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1. Wstep.
Znaczenie dokumentacji medycznej

Ile zalezy od dokumentacji medycznej?

Dokumentacja medyczna ma przede wszystkim znaczenie kliniczne. Odnosi si¢ ona
bowiem do stanu zdrowia pacjenta, przebiegu choroby, zastosowanego leczenia, profilak-
tyki, sprawowanej opieki pielggnacyjnej czy rehabilitacji. Kliniczny aspekt dokumentacji
nalezy postrzega¢ zarbwno w perspektywie pacjenta, ktérego dokumentacja ta dotyczy, jak
réwniez poprzez pryzmat medycyny jako nauki.

Naukowe znaczenie dokumentacji przejawia si¢ w jej wykorzystywaniu dla celow edu-
kacyjnych oraz rozwoju wiedzy w danej dziedzinie.

Dwa powyzsze aspekty przyczynity si¢ jako pierwsze do zapoczatkowania dokumento-
wania dziatan praktykow medycyny dawniej, a personelu medycznego dzis.

Obecnie jednakze waga dokumentacji medycznej znaczaco wzrosta réwniez w odnie-
sieniu do kwestii prawnych, orzeczniczych, kontrolnych czy ekonomicznych.

Nie trzeba nikogo przekonywac¢ o wadze dowodowej dokumentacji medycznej w przy-
padku postepowan sadowych czy roszczeniowych. W odniesieniu do tych ostatnich, czyli
roszczen, obserwowany bedzie zapewne staty wzrost wykorzystywania dokumentacji me-
dycznej. Droga pacjenta oraz jego bliskich do uzyskania odszkodowania czy zado$¢uczy-
nienia staje si¢ bowiem, w warunkach polskich, coraz dostgpniejsza (prostsza i nieobcia-
zona wysokim koszem).

Dokumentacja medyczna jest rowniez przedmiotem kontroli licznych organow, stad nie
mozna pomija¢ jej znaczenia kontrolnego. Znaczenie to nie ogranicza si¢, jak mozna by
mylnie postrzegad, jedynie do kontroli Narodowego Fundusz Zdrowia, ale obejmuje row-
niez kontrole prowadzone przez Najwyzsza Izbg¢ Kontroli, Zaktad Ubezpieczen Spotecz-
nych, Urzedy Marszatkowskie itp.

Wciaz rzadziej natomiast dokumentacja wykorzystywana jest w ujeciu ekonomicznym,
cho¢ bez watpienia stanowi jedno z bardziej wiarygodnych Zrédetl informacji o kosztach.

W zwiazku z tym wieloptaszczyznowym znaczeniem dokumentacji, a zatem konieczno-
Scig szerokiego jej pojmowania, nalezy uznac, iz od dokumentacji zalezy w znacznej mie-
rze bezpieczenstwo zaréwno lekarza, jak 1 placowki, a bywa, ze rowniez pacjenta. Tym-
czasem niestety to, ile zalezy od dokumentacji medycznej, najczgsciej wie zwykle jedynie
ten, kto z powodu nieprawidlowosci w jej prowadzeniu ponidst cigzar konsekwencji: kli-
nicznych, naukowych, prawnych czy ekonomicznych.

Jesli nie dzis, to kiedy?

W przededniu wejscia w zycie kluczowych zapisoOw 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 medyczne;.

Problem informatyzacji postrzegany jest czgsto poprzez pryzmat niezbgdnego zaplecza
technicznego, wyposazenia sprzgtowego, zabezpieczen systemowych itp. Tymczasem
ostatecznie gldwnym celem wprowadzanych ustawowo zmian jest modyfikacja formy
prowadzenia dokumentacji medycznej. Zatem to dokumentacja medyczna powinna stano-
wi¢ centralny punkt zapatrywan. Wszystkie inne elementy, opisane wczesniej, shuzy¢ maja
osiagnigciu celu, jakim jest sporzadzanie dokumentacji w wersji elektronicznej. Probujac
spojrze¢ na problem informatyzacji z tej perspektywy, warto oceni¢ dokumentacje¢ prowa-
dzona w os$rodkach opieki zdrowotnej dzis. Czy dokumentacja medyczna, w wersji elek-
tronicznej, znaczaco r6zni¢ si¢ bedzie od dokumentacji papierowej? W ujeciu tego co be-
dzie si¢ w niej znajdowac, nie. Czy zatem fakt konieczno$ci sporzadzania dokumentacji



medycznej z wykorzystywaniem systemow informatycznych sprawi, ze dotychczasowe
nieprawidlowos$ci w jej prowadzeniu znikna? Z pewnoscia nie.

Wydaje si¢ by¢ zatem ze wszech miar zasadnym podjgcie dziatan zmierzajacych do
prawidlowego sporzadzania dokumentacji medycznej dzi$, co bedzie miato niezwykle
istotne znaczenie dla poprawnosci jej sporzadzania po 1 sierpnia 2014 r.

2. Cel i zakres opracowania

Niniejsze opracowanie wskazuje zasady prawidtowego sporzadzania dokumentacji me-
dycznej w sposob praktyczny. Zebranie wymogow prawa w tym zakresie, wraz z ich inter-
pretacja oraz propozycjami drukow spetniajacych te wymogi ma na celu petnienie funkcji
wspierajacej w procesie tworzenia dokumentacji medycznej w placéwce ochrony zdrowia.

Zakresem opracowania jest:

1.

analiza obowiazujacych przepisow zwiazanych ze sporzadzaniem dokumentacji
medycznej w podmiotach dziatalno$ci leczniczej, z uwzglednieniem opieki stacjo-
narnej oraz ambulatoryjne;.

2. przedstawienie propozycji stosownych drukéw dla prowadzenia dokumentacji zwia-

zanych z opieka stacjonarng i ambulatoryjna.

Szczegblowy zakres:

a.

b.

Wyrdznienie regulacji prawnych oraz zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia zwiazanych ze sporzadzaniem dokumentacji medycznej

Wymienienie przepisow prawnych dotyczacych prowadzenia dokumentacji w opie-
ce stacjonarnej

Wymienienie przepisow prawnych dotyczacych prowadzenia dokumentacji w ra-
mach opieki ambulatoryjnej

Sporzadzenie listy dokumentow wymaganych przepisami prawa oraz regulacjami
rozliczeniowymi, w zwiazku z udzielaniem $wiadczen szpitalnych (w tym chemio-
terapia, programy lekowe, rehabilitacja) oraz ambulatoryjnych

Przygotowanie propozycji wzorow drukdéw zgodnych z obowiazujacymi wymoga-
mi prawa w zakresie wlasciwym dla lecznictwa szpitalnego, w tym roéwniez che-
mioterapii, programow lekowych oraz rehabilitacji

Przygotowanie propozycji wzorow drukéw zgodnych z obowiazujacymi wymoga-
mi prawa w zakresie wlasciwym dla $wiadczen ambulatoryjnych

Wskazanie obowiazujacych zatacznikéw stanowiacych wzory dokumentow wyma-
ganych w zwiazku z prowadzeniem dokumentacji

Wskazanie wilasciwych dokumentéw stanowiacych elementy dokumentacji me-
dycznej wymagane w zwiazku z rozliczaniem okreslonych $wiadczen opieki zdro-
wotnej z platnikiem publicznym.

Zalaczniki do opracowania:

Obowiazujace wzory dokumentow okre§lone przepisami prawa, stanowiace zataczniki
do rozporzadzen Ministra Zdrowia oraz zarzadzen Prezesa NFZ.

Proponowane wzory dokumentow przygotowane przez ekspertow Kancelarii Doradczej
Rafat Piotr Janiszewski.



3. Podstawowe regulacje prawne
zwigzane z prowadzeniem dokumentacji medycznej

Obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej przez osoby oraz podmioty udziela-
jace $wiadczen opieki zdrowotnej wynika z przepisow prawa polskiego.

W mysl art. 24 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta z p6zn. zm., w celu realizacji prawa pacjenta do dostgpu do dokumentacji me-
dycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych swiadczen zdrowotnych, podmiot
udzielajacy tychze $wiadczen obowiazany jest prowadzi¢, przechowywaé i udostgpniad
dokumentacj¢ medyczna.

Obowiazek dokumentowania udzielonych czynnos$ci przez personel medyczny wskazu-
ja przedmiotowe ustawy regulujace postawy prawne funkcjonowania zawodow medycz-
nych. Zgodnie z art 41 ust. 1 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty z p6zn. zm. lekarz ma obowiqzek prowadzenia indywidualnej dokumentacji me-
dycznej pacjenta.

Zgodnie natomiast z art. 18 Ustawy z dnia 5 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i po-
loznej pielegniarka i potozna majq obowiqzek prowadzenia i udostepniania dokumentacji
medycznej.

Szczegdtowe zasady prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej, o ktdrej mowa
w powyzszych ustawach, reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
Z pOzn. zm.



4. Indywidualna dokumentacja medyczna
sporzadzana w zwigzku z udzielaniem Swiadczen
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)

4.1. Podstawy prawne:

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pozn. zm.
(Dz.U. 2010 nr 252 poz. 1697).

Zarzqdzenie nr 71/2012/dsoz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 listopa-
da 2012 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju ambu-
latoryjna opieka specjalistyczna z pozn. zm.

4.2. Zasady sporzadzania

oraz prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej

Sporzadzanie i prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej zwiazanej z udzie-
laniem $wiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej reguluja zapisy Rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pdzn. zm. ujgte w Rozdziale 1. Prze-
pisy ogolne § 1-10 oraz Rozdziale 2. § 40-43.

Prowadzac dokumentacje w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, nalezy mie¢
na uwadze, iz stanowi ona dowdd udzielonych $wiadczen przedstawionych do rozliczenia
w sytuacji, gdy dany podmiot zwiazany jest umowa dotyczaca udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

W zwiazku z posiadang umowa Narodowy Fundusz Zdrowia ma prawo przeprowadza-
nia kontroli dokumentacji medycznej. Dokumentacja ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej, a w szczeg6lnosci wpisy z kolejnych wizyt (porad) uwzglednia¢ zatem powinny ele-
menty kluczowe wskazane w Zarzqdzenie nr 71/2012/dsoz Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 7 listopada 2012 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umow w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna z pozn. zm.

Wymagane wzory dokumentow

Obowiazujace przepisy prawa nie przewiduja wymaganych lub rekomendowanych dru-
koéw zwiazanych z dokumentowaniem $wiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Podmiot leczniczy zobowiazany jest jednak do prowadzenia dokumentacji w spo-
sob zgodny z wymaganiami wskazanymi w przepisach prawa. Stosowane druki oraz for-
mularze wynikaja natomiast z przepisOw wewngtrznych placowki.

Aktualnie jedyny wzor dokumentu wskazany w przepisach stanowi Informacja do leka-
rza kierujqcego/POZ. Wzoér druku umieszczony zostat jako zalacznik do Zarzqdzenia
nr 71/2012/dsoz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 listopada 2012 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna z pozn. zm.

Jego stosowanie wynika z zapiséw § 12 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 maja 2008 r. w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdro-
wotnej (Dz.U. 2008 Nr 81, poz.484 ): Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego leczqcy swiad-
czeniobiorce w poradni specjalistycznej zobowiqzany jest do pisemnego, nie rzadziej niz co




12 miesiecy, informowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia
zdrowotnego kierujqcego i lekarza podstawowej opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy
o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, w tym okresie ich
stosowania i dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.

Zalqcznik nr 1. Informacja dla lekarza kierujqcego/POZ

Narodowy Fundusz Zdrowia — 2013 - wzor zalgcznik nr 6 do zarzadzenia Nr 71/2012/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia7 listopada 2012 r.

pieczet jednostki wykonujacej Swiadczenie, adres, telefon

kod, nazwa komarki organizacyjnej

numer identyfikacyjny (UMOWY) $wiadczeniodawcy Dala st it i e oy oos b

INFORMACJA DLA LEKARZA KIERUJACEGO/POZ

Dane osobowe $wiadczeniobiorcy

L e e e e e e e

(Nazwisko)

L L e e L L]

(Imie) (Nr ewidencyjny PESEL)

Ostateczne rozpoznanie:
(wg ICD-10)

Opis udzielonego $wiadczenia (obejmuje wykonane badania)

Wytyczne dotyczgce dalszego postgpowania medycznego:
1. wymaga dalszego leczenia w poradni specjalistycznej
.............................................. (specjalnosc)

2. nie wymaga aktualnie leczenia w poradni specjalistycznej

......................................... (specjainosé)
3. wydano skierowanie na hospitalizacje*

Wskazowki dla lekarza kierujgcego:

1. w zakresie diagnoSYKIi..........cooiiiiii i e s

2. w zakresie farmakoterapii

* potrzebne zakreslic

Data, podpis i pieczatka wykonujagcego
swiadczenie
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4.3. Historia zdrowia i choroby

Dokumentacja medyczna zwiazana z udzielaniem $wiadczen w ramach ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej okreslona zostala w przepisach powyzszego rozporzadzenia mia-
nem historii zdrowia i choroby.

Podmiot sprawujacy opiek¢ nad kobieta cigzarng prowadzi natomiast karte przebiegu
ciazy. Stosowanie zatem innych nazw okreslajacych formularz, np.: karta pacjenta, karta
zdrowia dziecka, etc. - nie jest prawidlowe.

Historia zdrowia i choroby zaktadana jest przy udzielaniu §wiadczenia zdrowotnego po
raz pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w podmiocie udzielajacym
swiadczen. Zalecamy, aby formularz dokumentacji zawierat zarowno dat¢ zarejestrowania
pacjenta w poradni, jak rowniez numer, pod ktérym dokonano rejestracji.

Pomimo braku formalnego obowiazku nadawania dokumentacjom numerdéw kartotek,
pragniemy zauwazy¢, iz ich stosowanie znaczaco minimalizuje koniecznos$¢ postugiwania
si¢ danymi osobowymi pacjenta.

Oznaczenie formularza danymi pacjenta oraz podmiotu udzielajacego Swiadczen

Formularz historii zdrowia i choroby powinien zawiera¢ oznaczenie pacjenta oraz pod-
miotu leczniczego udzielajacego $wiadczen, a takze kazdorazowo osoby udzielajacej
$wiadczen. Oznaczenia, o ktorym mowa, dokonuje si¢ zwyczajowo na pierwszej stronie
formularza.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust.
5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654,
z pozn. zm.2), zwany dalej ,,.kodem resortowym”, stanowiacy czg$¢ I systemu resorto-
wych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktdrego
strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych
— w przypadku podmiotu leczniczego, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodrgb-
niono komorki organizacyjne;

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

a) nazwisko 1 imig (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku osdb, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer do-
kumentu potwierdzajacego tozsamos¢,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do §wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko 1 imig (imiona) przedsta-
wiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.
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Poprzez oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na bada-
nie, konsultacj¢ lub leczenie rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-e:

a) nazwisko i imig,

b) tytul zawodowy,

c¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielegniarki i potozne;,

e) podpis.

4.3.1.Uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej

Dodatkowo w sytuacji gdy pacjent posiada szczegdlne uprawnienia do S$wiadczen opie-
ki zdrowotnej, w dokumentacji umieszcza si¢ taka adnotacj¢ oraz numer dokumentu po-
twierdzajacego przystugujace uprawnienia. Szczegdlne uprawnienia wskazane zostaty
w art. 43-46 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

Ustawa wymienia migdzy innymi: inwalidow wojennych, osoby represjonowane, osoby
posiadajace tytut Zasluzonego Honorowego Dawcy Krwi lub Zastuzonego Honorowego
Dawcy Przeszczepu.

4.3.2. Oswiadczenia oraz zgody
W historii zdrowia 1 choroby umieszcza sig, lub dotacza do niej, o§wiadczenia okreslo-
ne w § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji medyczne;j:

1) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego
stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i na-
zwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo
o$wiadczenie
o braku takiego upowaznienia;

2) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenie o braku takie-
€0 upowaznienia;

3) oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na prze-
prowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy.

W odniesieniu do § 8 ust. 3, a zatem w przypadku koniecznosci uzyskania zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie §wiadczenia zdrowotnego, nalezy kierowac sig
zapisami rozdziatu 5 Ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta z p6zn. zm.

Ustawa wskazuje, iz pacjent/opiekun ustawowy ma prawo do wyrazenia zgodny na ba-
danie lub udzielenie §wiadczenia. Jednakze nie w kazdej sytuacji wymagane jest, by zgoda
ta miala posta¢ pisemna. Zgoda lub sprzeciw moga by¢ bowiem wyrazone ustnie lub przez
takie zachowanie pacjenta/opiekuna prawnego, ktore w sposdb niebudzacy watpliwosci
wskazuje na wolg poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynno$ciom lub brak takiej
woli. Zatem zgoda ,,na leczenie” (w zakresie zwyktych czynno$ci badania lekarskiego) nie
musi zosta¢ udzielona w formie pisemne;.

Zgoda w formie pisemnej musi zosta¢ udzielona w przypadku zabiegu operacyjnego lub
metody leczenia/diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta. Przy czym
ustawa nie precyzuje katalogu takich metod. Podmiot leczniczy powinien zatem we wta-
snym zakresie ustali¢ katalog czynno$ci, wobec ktorych konieczne jest uzyskanie zgody w
formie pisemnej (zwtaszcza w aspekcie poradni zabiegowych).
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4.3.3. Oznaczenia stron dokumentacji

Strony dokumentacji indywidualnej prowadzonej w wersji papierowej nalezy oznaczy¢
numeracja, z uwzglednieniem porzadku chronologicznego oraz co najmniej imieniem
1 nazwiskiem pacjenta. W przypadku prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej
oznaczenia, o ktorym mowa, nalezy dokona¢ w sytuacji sporzadzania wydruku dokumen-
tacji.

Wymébg oznaczania stron danymi pacjenta oraz numeracja reguluje § 5 oraz 6 ust. 1
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania.

4.3.4. Zakres informacji w historii zdrowia i choroby
Historia zdrowia i choroby, zawiera (zgodnie z § 42 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania):
1) informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia, choréb, probleméw zdrowotnych lub
urazow;
2) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace opieki sSrodowiskowej, w tym wizyt patronazowych.

Informacje dotyczace ogoélnego stanu zdrowia pacjenta oraz dane wiasciwe dla wpisow
z kolejnych wizyt odnotowywane bgda niemalze w kazdej poradni specjalistycznej. Infor-
macje dotyczace opieki srodowiskowej wystapia natomiast jedynie wtedy, gdy dana pla-
cowka realizuje ten rodzaj opieki (wymodg dotyczy zatem podstawowej opieki zdrowotnej
nie za§ ambulatoryjnej opieki specjalistycznej).

Kolejne zapisy § 42 reguluja zakres informacji, jaki nalezy uja¢ w kazdej z wymienio-
nych powyzej czgsci.

Informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia stanowia dane o:

1) przebytych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach lub operacjach;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;

7) obciazeniach dziedzicznych.

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

Ponadto zalecamy, by znajdowaty si¢ one w widocznym, fatwo dostgpnym miejscu
formularza. Moga bowiem okazaé si¢ szczeg6lne istotne w przypadku wystapienia stanu
nagtego zagrozenia zdrowia lub Zycia pacjenta.

Informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych_stanowia wpisy
z kolejnych wizyt pacjenta w poradni specjalistycznej lub wizyt udzielonych w miejscu
pobytu $wiadczeniobiorcy.

Elementy, jakie zawiera¢ powinien opis porady w ramach ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, mozna podzieli¢ na takie, ktore nalezy odnotowa¢ kazdorazowo oraz tych, kto-
rych odnotowanie wynika¢ bedzie z przebiegu porady.
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Kazdy wpis z porady musi uwzgledniaé:
1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej
2) zapis przeprowadzonego badania podmiotowego (charakter, czas trwania i1 rodzaj
dolegliwosci, dotychczasowe leczenie)
3) opis badania przedmiotowego
4) rozpoznanie
5) podpis wraz z danymi identyfikujacymi lekarza

Rozpoznanie w opisie porady nalezy wskaza¢ zgodnie z wymogiem okreslonym w § 7
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania:

1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu
sa wpisywane w dokumentacji wedtug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfika-
cji Chor6b i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesiata.

2. Numer statystyczny, o ktorym mowa w ust. 1, sktada si¢ z pigciu znakow, przy
czym po trzech pierwszych znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przy-
padku gdy rozpoznanie posiada trzyznakowe rozwinigcie, nalezy podaé trzy znaki.

Uwaga: w przypadku przedstawienia do rozliczenia specjalistycznego lub komplekso-
wego konieczne jest dodatkowo odnotowanie decyzji terapeutycznej.
Wymog ten wynika bezposrednio z zapiséw Zarzqdzenia nr 71/2012/dsoz Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 listopada 2012 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna z pozn. zm.

Zarzadzenie okresla definicje decyzji terapeutycznej:
ustalenie postepowania zmierzajqcego do rozwiqzania problemu zdrowotnego swiadcze-
niobiorcy — okreslenie procedury medycznej, zlecenia, wskazowki, poinstruowanie pacjen-
ta, wystawienie recepty i okreslenie zasad przyjmowania lekow, wskazanie koniecznosci
realizowania leczenia w szczegolnosci w innych poradniach specjalistycznych lub u leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej.

Opis porady, w sytuacji gdy dane postepowanie mialo miejsce, zawiera¢ powinien roéwniez:

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

2) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowa-
niem lub wyrobach medycznych, w ilo$ciach odpowiadajacych ilosciom zapisa-
nym na receptach wydanych pacjentowi

3) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych (szczegdlnie istotne w przypadku reali-
zacji procedur zabiegowych)

4) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy

Badania dodatkowe:

- w dokumentacji musi zosta¢ odnotowany zaréwno fakt wykonania badania, jak
1jego zlecenia

- badania stanowiace podstawg do rozliczenia okreslonego typu porady nalezy umie-
$ci¢ w oryginale w dokumentacji (stanowia wtasno$¢ podmiotu, ktory poniost koszt
ich wykonania) w sposob zwiazany z porada, ktérej dotycza

- wpis z porady powinien odnosi¢ si¢ do uzyskanych wynikéw poprzez ich interpre-
tacje
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Zabiegi:

opis zabiegu umieszczony powinien zosta¢ w historii zdrowia i choroby lub
w ksigdze zabiegowej (wowczas w dokumentacji znajduje si¢ adnotacja o jego wy-
konaniu, badanie przedmiotowe i1 podmiotowe oraz rozpoznanie)

zgodna pacjenta na zabieg o podwyzszonym ryzyku

Dokumenty dodatkowe:

Dodatkowo do historii zdrowia i choroby oraz karty przebiegu ciazy dotacza si¢ kopie
kart informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz odpisy lub kopie innej dokumentacji udo-
stepnione przez pacjenta.

Zalqcznik nr 2. Przyktadowy formularz - Historia zdrowia i choroby AOS

(Pieczqtka swiadczeniodawcy) Nr historii zdrowia i choroby: .

Data zarejestrowania: ...........ccoceescerensssesasrsassossasss

HISTORIA ZDROWIA | CHOROBY

PORADNI  ersmesssnssinssnssssssssssasassssesssssnss
Nazwisko:. . .iannaimensimaannuas Iies cosmnsannsmsmng Plec: Meska / Zefiska
Datd urodzenia’ ocnunnnsmnnnnsams PESEL ’ { \ ’ ‘ | | | | | | |
Numer T5eria dounneTii TOZSAMMOSCIY «:cuvuuisnnisimusismsnstins s i s antesamsiss St it s v eSS i ¥ e i
Szczegolne uprawnienia do $wiadczen 0pieki ZATOWOINE]: ...vvvrvveerveersieeniessse e easr s

(numer dokumentu)’'
Lekarz kienyacy: .occsasismannsanasninanianiensms

! art. 43 — 46 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz.
1027, z poin. zm.)

Imig 1 nazwisko pacjenta: ........oocoveveernevevncininn NI SONY: woveeeviene
Data porady\Wpisu: .......cocovvericrcrnncnns

Ogélny stan zdrowia, choroby, problemy zdrowotne lub urazy

Przebyte choroby:

Hospitalizacje: ............ccccoimmiivninniiniciicinicnnns. FADISRUOPBTACTET ucuiinioovioninsivmnassmn toussss s sss s b iyiss esson s vRis s SR

SZCZEPICTIA/SATOWICET,) 110055050 0ume0mensamismss s o o8 (s 554 55 4As A8 4 e A S e S4B 0 5 o A3 KA 64 SRS NS A
LUCZULBIUIAL ..ottt ettt ettt bt e b s e s et oot ebea e a2 eat eeemsen e eae s e b e es 2 s s et em bt ees e s se it emtaben b e e ent eeemten £ seeae e ebeenenens

ODCIAZENIA AZICUZICZIIE: .......vvviviiieiiisiii i1 118 e bbbt bbbt s b b

(podpis i pieczec lekarza)
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Intiigl P AZWISKO PRACTOTTR i s o i i e o s B i Nr strony: .........c....
Data porady: ......coenieeivineas

Badanie przedmiotowe: .

Opis $wiadczenia: .

Rozpoznanie (nazwa i kod 1CD-10):
Problem zdrowotny dotychczas nierozpoznawany: TAK  NIE

Zlecone:badania lub;zabiegi (ICD-9) s e isnn i s i S s e s e

Uzyskane podczas wizyty wyniki badan, wykonane procedury medyczne (ICD-9):

Zalecenia dotyczace dalszego postgpowania (w tym okres niezdolnosci do pracy, wypisane recepty):

(podpis i pieczec lekarza)

Zalqcznik nr. 3 Oswiadczenia AOS

Miejscowosc, data....

