musi  wskazywać  bezsprzecznie na 
uzyskanie  zgody  świadomej. 
 

Załącznik nr  5.  Oświadczenia  – szpital 

 
5.4. Historia choroby – ogólna 
W  myśl   §   15  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w   sprawie   rodzajów   i   zakresu   doku-

mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, historia choroby zawiera pogrupowa-
ne  informacje  dotyczące: 

1)  przyjęcia  pacjenta  do  szpitala, 
2)  przebiegu hospitalizacji, 
3)  wypisania pacjenta ze szpitala.  

 
5.4.1. Część historii choroby dotycząca  przyjęcia  pacjenta  do  szpitala: 
Elementy,  jakie  zawierać  powinna  dokumentacja  w  części  dotyczącej  przyjęcia  pacjenta 

do szpitala, wskazuje  §  17  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakre-
su dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 
Można  je  umownie  podzielić  na  elementy  administracyjne  oraz  medyczne. 

Ponadto,  ze  względów  praktycznych,  w  części  dotyczącej  przyjęcia  umieszcza  się  rów-
nież   oświadczenia   pacjenta   oraz   zgody,   które   stanowić  mogą   element   formularza   doku-
mentacji  lub  być  do  niego  dołączone. 
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Wśród  elementów  określonych  jako  dane administracyjne znajdują  się: 
1. oznaczenie podmiotu, 
2. oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, 
3. oznaczenie  osoby  kierującej  na  leczenie, 
4. data dokonania wpisu, 
5. numer  w  księdze  głównej  przyjęć  i  wypisów,  pod  którym  dokonano  wpisu  o przy-

jęciu  pacjenta  do  szpitala, 
6. numer  w  księdze   chorych  oddziału,   pod  którym   dokonano  wpisu   o   przyjęciu   pa-

cjenta, 
7. tryb  przyjęcia, 
8. datę  przyjęcia  pacjenta  do  szpitala,  ze  wskazaniem  roku,  miesiąca,  dnia  oraz  godzi-

ny i minuty w systemie 24-godzinnym, 
9. oznaczenie  lekarza  przyjmującego  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3. 

 
Wśród  elementów  rozumianych jako dane  medyczne  przy  przyjęciu należy  wymienić: 
1. istotne  dane  z  wywiadu   lekarskiego   i  badania  przedmiotowego  przy  przyjęciu  pa-

cjenta  do  szpitala  oraz  ewentualnych  obserwacji,  wyniki  badań  dodatkowych  i  dane  
o  postępowaniu  lekarskim  przy  przyjęciu  do  szpitala  oraz  uzasadnienie  przyjęcia, 

2. rozpoznanie  wstępne  ustalone  przez  lekarza  przyjmującego. 
 

Zgodnie  z  §  7  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, rozpoznania w dokumentacji medycz-
nej,   a   zatem   również   rozpoznanie  wstępne,   należy   określać   poprzez   numer   statystyczny  
oraz   nazwę,   zgodne   z  Międzynarodową   Statystyczną   Klasyfikacją   Chorób   i   Problemów  
Zdrowotnych.  Zastosowany  numer  statystyczny  powinien  zostać  wskazany  w  jego  najbar-
dziej   szczegółowej  postaci – 5-znakowej. Kody 3-znakowe  mogą  być  stosowane   jedynie  
wówczas,  gdy  w  klasyfikacji  nie  następuje  dalszy  podział. 
 

W  przypadku  gdy  przyjęcie  do  szpitala  odbywa  się  na  podstawie  skierowania,  do  do-
kumentacji  należy  je  dołączyć. 

W   tym  miejscu  warto   zaznaczyć,   iż   skierowanie,   z   chwilą   jego  włączenia   do   historii  
choroby, staje  się  elementem  dokumentacji  danego  oddziału,  choć  de  facto  jest  dokumen-
tem   zewnętrznym.   Placówka,   do   której   skierowany   został   pacjent, nie ma w praktyce 
wpływu  na  treść  skierowania,  niemniej  jednak,  w  związku  z  tym,  że  staje  się  ono  elemen-
tem  danej  historii  choroby,  powinno  spełniać  wymogi  określone  w  przepisach  prawa.  Ist-
nieją  zatem  praktyki  wnioskowania  do  lekarzy  kierujących  o  dostarczenie  prawidłowo  wy-
pełnionego  dokumentu  w  sytuacji  stwierdzenia  w  pierwotnej  wersji  znaczących  uchybień. 
Dodatkowo  skierowania   często   stanowią  dokumenty  wewnętrzne   (pacjent  kierowany   jest  
na   badanie   w   trakcie   hospitalizacji   do   zakładu   diagnostycznego   na   terenie   szpitala)   lub  
zewnętrznej  (skierowanie  wydane  pacjentowi  po  zakończeniu  hospitalizacji). 
W  związku  z  powyższym  warto  wymienić  wymagane  elementy  skierowania: 
 
Skierowanie, (...) zawiera (zgodnie  z  §  9  ust.  2  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  spra-
wie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):   

1)  oznaczenie  podmiotu  wystawiającego  skierowanie,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;  
3)  oznaczenie  rodzaju  podmiotu,  do  którego  kieruje  się  pacjenta na badanie lub konsultację;;  
4)  inne  informacje  lub  dane,  w  szczególności  rozpoznanie  ustalone  przez  lekarza  kierują-­

cego  lub  wyniki  badań  diagnostycznych,  w  zakresie  niezbędnym  do  przeprowadzenia  
badania lub konsultacji;  
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5)  datę  wystawienia  skierowania;  
6)  oznaczenie  osoby  kierującej  na  badanie  lub  konsultację,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3.   

 
Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod  identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie art. 105 

ust.   5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011   r.  o  działalności   leczniczej   (Dz.  U.  Nr  112,  
poz.  654,  z  późn.  zm.2)  ),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  sys-
temu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa i  adres  przedsiębiorstwa podmiotu – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa jednostki  organizacyjnej  oraz  jej  kod  resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w przypadku podmiotu leczniczego, w któ-­
rego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki organizacyjne, 

e)  nazwa komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz  jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych 
– w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodręb-
niono  komórki  organizacyjne;; 

 
Oznaczanie pacjenta zawiera dane, zgodnie z art. 25 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i 
Rzeczniku Praw Pacjenta: 

a) nazwisko i imię  (imiona), 
b)  datę  urodzenia, 
c)  oznaczenie  płci, 
d)  adres miejsca zamieszkania, 
e)  numer  PESEL,  jeżeli  został  nadany,  w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 

a w przypadku  osób,  które  nie  mają  nadanego  numeru  PESEL  – rodzaj i numer do-
kumentu  potwierdzającego  tożsamość, 

f) w przypadku  gdy  pacjentem   jest   osoba  małoletnia,   całkowicie  ubezwłasnowolniona 
lub niezdolna do świadomego  wyrażenia   zgody   – nazwisko i imię   (imiona)   przed-
stawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. 

 
Poprzez oznaczenie   osoby  kierującej  na leczenie (w  części  historii   choroby  dotyczącej  
przyjęcia) rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-d 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w przypadku lekarza,  pielęgniarki  i  położnej 

 
Poprzez oznaczenie   osoby  kierującej   na   leczenie, badanie, konsultacje (np. na wyda-
nym pacjentowi skierowaniu) rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt. 3 lit. a-e 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e)  podpis. 
 

Tryb  przyjęcia 
Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  nie  precyzuje  sposobu  określenia  trybu  przyjęcia.   
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W   praktyce   wykorzystuje   się   kody   trybu   przyjęcia   określone   dla   celów   statystycznych   
w Karcie statystycznej szpitalnej ogólnej MZ/Szp-11. 
 
Kody trybu  przyjęcia 
„2”  — przyjęcie  w  trybie  nagłym  w    ratownictwa me-

dycznego; 
„3” — przyjęcie  w  trybie  nagłym  — inne przypadki; 
„5” — przyjęcie noworodka w wyniku porodu w tym szpitalu; 
„6” — przyjęcie planowe na podstawie skierowania; 
„7” — przyję  

ą,  zgodnie  z  uprawnieniami  przysługującymi jej na podstawie ustawy; 
„8” — przeniesienie z innego szpitala; 
„9” — przyjęcie osoby podlegającej  obowiązkowemu leczeniu – przyjęcie w związku z 

realizacją ustawowego obowiązku poddania się
1982 r. o wycho dzia-

łaniu   alkoholizmowi   oraz   art.   33   ust.   1   i   art.   34   ust.   1   ustawy z dnia 5 grudnia 
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakaż ; 

„10”— przyjęcie przymusowe — przyjęcie przymusowe w związku z realizacją ustawo-
wego obowiązku poddania się . 35 ust. 1 ustawy z 
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakaż a-

, art. 21 ust. 3, art. 23, 24 i 29 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o 
ochronie zdrowia psychicznego, art. 30 i 71 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 29 lipca 2005 
r. o przeciwdziałaniu  narkomanii,  art.  94,  95a  i  96  ustawy  z  dnia  6  czerwca  1997  
r. — Kodeks karny, art. 203 i 260 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks po-
stę 1982 r. o 
postępowaniu w sprawach nieletnich. 

 
Oznaczenie  lekarza  przyjmującego zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3.  zawiera: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e) podpis. 

 
5.4.2. Część  historii  choroby  dotycząca  przebiegu  hospitalizacji: 
Wymagane  elementy  części dokumentacji dotyczącej  przebiegu  hospitalizacji  wskazuje 

§  18  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie   rodzajów   i  zakresu  dokumentacji  me-
dycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 
 

Ta  część  dokumentacji  zawiera: 
1)  dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego,  
2)  wyniki  badań  diagnostycznych  lub  konsultacji, 
3)  informacje  na  temat  stopnia  natężenia  bólu,  działaniach  podjętych  w  zakresie  leczenia  bó-­

lu oraz  skuteczności  tego  leczenia,  w  przypadkach  wymagających  monitorowania  bólu. 
 
Dodatkowo,  rozporządzenie  wskazuje  na  obowiązek  dołączania  w  tej  części  dokumentacji: 

a)  wyników  obserwacji  stanu  zdrowia  pacjenta  w  formie  karty  obserwacji  lub  wyniki  ob-
serwacji przebiegu porodu w formie karty obserwacji przebiegu porodu;  

b)  informacje  o  zleceniach  lekarskich  oraz  ich  wykonaniu  w  formie  karty  zleceń  lekarskich;  
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c)  informacje  dotyczące  procesu  pielęgnowania,   czynności  pielęgniarskich   lub  położni-
czych w postaci   karty   indywidualnej   opieki   pielęgniarskiej   lub   karty   indywidualnej  
opieki  prowadzonej  przez  położną.   

Elementy dodatkowe historii   choroby,  wymienione   powyżej, zostaną   szerzej   opisane,  
wraz  z  innymi  dokumentami,  które  należy  dołączyć  do  dokumentacji.  Najczęściej  bowiem,  
w   tej   właśnie   części   umieszczane   są   wszystkie   dodatkowe   elementy   stanowiące   udoku-
mentowanie procesu diagnostyczno-terapeutycznego 

 
Objaśnienia: 

Ad. 1  Dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego 
Poprzez  określenie  to  należy  rozumieć  wpisy lekarskie z przebiegu leczenia szpitalnego 

w  każdym jego dniu  (w  tym  odnoszące  się  do  przeprowadzonych  z  pacjentem  wywiadów 
oraz   badania   przedmiotowego).  Mogą   one   zostać   ujęte   na   karcie   obserwacji   lekarskich. 
Często  w  rzeczywistości  oddziału  określa  się  je  mianem  dekursusów. 

Oprócz  odniesienia  do   stanu  zdrowia  pacjenta,   zgłaszanych  dolegliwości,  modyfikacji  
leczenia  itp.  adnotacje  z  przebiegu  hospitalizacji  powinny  dodatkowo  zawierać  informacje  
o  zabiegach  przetoczenia  krwi  oraz  powikłaniach  poprzetoczeniowych,   jeśli  zabiegi   takie  
były  wykonywane.  Powyższy  obowiązek  wynika  z  zapisów  §  4  ust.  2  Rozporządzenia  Mi-
nistra  Zdrowia  z  dnia  11  grudnia  2012  r.  w  sprawie  leczenia  krwią  w  podmiotach  leczni-
czych  wykonujących  działalność  leczniczą  w  rodzaju  stacjonarne  i  całodobowe  świadcze-
nia   zdrowotne,   w   których   przebywają   pacjenci   ze   wskazaniami   do   leczenia   krwią   
i  jej  składnikami. 

Obowiązek  dokumentowania  udzielania  świadczeń  szpitalnych  w  każdym  dniu  hospita-
lizacji wynika z analizy stanu prawnego, w tym przede wszystkim z definicji   świadczeń  
szpitalnych, zawartej w  Ustawie  o  działalności  leczniczej  oraz  zapisu  §  4  ust.  1  Rozporzą-­
dzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  spo-
sobu jej przetwarzania. 

Zgodnie z definicją  ujętą  w  Ustawie  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej 
(Dz.U.  2011  nr  112  poz.  654),  świadczenie  szpitalne  to:  wykonywane  całą  dobę  komplek-
sowe  świadczenia  zdrowotne  polegające  na  diagnozowaniu,  leczeniu,  pielęgnacji  i  rehabi-
litacji, które  nie  mogły  być   realizowane  w  ramach   innych  stacjonarnych   i   całodobowych  
świadczeń   zdrowotnych   lub   ambulatoryjnych   świadczeń   zdrowotnych;;   świadczeniami  
szpitalnymi   są   także   świadczenia   udzielane   z   zamiarem   zakończenia   ich   udzielania   
w okresie nieprzekraczającym  24  godzin. 

Zasady dokumentowania sprawowanej opieki nad pacjentem w ramach leczenia szpitalne-
go,  (a  zatem  udzielanych  świadczeń  szpitalnych),  poprzez  wpisy  w  indywidualnej  dokumenta-
cji  medycznej  reguluje  Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie 
rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania. 

Powyższy   akt   w   §   4   ust.1   zawiera   obowiązek   dokonywania   wpisu   niezwłocznie   po  
udzieleniu   świadczenia: Wpisu   w   dokumentacji   dokonuje   się   niezwłocznie   po   udzieleniu 
świadczenia  zdrowotnego,  w  sposób  czytelny i  w  porządku  chronologicznym.  

Termin  „niezwłocznie  po  udzieleniu   świadczenia“  oznacza  bez  opóźnień,  bez  zbędnej  
zwłoki.  Lekarz  ma  obowiązek  sporządzać  wpisy  z  każdego  dnia  pobytu  pacjenta  w  oddzia-
le, z uwagi na to, iż  świadczenia  szpitalne,  zgodnie  z definicją,  wykonywane  są  całą  dobę.   

W  każdej  dobie  pacjent   jest   badany,   codziennie   odbywają   się  konsultacje   lekarskie, a 
także  zlecane  są   leki,   sprawowana   jest   również opieka  pielęgniarska.  Obraz  codziennych  
obserwacji i  badań  powinien  pojawić  się  w  dokumentacji   indywidualnej  pacjenta.  Wpisu  
ze  wszystkich  czynności   składających  się  na   realizowaną  opiekę  należy  dokonać  natych-
miast po zaistnieniu zdarzenia.  
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Płatnik   finansuje   fakt  udzielania  świadczeń  szpitalnych  w  każdym  dniu  hospitalizacji,  
czego  potwierdzeniem  są  wpisy  w  dokumentacji.  Ich  brak  skutkować  może  zatem  zastrze-
żeniami  podczas  kontroli,  jak  również  konsekwencjami  finansowymi. 
Jednocześnie  pragnę  zaznaczyć,  iż  codzienna,  rzetelna  adnotacja  lekarska  oraz pielęgniar-
ska  stanowią  zabezpieczenie  świadczeniodawcy  w  przypadku  ewentualnych  roszczeń  pa-
cjentów,  gdyż  jest  ona  dowodem  sprawowanej  opieki  również  w  postępowaniu  przed  ko-
misją  ds.  orzekania  o  zdarzeniach  medycznych  oraz  sądowym. 

Ad. 2  Wyniki  badań  diagnostycznych lub konsultacji 
Pomimo iż  rozporządzenie  nie  zawiera  jednoznacznego  wskazania, w jakiej formie na-

leży  dokonać  udokumentowania  przebiegu  konsultacji,   sugerujemy, by w odniesieniu do 
lekarzy  konsultantów,  niebędących  na  stałe  pracownikami  oddziału, opisy konsultacji spo-
rządzane  były  na  odrębnych  stronach  dokumentacji.   

Ad. 3 Informacje  na  temat  stopnia  natężenia  bólu,  działaniach  podjętych  w  zakresie  lecze-
nia  bólu  oraz  skuteczności  tego  leczenia,  w  przypadkach  wymagających  monitorowania  bólu. 

W przypadkach  wymagających  monitorowania  bólu  konieczne jest  sporządzenie  odpo-
wiednich  wpisów  w  historii  choroby,  odnoszących się  do  przeprowadzonego  monitorowa-
nia  bólu  oraz  podjętych  czynności  związanych  z jego leczeniem, wraz z oceną  ich  skutecz-
ności. Wpisy dotyczące  monitorowania   bólu   są   dokonywane   przez   lekarza,   pielęgniarkę  
lub  położną.   

Rozporządzenie  nie  precyzuje  jednakże  formy, w  jakiej  dokumentowanie  natężenia  bó-­
lu  powinno  być  dokonywane.  Zatem  przyjęcia  szczegółowych  rozwiązań  powinien  doko-
nać  świadczeniodawca.  

 
Przykładowe  sposoby  monitorowania  bólu 
Najczęstszą  skalą  odnoszącą  się  do  bólu  jest  skala  wzrokowo-analogowa (VAS - Visual 

Analogue Scale) Jest  to  skala  w  postaci  linijki  10  cm.  Pacjent  wskazuje  nasilenie  bólu  od  
jego braku – 0 cm do najsilniejszy  wyobrażalny  ból  – 10 cm. 
 

        
                       Brak  bólu                                                   Najsilniejszy  wyobrażalny  ból                                                 

W  przypadku  małych  pacjentów  skala  ta  może  zostać  zmodyfikowana  do  postaci  graficznej. 

        
 

Ważne,   by   pacjent  wiedział, co   oznaczają  wartości   skrajne,   zwłaszcza   najsilniejszy  wy-
obrażalny  ból. 

Inną metodą  jest  opis  słowny  bólu  poprzez  skalę  słowną  (VRS  - Verbal Rating Scale) 
Skala  ta  stanowi  metodą  opisową  oceny  bólu,  np.  poprzez  pięciostopniowe  określenie  jego  
natężenia: 

 Brak  bólu  Ból  słaby  Umiarkowany  Silny Nie do 
zniesienia 

 

Kolejną   możliwość   stanowi   ocena   stopnia   bólu   poprzez   liczbę   w   skali   numerycznej  
(NRS - Numerical Rating Scale) 

Pacjent  określa  ból  w  skali  numerycznej  od  0  (brak  bólu)  do  10  (najsilniejszy  wyobra-
żalny  ból).  Wynik  w  postaci  właściwej  wartości  zapisywany  jest  w  dokumentacji. 

Skale te mają jednak ograniczone zastosowanie w przypadku dzieci. 
Skale  VAS,  VRS  czy  NRS  opisują  natężenie  bólu.  Istnieją  również  metody oceny cha-
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rakteru  bólu  (np.  z  zastosowaniem  kwestionariusza  McGill). 
Wybór  odpowiedniej  skali  powinien  być  dostosowany  do  specyfiki  pacjentów  hospita-

lizowanych  w  oddziale  szpitalnym.   Istotne  znaczenie  ma   również  aspekt   rozróżnienia   le-
czenia zachowawczego  od  monitorowania  bólu  po  wykonanym  zabiegu. 

Niezależnie   od wyboru   skali  właściwej   dla   oceny   bólu,   należy   zauważyć,   że  w przy-
padku  pacjentów  wymagających  monitorowania  bólu,  powinno  się  ono  odbywać  w  sposób  
usystematyzowany,  nie  zaś  jednorazowy.   
 

Załącznik nr 6.  Karta  oceny  i  leczenia  bólu 
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5.4.3. Część  historii  choroby  dotycząca  wypisania  pacjenta 
Dane  należące  do  tej  części  dokumentacji,  a  zatem  takie, które  muszą  zostać  każdora-

zowo  odnotowane,  Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  w  sprawie   rodzaju   i zakresu doku-
mentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  wskazuje  w  §  19.   

Ponadto,  w  sytuacji  gdy  zakończenie  hospitalizacji  odbywa  się  w  trybie  zgonu  pacjenta,  
należy  odnotować  dodatkowe  dane,  określone  w  §  20. 
 
Historia  choroby,  w  części  wypisowej, zawiera:  

1)  rozpoznanie   kliniczne   składające   się   z   określenia   choroby   zasadniczej,   będącej  
główną  przyczyną  hospitalizacji,  chorób  współistniejących  i  powikłań;;   

2)  numery  statystyczne  chorób  zasadniczych   i   chorób  współistniejących,  ustalone  we-
dług   Międzynarodowej   Statystycznej   Klasyfikacji   Chorób   i   Problemów   Zdrowot-
nych  Rewizja  Dziesiąta;;   

3)  opis   zastosowanego   leczenia,  wykonanych  badań  diagnostycznych   i   zabiegów  oraz  
operacji, z podaniem numeru statystycznego procedury medycznej, ustalonego we-
dług Międzynarodowej  Klasyfikacji  Procedur  Medycznych  Rewizja  Dziewiąta;;   

4)  epikryzę;;   
5)  adnotację  

; 
6)  datę  wypisu.  

 
Dodatkowo,  w  sytuacji  zakończenia  hospitalizacji  w  trybie  zgonu,  w  tej  części  dokumenta-
cji  należy ująć  następujące  informacje: 

1)  datę   zgonu   pacjenta,   ze   wskazaniem   roku,   miesiąca,   dnia   oraz   godziny   i   minuty   
w systemie 24-godzinnym;  

2)  opis  słowny  stanów  chorobowych  prowadzących  do  zgonu  wraz  z  odstępami  czasu  
pomiędzy  ich  wystąpieniem:   
a)  przyczynę  wyjściową  albo  przyczynę  zewnętrzną  urazu  lub  zatrucia,   
b)  przyczynę  wtórną,   
c)  przyczynę  bezpośrednią;;   

3)  protokół  komisji  stwierdzającej  śmierć  mózgową,  jeżeli  taka  miała  miejsce;;   
4)  adnotację  o  wykonaniu  lub  niewykonaniu  sekcji  zwłok  wraz  z  uzasadnieniem  podję-­

tej decyzji;  
5)  adnotację  o  pobraniu  ze  zwłok  komórek,  tkanek  lub  narządów.   

 
Objaśnienia: 

 
 
Ustawa  o  działalności  leczniczej,  we  wskazanym  art. 29, ustanawia: 
Wypisanie,  jeżeli  przepisy  odrębne  nie  stanowią inaczej, następuje: 

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie  wymaga  dalszego  udzielania  świadczeń  zdrowotnych  
w rodzaju  stacjonarne  i  całodobowe  świadczenia zdrowotne; 

2)  na  żądanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego; 
3)   gdy   pacjent   w   sposób   rażący narusza porządek   lub   przebieg   procesu udzielania 

świadczeń zdrowotnych,  a  nie  zachodzi  obawa,  że  odmowa  lub  zaprzestanie  udziela-
nia  świadczeń  zdrowotnych  może  spowodować  bezpośrednie  niebezpieczeństwo  dla  
jego  życia  lub  zdrowia  albo  życia  lub  zdrowia innych osób. 
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Jednocześnie,   w   praktyce   najczęściej   wskazywany   jest   tryb   wypisu   adekwatny   do   tego,  
określonego  w  Karcie  statystycznej  szpitalnej  ogólnej  MZ/Szp-11: 
 
Kody trybu wypisu: 

„1”   — ; 
„2”   — skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym; 
„3”   — skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu; 
„4”   — skierowanie do dalszego leczenia w innym niż szpital przedsiębiorstwie 
             podmiotu leczniczego wykonują ą w rodzaju  
             stacjonarne i ; 
„6”    — wypisanie  na  własne  żądanie; 
„7”   — ący 
            leczniczą  
           zdrowotne ego; 
„8”   — wypisanie na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.  
             o ; 
„9”   — zgon pacjenta; 
„10” — osoba leczona, przyjęta w trybie oznaczonym kodem „9” lub „10”,  
             k  . 
 
W  sytuacji  sporządzania  dokumentacji  z  wykorzystaniem  systemu informatycznego, za-

sadne jest   określanie   trybu   przyjęcia   oraz  wypisu,   zgodnych   z  wytycznymi określonymi 
dla  karty  statystycznej,  która  dzięki  temu  zostać może wygenerowana na podstawie historii 
choroby. 

 
Załączniki  na  stronie  następnej 
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Załącznik  nr   7. Historia choroby 
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Załącznik  nr   8. Historia choroby ogólna 
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5.4.4.Dokumenty dołączane  do  historii  choroby 
Oprócz   samego   formularza  historii   choroby  dokumentacja  medyczna   zawiera   również  

szereg  dokumentów dołączanych  do  formularza.   
 

Dokumenty te  można  podzielić  na: 
- wymagane zapisami rozporządzenia  wskazującego  zasady  prowadzenia  dokumen-

tacji 
- wymagane  zapisami  innych  aktów  prawnych 
- wynikające   ze   specyfiki   udzielania   świadczeń   w   określonych   oddziałach   szpital-

nych 
- wymagane  w   związku   z   posiadaną   umową   na   udzielanie   świadczeń   opieki   zdro-

wotnej finansowanych  ze  środków  publicznych 
 

W  poniższej  części  opracowania omówione  zostaną  dwa  pierwsze  rodzaje  dokumentów.   
Dwa  pozostałe  opisane  zostaną  odrębnie. 
Dokumenty  dodatkowe  wymagane  zapisami  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  spra-

wie  rodzajów  i  zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania  
 
Zgodnie  z  §  15  Rozporządzenia,  do  historii  choroby  dołącza  się: 

1) oświadczenia  oraz  zgody 
2) kartę  indywidualnej  opieki  pielęgniarskiej;;   
3) kartę  indywidualnej  opieki  prowadzonej  przez  położną;;   
4) kartę  obserwacji  lub  kartę  obserwacji  przebiegu  porodu;;   
5) kartę  gorączkową;;   
6) kartę  zleceń  lekarskich;;   
kartę  przebiegu  znieczulenia,  jeżeli  było  wykonane  w  związku  z  udzielonymi  świadcze-

niami zdrowotnymi;  
     kartę  zabiegów  fizjoterapeutycznych,  jeżeli  były  wykonane;  
7) kartę  medycznych  czynności  ratunkowych,  w  przypadku,  o  którym  mowa  w  §  52  ust.  2;;   
8) kartę  informacyjną  z  leczenia  szpitalnego,  dołączaną  po  wypisaniu  pacjenta  ze  szpitala;  
9) wyniki  badań  diagnostycznych,  jeżeli  nie  zostały  wpisane  w  historii  choroby;;   

10) wyniki  konsultacji,  jeżeli  nie  zostały  wpisane  w  historii  choroby;;   
11) protokół  operacyjny,  jeżeli  była  wykonana  operacja.   

 
Karta indywidualnej  opieki  pielęgniarskiej 
Karta   indywidualnej   opieki   pielęgniarskiej   stanowi   element   dokumentacji   pielęgniar-

skiej odzwierciedlający  przebieg  sprawowanej  opieki  nad  pacjentem.  Wykorzystywana  jest  
do odnotowania diagnozy  pielęgniarskiej  oraz  problemów  pielęgnacyjnych. 

Dokument  uwzględnia   ocenę  stanu  fizycznego,  psychicznego  i  społecznego  na  podsta-
wie   wywiadu   pielęgniarskiego oraz   danych   z   dokumentacji   medycznej.   Co   więcej, jest 
narzędziem  w  procesie  ustalania  planu  opieki  i  realizacji  świadczenia  zgodnie  z  planem. 

 
Karta  zleceń  lekarskich 
Karta  zleceń  lekarskich  wykorzystywana  jest  w  związku  z  prowadzoną  farmakoterapią.  

Bywa również  stosowana  w  odniesieniu  do  zleceń  badań  diagnostycznych. 
Sugerujemy   jednak,  by   zlecenia  w  zakresie   stosowanych   leków  oraz  badań  diagnostycz-
nych  odnotowywane  były  na  dwóch  odrębnych  dokumentach. 

Zgodnie  z  §  18  ust.  4  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania: 
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Wpisy  w  karcie  zleceń  lekarskich  są  dokonywane  przez  lekarza  prowadzącego  lub  leka-
rza   sprawującego   opiekę   nad   pacjentem.   Wpisy   o   wykonaniu   zlecenia   są   dokonywane  
przez osobę  wykonującą  zlecenie.   
 

Tworząc  kartę  zleceń, należy  mieć  na  uwadze,  iż  każdy  pojedynczy  wpis,  zgodnie  z  §  4  
ust.  2  powyższego  rozporządzenia,  musi  zostać  oznaczony  danymi  sporządzającego,  a  za-
tem:  imieniem  i  nazwiskiem,  tytułem  zawodowym,  uzyskanymi  specjalizacjami, numerem 
prawa  wykonywania  zawodu  oraz  podpisem.  Dokument  musi  zatem  umożliwiać  dokona-
nie  prawidłowej  autoryzacji  każdego  zlecenia.  Powinien  również w  sposób  jednoznaczny  
wskazywać, czy wpis dotyczy jednorazowego zlecenia, czy  też  zlecenie  dotyczy podawa-
nia  leku  w  każdym  dniu. 

Karta   sporządzana   być   powinna w   sposób   jak   najbardziej   czytelny.   Czytelność   ta  
zwiększa  bowiem  bezpieczeństwo  stosowanej  farmakoterapii. 

Zasadnym jest zatem  tworzenie  wzorów  karty  umożliwiającej  autoryzację  każdego  wpi-
su oraz  odnoszącej  się  każdego  dnia  terapii,  nawet  koszem  tego,  iż  karta  zawierać  będzie  
mniej rubryk przeznaczonych na odnotowanie  nazw  leków,  a  zatem  konieczne będzie  do-
łączenie  do  historii  choroby  kilku  jej  egzemplarzy. 
 

Załącznik  nr 9. Karta  zleceń  lekarskich 

 

Karta  gorączkowa   
Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycz-

nej   oraz   sposobów   jej   przetwarzania   nie  wskazuje   na   elementy, jakie   zawierać   powinna  
karta  gorączkowa. Bezspornie  należy  wskazać,  iż  zgodnie  z  §  6  ust.  1  Rozporządzenia  Mi-
nistra  Zdrowia   karta   gorączkowa  powinna   zostać   oznaczona   co   najmniej   imieniem   i   na-
zwiskiem pacjenta. 
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Zgodnie  z  nazwą,  dokument  ten  służy  do  odnotowania  pomiaru  parametru  temperatury 
ciała.   Jednakże   zwyczajowo   zawiera   ona   również   informacje   odnoszące   się   do   pomiaru 
ciśnienia,  dane dotyczące  stolca,  ciężaru  ciała  oraz  stosowanej  diety.  Wiele  wzorów  kart  
zawiera ponadto  rubrykę  określoną  jako  zalecenia lekarskie.  

Niemniej  jednak,  dla  odnotowania  zaleceń  lekarskich  przeznaczone  są  inne druki, zatem 
sugeruję, by  karta  gorączkowa  nie  zawierała  zaleceń  lekarskich. 

W  odniesieniu  do  stosowanego  wzoru  karty  gorączkowej  istotne  znaczenie  ma  to, w ja-
ki  sposób  dokument  ten  jest  sporządzany.  Najczęściej  karta  gorączkowa  znajduje  się  przez  
cały  czas  hospitalizacji  w  historii  choroby.  W  takiej  sytuacji  zawierać  ona  może  dane  me-
dyczne pacjenta,  takie  jak  chociażby  rozpoznanie.   
 

Karta  gorączkowa  a  ochrona  danych  osobowych: 
W  części  oddziałów  praktykuje  się  umieszczanie  kart  gorączkowych  przy  łóżku  pacjen-

ta.  Taka  sytuacja  wiąże  się  z  możliwością  zapoznania  się  z  treścią  dokumentu  przez  osoby  
nieuprawnione,  np.  osoby  odwiedzające. 

Dane  zawarte  w  dokumentacji  medycznej  pacjenta  zaliczane  są,  w  oparciu  o  zapisy  art.  
27.1 Ustawy o ochronie danych osobowych do kategorii  danych  wrażliwych.  Oznacza to, 
że  powinny  być  one  szczególnie  chronione  w  aspekcie  udostępniania  oraz  przetwarzania.  

Administrator  danych  jest  obowiązany  do  zapewnienia  bezpieczeństwa  danych  poprzez 
odpowiednie   środki   techniczne   oraz   organizacyjne,   co   zostało   uregulowane   zapisami  
art.36.1 wspomnianej ustawy: 

Administrator danych jest obowią  organizacyjne 
zapewniające ochronę przetwarzanych danych osobowych odpowiednią do zagroż
kategorii danych objętych ochroną  
ich udostępnieniem osobom nieupoważnionym, zabraniem przez osobę nieuprawnioną, 
przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz zmianą, utratą, uszkodzeniem lub zniszcze-
niem. 

W odniesieniu do procesu leczenia Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pa-
cjenta  określa  prawo  pacjenta  do   tajemnicy  informacji  z  nim  związanych,  na co wskazuje 
art. 13: Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby  wykonujące  zawód  me-
dyczny, w tym  udzielające  mu  świadczeń  zdrowotnych,  informacji  z  nim  związanych,  a  uzy-
skanych w  związku  z  wykonywaniem  zawodu  medycznego. 

Jednocześnie  zgodnie  z  art.40.  1  Ustawy  o  zawodach  lekarza  i  lekarza  dentysty  Lekarz 
ma  obowiązek  zachowania  w  tajemnicy  informacji  związanych  z  pacjentem, a uzyskanych 
w  związku  z  wykonywaniem  zawodu. 

Dane   zawarte  w   karcie   gorączkowej   należą   do   zakresu   informacji   dotyczących   stanu  
zdrowia   pacjenta,   a   zatem   podlegać   powinny   szczególnej   ochronie,   przede   wszystkim  
przed  udostępnianiem  osobą  nieuprawnionym. 

Stanowisko  Ministerstwa  Zdrowia  w  tym  aspekcie  (wyrażone  w  załączonym  piśmie  do  
Rzecznika   Praw  Pacjenta)  wskazuje,   że   jako   dokument   umieszczony   przy   łóżku   pacjenta 
karta   gorączkowa   nie   zapewnia   zachowania   poufności   zawartych   w   niej   danych   osobo-
wych, w tym dotyczących  stanu  zdrowia  pacjenta.  Dlatego  też  powinny  w  niej  być  zawarte  
tylko  te  informacje,  które  są  niezbędne  ze  względu  na  skuteczność  procesu  leczenia. 

Ministerstwo   zaznacza,   że   wartym   rozważenia   rozwiązaniem   kompromisowym  może  
być dwustronna karta gorączkowa,   gdzie   strona   wewnętrzna   zawierałaby   informacje   
o  zdrowiu  i  leczeniu  pacjenta.  Zastrzega  jednak,  że  rozwiązanie  to  nie  może  być  stosowane 
w „tych  szczególnych  oddziałach,  na  których  zachodzi  bezpośrednie  zagrożenie  życia  pa-
cjenta, a szybki dostęp   osób   podejmujących   akcję   ratunkową   do   informacji   zawartych  
w  karcie,   jest  warunkiem  wyboru  właściwego   toku  postępowania.   Idea  poufności  danych 
osobowych, w tym informacje o stanie zdrowia oraz wprowadzane dla jej realizacji wyma-
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gania   i   procedury   mają   służyć   poszanowaniu   dóbr   poszczególnych   osób.   Niewątpliwie 
kwestie  te  zasługują  na  szczególną  uwagę  wszystkich  podmiotów  uczestniczących  w  udzie-
laniu  świadczeń  zdrowotnych.  Nie  może   jednak  budzić  wątpliwości,  że  wobec  bezpośred-
niego  zagrożenia  życia  i  zdrowia  pacjenta,  ochrona  danych  osobowych  musi  być  uznana  za  
wartość  drugorzędną.  Nie  jest  bowiem  intencją  ustawodawcy  narażanie  życia  i  zdrowia,  do  
czego  doprowadzić  mogłoby  zbyt  restrykcyjne  w  tych  przypadkach  interpretowanie  przepi-
sów  ustawowych.” 

Ustawa o ochronie danych osobowych nie reguluje  procedur  postępowania  z dokumentacją  
medyczną  pacjenta,  zawierającą  jego  dane  wrażliwe.  Nakłada  ona  jedynie  obowiązek  zapew-
nienia  bezpieczeństwa  danych  na  administratora  tychże  danych  (np.  szpital).  Zatem  poszuki-
wanie  rozwiązania  w  tej  kwestii w  chwili  obecnej  należy  do  świadczeniodawcy.  Rozwiązane  
to  powinno  uwzględniać  ochronę  danych  dotyczących  stanu  zdrowia  pacjenta  oraz  zabezpie-
czenie  odpowiedniego  dostępu  do  dokumentacji  w  przypadku  zagrożenia  jego  życia  lub  zdro-
wia. 

Tworząc  wzór  karty  gorączkowej, należy  zatem  mieć  na  uwadze  również  aspekt  doty-
czący  sposobu  sporządzania  dokumentu. 
 

Załącznik  nr 10. Karta  gorączkowa 

 

Karty obserwacji 
Karty   obserwacji  wykorzystywane   są   dla   dokumentowania   różnorodnych   parametrów  

życiowych,  najczęściej  w  sytuacjach  gdy  powinny  być  one  monitorowane  w  sposób  sys-
tematyczny.   Ilość  oraz  rodzaje  stosowanych  kart  obserwacyjnych  wynikać  będzie  ze  spe-
cyfiki  oddziału  oraz  potrzeb  personelu  medycznego.  Karty  obserwacji  sporządzane  są  za-
równo  przez personel  pielęgniarski, jak i lekarski. 
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Przykłady  prostych  kart  obserwacyjnych: 
- profil glikemii 
- pomiar  ciśnienia  tętniczego 
- bilans  płynów 

 
Ponadto   w   dokumentacji   funkcjonować   mogą   również   karty   obserwacji   obejmujące  

większą  ilość  danych  ujętych łącznie,  np.  karta  obserwacji  pacjenta po wykonanym zabie-
gu operacyjnym. 
 

Załącznik  nr 11. Profil glikemii 
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Załącznik  nr 12. Bilans  płynów 

 
 

Wyniki  badań  diagnostycznych  oraz  wyniki  konsultacji 

Wyniki  badań  diagnostycznych  oraz  konsultacji  mogą  zostać  wpisane w formularz hi-
storii choroby, jak  i  do  niego  dołączone. 

 
Karta  zabiegów  fizjoterapeutycznych 
Karta  zabiegów  fizjoterapeutycznych  wykorzystywana   jest  wówczas,  gdy  podczas  ho-

spitalizacji  wykonywane  były  zabiegi  fizjoterapeutyczne.   
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Wzór  karty  nie   został  określony  przepisami  prawa.  Co  więcej,   z  uwagi   na   różnorodność  
dysfunkcji,  w  związku  z  którymi  realizowane  są  zabiegi,  stworzenie  uniwersalnego  druku  
jest utrudnione. 

Wzór   karty   powinien   obejmować   wskazanie   rodzaju   wykonanego   zabiegu oraz jego 
przebieg.  Niezbędne jest  zapewnienie  możliwości  weryfikacji  daty  udzielonego  świadcze-
nia  z  zakresu  fizjoterapii  oraz  osoby  realizującej  świadczenie.  Każdorazowy  wpis  wskazu-
jący  na  wykonanie  zabiegu  musi  bowiem  zostać  autoryzowany (poprzez dane identyfika-
cyjne wraz z podpisem,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt.  3). 

Protokół  operacyjny  oraz  karta  przebiegu  znieczulenia  stanowią  dokumenty  specyficzne 
dla  oddziałów  zabiegowych.   Ich  omówienie  zostało  uwzględnione  w  opisie  dokumentacji  
sporządzanej  w  oddziałach  zabiegowych. 

Karta indywidualnej  opieki  prowadzonej  przez  położną  oraz  karta  obserwacji  przebiegu 
porodu  są  elementami  właściwymi  dla  dokumentacji  sporządzanej  w  oddziałach  położni-
czych.   Ich   omówienie   zostało   uwzględnione  w   opisie   dokumentacji   sporządzanej  w   od-
działach  ginekologiczno-położniczych. 
 

Karta  medycznych  czynności  ratunkowych 
Karta  medycznych  czynności   ratunkowych   sporządzana jest przez  zespół   ratownictwa 

medycznego  oraz  przekazywana  do  podmiotu  leczniczego,  a  następnie  włączana  do  historii  
choroby w sytuacji, gdy  pacjent  zostaje  przewieziony  przez  zespół  do  tego  podmiotu. 

Jest   to   zatem   dokument   włączany   do   historii   choroby,   jednakże   nie   powstaje   on   
w   związku   z   udzielaniem   świadczeń  w   oddziale   szpitalnym.  Nie   jest   to   więc dokument 
tworzony w  oddziale. 

Jego  wzór   określony   został  w  Rozporządzeniu  ministra  Zdrowia  w   sprawie   rodzajów   
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 

 
 

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego 
Obowiązek  sporządzania  karty  informacyjnej  z  leczenia  szpitalnego wynika bezpośred-

nio z  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia  21  grudnia  2010  roku  w  sprawie  rodzajów  
i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm. 

§  22   ust.   1  wskazuje,   że:   Lekarz  wypisujący   pacjenta  wystawia   na   podstawie   historii  
choroby  albo  karty  noworodka  kartę  informacyjną  z  leczenia  szpitalnego. 

Dokument  sporządzany  w  3  egzemplarzach,  przy  czym  2  z  nich  wydawane  są  w  dniu  
wypisu  pacjentowi,   jego  przedstawicielowi  ustawowemu  albo  osobie  do  tego  upoważnio-
nej. Każdy  pacjent  musi  otrzymać  kartę   informacyjną  w  dniu  opuszczenia  szpitala,  gdyż  
zawiera   ona   znaczące   informacje   opisujące   przebieg   leczenia   oraz   zawiera   adnotacje  
o  produktach  leczniczych  (wyrobach  medycznych)  wraz  z  dawkowaniem  w  ilościach  od-
powiadających  wystawionym  receptom. 

Kartę   wypisową   z   leczenia   szpitalnego   sporządza   się   na   podstawie   historii   choroby,                                    
w   związku   z   czym   dane   w   niej   zawarte   muszą   być   zgodne   z   informacjami   zawartymi                 
w dokumentacji oraz tymi, które   sprawozdane   zostały   w   rozliczeniu   do   Płatnika.   
Tym  samym  karta  informacyjna  uwzględniać  może  jedynie  te  dane,  które  dotyczą  hospita-
lizacji, czyli  czasu  trwającego  od  chwili  przyjęcia  pacjenta  do  szpitala  do  jego  wypisu  bądź  
zgonu. 

Nieprawidłowym  postępowaniem  jest  sporządzanie  kolejnej karty informacyjnej z uwa-
gi  na  uzyskane  w  późniejszym  czasie  wyniki  badań. 

Jednocześnie  nie  ma  możliwości  zmiany  wskazanego  w  karcie  informacyjnej  rozpozna-
nia  po  wypisaniu  pacjenta,  w  związku  z  otrzymanymi  wynikami  badań.   
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Chorobą   zasadniczą   określany jest   stan,   który   przy  wypisie,   po   przeprowadzeniu   dia-
gnostyki,  uznano  za  głównie  odpowiedzialny  za  przyjęcia  pacjenta  do  szpitala.   

Rozpoznanie  ustala  lekarz  na  podstawie  wszystkich  dostępnych  informacji,  odnotowu-
jąc  je  w  części  wypisowej  dokumentacji  oraz karcie informacyjnej w dniu wypisu.  

Jeśli  natomiast  w  momencie  zakończenia  hospitalizacji  nie  jest  możliwe wskazanie jed-
noznacznie   jednostki   chorobowej,   jako   rozpoznanie  należy  odnotować  objaw   lub  niepra-
widłowy  wynik  badania  związanego  z  pobytem  w  szpitalu. 

Należy  również  zaznaczyć,  że  jedna  hospitalizacja  winna  równać  się  sporządzeniu  jed-
nej  karty  wypisowej.  Wyklucza  to  chociażby  sporządzanie  chociażby  kart  tymczasowych. 

W  świetle  obowiązującego  prawa  niewydanie  karty  informacyjnej  z  leczenia  szpitalne-
go   stanowi   ewidentne   naruszenie   obowiązków  względem   pacjenta.   Jednak   realna   odpo-
wiedzialność  za  to  naruszenie  może  powstać  wówczas,  gdy  w  jego  wyniku  pacjent  ponie-
sie  uszczerbek  na  zdrowiu.  Warto  zatem  pamiętać,   iż  wypis  może  być  znaczącym  doku-
mentem nie tylko  dla  pracowników  innych  placówek  medycznych,  ale  także  sądowych. 
 

Zakres danych na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego 
Szczegółowe  dane,  jakie  zawierać  powinna  karta  informacyjna,  wskazują  zapisy  §  22 

Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia  21  grudnia  2010  roku  w  sprawie  rodzajów 
i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm. 

Karta  informacyjna  z  leczenia  szpitalnego  zawiera  dane  określone  w  §  10  ust.  1  pkt  1-4 
oraz dodatkowo:  

1)  rozpoznanie  choroby  w  języku  polskim;;  
2)  opis  wyników  badań  diagnostycznych  lub  konsultacji;;   
3)  opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji – datę  

wykonania;  
4)  wskazania  dotyczące  dalszego  sposobu  leczenia,  żywienia,  pielęgnowania  lub  trybu 

życia;;   
5)  orzeczony  przy  wypisie  okres  czasowej  niezdolności  do  pracy,  a  w  miarę  potrzeby  

ocenę  zdolności  do  wykonywania  dotychczasowego  zatrudnienia;;   
6)  adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych 

w  ilościach  odpowiadających  ilościom  na receptach wystawionych pacjentowi;  
7)  terminy  planowanych  konsultacji,  na  które  wystawiono  skierowania.   

 
Poprzez  dane  ujęte  w  §  10  ust.  1  pkt  1-4  rozumie  się:  oznaczenie  podmiotu,  oznaczenie 

pacjenta,  oznaczenie  osoby  udzielającej  świadczeń  zdrowotnych  oraz  kierującej  na  bada-
nie,  konsultację  lub  leczenie,  datę  dokonania  wpisu.   
Do  oznaczenia  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod  identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust. 5 ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011   r.  o  działalności   leczniczej   (Dz.  U.  Nr  112,  
poz.  654,  z  późn.  zm.2)  ),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  sys-
temu resortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa jednostki  organizacyjnej  oraz  jej  kod  resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w przypadku podmiotu leczniczego, w któ-­
rego strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz  jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych 
– w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodręb-
niono komórki  organizacyjne; 
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Oznaczanie pacjenta zawiera dane, zgodnie z art. 25 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta  

i Rzeczniku Praw Pacjenta: 
a) nazwisko i imię  (imiona), 
b)  datę  urodzenia, 
c)  oznaczenie  płci, 
d)  adres miejsca zamieszkania, 
e)  numer  PESEL,  jeżeli  został  nadany,  w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 

a w przypadku  osób,  które  nie  mają  nadanego  numeru  PESEL  – rodzaj i numer do-
kumentu  potwierdzającego  tożsamość, 

f) w przypadku  gdy  pacjentem   jest   osoba  małoletnia,   całkowicie  ubezwłasnowolniona  
lub niezdolna  do świadomego  wyrażenia  zgody  – nazwisko i imię  (imiona)  przed-
stawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. 

 
Poprzez  oznaczenie  osoby  udzielającej   świadczeń  zdrowotnych  oraz  kierującej   na  ba-

danie,  konsultację  lub  leczenie:  rozumie  się, w myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-e: 
a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e)  podpis. 
Dopuszczalne jest  wskazanie   rozpoznania  w   języku   łacińskim,  w  sytuacji  gdy  pacjent  

żąda, by   lekarz   nie   udzielił  mu   informacji   o   rozpoznaniu,   co   stanowi   prawo   pacjenta w 
myśl    art.  9  ust.  4  Ustawy  o  prawach  pacjenta  i  Rzeczniku  Praw  Pacjenta. 

Dodatkowo  zgodnie   z  §  4  ust.   2  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia   z  dnia 11 grudnia 
2012   r.   w   sprawie   leczenia   krwią  w   podmiotach   leczniczych  wykonujących   działalność  
leczniczą  w  rodzaju  stacjonarne  i  całodobowe  świadczenia  zdrowotne,  w  których  przeby-
wają   pacjenci   ze  wskazaniem   do   leczenia   krwią   i   jej   składnikami,   karta   informacyjna z 
leczenia  szpitalnego  musi  zawierać  informacje  o  zabiegu  przetoczenia  i  ewentualnych  po-
wikłaniach  poprzetoczeniowych. 
 

Zakres danych na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego 
w przypadku zgonu pacjenta 
Karta  informacyjna,  zgodnie  z  §  22  ust.  5  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  

dokumentacji,  w  przypadku  zgonu  pacjenta,  również  zawiera  dane  wskazane  w  §  10  ust.  1  
pkt 1-4 oraz: 

1) rozpoznanie  w  języku  polskim  
2) datę   zgonu   pacjenta,   ze   wskazaniem   roku,  miesiąca,   dnia   oraz   godziny   i  minuty   

w systemie 24-godzinnym;  
3) opis  słowny  stanów  chorobowych  prowadzących  do  zgonu  wraz  z  odstępami  czasu  

pomiędzy  ich  wystąpieniem:   
a)  przyczynę  wyjściową  albo  przyczynę  zewnętrzną  urazu  lub  zatrucia,   
b)  przyczynę  wtórną,   
c)  przyczynę  bezpośrednią;;   

4) adnotację  o  wykonaniu  lub  niewykonaniu  sekcji  zwłok  wraz  z  uzasadnieniem  pod-
jętej  decyzji;;   

Ponadto  również  w  przypadku  hospitalizacji  zakończonej  zgonem,  karta  informacyjna  musi  
zawierać   informacje   o   zabiegu   przetoczenia   i   ewentualnych   powikłaniach   poprzetoczenio-
wych.  
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Dodatkowe uwagi: 
1. Umieszczenie epikryzy w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego nie jest obligato-

ryjne   w   myśl   obowiązujących   przepisów prawa. Niemniej jednak zalecanym jest 
umieszczenie jej wśród  danych  ujętych  na  karcie,   jako element dobrej praktyki lekar-
skiej.  Obok  rozpoznań,  to  właśnie  epikryza  jest  częścią  karty  informacyjnej,  z  którą  naj-
częściej  zapoznaje  się  lekarz  sprawujący  dalszą  opiekę  nad  pacjentem  po  zakończeniu  
hospitalizacji.  

2.  Zgodnie   z  przytoczonym  §  22  Rozporządzenia  Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów   
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, rozpoznanie na kar-
cie  informacyjnej  należy  wskazać  w  języku  polskim.  Jak  zaznaczono,  język  łaciński  do-
puszczalny jest jedynie w sytuacji przewidzianej ustawowo.  
W  przepisach  ogólnych   rozporządzenia,  §  7,  wskazano  na  obowiązek  umieszczania  w  

dokumentacji  rozpoznania  określonego  poprzez  numer  statystyczny  oraz  przyporządkowa-
ną   do   niego   nazwę,   zgodnie   z   Międzynarodową   Statystyczną   Klasyfikacją   Chorób   
i Problemów  Zdrowotnych: 

§  7: 
 

1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu 
są   wpisywane   w   dokumentacji   według  Międzynarodowej   Statystycznej   Klasyfikacji  
Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych  Rewizja  Dziesiąta.   

2. Numer statystyczny, o  którym  mowa  w  ust.  1,  składa  się  z  pięciu  znaków,  przy  czym  
po trzech pierwszych znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku gdy 
rozpoznanie  posiada  trzyznakowe  rozwinięcie, należy  podać  trzy  znaki.   

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego stanowi   element   dokumentacji.   Co  więcej,  
jak  zaznaczono  w  powyższej  opinii,  dane  na  niej  ujęte  muszą  być  zgodne  z  informacjami 
zawartymi  w  historii  choroby.  W  związku  z  powyższym  rozpoznania  w  karcie  informacyj-
nej  również  powinny  zostać  wskazane  w  oparciu  o zapisy  Międzynarodowej  Statystycznej 
Klasyfikacji  Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych. 

Z  praktyki  wynika,   iż dostosowanie   się   do   powyższego  wymogu  w  wielu   oddziałach  
jest   problematyczne.   Klasyfikacja,   o   której   mowa,   w   licznych   przypadkach   nie   jest   bo-
wiem wystarczająca  czy  też  precyzyjna.  Nie  określa  ona  chociażby  operowanej  strony  cia-
ła  i  tym podobniej.  

Z uwagi na opisany problem doradzam umożliwienie  używania  w  karcie  dwóch  rodza-
jów  rozpoznań:   

1. wskazanych poprzez kod ICD-10  oraz  odpowiadającą  mu  nazwę 
2. rozpoznań   klinicznych/lekarskich/opisowych   (wybór   nagłówka   wedle   preferencji  

lekarzy) 
Rozpoznania  określone  w  pkt.  2,  a  zatem  kliniczne/lekarskie/opisowe  mogą  być  stoso-

wane,  obok   rozpoznań  ujętych  w  pkt.   1,  w   sytuacji   gdy  w  opinii   lekarza  nazwa  przewi-
dziana  Międzynarodową  Statystyczną  Klasyfikacją  Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych  nie  
opisuje  danego  problem   zdrowotnego  w  sposób   precyzyjny.  Rozpoznania   takie   stanowią  
wówczas  opis  lekarski  i  nie  zawierają  kodów  ICD-10. 

Ujęcie   dwóch   rodzajów   rozpoznań   na   karcie   powinno   się   rozumieć   fakultatywnie.  
Umożliwienie   ich   stosowania  wynika   bowiem   z   ustaleń   z   personelem  medycznym   kon-
kretnego podmiotu leczniczego.  

Ujęcie  rozpoznań  wskazanych  zgodnych  z  Międzynarodową  Statystyczną  Klasyfikacją  
Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych  należy  rozumieć  obligatoryjnie.   
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Załącznik  nr  13.  Karta Informacyjna z leczenia szpitalnego 
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Załącznik  nr 14. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego 
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Załącznik  nr 15. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego sporządzana  w  związku  z  za-
kończeniem hospitalizacji w trybie zgonu. 
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5.5. Dokumentacja  pielęgniarska 
Jak wymieniono powyżej,  w  historii  choroby  znajdują się  elementy  stanowiące  udoku-

mentowanie  prowadzonego  procesu  pielęgnacji  pacjenta.   
Są  nimi:   
- wpisy w karcie indywidualnej opieki  pielęgniarskiej   
- wpisy  wskazujące  na  realizację  zlecenia  na  karcie  zleceń  lekarskich 
- wpisy  odnoszące  się  do  parametru   temperatury  ciała  oraz  ewentualnie   innych  para-

metrów  na  karcie  gorączkowej 
- wpisy   w   różnego   typu   kartach   obserwacji,   jeśli   ich   prowadzenie konieczne jest  

w  związku  z  przebiegiem  hospitalizacji 
- wpisy  odnoszące  się  do  monitorowania  bólu,  w  sytuacjach  tego  wymagających 
Wymienione  dokumenty  stanowią  obowiązkowe  elementy  indywidualnej  dokumentacji 

medycznej.   Niezależnie   od   powyższych,   w   wielu   przypadkach,   czynności   realizowane 
przez  personel  pielęgniarski  dokumentowane  są  na  licznych  dodatkowych  drukach. 