Dane podmiotu leczniczego
OSWIADCZENIA

Do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych upowazniam

/ nie upowazniam nikogo:

fimig, nazwisko, dane kontaktowe)

(podpis pacjenta, opiekuna prawnego lub faktveznego)

Do uzyskiwania dokumentacyji medycznej upowazniam / nie upowazniam nikogo.

(podpis pacjenta, opiekuna prawnego lub faktveznego)
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4.4. Karta przebiegu cigzy

Karta przebiegu ciazy sporzadzana i prowadzona jest w podmiocie sprawujacym opieke
nad kobietg ciezarna.

Dokument ten, analogicznie do historii zdrowia i choroby zawiera¢ musi oznaczenie pod-
miotu udzielajacego swiadczen, pacjenta oraz kazdorazowo osoby udzielajacej $wiadczen.

Oznaczenie to jest, w przypadku karty przebiegu ciazy, tozsame z oznaczeniem okre-
$lonym dla historii zdrowia i choroby.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktéorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654, z p6zn. zm.2) ), zwany dalej ,.,kodem resortowym”, stanowiacy czes$¢ I sys-
temu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czgs¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w kto-
rego strukturze organizacyjnej wyodregbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych
— w przypadku podmiotu leczniczego, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodreb-
niono komorki organizacyjne;

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

a) nazwisko i1 imi¢ (imiona),

b) datg urodzenia,

c) oznaczenie plci,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer doku-
mentu potwierdzajacego tozsamosc,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub
niezdolna do §wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko 1 imi¢ (imiona) przedstawicie-
la ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

Poprzez oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na
badanie, konsultacj¢ lub leczenie rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-e:
a) nazwisko 1 imig,
b) tytut zawodowy,
¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potoznej,
e) podpis.

4.4.1. Zakres informacji w karcie przebiegu ciazy
Karta przebiegu ciazy zawiera:
1) informacje o og6lnym stanie zdrowia;
2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
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Szczegotowy zakres informacji, jaki zawiera¢ powinna karta przebiegu ciazy, wskazany
zostal w § 43 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumenta-
cji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. W znacznym stopniu jest zakres analogicz-
ny do zakresu danych wtasciwych dla historii zdrowia i choroby, przy czym zostal on roz-
szerzony o szereg informacji charakterystycznych dla rozpoznania ciazy.

Informacje o ogélnym stanie zdrowia uwzgle¢dniaja informacje o:
1) przebytych chorobach;
2) chorobach przewlektych;
3) pobytach w szpitalu;
4) zabiegach lub operacjach;
5) szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;
7) obciazeniach dziedzicznych.

Oraz:
1) oznaczenie grupy krwi;
2) datg ostatniej miesiaczki;
3) przyblizony termin porodu;
4) wynik pomiaru masy ciata przed ciaza lub w momencie rozpoznania ciazy;
5) wzrost;
6) liczbg poprzednich ciaz 1 porodow, w tym liczbg dzieci zywo urodzonych lub martwo
urodzonych;
7) czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu, z uwzglednieniem powiktan ciaz i po-
rodow przebytych;
8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy;
9) datg rozpoznania ciazy — datg pierwszej wizyty w zwiazku z ciaza;
10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zajsciem w ciazg.

Informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych uwzgledniaja:
Kazdorazowo opis porady powinien zawierac:

1) datg porady ambulatoryjnej lub wizyty domowe;j

2) zapis przeprowadzonego badania podmiotowego (charakter, czas trwania 1 rodzaj

dolegliwosci, dotychczasowe leczenie)

3) opis badania przedmiotowego

4) rozpoznanie

5) wynik pomiaru masy ciata

6) oceng czynnikow ryzyka ciazy i porodu

7) podpis wraz z danymi identyfikujacymi lekarza

Opis porady, w sytuacji gdy dane postepowanie miato miejsce, zawiera¢ powinien rowniez:

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

2) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowa-
niem lub wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajacych ilo§ciom zapisa-
nym na receptach wydanych pacjentowi

3) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych (szczegolnie istotne w przypadku reali-
zacji procedur zabiegowych)

4) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolno$ci do pracy

5) kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;.
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Rozpoznanie w karcie przebiegu ciazy nalezy wskaza¢, podobnie jak w historii zdrowia
i choroby, zgodnie z § 7 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzaju oraz zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, poprzez numer statystyczny oraz
nazwe¢ w oparciu o zapisy Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Proble-
mow Zdrowotnych. Przy czym numer statystycznym nalezy odnotowac¢ w sposob szczego-
lowy, a zatem 5-znakowy. Numery 3-znakowe moga by¢ stosowane w sytuacji, gdy
w klasyfikacji nie nastepuje dalszy podziat.

Zalqcznik nr 4. Karta przebiegu ciqzy

(Pieczqtka swiadczeniodawcy) Nr historii zdrowia i choroby: ..........ccccooneee.
Data zarejestrowania: ...........coeceeveccereeneeaenns

KARTA PRZEBIEGU CIAZY

NAZWISKO: oo IMIQ: (i

Ple¢: Meska/Zenska

Data UEOGZERA: e vese. [ [T TTTTT]

Numer i seria dokumentu tozsamosci:

(numer dokumf:ntu)I

"art. 43 — 46 ustawy = dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027, z péin. zm.)
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Imig¢ 1 nazwisko pacjenta: .......cocvvvvrvveencrnsenssnninns NI strony: ...ocovevenee
Data porady\wpisu: ......c.ocovvevverincnnns

WYWIAD POLOZNICZY:

GRUPA KRWI:

Data pierwszej miesigczki: ...... Data ostatniej miesigezki: .......
Masa ciala: ...... Wazrost: ...

Dotychczasowa liczba ciaz: ...... Liczba poronien: ......
Dotychczasowa liczba porodéw: ........

Liczba dzieci zywo urodzonych: .......  martwo urodzonych: .....
Czynniki ryzyka cigiy:

Data rozpoznania cigzy: ..............cceene. Przyblizony termin porodu: ...................

Kwalifikacja do opieki preinatalnej:

OGOLNY STAN ZDROWIA

Przebvte choroby / Choroby przewlekle:

(podpis i pieczec lekarza)
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IMig 1 NAZWISKO PACTEITAT 11vuivieritiesisesirisssss sttt es st sses bt bbb st b b bbb debes st seasets
Nr strony: .......c.e....

Data porady: ... Tydzien cigzy: ............... WAGA: ...

A L4 T Tt E O SO TSSO E OO OO TP OO PO PO ST U PP P PO PRORPRRRPPUPPORPOIOY

Badanie przedmiotowe:

Ocena ryzyka cigzy i POFOQUE ...ttt et et

Rozpoznanie (nazwa i Kod TCD-10): ..o e s

Zlecone badania lub zabiegi (ICD-9): ..o e

Uzyskane podczas wizyty wyniki badai, wykonane procedury medyczne (ICD-9):

Zalecenia dotyczgce dalszego post¢powania (w tym okres niezdolno$ci do pracy, wypisane
recepty):

(podpis i pieczeé lekarza)

4.4.2.0$wiadczenia oraz zgody

Do karty przebiegu ciazy nalezy dolaczy¢ o$wiadczenia pacjentki, o ktorych mowa
w § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji me-
dycznej oraz sposobu jej przetwarzania:

W historii zdrowia i choroby umieszcza sig, lub dotacza do niej, o§wiadczenia okreslo-
ne w § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji medycznej:
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1) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o je-
go stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i
nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo
oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;

2) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji,
ze wskazaniem imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenie o braku
takiego upowaznienia,

3) o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $§wiadczenia zdrowotnego, na zasa-
dach okreslonych w rozdziale 5 ustawy.

4.4.3.0znaczenie stron karty przebiegu ciazy

Strony karty przebiegu ciazy prowadzonej w wersji papierowej nalezy oznaczy¢ nume-
racja, z uwzglednieniem porzadku chronologicznego oraz co najmniej imieniem i nazwi-
skiem pacjentki. W przypadku prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej ozna-
czenia, o ktéorym mowa, nalezy dokona¢ w sytuacji sporzadzania wydruku dokumentacji.

Wymog oznaczania stron danymi pacjenta oraz numeracja reguluje § 5 oraz 6 ust. 1
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania.

4.4.4.Dokumenty dodatkowe

Do karty przebiegu ciazy dolaczane sa dokumenty dodatkowe. W odniesieniu do doku-
mentdw udostgpnianych przez pacjentke (wynikéw badan, kart informacyjnych) sporza-
dzane sa ich kopie lub odpisy, natomiast dokumenty uzyskane w zwiazku ze sprawowana
opieka, takie jak wyniki zleconych badan sfinansowanych przez placowke, dotaczane sa
w oryginale.

4.4.5.Dane dla celow statystyczno-rozliczeniowych

Oprocz niewatpliwego znaczenia klinicznego, dokumentacja medyczna, w tym historia
zdrowia i choroby, ma istotne znaczenie dla celow statystyczno-rozliczeniowych.

W przypadku prowadzenia wpiséw w historii zdrowia i choroby oraz karcie przebiegu cia-
zy W sposob zgodny z przepisami prawa, dokumentacja stanowi¢ powinna wystarczajace
zrédlo danych niezbgdnych dla rozliczenia §wiadczenia.

System prowadzonej dokumentacji moze jednakze stanowi¢ wsparcie dla usprawnienia
oraz ulatwienia rozliczania §wiadczen. Prezentujemy zatem kilka rozwiazan, ktére moga
zosta¢ w tym celu wykorzystane:

1. umieszczenie w systemie sporzadzania wpisu w dokumentacji przez lekarza pola
wyboru: Problem zdrowotny dotychczas nierozpoznawany: tak/nie — wybor deter-
minuje mozliwo$¢ wskazania do rozliczenia §wiadczenia kompleksowego

2. umozliwienie wyboru zlecanych procedur medycznych z listy zawierajacej kody
ICD-9 oraz przyporzadkowane do nich nazwy zgodnych z Migdzynarodowa Klasy-
fikacja Procedur Medycznych

3. umozliwienie wyboru uzyskanych wynikéw zleconych badan lub wykonanych pro-
cedur zabiegowych z listy zawierajacej kody ICD-9 oraz przyporzadkowane do
nich nazwy zgodnych z Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

4. umozliwienie wyboru rozpoznanej jednostki chorobowej zwiazanej z wizyta z listy
zawierajace] kody ICD-10 oraz nazwy zgodne z Migdzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chorob 1 Problemow Zdrowotnych
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Powyzsze oraz inne rozwiazania powinny by¢, na etapie tworzenia rozwiazan zwiaza-
nych ze sporzadzaniem dokumentacji medycznej, konsultowane 1 dostosowane do potrzeb
stuzb rozliczeniowych oraz personelu medycznego.

4.4.6.Zalecenia oraz sugestie

W powyzszym opracowaniu umieszczono zakres informacji, jaki zawiera¢ powinna hi-
storia zdrowia i choroby oraz ewentualne uwagi i sugestie wynikajace z praktyki.

Dodatkowo nalezy zauwazy¢, iz wzor historii zdrowia i choroby prowadzony w wielu
podmiotach nie uwzglednia wigkszosci danych wymienionych w przepisach prawa. Jedno-
czesnie przepisy te nie narzucaja takiego wzoru.

Dokumentacja medyczna zawiera¢ musi dane wymienione w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow oraz zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania oraz powinna zawiera¢ informacje istotne z punktu widzenia rozliczania §wiad-
czen (wskazane w przedmiotowym zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia),
by rozliczenie to bylo bezpieczne w przypadku kontroli. Z faktu, iz dokumentacja zawierac
powinna wszystkie wymienione dane, nie wynika jednakze obowiazek, by formularz histo-
rii zdrowia i choroby przewidywat rubryki niezbedne dla ich odnotowania.

Zatem wiele placowek sporzadza dokumentacje, ktorej formularz uwzglednia rubryki
przewidziane dla danych administracyjnych. W odniesieniu natomiast do wpiséw z po-
szczegolnych wizyt czgsta praktyka jest pozostawienie lekarzowi prowadzacemu pustego
miejsca, celem odnotowania wymaganych informacji.

Z analiz dokumentacji medycznych, sporzadzanych w powyzej opisany sposob, prowa-
dzonych na terenie catego kraju wynika, iz przewazajaca wigkszos¢ wpisow charakteryzu-
jacych przebieg porady nie uwzglednia podstawowych informacji wymaganych przepisami
prawa. W praktyce liczne wpisy ograniczaja si¢ do wskazania nazwy leku zapisanego na
wydanej pacjentowi recepcie lub dat zwolnienia lekarskiego wydanego $wiadczeniobiorcy.
Niesie to za soba konsekwencje finansowe oraz prawne. Dokumentacja medyczna stanowi
bowiem dowod udzielenia $wiadczenia zar6wno wobec kontroli Platnika, jak i w przypad-
ku roszczen pacjenta.

W zwiazku z powyzszym rekomenduj¢ wzory drukow zawierajace wskazany literalnie
zakres danych, ktére musza zosta¢ odnotowane.

Nie kwestionuje jednoczesnie stosowania wzoréw nieposiadajacych rubryk przeznaczo-
nych na zapis wymaganych informacji. Pragng zaznaczy¢ jedynie, iz rubryki czy pola okresla-
jace dane, jakie powinny zawiera¢, jak wynika z naszej praktyki, znaczaco podnosza jako$¢
prowadzonej dokumentacji, stanowia bowiem podpowiedz i utatwienie dla lekarza.

Jak wskazano w powyzszej opinii, zakres danych, jakie zawiera¢ powinien wpis z pora-
dy, czgsto zalezny bedzie od jej przebiegu. Jednoczesnie jednak czgs$¢ informacji odnoto-
wywana powinna by¢ obligatoryjnie. Sugeruj¢ zatem uwzglednienie tego faktu w zwiazku
ze sporzadzaniem dokumentacji. Gotowe, papierowe druki uwzglednia¢ bgda dane przewi-
dziane formularzem. Opisy porad generowane z systemOw informatycznych natomiast
(zardbwno w sytuacji prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej, jak i korzystanie
z wydrukow dolaczanych do papierowego formularza) posiada¢ bgda w tym zakresie
wigksza elastyczno$¢. W zalezno$ci zatem od potrzeb, wynikajacych z przebiegu porady,
lekarz ma mozliwo$¢ uzupetniania okreslonych pol. Niemniej jednak zalecamy stworzenie
takiego mechanizmu sporzadzania dokumentacji, by uzupelnienie informacji obligatoryj-
nych dla kazdej wizyty bylo niezbedne dla mozliwosci zakonczenia sporzadzania wpisu
czy wydruku opisu porady.

Dodatkowo, w odniesieniu do sposobu wskazywania rozpoznan, dobrym rozwigzaniem
jest udostepnienie lekarzowi mozliwosci wyboru jednostki z listy rozpoznan zaimplemen-
towanych do systemu. Kwestia poprawnosci okreslania rozpoznan, zgodnie z Migdzynaro-

23



dowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych, stanowi istotny pro-
blem dla wielu lekarzy. Mozliwos$¢ wyboru wiaza¢ si¢ bedzie z wyeliminowaniem niepra-
widlowo$ci oraz skroceniem czasu koniecznego na zanotowanie pelnego brzmienia nazwy
oraz kodu jednostki chorobowej. Nalezy jednakze doda¢, iz niezbgdne jest udostepnienie
rozpoznan w formie zgodnej z obowiazujaca wersja Miedzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych.

Do opracowania dotaczony zostat wzor dokumentacji indywidualnej zwiazanej
z udzielaniem §wiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Wzér ten nalezy traktowac przyktadowo oraz pogladowo. Kazdorazowo formularz hi-
storii zdrowia i choroby powinien bowiem zosta¢ dostosowany do potrzeb okreslonej pla-
cowki medycznej oraz wynika¢ z jej praktyk. Formularz dokumentacji medycznej stano-
wi¢ powinien ulatwienie jej sporzadzania oraz przyczynia¢ si¢ do tego, by dane w nim
ujete byly czytelne oraz szczegodtowe.

Dodatkowo nalezy nadmieni¢, iz w trybie ambulatoryjnym udzielane sa $wiadczenia w
zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz inne $wiadczenia opieki zdrowotne;.
Niniejsze opracowanie odnosi si¢ do swiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. W przypadku innych $wiadczen ambulatoryjnych powyzsze zapisy w wielu przy-
padkach beda miaty zastosowanie, nalezy mie¢ jednakze na uwadze przepisy prawa specy-
ficzne dla danego zakresu opieki.
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5. Historia choroby
- regulacje prawne dotyczgce sporzadzania dokumentacji indywidualnej
w podmiocie leczniczym prowadzacym szpital

S.1. Podstawa prawna

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pozn, zm. (Dz.U. 2010
nr 252 poz.1697)

Zarzqdzenie Nr 90/2012/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne oraz za-
rzqdzenie zmieniajqce zarzqdzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umow w rodzaju: leczenie szpitalne.

Zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa okreslonymi w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania z pdzn. zm. historia choroby prowadzona w zwiazku
z udzielaniem $§wiadczen szpitalnych sktada si¢ z czeéci dotyczacych: przyjecia pacjenta
do szpitala, przebiegu hospitalizacji oraz wypisania pacjenta.

Rozporzadzenie wskazuje wymagane informacje, jakie musza znalez¢ si¢ w kazdej
z wymienionych cze$ci. Ponadto okresla rowniez dokumenty dodatkowe, jakie nalezy do-
faczy¢ do historii choroby.

Polskie prawo nie narzuca konkretnego formularza dokumentacji. Zatem zarowno jego
uktad, jak i forma wybierana jest przez $wiadczeniodawcg.

Zasadnicza konstrukcja formularza historii choroby dla wszystkich oddziatow szpital-
nych pozostanie taka sama: czg$¢ dotyczaca przyjgcia pacjenta, czes¢ dotyczaca przebiegu
hospitalizacji oraz czg¢§¢ dotyczaca wypisania/przeniesienia/zgonu pacjenta. Niemniej jed-
nak, w zaleznos$ci od charakteru udzielanych $wiadczen pojawiac si¢ beda istotne roznice,
chociazby w odniesieniu do dokumentéw dodatkowych.

Majac na uwadze powyzsze, przedstawione zostaly przepisy prawa odnoszace si¢ do
wymaganych elementdéw historii choroby w kazdym oddziale szpitalnym, wraz z propozy-
cja druku.

Dodatkowo wskazujemy na druki, karty, formularze czy o§wiadczenia charakterystycz-
ne dla specyficznych oddziatow szpitalnych, stanowiace zaréwno elementy wymagane
przepisami prawa, jak i rekomendowane w danej dziedzinie medycyny.

W sytuacji, gdy przepisy prawa nie okreslaja, jakie dane powinny zosta¢ ujete w ramach
okreslonego dokumentu, wskazane zostaty zalecenia oraz sugestie wynikajace z praktyki
tworzenia oraz analizy dokumentacji w podmiotach leczniczych.

5.2.Przepisy ogolne

Tworzac wzory indywidualnej dokumentacji medycznej wewngtrznej, nalezy mie¢ na
uwadze wymogi ogblne dotyczace sporzadzania dokumentacji medycznej. Dotyczy¢ one
beda kazdego dokumentu, niezaleznie od jego typu oraz przeznaczenia.

1. Kazda strona dokumentacji medycznej musi zosta¢ oznaczona danymi pacjenta, w tym
co najmniej imieniem i nazwiskiem. Wymog ten dotyczy zaréwno stron samego for-
mularza, jak 1 dokumentéw do niego dolaczanych. W sytuacji gdy nie jest mozliwe
ustalenie tozsamos$ci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN", z
podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci. Stoso-
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wane druki dokumentacji musza zatem uwzglgdnia¢ obowiazek zapisania danych pa-
cjenta w widocznym miejscu.

2. Kazdy wpis w dokumentacji musi zosta¢ autoryzowany, czyli oznaczony danymi
osoby sporzadzajacej, do ktorych naleza: imi¢ i nazwisko, tytut zawodowy, uzyskane
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu (w przypadku lekarza, pielegniarki
lub potoznej) oraz podpis. Oznacza to, iz kazdy pojedynczy wpis, obserwacja czy po-
miar nalezy opatrzy¢ powyzszymi danymi. Wzory dokumentacji powinny zatem
przewidywac koniecznos¢ dokonania kompletnej autoryzacji kazdego wpisu.

3. Kazda strona dokumentacji musi zosta¢ oznaczona numeracja zgodna z porzadkiem
chronologicznym sporzadzanych wpiséw. Nalezy dodatkowo pamigtaé, iz kazdy ele-
ment wlaczony do historii choroby staje si¢ strona w dokumentacji.

4. Rozpoznanie w dokumentacji medycznej nalezy odnotowaé poprzez numer staty-
styczny oraz nazw¢ zgodne z zapisami Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chordéb i Problemow Zdrowotnych. Numer statystyczny nalezy odnotowa¢ w postaci 5
znakow. Kody 3-znakowe moga by¢ stosowane jedynie wowczas, gdy klasyfikacja nie
przewiduje dalszego podziatu. Kazde wskazane w dokumentacji rozpoznanie powinno
zosta¢ zapisane w sposob powyzej podany.

5.3.0swiadczenia oraz zgody

W historii choroby umieszcza sig, lub dolacza do niej, oswiadczenia okreslone w § 8
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania:

1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego
stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i na-
zwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajqcych kontakt z tq osobq, albo
oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;

2) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o braku takie-
go upowaznienia,

3) oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sqdu opiekunczego na prze-
prowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy.

Oswiadczenia pacjenta, wskazane w pkt. 1 oraz 2, musza zosta¢ ujgte odrgbnie. Nie jest
prawidlowym laczenie powyzszych o$wiadczen. Pacjent ma bowiem prawo do upowaz-
nienia w zakresie obydwu tych czynno$ci innych/ré6znych osob bliskich.

Oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie
$wiadczenia zdrowotnego (pkt. 3), dotaczane do dokumentacji w formie pisemnej, dotyczy
zabiegu operacyjnego lub metody leczenia/diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzy-
ko dla pacjenta.

Nalezy jednakze zaznaczy¢, iz Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
z ktorej wywodzi si¢ obowiazek uzyskiwania zgody, nie precyzuje katalogu §wiadczen,
w zwiazku z wykonaniem ktorych konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemne;.
Zgoda lub sprzeciw moga by¢ bowiem wyrazone rowniez ustnie lub przez takie zachowa-
nie pacjenta/opiekuna prawnego, ktére w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wo-
le poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom lub brak takiej woli. Podmiot
leczniczy powinien zatem we wiasnym zakresie ustali¢ katalog czynno$ci, wobec ktorych
konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemne;.

Bez watpienia nalezy stwierdzi¢, iz pisemna zgoda musi zosta¢ dotaczona w przypadku
wykonania zabiegu operacyjnego.
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Z do$wiadczenia wynika, iz wiele podmiotéw leczniczych znaczaco rozszerza katalog
przedstawianych o§wiadczen oraz zgdd, np. o zgode na hospitalizacje, oswiadczenia o za-
poznaniu si¢ z regulaminem oddzialu czy karta praw pacjenta itp. Zatem oswiadczenia
1 zgody wskazane § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji medycz-
nej nalezy umiesci¢ w dokumentacji bezwzglednie. Pozostate o§wiadczenia i1 zgody beda
stanowity wyniki dodatkowych, wewngtrznych przepisow placowki.

Zwracam jednakze uwagg, iz w zakresie wyrazania przez pacjenta zgody, przyjeta pro-
cedura uzyskiwania zgody oraz jej udokumentowanie musi wskazywac¢ bezsprzecznie na
uzyskanie zgody §wiadome;.

Zalqcznik nr 5. Oswiadczenia — szpital

Migjscowos¢, data....

Dane podmiotu leczniczego

OSWIADCZENIA

Do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotmych upowazniam

/ nie upowazniam nikogo:
(imig, nazwisko, dane kontaktowe)

(podpis pacjenta, opiekuna prawnego lub faktveznego)

Do uzyskiwania dokumentacji medyeznej upowazniam / nie upowazniam nikogo:

(podpis pacjenta, opiekuna prawnego lub faktveznego)

S.4. Historia choroby — ogélna
W mysl § 15 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow 1 zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, historia choroby zawiera pogrupowa-
ne informacje dotyczace:
1) przyjgcia pacjenta do szpitala,
2) przebiegu hospitalizacji,
3) wypisania pacjenta ze szpitala.

5.4.1. Czes¢ historii choroby dotyczaca przyjecia pacjenta do szpitala:

Elementy, jakie zawiera¢ powinna dokumentacja w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta
do szpitala, wskazuje § 17 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakre-
su dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Mozna je umownie podzieli¢ na elementy administracyjne oraz medyczne.

Ponadto, ze wzgledow praktycznych, w czgsci dotyczacej przyjgcia umieszcza sig¢ row-
niez o$wiadczenia pacjenta oraz zgody, ktore stanowi¢ moga element formularza doku-
mentacji lub by¢ do niego dotaczone.
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Wsrdd elementdw okreslonych jako dane administracyjne znajduja sig:

oznaczenie podmiotu,

oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy,

oznaczenie osoby kierujacej na leczenie,

data dokonania wpisu,

numer w ksi¢dze gldwnej przyjec i wypisow, pod ktérym dokonano wpisu o przy-

jeciu pacjenta do szpitala,

numer w ksiedze chorych oddziatu, pod ktorym dokonano wpisu o przyjgciu pa-

cjenta,

7. tryb przyjgcia,

8. datg przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godzi-
ny i minuty w systemie 24-godzinnym,

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

Nk

.0\

Wsrdd elementdw rozumianych jako dane medyczne przy przyjeciu nalezy wymienic:
1. istotne dane z wywiadu lekarskiego 1 badania przedmiotowego przy przyjeciu pa-
cjenta do szpitala oraz ewentualnych obserwacji, wyniki badan dodatkowych i dane
o postgpowaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjgcia,
2. rozpoznanie wstgpne ustalone przez lekarza przyjmujacego.

Zgodnie z § 7 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, rozpoznania w dokumentacji medycz-
nej, a zatem rowniez rozpoznanie wstgpne, nalezy okresla¢ poprzez numer statystyczny
oraz nazwg, zgodne z Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemow
Zdrowotnych. Zastosowany numer statystyczny powinien zosta¢ wskazany w jego najbar-
dziej szczegotowej postaci — 5-znakowej. Kody 3-znakowe moga by¢ stosowane jedynie
wowczas, gdy w klasyfikacji nie nastgpuje dalszy podziat.

W przypadku gdy przyjecie do szpitala odbywa si¢ na podstawie skierowania, do do-
kumentacji nalezy je dotaczy¢.

W tym miejscu warto zaznaczy¢, iz skierowanie, z chwila jego wlaczenia do historii
choroby, staje si¢ elementem dokumentacji danego oddziatu, cho¢ de facto jest dokumen-
tem zewngtrznym. Placowka, do ktoérej skierowany zostal pacjent, nie ma w praktyce
wplywu na tre$¢ skierowania, niemniej jednak, w zwiazku z tym, Ze staje si¢ ono elemen-
tem danej historii choroby, powinno spetnia¢ wymogi okre§lone w przepisach prawa. Ist-
niejq zatem praktyki wnioskowania do lekarzy kierujacych o dostarczenie prawidlowo wy-
pelnionego dokumentu w sytuacji stwierdzenia w pierwotnej wersji znaczacych uchybien.
Dodatkowo skierowania czgsto stanowia dokumenty wewngtrzne (pacjent kierowany jest
na badanie w trakcie hospitalizacji do zaktadu diagnostycznego na terenie szpitala) lub
zewngtrznej (skierowanie wydane pacjentowi po zakonczeniu hospitalizacji).

W zwiazku z powyzszym warto wymieni¢ wymagane elementy skierowania:

Skierowanie, (...) zawiera (zgodnie z § 9 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie rodzajoéw i1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):
1) oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
3) oznaczenie rodzaju podmiotu, do ktérego kieruje si¢ pacjenta na badanie lub konsultacjg;
4) inne informacje lub dane, w szczeg6lno$ci rozpoznanie ustalone przez lekarza kieruja-
cego lub wyniki badan diagnostycznych, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
badania lub konsultacji;
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5) date wystawienia skierowania;
6) oznaczenie osoby kierujacej na badanie lub konsultacje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654, z p6zn. zm.2) ), zwany dalej ,.kodem resortowym”, stanowiacy czes$¢ I sys-
temu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w kto-
rego strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych
— w przypadku podmiotu leczniczego, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodreb-
niono komorki organizacyjne;

Oznaczanie pacjenta zawiera dane, zgodnie z art. 25 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta:
a) nazwisko i1 imi¢ (imiona),
b) dat¢ urodzenia,
¢) oznaczenie pici,
d) adres miejsca zamieszkania,
e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku oséb, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj 1 numer do-
kumentu potwierdzajacego tozsamos¢,
f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i1imi¢ (imiona) przed-
stawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

Poprzez oznaczenie osoby Kkierujacej na leczenie (w czgsci historii choroby dotyczace;j
przyjgcia) rozumie sig¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-d

a) nazwisko 1 imig,

b) tytut zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potoznej

Poprzez oznaczenie osoby Kierujacej na leczenie, badanie, konsultacje (np. na wyda-
nym pacjentowi skierowaniu) rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-e
a) nazwisko 1 imig,
b) tytut zawodowy,
c¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej,
e) podpis.

Tryb przyjecia
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia nie precyzuje sposobu okreslenia trybu przyjecia.
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W praktyce wykorzystuje si¢ kody trybu przyjecia okreslone dla celow statystycznych
w Karcie statystycznej szpitalnej ogolnej MZ/Szp-11.

Kody trybu przyjecia
2" — przyjecie w trybie nagtym w ratownictwa me-
dycznego;
,»3~ — przyjecie w trybie naglym — inne przypadki;
Y — przyjecie noworodka w wyniku porodu w tym szpitalu;
,0”7 — przyjecie planowe na podstawie skierowania;
17— przyje
a, zgodnie z uprawnieniami przyshugujacymi jej na podstawie ustawy;
8~ — przeniesienie z innego szpitala;
,»,9” — przyjecie osoby podlegajacej obowiazkowemu leczeniu — przyjecie w zwiazku z
realizacja ustawowego obowiazku poddania si¢
1982 r. 0 wycho dzia-

taniu alkoholizmowi oraz art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakaz ;
,10”— przyjecie przymusowe — przyjgcie przymusowe w zwiazku z realizacja ustawo-
wego obowiazku poddania si¢ . 35 ust. 1 ustawy z
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakaz a-
,art. 21 ust. 3, art. 23, 24 1 29 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego, art. 30 1 71 ust. 1 1 3 ustawy z dnia 29 lipca 2005
r. o przeciwdziataniu narkomanii, art. 94, 95a 1 96 ustawy z dnia 6 czerwca 1997
r. — Kodeks karny, art. 203 1 260 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks po-
ste 1982 r. 0
postgpowaniu w sprawach nieletnich.

Oznaczenie lekarza przyjmujacego zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3. zawiera:
a) nazwisko 1 imig,
b) tytut zawodowy,
¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;,
e) podpis.

5.4.2. Czes¢ historii choroby dotyczaca przebiegu hospitalizacji:

Wymagane elementy czg¢sci dokumentacji dotyczacej przebiegu hospitalizacji wskazuje
§ 18 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji me-
dycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Ta czg$¢ dokumentacji zawiera:
1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego 1 badania przedmiotowego,
2) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji,
3) informacje na temat stopnia nat¢zenia bolu, dziataniach podjgtych w zakresie leczenia bo-
lu oraz skutecznosci tego leczenia, w przypadkach wymagajacych monitorowania bolu.

Dodatkowo, rozporzadzenie wskazuje na obowiazek dotaczania w tej czg$ci dokumentac;ji:
a) wynikodw obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji lub wyniki ob-
serwacji przebiegu porodu w formie karty obserwacji przebiegu porodu;
b) informacje o zleceniach lekarskich oraz ich wykonaniu w formie karty zlecen lekarskich;
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c¢) informacje dotyczace procesu pielggnowania, czynnos$ci pielgegniarskich lub potozni-
czych w postaci karty indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karty indywidualnej
opieki prowadzonej przez potozna.

Elementy dodatkowe historii choroby, wymienione powyzej, zostana szerzej opisane,
wraz z innymi dokumentami, ktére nalezy dotaczy¢ do dokumentacji. Najczesciej bowiem,
w tej wlasnie czgsci umieszczane sa wszystkie dodatkowe elementy stanowiace udoku-
mentowanie procesu diagnostyczno-terapeutycznego

Objasnienia:

Ad. 1 Dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego

Poprzez okreslenie to nalezy rozumie¢ wpisy lekarskie z przebiegu leczenia szpitalnego
w kazdym jego dniu (w tym odnoszace si¢ do przeprowadzonych z pacjentem wywiadoéw
oraz badania przedmiotowego). Moga one zosta¢ ujete na karcie obserwacji lekarskich.
Czesto w rzeczywistosci oddzialu okresla si¢ je mianem dekursusow.

Oproécz odniesienia do stanu zdrowia pacjenta, zgtaszanych dolegliwo$ci, modyfikacji
leczenia itp. adnotacje z przebiegu hospitalizacji powinny dodatkowo zawiera¢ informacje
o zabiegach przetoczenia krwi oraz powiklaniach poprzetoczeniowych, jesli zabiegi takie
byly wykonywane. Powyzszy obowiazek wynika z zapiséw § 4 ust. 2 Rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r. w sprawie leczenia krwia w podmiotach leczni-
czych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadcze-
nia zdrowotne, w ktérych przebywaja pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwia
1jej sktadnikami.

Obowiazek dokumentowania udzielania $wiadczen szpitalnych w kazdym dniu hospita-
lizacji wynika z analizy stanu prawnego, w tym przede wszystkim z definicji Swiadczen
szpitalnych, zawartej w Ustawie o dzialalnosci leczniczej oraz zapisu § 4 ust. 1 Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz spo-
sobu jej przetwarzania.

Zgodnie z definicja ujgta w Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654), swiadczenie szpitalne to: wykonywane cata dobe komplek-
sowe $§wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabi-
litacji, ktore nie mogty by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i1 calodobowych
Swiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych; $wiadczeniami
szpitalnymi sa takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania
w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin.

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

Powyzszy akt w § 4 ust.l1 zawiera obowiazek dokonywania wpisu niezwtocznie po
udzieleniu $wiadczenia: Wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwlocznie po udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny i w porzqdku chronologicznym.

Termin ,,niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia® oznacza bez opdznien, bez zbgdnej
zwloki. Lekarz ma obowiazek sporzadza¢ wpisy z kazdego dnia pobytu pacjenta w oddzia-
le, z uwagi na to, iz §wiadczenia szpitalne, zgodnie z definicja, wykonywane sa cala dobe.

W kazdej dobie pacjent jest badany, codziennie odbywaja si¢ konsultacje lekarskie, a
takze zlecane sa leki, sprawowana jest roéwniez opieka pielggniarska. Obraz codziennych
obserwacji 1 badan powinien pojawi¢ si¢ w dokumentacji indywidualnej pacjenta. Wpisu
ze wszystkich czynnos$ci sktadajacych si¢ na realizowana opiekg¢ nalezy dokona¢ natych-
miast po zaistnieniu zdarzenia.
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Platnik finansuje fakt udzielania $wiadczen szpitalnych w kazdym dniu hospitalizacji,

czego potwierdzeniem sa wpisy w dokumentacji. Ich brak skutkowaé moze zatem zastrze-
zeniami podczas kontroli, jak réwniez konsekwencjami finansowymi.
Jednoczes$nie pragne zaznaczy¢, iz codzienna, rzetelna adnotacja lekarska oraz pielggniar-
ska stanowia zabezpieczenie $wiadczeniodawcy w przypadku ewentualnych roszczen pa-
cjentow, gdyz jest ona dowodem sprawowanej opieki rowniez w postgpowaniu przed ko-
misja ds. orzekania o zdarzeniach medycznych oraz sadowym.

Ad. 2 Wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji

Pomimo iz rozporzadzenie nie zawiera jednoznacznego wskazania, w jakiej formie na-
lezy dokona¢ udokumentowania przebiegu konsultacji, sugerujemy, by w odniesieniu do
lekarzy konsultantow, niebedacych na state pracownikami oddziatu, opisy konsultacji spo-
rzadzane byly na odrgbnych stronach dokumentac;ji.

Ad. 3 Informacje na temat stopnia natezenia bdlu, dziataniach podjetych w zakresie lecze-
nia bolu oraz skutecznosci tego leczenia, w przypadkach wymagajacych monitorowania bolu.

W przypadkach wymagajacych monitorowania bolu konieczne jest sporzadzenie odpo-
wiednich wpisow w historii choroby, odnoszacych si¢ do przeprowadzonego monitorowa-
nia bolu oraz podjgtych czynnos$ci zwiazanych z jego leczeniem, wraz z oceng ich skutecz-
nosci. Wpisy dotyczace monitorowania bolu sa dokonywane przez lekarza, pielggniarke
lub potozna.

Rozporzadzenie nie precyzuje jednakze formy, w jakiej dokumentowanie natgzenia bo-
lu powinno by¢ dokonywane. Zatem przyjecia szczegdélowych rozwiazan powinien doko-
na¢ §wiadczeniodawca.

Przykladowe sposoby monitorowania bé6lu

Najczgstsza skala odnoszaca si¢ do bolu jest skala wzrokowo-analogowa (VAS - Visual
Analogue Scale) Jest to skala w postaci linijki 10 cm. Pacjent wskazuje nasilenie bolu od
jego braku — 0 cm do najsilniejszy wyobrazalny bol — 10 cm.

Brak bélu Najsilniejszy wyobrazalny bol

W przypadku matych pacjentow skala ta moze zosta¢ zmodyfikowana do postaci graficznej.

© e

Wazne, by pacjent wiedzial, co oznaczaja wartosci skrajne, zwlaszcza najsilniejszy wy-
obrazalny bol.

Inna metoda jest opis stowny bolu poprzez skalg stowna (VRS - Verbal Rating Scale)
Skala ta stanowi metoda opisowa oceny bolu, np. poprzez pigciostopniowe okreslenie jego

nat¢zenia:
Brak bolu ~ Bdl staby = Umiarkowany = Silny -

Kolejng mozliwos$¢ stanowi ocena stopnia bolu poprzez liczbg w skali numerycznej
(NRS - Numerical Rating Scale)

Pacjent okresla bol w skali numerycznej od 0 (brak bolu) do 10 (najsilniejszy wyobra-
zalny bol). Wynik w postaci wtasciwej warto$ci zapisywany jest w dokumentac;ji.

Skale te maja jednak ograniczone zastosowanie w przypadku dzieci.

Skale VAS, VRS czy NRS opisuja natgzenie bolu. Istnieja rowniez metody oceny cha-
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rakteru bolu (np. z zastosowaniem kwestionariusza McGill).

Wybdr odpowiedniej skali powinien by¢ dostosowany do specyfiki pacjentow hospita-
lizowanych w oddziale szpitalnym. Istotne znaczenie ma rowniez aspekt rozrdznienia le-
czenia zachowawczego od monitorowania bolu po wykonanym zabiegu.

Niezaleznie od wyboru skali wiasciwej dla oceny bolu, nalezy zauwazy¢, ze w przy-
padku pacjentéw wymagajacych monitorowania bolu, powinno si¢ ono odbywac¢ w sposob
usystematyzowany, nie za$ jednorazowy.

Zalqcznik nr 6. Karta oceny i leczenia bolu
KARTA OCENY I LECZENIA BOLU

(Pieczatka oddziakowa kom

mizacyine) w kiore) przcbywa pacient )

PESEL

. "
10 Pieczgc i podpis

Data Nazwa leku, godzinapodania |0 |12 |3 |4 5(6|7|8|9 Uwag

Ocena postgpowania przeciwbélowego i jego skutecznosé:

Podpis i pieczqtka
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5.4.3. Czesc¢ historii choroby dotyczaca wypisania pacjenta

Dane nalezace do tej czesci dokumentacji, a zatem takie, ktore musza zosta¢ kazdora-
zowo odnotowane, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzaju i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania wskazuje w § 19.

Ponadto, w sytuacji gdy zakonczenie hospitalizacji odbywa si¢ w trybie zgonu pacjenta,
nalezy odnotowa¢ dodatkowe dane, okreslone w § 20.

Historia choroby, w czgs$ci wypisowej, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne skladajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej
gléwna przyczyna hospitalizacji, choréb wspotistniejacych i powiktan;

2) numery statystyczne chorob zasadniczych i chorob wspotistniejacych, ustalone we-
dtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowot-
nych Rewizja Dziesiata;

3) opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i1 zabiegéw oraz
operacji, z podaniem numeru statystycznego procedury medycznej, ustalonego we-
dlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dziewiata;

4) epikryzg;

5) adnotacjg

6) datg wypisu.

Dodatkowo, w sytuacji zakonczenia hospitalizacji w trybie zgonu, w tej cz¢$ci dokumenta-
cji nalezy ujac nastgpujace informacje:
1) dat¢ zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;
2) opis stowny stanow chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstgpami czasu
pomigdzy ich wystapieniem:
a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyng zewngtrzna urazu lub zatrucia,
b) przyczyneg wtorna,
¢) przyczyng bezposrednia;
3) protokdt komisji stwierdzajacej $mier¢ mozgowa, jezeli taka miata miejsce;
4) adnotacj¢ o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem podje¢-
tej decyzji;
5) adnotacj¢ o pobraniu ze zwlok komorek, tkanek lub narzadow.

Objasnienia:

Ustawa o dziatalnosci leczniczej, we wskazanym art. 29, ustanawia:
Wypisanie, jezeli przepisy odrebne nie stanowiq inaczej, nastepuje:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych
w rodzaju stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne;

2) na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;

3) gdy pacjent w sposob razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla
jego zycia lub zdrowia albo Zycia lub zdrowia innych oséb.
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Jednoczesnie, w praktyce najcze$ciej wskazywany jest tryb wypisu adekwatny do tego,
okreslonego w Karcie statystycznej szpitalnej ogolnej MZ/Szp-11:

Kody trybu wypisu:

H17 — ;

2" — skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym,;

»3~ — skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu;

47 — skierowanie do dalszego leczenia w innym niz szpital przedsigbiorstwie
podmiotu leczniczego wykonuja a w rodzaju
stacjonarne 1 ;

,»0”7 — wypisanie na wlasne zadanie;

Wl — acy

lecznicza
zdrowotne €go;

,»8’ — wypisanie na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 ;

,»,9” — zgon pacjenta;

,10” — osoba leczona, przyjeta w trybie oznaczonym kodem ,,9” lub ,,10”,

k

W sytuacji sporzadzania dokumentacji z wykorzystaniem systemu informatycznego, za-
sadne jest okreslanie trybu przyjecia oraz wypisu, zgodnych z wytycznymi okreslonymi

dla karty statystycznej, ktéra dzigki temu zosta¢ moze wygenerowana na podstawie historii
choroby.

Zalqczniki na stronie nastepnej
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Zalqcznik nr 7. Historia choroby

Oznaczenie podmiotu
oraz jednostki udzielajqcej swiadczen

HISTORIA CHOROBY

OAAZIAL: et ccrcceneeet s es s snereetesesessssnasesssssssssssnsaassassssnssnntaesesssssnsnnteessasessnsnnssassessassnsen

Nr Ksiggi Glownej
Nr Ksiggi Oddzialu

Nazwisko i imig:
PESEL: Ple¢: KIM Data i miejsce urodzenia:

Miejsce zam.: tel.

Poinformowany o koniecznosci leczenia specjalistycznego - 1 jego skutkach ubocznych wyrazam zgode / nie wyrazam zgodv* na
proponowane leczenie oraz na badania dodatkowe wykonywane w trakcie leczenia

*niepotrzebne skresli¢
podpis pacjenta data

[ ] O$wiadczam, ze upowazniam osobg bliskg do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych. Podaje dane kontaktowe tej osoby: telefon:

| ] O$wiadczam, ze nie upowainiam zadnej osoby do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia 1 udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis pacjenta data

[ ] Oswiadczam, ze upowazniam osobg bliskg do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i
udzielonych $wiadczen zdrowotnych. Podaj¢ dane kontaktowe tej osoby: telefon:
[ ] Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania mojej dokumentacji medycznej.

Czytelny podpis pacjenta data

cia: * nagly * pilny * planowy - * ze skierowaniem * bez skierowania

o Lekarz kierujacy (imig, nazwisko, tytul zawodowy, specjalizacje, nr prawa wyk. zawodu):

Rozpoznanie lekarza kierujacego:

o Pacjent przewieziony przez Zespdl Pogotowania Ratunkowego

Rozpoznanie:
o Przeniesienie z oddzialu: ...
Rozpoznanie:
Data przyjecia: godz. : Pieczatka i podpis lekarza przyjmujacego:

36



Imig i nazwisko: PESEL: Nr Ks.Gl.:

WYWIAD:

BADANIE PRZEDMIOTOWE:

ROZPOZNANIE WSTEPNE LEKARZA PRZYIMUJACEGO:
(NUMER STATYSTYCZNY ORAZ KOD ICD-10)

PIECZATKA ORAZ PODPIS LEKARZA PRZYIMUJACEGO:
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Imig i nazwisko:

PESEL:

Nr Ks.Gl.:

Obserwacje lekarskie

Szczegolowy przebieg leczenia w katdym dniu:
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Imig i nazwisko: PESEL:

Nr Ks.Gl.:

Czes¢ wypisowa: Podsumowanie leczenia

Rozpoznanie zasadnicze (numer statystyezny 1CD-10 oraz nazwa):
Choroby wspdlistniejqce, powiklania (numer statystyczny ICD-10 oraz nazwa):
Zastosowano leczenie:

Procedury medyczne (ICD-9):

Epikryza:

Zalecenia lekarskie:

Wypisany ze szpitala
Tryb wypisu:
Przyjety dnia: wypisany dnia: Leczyl sig dni:
Data zgonu ..o
(dzien, miesiac, rok) Godzina i minuta w systemie 24 godzinnym)

Przyczyny zgonu (numer statystyczny ICD-10 i nazwa):

Bezposrednia:

Wyjséciowa:

Wtorna:

Protokél komisji stwierdzajacej Smier¢ mozgowa, jezeli taka sytuacja miala miejsce:

Adnotacja o wykonaniu/niewykonaniu sekcji zwlok:

Adnotacja o pobraniu ze zwlok komérek, tkanek lub narzadow:

Lekarz wypisujqcy: Podpis lekarza kierujqcego oddzialem:
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Zalqcznik nr 8. Historia choroby ogolna

HISTORIA CHOROBY

Ogolna Nrks. gh/ks. 0ddz. ..ovvevverveerenierin.
Oddzial: ..o
Dane identyfikacyjne podmiotu Dane identyfikujace jednostki organizacyjnej

(Nazwa podmiotu i jego siedziba, adres, telefon, kod identyfikacyjny stanowigcy |

c7g4¢ systemu kodu resortowego) (Nazwa jednostki, adres, telefon, kod identyfikacyjny stanowiacy V czgsé kodu

resortowego)

A. PRZYJECIE PACJENTA DO SZPITALA
PACIJENT:

Nazwisko i imig/imiona: ........ ST voewen Pleé: MVK

Data urodzenia: ...

st [ [ [ [ T T [ [ [ [ T ]

Adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu: ..........

Telefon: ..o

Dane identyfikacyjne lekarza kierujacego, pielggniarki lub poloznej:

Imig i NAZWISKO ..o s Nr prawa wykonywania zawodu ...

Tytul zawodowy i uzyskane specjalizacje:

Inna jednostka kierujaca (Zespol Pogotowia Ratunkowego/SOR): .......

Przeniesienie z oddziatu: ...........

Rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego na badania lub na leczenie:

Tryb przyjecia
Planowy | I Nagly | | Ze skierowaniem Bez skierowania [ |

o Oéwiadezam, ze do otrzymywania informacji 0 moim stanie zdrowia oraz udzielonych $wiadezeniach medycznych upowazniam:

Nazwisko i imig .....oc..... e
AIES Lo cevveens telefon

o Os$wiadezam, Zze do dostgpu do mojej dokumentacji medycznej upowazniam:

Nazwisko i imig ............. . .
Adres . . ceveeeennn. telefon

o Oswiadezam, Ze nie wyrazam zgody na udostgpnianie mojej dokumentacji medycznej:

Wyrazam zgodg na przyjecie mnie do szpitala Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a) o prawach jakie mi przyshiguja.

Data oo

(podpis pacjenta) (podpis pacjenta)

Data przyjecia pacjenta ......overcorecreseeeonenne

(dzien, miesige, rok) (godzina, minuta- w systemie 24 godzinnym)
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Imig i nazwisko pacjenta:

Wywiad lekarski

Poczatek choroby, jej przebieg, uwagi co do obecnego stanu zdrowia, wywiad co do przesziosci chorego, przebytych choréb, trybu zycia, odzywiania, obcigzen
dziedzicznych

Badanie Przedmiotowe

Wzrost Cigzar ciala Cieplota Tetno Cisnienie krwi

Wyglad ogolny, stan odzywiania, skora, tkanka podskorna, migsnie, uktad kostno-stawowy, wezty chionne, glowa, jama ustna, szyja,
klatka piersiowa, ukiad krazenia, uklad trawienny, uktad moczowo-plciowy, konczyny, uktad nerwowy i stan psychiczny

Rozpoznanie wstgpne ustalone przez lekarza przyjmujacego

Nazwa oraz kod ICD-10:

Dane indentyfikacyjne lekarza przyjmujgcego:

Imig i NAZWISKO: (i Nr prawa wykonywania zawodu: ... v
Tytu zawodowy i UZySKANEe SPECIAIIZACIE ....o.evvrerece ettt e ettt et e et e
Data dokonania WpiSU.........c..c.cuevcmeenrereenncunnns

podpis i pieczatka lekarza ........cooocovvcvncncnninisneen
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Imig i nazwisko pacjenta:

B. PRZEBIEG HOSPITALIZACII
Dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badan przedmiotowych. Szczegélowe obserwacje lekarskie w kazdym dniu.
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Imig i nazwisko pacjenta:

Rozpoznanie zasadnicze (nazwa oraz kod 1CD-10):

Rozpoznania wspoélistniejace (nazwa oraz kod ICD-10):

Z ane | ie, wykonane badania, zabiegi diagnostyczne oraz zabiegi operacyjne, zgodnie z Migdzynarodowy Klasyfikacjy Procedur Medycznych ICD-9

KKCz jednostek, FFP. Jjed k, YWIENIE POZAJELITOWE/DOJELITOWE od do

C. WYPIS PACIJENTA ZE SZPITALA

Epikryza:

Okolicznosei i przyczyny wypisu:

Data wypisu Godzina .

czed lekarza kierujacego oddzialem

Data zgonu .. .
(dzien, miesige, rok) Godzina i minuta w systemie 24 godzinnym)

Przyczyny Zgonu:

Nr statystyczne wg 1CD-10:
Bezposrednia:

Wyjsciowa:

Wtérna:

Protokol komisji stwierdzajacej Smieré¢ mozgowa, jezeli taka sytuacja miala miejsce:

Adnotacja o wyKonaniu/niewykonaniu sekeji zwlok:

Adnotacja o pobraniu ze zwlok komoérek, tkanek lub narzgdow:

Data ....cccoeuevees

Podpis i piecze¢ lekarza Podpis i pieczeé lekarza kierujacego oddziatem
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5.4.4.Dokumenty dotaczane do historii choroby
Oprécz samego formularza historii choroby dokumentacja medyczna zawiera rowniez
szereg dokumentoéw dotaczanych do formularza.