Ich  stosowanie  wynikać  powinno  ze  specyfiki  udzielanych  świadczeń  oraz  problemów  
pielęgnacyjnych   pacjenta. W   poniższej   tabeli   przedstawiam   zestawienie podstawowych 
zadań   realizowanych   przez   personel   pielęgniarski,   uwzględniając   dokumenty,  w   których  
realizacja  tych  zadań  powinna  być  dokumentowana: 

 

Realizacja  świadczeń  w  zakresie sprawowa-
nej opieki nad pacjentem 

             Dokumentacja medyczna 

 
Wykonywanie  zleceń  lekarskich  ujętych   
w  karcie  zleceń,  każdorazowo  potwierdzając  
ich wykonanie (badania, leki). 
 

                           
Karta  zleceń 

Monitorowanie  parametrów  pacjenta  takich  
jak:  RR,  tętno,  temperatura  wg  potrzeb i stanu 
zdrowia pacjenta. 
 

 
Karta obserwacji 
Karta  gorączkowa 

Określenie  diagnozy  pielęgniarskiej  oraz  pro-
blemów  pielęgnacyjnych. 
Ocena stanu fizycznego, psychicznego  
i  społecznego  na  podstawie  wywiadu  pielęgniar-
skiego oraz danych z dokumentacji medycznej. 
Ustalanie planu opieki  i  realizacja  świadczenia 
zgodnie z planem. 
 

 
Karta  indywidualnej  pielęgnacji 

Informacje  dotyczące  realizowanego  znieczu-
lenia. 
 

Karta przebiegu znieczulenia  
lub historia pielęgnowania. 

 
Tabela powyższa nie  uwzględnia  wszystkich  dodatkowych  dokumentów,  które  prowa-

dzone  mogą  być  w  ramach  sprawowanej  opieki,  a  których  wymogu  nie  określa  Rozporzą-­
dzenie  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  dokumentacji  medycznej.  Należą  do  nich  między   in-
nymi: karta  respiratorowa,  rejestracji  zakażeń,  oceny  ciężkości  stanu  pacjenta, obserwacji 
wkłuć  obwodowych,   ryzyka  wystąpienia  odleżyn  czy  pomiaru  glikemii   oraz   różnego   ro-
dzaju  skale,  służące  ocenie  stopnia  ciężkości  czy  monitorowania  bólu, np. przy wykorzy-
staniu skali VAS,  bilansu  płynów.  Dokumenty  te  mogą  być  określone  przez szczegółowe  
standardy  postępowania  pielęgniarskiego  z  pacjentem  w  danym  schorzeniu.  Natomiast  kwestia  
ich  sporządzania  zależna   jest  od  wewnętrznych  ustaleń  placówki   i  wprowadzanych  standar-
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dów  postępowania  w  danych  przypadkach. Co  więcej,  zarówno  zakres  prowadzonych dodat-
kowych  dokumentów,  jak  również  ich  forma  stanowi  kwestie  indywidualne  dla  placówki. 

Elementy  dokumentacji  związane  z  procesem  pielęgnowania  mogą  być  dołączane  histo-
rii choroby w części  dotyczącej  przebiegu  hospitalizacji pojedynczo  lub  też  zostać  zebrane  
wspólnie,  w  formie  historii  pielęgnowania  i  dołączone  do  dokumentacji,  również  w  części  
dotyczącej  przebiegu  leczenia. Ponadto  dokumentowanie  udzielonych  świadczeń  z  zakresu  
pielęgnowania  może  odbywać  się  z  wykorzystaniem  wskazanych  wyżej  formularzy doku-
mentacji  dodatkowej,  jak  również  zostać  ujęte  w  postaci  rzetelnych  i  szczegółowych  wpi-
sów   pielęgniarskich:   wywiadu   przy   przyjęciu,   rozpoznania   problemów   pielęgnacyjnych  
oraz codziennej adnotacji wskazującej  na  stan  pacjenta  oraz  udzielone  mu  świadczenia. 

 
Załącznik  nr 16. Historia pielęgniarska 
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Załącznik  nr 16 a. Karta  procesu  pielęgnowania 
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Załącznik nr 16 b. Karta profilaktyki i pielęgnacji odleżyn 
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Załącznik  nr 16 c. Pielęgniarska  OCENA  STANU  BIOPSYCHICZNEGO PACJENTA 
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5.6. Dokumenty wymagane  
zapisami  innych  aktów  prawnych 

 
5.6.1.Profilaktyczna  Ocena  Stanu  Odżywienia 
W  myśl  §  5a  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  świadczeń  gwarantowanych 

z zakresu   leczenia  szpitalnego  pacjentów  przyjmowanych  do   leczenia  w  oddziałach  szpi-
talnych,  należy  poddać  przesiewowej  ocenie  stanu  odżywienia.   

Ocenę  należy  przeprowadzać  zgodnie  ze  standardami  Polskiego  Towarzystwa  Żywienia 
Pozajelitowego  i  Dojelitowego  lub  Polskiego  Towarzystwa  Żywienia  Klinicznego Dzieci. 

 
Wynik tej oceny,  w  postaci  skali  SGA  lub  NRS  2002  (dla  dorosłych)  oraz  siatek  wzra-

stania   (dla   dzieci   i  młodzieży)   należy   umieścić   do   historii   choroby   pacjenta.   Przy   czym  
wybrana  do  oceny  skala  może  stanowić  integralny  element  formularza  historii  choroby  lub  
być  do  niego  dołączona. 

 
U   świadczeniobiorców   objętych   powtarzalną   hospitalizacją   przesiewowa   ocena   stanu  

odżywienia  jest  dokonywana  w  czasie  pierwszej  hospitalizacji,  a  następnie  nie  rzadziej  niż  
co 14 dni.  

U  świadczeniodawców  poddanych  hospitalizacji   i  hospitalizacji  planowej   trwającej   je-
den  dzień  ocena  ta  jest  dokonywana  w  przypadku  spadku  masy  ciała  w  okresie  ostatnich  
6  miesięcy  przekraczającego  5  %  zwykłej  masy  ciała. 

W  przypadku,  gdy  wynik  dokonanej  oceny  wskazuje  na  zwiększone   ryzyko  związane  
ze stanem odżywienia,  pacjenci  powinni  być  poddani  ocenie  żywieniowej. 

Obowiązek  przeprowadzania  przesiewowej  oceny  odżywienia  nie  dotyczy: 
- szpitalnych  oddziałów  ratunkowych 
- hospitalizacji  w  ramach  umów  tzw.  „leczenia  jednego  dnia“ 
- oddziałów  okulistycznych 
- oddziałów  otolaryngologicznych 
- oddziałów  alergologicznych 
- oddziałów  ortopedii  i  traumatologii  narządu  ruchu,  jeżeli  hospitalizacja  trwa  krócej  
niż  3  dni 

- oddziałów  neonatologii 
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Załącznik  nr 17.  Subiektywna  globalna  ocena  stanu  odżywienia 
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Załącznik nr 18.  Ocena  ryzyka  związanego  ze  stanem  odżywienia 
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5.6.2.Monitorowanie  zakażeń  szpitalnych 
Prowadzenie  dokumentacji  związanej  z  monitorowaniem  zakażeń  szpitalnych  związane  jest  

z   obowiązkiem  monitorowania   tychże   zakażeń  w   placówce   ochrony   zdrowia. Jednocześnie  
kontrola   zakażeń   stanowi   jeden   z   podstawowych   elementów   związanych   z   jakością   pracy   
w  placówce.  Monitorowanie  zakażeń  stanowi  istotny  proces  w  myśl  norm  zarządczych  oraz  
akredytacyjnych.  Posiadanie   dokumentacji   potwierdzającej   jego   prowadzenie nabiera szcze-
gólnej  wagi  w  sytuacji, gdy  placówka  stara  się  o  uzyskanie  certyfikatu  akredytacyjnego. 

By  móc  dokonać  oceny, czy  do  zakażenia  mogło  dojść  przed  rozpoczęciem  hospitaliza-
cji, przeprowadzany jest z pacjentem wywiad epidemiologiczny. Odnosi się  on  do  czynni-
ków  ryzyka  występujących  najczęściej  w  okresie  do  6  miesięcy  przed  przyjęciem  do  szpi-
tala.  Wywiad  ma  postać  deklaratywną.  Jego  wynik  powinien  zostać  dołączony  do  historii  
choroby  oraz  autoryzowany  przez  pacjenta  i  lekarza/pielęgniarkę. 

W celu  określenia  ryzyka  wystąpienia zakażenia  w  trakcie  hospitalizacji  oraz  rejestracji 
zdarzenia   wystąpienia   zakażenia   prowadzona   powinna   być   osobna   dokumentacja,  
np.  w  postaci  karty  oceny  ryzyka  i  rejestracji  zakażenia  szpitalnego. 
 

Załącznik  nr 19. Wywiad epidemiologiczny 
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Załącznik  nr 20. Karta  zakażenia  szpitalnego 
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5.7. Specyfika dokumentacji  w  wybranych  oddziałach  szpitalnych 
W  związku  z   udzielaniem   świadczeń  w  oddziale   szpitalnym   sporządzana   jest   historia  

choroby  zawierająca  wymagane  przepisami  prawa  elementy.  Zatem  w  większości  oddzia-
łów  szpitalnych  danego  podmiotu  leczniczego  dokumentacja  powinna  mieć  zbliżoną  formę  
oraz  wygląd.  Niemniej  jednak  już  samo  Rozporządzenie  wskazuje,  iż  część  druków  wyko-
rzystywana jest jedynie w sytuacji, gdy jest to podyktowane przebiegiem leczenia, np. pro-
tokół  zabiegu  operacyjnego zostanie  dołączony  do  dokumentacji, jeśli  podczas  hospitaliza-
cji  wykonano  postępowanie  zabiegowe,  nie  będzie  on  natomiast  miał  zastosowania  w  od-
działach  realizujących  świadczenia  wyłącznie  zachowawcze.  Co  więcej, specyfika udzie-
lania  świadczeń  w  niektórych  oddziałach  wymaga  tworzenia  dodatkowych  elementów  do-
kumentacji.  

Do  oddziałów  tych  należą  zwłaszcza: 
- oddziały  zabiegowe 
- oddziały  realizujące  opiekę  nad  pacjentem  onkologicznym  (chemioterapia i radioterapia) 
- oddziały  ginekologiczno-położnicze 
- oddziały  neonatologiczne 
- oddziały  anestezjologii  i  intensywnej  terapii 
- oddziały  rehabilitacji  leczniczej 

 

5.7.1. Specyfika  dokumentacji  w  oddziałach  zabiegowych 
Oprócz  formularzy  i  kart  właściwych  dla  historii  choroby  sporządzanej  w  każdym  od-

dziale  szpitalnym,  w  oddziałach  zabiegowych  stosowane  są  dodatkowe  druki  uwzględnia-
jące  specyfikę  udzielanych  świadczeń. 

Stosowanie  części  z nich  wynika  bezpośrednio  z przepisów  prawa.  Pozostałe  natomiast 
są  wynikiem  praktyki  oddziałów  zabiegowych  oraz  rekomendacji. 
 
Dokumentacja  specyficzna  dla  oddziałów  zabiegowych: 

1. zgoda na zabieg 
2. zgoda na znieczulenie 
3. konsultacja anestezjologiczna przed znieczuleniem 
4. przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna 
5. protokół  operacyjny 
6. okołooperacyjna  karta  kontrolna 
7. karta przebiegu znieczulenia 
8. karta monitorowania pacjenta po wykonanym zabiegu 

 
Dokumenty wymagane przepisami prawa to: zgoda na zabieg, zgoda na znieczulenie, 

konsultacja  anestezjologiczna  przed  zabiegiem,  protokół  operacyjny, karta przebiegu znie-
czulenia. Pozostałe  wymienione  dokumenty  nie  zostały  wskazane  przepisami prawa jako 
wymagane, niemniej  jednak  należy  rozważyć  ich  stosowanie,  w  zależności  od  preferencji  
personelu  medycznego  oddziału  szpitalnego. 
 

5.7.1.1. Zgoda na zabieg oraz zgoda na znieczulenie 
Zgodnie z Rozdziałem  5  Ustawy  o  prawach  pacjenta  i  Rzeczniku  Praw  Pacjenta  Pacjent 

ma  prawo  do  wyrażenia  zgody  na  udzielenie  świadczenia  (Dz.U.  2009  nr  52  poz.  417). 
§  18  ustawy  precyzuje,  iż  w  przypadku  wykonywania  zabiegu operacyjnego albo zasto-

sowaniu  metody  leczenie  lub  diagnostyki  stwarzających  podwyższone  ryzyko dla pacjenta 
wymagane jest zachowanie formy pisemnej zgody. 
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W odniesieniu zatem do zabiegu operacyjnego konieczne jest  każdorazowe  uzyskiwanie  
zgody pacjenta  oraz  dołączanie  jej  do  historii  choroby. Uzyskana zgoda pacjenta powinna 
być  świadoma.  Zatem  przed  jej  udzieleniem  pacjent  musi  mieć  możliwość  zadawania  py-
tań  i  uzyskiwania  zrozumiałych  informacji  dotyczących planowanego zabiegu. 

Formularz zgody, w ocenie  ekspertów  i  doradców  Kancelarii  Doradczej  Rafał  Piotr  Ja-
niszewski,  uwzględniać  powinien  jednoznaczny  zapis: 

- rodzaju zabiegu 
- dających  się  przewidzieć  następstwach  zabiegu 
- możliwości  wystąpienia  powikłań 
- oświadczenia  pacjenta  o   zrozumieniu  przekazanej mu informacji oraz umożliwia-

niu  zadawania  pytań  dotyczących  zabiegu 
- oświadczenie  pacjenta  o  wyrażeniu  zgody  na  zabieg  operacyjny 

Treść  formularza  świadomej  zgody  powinna  być  dostosowana  do  rodzaju  planowanego 
zabiegu operacyjnego.  

W   praktyce   oddziałów   zabiegowych   stosuje   się   zarówno   zgody   obejmujące   meryto-
ryczne   informacje   dotyczące   planowanego   zabiegu, jak   również   wyłącznie   treść   zgody.  
Zgoda   dotycząca   znieczulenia   stanowić powinna element dokumentu konsultacji aneste-
zjologicznej, ankiety anestezjologicznej, jeśli   takowa   przeprowadzana   jest   w   danym   od-
dziale  lub  być  dokumentem  odrębnym. 

Zgodnie   z   zapisami   Rozporządzenia   Ministra   Zdrowia   z   dnia   20   grudnia   2012   r.   
w  sprawie  standardów  postępowania  medycznego  w  dziedzinie  anestezjologii  i  intensyw-
nej terapii dla podmiotów   wykonujących   działalność   leczniczą:   dokument   zawierający  
zgodę  pacjenta  na  znieczulenie  dołącza  się  do  historii  choroby  (§  9  ust.8) 

 

Załącznik  nr 21. Zgoda na znieczulenie  
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Załącznik  nr   22. Zgoda pacjenta na zabieg operacyjny 
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Załącznik  nr  23. Formularz  świadomej  zgody  pacjenta 
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5.7.1.2. Karta konsultacji anestezjologicznej 
W  myśl  §  9  ust  7  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia  20  grudnia  2012  r.  w  sprawie  

standardów   postępowania   medycznego   w   dziedzinie   anestezjologii   i   intensywnej terapii 
dla   podmiotów   wykonujących   działalność   leczniczą:   lekarz   dokonujący   kwalifikacji   pa-
cjenta  do   znieczulenia  wypełnia   kartę   konsultacji   anestezjologicznej podczas kwalifikacji 
pacjenta do znieczulenia. 

Przepisy  prawa  nie  precyzują, jakie dane powinien  zawierać  opis  konsultacji  oraz  jaka  
powinna  być  forma  ich  zapisu.   

Określenia zakresu   informacji   niezbędnych   dla   kwalifikacji   pacjenta   do   znieczulenia  
dokonuje zatem lekarz anestezjolog. Dane te odnotowuje na karcie konsultacji. Karta ta 
musi zostać  oznaczona  co  najmniej  imieniem  i  nazwiskiem  pacjenta.   

Karta  konsultacji  może  zatem  stanowić  opis  lekarza  charakteryzujący  przeprowadzony 
z   pacjentem  wywiad   oraz   ewentualnie   badanie.  Dodatkowo  może   ona   zawierać   również  
przedoperacyjną  ankietę  anestezjologiczną.   
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5.7.1.3. Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna 
Rozporządzenie Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycz-

nej  oraz  sposobów  jej  przetwarzania  nie  wskazuje  na  konieczność  sporządzania  przedope-
racyjnej ankiety anestezjologicznej. 

Jej  stosowanie  wynika  z  praktyki  klinicznej  w  oddziałach  zabiegowych  i  ma  na  celu  ze-
branie  informacji  niezbędnych  dla  wyboru  najkorzystniejszego  postępowania  anestezjolo-
gicznego. Dane  ujęte  w  ankiecie  anestezjologicznej  mogą  również  zostać  uzyskane i odno-
towane podczas konsultacji anestezjologicznej przed zabiegiem – na karcie konsultacji 
anestezjologicznej. 

Wzór  ankiety,  w  zakresie  ujętych  w  niej  pytań  powinien  zostać  dostosowany  indywidu-
alnie  do  potrzeb  oddziału.  Specjaliści  z  zakresu  anestezjologii  powinni  móc  określić, jakie 
dane  powinny  znaleźć  się  w  ankiecie.  Dokument  bowiem,  jak  wskazano  powyżej,  stanowi 
element wywiadu anestezjologicznego koniecznego dla optymalnego dostosowania postę-­
powania anestezjologicznego. 

 
Załącznik  nr   24. Anestezjologiczna ankieta przedoperacyjna 
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Załącznik  nr   25. Karta konsultacji anestezjologicznej 
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5.7.1.4. Protokół  operacyjny 
Protokół  operacyjny stanowi dokument wymagany w przypadku, gdy podczas hospita-

lizacji  wykonywany  jest  zabieg  operacyjny.  Musi  on  zostać dołączony  do  historii  choroby  
zgodnie  z  §  15  ust.  1  pkt.  12  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.  
 

Rozporządzenie  nie  określa  zakresu  danych, jakie  zawierać  powinien  protokół.  Z prze-
pisów   ogólnych  wynika,   iż   oznaczony   on   być  musi   co   najmniej   imieniem   i   nazwiskiem  
pacjenta. Pozostałe   przepisy   prawa   oraz   rekomendacje   również   nie  wskazują   szczegóło-
wego  zakresu  niezbędnych  danych. 
 

Wydaje się  zasadne, by  protokół  operacyjny, poza danymi pacjenta oraz  świadczenio-
dawcy,  obejmował informacje  dotyczące: 

- zespołu  operacyjnego 
- nazwę  wykonanego  zabiegu 
- szczegółowy  opis  zabiegu 
- wskazanie   procedury  wykonanej   podczas   zabiegu,   w   oparciu   o  Międzynarodową  

Klasyfikację  Procedur  Medycznych 
- rozpoznanie przed- i   pooperacyjne   zapisane   zgodnie   z   Międzynarodową   Staty-

styczną  Klasyfikacją  Chorób  i  Problemów  Zdrowotnych 
- dane   identyfikacyjne   (imię   i   nazwisko,   tytuł   zawodowy,   uzyskane   specjalizacje,  

numer prawa wykonywania zawodu) oraz podpis operatora 
 

Dodatkowo   protokół   uwzględniać   powinien również   rodzaj   znieczulenia   oraz   czas  
trwania zabiegu.  

 Załączniki na  stronie  następnej. 
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Załącznik  nr 26.  
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5.7.1.5. Karta przebiegu znieczulenia 
Kartę przebiegu znieczulenia,  w   przypadku   gdy   było   ono  wykonywane  w   związku   z  

udzielaniem  świadczeń,  należy  dołączyć  do  historii  choroby.  Jest  to  wymóg  obligatoryjny 
wskazany  w  §  15  ust.  1  pkt.  6  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  dokumentacji  
medycznej. 

Wzory karty przebiegu   znieczulenia   oraz   karta   premedykacji   zostały   zaproponowane  
przez  Ministerstwo  Zdrowia  w  roku  2012  w  projekcie  Rozporządzenia  w  sprawie  standar-
dów  postępowania  medycznego  w  dziedzinie  anestezjologii  i  intensywnej  terapii  dla  pod-
miotów  wykonujących  działalność  leczniczą. 

Jednakże   w   wyniku   przekazania   aktu   do   konsultacji   społecznych   oraz   zgłaszanych  
wówczas  uwag  odstąpiono  od  określania  wzorów  kart.  Obowiązująca  treść  rozporządzenia 
z  dnia  20  grudnia  2012  r.    nie  uwzględnia  powyższych  wzorów. 

Przepisy prawa nie   wskazują   również   zakresu   danych, jakie   zawierać   powinna   karta  
przebiegu znieczulenia.  
 

Załącznik  nr  27. Karta znieczulenia  
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Załącznik  nr  28. Karta znieczulenia  

 
 

5.7.1.6. Okołooperacyjna  karta  kontrolna 
Okołooperacyjna   karta   kontrolna   jest   dokumentem rekomendowanym przez Minister-

stwo Zdrowia. Jej stosowanie ma na celu zapobieganie  występowaniu zdarzeń niepożąda-
nych  podczas  zabiegów  chirurgicznych,  w  tj.: 
• przeprowadzenia operacji u innego niż planowano pacjenta  
• przeprowadzenia innej niż planowano operacji  
• nieprawidłowego  przeprowadzenia  operacji   
• przeprowadzenia operacji na zdrowej czę – w przypadku narządów  parzystych  

Karta  sporządzana   jest  przy  udziale  całego  zespołu  operacyjnego,   jednakże  za   jej  wy-
pełnienie  odpowiada  Koordynator Karty. Jego podpis, wraz z danymi identyfikacyjnymi, 
widnieje na dokumencie. 

Karta  odnosi  się  do  trzech  etapów  zabiegu  operacyjnego: 
- Przed  znieczulenie  ROZPOCZĘCIE 
- Przed  nacięciem  ODLICZANIE 
- Zanim  pacjent  opuści  blok  operacyjny  ZAKOŃCZENIE 

Na   każdym z   etapów  Koordynator  Karty  musi   uzyskać   od   zespołu   potwierdzenie,   że  
zrealizowano  określony  wymóg  operacyjny,  co  odnotowywane  jest  w  karcie.   

Stosowanie  Okołooperacyjnej  Karty  Kontrolnej  nie  jest  obligatoryjne  lecz  rekomendo-
wane.  W  celu  jej  prawidłowego  stosowania  zespół  operacyjny  powinien  zostać  zapoznany  
z algorytmem stosowania karty. 
 



80 
 

 

Załącznik  nr 29. Okołooperacyjna  karta  kontrolna 

 
 

 

 

5.7.1.7. Karta monitorowania pacjenta po wykonanym zabiegu 
Karta monitorowania pacjenta po wykonanym zabiegu nie jest  wymagana  w  myśl  obo-

wiązujących  przepisów  prawa.  Jej  stosowanie  jest  ściśle  związane  z  praktyką  kliniczną.   
 Karta ma na celu udokumentowanie monitorowania podstawowych  funkcji  życiowych 

pacjenta.  Odnotowywane  są  w  niej  parametry, takie jak:  ciśnienie  tętnicze,  tętno,  oddech,  
ilość  wydalanego  moczu,  ilość  przyjętych  płynów,  temperatura  ciała. 
Ponadto powinna ona   uwzględniać obserwacje   w   kierunku   występowania   ewentualnych  
powikłań  związanych  z  zabiegiem  oraz  obserwacje  rany  pooperacyjnej  i  założonych  pod-
czas  zabiegu  drenów.   

Karta  może  również  zawierać  opis  parametru  bólu  określony  w  skali  bólu,  w  przypadku 
gdy   karta   monitorowania   bólu   nie   jest   prowadzona   odrębnie.   Dodatkowo   karta   może  
uwzględniać  również  zlecenia  lekarskie  dotyczące  opieki  nad  pacjentem  po zabiegu opera-
cyjnym.  
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Załącznik  nr 30. Karta obserwacji po zabiegu operacyjnym 

 
 

 

5.7.1.8. Specyfika  dokumentacji  w  oddziałach  udzielających  świadczeń   
z zakresu chemioterapii i radioterapii 

W oddziale chemioterapii,  oprócz  dokumentacji  w  postaci  historii choroby oraz ele-
mentów  do  niej   dołączanych,   których   sporządzanie określone   zostało  w  Rozporządzeniu  
Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  
przetwarzania,  wykorzystywane  są  dodatkowo  druki  wynikające  z charakteru udzielanych 
świadczeń. 

Wśród  druków  tych  należy  wyodrębnić  dokumenty  wymagane   zapisami  Zarządze-
nia Prezesa NFZ w  sprawie  określenia  warunków  zawierania  i realizacji  umów  w rodzaju 
leczenie szpitalne w zakresie  chemioterapia.  Należą  do  nich: 

- Świadoma zgoda na zastosowanie terapii lekiem poza wskazaniami rejestracyjnymi 
- Oświadczenie  o  odbiorze  leku 
- Indywidualna Karta Leczenia Chorego 
Ich   stosowanie   regulowane   jest   zapisami   Zarządzenia   Prezesa   NFZ.   Zarządzenie   to  

określa  zarówno  sytuacje,  w  których  dokumenty  mają  być  wykorzystywane,  jak  ich  wzór. 
 
Pozostałe   dokumenty,   które   mogą   zostać   wykorzystane   w   oddziale   chemioterapii,  

wynikają  bezpośrednio  z  charakteru  świadczenia.  Wśród nich mogą  się  znaleźć: 
- karta  zleceń  chemioterapii 
- karta  powikłań 
- protokół  wynaczynienia  cytostatyku 

 
5.7.1.9. Świadoma  zgoda  na  zastosowanie  terapii  lekiem 
poza wskazaniami rejestracyjnymi 

Zgodnie z zapisem  Zarządzenia Prezesa NFZ, w sytuacji stosowania substancji czyn-
nej w leczeniu nowotworów  poza  jej  wskazaniami  rejestracyjnymi,  świadczeniodawca jest 
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zobowiązany   uzyskać   pisemną   zgodę   pacjenta.   Zgoda   ta   powinna   być   dołączona  
do indywidualnej  dokumentacji  medycznej  świadczeniobiorcy. 

Wzór  świadomej  zgody  na  zastosowanie  terapii  lekiem  poza wskazaniami rejestracyj-
nymi  został  określony  w  Zarządzeniu  Prezesa  NFZ. 

 
5.7.1.10. Oświadczenie  o  odbiorze  leku 
Zgodnie  z  zapisem  Zarządzenia  Prezesa  NFZ,  w przypadku  wydania  przez  świadcze-

niodawcę    pacjentowi leku przeciwnowotworowego do stosowania w warunkach domo-
wych,  świadczeniobiorca   lub osoba  upoważniona  do odbioru   leku  każdorazowo  wypełnia  
oświadczenie  o odbiorze  leku.  Oświadczenie  to  powinno  być  dołączone  do indywidualnej 
dokumentacji  medycznej  świadczeniobiorcy  . 

Wzór  oświadczenia został  określony  w  Zarządzeniu  Prezesa  NFZ. 
 

5.7.1.11. Indywidualna Karta Leczenia Chorego 
- okresowa  ocena  skuteczności  chemioterapii 
Indywidualna   Karta   Leczenia   Chorego   stanowi   udokumentowanie   realizacji   świad-

czenia  okresowej  oceny  skuteczności  chemioterapii. 
Okresowa   ocena   skuteczności   chemioterapii   jest   świadczeniem   realizowanym   (oraz  

rozliczanym)  w   związku   z   leczeniem   pacjentów   z   rozpoznaniem   nowotworu   złośliwego  
substancjami czynnymi stosowanymi w chemioterapii.  