Dokumenty te mozna podzieli¢ na:

- wymagane zapisami rozporzadzenia wskazujacego zasady prowadzenia dokumen-
tacji

- wymagane zapisami innych aktow prawnych

- wynikajace ze specyfiki udzielania §wiadczen w okreslonych oddziatach szpital-
nych

- wymagane w zwiazku z posiadana umowa na udzielanie $§wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkow publicznych

W ponizszej czgs$ci opracowania oméwione zostang dwa pierwsze rodzaje dokumentow.

Dwa pozostate opisane zostana odrgbnie.

Dokumenty dodatkowe wymagane zapisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Zgodnie z § 15 Rozporzadzenia, do historii choroby dotacza sig:
1) oswiadczenia oraz zgody
2) kartg indywidualnej opieki pielggniarskie;j;
3) karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
4) karte obserwacji lub kartg obserwacji przebiegu porodu;
5) karte goraczkowa;
6) karte zlecen lekarskich;
kartg przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonane w zwiazku z udzielonymi §wiadcze-
niami zdrowotnymi;
kartg zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byty wykonane;
7) karte medycznych czynnos$ci ratunkowych, w przypadku, o ktérym mowa w § 52 ust. 2;
8) kartg informacyjna z leczenia szpitalnego, dotaczana po wypisaniu pacjenta ze szpitala;
9) wyniki badan diagnostycznych, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;
10) wyniki konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby;
11) protokoét operacyjny, jezeli byta wykonana operacja.

Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej

Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej stanowi element dokumentacji pielegniar-
skiej odzwierciedlajacy przebieg sprawowanej opieki nad pacjentem. Wykorzystywana jest
do odnotowania diagnozy pielggniarskiej oraz problemow pielggnacyjnych.

Dokument uwzglednia oceng stanu fizycznego, psychicznego i spotecznego na podsta-
wie wywiadu pielggniarskiego oraz danych z dokumentacji medycznej. Co wigcej, jest
narzedziem w procesie ustalania planu opieki 1 realizacji §wiadczenia zgodnie z planem.

Karta zlecen lekarskich

Karta zlecen lekarskich wykorzystywana jest w zwiazku z prowadzong farmakoterapia.
Bywa rowniez stosowana w odniesieniu do zlecen badan diagnostycznych.
Sugerujemy jednak, by zlecenia w zakresie stosowanych lekow oraz badan diagnostycz-
nych odnotowywane byty na dwoch odrgbnych dokumentach.

Zgodnie z § 18 ust. 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania:
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Wpisy w karcie zlecen lekarskich sq dokonywane przez lekarza prowadzqcego lub leka-
rza sprawujqcego opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia sq dokonywane
przez osobe wykonujqcq zlecenie.

Tworzac karte zlecen, nalezy mie¢ na uwadze, iz kazdy pojedynczy wpis, zgodnie z § 4
ust. 2 powyzszego rozporzadzenia, musi zosta¢ oznaczony danymi sporzadzajacego, a za-
tem: imieniem i nazwiskiem, tytutem zawodowym, uzyskanymi specjalizacjami, numerem
prawa wykonywania zawodu oraz podpisem. Dokument musi zatem umozliwia¢ dokona-
nie prawidlowej autoryzacji kazdego zlecenia. Powinien rowniez w sposob jednoznaczny
wskazywac, czy wpis dotyczy jednorazowego zlecenia, czy tez zlecenie dotyczy podawa-
nia leku w kazdym dniu.

Karta sporzadzana by¢ powinna w sposob jak najbardziej czytelny. Czytelnos¢ ta
zwigksza bowiem bezpieczenstwo stosowanej farmakoterapii.

Zasadnym jest zatem tworzenie wzorow karty umozliwiajacej autoryzacj¢ kazdego wpi-
su oraz odnoszacej si¢ kazdego dnia terapii, nawet koszem tego, iz karta zawiera¢ bedzie
mniej rubryk przeznaczonych na odnotowanie nazw lekdéw, a zatem konieczne bedzie do-
faczenie do historii choroby kilku jej egzemplarzy.

Zalqcznik nr 9. Karta zlecen lekarskich

INDYWIDUALNA KARTA ZLECEN

Nr strony:

Imie i nazwisko pacjenta: Oddziat:
o ‘ ‘ | ‘ ‘ | | ‘ | Nr\:lsa.gga:: kg Wozrost: cm

Podpis z danymi Daty realizacji zlecen

Lp. Nazwa leku identyfikujacymi osobe Dane, podpis osoby
realizujace] zlecenie
secaay

Karta goraczkowa

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycz-
nej oraz sposobow jej przetwarzania nie wskazuje na elementy, jakie zawiera¢ powinna
karta goraczkowa. Bezspornie nalezy wskazac, iz zgodnie z § 6 ust. 1 Rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia karta goraczkowa powinna zosta¢ oznaczona co najmniej imieniem i na-
zwiskiem pacjenta.
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Zgodnie z nazwa, dokument ten stuzy do odnotowania pomiaru parametru temperatury
ciata. Jednakze zwyczajowo zawiera ona rowniez informacje odnoszace si¢ do pomiaru
ci$nienia, dane dotyczace stolca, cigzaru ciala oraz stosowanej diety. Wiele wzoréw kart
zawiera ponadto rubryke okreslona jako zalecenia lekarskie.

Niemniej jednak, dla odnotowania zalecen lekarskich przeznaczone sa inne druki, zatem
sugeruje, by karta goraczkowa nie zawierata zalecen lekarskich.

W odniesieniu do stosowanego wzoru karty goraczkowej istotne znaczenie ma to, w ja-
ki sposob dokument ten jest sporzadzany. NajczeSciej karta goraczkowa znajduje si¢ przez
caty czas hospitalizacji w historii choroby. W takiej sytuacji zawiera¢ ona moze dane me-
dyczne pacjenta, takie jak chociazby rozpoznanie.

Karta goraczkowa a ochrona danych osobowych:

W czgsci oddzialow praktykuje si¢ umieszczanie kart goraczkowych przy t6zku pacjen-
ta. Taka sytuacja wigze si¢ z mozliwoscia zapoznania si¢ z trescia dokumentu przez osoby
nieuprawnione, np. osoby odwiedzajace.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej pacjenta zaliczane sa, w oparciu o zapisy art.
27.1 Ustawy o ochronie danych osobowych do kategorii danych wrazliwych. Oznacza to,
ze powinny by¢ one szczegodlnie chronione w aspekcie udostgpniania oraz przetwarzania.

Administrator danych jest obowiazany do zapewnienia bezpieczenstwa danych poprzez
odpowiednie $rodki techniczne oraz organizacyjne, co zostalo uregulowane zapisami
art.36.1 wspomnianej ustawy:

Administrator danych jest obowiq organizacyjne
zapewniajqce ochrone przetwarzanych danych osobowych odpowiedniq do zagroz
kategorii danych objetych ochrong
ich udostepnieniem osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobe nieuprawniong,
przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz zmiang, utratq, uszkodzeniem lub zniszcze-
niem.

W odniesieniu do procesu leczenia Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pa-
cjenta okresla prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych, na co wskazuje
art. 13: Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujqce zawod me-
dyczny, w tym udzielajqce mu Swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwiqzanych, a uzy-
skanych w zwiqzku z wykonywaniem zawodu medycznego.

Jednoczes$nie zgodnie z art.40. 1 Ustawy o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty Lekarz
ma obowiqzek zachowania w tajemnicy informacji zwiqzanych z pacjentem, a uzyskanych
w zwiqzku z wykonywaniem zawodu.

Dane zawarte w karcie goraczkowej naleza do zakresu informacji dotyczacych stanu
zdrowia pacjenta, a zatem podlega¢ powinny szczegdlnej ochronie, przede wszystkim
przed udostgpnianiem osobg nieuprawnionym.

Stanowisko Ministerstwa Zdrowia w tym aspekcie (wyrazone w zataczonym pismie do
Rzecznika Praw Pacjenta) wskazuje, ze jako dokument umieszczony przy tozku pacjenta
karta gorqczkowa nie zapewnia zachowania poufnosci zawartych w niej danych osobo-
wych, w tym dotyczqcych stanu zdrowia pacjenta. Dlatego tez powinny w niej by¢ zawarte
tylko te informacje, ktore sq niezbedne ze wzgledu na skutecznos¢ procesu leczenia.

Ministerstwo zaznacza, ze wartym rozwazenia rozwigzaniem kompromisowym moze
by¢ dwustronna karta goraczkowa, gdzie strona wewngtrzna zawierataby informacje
o zdrowiu i leczeniu pacjenta. Zastrzega jednak, Ze rozwiazanie to nie moze by¢ stosowane
w ,, tych szczegolnych oddziatlach, na ktorych zachodzi bezposrednie zagrozenie zZycia pa-
cjenta, a szybki dostep osob podejmujqcych akcje ratunkowq do informacji zawartych
w karcie, jest warunkiem wyboru wlasciwego toku postepowania. ldea poufnosci danych
osobowych, w tym informacje o stanie zdrowia oraz wprowadzane dla jej realizacji wyma-
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gania i procedury majq stuzy¢ poszanowaniu dobr poszczegolnych osob. Niewqtpliwie
kwestie te zastugujq na szczegolng uwage wszystkich podmiotow uczestniczqcych w udzie-
laniu swiadczen zdrowotnych. Nie moze jednak budzi¢ watpliwosci, ze wobec bezposred-
niego zagrozenia zycia i zdrowia pacjenta, ochrona danych osobowych musi by¢ uznana za
wartosc¢ drugorzednq. Nie jest bowiem intencjq ustawodawcy narazanie zycia i zdrowia, do
czego doprowadzi¢ mogtoby zbyt restrykcyjne w tych przypadkach interpretowanie przepi-
sow ustawowych.”

Ustawa o ochronie danych osobowych nie reguluje procedur postgpowania z dokumentacja
medyczng pacjenta, zawierajaca jego dane wrazliwe. Naktada ona jedynie obowiazek zapew-
nienia bezpieczenstwa danych na administratora tychze danych (np. szpital). Zatem poszuki-
wanie rozwiazania w tej kwestii w chwili obecnej nalezy do §wiadczeniodawcy. Rozwiazane
to powinno uwzglednia¢ ochrong danych dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz zabezpie-
czenie odpowiedniego dostgpu do dokumentacji w przypadku zagrozenia jego zycia lub zdro-
wia.

Tworzac wzor karty goraczkowej, nalezy zatem mie¢ na uwadze rdwniez aspekt doty-
czacy sposobu sporzadzania dokumentu.

Zalqcznik nr 10. Karta gorqczkowa

KARTA GORACZKOWA OGOLNA

Nrks.gh Nazwisko | imig Wiek Oddziat

Data

Dzien pobytu

Tetno Ciept. R w R w L3 w R w R w R w R w R w R w R w R w R w R w R w
150 417

130 40°

110 39°

90 38°

70 37"

50 36°

40 35"

Dieta

Stolec

Cigzar ciata

Uwagi

Podpis | pieczatka
pielegniarki

Karty obserwacji

Karty obserwacji wykorzystywane sa dla dokumentowania réznorodnych parametréw
zyciowych, najczescie] w sytuacjach gdy powinny by¢ one monitorowane w sposob sys-
tematyczny. I[lo$¢ oraz rodzaje stosowanych kart obserwacyjnych wynika¢ bedzie ze spe-
cyfiki oddziatu oraz potrzeb personelu medycznego. Karty obserwacji sporzadzane sa za-
réwno przez personel pielegniarski, jak i lekarski.
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Przyktady prostych kart obserwacyjnych:
- profil glikemii
- pomiar ci$nienia t¢tniczego
- bilans ptynow

Ponadto w dokumentacji funkcjonowa¢ moga réwniez karty obserwacji obejmujace
wigksza ilos¢ danych ujetych tacznie, np. karta obserwacji pacjenta po wykonanym zabie-
gu operacyjnym.

Zalqcznik nr 11. Profil glikemii

PROFIL GLIKEMII
Nazwisko 1 imig pacjenta:

PESEL:

Data: | Godzina: | Poziom | Nazwa leku: | Dawka: Uwagi: | Pieczatka i podpis osoby
cukru: dokonujacej wpisu:

07:30
10:30
12:30
15:00
17:30
19:00
22:00
07:30
10:30
12:30
15:00
17:30
19:00
22:00
7:30

10:30
12:30
15:00
17:30
19:00
22:00
7:30

10:30
12:30
15:00
17:30
19:00
22:00
7:30

10:30
12:30
15:00
17:30
19:00
22:00
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Zalqcznik nr 12. Bilans phynow

BILANS PLYNOW
Nazwisko 1 imig pacjenta:
PESEL:
Data Plynyiv | llos¢ | Ptynypo | [lo§¢ | Diureza Bilans Pieczatka i podpis
Godzina osoby dokonujacej

wpisu:

Wryniki badan diagnostycznych oraz wyniki konsultacii

Wyniki badan diagnostycznych oraz konsultacji moga zosta¢ wpisane w formularz hi-
storii choroby, jak 1 do niego dotaczone.

Karta zabiegdw fizjoterapeutycznych
Karta zabiegoéw fizjoterapeutycznych wykorzystywana jest wowczas, gdy podczas ho-
spitalizacji wykonywane byty zabiegi fizjoterapeutyczne.
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Wzér karty nie zostatl okreslony przepisami prawa. Co wigcej, z uwagi na ré6znorodnosé
dysfunkcji, w zwiazku z ktérymi realizowane sa zabiegi, stworzenie uniwersalnego druku
jest utrudnione.

Wzor karty powinien obejmowaé wskazanie rodzaju wykonanego zabiegu oraz jego
przebieg. Niezbgdne jest zapewnienie mozliwosci weryfikacji daty udzielonego §wiadcze-
nia z zakresu fizjoterapii oraz osoby realizujacej §wiadczenie. Kazdorazowy wpis wskazu-
jacy na wykonanie zabiegu musi bowiem zosta¢ autoryzowany (poprzez dane identyfika-
cyjne wraz z podpisem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt. 3).

Protokot operacyjny oraz karta przebiegu znieczulenia stanowia dokumenty specyficzne
dla oddziatow zabiegowych. Ich omowienie zostato uwzglednione w opisie dokumentacji
sporzadzanej w oddziatach zabiegowych.

Karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna oraz karta obserwacji przebiegu
porodu sa elementami wlasciwymi dla dokumentacji sporzadzanej w oddziatach potozni-
czych. Ich omowienie zostato uwzglednione w opisie dokumentacji sporzadzanej w od-
dziatach ginekologiczno-potozniczych.

Karta medycznych czynnos$ci ratunkowych

Karta medycznych czynno$ci ratunkowych sporzadzana jest przez zespo6l ratownictwa
medycznego oraz przekazywana do podmiotu leczniczego, a nastgpnie wiaczana do historii
choroby w sytuacji, gdy pacjent zostaje przewieziony przez zespot do tego podmiotu.

Jest to zatem dokument wilaczany do historii choroby, jednakze nie powstaje on
w zwiazku z udzielaniem §wiadczen w oddziale szpitalnym. Nie jest to wigc dokument
tworzony w oddziale.

Jego wzor okreslony zostat w Rozporzadzeniu ministra Zdrowia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego

Obowiazek sporzadzania karty informacyjnej z leczenia szpitalnego wynika bezposred-
nio z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow
1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pézn. zm.

§ 22 ust. 1 wskazuje, ze: Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii
choroby albo karty noworodka karte informacyjna z leczenia szpitalnego.

Dokument sporzadzany w 3 egzemplarzach, przy czym 2 z nich wydawane sa w dniu
wypisu pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie do tego upowaznio-
nej. Kazdy pacjent musi otrzyma¢ kart¢ informacyjna w dniu opuszczenia szpitala, gdyz
zawiera ona znaczace informacje opisujace przebieg leczenia oraz zawiera adnotacje
o produktach leczniczych (wyrobach medycznych) wraz z dawkowaniem w ilos$ciach od-
powiadajacych wystawionym receptom.

Kart¢ wypisowa z leczenia szpitalnego sporzadza si¢ na podstawie historii choroby,
w zwiazku z czym dane w niej zawarte musza by¢ zgodne z informacjami zawartymi
w dokumentacji oraz tymi, ktore sprawozdane zostaly w rozliczeniu do Platnika.
Tym samym karta informacyjna uwzglednia¢ moze jedynie te dane, ktore dotycza hospita-
lizacji, czyli czasu trwajacego od chwili przyjgcia pacjenta do szpitala do jego wypisu badz
zgonu.

Nieprawidlowym postgpowaniem jest sporzadzanie kolejnej karty informacyjnej z uwa-
gi na uzyskane w pézniejszym czasie wyniki badan.

Jednocze$nie nie ma mozliwo$ci zmiany wskazanego w karcie informacyjnej rozpozna-
nia po wypisaniu pacjenta, w zwiazku z otrzymanymi wynikami badan.
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Choroba zasadnicza okreslany jest stan, ktory przy wypisie, po przeprowadzeniu dia-
gnostyki, uznano za gtéwnie odpowiedzialny za przyjecia pacjenta do szpitala.

Rozpoznanie ustala lekarz na podstawie wszystkich dostepnych informacji, odnotowu-
jac je w czesci wypisowej dokumentacji oraz karcie informacyjnej w dniu wypisu.

Jesli natomiast w momencie zakonczenia hospitalizacji nie jest mozliwe wskazanie jed-
noznacznie jednostki chorobowej, jako rozpoznanie nalezy odnotowa¢ objaw lub niepra-
widlowy wynik badania zwiazanego z pobytem w szpitalu.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze jedna hospitalizacja winna rownac si¢ sporzadzeniu jed-
nej karty wypisowej. Wyklucza to chociazby sporzadzanie chociazby kart tymczasowych.

W $wietle obowiazujacego prawa niewydanie karty informacyjnej z leczenia szpitalne-
go stanowi ewidentne naruszenie obowiazkoéw wzgledem pacjenta. Jednak realna odpo-
wiedzialno$¢ za to naruszenie moze powsta¢ wowczas, gdy w jego wyniku pacjent ponie-
sie uszczerbek na zdrowiu. Warto zatem pamigtaé, iz wypis moze by¢ znaczacym doku-
mentem nie tylko dla pracownikéw innych placowek medycznych, ale takze sadowych.

Zakres danych na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego
Szczegodtowe dane, jakie zawiera¢ powinna karta informacyjna, wskazuja zapisy § 22
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pézn. zm.
Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4
oraz dodatkowo:
1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;
2) opis wynikow badan diagnostycznych lub konsultacji;
3) opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — datg
wykonania;
4) wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielggnowania lub trybu
zycia;
5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miarg potrzeby
oceng zdolnosci do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;
6) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem 1 wyrobach medycznych
w ilo$ciach odpowiadajacych ilosciom na receptach wystawionych pacjentowi;
7) terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania.

Poprzez dane ujgte w § 10 ust. 1 pkt 1-4 rozumie si¢: oznaczenie podmiotu, oznaczenie
pacjenta, oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na bada-
nie, konsultacje lub leczenie, datg dokonania wpisu.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654, z p6zn. zm.2) ), zwany dalej ,,kodem resortowym”, stanowiacy czegs¢ I sys-
temu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czgs¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w kto-
rego strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych
— w przypadku podmiotu leczniczego, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodrgb-
niono komorki organizacyjne;
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Oznaczanie pacjenta zawiera dane, zgodnie z art. 25 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta:

a) nazwisko 1 imig (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku oso6b, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer do-
kumentu potwierdzajacego tozsamos¢,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona
lub niezdolna  do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko 1 imi¢ (imiona) przed-
stawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

Poprzez oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na ba-
danie, konsultacje lub leczenie: rozumie si¢, w mys$l1 § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-e:

a) nazwisko i imig,

b) tytut zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;,

e) podpis.

Dopuszczalne jest wskazanie rozpoznania w jezyku tacinskim, w sytuacji gdy pacjent
zada, by lekarz nie udzielil mu informacji o rozpoznaniu, co stanowi prawo pacjenta w
mysl art. 9 ust. 4 Ustawy o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dodatkowo zgodnie z § 4 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia
2012 r. w sprawie leczenia krwia w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalnosé¢
lecznicza w rodzaju stacjonarne i1 calodobowe $wiadczenia zdrowotne, w ktorych przeby-
waja pacjenci ze wskazaniem do leczenia krwia i jej sktadnikami, karta informacyjna z
leczenia szpitalnego musi zawiera¢ informacje o zabiegu przetoczenia 1 ewentualnych po-
wiktaniach poprzetoczeniowych.

Zakres danych na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego
w przypadku zgonu pacjenta
Karta informacyjna, zgodnie z § 22 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
dokumentacji, w przypadku zgonu pacjenta, rowniez zawiera dane wskazane w § 10 ust. 1
pkt 1-4 oraz:
1) rozpoznanie w jezyku polskim
2) datg zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym,;
3) opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstgpami czasu
pomigdzy ich wystapieniem:
a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyng zewngtrzng urazu lub zatrucia,
b) przyczyng wtorna,
c) przyczyng bezposrednia;
4) adnotacjg o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwtok wraz z uzasadnieniem pod-
jetej decyzji;
Ponadto réwniez w przypadku hospitalizacji zakonczonej zgonem, karta informacyjna musi
zawiera¢ informacje o zabiegu przetoczenia 1 ewentualnych powiklaniach poprzetoczenio-
wych.
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Dodatkowe uwagi:

1. Umieszczenie epikryzy w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego nie jest obligato-
ryjne w mys$l obowiazujacych przepisow prawa. Niemniej jednak zalecanym jest
umieszczenie jej wsrod danych ujetych na karcie, jako element dobrej praktyki lekar-
skiej. Obok rozpoznan, to wtasnie epikryza jest czgscia karty informacyjnej, z ktora naj-
czesciej zapoznaje si¢ lekarz sprawujacy dalsza opieke nad pacjentem po zakonczeniu
hospitalizacji.

2. Zgodnie z przytoczonym § 22 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow
1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, rozpoznanie na kar-
cie informacyjnej nalezy wskaza¢ w jezyku polskim. Jak zaznaczono, jezyk tacinski do-
puszczalny jest jedynie w sytuacji przewidzianej ustawowo.

W przepisach ogdlnych rozporzadzenia, § 7, wskazano na obowigzek umieszczania w
dokumentacji rozpoznania okreslonego poprzez numer statystyczny oraz przyporzadkowa-
na do niego nazwe, zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob
i Probleméw Zdrowotnych:

§7:

1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu
sq wpisywane w dokumentacji wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesiqta.

2. Numer statystyczny, o ktorym mowa w ust. 1, sklada sie z pieciu znakow, przy czym
po trzech pierwszych znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku gdy
rozpoznanie posiada trzyznakowe rozwiniecie, nalezy poda¢ trzy znaki.

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego stanowi element dokumentacji. Co wigcej,
jak zaznaczono w powyzszej opinii, dane na niej uj¢te musza by¢ zgodne z informacjami
zawartymi w historii choroby. W zwiazku z powyzszym rozpoznania w karcie informacyj-
nej rowniez powinny zosta¢ wskazane w oparciu o zapisy Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych.

Z praktyki wynika, iz dostosowanie si¢ do powyzszego wymogu w wielu oddziatach
jest problematyczne. Klasyfikacja, o ktorej] mowa, w licznych przypadkach nie jest bo-
wiem wystarczajaca czy tez precyzyjna. Nie okresla ona chociazby operowanej strony cia-
fa i tym podobnie;j.

Z uwagi na opisany problem doradzam umozliwienie uzywania w karcie dwoch rodza-
JOW rozpoznan:

1. wskazanych poprzez kod ICD-10 oraz odpowiadajaca mu nazwe
2. rozpoznah klinicznych/lekarskich/opisowych (wybdr naglowka wedle preferencji
lekarzy)

Rozpoznania okre§lone w pkt. 2, a zatem kliniczne/lekarskie/opisowe moga by¢ stoso-
wane, obok rozpoznan ujetych w pkt. 1, w sytuacji gdy w opinii lekarza nazwa przewi-
dziana Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych nie
opisuje danego problem zdrowotnego w sposob precyzyjny. Rozpoznania takie stanowia
woweczas opis lekarski 1 nie zawieraja kodéw ICD-10.

Ujecie dwoch rodzajow rozpoznan na karcie powinno si¢ rozumie¢ fakultatywnie.
Umozliwienie ich stosowania wynika bowiem z ustalen z personelem medycznym kon-
kretnego podmiotu leczniczego.

Ujecie rozpoznan wskazanych zgodnych z Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Chordéb 1 Problemow Zdrowotnych nalezy rozumie¢ obligatoryjnie.
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Zalqcznik nr 13. Karta Informacyjna z leczenia szpitalnego

DANE SZPITALA Nr historii choroby (KG):
Kod resortowy:  Kod jednostki: Nr ksiegi oddzialowej:

Oddzial:

Migjscowos¢, dnia

KARTA INFORMACYJINA
Z LECZENIA SZPITALNEGO

NAZWISKO 1 IMIE;
PESEL: PLEC:
DATA URODZENIA:

ADRES:

POBYT: od ........ do......

ROZPOZNANIE ZASADNICZE (wg ICD-10):

ROZPOZNANIA WSPOLISTNIEJACE (wg ICD-10):

Opis rozpoznania:

WYNIKI BADAN:

LECZENIE:

EPIKRYZA:

PROCEDURY (wraz z datami wykonania):

ZALECENIA:

RECEPTY:
NIEZDOLNOSC DO PRACY:
TERMINY KONSULTACII:

Podpis lekarza wypisujgcego Podpis lekarza kierujqcego oddzialem
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Zalqcznik nr 14. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego

Miejscowosé, dn.
Oznaczenie podmiotu

Nr historii choroby (Ksiggi glownej):

KARTA INFORMACYJNA
Z LECZENIA SZPITALNEGO

Nazwisko i imig: PESEL:
Data urodzenia: Ple¢:
Adres:

Pobyt w szpitalu: od - do

ROZPOZNANIE ZASADNICZE:

WSPOLISTNIEJACE:

WYNIKI BADAN DODATKOWYCH I KONSULTACJI:

ZASTOSOWANE LECZENIE: (w pryypadku wykonania zabiegu operacyjnego data zabiegu)

EPIKRYZA:

WSKAZANIA DOTYCZACE DALSZEGO SPOSOBU LECZENIA (ZALECENIA):
WYSTAWIONE RECEPTY:

OKRES CZASOWEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY:

Lekarz wypisujacy Lekarz kierujacy oddziatem
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Zalqcznik nr 15. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego sporzqdzana w zwiqzku z za-
konczeniem hospitalizacji w trybie zgonu.

Miejscowosé, dn.
Oznaczenie podmiotu

Nr historii choroby (Ksiggi gldwnej):

KARTA INFORMACYJNA
Z LECZENIA SZPITALNEGO

Nazwisko i imig: PESEL:
Data urodzenia: Plec:
Adres:

Pobyt w szpitalu: od - do

ROZPOZNANIE ZASADNICZE:
WSP(’)LISTN[EJACE:
DATA ZGONU (dzien, miesigc, rok, godz. min):

PRZYCZYNY ZGONU
Wyijsciowa:

Wtérna:

Bezposrednia:

WYNIKI BADAN DODATKOWYCH 1 KONSULTACJI:

ZASTOSOWANE LECZENIE: (w proypadku wykonania zabiegu operacyjnego data zabiegu)
EPIKRYZA:

SEKCJA ZWLOK: wykonano / nie wykonano

Uzasadnienie decyzji dotyczacej sekeji zwlok:

Lekarz wypisujacy Lekarz kierujacy oddzialem
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5.5. Dokumentacja pielegniarska

Jak wymieniono powyzej, w historii choroby znajduja si¢ elementy stanowiace udoku-
mentowanie prowadzonego procesu pielggnacji pacjenta.

Sa nimi:

- wpisy w karcie indywidualnej opieki pielggniarskiej

- wpisy wskazujace na realizacj¢ zlecenia na karcie zlecen lekarskich

- wpisy odnoszace si¢ do parametru temperatury ciata oraz ewentualnie innych para-

metrow na karcie goraczkowej

- wpisy w réznego typu kartach obserwacji, jesli ich prowadzenie konieczne jest

w zwiazku z przebiegiem hospitalizacji

- wpisy odnoszace si¢ do monitorowania bolu, w sytuacjach tego wymagajacych

Wymienione dokumenty stanowia obowiazkowe elementy indywidualnej dokumentacji
medycznej. Niezaleznie od powyzszych, w wielu przypadkach, czynno$ci realizowane
przez personel pielegniarski dokumentowane sa na licznych dodatkowych drukach.

Ich stosowanie wynika¢ powinno ze specyfiki udzielanych $wiadczen oraz problemow
pielggnacyjnych pacjenta. W ponizszej tabeli przedstawiam zestawienie podstawowych
zadan realizowanych przez personel pielegniarski, uwzgledniajac dokumenty, w ktorych
realizacja tych zadan powinna by¢ dokumentowana:

Realizacja $wiadczen w zakresie sprawowa- Dokumentacja medyczna
nej opieki nad pacjentem

Wykonywanie zlecen lekarskich ujgtych Karta zlecen
w karcie zlecen, kazdorazowo potwierdzajac
ich wykonanie (badania, leki).

Monitorowanie parametréw pacjenta takich
jak: RR, tetno, temperatura wg potrzeb i stanu Karta obserwacji
zdrowia pacjenta. Karta goraczkowa

Okreslenie diagnozy pielggniarskiej oraz pro-
blemdéw pielggnacyjnych. Karta indywidualnej pielggnacji
Ocena stanu fizycznego, psychicznego

i spotecznego na podstawie wywiadu pielggniar-
skiego oraz danych z dokumentacji medycznej.
Ustalanie planu opieki i realizacja $wiadczenia
zgodnie z planem.

Informacje dotyczace realizowanego znieczu- Karta przebiegu znieczulenia
lenia. lub historia pielegnowania.

Tabela powyzsza nie uwzglednia wszystkich dodatkowych dokumentow, ktore prowa-
dzone moga by¢ w ramach sprawowanej opieki, a ktérych wymogu nie okresla Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji medycznej. Naleza do nich migdzy in-
nymi: karta respiratorowa, rejestracji zakazen, oceny ci¢zkos$ci stanu pacjenta, obserwacji
wktu¢ obwodowych, ryzyka wystapienia odlezyn czy pomiaru glikemii oraz rdznego ro-
dzaju skale, stuzace ocenie stopnia ci¢zko$ci czy monitorowania bolu, np. przy wykorzy-
staniu skali VAS, bilansu ptynéw. Dokumenty te moga by¢ okreslone przez szczegdtowe
standardy postgpowania pielggniarskiego z pacjentem w danym schorzeniu. Natomiast kwestia
ich sporzadzania zalezna jest od wewngetrznych ustalen placowki 1 wprowadzanych standar-
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dow postgpowania w danych przypadkach. Co wigcej, zarowno zakres prowadzonych dodat-
kowych dokumentow, jak réwniez ich forma stanowi kwestie indywidualne dla placowki.
Elementy dokumentacji zwiazane z procesem pielggnowania moga by¢ dotaczane histo-
rii choroby w cze$ci dotyczacej przebiegu hospitalizacji pojedynczo lub tez zosta¢ zebrane
wspolnie, w formie historii pielggnowania i dotaczone do dokumentacji, rowniez w czgsci
dotyczacej przebiegu leczenia. Ponadto dokumentowanie udzielonych §wiadczen z zakresu
pielegnowania moze odbywac si¢ z wykorzystaniem wskazanych wyzej formularzy doku-
mentacji dodatkowej, jak rowniez zosta¢ ujete w postaci rzetelnych i szczegétowych wpi-
sow pielegniarskich: wywiadu przy przyjeciu, rozpoznania problemoéw pielggnacyjnych
oraz codziennej adnotacji wskazujacej na stan pacjenta oraz udzielone mu §wiadczenia.

Zalqcznik nr 16. Historia pielegniarska

HISTORIA PIELEGNIARSKA

Lksgh. ...
(Picczatka oddzialowa komdrki arganizacying] w kidrej pracbywa pacient )
Nazwisko 1imig .....coooiii Uczelnia .....oooovviiii
Data urodzenia _ _ - _ _ N RSP
Data przyjgcia do szpitala _ _ o o ROAZA] QICLY .ot
Tryb przyjecia Telefon dorodziny .........cooooiii
* nagly
* planowy
Rozpoznanie lekarza: ........ e BT U OO O UTT PP U PP OPTU TP ICD 10 e
OCENASPRAWNOSCI CHOREGO
PRZYJECIE WYPIS
S (0] Z S (o] Z
Poruszanie si¢
Codzienna toaleta
Kapiel
Spozywanie positkow
Wrydalanie
Potrzeba bezpieczenstwa
Komunikowanie si¢
Organizacja czasu chorego
S — samodzielny, O —ograniczony, Z — zalezny
Ocena wg kategoryzacji
Data wypisu
PEAYIECIC o+ oveeeee e WYPIS. s evee e

* whadciwe zaznacryé
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UKLADSERCOWO - NACZYNIOWY

UKELADODDECHOWY

UKLADTRAWIENNY

Wydalanie prawidlowe (0]
TQUION et Oddech prawidlowy o]

Zaparcia (0]

Dusznosci (0]
RR:. Biegunka 0
Kaszel (0]
Nietrzymanie stolca (8]
UKEAD MOCZOWO - PLCIOWY UKEAD KOSTNO - STAWOWY SKORA, STAN HIGIENY

Mocz — norma 0

Czysta (0]
Wielomocz 0 Prawidiowy (o]

Brudna (o}
Skapomocz (0] Ograniczony (6]

Zmiany (0]
Trudnosei w oddawaniu O

UKLADNERWOWY DOLEGLIWOSCI STANPSYCHICZNY
Prawidtowy (0] Brak bolu o Zorientowany 0]
. Charakter bolu: O
Drgawki (0] Ostry Zamroczony
Ni ! 0 - Spl o]
iedowlad Nasilajacy o platany

P, v, H Gians
Porazenie O Cingly o Spigezka 8]
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Nazwisko 11mMig PACIENTA. ..ot e

Data

Ocena stanu pacjenta na dyzurze

Ocena dzialan pielggniarskich —wskazowki

Zalqcznik nr 16 a. Karta procesu pielegnowania

Nazwisko i imig ...

Karta procesu pielegnowania pacjenta

Wiek ...

NI

DATA

KATEGORIA
OPIEKI

POTIWERDZENIE REALIZACII
Daia. podpis i picczatka piclgpniarki

DIAGNOZA PLAN DZIALAN

OCENA
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Zalqcznik nr 16 b. Karta profilaktyki i pielegnacji odlezyn

Karta profilaktyki i pielegnacji odlezyn
NI oocovesens

Imig i Mazwisko ... e

DATA
Dyirur D N D

Doba pobytu

Liczba pkt. wg skali
Douglasa
Wystgpowanie i
lokalizacja odlezyn

Stopien odlezyn

Materac
przeciwodlezynowy
zmiennocisnieniowy
Zmiana
pozycji co 2

godz.
(stopien
nachylenia
ciata 30%)
Ocena skory (normalna,
sucha, wilgotna)

Prawy bok

Na wznak

Lewy bok

Natluszczenie skory

Nacieranie skory (spirytus
salicylowy)

Oklepywanie klp

Masaz klasyczny
(glaskanie)
OdcigZzanie miejsc
narazonych

Toaleta calego ciata

Toaleta po oddaniu stolca

Zmiana bielizny osobistej

Zmiana bielizny
poscielowej
Popis pielggniarki
odpowiedzialnej

Ocena dzialan

pielggniarskich

Pieczatka i podpis
oddziatowej
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Zalgqcznik nr 16 c. Pielegniarska OCENA STANU BIOPSYCHICZNEGO PACJENTA

Nazwisko 1 Imig: .......oooviiiiiiiiiiias PESEL ..o
OCENA STANU BIO-PSYCHICZNEGO PACJENTA

Powdd hospitalizacji W OPINIT PACIEIILAL ... .v vttt ettt et et et e et e e et e e e et e et e b e eaaaas

Uwagi, obserwacja,

Elementy oceny komentarze

Uklad oddechowy:
Oddech: prawidlowy [ | zaburzony [ ]

Duszno$é: nie wystepuje [ | wystepuje [ ]

Zaleganie: nie wystepuje [ ] wystepuje [ ]

Plwocina: §luzowa [ ] pienista [ ] ropna[] krwista[ ]

Kaszel: nie wystepuje [ ] suchy [ | wilgotny [ ] napadowy [ ] staly [ ]

Uklad krazenia:

Obrzeki: brak [ ] miejscowe [ ] uogdlnione [ ] stale [ ] okresowe [ ]
Omdlenia: tak [ ] nie[]

Uklad pokarmowy:

Jama ustna: czysta [ ] grzybicza [ ] owrzodzenie [ ] jezyk oblozony [ |

Apetyt: prawidtowy [ ] wzmozony [ ] zmniejszony [ ] brak apetytu [ ]

Pragnienie: prawidlowe [ | wzmozone [ ] brak pragnienia [ |

Dolegliwosci: trudnosci w potykaniu [ ] zgaga [ ] nudnosci [ ] wymioty [ ] odbijanie [ ]
wzdecia [ ] nie wystgpuja [ |

Wydalanie: prawidtowe [ | zaparcia [ ] biegunka [ ]

Dieta: ...

Uklad moczowo-plciowy:
Diureza: prawidlowa [ | wieloma [ ] skapomocz [ | bezmocz [ ]

Trudnosci w oddawaniu moczu: nie wystegpuja [ ] utrudniony odplyw [ | pieczenie [ ]
nietrzymanie [ ]

Cykl miesigczkowy: regularny [ ] nieregularny [ ] menopauza [ ] przyjmuje hormony [ ]
Krwawienie miesiaczkowe: normlane [ | niebolesne [ ] bolesne [ ]

obfite [ ] mierne [ ] skape [ ]

Ostatnie badania ginekologiczne: .................ccoiiiiiiiinnninns

Uklad miesno-szkieletowy:
Sprawnosé fizyczne: dobra [ ] ograniczona [ ]

Poruszanie sig: samodzielne [ ] konieczna pomoc [ ]
Inme: ..o

Uklad nerwowy i narzady zmyslow:

Swiadomos$é: petna [ | ograniczona [ ] brak [ ]

Wzrok: prawidtowy [ ] niedowidzenie [ ] slepota [ ]

Stuch: prawidlowy [ ] niedostyszenie [ ] gluchota [ ]

Sen: prawidtowy [ ] budzenie si¢ w nocy [ ] leki nasenne [ ]

Stan psvchiczny:

Nastréj: wyrownany [ | podwyzszony [ ] obnizony [ ]

Reakcja na chorobe: smutek [ | depresja [ ] niepokdj [ ] akceptacja [ ]
Pamieé: dobra [ ] zaburzona [ ]

Komunikowanie utrudnione: tak [ ] nie [ ]

Inne:

Stan higieny skéry: dobry [] zty[]

Skora: bez zmian [ ] istnieja zmiany [ ] (jakie?) ......ooooiiiiiiiii
NalOgic ..o e nie podaje [ ]

Stan spoleczny:
Warunki mieszkaniowe: dobre [ | zte [ ] mieszka z rodzina [ ] mieszka sam [ ]

Kontakt z rodzing — nr telefonu ..............................

Zagroienie niedozywienia: BMI = (kg/m?)

Zagrozenie odlezynami: Skala Norton=.......... pkt
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5.6. Dokumenty wymagane
zapisami innvch aktow prawnych

5.6.1.Profilaktyczna Ocena Stanu Odzywienia

W mysl § 5a Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego pacjentéw przyjmowanych do leczenia w oddziatach szpi-
talnych, nalezy podda¢ przesiewowej ocenie stanu odzywienia.

Oceng nalezy przeprowadzaé zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego lub Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego Dzieci.

Wiynik tej oceny, w postaci skali SGA lub NRS 2002 (dla dorostych) oraz siatek wzra-
stania (dla dzieci 1 mlodziezy) nalezy umiesci¢ do historii choroby pacjenta. Przy czym
wybrana do oceny skala moze stanowi¢ integralny element formularza historii choroby lub
by¢ do niego dotaczona.

U $wiadczeniobiorcoOw objgtych powtarzalng hospitalizacja przesiewowa ocena stanu
odzywienia jest dokonywana w czasie pierwszej hospitalizacji, a nastepnie nie rzadziej niz
co 14 dni.

U swiadczeniodawcow poddanych hospitalizacji 1 hospitalizacji planowej trwajacej je-
den dzien ocena ta jest dokonywana w przypadku spadku masy ciata w okresie ostatnich
6 miesigcy przekraczajacego 5 % zwyklej masy ciala.

W przypadku, gdy wynik dokonanej oceny wskazuje na zwigkszone ryzyko zwiazane
ze stanem odzywienia, pacjenci powinni by¢ poddani ocenie zywieniowej.

Obowiazek przeprowadzania przesiewowej oceny odzywienia nie dotyczy:
- szpitalnych oddziatow ratunkowych
- hospitalizacji w ramach umow tzw. ,,leczenia jednego dnia“
- oddziatow okulistycznych
- oddziatow otolaryngologicznych
- oddziatow alergologicznych
- oddzialow ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, jezeli hospitalizacja trwa krocej
niz 3 dni
- oddziatow neonatologii
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Zalqcznik nr 17. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

Imieg i nazwisko pacjenta:

I. Wywiad
1. Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciala (kg) ......... ple¢] K I M
2.  Zmiana masy ciala utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... (kg) oovennd (%)

zmiana masy ciala w ostatnich 2 tygodniach:
1 zwigkszenie 1 bez zmian | zmniejszenie
3. Zmiany w przyjmowaniu pokarmow
1 bez zmian I zmiany: czas trwania ........... (tygodnie)
Rodzaj diety:
1 zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach stalych
T dieta plynna kompletna
I dieta plynna hipokaloryczna
I glodzenie
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace si¢ ponad 2 tygodnie)
1 bez objawdéw | Nudnosci T Wymioty 1 Biegunka T Jadlowstret
5. Wydolnosé fizyezna
I bez zmian I zmiany: czas trwania ........ (tygodnie)
rodzaj: 1 praca w ograniczonym zakresie
I chodzi
T lezy
6. Choroba a zapotrzebowanie na skladniki odzywcze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
I brak I maly I éredni I duzy
II. Badania fizykalne
nalezy okresli¢ stopien zaawansowania:
0 — bez zmian, 1 - lekki, 2 - $redni, 3 - cigzki) ......
T utrata podskornej tkanki thuszezowej nad migsniem trojgtowym i na klatce piersiowej
I zanik migéni (czworoglowy, naramienny)
T obrzgk nad koscig krzyzowy
T obrzek kostek
I wodobrzusze
I11. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
I prawidlowy stan odzywienia
I podejrzenie niedozywienia lub niedoZzywienie $redniego stopnia
I wyniszczenie
[

duze ryzyko niedozywienia

podpis i pieczec lekarza leczacego podpis i pieczg¢ czlonka zespolu zywienia
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Zalqcznik nr 18. Ocena ryzyka zwiqzanego ze stanem odzywienia

OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA
(NUTRIRIONAL RISK SCORE, NRS)

(Pieczatka oddzintown komarki organizacyjne] w kidrej przebywa pacjent )

A T T T Tt 1111 D PN
PESEL _ _ o _ _ _
Pogorszenie stanu odzywienia Nasilenie choroby (zwigkszone zapotrzebowanie)
. o - _
Utrata masy ciaia > lsuﬁl W ciagu 3 miesi¢cy np. ztamanie uda, choroby przewlekle (zwlaszcza
Lekkie = 1 spozycic pokarmu 50 — 70% potrzeb w Lekkie = 1 powiklane) — mars_kosc “_fatmby. POCHhP
. . Radioterapia
ostatnim tygodniu
10} 0, ol 1eeier
Utrata masy ciala > fuﬁn w ciagu 2 miesigey Rozlegle operacie brzuszne,
. udar mozgu,
Srednie = 2 BMI 18,5 - 20’?[;} zly stan ogdlny Srednie = 2 chorzy w wieku podesztym — leczenie przewlekle,
spozycie pokarmu 25 — 50% potrzeb w pooperacyjna m‘ewydo_l nosé nerek,
. . chemioterapia.
ostatnim tygodniu
Utrata masy ciata > 5% w ciagu 1 miesiaca
ub Uraz glowy.
Ciezkie =3 BMI=18.5 =20 ¥ 2ly stan ogélny Cigzkie =3 przeszczep szpiku,
spozycie pokarmu 0 — 25% potrzeb w ostatnim chory w oddziale Intensywnej Terapi.
tygodniu
Nasilenie: Nasilenie: Suma punktow:
Wynik: > 3 - wskazane leczenie Zywieniowe
<3 - rozwaz postgpowanie zachowawcze, powtorz badanie za tydzien.

Podpis i pieczqtka lekarza leczqeego

* wiasciwe zaznaczy¢

Podpis i pieczqtka czlonka zespolu iywienia
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5.6.2.Monitorowanie zakazen szpitalnych

Prowadzenie dokumentacji zwiazanej z monitorowaniem zakazen szpitalnych zwiazane jest
z obowiazkiem monitorowania tychze zakazen w placéwce ochrony zdrowia. Jednocze$nie
kontrola zakazen stanowi jeden z podstawowych elementow zwiazanych z jako$cia pracy
w placowce. Monitorowanie zakazen stanowi istotny proces w mysl norm zarzadczych oraz
akredytacyjnych. Posiadanie dokumentacji potwierdzajacej jego prowadzenie nabiera szcze-
g0lnej wagi w sytuacji, gdy placowka stara si¢ o uzyskanie certyfikatu akredytacyjnego.

By moc dokonaé oceny, czy do zakazenia moglo doj$¢ przed rozpoczeciem hospitaliza-
cji, przeprowadzany jest z pacjentem wywiad epidemiologiczny. Odnosi si¢ on do czynni-
kow ryzyka wystepujacych najczesciej w okresie do 6 miesigcy przed przyjeciem do szpi-
tala. Wywiad ma posta¢ deklaratywna. Jego wynik powinien zosta¢ dolaczony do historii
choroby oraz autoryzowany przez pacjenta i lekarza/pielegniarke.

W celu okres$lenia ryzyka wystapienia zakazenia w trakcie hospitalizacji oraz rejestracji
zdarzenia wystapienia zakazenia prowadzona powinna by¢ osobna dokumentacja,
np. w postaci karty oceny ryzyka i rejestracji zakazenia szpitalnego.

Zalqcznik nr 19. Wywiad epidemiologiczny

NESITONY: oo

Imig i nazwisko pacjenta: ..o,

e

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZACY PACJENTA W OKRESIE
6 MIESIECY PRZED PRZYJECIEM DO SZPITALA

Whywiad przeprowadza pielegniarka w dniu przyjecia pacjenta do szpitala.

1. Czy chorowal(a) Pan\Pani na wirusowe zapalenie watroby? NIE TAK
Kiedy? ..o
2. Czy byl(a) Pani\Pan leczony(a) w innych placéwkach stuzby NIE
zdrowia, w tym w gabinetach prywatnych?
GAZIB? oo
3. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy miat(a) Pan\Pani kontakt zchorym NIE  TAK
na WZW? Kiedy? ..o
Gdzie?
4. Czy byl(a) Pani\Pan szczepiony(a) przeciw WZW ? NIE TAK
Kiedy? ...
5. Czy otrzymawat(a) Pan\Pani iniekcje, kroplowki, transfuzje ? NIE TAK
Kiedy? ..o
6. Czy mial(a) Pan\Pani wykonywane zabiegi naruszajgce powloki skérne lub penetrujgce tkanki?
(biopsja, punkcja, akupunktura, operacja, pobranie krwi) NIE TAK
Kiedy? ...
GUZIBT .ot o
JAKIBT s
7. Czy mial(a) Pan\Pani wykonywane badania endoskopowe? NIE TAK
Kiedy? .o
Gdzie? .

8. Czy korzystal(a) Pan\Pani z ustug gabinetdw stomatologicznych? NIE TAK

(ekstrakcja zebow, plomba, usuwanie kamienia nazebnego) Kiedy? ..o
Gdzie?

9. Czy korzystat(a) Pan\Pani z ustug gabinetow ginekologicznych, NIE TAK
poltozniczych, urologicznych? Kiedy? ..o
Gdzie?

10. Czy korzystal(a) Pan\Pani z ustug fryzjerskich, kosmetycznych

(manicure, pedicure, tatuaz, przekluwanie uszu) NIE TAK
Gdzie? Kiedy? ...
(Podpis pielegniarki zbierajace] wywiad) (Data i podpis pacjenta)
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Zalqcznik nr 20. Karta zakazenia szpitalnego

KARTA OCENY RYZYKA I REJESTRACII ZAKAZENIA SZPITALNEGO
(karta zakaZzenia szpitalnego)

(Pieezqtka oddzialowa komdrki organizacyjng w ktdrej przebywa pacjent )

INAZWISKO T IMIQ. 11ttt et iite i ettt st a e naes WieK. oo
ROZPOZIAIIE ©. v\ vvttve ettt ettt ettt et et et e et e e ettt e e e et e e et ettt e e et bt b ettt e ettt e et e et nn
Data przyjecia _ _ - _ _ - _ _ Nrksiggi gl oovvvveiinnne przeniesiony z innego oddzialu, szpitala: *TAK *NIE
LT 1 PN
Hospitalizacja *NAGLA * PLANOWA

2. CZYNNIKI RYZYKA W CHWILI PRZYJECIA

CZYNNIK RYZYKA TAK CZYNNIK RYZYKA TAK

Wiek powyzej 70 lat Cukrzyca
Rana urazowa Otylos¢
Przeniesiony z innego szpitala Niedozywienie
Hospitalizacja w ciagu ostatnich 6 miesigcy Leki immunosupresyjne/ kortykosterydy
Choroba nowotworowa Uraz wielonarzgdowy
Antybiotykoterapia bezposrednio przed przyjgciem Dializoterapia, zaburzenia §wiadomosci
Chemioterapia Chory nieprzytomny
Alkoholizm Niedokrwienie konczyn
AIDS Chory zachlysnigty
HBV Stomia
HCV Przewlekle infekeje drog oddechowych
Radioterapia Marsko§¢ watroby
Odlezyny Dlugi pobyt w szpitalu
Owrzodzenie troficzne podudzi Wady wrodzone OUN
Transfuzje krwi Wady wrodzone drog moczowych
Wady wrodzone serca i naczyn INNE
Chorego zakwalifikowano do *1 *1 *11 *V grupy ryzyka
(grupa ryzyka: [ - 0x TAK, Il - 1x TAK, III - 2/3x TAK, IV — 4 lub wigcej x Tak)
Czy chorego przyjeto z zakazeniem? *TAK *NIE

3. CZYNNIKI ZWIEKSZAJACE RYZYKO W CZASIE POBYTU W SZPITALU

CZYNNIK RYZYKA TAK CZYNNIK RYZYKA TAK

Cewnik moczowy Endoskopia
Cewnik 2ylny / wenflon Zabieg operacyjny
Zywienie pozajelitowe Odlezyny
Biopsja Antybiotykoterapia
'Wprowadzone dreny Immunosupresja/ kortykosterydy
Intubacja Dializa
Iniekcje Transfuzje krwi
Tlenoterapia Kolonoskopia
Respirator Inne
Zabieg operacyjny: * planowany * nagly
ROGZA] ZADICEUI .. ... ouue it et et et a b e e e e e ae
Rana operacyjna: * czysta *czysta — skazona * skazona * brudna
Czas trwania zabiegu: *do | godziny *1-2 godziny  * powyzej 2 godzin
L S
Profilaktyka antybDiotYKOWRAL. ... .oiuii it e e a e e e e e e e

* whasciwe zaznaczy¢
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4. DANE KLINICZNE

Goraczka powyzej 37,5°C  od
Leukocytoza powyzej 10 00 od
Tetno powyzej 100/ min. od ........