Okresowa  oceny   skuteczności   chemioterapii   realizowana   jest   nie   częściej   niż   raz   na  
miesiąc  i  nie  rzadziej  niż  raz  na  trzy  miesiące, i  jest  kompleksowym  świadczeniem  składa-
jącym  się  z porady specjalistycznej oraz wykonywanych w trakcie  tej  porady  badań  labo-
ratoryjnych lub obrazowych, zgodnie z obowiązującymi opartymi o aktualną  wiedzę  me-
dyczną  zasadami  postępowania  medycznego  przy  leczeniu  nowotworów  chemioterapią. 

 
Świadczenie   to   realizowane   jest  w   trybie   jednodniowym   oraz   ambulatoryjnym.  Do-

kumentacja  związana  z  jego  realizacją  będzie  zatem  elementem  historii  choroby  oddziału  
jednodniowego lub historii zdrowia i choroby poradni specjalistycznej. 

Świadczeniodawca  zobowiązany  jest  do  przeprowadzania  okresowej  oceny  skuteczno-
ści  chemioterapii  oraz  dołączenia  do  dokumentacji  wyników  tejże  oceny  w  postaci  Indy-
widualnej Karty Leczenia Chorego.  Wzór  karty  przewidziany  został  zapisami  Zarządze-
nia Prezesa NFZ. 

Zakres  wykonywanych  badań,   a   zatem  wtórnie   zakres  danych, jakie  obejmować  bę-­
dzie  karta,  powinien  być  dostosowany  do  nowotworu, którego  leczenie  jest  monitorowane.  
 

5.7.1.12. Karta  zleceń  chemioterapii 
Karta  zleceń  chemioterapii zawiera dane analogiczne do karty  zleceń  farmakoterapii. 

Niemniej   jednak   zasadnym   jest,   by   zlecenia   dotyczące   chemioterapeutyków   oraz   leków  
wspomagających  dokonywane  były  na  odrębnym  dokumencie.  

W  przypadku   oddziałów,  w   których   stosowana   jest   chemioterapia, mogą   być   zatem  
wykorzystywane  dwa  rodzaje  kart  zleceń.   

W  karcie  zleceń  chemioterapii,  podobnie  jak  w  karcie  zleceń  farmakoterapii,  koniecz-
ne jest   zapewnienie  możliwości  dokonywania  czytelnych, jasnych i kompletnych autory-
zacji oraz oznaczenie dokumentu danymi chorego. 

 
5.7.1.13. Karta  powikłań 
Rejestrowanie  oraz  dokumentowanie  wystąpienia  działań  niepożądanych  związanych 

ze stosowaniem chemioterapii ma znaczenie przede wszystkim kliniczne. Niemniej jednak 
posiada  ono  również  wymiar  ekonomiczny.   
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Zgodnie z zasadami  rozliczania  świadczeń,  w  dniach,  których  dane  powikłanie  wystą-­
piło,  w  zależności  od  jego  nasilenia,  świadczeniodawca  ma  możliwość  przedstawienia  do  
rozliczenia dodatkowej wartości  punktowej. 

Prowadzenie  karty  powikłań  nie  jest  wymagane  obowiązującymi  przepisami  prawa.   
Jej   stosowanie   ułatwia   natomiast   dokumentowanie   faktu   wystąpienia   powikłania,  

określenie   jego   stopnia   oraz   czasu   trwania.   Informacje   dotyczące   działań   niepożądanych 
występujących   w   związku   ze   stosowaną   chemioterapią   powinny   zostać   uwzględnione  
w codziennych adnotacjach z przebiegu hospitalizacji. 

Karta  powikłań,  w  sytuacji  podjęcia  decyzji  o jej stosowaniu,  powinna  stanowić  do-
kument dodatkowy. 

Sposób  dokumentowania  wystąpienia  powikłań  powinien  stanowić  wybór  lekarzy  lub  
kierownika   oddziału.   Istotne jest natomiast, by   dokumentowanie   to   prowadzone   było   
w sposób  rzetelny. 

W   oddziałach   realizujących   świadczenia   z   zakresu   chemioterapii   wykorzystywana  
może   być   również   inna   dokumentacja   dodatkowa,  wynikająca   z   praktyki   personelu  me-
dycznej.  Jednym  z  przykładów  jest  chociażby  protokół  wynaczynienia  leku  cytostatyczne-
go,  stanowiący  udokumentowanie  zdarzenia  oraz  podjętych  wobec  niego  czynności. 

 
 
W oddziale radioterapii specyfika  dokumentacji  dołączanej  do  historii  choroby  wy-

nika  przede  wszystkim  z  rodzaju  udzielanego  świadczenia.  Będzie  ona  zatem  inna  w  za-
leżności  od  tego, jakiemu rodzajowi terapii poddany zostanie pacjent (np. teleradioterapia 
3D  z  modulacją  intensywności dawki czy brachyterapia z planowaniem standardowym). 

Należy  mieć  na  uwadze zaprojektowanie  takich  wzorów,  które  uwzględnią  udokumen-
towanie  planowania  2  lub  3D  oraz  autoryzację  poszczególnych  wpisów.   

Projektowanie   dokumentacji   dla   oddziału   radioterapii, w   odniesieniu   do   elementów  
dodatkowych,  wymaga  każdorazowo  konsultacji  z  personelem  oddziału  szpitalnego.  Czę-­
sto  bowiem  dokumentacja  ta  zależna  jest  od  rodzaju  terapii  oraz  stosowanego  sprzętu. 

Należy  podkreślić,  iż  zarówno  w  oddziale  radioterapii, jak i chemioterapii,  sporządza-
na jest historia choroby, w oparciu o zasady jej tworzenia oraz prowadzenia wskazane dla 
każdego  innego  oddziału  szpitalnego.   

W  oddziałach   związanych   z   opieką   onkologiczną,   jak   również  w   innych   oddziałach  
szpitalnych  może  istnieć  konieczność  sporządzenia  karty  zgłoszenia  nowotworu  złośliwe-
go MZ/N-1a.Wzór  karty  MZ/N-1a  został  wskazany  jako  załącznik  do  Rozporządzenia  Pre-
zesa  Rady  Ministrów  w   sprawie  określenia  wzorów   formularzy   sprawozdawczych,  obja-
śnień  co  do  sposobu  ich  wypełniania oraz  wzorów  kwestionariuszy  i  ankiet  statystycznych  
stosowanych   w   badaniach   statystycznych   ustalonych   w   programie   badań   statystycznych  
statystyki  publicznej  na  rok  2011  (Tom  III,  zał.  3).  

Należy  mieć  jednak  na  uwadze,  iż  każdego  roku  wzór  ten  może  zostać zmieniony. 
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Załącznik  nr  31. Oświadczenie  o  odbiorze  leku 

 
Załącznik  nr 32. Indywidualna karta leczenia chorego 
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Załącznik  nr 33. Indywidualna  karta  zleceń  chemioterapii 
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Załącznik  nr 34. Protokół  wynaczynienia  cytostatyku 
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Załącznik nr 35. Karta  powikłań  1-2 
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Załącznik  nr 36. Karta  powikłań  3-4 
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5.7.1.14. Specyfika  dokumentacji  w  oddziałach  ginekologiczno-położniczych 
W  oddziałach  ginekologiczno-położniczych  sporządzana  dokumentacja  zależna  jest od ro-

dzaju  udzielonego  świadczenia,  a  zatem  przebiegu procesu diagnostyczno-terapeutycznego. 
Umownie  można  wyróżnić  3  powody  hospitalizacji  w  oddziale  ginekologiczno-położniczym: 

-  leczenie  zachowawcze  schorzeń  ginekologicznych  lub  patologii  ciąży  (nie  zakoń-­
czonej porodem) 

-  leczenie  zabiegowe  schorzeń  ginekologicznych 
-  poród 

 
W sytuacji, gdy w oddziale ginekologiczno-położniczym   udzielane   są   świadczenia  

związane  z leczeniem  zachowawczym  schorzeń  ginekologicznych   lub  patologii  ciąży  nie  
zakończonej  porodem, sporządzana  jest  i  prowadzona  historia  choroby  ogólna,  analogiczna 
do  tworzonej  w  innych  oddziałach  szpitalnych. 

Jeśli  natomiast  podczas  hospitalizacji  wykonywany  jest  zabieg  ginekologiczny  (inny  niż  
poród), do   historii   choroby   zostaną   dołączone   dokumenty dodatkowe,   właściwe   dla   od-
działu   zabiegowego   (opisane   wcześniej, m.in.:   protokół   operacyjny,   zgodna   na   zabieg, 
zgoda na znieczulenie, konsultacja anestezjologiczna, karta przebiegu znieczulenia). 

Historia   choroby   położnicza,   sporządzana   oraz   prowadzona   w   związku   z   porodem  
uwzględniać  musi  specyfikę  tego  procesu. 

W  zasadniczej  konstrukcji  będzie  ona  zawierać  wszystkie  elementy  właściwe  dla  pozo-
stałych   oddziałów   szpitalnych.   Jednakże   wyróżniać   ją   będzie   dokumentacja   dodatkowo  
związana  z  monitorowaniem  porodu, czyli karta obserwacji przebiegu porodu. 

Wzór  karty  obserwacji  przebiegu  porodu  został  określony  w  Rozporządzeniu  Ministra  
Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwa-
rzania. Wpisy w karcie obserwacji przebiegu porodu  dokonywane  są  przez  lekarza,  pielę-­
gniarkę  lub  położną.  Karta  ta  zawiera  dane  dotyczące  matki,  rozpoczęcia  obserwacji  poro-
du oraz obserwacje w kolejnych godzinach/dobach porodu.  

 
Załącznik  nr  37. Karta obserwacji porodu 
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5.7.1.15. Specyfika dokumentacji  związanej  z  urodzeniem  noworodka 
Karta noworodka 
W  związku  z  urodzeniem  noworodka  sporządzana  jest  i  prowadzona  karta  noworodka. 
Kartę  tę  zakłada  się  niezwłocznie  po  urodzeniu  noworodka. 
Podobnie  jak  historia  choroby  karta  ta  zawiera  elementy  właściwe  dla  rozpoczęcia  ho-

spitalizacji (a zatem urodzenia dziecka), jej przebiegu oraz wypisania/zgonu dziecka. 
Dane,   jakie   zawierać   powinna   karta   noworodka, wskazane   zostały  w   §   21  Rozporzą-­

dzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej oraz spo-
sobu jej przetwarzania. 

Wśród   nich   należy   wymienić   informacje   stanowiące   dane   administracyjne   oraz   me-
dyczne. 

 
Karta  noworodka,  w  ujęciu  administracyjno-formalnym,  zostaje  oznaczona  w  sposób  ana-

logiczny do historii choroby. Zawiera bowiem dane określone  w  §  10  ust.  1  pkt  1-4, a zatem: 
- oznaczenie podmiotu 
- oznaczenie pacjenta 
- oznaczenie  osoby  udzielającej  świadczeń  zdrowotnych   
- datę  wpisu 

 
Ponadto karta noworodka zawiera dane charakterystyczne dla tego rodzaju dokumentu 
oraz opieki sprawowanej nad noworodkiem. 
 

1)  numer  w  księdze  noworodków,  pod  którym  dokonano  wpisu  o  urodzeniu;;   
2)  dane  dotyczące  matki  noworodka:   

a)  imię  i  nazwisko,   
b)  adres zamieszkania,  
c)  wiek,  
d)  numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - serię  i  numer    doku-

mentu  potwierdzającego  tożsamość  matki,   
e)  grupa krwi oraz czynnik Rh;  

3)  dane  dotyczące  poprzednich  ciąż  i  porodów  matki  noworodka:   
a)  liczbę  ciąż  i  porodów,  w  tym  liczbę  dzieci  żywo  urodzonych  lub  martwo  urodzonych,  
b)  datę  poprzedniego  porodu,   
c)  inne  informacje  dotyczące  poprzedniego  porodu;;   

4)  dane  dotyczące  rodzeństwa  noworodka:  rok  urodzenia,  stan  zdrowia,  a  w  przypadku 
śmierci  – przyczynę  zgonu;;   

5)  dane  dotyczące  obecnej  ciąży  i  przebiegu  porodu:   
a)  czas  trwania  ciąży  (w  tygodniach),  
b)  informacje  dotyczące  przebiegu  porodu,   
c)  charakterystykę  porodu  (fizjologiczny,  zabiegowy),   
d)  powikłania  porodowe,   
e)  czas  trwania  poszczególnych  okresów  porodu;;   

6)  dane  dotyczące  noworodka:   
a)  datę  urodzenia,  ze  wskazaniem  roku,  miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w sys-

temie 24-godzinnym;  
b)  płeć,   
c)  masę  ciała,   
d)  długość,   
e)  obwód  głowy,   
f)  obwód  klatki  piersiowej,   
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g)  ocenę  według  skali  Apgar,   
h)  urazy  okołoporodowe,   
i)  stwierdzone  nieprawidłowości,   
j)  w przypadku martwego urodzenia – wskazanie,   czy   zgon   nastąpił   przed   czy   

w trakcie porodu;  
 

7)  opis  postępowania  po  urodzeniu  (odśluzowanie,  osuszanie,  zaopatrzenie  pępowiny,  
zastosowanie   tlenu,   intubacja,   cewnikowanie   żyły   pępowinowej,   masaż   serca,  
sztuczna wentylacja, zastosowane produkty lecznicze);  

8)  informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;  
9)  informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;  
10)  informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i konsultacjach 

specjalistycznych;  
11)  datę wypisania, a w przypadku zgonu noworodka – datę  zgonu,  ze  wskazaniem  ro-

ku,   miesiąca,   dnia   oraz   godziny   i   minuty   w   systemie   24-godzinnym, oraz opis 
słowny  stanów  chorobowych  prowadzących  do  zgonu,  wraz  z  odstępami  czasu  po-
między  ich  wystąpieniem.   

 
Objaśnienia  oznaczeń: 
Do  oznaczenia  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a) nazwa podmiotu, 
b)  kod   identyfikacyjny,   o   którym  mowa  w   przepisach  wydanych   na   podstawie   art.  

105  ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności   leczniczej  (Dz.  U.  Nr  
112,  poz.  654,  z  późn.  zm.2)  ),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  
I systemu resortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  –  w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy  stanowiący  część  V  syste-

mu      resortowych  kodów  identyfikacyjnych  –  w przypadku podmiotu leczniczego, 
w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa komórki  organizacyjnej,  w  której   udzielono   świadczeń  zdrowotnych, oraz 
jej  kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyj-
nych –  w  przypadku  podmiotu   leczniczego,  w  którego   strukturze   organizacyjnej  
wyodrębniono  komórki  organizacyjne;; 

 
Oznaczanie pacjenta zawiera dane, zgodnie z art. 25 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta  
i Rzeczniku Praw Pacjenta: 

a) nazwisko i imię  (imiona), 
b)  datę  urodzenia, 
c)  oznaczenie  płci, 
d)  adres miejsca zamieszkania, 
e)  numer   PESEL,   jeżeli   został   nadany,   w przypadku noworodka –  numer PESEL 

matki, a w przypadku   osób,   które   nie   mają   nadanego   numeru   PESEL   –  rodzaj 
i numer dokumentu  potwierdzającego  tożsamość, 

f)  w przypadku  gdy  pacjentem  jest  osoba  małoletnia,  całkowicie  ubezwłasnowolniona 
lub niezdolna  do świadomego   wyrażenia   zgody   –  nazwisko i imię   (imiona) 
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. 

Poprzez  oznaczenie  osoby  udzielającej  świadczeń  zdrowotnych  oraz  kierującej  na  badanie, 
konsultację  lub  leczenie:  rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-d: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
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c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e)  podpis. 

Załącznik  nr 38. Karta noworodka 
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5.7.2. Specyfika  dokumentacji  w  oddziałach  anestezjologii  i  intensywnej terapii 
W   oddziałach   anestezjologii   i   intensywnej   terapii (OAiIT) sporządzana   jest   historia  

choroby  analogiczna  do  prowadzonej  w  innych  oddziałach  szpitalnych.   
Niemniej  jednak  elementy  dodatkowe  dokumentacji,  dołączane  do  historii  choroby  mo-

gą  znacząco  różnić  się  od  stosowanych  w  pozostałych  oddziałach.  Z  uwagi  na  specyficzny  
charakter  udzielanych  świadczeń  w  OAiIT,  przede  wszystkim  zaś  konieczność  prowadze-
nia  szczegółowej  obserwacji  parametrów  żywicowych  pacjenta  w  każdej  godzinie  pobytu,  
w  oddziałach  tych  prowadzone  są  odrębne  karty  dokumentujące  obserwacje  oraz  czynno-
ści  terapeutyczne. 

Karty  te,  z  uwagi  na  ilość  zawartych w nich informacji,  często  sporządzane  są  na  dru-
kach  o  niestandardowych  wymiarach.  Służą  one  rejestracji  zarówno  obserwacji, jak i reali-
zowanych  czynności  przez  personel  lekarski  oraz  pielęgniarski.  Dla  poszczególnych  czyn-
ności  oraz  obserwacji  mogą  być  prowadzone  odrębne  karty.  Jednakże,  jak  wynika  z  prak-
tyki,  jedna  karta,  uwzględniająca  wszystkie  dane,  stanowi  najpełniejszą  wiedzę  o pacjencie 
dla   lekarza   oraz   pielęgniarki   korzystających   z   dokumentacji.  Należy   zauważyć,   iż   jedna  
karta   czynności  oraz  obserwacji  w  OAiIT  przeznaczona   jest   na   rejestrację  danych  odno-
szących  się  do  jednej  doby  pobytu.   

 
Karta  uwzględnia  dane  dotyczące między innymi:  
- czynności  podstawowych  (rejestracja  podstawowych  czynności  życiowych  co  godzi-

nę  i  bilans  płynów  3*  na  dobę,  leki,  opatrunki,  pielęgnacja  drenaży) 
- oddychania (wentylacja mechaniczna, podtrzymywania oddychania, sztuczne drogi 

oddechowe, fizjoterapia oddechowa) 
- krążenia  (leki  wazoaktywne,  cewniki  w  tętnicach  i  żyłach  centralnych,  resuscytacja) 
- nerek (diureza, hemofiltacja) 
- metabolizmu  (żywienie) 
- interwencji (w OAiIT oraz poza OAiIT) 
- OUN (pomiar ICP) 
Niezależnie  od  prowadzonej  karty  sporządzane  są  inne wymagane elementy dokumen-

tacji, w tym adnotacje lekarskie z kolejnych dni pobytu pacjenta w oddziale.  
 
Karty   czynności   stanowią   jednocześnie   potwierdzenie   realizacji  większości   czynności  

wskazanych  do  rozliczenia  z  płatnikiem. 
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Załącznik nr 39. Karta  zleceń  lekarskich  i  obserwacji  pielęgniarskich 
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Załącznik  nr 40. Procedura  pielęgniarska 
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Załącznik  nr 41. Konsultacja specjalistyczna 
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Załącznik  nr 42. Karta obserwacji OaiIT 

 
 

 

 

 

5.7.3. Specyfika dokumentacji w oddziałach  rehabilitacji 
W  oddziale  rehabilitacji,  oprócz  standardowej  historii  choroby  oraz  elementów  do  niej  

dołączanych   pojawią   się   dodatkowo   karty   i   formularze   dokumentujące   ocenę   stanu   kli-
nicznego  pacjenta  oraz  udzielone  świadczenia  z  zakresu  rehabilitacji.  

Należą  do  nich  np.  skala  Barthel,  karty  zabiegów  rehabilitacyjnych,  karty  zabiegów  fi-
zjoterapeutycznych. Stanowią   one   potwierdzenie   realizacji   świadczeń   oraz   wskazują   na  
stan  pacjenta  w  związku z ich udzielaniem.  

W dokumentacji w oddziale rehabilitacji ogólnoustrojowej liczne  wpisy  sporządzane  są  
przez  rehabilitantów  oraz  fizjoterapeutów.  W oddziale rehabilitacji neurologicznej wpisów  
dokonywać  będą  również  logopedzi,  neurologopedzi  czy  psychologowie. 

Należy  mieć  na  uwadze,  iż  również  te  wpisy  muszą  zostać  oznaczone  danymi  osób  spo-
rządzających  oraz  ich  podpisami. 

Historia  choroby  prowadzona  w  związku  z  rehabilitacją  pacjenta  powinna  uwzględniać  
ocenę  potrzeb  z  zakresu  rehabilitacji  oraz  wyników  udzielonych  świadczeń. 
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6. Dokumenty dodatkowe wymagane  w  związku  z  posiadaną  umową 
na  udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  finansowanych   

ze  środków  publicznych 
 

6.1. Podstawy prawne 
Zarządzenie  Prezesa  NFZ  w  sprawie  określenia  warunków  zawierania  i  realizacji  umów  

w rodzaju: leczenie szpitalne  
Zarządzenie Prezesa  Narodowego  Funduszu  Zdrowia  w  sprawie  określenia  warunków  

zawierania i realizacji  umów  w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia 
Zarządzenie Prezesa  Narodowego  Funduszu  Zdrowia  w  sprawie  określenia  warunków  

zawierania i realizacji umów  w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy zdrowotne 
(lekowe) 

 
(UWAGA:  Konieczność  uwzględnienia  ich  obowiązujących  wersji) 
 
Podmiot   działalności   leczniczej   prowadzący   szpital,   realizujący   świadczenia   finanso-

wane  ze  środków  publicznych,  podlega  zasadom zawierania  i  realizacji  umów  wskazanym  
w przedmiotowym  zarządzeniu  Prezesa  Narodowego  Funduszu  Zdrowia. 

W  oparciu   o   posiadaną   umowę   podmiot   ten   zobowiązany   jest   do   sporządzania   doku-
mentacji  określonej  w  Zarządzeniu. 
Należy  tym  samym  rozumieć,  iż  podmiot,  którego  nie  wiąże  umowa  z płatnikiem  publicz-
nym,   nie  ma   obowiązku   prowadzenia   dokumentacji  wskazanej  w   zarządzeniu.  Niemniej  
jednak  prowadzi  on  historię  choroby  na  zasadach  określonych  w  Rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania. 

Dokumentacja,  o  której  mowa,  wymagana  jest  w  związku  z udzielaniem oraz rozlicza-
niem  określonych  świadczeń.  Jej  wzory  zostały  każdorazowo  narzucone  przez  Narodowy  
Fundusz  Zdrowia  i  stanowią  załączniki  do właściwych  przedmiotowo  zarządzeń. 
 

6.2. Dokumentacja  żywieniowa 
Udzielając  oraz   rozliczając   świadczenia   z zakresu   leczenia   żywieniowego,  należy   spełnić  

wymaganie dołączenia do  historii  choroby  dodatkowej  dokumentacji,  na  co  wskazują  zapisy   
§  14  ust.  3  Zarządzenia  Prezesa  NFZ  w  sprawie  określenia  warunków  zawierania  i  realizacji 
umów  w  rodzaju:  leczenie  szpitalne  oraz  zarządzenie  zmieniające  zarządzenie  w sprawie okre-
ślenia  warunków  zawierania  i  realizacji  umów  w  rodzaju:  leczenie  szpitalne. 
 

Świadczenia, w  związku  z  udzielaniem  których wymagane  jest  sporządzanie  dokumen-
tacji   żywieniowej,   ujęte   zostały  w   katalogu   świadczeń   dosumowania   (1c),   stanowiącego  
załącznik  do  zarządzenia,  należą  do  nich: 
 
Kod produktu:  Nazwa  świadczenia: 
5.53.01.0000006  Żywienie  dojelitowe 
5.53.01.0001416  Częściowe  (niekompletne)  żywienie  pozajelitowe 
5.53.01.0001468  Kompletne  żywienie  pozajelitowe                                                                                                                         
5.53.01.0001434  Żywienie  pozajelitowe  immunomodulujące 
 

Wzory dokumentacji   żywieniowej   określone   zostały   jako   załączniki   do   zarządzenia.  
Wyróżniono  druki  dla  noworodków,  dzieci  oraz  dorosłych.  Dla  każdej  z tych grup wieko-
wych   należy   sporządzić   kartę   kwalifikacji   do   żywienia   pozajelitowego   lub   dojelitowego  
oraz  kwartę  monitorowania  leczenia  żywieniowego/kartę  metaboliczną. 
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Załącznik  nr  43. Karta  kwalifikacji  do  żywienia  pozajelitowego   
i/ lub dojelitowego noworodków 

 
 

 



105 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



106 
 

Załącznik  nr  44. Karta monitorowania leczenia  żywieniowego  noworodków 
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Załącznik nr 45. Karta   kwalifikacji   dzieci   do   leczenia   żywieniowego/  Karta modyfikacji 
żywienia  dzieci 
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Załącznik  nr  46. Karta monitorowania  leczenia  żywieniowego  dzieci 
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Załącznik  nr  47. Karta  kwalifikacji  dorosłych  do  żywienia  pozajelitowego lub dojelitowego 
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Załącznik  nr  48. Karta  żywienia  pozajelitowego  dorosłych/  Karta  metaboliczna 
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Świadczenia  związane  z  leczeniem  żywieniowym  mogą  być  przedstawione  do  rozlicze-

nia   w   każdym   oddziale   szpitalnym   (przy   czym   w   oddziale anestezjologii i intensywnej 
terapii  rozliczenie  to  następuje  w  oparciu  o  punktację  TISS-28). Dokumentacja w postaci 
kart  wskazanych  powyżej  może   zatem   stanowić   element   historii   choroby  w  każdym  od-
dziale,  co  należy  uwzględnić  w  procesie  projektowania   formularzy dokumentacji. Jedno-
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cześnie,   świadczenia   te   realizowane   są  w   związku   z   określonym   stanem  klinicznym   pa-
cjenta,  zatem  karty  kwalifikacji  oraz  monitorowania  żywienia  powinny  stanowić  elementy  
dodatkowe,  dołączane  w  przypadkach  tego  wymagających.  Nie  jest zasadne, by  były  stan-
dardowym elementem  dokumentacji. 

 
Warto  w   tym  miejscu   podkreślić,   iż   konieczne jest   prowadzenie   pełnej   dokumentacji  

żywieniowej.  Oznacza   to   obowiązek  uzupełnienia   np.   karty  metabolicznej,   zgodnie   z   jej  
treścią,  pomimo  uwzględnienia licznych  danych  w  niej  ujętych  w  innych  elementach  do-
kumentacji. 

 
6.3. Karta punktacji TISS 28 
Karta punktacji pacjenta w skali TISS 28 jest wymaganym dokumentem w sytuacji 

przedstawiania   do   rozliczenia   świadczeń  w   oddziale   anestezjologii   i   intensywnej   terapii 
(OAiIT) poprzez  punktację  TISS  28. 

Dla  każdego  pacjenta  przebywającego  w  OAiIT  powinna  zatem  być  prowadzona  karta  
punktacji,  stanowiąca  załącznik  do  zarządzenia  Prezesa  NFZ.  Jedynie  po  dokonaniu  oceny 
stanu pacjenta,  z  użyciem  skali  TISS  28  można  bowiem  stwierdzić, czy dany pobyt zosta-
nie   rozliczony   z   zastosowaniem   wykazania   odpowiedniej   liczny   punktów   w   skali   TISS  
(produkty  ujęte  w  katalogu  świadczeń  do  sumowania  stanowiącej  załącznik  1c  do  Zarzą-­
dzenia  Prezesa  NFZ  sprawie  określenia  warunków  zawierania  i  realizacji  umów  w  rodzaju:  
leczenie szpitalne). 

Karta   ta  charakterystyczna   jest   tylko   i  wyłącznie  dla  oddziałów  anestezjologii   i   inten-
sywnej  terapii.  Będzie  zatem  występować  jedynie  w  historii  choroby  w  tych  oddziałach. 
 

Załącznik  nr 49. Karta punktacji w skali TISS 28 
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6.4. Dokumentacja  oceny  ciężkości  zatrucia 
Wypełnienie  skali  PSS  jest  obligatoryjne  dla  świadczeniodawców  realizujących  świad-

czenia z grup:  S40  Intensywne  leczenie  zatruć;;  S41  Zatrucie  ciężkie;;  S42  Zatrucie  średnie;;  
S43 Zatrucie lekkie.  