Wydzielina z rany od

Zapalenie tkanki tgcznej od

..... doby pobytu

.. doby pobytu
.. doby pobytu
doby pobytu
... doby pobytu

Bakteriuria powyzej 10 000/ ml od . ... doby pobytu
Zmiany zapalne w plucach od ...... ..doby pobytu
Leukocyturia powyzej 10 wpw od .. doby pobytu
Antybiotyk od. .. doby pobytu
Biegunka od ... .. doby pobytu
Leukopenia od ... doby pobytu
TN L1ttt b baerb e doby pobytu

5. ZAKAZENIE SZPITALNE

zapalenie pluc....

zak. dolnych drog oddechowych (z wy_] zapalcma p{uc)
zak. g:urnych drog oddechowych

zak. jamy oplucnej....
zak. drog moczowych

zak. uktadu pokarmowego...

zak. kosci i stawow.......

zak. miejsca operowania
pierwotne zakazenie krwi (sepsa)..
zak. skory i tkanek migkkich...
zak. OUN.....coociniicicne,

zak. rana oparzona

zak. narzadow jamy brzusznej

zak. jamy otrzewnowe;j.

zak. uktadu rozrodczego...
goraczka o nieznangj etiologi

inne....

Czy u chorego przyjgtego z zakazeniem nastapilo podezas pobytu nadwazanie (izolacja nowego patogenu)?

6. BADANIA MIKROBIOLOGICZNE

. S Wynik i : . s B .
Data Rodzaj po!)rdneg,o - - Szczepwychodowany An[yhlc[yknlempm Dr(!g,.} Dawka Pieczatka i podpis
materiatu ujemny dodatni wg. antybiogramu podania dobowa lekarza
7. ANTYBIOTYKOTERAPIA EMPIRYCZNA
Data (od-do) Nazwa leku Droga podania Dawka dobowa Inne metody leczenia

(mg)

UWAGA: STWIERDZENIE ZAKAZENIASZPITALNEGO WYMAGA N'ATYCHMIAST{)W’EGOZGLOSZENIA DYREKTOROWIDS. LECZNICTWA,
INSPEKTOROWISANITARNEMYU ORAZ KOMITETOWI ZAKAZEN SZPITALNYCH!

Podpis i pieczqtka lekarza prowadzacego

* wiasciwe zaznaczy¢

Podpis i pieczqtka lekarza ordynatora oddzial
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5.7. Specyfika dokumentacji w wybranych oddzialach szpitalnych
W zwiazku z udzielaniem $wiadczen w oddziale szpitalnym sporzadzana jest historia
choroby zawierajaca wymagane przepisami prawa elementy. Zatem w wigkszosci oddzia-
16w szpitalnych danego podmiotu leczniczego dokumentacja powinna mie¢ zblizona forme
oraz wyglad. Niemniej jednak juz samo Rozporzadzenie wskazuje, iz czg$¢ drukéw wyko-
rzystywana jest jedynie w sytuacji, gdy jest to podyktowane przebiegiem leczenia, np. pro-
tokot zabiegu operacyjnego zostanie dotaczony do dokumentacji, jesli podczas hospitaliza-
cji wykonano postgpowanie zabiegowe, nie bgdzie on natomiast mial zastosowania w od-
dziatach realizujacych $wiadczenia wylacznie zachowawcze. Co wigcej, specyfika udzie-
lania §wiadczen w niektorych oddziatach wymaga tworzenia dodatkowych elementéw do-
kumentacji.
Do oddziatow tych naleza zwlaszcza:
- oddziaty zabiegowe
- oddzialy realizujace opieke nad pacjentem onkologicznym (chemioterapia i radioterapia)
- oddziaty ginekologiczno-potoznicze
- oddziaty neonatologiczne
- oddziaty anestezjologii i intensywne;j terapii
- oddziaty rehabilitacji leczniczej

5.7.1. Specyfika dokumentacji w oddziatach zabiegowych

Oprocz formularzy i kart wlasciwych dla historii choroby sporzadzanej w kazdym od-
dziale szpitalnym, w oddziatach zabiegowych stosowane sa dodatkowe druki uwzglednia-
jace specyfike udzielanych §wiadczen.

Stosowanie cze$ci z nich wynika bezposrednio z przepisdw prawa. Pozostate natomiast
sa wynikiem praktyki oddziatow zabiegowych oraz rekomendacji.

Dokumentacja specyficzna dla oddzialow zabiegowych:
zgoda na zabieg

zgoda na znieczulenie

konsultacja anestezjologiczna przed znieczuleniem
przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna

protokot operacyjny

okotooperacyjna karta kontrolna

karta przebiegu znieczulenia

karta monitorowania pacjenta po wykonanym zabiegu

PN R LD =

Dokumenty wymagane przepisami prawa to: zgoda na zabieg, zgoda na znieczulenie,
konsultacja anestezjologiczna przed zabiegiem, protokot operacyjny, karta przebiegu znie-
czulenia. Pozostate wymienione dokumenty nie zostaly wskazane przepisami prawa jako
wymagane, niemniej jednak nalezy rozwazy¢ ich stosowanie, w zaleznos$ci od preferencji
personelu medycznego oddziatu szpitalnego.

5.7.1.1. Zgoda na zabieg oraz zgoda na znieczulenie

Zgodnie z Rozdziatem 5 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Pacjent
ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczenia (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417).

§ 18 ustawy precyzuje, iz w przypadku wykonywania zabiegu operacyjnego albo zasto-
sowaniu metody leczenie lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta
wymagane jest zachowanie formy pisemnej zgody.
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W odniesieniu zatem do zabiegu operacyjnego konieczne jest kazdorazowe uzyskiwanie
zgody pacjenta oraz dotaczanie jej do historii choroby. Uzyskana zgoda pacjenta powinna
by¢ swiadoma. Zatem przed jej udzieleniem pacjent musi mie¢ mozliwos¢ zadawania py-
tan 1 uzyskiwania zrozumiatych informacji dotyczacych planowanego zabiegu.

Formularz zgody, w ocenie ekspertow i doradcéw Kancelarii Doradczej Rafat Piotr Ja-
niszewski, uwzglednia¢ powinien jednoznaczny zapis:

- rodzaju zabiegu

- dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach zabiegu

- mozliwosci wystapienia powiktan

- oswiadczenia pacjenta o zrozumieniu przekazanej mu informacji oraz umozliwia-
niu zadawania pytan dotyczacych zabiegu

- oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na zabieg operacyjny

Tre$¢ formularza $wiadomej zgody powinna by¢ dostosowana do rodzaju planowanego
zabiegu operacyjnego.

W praktyce oddzialéw zabiegowych stosuje si¢ zardwno zgody obejmujace meryto-
ryczne informacje dotyczace planowanego zabiegu, jak réwniez wylacznie tres¢ zgody.
Zgoda dotyczaca znieczulenia stanowi¢ powinna element dokumentu konsultacji aneste-
zjologicznej, ankiety anestezjologicznej, jesli takowa przeprowadzana jest w danym od-
dziale lub by¢ dokumentem odregbnym.

Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie standardéw postgpowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensyw-
nej terapii dla podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza: dokument zawierajqcy
zgode pacjenta na znieczulenie dolqcza sie do historii choroby (§ 9 ust.8)

Zalqcznik nr 21. Zgoda na znieczulenie

ZGODA NA ZNIECZULENIE
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia

(rodzaj znieczulenia).
Zostatem poinformowany przez lekarza o rodzaju znieczulenia, zwigzanym z nim ryzykiem
i mozliwosciami wystapienia powiklan.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystapieniem do leczenia byta w pelni jasna
i zrozumiata. W trakcie rozmowy z lekarzem miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego znieczulenia.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielne] decyzji, na ktore] podjecie mialem/am
wystarczajacailos¢ czasu.

Os’wiadczam takze, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia,
przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekow, bedac $wiadomym/ma

wynikajacych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

Data:
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Zalqcznik nr 22. Zgoda pacjenta na zabieg operacyjny

ZGODA PACJENTA NA ZABIEG OPERACYJNY

Imig 1 NAZWISKO PACIEILA: ..o

Oswiadezam, ze wyrazam zgod¢ na wykonanic zabiegu operacyjnego/czynnosci diagnostycznych
POAWYZSZONECZO TYZYKEA L...ooveiiiiicciiee ettt

Zostalem poinformowany o przeciwwskazaniach do zabiegu, o najczesciej wystepujacych
nastepstwach 1 mozliwych powiklaniach, a takze o ,.dlugoterminowych™ skutkach wykonanego zabiegu.
Lekarz poinformowal mnie rowniez o nastgpstwach i powiklaniach rzadkich, ktorych nie mozna
wykluczyé.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystapieniem do leczenia byla w pelni jasna
1 zrozumiala, W trakcic rozmowy z lekarzem mialem/am mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowancgo leczenia,

Zgodg wyrazam po podjgciu samodzielnej decyzji, na ktorej podjecie mialem/am wystarczajaca ilose’
czasu.

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem leczenia udzielilem/am pelnych 1 prawdziwych odpowiedzi na
pytania, ktore lekarz zadawal w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych
lekow, oraz przebytych urazow i zabiegdw.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta
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Zalqcznik nr 23. Formularz swiadomej zgody pacjenta

Formularz swiadomej zgody pacjenta
na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego

Imig i nazwisko pacjenta:

1. Po szczegotowe) analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastgpujacy zabieg
operacyjny:

4. Rokowanie:

- prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:
AUZE ... S STEAMIE. ...t
OQIANICZONE. ...

- jesli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg rokowania co do stanu zdrowia
w przysztosci s nastepujace:

5. Rozmowa z lekarzem: pacjent moze zadac pytanie o wszystko co chciatby wiedzie¢

w zwigzku z leczeniem

6. Koniecznos¢ zmiany lub rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas jego
EEWAIIAT ..o
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7. O$wiadczenie pacjenta:

,, W pelni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem, oswiadczam, ze spetnione zostaly moje wymagania co do informacji
na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych 1 leczniczych, dajacych sig przewidziec¢ ich
nastepstw, rokowania 1 powiklan zwiazanych z tym zabiegiem”.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie

u mnie nastgpujacego zabiegu operacyjnego

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okazaly si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty Zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia.
data: pieczgé i podpis lekarza podpis pacjenta
lub opiekuna prawnego

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostatam poinformowana
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia 1 zycia
data: pieczgc i podpis lekarza podpis pacjenta
lub opiekuna prawnego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

5.7.1.2. Karta konsultacji anestezjologicznej

W mysl § 9 ust 7 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
standardow postgpowania medycznego w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii
dla podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza: lekarz dokonujqcy kwalifikacji pa-
cjenta do znieczulenia wypetnia karte konsultacji anestezjologicznej podczas kwalifikacji
pacjenta do znieczulenia.

Przepisy prawa nie precyzuja, jakie dane powinien zawiera¢ opis konsultacji oraz jaka
powinna by¢ forma ich zapisu.

Okres$lenia zakresu informacji niezbgdnych dla kwalifikacji pacjenta do znieczulenia
dokonuje zatem lekarz anestezjolog. Dane te odnotowuje na karcie konsultacji. Karta ta
musi zosta¢ oznaczona co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

Karta konsultacji moze zatem stanowi¢ opis lekarza charakteryzujacy przeprowadzony
z pacjentem wywiad oraz ewentualnie badanie. Dodatkowo moze ona zawiera¢ rowniez
przedoperacyjna ankietg anestezjologiczna.
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5.7.1.3. Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycz-
nej oraz sposobow jej przetwarzania nie wskazuje na konieczno$¢ sporzadzania przedope-
racyjnej ankiety anestezjologiczne;.

Jej stosowanie wynika z praktyki klinicznej w oddziatach zabiegowych i ma na celu ze-
branie informacji niezbednych dla wyboru najkorzystniejszego postgpowania anestezjolo-
gicznego. Dane ujete w ankiecie anestezjologicznej moga rowniez zosta¢ uzyskane i odno-
towane podczas konsultacji anestezjologicznej przed zabiegiem — na karcie konsultacji
anestezjologiczne;j.

Wzor ankiety, w zakresie ujetych w niej pytan powinien zosta¢ dostosowany indywidu-
alnie do potrzeb oddzialu. Specjalisci z zakresu anestezjologii powinni moc okresli¢, jakie
dane powinny znalez¢ si¢ w ankiecie. Dokument bowiem, jak wskazano powyzej, stanowi
element wywiadu anestezjologicznego koniecznego dla optymalnego dostosowania postg-
powania anestezjologicznego.

Zalgcznik nr 24. Anestezjologiczna ankieta przedoperacyjna

Anestezjologiczna ankieta przedoperacyjna

Nazwisko Imig

Data urodzenia Wazrost cm, Waga______ kg

Czy choruje Pan(i) obecnie, badz chorowat(a) na jedng z wymienionych nizej chorob?

3. Choroby serca np. przebyty zawal mig$nia sercowego, choroba wiericowa, wada serca.
zaburzenia rytmu serca, zapalenie migénia sercowego tak O nie O, nie wiem O

4. Choroby ukfadu krazenia (np. ci$nienie krwi wysokie lub niskie, omdlenia, dusznosci)

tak O, nie O, nie wiem O
5. Choroby naczyn krwiono$nych (np. zylaki, zapalenie zyl, zle ukrwienie koriczyn, bole
tydek przy chodzeniu) tak O, nie O, nie wiem O

6. Choroby pluc(np. gruzlica, pylica, rozedma, zapalenie ptuc) tak O, nie O, nie wiem O

7 Choroby drég oddechowych (np. astma, przewlekle zapalenie oskrzeli)

tak O, nie O, nie wiem O
8 Choroby przewodu pokarmowego (np. choroba wrzodowa zotadka/ dwunastnicy)

tak O, nie O, nie wiem O

9. Choroby watroby (np. zéftaczka, marsko$¢ watroby) tak O, nie O, nie wiem O

10. Choroby uktadu moczowego (np. zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnos$ci w
oddawaniu moczu) tak O, nie O, nie wiem O

11. Zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca, dna) tak O, nie O, nie wiem O

12. Choroby tarczycy (np. wole obojetne, nadczynno$¢, niedoczynnosc)
tak O, nie O, nie wiem O
13. Choroby uktadu nerwowego( np. padaczka, porazenia, niedowtady, utraty

przytomnosci miastenia) tak O, nie O, nie wiem O
14. Choroby ukladu kostno-stawowego (np. bole korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa, stawow) tak O, nie O, nie wiem O

15. Choroby i uktadu krzepnigcia (np. anemia, sklonnos¢ do wylewow krwawych,
krwawien z nosa, przediuzone krwawienie po usunieciu zeba)
tak O, nie O, nie wiem O

16. Choroby oczu (np. jaskra) tak O, nie O, nie wiem O

17. Zmiany nastroju (np. depresja, nerwica) tak O, nie O, nie wiem O

18. Uczulenia - alergie (np. katar sienny, wysypka, uczulenia na pokarmy, leki, plaster,
jodyne) tak O, nie O, nie wiem O

jesli tak, to na jakie substancje?
jakie sg objawy uczulenia?

19. Inne schorzenia, nie wymienione powyzej? tak O, nie O. nie wiem O
jesli tak, to jakie
20. Czy byka) Pan(i) juz kiedy$ operowany(a) tak O, nie O, nie wiem O

Jesli tak, to kiedy i z Jakiego powodu?
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21.
22.

23.

24,
25.
26.

27.

28.

29.

Zalqcznik nr 25.

Czy dobrze zniést Pan(i) znieczulenie? tak O, nie O, nie wiem O
Czy u krewnych Pana(i) wystapity kiedy$ powikiania zwigzane ze znieczuleniem?

tak O, nie O, nie wiem O
Czy miat Pan(i) transfuzje krwi? tak O, nie O, nie wiem O
kiedy ?

czy dobrze zniést, Pan, zniosta Pani transfuzje krwi?

Kiedy miata Pani ostatnia miesigczke?

Czy jest Pani w ciazy? tak O, nie O, nie wiem O
Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne tak O, nie O

Czy Pan(i) pali tyton ? tak O, nie O

ile dziennie od kiedy

Czy pije Pan(i) alkohol? nie O, rzadko O, niewiele O, regularnie O, duzo O
Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajgce, nasenne, narkotyki tak O, nie O, nie wiem O

jakie?

Pieczet i podpis lekarza Podpis pacjenta
Karta konsultacji anestezjologicznej

(Oenaczenie podmiotu udzielajgeego $wiadczen) Nr strony: ..o

Migjscowosd, dn.: ... — . L

KARTA KONSULTACJI ANESTEZJOLOGICZNEJ

M@ T NAZWISKO PACTEIIIAL oottt st et
pesee [[[[[[]][[]]

Lekarz Kierujacy Na KONSUHBCIE: ..ottt

Rodzaj zabiegu:

ROAZA] ZNMIBCZUIBNIA: ..ottt

Szczegotowy opis konsultacji:

Wynik kwalifikacji do zabiegu: pacjent zakwalifikowany do zabiegu

pacjent nie zakwalifikowany do zabiegu

Uzasadnienie:

(podpis i pieczec lekarza konsultjacego )
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5.7.1.4. Protokdét operacyjny

Protokot operacyjny stanowi dokument wymagany w przypadku, gdy podczas hospita-
lizacji wykonywany jest zabieg operacyjny. Musi on zosta¢ dotaczony do historii choroby
zgodnie z § 15 ust. 1 pkt. 12 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Rozporzadzenie nie okresla zakresu danych, jakie zawiera¢ powinien protokét. Z prze-
pisow ogolnych wynika, iz oznaczony on by¢ musi co najmniej imieniem i nazwiskiem
pacjenta. Pozostate przepisy prawa oraz rekomendacje réwniez nie wskazuja szczegdto-
wego zakresu niezb¢dnych danych.

Wydaje si¢ zasadne, by protokot operacyjny, poza danymi pacjenta oraz §wiadczenio-
dawcy, obejmowat informacje dotyczace:

zespotu operacyjnego

nazw¢ wykonanego zabiegu

szczegotowy opis zabiegu

wskazanie procedury wykonanej podczas zabiegu, w oparciu o Migdzynarodowa
Klasyfikacje Procedur Medycznych

rozpoznanie przed- i pooperacyjne zapisane zgodnie z Migdzynarodowa Staty-
styczna Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych

dane identyfikacyjne (imi¢ i nazwisko, tytul zawodowy, uzyskane specjalizacje,
numer prawa wykonywania zawodu) oraz podpis operatora

Dodatkowo protokél uwzglednia¢ powinien rowniez rodzaj znieczulenia oraz czas
trwania zabiegu.
Zaltaczniki na stronie nastepne;.
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Zalqcznik nr 26.

(oznaczenie podmiotu udzielajgeego swiadezen) N Strony: ..o

Miejscowosé, dn.: ... = e — ol T

PROTOKOL ZABIEGU OPERACYINEGO

IMig 1 NAZWISKO PACTEITAT ... e et etttk et

peseL | | [ [[[[[[]]]

Lekarz kwalifikujacy do ZaDIBGU: ...ttt ens s et et e sp st

ROZPOZNANI@ PrZeOPEIACYINE: ... iveieeerteceetreesreresseessn st seestesess s sess st st ettt e rte et s
(wg Miedzynarodowej Statystyeznef Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych).

Data i godzina rozpoczecia zabiegu:
Data i godzina zakonczenia zabiegu:

Rodzaj znieczulenia:

Nazwa (rodzaj) wykonanego zabiegu operacyjnego:

OPErator: ........oocooooccvvrerienirnercrsesesnessensescesieenne. ASYSIBNCI oot
ANEStEZIOIOT: ...

(znieczulenie):
Pielegniarki: ... INSTUMENEAMUSZ: ...t

Szczegotowy opis przebiegu operaciji:

Zrealizowane procedury medyczne wg ICD-9: ..
(wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medveznych).

Rozpoznanie pooperacyjne (wraz z kodem ICD-10):

(podpis i pieczeé lekarza sporzqdzajacego )
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5.7.1.5. Karta przebiegu znieczulenia

Karte przebiegu znieczulenia, w przypadku gdy bylo ono wykonywane w zwiazku z
udzielaniem $wiadczen, nalezy dotaczy¢ do historii choroby. Jest to wymog obligatoryjny
wskazany w § 15 ust. 1 pkt. 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji
medycznej.

Wzory karty przebiegu znieczulenia oraz karta premedykacji zostaty zaproponowane
przez Ministerstwo Zdrowia w roku 2012 w projekcie Rozporzadzenia w sprawie standar-
doéw postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla pod-
miotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

Jednakze w wyniku przekazania aktu do konsultacji spotecznych oraz zgtaszanych
wowczas uwag odstapiono od okreslania wzorow kart. Obowiazujaca tre$¢ rozporzadzenia
z dnia 20 grudnia 2012 r. nie uwzglednia powyzszych wzorow.

Przepisy prawa nie wskazuja rowniez zakresu danych, jakie zawiera¢ powinna karta
przebiegu znieczulenia.

Zalqcznik nr 27. Karta znieczulenia

KARTA ZNIECZULENIA NR | ” l W | MIE TNAZWISKO DATA URODZ.: | WIEK NR KARTY
CHOREGO
DATA ZNIECZULENIA: PESEL ROZPOZNANIE KLINICZNE:
DATA OPERACJE Crpatw OPERACIA:
. JRh( )
ZNIECZULENIE WZROST: WAGA: TEMP: RR: Hb: Hmt: Kreatynina: ALERGIA: mi. Barbit
teomon [ BEEENE I [ | | [ e e
EKG l Rig Klatki piersiowe; J Kortykoterapia
ZNIECZULENIA  INDUKCJI INNE: — 1
...... e | GODZ RAZEM
e
N:O
Sp0;
#tC0;
S
-
_ 10 EIENEEENEEEEEE INENENEEEEEEEE 11 IIENEEEEEE
. 1 s a TTTTTTTTTTTTTT IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
ocz 12 o et 1 {EEN . 11 mm P
E ) 1
PREMEDYKACJA v, im; Przetoczono podezas zabiegu: 180 5
5% glukoza L J—
sdl fizjologiczna mi W .0 e
HAES mi
Krew mi
140
EEO ) 6
100 s
E 4
& 3
= = z
)
S 0 Denu0
UTRATA KRWI mi ANASTEZJOLOG: METODA: APARAT OPERATOR:
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Zalqcznik nr 28. Karta znieczulenia

KARTA ZNIECZULENIA
NI s DAL e
NAZWISKO 1 IMIE WIEK ODDZ.
ROZPOZNANIE ZABIEG
ANESTEZIOLOG PIELEGNIARKA OPERUJACY
PREMEDYKACIA ZNIECZULENIE DOTCHAWICZNE, DOZYLNE
PH?ZE\,IK:?:GH EB e ZEWNATRZOPONOWE, PODPAJECZYNOWKOWE
B . B T SPLOTOWE MIEJISCOWE

GODZ. RAZEM

220

SCOLINA
CURARA
PAVULON
"ENTANYL
DOLAGRAN
KETALAR

HBP
RELANIUM
ATROPINA
POLSTYGMINA

180

160

140

120

100

80

60

0,

N.O
HALOTAN
ETER

40

20

UWAGIL

NaCl0.9%
GLUCOZA
PWE
KREW

UWAGI:

Podpis i pieczatka

5.7.1.6. Okotooperacyjna karta kontrolna
Okotooperacyjna karta kontrolna jest dokumentem rekomendowanym przez Minister-
stwo Zdrowia. Jej stosowanie ma na celu zapobieganie wystgpowaniu zdarzen niepozada-
nych podczas zabiegéw chirurgicznych, w tj.:
* przeprowadzenia operacji u innego niz planowano pacjenta
* przeprowadzenia innej niz planowano operacji
* nieprawidlowego przeprowadzenia operacji
* przeprowadzenia operacji na zdrowej cz¢ — w przypadku narzadow parzystych
Karta sporzadzana jest przy udziale calego zespotu operacyjnego, jednakze za jej wy-
pelnienie odpowiada Koordynator Karty. Jego podpis, wraz z danymi identyfikacyjnymi,
widnieje na dokumencie.

Karta odnosi si¢ do trzech etapow zabiegu operacyjnego:
- Przed znieczulenie ROZPOCZECIE
- Przed nacieciem ODLICZANIE
- Zanim pacjent opusci blok operacyjny ZAKONCZENIE

Na kazdym z etapow Koordynator Karty musi uzyska¢ od zespotu potwierdzenie, ze
zrealizowano okreslony wymog operacyjny, co odnotowywane jest w karcie.

Stosowanie Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej nie jest obligatoryjne lecz rekomendo-
wane. W celu jej prawidlowego stosowania zespot operacyjny powinien zosta¢ zapoznany
z algorytmem stosowania karty.
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Zalqcznik nr 29. Okotooperacyjna karta kontrolna

OKorOOPERACYJNA KARTA KONTROLNA

ADAPTACJA WHO SURGICAL SAFETY CHECKILIST

Przed znieczuleniem

Zabieg: || planowy
[ ] nagty

[] Potwierdzono:
* tozsamosc pacjenta
* miejsce operowane
« procedure operacyjng
« zgode na zabieg operacyjny
* rodzaj znieczulenia

Oznaczono miejsce operowane
[ Tak [] nie

D Oceniono bezpieczeristwo przebiegu

»errrrrrrrrrr Przed naci@ciem PEEEEEEEEERRRD

ROZPOCZECIE

ODLICZANIE
Nowa osoba w zespole operacyjnym

] Tak ] nie

Jesli tak:

Wszyscy cztonkowie zespotu operacyjnego
dokonujg prezentacji

] Tak [] nie

[ |Chirurg, anestezjolog, pielegniarka anest.
i operacyjna potwierdzili: tozsamos¢ pacjenta,
miejsce operowane, procedure operacyjna

|:| Wiasciwe utozenie pacjenta

[:‘ Pielegniarka operacyjna: whasciwy zestaw narzedzi

Pielegniarka operacyjna i zespét potwierdzaja
ustnie:
D nazwe procedury wykonanej

D zgodnosc liczby uzytych narzedzi | materiatow

Oznaczono materiat pobrany do badan

DTak D Nie |:| Nie dotyczy

Wystapity powikiania w trakcie zabiegu*
DTak | Inie

@ WHO Collabor Centre

for Dewalopment of Quality and Safety
§ m.....s,....n.

Zanim ﬁac'ent oguéci blok oEeraci'nr

reserved

@Warld Health Organization, 2008, All rights

znieczulenia 51 P
Okreslono mozliwe odstepstwa od zaplanowanej .
[] Zapewniono monitorowanie: procedury operacyjnej tj.: zmiana typu/techniki Wystapity problemy ze sprzqtem lub
. * operacji, wydiuzenie czasu zabiegu, zmiana rodzaju trudnosci techniczne
* pulsoksymetrii znieczulenia, oczekiwana utrata krwi, uzupetnienie, D Tak D Nie
« cisnienia tetniczego krwi* zmiana zestawu narzedzi, itp.
* kapnometrii* 3
. ze strony C‘h’"'"_rg“ . Chirurgi jolog okreslili
NEFBIEI_ ) [J7ak  [J Nie . C] Nie dotyczy problemy zwigzane z przebiegiem
(IR C LY (E T — ) ] nie ze strony anestezjologa T
Przewidywane trudnosci w utrzymaniu droznosci [] Tak D N'er D Nie thYCZY [ ] Tak [] Nie
drég oddechowych / ryzyko aspiracii tresci ze strony pielegniarki operacyjnej
iotadkowej do ptuc [J Tak * [J Nie [] Nie dotyczy Wypisano zlecenia pooperacyjne* =
[ Tak i zapewniono wiasciwy spraet Zastosowano i udokumentowano okofooperacyjng HESHTE) ch;mrga_ s
[] nie profilaktyke antybiotykowa do 60 min. przed |:| Tak [ ] Nie £
Ryzvko ki ienia: 500 ml u dorostych D [:I D ze strony anestezjologa 3
yzyko krwawienia: >: ml u dorostycl Tak Ni Nie dob 5 .
>7ml/kg m.c. u dzieci ¢ € ISR L) Tak | Nie g
D Tak, zabezpieczono plyny i preparaty z profilaktyke il ' * Udok ocene stanu
0 krwiopochodne [17ak [ Inie [ ]Nie dotyczy przed przekazaniem z bloku operacyjnego
Nie do oddziatu li -
DANE PACIENTA Kiedy? Data / godzina o oTaIf /sa NliJ:ﬂPeraCVl"E]
IMIE: g
NAZWISKO: Przygotowano wyniki badar obrazowych 5
DATA ZABIEGU: / / [J1ak [Inie [ ]niedotyczy ;
Podpis Koordynatora Kal
ODDZIAL / KS.Gt: STOP! ROt Ao

PYTANIAZ WATPLIWOSCI2 8
* Zestaw standardow Programu Akredytacji Szpitali, Osrodek Akredytacji CMJ, Krakow 2009

5.7.1.7. Karta monitorowania pacjenta po wykonanym zabiegu

Karta monitorowania pacjenta po wykonanym zabiegu nie jest wymagana w mys$l obo-
wiazujacych przepisow prawa. Jej stosowanie jest Sci§le zwiazane z praktyka kliniczna.

Karta ma na celu udokumentowanie monitorowania podstawowych funkcji zyciowych
pacjenta. Odnotowywane sa w niej parametry, takie jak: ci$nienie tgtnicze, tg¢tno, oddech,
ilo$¢ wydalanego moczu, ilo$¢ przyjetych ptyndw, temperatura ciata.
Ponadto powinna ona uwzglgdnia¢ obserwacje w kierunku wystgpowania ewentualnych
powiktan zwiazanych z zabiegiem oraz obserwacje rany pooperacyjnej i zatozonych pod-
czas zabiegu drenow.

Karta moze réwniez zawiera¢ opis parametru bolu okreslony w skali bolu, w przypadku
gdy karta monitorowania bolu nie jest prowadzona odrgbnie. Dodatkowo karta moze
uwzglednia¢ réwniez zlecenia lekarskie dotyczace opieki nad pacjentem po zabiegu opera-

cyjnym.

80



Zalqcznik nr 30. Karta obserwacji po zabiegu operacyjnym

KARTA OBSERWACYJNA PO ZABIEGU OPERACYJINYM

IMIE | NAZWISKO . WIEK . NR KSIEGH
. DRENY PLYNY | PLYNY | PoDANE | DOBOWA PIECZEC
DATA GODZ RR ™ | DOZYLNE | DOUSTNE LEKI Z\B'tng/}Ij\ 1 PODPIS

5.7.1.8. Specyfika dokumentacji w oddziatach udzielajacych swiadczen
z zakresu chemioterapii i radioterapii

W oddziale chemioterapii, oprécz dokumentacji w postaci historii choroby oraz ele-
mentdw do niej dotaczanych, ktérych sporzadzanie okreslone zostalo w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, wykorzystywane sa dodatkowo druki wynikajace z charakteru udzielanych
swiadczen.

Wsrod drukow tych nalezy wyodrgbni¢ dokumenty wymagane zapisami Zarzadze-
nia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkOw zawierania 1 realizacji umow w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia. Naleza do nich:

- Swiadoma zgoda na zastosowanie terapii lekiem poza wskazaniami rejestracyjnymi

- O$wiadczenie o odbiorze leku

- Indywidualna Karta Leczenia Chorego

Ich stosowanie regulowane jest zapisami Zarzadzenia Prezesa NFZ. Zarzadzenie to
okresla zarowno sytuacje, w ktorych dokumenty maja by¢ wykorzystywane, jak ich wzor.

Pozostale dokumenty, ktore moga zosta¢ wykorzystane w oddziale chemioterapii,
wynikaja bezposrednio z charakteru S$wiadczenia. Wsrdd nich moga si¢ znalez¢:
- karta zlecen chemioterapii
- karta powiktan
- protokot wynaczynienia cytostatyku

5.7.1.9. Swiadoma zgoda na zastosowanie terapii lekiem
poza wskazaniami rejestracyjnymi
Zgodnie z zapisem Zarzadzenia Prezesa NFZ, w sytuacji stosowania substancji czyn-
nej w leczeniu nowotwordw poza jej wskazaniami rejestracyjnymi, $wiadczeniodawca jest
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zobowiazany uzyska¢ pisemna zgodg pacjenta. Zgoda ta powinna by¢ dotaczona
do indywidualnej dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy.

Wzér §wiadomej zgody na zastosowanie terapii lekiem poza wskazaniami rejestracyj-
nymi zostal okreslony w Zarzadzeniu Prezesa NFZ.

5.7.1.10. O$wiadczenie o odbiorze leku

Zgodnie z zapisem Zarzadzenia Prezesa NFZ, w przypadku wydania przez $§wiadcze-
niodawce pacjentowi leku przeciwnowotworowego do stosowania w warunkach domo-
wych, $§wiadczeniobiorca lub osoba upowazniona do odbioru leku kazdorazowo wypehia
oswiadczenie o odbiorze leku. Oswiadczenie to powinno by¢ dotaczone do indywidualne;j
dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy .

Wzor oswiadczenia zostat okreslony w Zarzadzeniu Prezesa NFZ.

5.7.1.11. Indywidualna Karta [.eczenia Chorego
- okresowa ocena skutecznosci chemioterapii

Indywidualna Karta Leczenia Chorego stanowi udokumentowanie realizacji $wiad-
czenia okresowej oceny skutecznosci chemioterapii.

Okresowa ocena skutecznosci chemioterapii jest §wiadczeniem realizowanym (oraz
rozliczanym) w zwiazku z leczeniem pacjentdw z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego
substancjami czynnymi stosowanymi w chemioterapii.

Okresowa oceny skuteczno$ci chemioterapii realizowana jest nie czgsciej niz raz na
miesiac 1 nie rzadziej niz raz na trzy miesiace, 1 jest kompleksowym $wiadczeniem sktada-
jacym si¢ z porady specjalistycznej oraz wykonywanych w trakcie tej porady badan labo-
ratoryjnych lub obrazowych, zgodnie z obowiazujacymi opartymi o aktualng wiedz¢ me-
dyczna zasadami postgpowania medycznego przy leczeniu nowotwordéw chemioterapia.

Swiadczenie to realizowane jest w trybie jednodniowym oraz ambulatoryjnym. Do-
kumentacja zwiazana z jego realizacja bgdzie zatem elementem historii choroby oddziatu
jednodniowego lub historii zdrowia i choroby poradni specjalistyczne;.

Swiadczeniodawca zobowiazany jest do przeprowadzania okresowej oceny skuteczno-
$ci chemioterapii oraz dotaczenia do dokumentacji wynikow tejze oceny w postaci Indy-
widualnej Karty Leczenia Chorego. Wzor karty przewidziany zostat zapisami Zarzadze-
nia Prezesa NFZ.

Zakres wykonywanych badan, a zatem wtdrnie zakres danych, jakie obejmowaé bg-
dzie karta, powinien by¢ dostosowany do nowotworu, ktorego leczenie jest monitorowane.

5.7.1.12. Karta zlecen chemioterapii

Karta zlecen chemioterapii zawiera dane analogiczne do karty zlecen farmakoterapii.
Niemniej jednak zasadnym jest, by zlecenia dotyczace chemioterapeutykow oraz lekéw
wspomagajacych dokonywane byly na odrgbnym dokumencie.

W przypadku oddziatow, w ktorych stosowana jest chemioterapia, moga by¢ zatem
wykorzystywane dwa rodzaje kart zlecen.

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

5.7.1.13. Karta powiktan
Rejestrowanie oraz dokumentowanie wystapienia dziatah niepozadanych zwiazanych
ze stosowaniem chemioterapii ma znaczenie przede wszystkim kliniczne. Niemniej jednak
posiada ono réwniez wymiar ekonomiczny.
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Zgodnie z zasadami rozliczania $wiadczen, w dniach, ktérych dane powiktanie wysta-
pito, w zaleznosci od jego nasilenia, §wiadczeniodawca ma mozliwo$¢ przedstawienia do
rozliczenia dodatkowej wartosci punktowe;.

Prowadzenie karty powiktan nie jest wymagane obowiazujacymi przepisami prawa.

Jej stosowanie utatwia natomiast dokumentowanie faktu wystapienia powiklania,
okreslenie jego stopnia oraz czasu trwania. Informacje dotyczace dziatan niepozadanych
wystgpujacych w zwiazku ze stosowana chemioterapia powinny zostaé uwzglednione
w codziennych adnotacjach z przebiegu hospitalizacji.

Karta powiktan, w sytuacji podjgcia decyzji o jej stosowaniu, powinna stanowi¢ do-
kument dodatkowy.

Sposob dokumentowania wystapienia powiktan powinien stanowi¢ wybor lekarzy lub
kierownika oddzialu. Istotne jest natomiast, by dokumentowanie to prowadzone bylo
W sposob rzetelny.

W oddziatach realizujacych $§wiadczenia z zakresu chemioterapii wykorzystywana
moze by¢ réowniez inna dokumentacja dodatkowa, wynikajaca z praktyki personelu me-
dycznej. Jednym z przyktadow jest chociazby protokdt wynaczynienia leku cytostatyczne-
go, stanowiacy udokumentowanie zdarzenia oraz podjetych wobec niego czynnosci.

W oddziale radioterapii specyfika dokumentacji dotaczanej do historii choroby wy-
nika przede wszystkim z rodzaju udzielanego $wiadczenia. Bedzie ona zatem inna w za-
leznosci od tego, jakiemu rodzajowi terapii poddany zostanie pacjent (np. teleradioterapia
3D z modulacja intensywnos$ci dawki czy brachyterapia z planowaniem standardowym).

Nalezy mie¢ na uwadze zaprojektowanie takich wzoréw, ktére uwzglednia udokumen-
towanie planowania 2 lub 3D oraz autoryzacj¢ poszczegolnych wpisow.

Projektowanie dokumentacji dla oddziatu radioterapii, w odniesieniu do elementow
dodatkowych, wymaga kazdorazowo konsultacji z personelem oddziatu szpitalnego. Czg-
sto bowiem dokumentacja ta zalezna jest od rodzaju terapii oraz stosowanego sprzgtu.

Nalezy podkresli¢, iz zarowno w oddziale radioterapii, jak 1 chemioterapii, sporzadza-
na jest historia choroby, w oparciu o zasady jej tworzenia oraz prowadzenia wskazane dla
kazdego innego oddziatlu szpitalnego.

W oddziatach zwigzanych z opieka onkologiczna, jak réwniez w innych oddzialach
szpitalnych moze istnie¢ konieczno$¢ sporzadzenia karty zgloszenia nowotworu ztosliwe-
go MZ/N-1a.Wzér karty MZ/N-1a zostal wskazany jako zalacznik do Rozporzadzenia Pre-
zesa Rady Ministrow w sprawie okreslenia wzorow formularzy sprawozdawczych, obja-
$nien co do sposobu ich wypelniania oraz wzorow kwestionariuszy i ankiet statystycznych
stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych
statystyki publicznej na rok 2011 (Tom III, zat. 3).

Nalezy mie¢ jednak na uwadze, 1z kazdego roku wzor ten moze zosta¢ zmieniony.
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Zalqcznik nr 31. Oswiadczenie o odbiorze leku

WZOR Zalyernik Nr 5 do zarzgdzenia
Nr 68/2011/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 19 pazdziernika 2011 roku

Oéwiadczenie o odbiorze leku'

Dane Swiadczcniubiorcy (IMig | NAZWISKO PACIENMEA). ... uueiiiit et et e e e e e e rana e

pesec | | | [ | | | [ I | |
Produkt Data i czytelny podpis pacjenta lub Picczgé i podpis osoby
Data (dd/mm/rrer) leczniczy Postaé Dawka | Hosé | Naokres czasu (dniy | |1y OVIEIY Podps pacients f ™
(nawa)’ asoby posiadajycej upowainienie wydajacej le

1. Oswiadczenie kazdorazowo potwierdza wlasnorgcznym podpisem pacjent lub osoba posiadajaca upowaznienie, wylacznie w przypadku wydania leku do stosowania w
warunkach domowych. Oéwiadczenie dolaczone jest do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta

a¢ rowniez nazwe i kod substancji czynnej z godnie z Katalogiem substancji czynnych stosowanych w chemioterapii wprowadzonym zarzadzeniem

nr Prezesa NFZ

3. Informacje o produkeie leczniczym wprowadza personel medyczny osrodka prowadzacego leczenie

Zalqcznik nr 32. Indywidualna karta leczenia chorego

INDYWIDUALNA KARTA LECZENIA CHOREGQ ...t
Nazwisko i imig
PESEL: .........cooooooviiiiinn,

Rozpoznanie: .......

porada diagnostyczna
OKRESOWA OCENA SKUTECZNOSCI CHEMIOTERAPII

Lp. Wykaz wykonanych swiadczen medycznych Data porad
1 Morfologia z rozmazem

2 |Odczyn opadania krwinek czerwonych
3 |BiatkoC-reaktywne

4 Biatko catkowite

5 |Albumina

6 [Bilirubina

7 |Mocznik

8 |Kreatynina

9 Elektrolity w surowicy

10 [Wapn

11 |AspAT

12 [AIAT

13 __|Fosfataza zasadowa

14 |Dehydrogenaza mleczanowa LDH

15 |Glutamylotranspeptydaza GGTP

16 |Glukoza w surowicy

17 _|Czas kaolinowo - kefalinowy

18 |Czas krwawienia

19 |Produkty degradacji fibryny / fibrynogenu FDP
20 |Badanie ogdine moczu

21 |Beta 2 mikroglobuliny

22 _|FT3

23 |FT4

24 |TSH

25 |FSH

26 |LH

27 _|Estradiol

28 |Progesteron

29 |Testosteron

30 |CEA

31 |Ca15-3

32 |Mammografia piersi

33 |Zdjecie rig klatki piersiowe]
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34 |Zdjecie rtg jamy nosowej i gardta
35 |USG jamy brzusznej
36 |USG transrektalne jelita grubego
37 _|Echo serca
38 [EKG
Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa /BAC/ pod kontrola usg z jednego narzadu-
38 wiecej niz jedno miejsce diagnozowane
40 |Cellblock z badaniem HP
Py Immunofenotyp komérek hemopoetycznych - barwienie cytoplazmatyczne
42 Badanie immunchistochemiczne na materiale parafinowym T na preparatach
cytologicznych
43 |Konsultacja histopatologiczna i cytologiczna
44  [Test w kierunku HIV
45 |Usg obwodowe weztow chtonnych
46 |ASDK -amb. Swiadczenia diagnostyczne kosztochlonne
1.
2.
47 |Inne Swiadczenia opieki zdrowotnej

Zalqcznik nr 33. Indywidualna karta zlecen chemioterapii

Imig i nazwisko pacjenta:

PESEL:|

INDYWIDUALNA KARTA ZLECEN CHEMIOTERAPII

Oddziat:

Nr strony:

(T[]

Waga: kg Wazrost:

L.p.

Nazwa substancji
czynnej lub
wspomagajace]

" Daty realizacji zlecer
Podpis z danymi oy )

identyfikujgcymi osobg
Zlecajaca
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Zalqcznik nr 34. Protokol wynaczynienia cytostatyku

Protokél wynaczynienia leku cytostatycznego

Oddziat:

Pieczgc i odpis Ordynatora Piecz¢c i podpis Pielggniarki
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Zalqcznik nr 35. Karta powiktan 1-2

KARTA POWIKLAN / DZIALAN NIEPOZADANYCH

STOPIEN 112 -"?

1. Sporzqdzone na podstawie zalqcznika nr 7 do zarzqdzenia nr 68/2011 Prezesa NI'Z z dnia 19 pazdziernika 201 1r.

2. W przypadku wystgpienia innych powikilan niz te ponizej, prosze je uwzgledniac zgodnie z klasyfikacjiq CTC v 3,0.

Imig, nazwisko

PID PESEL

Zaobserwowane i leczone dzialania niepozadane (wg CTCAE v. 3.0, zaakceptowane przez NFZ7)

Kategoria Zdarzenia  Kryteria stopnia 1
niepozgdane
KREW/
SZPIK Hemoglobina <DGN-10 g%
KOSTNY (Hb)
Leukocyty <DGN - 3,0 x 10”1
(WBC)
Limfopenia <DGN - 0,8 x 10”1
(Lym)
Neutrofile  <DGN - 1,5 x 10”1
(Neut)
Plytki krwi <DGN - 75,0 x
(PLT) 101
OBJ'AWY Goraczka (bez 38-39°
OGOLNE neutropenii)
Spadek masy 5-10% wagi
ciata startowej,
interwencja nie
wymagana
Zmgczenie  Niewielki stopien
pogorszenia w
stosunku do
kondycji wyjsciowej
Wynaczynieni  Bol, swedzenie ,
e leku zaczerwienienie
Reakcja  Zaczerwienienie lub
alergicznana  wysypka, T<38°
podane
lekarstwo
Zmnicjszone -
wydalanie
moczu
PRZEWOD Odwodnienie Wymagane
POKARMOWY

zwigkszone
nawodnienie
doustne, wysuszone
Sluzowki
Biegunka Wzrost liczby
stolcow <4/dobe

Data
poczat

ku
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Kryteria stopnia 2

<10-8 g%
<3,0-2,0 x 10%1
<0,8-0,5 x 1071

<1,5-1x 10”1

<75,0-50,0 x 10”1

39-40°

10-<20% wagi
startowej, wskazane
leczenie wspomagajace

Srednie zmgezenie albo
powodujace trudnosé w
niektorych codziennych
czynnosciach
Bol, obrz¢k cechy
zapalenia lub zapalenia
zyl;
Wysypka,
zaczerwienienie,,
pokrzywka, dusznos¢,
goraczka >38°

Wskazane dozylne
podanie plyndéw >24
godz.

4-6 stolcoéw na dobg,
wymagane nawodnienie
iv <24h, nie zaburzone

codzienne czynnosci

Data
poczatku

Data
Konca




zaczerwienienie
Sluzowek

Zapalenie
$luzowki
(jamy ustnej)

lepizod na 24 godz.

pojedyncze
owrzodzenia z
tworzeniem pseudobton

2-5 epizodow/dobe,

Wymioty nawodnienie iv <24h
Utrata apetytu bez Zmniejszone
Nudnosci zmian w ilosci przyjmowanie positkow,
spozywanych znaczacy spadek wagi,
positkow odwodnienie,
wymagana nawodnienie
iv<24h
INFEKCJA Goraczka - -
neutropenicz
na
UKLAD Niedokrwie Bezobjawowe Bezobjawowe zwgzenie
KRAZENIA nie Zwezenie naczyn naczyh, wyniki badan
bez niedokrwienia dodatkowych wskazuje
na niedokrwienie,
stabilna dlawica
piersiowa
Zaburzenia Bezobjawowe, Wymaga interwencji w
rytmu interwencja trybie planowym
niepotrzebna
Nadci$nienie Bezobjawowy Nawracajacy lub
tetnicze wzrost<24h o przetrwaly wzrost<24h
20mmHg cisnienie o 20mmHg ci$nienie
skurczowe, skurczowe,
lub>150/100 jesli lub>150/100,
wezesniej NT, bez monoterapia wymagana
interwencji
Niewydolnos¢ Bezobjawowa Objawy dos¢ nasilone
krazenia wyznaczniki przy niewielkim lub
laboratoryjne lub w srednim wysitku
badaniach
obrazowych
Niedocisnie Zmiany, interwencja Krotkotrwate
nie nie wskazana przetoczenie ptynow
(<24 g), lub inne
leczenie; bez
konsekwencji
fizjologicznych
UKLAD Neuropatia Bezobjawowa, objawy ale nie
NERWOWY obwodowa wykryta tylko ograniczajace
ruchowa lub badaniem samodzielng codzienna
czuciowa neurologicznym aktywno$é
UKLAD DIC (rozsiane - Wskazniki
KRZEPNIECIA wykrzepianie laboratoryjne bez
wewnatrznacz krwawienia
yniowe)
Choroba - Zakrzepica (np.
zakrzepowo- zakrzepica naczyn
zatorowa glebokich kkd)bez
koniecznosci
interwencja
OBJAWY Albuminy <DGN-3g/dl <3-2g/dl
METABOLICZNE/
LABORATORYJINE
Fosfataza >GGN-2,5%x GGN >2,5-5x GGN

zasadowa
AspAT, AIAT >GGN- 2,5 x GGN
>GGN-1,5x GGN
<DGN-2 mmol/l

Bilirubina

Wapn,
hipokalcemia

>2,5-5x GGN
>1,5-3x GGN
<2-1,75 mmol/l

88




Kreatynina ~ >GGN-1,5x GGN

Kwas GGN- >10mg/dl
moczowy bezobjawowy
GGTP >GGN- 2,5 x GGN
Potas, <3,0-2,5mmol/l
hipokaliemia
Potas, >GGN-5,5mmol/L
hiperkalemia
Sad, <DGN-130mmol/l
Hiponatremia

>1,5-3x GGN _
GGN-10mg/dl objawy

>2,5-5x GGN
<2,5mmol/l

5,5-6mmol/l

<130-120mmol/1

W razie watpliwosci prosze postawi¢ znak zapvtania — do wyja$nienia przez kierownika oddzialu;

GGN- gorna granica normy, DGN- dolna granica normy

Zalqcznik nr 36. Karta powiktan 3-4

KARTA POWIKEAN / DZIALAN NIEPOZADANYCH —

STOPIEN 314 '?