Skala  PSS  przeznaczona  jest  zarówno  dla  pacjentów  dorosłych, jak i dzieci. 
 
Konieczność  dołączenia  skali  do  dokumentacji  powinna  zostać  przewidziana  na  oddzia-

łach:  wewnętrznym,  pediatrycznym,  toksykologii  klinicznej. 
 
Wypełniając  formularz  przeznaczony dla  oceny  ciężkości  zatrucia  (skala  PSS   - poiso-

ning severity score), należy  kierować  się  instrukcją  umieszczoną  pod  drukiem  skali  stano-
wiącym  załącznik  do  zarządzenia  w  sprawie  określenia  warunków  zawierania   i   realizacji  
umów  w  rodzaju:  leczenie  szpitalne.  

Osoba  wypełniająca  skalę  dokonuje  analizy  wystąpienia  poszczególnych  objawów  oraz  
stopnia  ich  nasilenia  (brak  wystąpienia  objawu,  lekkie  nasilenie,  średnie  nasilenie,  ciężkie 
nasilenie),   co   uwzględnia   na   druku   skali   PSS.   Stopień   nasilenia   objawu   pomaga   ustalić  
jego  opis.  Odnotowanie  wystąpienia/lub  nie  każdego  objawu  wraz  ze  wskazaniem  pozio-
mu  jego  natężenia jest konieczne dla  określenia  stopnia  ciężkości  zatrucia. 

Najważniejszą   zasadą   jest   bowiem   określenie   stopnia   ciężkości   zatrucia   w   oparciu   o  
najcięższy  występujący  u  pacjenta  objaw.  Istotne jest nadto odnotowanie w dokumentacji 
medycznej  czasu  zbierania  danych.  Skala  może  zostać  wypełniona  przy  przyjęciu  pacjenta, 
jak  również  w  trakcie  hospitalizacji.   
 

Załącznik  nr 50. Skala PSS 
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6.5. Całościowa  ocena  geriatryczna 
W  związku  z  udzieleniem  oraz  rozliczeniem  świadczenia  5.53.01.0001499 całościowej  

oceny geriatrycznej w oddziale geriatrii, wymagane jest udokumentowanie: 
- przeprowadzenia  kwalifikacji  do  świadczenia  poprzez  dołączenie do dokumentacji 

uzupełnionej  Skali  VAS-13 
- oraz  sporządzenia  dokumentacji  dodatkowej  w  postaci  Karty  całościowej  oceny  ge-

riatrycznej 
Świadczenie  całościowej  oceny  geriatrycznej  może  zostać  rozliczone  wyłącznie  w  od-

dziale  geriatrii.  Powyższe  elementy  stanowić  będą  dokumenty  dodatkowe  historii  choroby  
wyłącznie  w  oddziale  geriatrii.  Co  więcej, świadczenie  to  nie  jest  udzielane  wobec  każde-
go  pacjenta.  Nie  powinny  one  zatem  stanowić  elementów  obligatoryjnych  standardowego 
formularza, lecz  być  do  niego  dołączane  w  sytuacji  tego  wymagającej. 
 

Załącznik  nr 51. Skala VES 13 
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Załącznik  nr 52. Karta  całościowej  oceny  geriatrycznej   
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6.6. Hospitalizacja  związana  z  terapią  biologiczną  łuszczycy 
W  przypadku,  gdy  hospitalizacja  pacjenta  związana   jest  z   terapią  biologiczną  ciężkiej  

łuszczycy,   a  do   rozliczenia  przedstawiane   jest   świadczenie  5.52.01.0001490 Hospitaliza-
cja   związana   z   terapią   biologiczną   ciężkiej   łuszczycy   (katalog   świadczeń   odrębnych   za-
łącznik   1b   do   zarządzenia   Prezesa  NFZ   dotyczącego   lecznictwa   szpitalnego), konieczne 
jest  włączenie  do  historii  choroby  dokumentacji  związanej  z  oceną  stanu  klinicznego  pa-
cjenta. 

Należą  do  niej,  wskazane  jako  załączniki  do  zarządzenia  Prezesa  NFZ: 
 

Załącznik  nr  53. Ocena  zaawansowania  łuszczycy  – PASI 
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Załącznik  nr  54. Ocena  zaawansowania  łuszczycy  – BSA 
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Załącznik  nr  55. Ocena  zaawansowania  łuszczycy  – DLQI 
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Świadczenie   hospitalizacja   związana   z   terapią   biologiczną   łuszczycy może   zostać  
przedstawione  do  rozliczenia  wyłącznie  w  oddziale  dermatologii   i  wenerologii.  Formula-
rze  związane  z  oceną  zaawansowania  łuszczycy  będą  zatem  stanowić  element  historii  cho-
roby  prowadzonej  w   tych  oddziałach,  w  sytuacji  gdy  hospitalizacja  pacjenta  z   rozpozna-
niem   łuszczycy   związana   była   z   leczeniem   biologicznym.   Projektując   dokumentację dla 
oddziału  dermatologii  i  wenerologii, należy  przewidzieć  potrzebę  umieszczenia  w  historii  
choroby  formularze  powyższej  oceny,  w  sytuacjach  tego  wymagających. 
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6.7. Programy lekowe 
W  związku  z  realizacją  leczenia  pacjentów  w  ramach  programów   lekowych w oddzia-

łach  szpitalnych  konieczne jest  sporządzanie  dokumentacji  dodatkowej. 
Forma  i   tryb  sporządzania  dokumentacji  dodatkowej  określone  zostały  w  opisach  pro-

gramów  lekowych.  Świadczeniodawca  zobowiązany  jest  do  jej  prowadzenia,  ze  szczegól-
nym uwzględnieniem  rejestru  powikłań  i  działań  niepożądanych  występujących  w  trakcie  
leczenia   pacjenta   w   programie.   Rodzaj   sporządzanej   dokumentacji   dodatkowej   zależny  
będzie  zatem  od  tego, jaki program/programy realizowany jest w danym oddziale.  

Zgodnie z Zarządzeniem  Prezesa  Narodowego  Funduszu  Zdrowia  w  sprawie  określenia  
warunków  zawierania  i  realizacji  umów  w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy 
zdrowotne   (lekowe)   do   historii   choroby  należy   dodatkowo  dołączyć   część  B  Karty   reje-
stracji  świadczeniobiorcy  do  udziału  w  programie  lekowym.   
 
Załącznik  nr  57  B. Karty  rejestracji  świadczeniobiorcy  do  udziału  w  programie  lekowym 

 

 
Dodatkowo sugerujemy, by   do   dokumentacji   została   dołączona   również   kopia   części   
A  Karty   rejestracji   świadczeniobiorcy   do  udziału  w  programie   lekowym,  której   oryginał  
przekazywany jest do Narodowego Funduszu Zdrowia. 
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Załącznik  nr  56  A.  Karty  rejestracji  świadczeniobiorcy  do  udziału  w  programie  lekowym 

 
 

W  przepisach  prawa  nie  określono  konieczności  prowadzenia  historii  choroby w innej 
formie   niż   ta   stosowana   w   pozostałych   oddziałach   szpitalnych.   Z   praktyki   udzielania  
świadczeń  tego  typu  wynika,  iż  dla  personelu  oddziału  dostosowanie  dokumentacji  do  spe-
cyfiki  danego  programu  lekowego  stanowi  istotne  ułatwienie.  Dostosowanie  to  może  pole-
gać  między   innymi  na   stworzeniu  odpowiednich  kart  wskazujących   terminy  oraz  wyniki  
wymaganych  badań  stanowiących  elementy  kwalifikacji  do  programu  oraz  jego monitoro-
wania. Dokumentacja ta w znacznej mierze warunkowana jest rodzajem programu leko-
wego, w  ramach  którego  leczony  jest  pacjent.   

Projektując   formularz   dokumentacji   dla   danego   oddziału, należy   każdorazowo  wziąć  
pod  uwagę  fakt, czy  w  oddziale  tym  realizowane  są  programy  lekowe  oraz  jakie  są  to  pro-
gramy. 
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6.8. Dokumentacja wymagana zapisami zarządzenia  Prezesa  NFZ   
w  związku  z  realizacją  świadczeń  chemioterapii 
Specyfika   dokumentacji   prowadzonej   w   oddziale   realizującym   leczenie   pacjentów   

z   rozpoznaniem   nowotworu   złośliwego   z   zastosowaniem   substancji   czynnych   wykorzy-
stywanych w leczeniu nowotworów  została  przedstawiona  w  rozdziale  wskazującym  spe-
cyfikę  dokumentacji  w  wybranych  oddziałach. 

Wśród  dokumentów  stosowanych  w  tychże  oddziałach  wymieniono  druki  wymagane  za-
pisami  Zarządzenia  Prezesa  Narodowego  Funduszu  Zdrowia  w  sprawie   określenia  warun-
ków  zawierania  i realizacji  umów  w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia.  

 
Należą  do  nich: 

- Świadoma  zgoda  na  zastosowanie  terapii  lekiem  poza  wskazaniami  rejestracyjnymi 
- Oświadczenie  o  odbiorze  leku 
- Indywidualna Karta Leczenia Chorego 
 
Załącznik  nr  58. Świadoma  zgoda  na  zastosowanie  terapii  lekiem   
poza wskazaniami rejestracyjnymi 
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Załącznik  nr  59. Oświadczenie  o  odbiorze  leku 
 

 
Załącznik  nr  60. Indywidualna Karta Leczenia Chorego 
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Stosowanie  powyższych  druków  oraz  ich  wzory  zostały  określone  zapisami  zarządzenia. 

 

 

Świadoma  zgoda  na  zastosowanie  terapii  lekiem  poza  wskazaniami  rejestracyjnymi 

W  przypadku  stosowania  substancji  czynnej  w  leczeniu  nowotworów  złośliwych  poza  
jej   wskazaniami   rejestracyjnymi,   świadczeniodawca   jest   zobowiązany   uzyskać   pisemną  
zgodę  pacjenta.  Zgoda  ta  powinna  być  dołączona  do indywidualnej dokumentacji medycz-
nej  świadczeniobiorcy. 
 

Oświadczenie  o  odbiorze  leku 

W przypadku   wydania   przez   świadczeniodawcę    pacjentowi chemioterapeutyku 
do stosowania w warunkach   domowych,   świadczeniobiorca   lub osoba   upoważniona  
do odbioru   leku   każdorazowo   wypełnia   oświadczenie   o odbiorze   leku.   Oświadczenie   to  
dołączane jest do historii choroby pacjenta. 
 

Indywidualna Karta Leczenia Chorego 

Indywidualna Karta Leczenia Chorego  stanowi  udokumentowanie  realizacji  świadcze-
nia  okresowej  oceny  skuteczności  chemioterapii.  W  związku  z  realizacją  oraz  rozliczeniem 
tego  świadczenia  karta  musi  zostać  dołączona  do  dokumentacji  pacjenta. 

Okresowa   ocena   skuteczności   chemioterapii   realizowana jest w trybie jednodniowym 
lub  ambulatoryjnym.  Karta  Leczenia  Chorego  stanowić  będzie  zatem  element  historii  cho-
roby  oddziału  udzielającego  świadczeń  w  trybie  jednodniowym  oraz  historii  zdrowia  i  cho-
roby poradni specjalistycznej. 

Okresowa ocena skuteczności   chemioterapii   realizowana   jest   nie   częściej   niż   raz   na  
miesiąc  i  nie  rzadziej  niż  raz  na  trzy  miesiące, i  jest  kompleksowym  świadczeniem  składa-
jącym  się  z porady specjalistycznej oraz wykonywanych w trakcie  tej  porady  badań  labo-
ratoryjnych lub obrazowych, zgodnie z obowiązującymi  opartymi  o aktualną  wiedzę  me-
dyczną  zasadami  postępowania  medycznego  przy  leczeniu  nowotworów  chemioterapią. 

Zakres  wykonywanych  badań,  a  zatem  wtórnie  zakres  danych, jakie  obejmować  będzie  
karta,  powinien  być  dostosowany  do nowotworu, którego  leczenie  jest  monitorowane.   
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6.9. Dokumentacja  wymagana  zapisami  zarządzenia  Prezesa  NFZ   
w  związku  z  realizacją  świadczeń  rehabilitacji  leczniczej 
W  oddziałach  realizujących  świadczenia  z  zakresu  rehabilitacji  leczniczej,  na  udzielanie 

których  podmiot  posiada  zawartą  umowę  z  Narodowym  Funduszem  Zdrowia,  prowadzona 
jest dodatkowo dokumentacja (oprócz  dokumentacji  wynikającej  z  Rozporządzenia  Mini-
stra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  prze-
twarzania)   wymagana   zapisami   Zarządzenia   Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 
w sprawie  określenia  warunków  zawierania  i realizacji  umów  w rodzaju rehabilitacja lecz-
nicza. 
 
W warunkach stacjonarnych oddziałów  szpitalnych prowadzone  są  świadczenia: 

- rehabilitacji  ogólnoustrojowej 
- rehabilitacji neurologicznej 
- rehabilitacji kardiologicznej 
- rehabilitacji pulmonologicznej 

 
W  przypadku  wszystkich  powyższych  świadczeń  konieczne jest udokumentowanie re-

alizacji procedur medycznych przedstawionych do rozliczenia, np.: karty  zabiegów,  karty  
prowadzonych   terapii   (afazji,   defektów  mowy,   terapii   psychologicznej   lub   neurologope-
dycznej), opisy konsultacji psychologicznej lub psychiatrycznej.  

Do  dokumentacji  w  oddziale  realizującym  świadczenia  z  zakresu  rehabilitacji  neurolo-
gicznej tworzona jest dokumentacja dodatkowa. 

W  związku  z  realizacją  świadczenia  rehabilitacji  neurologicznej  należy  dokonać  oceny 
ciężkości   stanu  klinicznego pacjenta.  Zakwalifikowanie  świadczeniobiorcy  do  danej  gru-
py,  poprzez  którą  następuje   rozliczenie   świadczeń,  odbywa   się  w  oparciu  o  wynik  prze-
prowadzonej oceny. 

 
Skale,  wskazane  w  zarządzeniu  Prezesa  NFZ,   służące  do  oceny   stanu   ciężkości   stanu  

klinicznego pacjenta: 
- Skala  dla  typowych  czynność  dnia  codziennego  - Barthel ADL 
- Skala  urazów  rdzenia  kręgowego-ASIA 
- Zaburzenia funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czyn-

ności  mowy  oraz  połykania  – po  nabytych  uszkodzeniach  mózgu 
(neurologia  chorych  dorosłych) 

- Zaburzenia  znacząco  zwiększające  wymagania  rehabilitacyjne/pielęgnacyjne  reha-
bilitacja neurologiczna dzieci 

- System  klasyfikacji  funkcji  motoryki  dużej  – rozszerzony i poprawiony 
 

Wzory  powyższych  skal  oraz  ich  opisy  stanowią  załączniki  do  zarządzenia  Prezesa  NFZ. 
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Załącznik    nr    61. Skala Barthel ADL 
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Załączniki  nr    62  i  63. ASIA schemat i ASIA opisowa 
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Załącznik   nr   64.   Zaburzenia   znacząco   zwiększające   wymagania   rehabilitacyjne / pielę-­
gnacyjne  - rehabilitacja neurologiczna dzieci 

 
 

A. Zaburzenia  mowy  o  charakterze  dyzartrii   lub   apraksji  mowy;;  dotyczą   artykulacji,  
fonacji, prozodii  lub  motorycznych  aspektów  czynności  mówienia 
 (terapia  realizowana  przez  neurologopedę) 

B. Zaburzenia   językowe   i   mowy   (afazje);;   dotyczą   programowania   i   realizacji   wielu  
różnych  czynności  językowych  i  objawiają  się  zaburzeniami  nazywania,  powtarza-
nia, tworzenia  zdania,  przetwarzania   informacji   językowej   i   rozumienia   języka  na  
różnym  poziomie  złożoności  wypowiedzi;;  dotyczą  języka  mówionego  oraz  pisane-
go (terapia prowadzona przez neuropsychologa lub neurologopedę)   

C. Zaburzenia komunikacji interpersonalnej (inne  niż  afazja  i  dyzartria);;  brak  kompe-
tencji   do   nawiązywania   jakiegokolwiek   kontaktu   międzyosobniczego,   trudności   
z  wyrażaniem  komunikatów  przy  użyciu  gestykulacji,  mimiki  lub  innych  pozajęzy-
kowych  środków  wyrazu;;  trudności  ze  zrozumieniem  wymienionych  form ekspre-
sji  wyrażanej  przez  innych.  Deficyty  łagodniejsze  dotyczą  praktycznych  aspektów  
komunikacji takich jak rozumienie kontekstu, przekazu emocjonalnego w komuni-
kacji  oraz  innych  form  przetwarzania  informacji  językowej  w  kontekście  komuni-
kacji  społecznej  (terapia  prowadzona  przez  neuropsychologa  lub  neurologopedę)   

D. Zaburzenia   systemów   uwagi.   Terapia   dotyczy   przede   wszystkim   zespołu   zanie-
dbywania  jednostronnego  (deficyt  nieuwagi  stronnej)  oraz  zaburzeń  czujności  i  po-
dzielności  uwagi  w  wyniku  uszkodzenia  neuronalnego  układu  funkcjonalnego  dla  
uwagi (terapia prowadzona przez neuropsychologa) 

E. Zaburzenia  różnych  funkcji  pamięciowych;;  przede  wszystkim  zespoły  amnestyczne  
w wyniku uszkodzenia obustronnego formacji hipokampa (np. w konsekwencji 
opryszczkowego zapalenia   mózgu),   uszkodzenia   podstawnego   przodomózgowia  
(np.   w   konsekwencji   pęknięcia   tętniaka   na   tętnicy   łączącej   przedniej   powikłane  
skurczem  naczyniowym)  oraz  międzymózgowia  (np.  uszkodzenia  ciał  suteczkowa-
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tych   i   przedniego  wzgórza  w  wyniku   incydentów  naczyniowych) (terapia prowa-
dzona przez neuropsychologa) 

F. Zaburzenia  wyższej  organizacji  ruchu  (apraksje);;  zaburzenia  inicjowania,  organiza-
cji   przestrzennej   oraz   pamięci   złożonych   aktywności   ruchowych   (terapia   prowa-
dzona przez neuropsychologa) 

G. Zaburzenia  wyższej  organizacji  spostrzegania;;  deficyty  powstałe  w  wyniku  uszko-
dzenia  asocjacyjnych  części  kory  w  zakresie  różnych  modalności  zmysłowych;;  np.  
agnozja  wzrokowa,  słuchowa,  astereognozja  oraz  zaburzenia  poznawczego  aspektu  
czynności  okulomotorycznej  (terapia  prowadzona przez neuropsychologa) 

H. Dysfunkcje systemu wykonawczego czyli   regulującego   inicjowanie,  programowa-
nie,  kontrolę  i  przewidywanie  skutków  zachowań  celowych;;  konsekwencje  uszko-
dzeń  neuronalnych  systemów  przedczołowo  – podstawnych  powstałych  w  wyniku 
patologii   o   różnej   etiologii,   szczególnie   pourazowej   (terapia   prowadzona   przez  
neuropsychologa) 

I. Zaburzenie  sfery  emocji,  afektu  i  osobowości  w  konsekwencji nabytego uszkodze-
nia  mózgu;;   również  zaburzenia   funkcjonowania   emocjonalnego    u bliskich osoby  
z nabytym  ciężkim  uszkodzeniem  mózgu  (psychoedukacja  terapia  wspierająca  wo-
bec rodziny chorego) (terapia prowadzona przez neuropsychologa lub psychologa 
klinicznego - psychoterapeutę) 

J. Zaburzenia  połykania  (dysfagia)  związane  z  dysfunkcją  czynności  żucia,  formowa-
nia   kęsa   i   aktywnego   kontrolowania   procesu   połykania   w   fazie   ustnej   
i   gardłowej;;  wprowadzenie   technik   specyficznej   stymulacji   funkcji   połykania   (te-
rapia  prowadzona  przez  neurologopedę. 
 

Skala  opisu  głębokości  deficytu 
0 – brak  zaburzeń   
1 –  śladowe   zaburzenia   funkcji,   ale   nie   wpływające   zasadniczo   na   funkcjonowanie   

w  codziennych  sytuacjach  życiowych 
2 – lekkie  zaburzenia  funkcji  wpływające  na  funkcjonowanie  w  codziennych  sytuacjach  

życiowych 
3 – zaburzenia  funkcji  w  umiarkowanym  nasileniu  zakłócające  wyraźnie  codzienne  

funkcjonowanie 
4 – zaburzenie  funkcji  w  stopniu  ciężkim  uniemożliwiające  samodzielne  

funkcjonowanie w sytuacjach codziennych 
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Załącznik   nr   65. System   klasyfikacji   funkcji  motoryki   dużej   – rozszerzony i poprawiony 
GMFCS 
 

załącznik  nr  6d  do  zarządzenia  Nr  53/2010/DSOZ  Prezesa  Narodowego  Funduszu  Zdrowia  z  dnia  2 września  2010  r. 
 

GMFCS (Gross Motor Function Classification System – 

(Expanded and Revised) 

SYSTEM  KLASYFIKACJI  FUNKCJI  MOTORYKI  DUŻEJ  – 

ROZSZERZONY I POPRAWIONY 
GMFCS  Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston, 2007 

CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University 

GMFCS Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara 

Galuppi,1997 

CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University 

(Reference: Dev Med Child Neurol 1997;39:214-223) 

Odpowiedzialna  za  skalę:  dr  n.  bio.  Ewa  Gajewska  Katedra  Fizjoterapii,   

Reumatologii i Rehabilitacji,  

Zakład  Fizjoterapii  Uniwersytet  Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu  

mail karasinska1@wp.pl 

 

 

WSTĘP  I  WSKAZÓWKI  DLA  UŻYTKOWNIKA 
 

Podstawą   Systemu   Klasyfikacji   Funkcji   Motoryki   Dużej   GMFCS   w   mózgowym  
porażeniu   dziecięcym   jest   samodzielnie   zapoczątkowany   ruch,   zwłaszcza   siedzenie,  
zmiana   pozycji   i   przemieszczanie   się.   Tworząc   pięciopoziomowy   system   klasyfikacji  
naszym  podstawowym  kryterium  było  to,  aby  różnice  między  poziomami    miały  znaczenie  
w   życiu   codziennym.   Podstawą   rozróżnień   są   ograniczenia funkcjonalne, potrzeba 
stosowania   ręcznych   przyrządów   wspomagających   poruszanie   się   (takich   jak   balkoniki,  
kule  czy  laski)  lub  poruszania  się  na  wózku,  a  w  mniejszym  stopniu  jakość  ruchu.  Różnice  
między   Poziomami   I   i   II   nie   są   tak   wyraźne   jak   różnice   między   innymi   poziomami,  
zwłaszcza  dla  niemowląt  poniżej  2  lat. 

Rozszerzona  wersja  GMFCS  (2007)  obejmuje  przedział  wieku  dla  młodzieży  od  12  do  
18   lat   i   podkreśla   pojęcia   obecne   w   Międzynarodowej   Klasyfikacji   Funkcjonowania,  
Niepełnosprawności   i   Zdrowia   (ICF)   Światowej   Organizacji   Zdrowia.   Zachęcamy  
użytkowników  do  uświadomienia   sobie  wpływu,   jaki   czynniki   środowiskowe i osobiste 
mogą  mieć   na   to,   co   wykonują   dzieci   i   młodzież.   GMFCS   kładzie   nacisk   na   ustalenie,  
który   poziom   najlepiej   reprezentuje   aktualne umiejętności   i   ograniczenia   w   funkcji  
motoryki   dużej   dziecka.   W   centrum   zainteresowania   znajduje   się   zwykłe   działanie 
dziecka   w   domu,   szkole   i   swoim   środowisku   (tj.   co   robi),   a   nie   to,   co   według   naszej  
wiedzy  jest  w  stanie  wykonać  będąc  w  najlepszej  formie  (zdolność  do  wykonania  czegoś).  

mailto:karasinska1@wp.pl
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Dlatego   ważne   jest,   aby   klasyfikować   obecne   działanie   funkcji      motoryki   dużej,   a   nie  
uwzględniać  ocen  na  temat  jakości  ruchu  albo  przewidywania  poprawy. 

Tytułem   dla   każdego   poziomu   jest   sposób   poruszania   się,   który   jest   najbardziej 
charakterystyczny   po   6   roku   życia.  Opisy   funkcjonalnych   umiejętności   i   ograniczeń   dla  
każdego   przedziału   wiekowego   są   szerokie,   a   ich   celem   nie   jest   opisanie   wszystkich  
aspektów   funkcji   poszczególnych   dzieci.  Na   przykład   niemowlę   z   hemiplegią,   które nie 
jest  w  stanie  pełzać  na  dłoniach   i  kolanach,  ale  poza   tym  pasuje  do  opisu  Poziomu   I   (tj.  
potrafi   podciągnąć   się   do   stania   i   chodzić),   będzie   sklasyfikowane  na  Poziomie   I.   Skala  
jest   porządkowa   i   nie   należy   odległości  między   poziomami   traktować   jako   równych   ani  
wnioskować,   że   liczba   dzieci   i   młodzieży   z   porażeniem   mózgowym   jest   taka   sama   na  
każdym  poziomie.  Podajemy  streszczenie  różnic  dla  każdej  pary  poziomów,  aby  pomóc  w  
ustaleniu,  który  z  poziomów  najbardziej  przypomina  aktualną  funkcję  motoryki  dużej. 

Jesteśmy  świadomi  tego,  że  objawy  funkcji  motoryki  dużej  zależą  od  wieku,  zwłaszcza  
w   niemowlęctwie   i   wczesnym   dzieciństwie.   Dla   każdego   poziomu   podajemy   oddzielne  
opisy  w   różnych   przedziałach  wiekowych.  Dzieci   poniżej   2   lat   należy   oceniać  w  wieku  
skorygowanym,  jeśli  były  wcześniakami.    Opisy  dla  przedziałów  6  do  12  lat  i  12  do  18  lat  
uwzględniają   potencjalny  wpływ   czynników   środowiskowych   (np.   odległości  w   szkole   i  
środowisku)   i   czynników  osobistych   (np.  wymogi   energetyczne   i   upodobania   społeczne)  
na sposób  poruszania  się. 

Staraliśmy  się  podkreślić  raczej  umiejętności  niż  ograniczenia.  Dlatego  z  reguły  funkcja  
motoryki   dużej      dziecka,   które   potrafi   wykonać   czynności   podane   w   opisie   danego  
poziomu,   będzie   prawdopodobnie   sklasyfikowane      na   tym   poziomie   lub   powyżej   tego  
poziomu   funkcji;;   z   kolei   funkcja   motoryki   dużej   dziecka,   które   nie   potrafi   wykonać  
czynności  z  danego  poziomu,  powinno  być  sklasyfikowane  poniżej  tego  poziomu  funkcji. 

 
DEFINICJE OPERACYJNE 

 
Chodzik   podpierający   ciało – Urządzenie   do   poruszania   się,   które   podpiera   miednicę   
i  tułów.  Dziecko  jest  wkładane  do  chodzika  przez  inną  osobę. 
Ręczny   przyrząd   podpierający – Laski,   kule  oraz  przednie   i   tylne  balkoniki,   które  nie  
podpierają  tułowia  podczas  chodzenia. 
Fizyczna pomoc – Inna osoba  pomaga dziecku  poruszać  się. 
Elektryczne   urządzenie   do   przemieszczania   się – Dziecko  aktywnie  kontroluje  drążek  
albo   elektryczny   przełącznik,   który   umożliwia   samodzielne   przemieszczanie   się.  
Urządzeniem   może   być   wózek,   skuter   albo   inny   rodzaj   elektrycznego   urządzenia do 
poruszania  się. 
Samodzielnie  porusza  koła   ręcznego  wózka – Dziecko  czynnie  używa  rąk   i  dłoni  albo  
stóp  do  poruszania  kołami  i  przemieszczania  się. 
Wożony – Osoba  ręcznie  pcha  urządzenie  do  poruszania  się  (np.  wózek  inwalidzki,  wózek  
dziecięcy),  aby  przewieźć  dziecko  z  miejsca  na  miejsce. 
Chodzi – O ile nie podano inaczej, wskazuje na brak fizycznej pomocy ze strony innej 
osoby  oraz  brak  ręcznego  przyrządu  wspomagającego  chodzenie.  Może  nosić  ortezę  (np.  
szyny). 
Wózek  – Odnosi  się  do  każdego  rodzaju  urządzenia  na  kołach,  które  umożliwia  poruszanie  
się  (np.  wózek  spacerowy,  wózek  inwalidzki  ręczny  lub  elektryczny). 
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OGÓLNE  NAGŁÓWKI  DLA  KAŻDEGO  POZIOMU 
 

POZIOM I – Chodzi  bez  ograniczeń   
POZIOM II – Chodzi z ograniczeniami 
POZIOM III – Chodzi  z  użyciem  ręcznego  przyrządu 
POZIOM IV – Samodzielne  poruszanie  się  z  ograniczeniami;;  może  korzystać  z  urządzenia  
elektrycznego 
POZIOM V – Wożony  na  ręcznym  wózku  inwalidzkim 
 

RÓŻNICE  MIĘDZY  POZIOMAMI 
 

Różnice  między  Poziomem  I  i  II – W  porównaniu  z  dziećmi  i  młodzieżą  na  Poziomie  I,  
dzieci   i   młodzież   na   Poziomie   II  mają   trudności   z   chodzeniem   na   długich   dystansach   i  
utrzymywaniem  równowagi;;  mogą  potrzebować  ręcznego  przyrządu  podpierającego,  kiedy  
uczą  się  chodzić;;  mogą  korzystać  z  wózka,  kiedy  przemieszczają  się  na  dłuższe  dystanse  
na  wolnym  powietrzu  i  w  swoim  środowisku;;  muszą  używać  poręczy,  kiedy  wchodzą  lub  
schodzą  po  schodach;;  gorzej  radzą  sobie  z  bieganiem  i  skakaniem. 
 
Różnice  między  Poziomem  II   i   III – Dzieci   i  młodzież  na  Poziomie  II  potrafią  chodzić  
bez ręcznego  przyrządu  podpierającego  po  osiągnięciu  wieku  4  lat  (chociaż  czasami  mogą  
decydować   się   na   zastosowanie   takiego   przyrządu).   Dzieci   i   młodzież   na   Poziomie   III  
potrzebują   ręcznego   przyrządu   podpierającego,   aby   chodzić   w   pomieszczeniu,   oraz  
korzystają  z  wózka  na  wolnym  powietrzu  i  w  swoim  środowisku. 
 
Różnice  między  Poziomem  III  i  IV – Dzieci  i  młodzież  na  Poziomie  III  siedzą  same  albo  
potrzebują  co  najwyżej  ograniczonego  zewnętrznego  podparcia,   aby  siedzieć,   są  bardziej  
niezależne   w   przemieszczaniu   się   na   stojąco   oraz   chodzą   z   ręcznym   przyrządem  
podpierającym.   Dzieci   i   młodzież   na   Poziomie   IV   funkcjonują   na   siedząco   (zwykle   z  
podparciem),  ale  samodzielne  przemieszczanie  się  jest  ograniczone.  Dzieci   i  młodzież  na  
Poziomie   IV   są   raczej  wożone  na   ręcznym  wózku   inwalidzkim  albo  korzystają   z  wózka  
elektrycznego. 
 
Różnice   między   Poziomem   IV   i   V – Dzieci   i  młodzież   na   Poziomie  V  mają   poważne  
trudności   z   kontrolowaniem  głowy   i   tułowia   i  wymagają   rozległej   technologii   i   pomocy  
fizycznej. Dziecko jest w stanie samodzielnie   się   przemieszczać   tylko,   jeśli   nauczy   się  
używać  wózka  elektrycznego.   
 

SYSTEM  KLASYFIKACJI  FUNKCJI  MOTORYKI  DUŻEJ 
– ROZSZERZONY I POPRAWIONY 

 
PRZED  DRUGIMI  ROKIEM  ŻYCIA 

 
POZIOM I:    Niemowlęta  siadają  i  wstają  z  siadanie  oraz  siedzą  na  podłodze,  mając  ręce  
wolne   do   operowania   przedmiotami.   Niemowlęta   pełzają   na   dłoniach   i   kolanach,  
podciągają   się   do   stania   i   chodzą   trzymając   się   mebli.   Niemowlęta   chodzą   między   18  
miesiącem  a  2  rokiem  życia  bez  pomocy  przyrządu  podpierającego. 
 
POZIOM II: Niemowlęta   utrzymują   pozycję   siedzącą   na   podłodze,   ale   mogą   używać  
dłoni  do  podpierania  się,  aby  utrzymać  równowagę.  Niemowlęta  pełzają  na  brzuchu  albo  
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na   dłoniach   i   kolanach.   Niemowlęta   mogą   podciągnąć   się   do   stania   i   chodzić   przy  
meblach. 
 
POZIOM III:  Niemowlęta  utrzymują  pozycję  siedzącą  na  podłodze,  kiedy  mają  podpartą  
dolną  część pleców.  Niemowlęta  turlają  się  i  czołgają  się  do  przodu  na  brzuchu. 
 
POZIOM IV: Niemowlęta  trzymają  głowę,  ale  potrzebują  podparcia  tułowia,  aby  siedzieć  
na  podłodze.  Niemowlęta  potrafią  przeturlać  się  na  plecy  i  mogą  przeturlać  się  na  brzuch.   
 
POZIOM V: Upośledzenia  fizyczne  ograniczają  świadomą  kontrolę   ruchu.     Niemowlęta  
nie   są   w   stanie   utrzymać   antygrawitacyjnej   pozycji   głowy   i   tułowia   leżąc   na   brzuchu   
i  siedząc.  Niemowlęta  potrzebują  pomocy  dorosłego,  aby  się  przeturlać. 
 

MIĘDZY  DRUGIM  I  CZWARTYM  ROKIEM  ŻYCIA 
 

POZIOM I:    Dzieci  siedzą  na  podłodze,  mając  ręce  wolne  do  operowania  przedmiotami.  
Siadają  na  podłodze   i  wstają  bez  pomocy  dorosłego.  Chodzenie   jest  preferowaną  metodą  
przemieszczania  się  bez  potrzeby  wspomagania  się  przyrządem. 
 
POZIOM II:   Dzieci   siedzą   na   podłodze,   ale   mogą   mieć   trudności   z   utrzymaniem  
równowagi,  kiedy  mają  ręce  wolne  do  operowania  przedmiotami.  Siadają  na  podłodze  bez  
pomocy   dorosłego.   Dzieci   podciągają się   do   stania   na   stabilnej   powierzchni.   Dzieci  
najchętniej  przemieszczają  się  pełzając  obustronnie  na  dłoniach  i  kolanach,   trzymając  się  
mebli  albo  chodząc  ze  wsparciem  przyrządu. 
 
POZIOM III:  Dzieci  utrzymują  pozycję  siedzącą  na  podłodze    często  siedząc  w pozycji 
W   (siedzą   między   zgiętymi   i   obróconymi   do   wewnątrz   biodrami   i   kolanami)   i   mogą  
potrzebować  pomocy  dorosłego,  aby  usiąść.  Dzieci  pełzają  na  brzuchu  albo  na  dłoniach  i  
kolanach   (często   bez   obustronnych   ruchów   nóg)   i   jest   to   ich   podstawowy   sposób  
samodzielnego   przemieszczania   się.   Dzieci   mogą   podnieść   się   do   stania   na   stabilnej  
powierzchni  i  przemieszczać  się  na  krótkich  dystansach.  Dzieci  mogą  chodzić  na  krótkich  
dystansach  używając  ręcznego  przyrządu  (chodzika)  i  pomocy  dorosłego  przy  skręcaniu. 
 
POZIOM IV:   Posadzone   dzieci   siedzą   na   podłodze,   ale   nie   są   w   stanie   utrzymać  
ustawienia   w   linii   i   równowagi   bez   podpierania   się   dłońmi.   Dzieci   często   potrzebują  
przystosowawczego  wyposażenia  do  siedzenia  i  stania.  Aby  przemieścić  się  samodzielnie  
na  krótkich  dystansach  (w  obrębie  pokoju)  turlają  się,  czołgają  na  brzuchu  albo  pełzają  na  
dłoniach  i  kolanach  bez  obustronnego  ruchu  nóg. 
 
POZIOM V:  Upośledzenia  fizyczne  ograniczają  świadomą  kontrolę  ruchu  oraz  zdolność  
do   utrzymania   antygrawitacyjnej   pozycji   głowy   i   tułowia.   Wszystkie   obszary   funkcji  
motorycznej   są  ograniczone.  Przystosowawcze  wyposażenie   i  wspomagająca   technologia  
nie   rekompensuje   całkowicie   ograniczeń   funkcjonalnych   w   siedzeniu   i   staniu.   Na  
Poziomie   V   dzieci   nie   potrafią   samodzielnie   poruszać   się   i   są   wożone.   Niektóre   dzieci  
przemieszczają   się   samodzielnie   za   pomocą   elektrycznego   wózka   z   rozległymi  
przystosowaniami. 
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MIĘDZY  CZWARTYM  I  SZÓSTYM  ROKIEM  ŻYCIA 
 

POZIOM I:   Dzieci   siadają   na   krześle   i   wstają   z   krzesła   oraz   siedzą   na   krześle   bez  
potrzeby  podpierania  się  dłonią.  Dzieci  wstają  z  siedzenia  na  podłodze  i  krześle  do  stania  
bez   potrzeby   wspierania   się   na   przedmiotach.   Dzieci   chodzą   w   pomieszczeniach   i   na  
zewnątrz  i  wchodzą  po  schodach.  Pojawia  się  umiejętność  biegania  i  skakania. 
 
POZIOM II: Dzieci   siedzą   na   krześle  mając   ręce  wolne   do   operowania   przedmiotami.  
Dzieci  wstają  z  podłogi   i  z  krzesła  do  stania,  ale  często  potrzebują  stabilnej  powierzchni,  
od  której  mogą  się  odepchnąć  albo  podciągnąć  za  pomocą  rąk.  Dzieci  chodzą  bez  pomocy  
ręcznego  przyrządu  podpierającego  w  pomieszczeniu  i  na  krótkich  dystansach  na  poziomej  
powierzchni  na  zewnątrz.  Dzieci  wchodzą  po  schodach  trzymając  się  poręczy,  ale  nie  są  w  
stanie  biegać  ani  skakać. 
 
POZIOM III:   Dzieci   siedzą   na   zwykłym   krześle,   ale  mogą   potrzebować   podparcia   dla  
miednicy   lub   tułowia,   aby   zwiększyć   funkcję   ręki.   Dzieci   siadają   na   krześle   i   wstają   z  
krzesła  wykorzystując   stabilną  powierzchnię,  aby   się  odepchnąć   lub  podciągnąć   rękoma.  
Dzieci   chodzą   z   ręcznym   przyrządem   podpierającym   na   poziomych   powierzchniach i 
wchodzą  po  schodach  z  pomocą  dorosłego.  Dzieci  są  często  wożone,  kiedy  podróżują  na  
długich  dystansach  albo  na  zewnątrz  na  nierównym  terenie. 
 
POZIOM IV:   Dzieci   siedzą   na   krześle,   ale   potrzebują   dostosowanego   siedziska   do  
kontrolowania   tułowia   i   zwiększania   funkcji   ręki.   Dzieci   siadają   na   krześle   i   wstają   z  
krzesła  z  pomocą  dorosłego  albo  wykorzystując  stabilną  powierzchnię,  aby  się  odepchnąć  
lub  podciągnąć  rękoma.  Dzieci  mogą  w  najlepszym  razie  chodzić  na  krótkich  dystansach  z  
chodzikiem i pod  nadzorem  dorosłego,   ale  mają   trudności   ze   skręcaniem   i   utrzymaniem  
równowagi  na  nierównych  powierzchniach.  Dzieci  są  wożone  w  środowisku.  Dzieci  mogą  
same  się  przemieszczać  z  zastosowaniem  elektrycznego  wózka  inwalidzkiego. 
 
POZIOM V:  Upośledzenia  fizyczne  ograniczają  świadomą  kontrolę  ruchu  oraz  zdolność  
do   utrzymania   antygrawitacyjnej   pozycji   głowy   i   tułowia.   Wszystkie   obszary   funkcji  
motorycznej   są  ograniczone.  Przystosowawcze  wyposażenie   i  wspomagająca   technologia  
nie   rekompensuje   całkowicie   ograniczeń   funkcjonalnych   w   siedzeniu   i   staniu.   Na  
Poziomie  V  dzieci  nie  mają  sposobów  samodzielnego  poruszania  się  i  są  wożone.  Niektóre  
dzieci   przemieszczają   się   samodzielnie   za   pomocą   elektrycznego   wózka   z   rozległymi  
przystosowaniami. 
 

MIĘDZY  SZÓSTYM  I  DWUNASTYM ROKIEM  ŻYCIA 
 

POZIOM I:  Dzieci  chodzą  w  domu,  szkole,  na  zewnątrz  i  w  środowisku.  Dzieci  potrafią  
wchodzić  na  i  schodzić  z  krawężników  bez  pomocy  fizycznej  oraz  wchodzić  i  schodzić  po  
schodach   bez   użycia   poręczy.   Dzieci   realizują   takie   umiejętności   motoryki   dużej,   jak  
bieganie  i  skakanie,  ale  szybkość,  równowaga  i  koordynacja  są  ograniczone.  Dzieci  mogą  
brać   udział   w   aktywności   fizycznej   i   sportach   w   zależności   od   osobistych   wyborów   i  
czynników  środowiskowych. 
 
POZIOM II:   Dzieci   chodzą   w   większości   miejsc. Dzieci   mogą   doświadczać   trudności  
chodząc   na   długich   dystansach   i   utrzymując   równowagę   na   nierównym   terenie,  
pochyłościach,   w   tłoku,   w   ograniczonych   przestrzeniach   albo   kiedy   niosą   jakieś  
przedmioty.  Dzieci  wchodzą  i  schodzą  po  schodach  trzymając  się  poręczy  albo  z  fizyczną  
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pomocą,  jeśli  nie  ma  poręczy.  Na  zewnątrz  i  w  środowisku  dzieci  mogą  chodzić  z  pomocą  
fizyczną,   z   ręcznym   przyrządem   podpierającym   albo   korzystać   z   wózka   inwalidzkiego,  
kiedy  podróżują  na  większe  odległości.  Dzieci  w  najlepszym  razie  mają  tylko  minimalną  
zdolność,   aby   realizować   takie   umiejętności   motoryki   dużej,   jak   bieganie   i   skakanie.  
Ograniczenia   w   realizowaniu   umiejętności   motoryki   dużej   mogą   rodzić   konieczność  
tworzenia  dostosowań,  aby  umożliwić  dzieciom  udział  w  aktywności  fizycznej i sportach. 
 
POZIOM III:  Dzieci  chodzą  używając  ręcznego  przyrządu  podpierającego  w  większości  
pomieszczeń.  Kiedy  siedzą,  mogą  potrzebować  pasów  do  utrzymania  ułożenia  miednicy  i  
równowagi.  Wstawanie  z  siedzenia  i  z  podłogi  wymaga  fizycznej  pomocy  ze  strony innej 
osoby   albo   powierzchni   do  wsparcia   się.  Kiedy   podróżują   na   długich  dystansach,   dzieci  
korzystają  z  wózka.  Dzieci  mogą  wchodzić  i  schodzić  po  schodach  trzymając  się  poręczy  
pod   nadzorem   lub   z   pomocą   fizyczną.   Ograniczenia   w   chodzeniu   mogą   powodować  
konieczność   tworzenia   dostosowań,   aby   umożliwić   dzieciom   udział   w   aktywności  
fizycznej   i   sportach,  w   tym  samodzielne  poruszanie  kołami   ręcznego  wózka  albo  wózek  
elektryczny. 
 
POZIOM IV:  Dzieci  korzystają  z  takich  sposobów  przemieszczania  się,  które  wymagają  
pomocy   fizycznej   albo   elektrycznego   wózka   w   większości   miejsc.   Dzieci   potrzebują  
przystosowawczego   siedzenia   do   kontroli   tułowia   i   miednicy   oraz   zazwyczaj   pomocy  
fizycznej  przy  zmianie  pozycji.  W  domu  dzieci  przemieszczają  się  po  podłodze  (turlają  się, 
czołgają  lub  pełzają),  chodzą  na  krótkich  dystansach  z  pomocą  fizyczną  albo  korzystają  z  
wózka   elektrycznego.   W   domu   lub   w   szkole   dzieci   mogą   korzystać   z   chodzika  
podpierającego   ciało,   kiedy   zostaną   w   nim   ustawione.   W   szkole,   na   zewnątrz   i   w  
środowisku  dzieci  są  wożone  na  ręcznym  wózku  albo  korzystają  z  wózka  elektrycznego.  
Ograniczenia   w   chodzeniu   mogą   powodować   konieczność   tworzenia   dostosowań,   aby  
umożliwić  dzieciom  udział  w  aktywności  fizycznej  i  sportach,  w  tym  pomoc  fizyczna  i/lub  
wózek  elektryczny.  
 
POZIOM V:  Dzieci   są  wszędzie  wożone   na   ręcznym  wózku   inwalidzkim.  Dzieci  mają  
ograniczoną   zdolność   do   utrzymywania   antygrawitacyjnej   pozycji   głowy   i   tułowia   i  
kontrolowania   ruchów   rąk   i   nóg.   Stosuje   się   wspomagającą   technologię,   aby   poprawić  
ułożenie   głowy,   siedzenie,   stanie   i/lub   przemieszczanie   się,   ale   wyposażenie   nie  
rekompensuje   całkowicie   ograniczeń.   Zmiany   pozycji   wymagają   całkowitej   pomocy  
fizycznej   ze   strony   dorosłego.   W   domu   dzieci   mogą   się   przemieszczać   na   krótkich  
dystansach   po   podłodze   albo   mogą   być   noszone   przez   dorosłego.   Dzieci   mogą  
przemieszczać   się   samodzielnie   za   pomocą   wózka   elektrycznego   z   rozległymi  
dostosowaniami siedzenia i sposobu kontrolowania go. Ograniczenia w przemieszczaniu 
się  mogą  powodować  konieczność  tworzenia  dostosowań, aby  umożliwić  dzieciom  udział  
w   aktywności   fizycznej   i   sportach,   w   tym   pomoc   fizyczna   i   korzystanie   z   wózka  
elektrycznego. 
 

MIĘDZY  DWUNASTYM  I  OSIEMNASTYM  ROKIEM  ŻYCIA 
 

POZIOM I:  Dzieci  chodzą  w  domu,  szkole,  na  zewnątrz  i  w  środowisku.  Dzieci  potrafią  
wchodzić  na  i  schodzić  z  krawężników  bez  pomocy  fizycznej  oraz  wchodzić  i  schodzić  po  
schodach   bez   użycia   poręczy.   Dzieci   realizują   takie   umiejętności   motoryki   dużej,   jak  
bieganie  i  skakanie,  ale  szybkość,  równowaga  i  koordynacja  są  ograniczone.  Dzieci  mogą  
brać   udział   w   aktywności   fizycznej   i   sportach   w   zależności   od   osobistych   wyborów   i  
czynników  środowiskowych. 
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POZIOM II:  Dzieci  chodzą  w  większości  miejsc.  Na  wybór  sposobu  przemieszczania  się  
mają   wpływ   czynniki   środowiskowe   (takie   jak   nierówny   teren,   pochyłości,   duże  
odległości,   wymagania   czasowe,   pogoda   i   dopuszczalność   w   oczach   rówieśników)   oraz  
osobiste preferencje. W szkole lub pracy dzieci mogą   dla   bezpieczeństwa   chodzić   
z  ręcznym  przyrządem  podpierającym.  Na  zewnątrz  i  w  środowisku  dzieci  mogą  korzystać  
z   wózka   elektrycznego,   kiedy   podróżują   na   większe   odległości.  Wchodzą   i   schodzą   po  
schodach   trzymając   się   poręczy   albo   z   pomocą   fizyczną,   jeśli   nie   ma   poręczy.  
Ograniczenia   w   realizowaniu   umiejętności   motoryki   dużej   mogą   rodzić   konieczność  
tworzenia dostosowań,  aby  umożliwić  dzieciom  udział  w  aktywności  fizycznej  i  sportach. 
 
POZIOM III:   Dzieci   potrafią   chodzić   z   użyciem   ręcznego   przyrządu   podpierającego.   
W  porównaniu  z  osobami  na  innych  poziomach  dzieci  na  poziomie  III  wykazują  większe  
zróżnicowanie  sposobów  przemieszczania  się  w  zależności  od  możliwości  fizycznych  oraz  
czynników   środowiskowych   i   osobistych.   Kiedy   siedzą,   mogą   potrzebować   pasów   do  
utrzymania   ułożenia  miednicy   i   równowagi.  Wstawanie   z   siedzenia   i   z   podłogi  wymaga  
fizycznej pomocy ze strony  innej  osoby  albo  powierzchni  do  wsparcia  się.  W  szkole  dzieci  
mogą  samodzielnie  poruszać  koła  ręcznego  wózka  inwalidzkiego  albo  korzystać  z  wózka  
elektrycznego.  Na   zewnątrz   i  w   środowisku   dzieci   są  wożone   na  wózku   albo   korzystają   
z   wózka   elektrycznego.   Dzieci   mogą   wchodzić   i   schodzić   po   schodach   trzymając   się  
poręczy   pod   nadzorem   lub   z   pomocą   fizyczną.   Ograniczenia   w   chodzeniu   mogą  
powodować   konieczność   tworzenia   dostosowań,   aby   umożliwić   dzieciom   udział   w  
aktywności   fizycznej   i   sportach,  w   tym   samodzielne   poruszanie   kołami   ręcznego  wózka  
albo  wózek  elektryczny. 
 
POZIOM IV:   Dzieci   korzystają   z   wózka   w   większości   miejsc.   Dzieci   potrzebują  
przystosowawczego   siedzenia   do   kontroli   tułowia   i   miednicy.   Potrzebują   pomocy  
fizycznej   ze   strony   1   lub   2   osób,   aby   zmienić   pozycję.  Dzieci  mogą  utrzymywać   ciężar  
ciała  na  nogach,  aby  pomóc  w  zmianie  pozycji  w  staniu.  W  pomieszczeniach  dzieci  mogą  
chodzić   na   krótkich   dystansach   z   pomocą   fizyczną,   jeździć   na   wózku   albo   korzystać   
z   chodzika   podpierającego   ciało,   kiedy   zostaną   w   nim   ustawione.   Dzieci   są   fizycznie  
zdolne  do  operowania  wózkiem  elektrycznym.  Kiedy  korzystanie  z  wózka  elektrycznego  
nie   jest  możliwe,  dzieci   są  wożone  na   ręcznym  wózku.  Ograniczenia  w  chodzeniu  mogą  
powodować   konieczność   tworzenia   dostosowań,   aby   umożliwić   dzieciom   udział   
w  aktywności  fizycznej  i  sportach,  w  tym  pomoc  fizyczna  i/lub  wózek  elektryczny. 
 
POZIOM V:  Dzieci   są  wszędzie  wożone   na   ręcznym  wózku   inwalidzkim.  Dzieci  mają  
ograniczoną   zdolność   do   utrzymywania   antygrawitacyjnej   pozycji   głowy   i   tułowia   
i   kontrolowania   ruchów   rąk   i   nóg.  Stosuje   się  wspomagającą   technologię,   aby   poprawić  
ułożenie   głowy,   siedzenie,   stanie   i/lub   przemieszczanie   się,   ale   wyposażenie   nie  
rekompensuje  całkowicie  ograniczeń.  Do  zmiany  pozycji  potrzebna  jest  pomoc  fizyczna 1 
lub  2  osób   lub  mechaniczny  podnośnik.  Dzieci  mogą  przemieszczać   się   samodzielnie  za  
pomocą   wózka   elektrycznego   z   rozległymi   dostosowaniami   siedzenia   i   sposobu  
kontrolowania   go.   Ograniczenia   w   przemieszczaniu   się   mogą   powodować   konieczność  
tworzenia dostosowań,  aby  umożliwić  dzieciom  udział  w  aktywności  fizycznej  i  sportach,  
w  tym  pomoc  fizyczna  i  korzystanie  z  wózka  elektrycznego. 
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7. Dodatkowe uwagi i sugestie  
 

W subiektywnej ocenie, podstawowe  warunki,  jakie  należy  spełnić, konstruując  formu-
larz dokumentacji,  a  następnie  prowadząc  historię  choroby  to: 
 

1. Uwzględnienie  we  wzorze   dokumentacji  możliwości zawarcia wszystkich wy-
maganych danych. 
Jak  przedstawiono  w  powyższej  opinii, historia  choroby  składa  się  z 3  części.  Roz-
porządzenia  Ministra  Zdrowia  określa  obligatoryjny  zakres   informacji, jakie  ujęte  
muszą   zostać  w   ramach   poszczególnych   części   oraz  wskazuje   dokumenty   dodat-
kowe,  które  należy  włączyć  do  dokumentacji.   
Stworzony   formularz   dokumentacji   musi   zatem   posiadać   niezbędne   miejsce   dla  
odnotowania  wszystkich  powyższych  danych. 
Warto  mieć  na  uwadze,  iż  w  sytuacji  gdy  formularz  narzuca  obowiązek  wypełnie-
nia konkretnych   pól   oraz   daje  możliwość  wyboru konkretnych kategorii, istnieje 
większe  prawdopodobieństwo,  iż  zostanie  on  uzupełniony  w  sposób  prawidłowy.   

 
 

2. Zapewnienie  czytelności  dokumentacji 
Jednym z podstawowych  wymogów  prowadzenia  dokumentacji   jest   jej  czytelność  
(§  4  ust.  1  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  doku-
mentacji  medycznej  oraz  sposobów  jej  przetwarzania). 
Wymóg  ten  należy  traktować  szeroko.  Nie  oznacza  on  bowiem  wyłącznie  charakte-
ru pisma. Dla zapewnienia czytelności  formularza  konieczne jest zaprojektowanie 
optymalnej   ilości  miejsca  przeznaczonego  na  zapis  określonych  informacji.  Ma  to  
przede  wszystkim  największe  zastosowanie  w  przypadku  dokumentacji  sporządza-
nej w formie papierowej. Niemniej   jednak  również  elektroniczne  postaci  druków,  
zwłaszcza  dodatkowych  kart  czy  formularzy  dołączanych  do  historii  choroby,  czę-­
sto  ograniczają możliwości obszernego zapisania danych z badania czy operacji. 
Nie   należy   przez   to   rozumieć,   iż   zalecamy   tworzenie   formularzy   dokumentacji   
o nieograniczonej   ilości   miejsca.   Jednakże miejsce   właściwe   dla   zapisu   określo-
nych  danych  powinno  wynikać  z praktyki  danego  oddziału,  a  zatem  zostać wypra-
cowane  wspólnie  z personelem medycznym. 
 
 

3. Zapewnienie chronologii dokumentacji 
Chronologiczne   prowadzenie   wpisów   w   dokumentacji   stanowi   kolejny   wymóg  
związany   z jej   sporządzaniem   (§   4   ust.   1   Rozporządzenia   Ministra   Zdrowia   w  
sprawie   rodzajów   i   zakresu   dokumentacji  medycznej   oraz   sposobów   jej   przetwa-
rzania). 
 
Rozporządzenie, wymieniając   poszczególne   części   dokumentacji, jednocześnie  
wskazuje   ich   kolejność.   Kolejność   ta   wynika   ściśle   z przebiegu procesu diagno-
styczno-terapeutycznego  i  musi  zostać  zachowana. 
Z  praktyki  jednakże  wynika,  iż  w  wielu  przypadkach  już  sama  konstrukcja  formu-
larza historii choroby zaburzy ową  chronologię.  I  tak  np.  w  wielu  szpitalach  funk-
cjonują  wciąż   druki,  w  których   rozpoznanie   ostateczne   znajduje   się   na   pierwszej  
stronie, a zatem  zaraz  po  informacjach  dotyczących  przyjęcia  oraz  przed  danymi  z 
przebiegu leczenia. 
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4. Dostosowanie  do  specyfiki  oddziału   

Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  z  dnia  21  grudnia  2010   r.  z  późn.  zm.  określa, 
jakie  dane  zawierać  powinna  historia  choroby  oraz  jakie elementy dodatkowe po-
winny  się  w  niej  znaleźć.  Można  by  zatem  założyć,  iż  historia  choroby  w  każdym  
oddziale wyglądać  powinna  identycznie.   
Z wieloletniej praktyki wynika,  iż  założenie  takie  jest  błędne.  W  zależności  od  spe-
cyfiki  udzielanych  świadczeń  pojawiać  się  będą  różnice  chociażby  w  dokumentach  
dodatkowych.  
I  tak  np.  wśród  dodatkowych  dokumentów  rozporządzenie  wymienia  protokół  ope-
racyjny,   tymczasem  zostanie  on  dołączony  do  dokumentacji   jedynie  w  przypadku  
wykonania zabiegu, a zatem w oddziale zabiegowym. 
 
W  części  placówek  praktykuje  się  procedurę  dołączania  do  dokumentacji  wszyst-
kich  posiadanych  elementów  dodatkowych  w  każdym  oddziale,  które,  jeśli  nie  były  
wykorzystywane  w  procesie  leczenia,  nie  będą  uzupełnione. 
Procedura  ta  zwiększa  ilość  druków, jednocześnie  nie  zwiększając  jakości  historii  
choroby.  Wskazać  pragnę zatem  na  potrzebę dostosowania dokumentacji do specy-
fiki  oddziału  przy  jednoczesnym  zachowaniu  spójności  elementów  podstawowych  
historii  choroby  w  każdym  oddziale  danego  szpitala. 
 
Dostosowanie  dokumentacji  do  specyfiki  oddziału  wymaga,  by  każdorazowo  przy-
jęty   druk   formularza   był  wynikiem  współpracy   z   personelem  oddziału   i   stanowił  
zaadaptowanie  posiadanych  rozwiązań  do  potrzeb  pracy  w  oddziale. 
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8. Dokumentacja zbiorcza 
 

Zasady prowadzenia dokumentacji zbiorczej  
w  podmiotach  prowadzących  działalność  leczniczą  w  zakresie  lecznictwo  szpitalne   

i  ambulatoryjne  świadczenia  zdrowotne 
 

 

Podstawy prawne:  
Rozporządzenie  Ministra  Zdrowia  z dnia 21 grudnia 2010 r. w  sprawie  rodzajów  i  za-

kresu dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm. 
Dokumentacja  zbiorcza,  zgodnie  z  §  2  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  ro-

dzajów   i   zakresu   dokumentacji  medycznej   oraz   sposobu   jej   przetwarzania,   odnosi   się   do  
ogółu  pacjentów  lub  określonych  grup  pacjentów  korzystających  ze  świadczeń  zdrowotnych. 

Tworząc  dokumentację   zbiorczą, należy  mieć  na  uwadze  zapisy  §  11  Rozporządzenia  
Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  
przetwarzania,  wskazujące  wymogi  dotyczące  prowadzenia  dokumentacji  zbiorczej: 

Dokumentacja   zbiorcza,   jeżeli   przepisy   rozporządzenia   nie   stanowią   inaczej,   zawiera  
oznaczenie  podmiotu,   zgodnie   z  §  10  ust.   1  pkt   1,   numer   kolejny  wpisu,   imię   i   nazwisko  
oraz numer PESEL pacjenta – jeżeli  został  nadany,  w  przypadku  noworodka  – numer PE-
SEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL – serię  i  numer  dokumentu  potwierdzają-­
cego  tożsamość,  oznaczenie  osoby  udzielającej  świadczeń  zdrowotnych,  zgodnie  z  §  10  ust.  
1 pkt 3 lit. a-d,  datę  dokonania  wpisu  oraz,  jeżeli  to  wynika  z  przeznaczenia  dokumentacji,  
istotne  informacje  dotyczące  udzielonych  świadczeń  zdrowotnych.   

Każdy   rodzaj   dokumentacji   zbiorczej   powinien  zatem  zawierać   oznaczenie   podmiotu,  
którego  dokumentacja  ta  dotyczy,  kolejno  numerowane  wpisy,  dane  pacjentów,  datę  wpi-
su.   Pozostałe   dane, jakie   obejmować   będą   chociażby   określone   księgi, zależne   będą   od  
przeznaczenia dokumentacji zbiorczej. 
 

8.1. Dokumentacja zbiorcza 
prowadzona  przez  podmiot  udzielający  świadczeń  szpitalnych 
Zgodnie z zapisami   Rozporządzenia   Ministra   Zdrowia   z   dnia   21   grudnia   2010   r.   

w   sprawie   rodzajów   i   zakresu   dokumentacji   medycznej   oraz   sposobu   jej   przetwarzania   
z  późn.  zm.  podmiot  prowadzący  szpital  zobowiązany   jest  do  prowadzenia  dokumentacji  
zbiorczej  wewnętrznej  oraz zewnętrznej.  Przy  czym  rozporządzenie  precyzuje  zasady  pro-
wadzenia dokumentacji  zbiorczej  wewnętrznej.   

Prowadzenie   dokumentacji   zbiorczej   zewnętrznej   może   stanowić   wymagania   innych  
przepisów  prawa,  zatem  rozporządzenie  dopuszcza  możliwość  jej  prowadzenia. 
 
Dokumentację  zbiorczą  wewnętrzną  w  szpitalu  stanowią: 

a)  księgi  głównej  przyjęć  i  wypisów,   
b)  księgi  odmów  przyjęć  i  porad  ambulatoryjnych  udzielanych  w  izbie  przyjęć,   
c)  listy  oczekujących  na  udzielenie  świadczenia  zdrowotnego  finansowanego  ze  środków  

publicznych,  
d)  księgi  chorych  oddziału,   
e)  księgi  raportów  lekarskich,   
f)  księgi  raportów  pielęgniarskich,   
g)  księgi  zabiegów,   
h)  księgi  bloku  operacyjnego  albo  sali  operacyjnej,   
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i)  księgi  bloku  porodowego  albo  sali  porodowej,   
j)  księgi noworodków,   
k)  księgi  pracowni  diagnostycznej. 

 

8.2. Księga  główna  przyjęć  i  wypisów 
W   księdze   głównej   przyjęć   i   wypisów   odnotowywane   są   zdarzenia   związane  

z przyjęciami  i  wypisami  pacjentów.   
Księga  oznaczona   jest   numerem  oraz  danymi  administracyjnymi   podmiotu,  w  którym  

jest prowadzona.  
Poszczególne   wpisy   zaś   odnoszą   się   do   pojedynczego   epizodu   hospitalizacji.   Jeden  

wpis  w  księdze  zawierać  będzie  zatem  informacje  dotyczące  przyjęcia  oraz  wypisu  jedne-
go   pacjenta.  Dla   każdego   pacjenta   przyjmowanego   do   szpitala  wpis  w   księdze   zawierać  
będzie  analogiczny  zbiór  danych.  Księga  ta  jest  bowiem  zbiorczym  zestawieniem  dotyczą-­
cym  wszystkich  pacjentów.  Każdy  pojedynczy  wpis  oznaczony  jest  kolejnym  numerem. 

Warto  nadto  zauważyć,  iż  dla  szpitala  prowadzona  jest  jedna księga  główna,  niezależnie  
od  ilości  posiadanych  oddziałów  szpitalnych. 

 
Wymogi  dotyczące  danych, jakie  obejmować  powinna  księga   główna  przyjęć   i  wypi-

sów, regulują   zapisy   §   26   Rozporządzenia  Ministra   Zdrowia   z   dnia   21   grudnia   2010   r.   
w   sprawie   rodzajów   i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania  
z  późn.  zm.: 
 
Księga  główna  przyjęć  i  wypisów,  opatrzona  numerem  księgi,  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer  kolejny  pacjenta  w  księdze;;   
3)  datę  przyjęcia  pacjenta,  ze  wskazaniem  roku,  miesiąca,  dnia  oraz  godziny  i  minuty 

w systemie 24-godzinnym;  
4)  imię  i  nazwisko,  numer  PESEL  – jeżeli  został  nadany,  w  przypadku  noworodka  – 

numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL – serię   i  numer  dokumentu  
potwierdzającego  tożsamość,  oraz  adres  miejsca  zamieszkania  pacjenta;;   

5)  kody  resortowe  komórek  organizacyjnych,  w  których  pacjent  przebywał;;   
6)  rozpoznanie  wstępne;;   
7)  rozpoznanie przy wypisie;  
8)  określenie  rodzaju  leczenia,  w  tym  istotne  badania  diagnostyczne, wszystkie zabie-

gi i operacje;  
9)  datę  wypisu,  a  w  przypadku  zgonu  pacjenta  – datę  zgonu;;   

10)  adnotację  o  miejscu,  do  którego  pacjent  został  wypisany;;   
11)  adnotację  o  zleceniu  transportu  sanitarnego,  jeżeli  zostało  wydane;;   
12)  adnotację o  okolicznościach,  o  których  mowa  w  art.  30  ust.  1  i  2  ustawy  z  dnia  15  

kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej;; 
13)  przyczyny   zgonu,   z   podaniem   ich   numerów   statystycznych   określonych   według  

Międzynarodowej   Statystycznej   Klasyfikacji   Chorób   i   Problemów Zdrowotnych 
Rewizja  Dziesiąta;;   

14)  informację   o   ewentualnym   pobraniu   opłat   na   zasadach   określonych  w   odrębnych  
przepisach;  

15)  oznaczenie  lekarza  wypisującego,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3  lit.  a-d;  
16)  numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 

ustawy.  
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Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod  identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr  112,  
poz.  654,   z  późn.   zm.2)   ),   zwany  dalej   „kodem   resortowym”,   stanowiący   część   I  
systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa jednostki  organizacyjnej  oraz  jej  kod  resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych   kodów   identyfikacyjnych   – w przypadku podmiotu leczniczego,  
w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz  jej  
kod   resortowy   stanowiący   część   VII   systemu   resortowych   kodów   identyfikacyj-
nych – w   przypadku   podmiotu   leczniczego,   w   którego   strukturze   organizacyjnej  
wyodrębniono  komórki  organizacyjne. 

 

Adnotacja o okolicznościach,  o  których  mowa  w  art.  30  ust.  1   i   2  ustawy  z  dnia  15  
kwietnia  2011  r.  o  działalności   leczniczej  dotyczy  transportu  sanitarnego,  którego  koszt  
poniesie   gmina   właściwa   ze   względu   na   miejsce   zamieszkania   pacjenta   w   określonych  
sytuacjach: 

1. Gmina   właściwa   ze   względu   na   miejsce   zamieszkania,   a   w   przypadku   niemożności  
ustalenia  miejsca   zamieszkania  właściwa   ze  względu  na  ostatnie  miejsce   pobytu  pa-
cjenta   pokrywa   koszty   transportu   sanitarnego   pacjenta  małoletniego   lub   osoby   nie-
zdolnej do samodzielnej  egzystencji  do  miejsca  pobytu,  jeżeli  przedstawiciel  ustawowy  
pacjenta  albo  osoba,  na  której  w  stosunku  do  pacjenta  ciąży  ustawowy  obowiązek  ali-
mentacyjny, nie odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie. 

2. Kierownik niezwł (burmistrza, prezydenta) o okoliczno
. 1, i organizuje transport sanitarny na koszt gminy określonej   

e-
go od przedstawiciela ustawowego pacjenta albo od 
pacjenta  ciąży  ustawowy  obowiązek  alimentacyjny. 

 

Poprzez oznaczenie  lekarza  wypisującego  rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-d: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 
 

Numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

Karta   depozytowa   stanowi   potwierdzenie   przyjęcia   rzeczy   wartościowych   pacjenta  
przekazywanych  na  czas  hospitalizacji  do  depozytu.  Oryginał  karty  depozytowej  wydawa-
ny   jest   pacjentowi,  kopia   zaś  przechowywana  w  księdze  depozytów.  W  księdze  głównej  
konieczne jest  zapisanie  jej  numeru,  jeśli  została  stworzona. 

 
8.3. Księga  odmów  przyjęć  i  porad  ambulatoryjnych  udzielanych  w  izbie  przyjęć 
Wpisy  w  księdze  odmów  przyjęć  i  porad  ambulatoryjnych  udzielanych  w  izbie  przyjęć  

dokonywane  są  wówczas, gdy  epizod  pobytu  pacjenta  w  izbie  przyjęć  nie  jest  zakończony 
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decyzją   o   przyjęciu.   Najczęstszym   powodem   odmowy   przyjęcia   jest   decyzja   lekarska o 
braku  zasadności  hospitalizacji,   inną  przyczyną  może  być  chociażby  brak  zgody pacjenta 
na   pobyt   w   szpitalu.   Przy   czym  w   przypadku   ostatniej   opisanej   sytuacji   adnotację   taką  
należy  ująć  w księdze.  Powinna  ona  zostać  podpisana  przez  pacjenta.  Jeśli  natomiast  pa-
cjent  odmawia  jej  podpisania,  należy  stosowną  informację  wpisać  w  księgę. 
Pojedynczy  wpis  w  księdze  dotyczyć  będzie  jednego  pacjenta.  Każdy  wpis  jest  oznaczony 
numerem. 

Księga  oznaczona  jest  numerem,  danymi  podmiotu  oraz  informacjami  dotyczącymi  pa-
cjenta   i  udzielonego  mu  świadczenia.  Księga  stanowi   jednoczesne  udokumentowanie  za-
równo   odmowy   przyjęcia   do   szpitala, jak   również   udzielonej   porady   ambulatoryjnej   w  
izbie  przyjęć.  Odmowa  przyjęcia  jest  bowiem  wynikiem  przeprowadzonej  oceny  lekarskiej 
w  izbie  przyjęć  oraz  wiąże  się  z  udzieleniem  porad  lekarskiej. 

Szczegółowe  dane, jakie  zawierać  musi  księga  przyjęć  i  porad  ambulatoryjnych  udzie-
lanych  w  izbie  przyjęć, wskazuje  §  27  Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 
2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwa-
rzania  z  późn.  zm.: 
 
1.  Księga  odmów  przyjęć  i  porad  ambulatoryjnych  udzielanych  w  izbie  przyjęć,  opatrzona 

numerem  księgi,  zawiera:   
1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer  kolejny  pacjenta  w  księdze;;   
3)  imię  i  nazwisko,  numer  PESEL  - jeżeli  został  nadany,  w  przypadku  noworodka  – nu-

mer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL – serię   i  numer  dokumentu  po-
twierdzającego  tożsamość  oraz  adres  miejsca  zamieszkania  pacjenta;;   

4)  oznaczenie  lekarza  kierującego,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3  lit  a-d;  
5)  datę  zgłoszenia  się  pacjenta,  ze  wskazaniem  roku,  miesiąca,  dnia  oraz  godziny  i  mi-

nuty w systemie 24-godzinnym;  
6)  rozpoznanie  ustalone  przez  lekarza  kierującego  albo  adnotację  o  braku  skierowania;  
7)  istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki wykona-

nych  badań  diagnostycznych;;   
8)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;  
9)  informację   o   udzielonych   świadczeniach   zdrowotnych   oraz   produktach   leczniczych  

wraz  z  dawkowaniem  lub  wyrobach  medycznych,  w   ilościach  odpowiadających   ilo-
ściom  zapisanym  na  receptach  wydanych  pacjentowi;;   

10)  datę   odmowy  przyjęcia   pacjenta   do   szpitala,   ze  wskazaniem   roku,  miesiąca,   dnia  
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;  

11)  wskazanie  powodu  odmowy  przyjęcia  do  szpitala;;   
12)  adnotację  o  braku  zgody  pacjenta  na  pobyt  w  szpitalu  potwierdzoną  jego  podpisem 

albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego;  
13)  adnotację  o  miejscu,  do  którego  pacjent  został  skierowany  wraz  z  adnotacją  o  zle-

ceniu  transportu  sanitarnego,  jeżeli  zostało  wydane;;   
14)  oznaczenie  lekarza,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3.   

2.   W   przypadku   odmowy   przyjęcia   do   szpitala   pacjent   otrzymuje   pisemną   informację   
o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych 
badań,  przyczynie  odmowy  przyjęcia  do  szpitala,  udzielonych  świadczeniach  zdrowot-
nych oraz ewentualnych zaleceniach.  

3. W przypadku gdy pacjent  odmawia  podpisania  adnotacji  o  braku  zgody,  o  której  mowa  
w  ust.  1  pkt  12,  informację  o  tym  zamieszcza  się  w  księdze.   
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Z  perspektywy  bezpieczeństwa  zarówno  placówki, jak i lekarza najistotniejsze zdaje  się  
być  wskazanie  przyczyny  odmowy  przyjęcia  do  szpitala,  opis  udzielonego  świadczenia  w  
izbie  przyjęć  oraz  przeprowadzonego  wywiadu  i  badania  przedmiotowego. 
W  związku  z  powyższym  przyjęty  wzór  księgi  musi  przewidywać  odpowiednią  ilość  miej-
sca  dla  zapisania  powyższych  informacji. 
 

Objaśnienia: 

Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1  należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod  identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.   5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011   r.  o  działalności   leczniczej   (Dz.  U.  Nr  112,  
poz.  654,  z  późn.  zm.2)  ),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  sys-
temu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa  jednostki  organizacyjnej  oraz  jej  kod  resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w przypadku podmiotu leczniczego, w któ-­
rego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz  jej  
kod resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych 
– w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodręb-
niono  komórki  organizacyjne;; 

 

Poprzez oznaczenie  lekarza  kierującego  rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3  lit. a-d: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 
 
Poprzez oznaczenie lekarza udzielającego  świadczenia  w  izbie  przyjęć  i  dokonującego  

wpisu w  księdze  rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3: 
a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e)  podpis. 

 

8.4. Księgi  chorych  oddziału 
Księga   chorych   oddziału   sporządzana   jest   dla   każdego   oddziału   szpitalnego.   Stanowi  

ona   zbiorczą   informację   o   pacjentach   przyjętych   do   oddziału   oraz   z   niego   wypisanych  
(niezależnie   od   trybu   wypisu:   zakończenie   hospitalizacji,   zgon,   przeniesienie   do   innego  
oddziału). Pojedynczy  wpis  w  księdze  dotyczy   jednego  pacjenta.  Każdy  wpis   jest  nume-
rowany.  Sama  księga  również  oznaczona  jest  numerem  oraz  danymi  podmiotu.   

Wykaz informacji, jakie   zawierać   powinna   księga   chorych   oddziału, wskazuje   §   29  
Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia  21  grudnia  2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  
dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm.: 
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Księga  chorych  oddziału,  opatrzona  numerem  księgi,  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer pacjenta  w  księdze;;   
3)  datę  przyjęcia,  ze  wskazaniem  roku,  miesiąca,  dnia  oraz  godziny  i  minuty  w  syste-

mie 24-godzinnym;  
4)  numer  pacjenta  w  księdze  głównej  przyjęć  i  wypisów;;   
5)  imię   i  nazwisko  oraz  numer  PESEL  pacjenta  – jeżeli  został  nadany,  w  przypadku 

noworodka – numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL – serię  i  numer 
dokumentu  potwierdzającego  tożsamość  matki;;   

6)  oznaczenie  lekarza  prowadzącego,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3  lit  a-d;  
7)  datę  i  godzinę  wypisu,  przeniesienia  do  innego  oddziału  albo  zgonu  pacjenta;;   
8)  rozpoznanie  wstępne;;   
9)  rozpoznanie  przy  wypisie  albo  adnotację  o  wystawieniu  karty  zgonu;;   

10)  adnotację  o  miejscu,  do  którego  pacjent  został  wypisany;;   
11)  oznaczenie  lekarza  wypisującego,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3  lit a-d.  

 

Objaśnienia: 

Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1  należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod  identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.   5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011   r.  o  działalności   leczniczej   (Dz. U. Nr 112, 
poz.  654,  z  późn.  zm.2)  ),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  sys-
temu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej  kod  resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w przypadku podmiotu leczniczego, w któ-­
rego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych, oraz jej 
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych 
– w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodręb-
niono  komórki  organizacyjne;; 

 

Poprzez oznaczenie   lekarza   prowadzącego   oraz   lekarza   wypisującego   rozumie   się,   
w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-d: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 
 

8.5. Księga  raportów  lekarskich 
Księga  raportów  lekarskich  przeznaczona  jest  na  zapisy  raportów  lekarzy  odnoszących  

się   do   zdarzeń   zaistniałych   podczas   dyżurów   lekarskich.   Księga   oznaczona   jest   danymi  
podmiotu   udzielającego   świadczenia.   Raport   lekarski   zaś   zawiera   kolejny   numer  wpisu,  
datę sporządzenia  raportu  oraz  dane  zależne  od  specyfiki  oddziału,  dotyczące: 

- pacjentów  przyjętych  na  oddział;; 
- pacjentów  leczonych  w  oddziale,  których  stan  wymaga  opisu  w  raporcie;; 
- ; 
- sytuacji  nagłych  wymagających opisu w raporcie lekarskim. 
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Raporty   lekarskie  mają   szczególnie   istotne   znaczenie,   gdy   lekarz   prowadzący   opiekę  
nad  pacjentem  nie  sprawował  w  danym  dniu  dyżuru.  W  oparciu  o  wpisy  w  księdze  rapor-
tów  może  on  zweryfikować  stan  zdrowia  pacjenta  oraz  czy  podejmowane były  interwencje  
w  przebiegu  leczenia.  Wpisy  w  księdze  raportów  autoryzowane  są  każdorazowo  przez  le-
karza dokonującego wpisu. 

Formalny   wykaz   danych,   które   zawierać   musi   księga   raportów   lekarskich, wskazuje  
§  30  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia   z  dnia  21  grudnia  2010   r.  w   sprawie   rodzajów   i  
zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm.: 
 
Księga  raportów  lekarskich  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer kolejny wpisu;  
3)  datę  sporządzenia  raportu;  
4)  treść  raportu,  w  szczególności  imię  i  nazwisko  pacjenta,  a  w  razie  potrzeby  inne  dane  

pozwalające  na  ustalenie  tożsamości  pacjenta,  opis  zdarzenia,  jego  okoliczności  i  pod-
jęte  działania;;   

5)  oznaczenie  lekarza  dokonującego  wpisu,  zgodnie  z  §  10  ust. 1 pkt 3.  
 
Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1  należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod   identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-
sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa jednostki organizacyjnej oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  które-
go  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne. 

 
Poprzez oznaczenie  lekarza  dokonującego  wpisu rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e)  podpis. 

 
 

8.6. Księga  raportów  pielęgniarskich 
Księga   raportów   pielęgniarskich   przeznaczona   jest   na   odnotowanie   raportów   pielę-­

gniarskich  dotyczących  realizowanego  procesu  pielęgnacji.  Księga  oznaczona  jest  danymi  
podmiotu  oraz  zawiera  kolejno  numerowane  raporty  pielęgniarskie. 

 
Raport pielęgniarski  uwzględnia datę sporządzenia raportu z dyżuru oraz dane dotyczące: 

- pacjentów  przyjętych  na  oddział;; 
- pacjentów  wypisanych  do  domu;; 
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- pacjentów  przeniesionych  na  inny  oddział  lub  innego  szpitala; 
- pacjentów  gorączkujących; 
- pacjentów  leczonych  na  oddziale,  których  stan  wymaga opisu w raporcie;  
- ę ; 
- sytuacji  nagłych  wymagających opisu w raporcie pielęgniarskim. 

Określenie  danych, jakie  zawierać  powinna  księga  raportów  pielęgniarskich, zawiera  §  
31  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia  21  grudnia  2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  za-
kresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm.: 
 
Księga  raportów  pielęgniarskich  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer kolejny wpisu;  
3)  treść  raportu,  w  szczególności  imię  i  nazwisko  pacjenta,  a  w  razie  potrzeby  inne  dane  

pozwalające   na   ustalenie   tożsamości   pacjenta,   opis   zdarzenia,   jego   okoliczności   
i  podjęte  działania;;   

4)  statystykę  oddziału,  w  tym  liczbę  osób  przyjętych,  wypisanych,  zmarłych;;   
5)  datę  sporządzenia  raportu;;   
6)  oznaczenie  pielęgniarki  lub  położnej  dokonującej  wpisu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3 

 
 
 
Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1  należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod   identyfikacyjny,  o  którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-
sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa   jednostki  organizacyjnej  oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  które-
go strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w przypadku podmiotu leczniczego, w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne;; 

 
Poprzez oznaczenie  pielęgniarki  dokonującej  wpisu  rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e)  podpis. 

 
8.7. Księga  zabiegów 
Księga   zabiegów   zawiera   zbiorcze   udokumentowanie   realizowanych   zabiegów.   Opa-

trzona   jest  danymi  podmiotu  oraz  uwzględnia  kolejne  numerowane  wpisy  dotyczące:  pa-
cjenta,  zabiegu  oraz  osoby  realizującej  postępowanie  zabiegowe. 
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Księga  zabiegów  zawiera  dane  zgodne  z  §  32  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia  
21  grudnia  2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  
przetwarzania  z  późn.  zm.: 
 
Księga  zabiegów  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer  kolejny  pacjenta  w  księdze;;   
3)  datę  wykonania  zabiegu;;   
4)  imię  i  nazwisko  oraz  numer  PESEL  pacjenta  – jeżeli  został  nadany,  w  przypadku  no-

worodka – numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL – serię  i  numer  do-
kumentu  potwierdzającego  tożsamość;;   

5)  oznaczenie   lekarza  zlecającego  zabieg,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3   lit  a-d, a w przy-
padku, gdy  zlecającym  jest  inny  podmiot  – także  oznaczenie  tego  podmiotu,  zgodnie  
z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   

6)  adnotację  o  rodzaju  zabiegu  i  jego  przebiegu;;   
7)  oznaczenie   lekarza   albo   innej   osoby   uprawnionej   do   udzielania   świadczeń   zdrowot-

nych  wykonującej  zabieg,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3.   
 

Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod   identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2), zwany dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-
sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa   jednostki  organizacyjnej  oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  które-
go  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne;; 

 
Poprzez oznaczenie  lekarza  zlecającego  zabieg  rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1pkt.  3  lit.  a-d: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 

 
Poprzez oznaczenie  osoby  wykonującej  zabieg  rozumie  się,  w  myśl  §  10  ust.  1  pkt.  3: 

a)  nazwisko i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej, 
e)  podpis. 
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8.8. Księga  bloku  operacyjnego  lub  sali  operacyjnej 
Księga   służy do zbiorczego dokumentowania wszystkich operacji wykonywanych  

w  związku  z pracą  bloku  lub  sali  operacyjnej.  Opatrzona  jest  danymi  podmiotu  oraz  zawie-
ra  numerowane  wpisy  dotyczące  kolejnych  zabiegów  operacyjnych,  w   tym   informacji  o:  
pacjencie, operacji,  zespole  operującym.   

Szczegółowe  zasady  prowadzenia  księgi   bloku  operacyjnego   reguluje  §   33  Rozporzą-­
dzenia  Ministra  Zdrowia   z  dnia  21  grudnia  2010   r.  w   sprawie   rodzajów   i   zakresu  doku-
mentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm. 

 
Księga  bloku  operacyjnego  albo  sali  operacyjnej zawiera:  

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer  kolejny  pacjenta  w  księdze;;   
3)  imię   i   nazwisko   oraz   numer   PESEL   pacjenta   – jeżeli   został   nadany,  w   przypadku  

noworodka – numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL – serię i numer 
dokumentu  potwierdzającego  tożsamość;;   

4)  kod  resortowy  komórki  organizacyjnej,  w  której  pacjent  przebywał;;   
5)  rozpoznanie przedoperacyjne;  
6)  oznaczenie  lekarza  kierującego  na  zabieg  albo  operację,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3  

lit a-d, a w przypadku   gdy   kierującym   jest   inny   podmiot   – także   oznaczenie   tego  
podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   

7)  oznaczenie   lekarza   kwalifikującego   pacjenta   do   zabiegu   albo   operacji,   zgodnie   
z  §  10  ust.  1  pkt  3  lit  a  - d;  

8)  datę  rozpoczęcia  oraz  zakończenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, mie-
siąca,  dnia  oraz  godziny  i  minuty  w  systemie  24-godzinnym;  

9)  adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operacji;  
10)  szczegółowy  opis  zabiegu  albo  operacji  wraz  z  rozpoznaniem  pooperacyjnym;;   
11)  zlecone badania diagnostyczne;  
12)  rodzaj  znieczulenia  zastosowanego  u  pacjenta  i  jego  szczegółowy  opis  oraz  oznacze-

nie  lekarza  anestezjologa,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3;;   
13)  oznaczenie  osób  wchodzących  odpowiednio  w  skład  zespołu  operacyjnego,  zespołu  

zabiegowego,  zespołu  anestezjologicznego, zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3,  z  wyszcze-
gólnieniem  osoby  kierującej  wykonaniem  operacji  albo  zabiegu.   

 
Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-
sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa   jednostki  organizacyjnej  oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych   kodów   identyfikacyjnych   – w przypadku podmiotu leczniczego,  
w którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w przypadku podmiotu leczniczego, w którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne;; 
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Poprzez oznaczenie   lekarza   kierującego   na   zabieg   lub   operację,   rozumie   się   zgodnie   
z  §10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-d: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 

 
W  przypadku  gdy  kierującym   jest   inny  podmiot, księga   zawierać  musi   także  oznaczenie  
tego podmiotu. 
 
Oznaczenie  lekarza  kwalifikującego  pacjenta  do  zabiegu lub operacji musi zawierać: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 

 
Oznaczenie lekarza anestezjologa uwzględnia: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 

 
Dane  należące  do  oznaczenia  osób  wchodzących  w  skład  zespołu  operacyjnego,  zespo-
łu  zabiegowego,  zespołu  anestezjologicznego, to:  

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej,  
e)  podpis. 

 
Zwracam  zatem  uwagę  na  konieczność  autoryzacji,  poprzez  dane  identyfikacyjne  oraz  

podpis,  wpisów  w  księdze  bloku  operacyjnego  przez  osoby  wchodzące  w  skład  zespołów  
odpowiednio:   operacyjnego,   zabiegowego,   anestezjologicznego.  Ponadto   należy   dokonać  
wyróżnienia  osoby  kierującej  wykonaniem  operacji  lub  zabiegu. 

 
8.9. Księga  bloku  porodowego lub sali porodowej 
Księga  bloku  porodowego  lub  sali  porodowej  zawiera  oznaczenie  podmiotu  oraz  szcze-

gółowe   dane   dotyczące   porodów.   Każdy   wpis   uwzględnia   informacje   dotyczące   poje-
dynczego  porodu,  w   tym:  dane  pacjentki,   szczegółowy  opis  przebiegu  porodu  oraz dane 
lekarza  lub  położnej. 

Wpisu  w  księdze  dokonuje  lekarz  lub  położna  przyjmujący  poród.   
 

Dane, jakie  uwzględniać  musi  księga, reguluje  §  34  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia   
z  dnia  21  grudnia  2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej oraz spo-
sobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm.: 
 
Księga  bloku  porodowego  albo  sali  porodowej  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer  kolejny  pacjentki  w  księdze;;   
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3)  imię  i  nazwisko  oraz  numer  PESEL  pacjentki,  a  w  razie  braku numeru PESEL – se-
rię  i  numer  dokumentu  potwierdzającego  tożsamość;;   

4)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;  
5)  kod  resortowy  komórki  organizacyjnej,  w  której  pacjentka  przebywała;;   
6)  rozpoznanie  wstępne  i  ostateczne;;   
7)  informację  o  zastosowanych produktach leczniczych;  
8)  określenie  rodzaju  znieczulenia  zastosowanego  u  pacjentki,  jeżeli  było  wykonane,  i  jego  

szczegółowy  opis  oraz  oznaczenie  lekarza  anestezjologa,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3;;  
9)  datę  przyjęcia  pacjentki  na  blok  porodowy  albo  salę  porodową,  ze  wskazaniem  roku, 

miesiąca,  dnia  oraz  godziny  i  minuty  w  systemie  24-godzinnym;  
10)  datę  porodu,  ze  wskazaniem  roku,  miesiąca,  dnia  oraz  godziny  i  minuty  w  systemie 

24-godzinnym;  
11)  czas  trwania  poszczególnych  okresów  porodu;  
12)  szczegółowy  opis  przebiegu  porodu;;   
13)  datę  wypisania   pacjentki   z   bloku  porodowego  albo   sali   porodowej,   ze  wskazaniem 

roku,  miesiąca  dnia  oraz  godziny  i  minuty  w  systemie  24-godzinnym;  
14)  adnotację  o  miejscu,  do  którego  pacjentka  została  wypisana z bloku porodowego al-

bo sali porodowej;  
15)  oznaczenie  lekarza  albo  położnej  przyjmującej  poród,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3.   

 
Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod identyfikacyjny, o którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-
sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa   jednostki  organizacyjnej  oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  które-
go strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w przypadku podmiotu leczniczego, w którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne;; 

 
Poprzez oznaczenie   lekarza   anestezjologa,   lekarza,   położnej   przyjmującej   poród, 

rozumie  się,  w  myśl  §10  ust.  1  pkt.  3 
a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 
e)  podpis. 

 
 

8.10. Księga  noworodków 
W  księdze  noworodków  zawarte  są  dane  dotyczące  noworodków  urodzonych  w  danym  

szpitalu. Noworodki urodzone poza szpitalem, a przyjmowane  do  szpitala,  wpisywane  są  
do księgi  głównej  przyjęć  i  wypisów.   
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Dane, jakie   zawierać   powinna   księga   noworodków, zostały   ściśle   określone   zapisami   
§   35   Rozporządzenia  Ministra   Zdrowia   z   dnia   21   grudnia   2010   r.   w   sprawie   rodzajów   
i zakresu dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm.: 
 
 Księga  noworodków  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer  kolejny  noworodka  w  księdze;;   
3)  imię  i  nazwisko  oraz  numer  PESEL  matki  noworodka,  a  w  razie  braku numeru PESEL 

– serię  i  numer  dokumentu  potwierdzającego  tożsamość;;   
4)  datę  urodzenia  noworodka,  ze  wskazaniem  roku,  miesiąca,  dnia  oraz  godziny  i  minuty 

w systemie 24-godzinnym;  
5)  dane  dotyczące  noworodka:   
a)  płeć,   
b)  masę  ciała,   
c)  długość  ciała,   
d)  ocenę  według  skali  Apgar;;   
6)  datę  wypisu  noworodka,  a  w  przypadku  zgonu  – datę  zgonu,  ze  wskazaniem  roku,  mie-

siąca,  dnia  oraz  godziny  i  minuty  w  systemie  24-godzinnym  oraz  przyczynę  zgonu.  
 
Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust. 1 pkt 1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod   identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-
sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa   jednostki  organizacyjnej  oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych kodów  identyfikacyjnych  – w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  które-
go  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w przypadku podmiotu leczniczego, w którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne;; 

 
8.11.Księga  pracowni  diagnostycznej 
Księgi  pracowni  diagnostycznych  prowadzone  są  w  odniesieniu  do  świadczeń realizo-

wanych  w   pracowniach.   Dla   każdej   pracowni   prowadzona   jest   odrębna   księga.   Zawiera  
ona dane dotyczące  każdego  kolejnego  badania. 

Księga  może   być   prowadzona   chociażby  dla   pracowni   badań   endoskopowych   czy   ra-
diologicznych. 

 
Wymagane  dane  ujęte  w  księdze  określa  §  36  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia  

21  grudnia  2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  
przetwarzania  z  późn.  zm.: 
 
Księga  pracowni  diagnostycznej  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1 pkt 1;  
2)  numer  kolejny  pacjenta  w  księdze;;   
3)  datę  wpisu  i  datę  wykonania  badania;;   
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4)  imię   i  nazwisko,  numer  PESEL  pacjenta  – jeżeli   został  nadany,  w  przypadku  nowo-
rodka – numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL – serię  i  numer  doku-
mentu potwierdzającego  tożsamość  matki,  oraz  adres  miejsca  zamieszkania  pacjenta;;   

5)  kod  resortowy  komórki  organizacyjnej  zlecającej  badanie,  a  w  przypadku  gdy  zlecają-­
cym jest inny podmiot – także  oznaczenie  tego  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   

6)  oznaczenie  lekarza  zlecającego  badanie,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3  lit  a-d;  
7)  adnotację  o  rodzaju  badania;;   
8)  oznaczenie  osoby  wykonującej  badanie,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  3.   

 
 
Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1  należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod   identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-
sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  - w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa   jednostki  organizacyjnej  oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  które-
go  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne;; 

 
Poprzez oznaczenie  lekarza  zlecającego  badania, rozumie  się  (§10  ust.  1  pkt.  3  lit.  a-d) 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 

 
Poprzez oznaczenie  osoby  realizującej  badanie,  rozumie  się  (§10  ust.  1  pkt.  3) 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 
e)  podpis. 

 
 

8.12.Księga  depozytów 
Prowadzenie  księgi  depozytów  stanowi  udokumentowanie  realizacji  prawa  pacjenta  do  

przekazania   rzeczy  wartościowych  do  depozytu  na czas hospitalizacji. Prawo to wpisane 
zostało  w  ustawę  o  prawach  pacjenta  i  Rzeczniku  Praw  Pacjenta. 

W  skład  księgi  depozytów  wchodzą  kopie kart depozytowych.  
Dane,   jakie   zawierać   powinna   karta   depozytowa, określa   Rozporządzenie   Ministra  

Zdrowia w sprawie  prowadzenia  depozytu  w  stacjonarnym  zakładzie  opieki  zdrowotnej: 
 

1.  Księga  depozytów  składa  się  z  kopii  kart  depozytowych.   
2. Karta depozytowa zawiera:  
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1)  kolejny  numer  karty,  odpowiadający  numerowi  kolejnego  zapisu  w  księdze  depozy-
towej; 

2)  oznaczenie  zakładu;; 
3)  dane  osobowe  niezbędne  do  zidentyfikowania  pacjenta: 
a)  imię  i  nazwisko, 
b)  datę  i  miejsce  urodzenia, 
c)  adres miejsca zamieszkania lub adres do korespondencji; 
4)  spis  rzeczy  wartościowych  oddanych  do  depozytu  i  ich  opis;; 
5)  datę  sporządzenia  karty. 

3.  Karta  depozytowa   jest  opatrzona  własnoręcznymi  podpisami  osoby  przyjmującej  de-
pozyt,  o  której  mowa  w  §  5  ust.  1,  oraz  pacjenta.   

4.  W  karcie  depozytowej  dokonuje  się  opisu  rzeczy  wartościowych  oddanych  do  depozy-
tu,   określając   ich   cechy   indywidualne,   w   szczególności   nazwę,   rodzaj,   szacunkową  
wartość,  barwę,  markę  i  stan  zużycia.  W  przypadku  braku  cech  indywidualnych  doko-
nuje  się  odpowiedniej  adnotacji  w  karcie  depozytowej.   

 
 

8.13.Lista  oczekujących  na  udzielenie  świadczenia  zdrowotnego 
Obowiązek  prowadzenia   list  oczekujących  na  udzielenie  świadczenia  zdrowotnego  re-

guluje   Ustawa   o   świadczeniach   opieki   zdrowotnej   finansowanych   ze   środków   publicz-
nych. 

Art.  20.  Ust.  2  pkt.  3  powyższego  artykułu  określa, jakie  dane  odnotowywane  są  na  li-
ście oczekujących. 
Świadczeniodawca  wpisuje  za  zgodą  świadczeniobiorcy  lub  jego  przedstawiciela  ustawo-
wego: 

a) numer kolejny, 
b)  datę  i  godzinę  wpisu, 
c)  imię  i  nazwisko  świadczeniobiorcy, 
d) numer PESEL, a w przypadku jego braku – numer  dokumentu  potwierdzającego toż-­

samość  świadczeniobiorcy, 
e)  rozpoznanie  lub  powód  przyjęcia, 
f)  adres  świadczeniobiorcy, 
g)  numer  telefonu  lub  oznaczenie  innego  sposobu  komunikacji  ze  świadczeniobiorca  lub  

jego opiekunem, 
h)  termin  udzielenia  świadczenia, 
i)  imię  i  nazwisko  oraz podpis  osoby  dokonującej  wpisu 
– w  kolejnej   pozycji   prowadzonej  przez   siebie   listy  oczekujących  na  udzielenie   świad-

czenia 
j) wpisuje  datę  i  przyczynę  skreślenia  świadczeniobiorcy  z  prowadzonej  przez  siebie  listy  

oczekujących  na  udzielenie  świadczenia. 
 

Jednocześnie   tworząc   dokumentację   właściwą   dla   listy   oczekujących   na   świadczenia  
zdrowotne,  należy  mieć  na  uwadze  zapisy  §  11  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  spra-
wie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania,  wskazu-
jące  wymogi  dotyczące  prowadzenia  dokumentacji  zbiorczej: 

Dokumentacja   zbiorcza,   jeżeli   przepisy   rozporządzenia   nie   stanowią   inaczej,   zawiera  
oznaczenie  podmiotu,   zgodnie   z  §  10  ust.   1  pkt   1,   numer   kolejny  wpisu,   imię   i   nazwisko  
oraz numer PESEL pacjenta – jeżeli  został  nadany,  w  przypadku  noworodka  – numer PE-
SEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL – serię  i  numer  dokumentu  potwierdzają-­
cego  tożsamość,  oznaczenie  osoby  udzielającej  świadczeń  zdrowotnych,  zgodnie  z  §  10  ust.  
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1 pkt 3 lit. a-d,  datę  dokonania  wpisu  oraz,  jeżeli  to  wynika  z  przeznaczenia dokumentacji, 
istotne  informacje  dotyczące  udzielonych  świadczeń  zdrowotnych.   

Do    1  stycznia  2013  r.  wymogi  dotyczące  prowadzenia  dokumentacji  listy  oczekujących 
określone   były  w  §   28  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w sprawie   rodzajów   i   zakresu 
dokumentacji   medycznej   oraz   sposobu   jej   przetwarzania.   Jednakże   zapisy   §   28   zostały  
uchylone  na  mocy  zmiany  rozporządzenia  z  dnia  29  grudnia  2012  r.  z  mocą  obowiązywa-
nia z dniem 1 stycznia 2013 r.  

 
Istotną  uwagą  praktyczną  jest w  tym  przypadku  zapewnienie  miejsca  w  księdze  na  ko-

nieczność  dokonania  jej  kontroli  przez  Zespół  Oceny  Przyjęć  (w  szpitalu)  lub  Kierownika  
Świadczeniodawcy (w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej).  
 

8.14.Dokumentacja zbiorcza prowadzona przez podmiot leczniczy  
udzielający  ambulatoryjnych  świadczeń  zdrowotnych 
W  myśl   §   40  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w   sprawie   rodzajów   i   zakresu   doku-

mentacji   medycznej   oraz   sposobu   jej   przetwarzania,   dokumentację   zbiorczą   w   ramach  
udzielanych  świadczeń  ambulatoryjnych stanowią: 

a)  księga  przyjęć,   
b)  kartoteka  środowisk  epidemiologicznych,   
c)  księgi  pracowni  diagnostycznej,   
d)  księgi  zabiegów  prowadzonej  odrębnie  dla  każdego  gabinetu  zabiegowego,   
e)  księga  porad  ambulatoryjnych  dla  nocnej  i  świątecznej  pomocy  lekarskiej  i  pielęgniar-

skiej, 
f)  listy oczekują

publicznych. 
 

Należy   zauważyć,   iż   wymienione   dokumenty   zbiorcze   odnoszą   się   do   wszystkich  
świadczeń udzielanych w trybie ambulatoryjnych, np. podstawowej opieki zdrowotnej, 
ambulatoryjnej  opieki  specjalistycznej.  Właściwość  poszczególnych  ksiąg  wynikać będzie  
z rodzaju udzielanych  świadczeń. 
 

8.15.Księga  przyjęć 
Księga   przyjęć,   prowadzona  w   ramach   świadczeń   udzielanych  w   trybie   ambulatoryj-

nym, oznaczona  jest  danymi  podmiotu  oraz  zawiera  informacje  dotyczące  pacjentów  zgła-
szających  się  do  placówki,  a  także  udzielonych  im  świadczeń. 

Szczegółowe   dane, jakie   zawierać   powinna   księga   przyjęć, wskazuje   §   44  Rozporzą-­
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia  2010   r.  w   sprawie   rodzajów   i   zakresu  doku-
mentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm.: 
Księga  przyjęć,  opatrzona  numerem  księgi,  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  numer kolejny wpisu;  
3)  datę  i  godzinę  zgłoszenia  się  pacjenta;;   
4)  imię  i  nazwisko,  numer  PESEL  – jeżeli  został  nadany,  w  przypadku  noworodka  – nu-

mer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL – serię   i   numer   dokumentu   po-
twierdzającego  tożsamość,  oraz  adres  miejsca  zamieszkania  pacjenta;  

5)  oznaczenie  osoby  udzielającej  świadczenia  zdrowotnego,  zgodnie  z  §  10 ust. 1 pkt 3 
lit a-d;  

6)  rodzaj  udzielonego  świadczenia  zdrowotnego;;   
7)  imię  i  nazwisko  oraz  podpis  osoby  dokonującej  wpisu.   
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Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu, zgodnie z §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod   identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art.  105  

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-
sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 

c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu  – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa   jednostki  organizacyjnej  oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  które-
go  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne. 

 
Poprzez oznaczenie   osoby  udzielającej   świadczenia   zdrowotnego   rozumie  się,  w  myśl   
§  10  ust.  1  pkt.  3  lit. a-d: 

a)  nazwisko  i  imię,   
b)  tytuł  zawodowy,   
c)  uzyskane specjalizacje,  
d)  numer prawa wykonywania zawodu – w  przypadku  lekarza,  pielęgniarki  i  położnej. 

 
 

8.16.Księga  środowisk  epidemiologicznych 
Kartoteka  środowisk  epidemiologicznych  prowadzona jest w podmiocie w sytuacji re-

alizacji  opieki  środowiskowej.  Będzie  ona  zatem  charakterystyczna  dla  podstawowej  opie-
ki zdrowotnej.  

Dane, jakie  zawierać  powinna  kartoteka  środowisk  epidemiologicznych, wskazuje  §  45  
Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia  21  grudnia  2010  r.  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu 
dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwarzania  z  późn.  zm.: 
 
Kartoteka  środowisk  epidemiologicznych  zawiera:   

1)  oznaczenie  podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1;;   
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;  
3)  oznaczenie  środowiska  epidemiologicznego,  w  szczególności  opis  środowiska  epide-

miologicznego i adres;  
4)  dane   osób   zamieszkujących   wspólnie   z   pacjentem,   w   szczególności   ich   nazwiska   

i imiona oraz daty urodzenia;  
5)  ocenę   warunków   socjalnych   w   środowisku,   jeżeli   mogą   mieć   znaczenie   dla   stanu  

zdrowia pacjenta.  
 
 
Objaśnienia: 
Do oznaczenia podmiotu,  zgodnie  z  §  10  ust.  1  pkt  1, należą: 

a)   nazwa podmiotu, 
b)  kod   identyfikacyjny,  o  którym  mowa  w  przepisach  wydanych  na  podstawie  art. 105 

ust.  5  ustawy  z  dnia  15  kwietnia  2011  r.  o  działalności  leczniczej  (Dz.  U.  Nr 112, poz. 
654,  z  późn.  zm.2),  zwany  dalej  „kodem  resortowym”,  stanowiący  część  I  systemu  re-



162 
 

sortowych  kodów  identyfikacyjnych, 
c)  nazwa  i  adres  przedsiębiorstwa  podmiotu – w przypadku podmiotu leczniczego, 
d)  nazwa   jednostki  organizacyjnej  oraz   jej  kod   resortowy  stanowiący  część  V  systemu   

resortowych  kodów  identyfikacyjnych  – w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  które-
go  strukturze  organizacyjnej  wyodrębniono  jednostki  organizacyjne, 

e)  nazwa  komórki  organizacyjnej,  w  której  udzielono  świadczeń  zdrowotnych,  oraz   jej  
kod  resortowy  stanowiący  część  VII  systemu  resortowych  kodów  identyfikacyjnych – 
w  przypadku  podmiotu  leczniczego,  w  którego  strukturze  organizacyjnej  wyodrębnio-
no  komórki  organizacyjne. 

 
 
Oznaczanie pacjenta zawiera dane, zgodnie z art. 25 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i 
Rzeczniku Praw Pacjenta: 

a) nazwisko i imię  (imiona), 
b)  datę  urodzenia, 
c)  oznaczenie  płci, 
d)  adres miejsca zamieszkania, 
e)  numer PESEL,  jeżeli  został  nadany,  w przypadku noworodka – numer PESEL matki, 

a w przypadku  osób,  które  nie  mają  nadanego  numeru  PESEL  – rodzaj i numer doku-
mentu  potwierdzającego  tożsamość, 

f)  w przypadku   gdy   pacjentem   jest   osoba  małoletnia,   całkowicie   ubezwłasnowolniona 
lub niezdolna do świadomego  wyrażenia  zgody  – nazwisko i imię  (imiona)  przedsta-
wiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. 

 
 

Księga   pracowni   diagnostycznej   oraz   księga   zabiegów   prowadzone w podmiocie 
udzielającym   świadczeń   ambulatoryjnych   zawierają   dane   analogiczne   dla   zakresu   infor-
macji   wymaganych   w   przypadku   prowadzenia   tych   ksiąg   przez   podmioty   prowadzące  
szpital  (§  32  oraz  36  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  do-
kumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania). 

Listy  pacjentów  oczekujących  na  świadczenie  opieki  zdrowotnej  finansowane  ze  środ-
ków  publicznych  również  w  przypadku  opieki  ambulatoryjnej  oraz  szpitalnej  uwzględniają  
tożsame dane. 
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9. Podsumowanie 
 

Jakość  sporządzanej   i  prowadzonej  dokumentacji  medycznej  w  oddziałach  szpitalnych 
oraz poradniach specjalistycznych ma   istotne   znaczenie   zarówno   w   ujęciu   klinicznym, 
kontrolnym, jak  i  sądowym.   

Indywidualna   dokumentacja  medyczna   powinna   stanowić   przede  wszystkim   odzwier-
ciedlenie udzielonych  pacjentowi  świadczeń  w  ujęciu  klinicznym.  Niemniej jednak coraz 
częściej  jest  ona  wykorzystywana  w  związku  z  postępowaniem  roszczeniowym  i  odszko-
dowawczym.  Co  więcej,  w  przypadku  podmiotów  realizujących  świadczenia  opieki  zdro-
wotnej finansowane ze środków   publicznych,   dokumentacja   jest   potwierdzeniem   prawi-
dłowości  rozliczenia tych świadczeń.   

Powyższe  argumenty  przemawiają  za  koniecznością  sporządzania  historii  choroby oraz 
historii   zdrowia   i   choroby  w   sposób   rzetelny   oraz   szczegółowy,   a   także   chronologiczny 
oraz  uporządkowany.  Wymogi  związane  z  prowadzeniem  dokumentacji  medycznej  okre-
ślone  zostały  w  przepisach  prawa.  Wskazuje  je  przede  wszystkim  Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia  w  sprawie  rodzajów  i  zakresu  dokumentacji  medycznej  oraz  sposobu  jej  przetwa-
rzania.  

Personel  medyczny  zobowiązany  jest  do  prowadzenia  dokumentacji  zgodnie  z  obowią-­
zującymi   przepisami,   na   co  wskazują   przedmiotowe  ustawy   stanowiące   postawy  prawne  
funkcjonowania  zawodów  medycznych.   

Z  praktyki  wynika,   iż  w  licznych  przypadkach  przepisy  nie  są  znane   lub   też  jasne  dla  
osób   sporządzających  dokumentację.  Często   zatem  nie   są   respektowane  w  procesie   two-
rzenia   dokumentacji.   Co   więcej, również   w   związku   z   tworzeniem   wzorów   formularzy  
dokumentacji   przepisy   prawa   są   pomijane.  Tymczasem  prawidłowo   sporządzony   formu-
larz,  zawierający  wymagane  elementy,  znacząco  podnosi  jakość  prowadzonej  dokumenta-
cji oraz jej zgodność   z wymogami prawa.  

Wzór  formularza  dokumentacji,  czy  to  w  formie  papierowej  czy  elektronicznej,  wymu-
szający  zawarcie  obowiązkowych   informacji,   skutkować  będzie  odnotowaniem  wymaga-
nych danych. 

 Jakość  prowadzonej  dokumentacji  zależna  jest  zatem  zarówno  od  wiedzy  personelu 
medycznego, jak  i  prawidłowo  zaprojektowanego  formularza  dokumentacji.   

Z licznych analiz dokumentacji medycznej  wynika  bowiem,   iż   stosowane  druki   unie-
możliwiają  zawarcie  wymaganych  danych  w  sposób  czytelny,  szczegółowy  oraz  rzetelny. 

Podczas  licznych  spotkań  z  personelem  medycznym  oraz  zarządczym  podmiotów  lecz-
niczych,  pracownicy  Kancelarii  Doradczej  Rafał  Piotr  Janiszewski  podkreślają,   iż  należy  
dostosowywać  formularze dokumentacji  do  obowiązujących  przepisów  prawa,  nie  zaś  od-
wrotnie. 

Na   etapie   konstruowana   formularza   należy zatem mieć   na   uwadze przede wszystkim 
wymogi  związane  ze  sporządzaniem  dokumentacji.  Jednakże  przepisy  prawa  nie  określają,   
w  większości  przypadków,  wzorów  dokumentów  oraz  nie  wskazują  zamkniętego ich kata-
logu. Konieczne jest  bowiem  również  dostosowanie  wzorów  dokumentacji  oraz  ich  formy  
i  rodzaju  do  specyfiki  udzielanych  świadczeń  w  danej  jednostce (oddziale czy poradni).  

 
W  powyższym  opracowaniu  wskazano obowiązujące   przepisy   prawa   związane   z   pro-

wadzeniem  dokumentacji  medycznej  w  oddziałach  szpitalnych  oraz  ambulatoryjnych  po-
radniach specjalistycznych.  Wyróżniono również  dokumenty,  których  sporządzanie  wyni-
ka   z   zapisów   umów  zawartych   z   płatnikiem   publicznym. Ponadto zaznaczono specyfikę  
dokumentacji  w  wybranych  oddziałach.   
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Tworzenie  wzorów  dokumentacji  medycznej  musi  przebiegać  w  sposób   indywidualny  
dla danej jednostki, przy udziale personelu medycznego  oraz   zarządczego.  Możliwe jest 
bowiem,   przy   jednoczesnym   respektowaniu   przepisów   prawa,   stworzenie   rozwiązań   ak-
ceptowalnych  oraz  użytecznych  dla  osób  sporządzających  dokumentację  medyczną. 

 
Pragnę dodatkowo   zaznaczyć,   iż   przepisy   związane   ze   sporządzaniem   dokumentacji  

medycznej   oraz   wymogi   płatnika,   ulegają   okresowym modyfikacjom.   Zmiany   te   muszą  
być  każdorazowo  uwzględniane  w  dokumentacji  medycznej  z  chwilą  ich  wejścia  w  życie.  