1. Sporzadzone na podstawie zalqcznika nr 7 do zarzqdzenia nr 68/2011 Prezesa NFZ z dnia 19 pazdziernika 2011r.

2. W przypadku wystapienia innych powiklan niz te ponizej, prosze je uwzgledniac zgodnie z klasyfikacjq CTC v 3,0.

Imig, nazwisko

PID

PESEL

Zaobserwowane i leczone dzialania niepozgdane (wg CTCAE v. 3.0, zaakceptowane przez NFZ)

Kategoria Zdarzenia  Kryteria stopnia 3.
niepozgdane
KREW/
SZPIK Hemoglobina <8,0 - 6,5 g%
KOSTNY (Hb)
Leukocyty <2,0-1,0x 10%1
(WBC)
Limfopenia ~ <0,5-0,2x 107/
(Lym)
Neutrofile <1,0-0,5x 101
(Neut)
Plytki krwi ~ <50,0 — 25,0 x 10771
(PLT)
Goraczka (bez
OBJAWY neutropenii)  >40,0 ° C do 24h
OGOLNE

> 20% wartosci
wyjsciowej;
Wskazane leczenie
zywieniowe przez
zglebnik lub
parenteralne

Spadek masy
ciala

Data Data
poczatk  konca
u
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Kryteria stopnia 4. Data Data
poczatk | Konca
u
<6,5 g%
<1,0 x 10°/1
<0,2 x 10%/1
<0,5 x 10"/
<25,0x 107/

>40,0 ° C ponad 24h




Zmeczenie

Wynaczynienie
leku

Reakcja
alergiczna na
podane
lekarstwo

Zmnigjszone
wydalanie
moczu

PRZEWOD
POKARMOWY

Odwodnienie

Biegunka

Zapalenie
sluzowki (jamy
ustnej)

Wymioty

Nudnosci

INFEKCJA Gorgezka

neutropeniczna

UKLAD
KRAZENIA

Niedokrwienie

Zaburzenia
rytmu

Nie ust¢pujace po
odpoczynku;
ograniczajace

codzienng
samodzielna
aktywnos¢

Owrzodzenie lub

martwica, cigzkie

uszkodzenie tkanek,
wymagana
interwencja
chirurgiczna
Wydluzone ( nie
reagujace szybko na
leczenie objawowe
albo odlaczenie
wlewu) nawrot
objawow po
wezesniejszej
poprawie, wymagana
hospitalizacja

Oliguria (<80ml w
8h)

Wskazane dozylne
podanie ptynow =24
godz.

Wzrost liczby
stolcow = 7 ponad
wartos$¢ wyjsciowa;
wskazane dozylne
podanie ptynow =24
godz.
Zlewajace si¢
owrzodzenia;
krwawienie przy
minimalnym urazie

> 6 epizodow na 24
godz.; konieczna
dozylna
suplementacja
plynow>24 godz.
Niedostateczne
odzywienie,
wymagane

dozywienie oraz
nawodnienie iv>24h

Obecna

Objawowe,
niestabilna dlawica
piersiowa lub/i ostre

niedokrwienie,
podwyzszone
enzymy sercowe,
stabilny
hemodynamicznie

Objawowe i

niccatkowicie

kontrolowane lekami,
kontrolowane ablacjg

lub stymulatorem
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Konsekwencje
zagrazajace zyciu,
konieczna pilna
interwencja;

Anuria (240ml w 24h)

Konsekwencje
zagrazajace zyciu
(wstrzas
hipowolemiczny)

Konsekwencje
zagrazajace zyciu
(wstrzas
hipowolemiczny)

Martwica tkanek,
znaczne samoistne
krwawienie;
konsekwencje
zagrazajgce zyciu

Konsekwencje
zagrazajace zyciu,
konieczna pilna
interwencja;

Konsekwencje
zagrazajace zyciu,

Konsekwencje
zagrazajace zyciu,
konieczna pilna
interwencja;
Objawowe, niestabilna
dfawica piersiowa lub/i
ostre niedokrwienie,
podwyzszone enzymy
sercowe, nie stabilny
hemodynamicznie

Konsekwencje
zagrazajace zyciu,
konieczna pilna
interwencja;




aktywnodci,
konieczne leczenie

Niedocisnienie, Ciagla terapia =24
omdlenia godz, zaburzenie
zaslabnigcia ustepuje bez
utrzymujgcych sig
konsekwencji
fizjologicznych

UKLAD Neuropatia Cigzkie objawy,
NERWOWY obwodowa ograniczajace
ruchowa lub samodzielna
czuciowa  codzienng aktywnos¢
UKLAD DIC (rozsiane Wskazniki
KRZEPNIECIA  wykrzepianie laboratoryjne i
wewnatrznaczy krwawienie
niowe)
Choroba Zakrzepica (np.
zakrzepowo- niepowiklana
zatorowa zatorowos¢ plucna,
skrzepliny w
naczyniach
wiencowych)koniecz
na interwencja
METABOLICZNE Albuminy <2 g/dl
Fosfataza >5,0-20,0x
zasadowa powyzej normy
AspAT, AIAT >5,0-20,0x
powyzej normy
Bilirubina >3,0-10,0 x
powyzej normy
Wapn, <1,75 - 1,5 mmol/]
hipokalcemia
Wapn, >3,1 — 3,4 mmol/l

hiperkalcemia

interwencja (np. ciagla
terapia iv lub

mechaniczne wsparcie)

Wstrzas ( np. kwasica,
uposledzenie czynnosci
zyciowych narzadow)

Konsekwencje
zagrazajace zyciu,
konieczna pilna
interwencja;

Konsekwencje
zagrazajace zyciu,
konieczna pilna
interwencja;
Zagrazajaca zyciu
zatorowosc¢ (plucna,
niedokrwienie serca,
tetnic konczyn
dolnych)niestabilnos¢
hemodynamiczna,
objawy neurologiczne,
konieczna pilna
interwencja;

>20,0 x powyzej normy

>20,0 x powyzej normy

>10,0 x powyzej normy
<1,5 mmol/l

>3,4 mmol/l

Kreatynina >3-6 X powyzej > 6X powyzej
normy normy
Kwas >10mg/dl objawowy >10mg/dl konsekwencje
Moczowy zagrazajace zyciu
GGTP >5-20x powyzej >20 x powyzej normy
normy
Potas, <3,0-2,5mmol/l <2,5mmol/l
_ hipokaliemia
Potas, 6-7mmol/L >7mmol/L
hiperkalcemia
Sad, <130-120mmol/l <120mmol/1

Hiponatremia

W razie watpliwos$ci prosze postawié¢ znak zapytania — do wyjasnienia przez kierownika oddzialu;
GGN- gérna granica normy, DGN- dolna granica normy
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5.7.1.14. Specyfika dokumentacji w oddziatach ginekologiczno-potozniczych
W oddziatach ginekologiczno-potozniczych sporzadzana dokumentacja zalezna jest od ro-
dzaju udzielonego $wiadczenia, a zatem przebiegu procesu diagnostyczno-terapeutycznego.
Umownie mozna wyrdzni¢ 3 powody hospitalizacji w oddziale ginekologiczno-potozniczym:
- leczenie zachowawcze schorzen ginekologicznych lub patologii ciazy (nie zakon-
czonej porodem)
- leczenie zabiegowe schorzen ginekologicznych
- porod

W sytuacji, gdy w oddziale ginekologiczno-potozniczym udzielane sa $wiadczenia
zwiazane z leczeniem zachowawczym schorzen ginekologicznych lub patologii ciazy nie
zakonczonej porodem, sporzadzana jest i prowadzona historia choroby ogo6lna, analogiczna
do tworzonej w innych oddziatach szpitalnych.

Jesli natomiast podczas hospitalizacji wykonywany jest zabieg ginekologiczny (inny niz
pordd), do historii choroby zostana dotaczone dokumenty dodatkowe, wilasciwe dla od-
dzialu zabiegowego (opisane wczesniej, m.in.: protokol operacyjny, zgodna na zabieg,
zgoda na znieczulenie, konsultacja anestezjologiczna, karta przebiegu znieczulenia).

Historia choroby potoznicza, sporzadzana oraz prowadzona w zwiazku z porodem
uwzglednia¢ musi specyfike tego procesu.

W zasadniczej konstrukcji bedzie ona zawiera¢ wszystkie elementy wtasciwe dla pozo-
statych oddziatéw szpitalnych. Jednakze wyrdznia¢ ja bedzie dokumentacja dodatkowo
zwigzana z monitorowaniem porodu, czyli karta obserwacji przebiegu porodu.

Wzoér karty obserwacji przebiegu porodu zostat okreslony w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania. Wpisy w karcie obserwacji przebiegu porodu dokonywane sa przez lekarza, pielg-
gniarke lub potozna. Karta ta zawiera dane dotyczace matki, rozpoczecia obserwacji poro-
du oraz obserwacje w kolejnych godzinach/dobach porodu.

Zalqcznik nr 37. Karta obserwacji porodu

Karta obserwacji porodu

3, Nazarska i imig 4 Wisk 5Para 8.0ata cst, mies. 7 Termin porodu

12 Pozanie  gowkone [] medacowe ] pomascns (] shoine [] ookmdorn [] 13 Usmwione  piorwsce [ uge [ rieckrsine [ 4 Getonaginii  prypocne []  secios oo [ o ryeet
miRG 0o

21 Godziny, daby.data
:: (i godem irwa)
i [

ry—— e A

[ T e o, pET— o, e o B
san

g

BaEmBsussnzan

[ 5mna
|38 Roawarce wica

31, Shurcze

32 Napigcie macicy Zbrede

33 Oserwanie bilu Zopanawie siy

4. Croié przosujacs 2w wonoaza

35 Lewi potawane

36, Obserwowsl (a) 7. Kentrolowal (a) 38, Rozpaznanie go parodzie

(iytl, stanowisko) [iyut. stanowisho)
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5.7.1.15. Specyfika dokumentaciji zwiazanej z urodzeniem noworodka

Karta noworodka

W zwiazku z urodzeniem noworodka sporzadzana jest i prowadzona karta noworodka.

Karte te zaktada si¢ niezwtocznie po urodzeniu noworodka.

Podobnie jak historia choroby karta ta zawiera elementy wtasciwe dla rozpoczgcia ho-
spitalizacji (a zatem urodzenia dziecka), jej przebiegu oraz wypisania/zgonu dziecka.

Dane, jakie zawiera¢ powinna karta noworodka, wskazane zostaty w § 21 Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz spo-
sobu jej przetwarzania.

Wsrod nich nalezy wymieni¢ informacje stanowiace dane administracyjne oraz me-
dyczne.

Karta noworodka, w ujgciu administracyjno-formalnym, zostaje oznaczona w sposob ana-
logiczny do historii choroby. Zawiera bowiem dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4, a zatem:
- oznaczenie podmiotu
- oznaczenie pacjenta
- oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych
- date wpisu

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

1) numer w ksigdze noworodkéw, pod ktorym dokonano wpisu o urodzeniu;
2) dane dotyczace matki noworodka:
a) imi¢ i nazwisko,
b) adres zamieszkania,
c) wiek,
d) numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer doku-
mentu potwierdzajacego tozsamos¢ matki,
e) grupa krwi oraz czynnik Rh;
3) dane dotyczace poprzednich ciaz i porodéw matki noworodka:
a) liczbe ciaz 1 porodow, w tym liczbg dzieci zywo urodzonych lub martwo urodzonych,
b) datg poprzedniego porodu,
¢) inne informacje dotyczace poprzedniego porodu;
4) dane dotyczace rodzenstwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku
$mierci — przyczyng zgonu;
5) dane dotyczace obecnej ciazy 1 przebiegu porodu:
a) czas trwania ciazy (w tygodniach),
b) informacje dotyczace przebiegu porodu,
c¢) charakterystyke porodu (fizjologiczny, zabiegowy),
d) powiktania porodowe,
e) czas trwania poszczeg6dlnych okreséw porodu;
6) dane dotyczace noworodka:
a) date urodzenia, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w sys-
temie 24-godzinnym;
b) pte¢,
¢) masg ciata,
d) dtugosc,
e) obwod glowy,
f) obwdd klatki piersiowej,
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g) oceng wedhug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

1) stwierdzone nieprawidtowosci,

j) w przypadku martwego urodzenia — wskazanie, czy zgon nastapit przed czy
w trakcie porodu;

7) opis postgpowania po urodzeniu (odsluzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny,
zastosowanie tlenu, intubacja, cewnikowanie zyly pgpowinowej, masaz 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) date wypisania, a w przypadku zgonu noworodka — dat¢ zgonu, ze wskazaniem ro-
ku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz opis
stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu, wraz z odstepami czasu po-
migdzy ich wystapieniem.

Objasnienia oznaczen:
Do oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, naleza:

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art.
105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. Nr
112, poz. 654, z pdzn. zm.2) ), zwany dalej ,.,kodem resortowym”, stanowiacy czes¢
I systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ V syste-
mu resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego,
w ktorego strukturze organizacyjnej wyodregbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz
jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyj-
nych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej
wyodregbniono komorki organizacyjne;

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

a) nazwisko 11mi¢ (imiona),

b) datg urodzenia,

¢) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj
1 numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko 1imi¢ (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

Poprzez oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na badanie,
konsultacje lub leczenie: rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-d:

a) nazwisko 1 imig,

b) tytut zawodowy,
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¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potoznej,
e) podpis.

Zalqcznik nr 38. Karta noworodka

Oznaczenie podmiotu Numer w ks. noworodkéw:
oraz jednostki udzielajqcej swiadczen

KARTA NOWORODKA

\
.
OAAZIAL: eeecneirrnrirnniesniseesresissssnnssssssssssssssssssssnessssessassssnsssanssssnssssss sessssessassssnssssssssnnasssnssses

NOWORODEK:
Data urodzenia: godzina: Pleé¢: M/K
Masa ciala: Dlugosé: Obwdd glowy: Obwaéd klp.:

Ocena wg. Skali Apgar:

Urazy okoloporodowe/nieprawidlowosci:

o Urodzenie martwe: zgon przed porodem/w trakcie porodu

MATKA:
IMIE I NAZWISKO: Adres zamieszkania:
Nr PESEL: Wiek:
GRUPA KRWI:
CIAZA | POROD: POPRZEDNIE CIAZE I PORODY:
Czas trwania (tydz.):
Dotychczasowa liczba ciaz: ...... Liczba poronien: ......

Przebieg porodu:
Dotychczasowa liczba porodow: ........

Liczba dzieci:
Fizjologiczny/Zabiegowy zywo urodzonych: ........  martwo urodzonych: .....

Istotne uwagi o przebiegu poprzednich ciaz i porodow:
Czas trwania faz porodu: Rodzenstwo noworodka (data urodzenia):

Powiktania poporodowe:

POSTEPOWANIE PO PORODZIE:
zaznaczy¢ wlasciwe:

ODSLUZOWANIE OSUSZANIE ZAOPATRZENIE PEPOWINY
TLEN INTUBACIA
MASAZ SERCA SZTUCZNA WENTYACIJA

CEWNIKOWANIE ZYLY PEPOWINOWE)
PRODUKTY LECZNICZE:

Pieczgtka i podpis lekarza
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Imig i nazwisko:

PESEL:

Nr Ks.:

Obserwacje lekarskie

Szczegolowy priebieg leczenia w kaidym dniu:
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Imig i nazwisko: PESEL: Nr Ks.:

Czes¢ wypisowa: Podsumowanie leczenia

Stan noworodka w dniu wypisu:

Rozpoznanie zasadnicze (numer statystyczny ICD-10 oraz nazwa):

Choroby wspdlistniejqce, powiktania (numer statystyczny ICD-10 oraz nazwa):

Zastosowano leczenie:

Procedury medyczne (ICD-9):

Szczepienia, konsultacje, testy priesiewowe:

Epikryza:

Zalecenia lekarskie:

Wypisany ze szpitala

Tryb wypisu:

Data ZZONU ....oovveeviriiiceenecriiene
(dzien, miesigc, rok) Godzina i minuta w systemie 24 godzinnym)

Przyczyny zgonu (numer statystyczny ICD-10 i nazwa):

Bezposrednia:

Wryjsciowa:

Wtérna:

Lekarz wypisujacy: Podpis lekarza kierujqcego oddzialem:
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5.7.2. Specyfika dokumentacji w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii

W oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii (OAiIT) sporzadzana jest historia
choroby analogiczna do prowadzonej w innych oddziatach szpitalnych.

Niemniej jednak elementy dodatkowe dokumentacji, dotaczane do historii choroby mo-
g3 znaczaco rozni¢ si¢ od stosowanych w pozostalych oddziatach. Z uwagi na specyficzny
charakter udzielanych $wiadczen w OAIIT, przede wszystkim za$ konieczno$¢ prowadze-
nia szczegdtowej obserwacji parametrow zywicowych pacjenta w kazdej godzinie pobytu,
w oddziatach tych prowadzone sa odregbne karty dokumentujace obserwacje oraz czynno-
$ci terapeutyczne.

Karty te, z uwagi na ilos¢ zawartych w nich informacji, czgsto sporzadzane sa na dru-
kach o niestandardowych wymiarach. Stuza one rejestracji zardbwno obserwacji, jak i reali-
zowanych czynnosci przez personel lekarski oraz pielegniarski. Dla poszczegdlnych czyn-
nos$ci oraz obserwacji moga by¢ prowadzone odrgbne karty. Jednakze, jak wynika z prak-
tyki, jedna karta, uwzgledniajaca wszystkie dane, stanowi najpetniejsza wiedzg o pacjencie
dla lekarza oraz pielggniarki korzystajacych z dokumentacji. Nalezy zauwazy¢, iz jedna
karta czynno$ci oraz obserwacji w OAIIT przeznaczona jest na rejestracj¢ danych odno-
szacych sig¢ do jednej doby pobytu.

Karta uwzglednia dane dotyczace migdzy innymi:

- czynnosci podstawowych (rejestracja podstawowych czynno$ci zyciowych co godzi-
n¢ i bilans ptynéw 3* na dobg, leki, opatrunki, pielggnacja drenazy)

- oddychania (wentylacja mechaniczna, podtrzymywania oddychania, sztuczne drogi
oddechowe, fizjoterapia oddechowa)

- krazenia (leki wazoaktywne, cewniki w tgtnicach 1 zytach centralnych, resuscytacja)

- nerek (diureza, hemofiltacja)

- metabolizmu (zywienie)

- interwencji (w OAIIT oraz poza OAIlT)

- OUN (pomiar ICP)

Niezaleznie od prowadzonej karty sporzadzane sa inne wymagane elementy dokumen-

tacji, w tym adnotacje lekarskie z kolejnych dni pobytu pacjenta w oddziale.

Karty czynno$ci stanowia jednoczes$nie potwierdzenie realizacji wigkszosci czynnosci
wskazanych do rozliczenia z ptatnikiem.
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Zalqcznik nr 39. Karta zlecen lekarskich i obserwacji pielegniarskich

KARTA ZLECEN LEKARSKICH 1 OBSERWACJI PIELEGNIARSKICH

ODDZIAL INTENSYWNEJ TERAPIL

Nr karty NAZWISKD | IMIE PESEL WIEK e wROS_
Data Doba
MORFOLOGIA  ELEKTROLITY ANALIZA MOCZU BADANIE BIOCHEMICZNE UKLAD KRZEPNIECIA GAZOMETRIA
Twec Triar W Tymol BT 002
Odczyn Bilirubina
RBC K+ Biatko Biatko cal. INR pCo2
Cukier Mocznik
PLT o |Aceton Kw.moczo. wskaznik pH
Urobil. y P inawy
HGB (= Macznik Cukier BE
Kreatyn ASPAT Fibrynogen HCO3
HCT PO43 Na+ ALAT
K+ Lipaza Czas APTT 502
Cl- Diastaza
Osmoal cre D-Dimery
Mieczany
GODZNY 7 8 9 10 W 12 13 14 15 16 17 18 18 0 1 2 23 M 1 2 3 4 5 & 7
o BILANS ZALECANY
i
gz
g8
ZLECENIE LEKARSKIE PODPIS BILANS WODNY
TAK | MIE [ocZ STRATY 7- 19
g [Tac ITETNICA PLUCNA Moz
TAK CISNIENIE ZAKLINOW. SONDA
TAK RZUT SERCA WmIoTY
TAK CISNIENIE TETNICZE ULTRAFILTRACIA
o [TAx ] wE e [HEmoDIALZA
2 [7ak | miE [remperaTuRA |sToLec
Z | TAK | NIE |DIUREZA
2 |7k | ME |ULTRAFILTRACIA
% TAK SATURACIA PODANG
£ TAK GLIKEMIA [WYDALONO
g BILANS
PODPI5 PIELEGNIARKI
STRATY 19-7
[Zmiana opatrunkow [mocz

SONDA

wymIOTY

ULTRAFILTRACIA

HEMODIALIZA

STOLEC

PODANO

PLYNY

WYDALONO

BILANS

PODPIS PIELEGNIARKI

BILANS DOBOWY

RAZEM PODANO

RAZEM WYDALONO

ANTYBIOTYXI|
DOBA

BILANS

ANALGETYKI

[BILANS KUMULATYWNY
BADANIA DODATKOWE
na dzien nastepny

INNE

BADANIA DODATKOWE
na diié

Podpis | pieczatka pielegniarki

Podpis | pieczatka lekarza
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Zalqcznik nr 40. Procedura pielegniarska

Procedura Pielggniarska
Przyjecia i pielegnacja pacjenta
w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Pielegnacja dost¢pu naczyniowego centralnego

Nr e
NazZWISKO TIMIQ ...ttt Wiek ..........
DATA
Dyzur D N D N D N D N D N D N D N
Doba pobytu

Pacjent przyjety z wkluciem
centralnym
Ocena okolicy wklucia
(P — prawidlowe,
N — nieprawidlowe)

Ocena droznosci kanalow
wklucia
(D = drozny,
N — niedrozny)

Plukanie cewnika
0,9% NaCl

Zyla
. podobojczykowa
Migjsce
zalozenia Zyla szyjna
wklucia

Zyla udowa

Wymiana wklucia

Zaczerwienienie

Przyczyna Wyciek wokol
wymiany, wklucia
usunigcia

. Niedroznosé
wklucia

Wklucie zbgdne

Wymiana systemu
zaopatrujacego wklucie
Dezynfekcja miejsca wklucia i
wymiana opatrunku

Fizelinowy
ROdzaJ Gazowy
opatrunku
przezroczysty

Pieczec i podpis pielggniarki

Ocena dzialan pielegniarskich
Pieczgc i podpis
oddziatowej
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Zalqcznik nr 41. Konsultacja specjalistyczna

KONSULTACJA SPECJALISTYCZNA

LT HE N PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Nr Ksiggi GIOWNE]: —ooviniiiiieiiicee e

Data i g0dzina: ......o.cceeeeiiiiiiciiicice s

Whpis Konsultanta:

Podpis i pieczqtka
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Zalqcznik nr 42. Karta obserwacji OailT

ODDZIAL INTENSYWNE) TERAPII
i Wogs G Kewi

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

KARTA BILANSU WODNECO.

5.7.3. Specyfika dokumentacji w oddziatach rehabilitacji

W oddziale rehabilitacji, oprocz standardowej historii choroby oraz elementéw do niej
dotaczanych pojawia si¢ dodatkowo karty i formularze dokumentujace oceng stanu kli-
nicznego pacjenta oraz udzielone $wiadczenia z zakresu rehabilitacji.

Naleza do nich np. skala Barthel, karty zabiegow rehabilitacyjnych, karty zabiegow fi-
zjoterapeutycznych. Stanowia one potwierdzenie realizacji §wiadczen oraz wskazuja na
stan pacjenta w zwiazku z ich udzielaniem.

W dokumentacji w oddziale rehabilitacji ogoélnoustrojowej liczne wpisy sporzadzane sa
przez rehabilitantow oraz fizjoterapeutow. W oddziale rehabilitacji neurologicznej wpisow
dokonywac¢ beda rowniez logopedzi, neurologopedzi czy psychologowie.

Nalezy mie¢ na uwadze, iz rGwniez te wpisy musza zosta¢ oznaczone danymi oséb spo-
rzadzajacych oraz ich podpisami.

Historia choroby prowadzona w zwiazku z rehabilitacja pacjenta powinna uwzgledniac¢
oceng potrzeb z zakresu rehabilitacji oraz wynikéw udzielonych $wiadczen.
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6. Dokumenty dodatkowe wymagane w zwigzku z posiadana umowa
na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych

6.1. Podstawy prawne

Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju: leczenie szpitalne

Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia

Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy zdrowotne
(lekowe)

(UWAGA: Konieczno$¢ uwzglednienia ich obowiazujacych wersji)

Podmiot dziatalno$ci leczniczej prowadzacy szpital, realizujacy §wiadczenia finanso-
wane ze srodkéw publicznych, podlega zasadom zawierania i realizacji uméw wskazanym
w przedmiotowym zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

W oparciu o posiadana umowg podmiot ten zobowiazany jest do sporzadzania doku-

mentacji okreslonej w Zarzadzeniu.
Nalezy tym samym rozumie¢, iz podmiot, ktdérego nie wiaze umowa z platnikiem publicz-
nym, nie ma obowiazku prowadzenia dokumentacji wskazanej w zarzadzeniu. Niemniej
jednak prowadzi on histori¢ choroby na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania.

Dokumentacja, o ktérej mowa, wymagana jest w zwiazku z udzielaniem oraz rozlicza-
niem okreslonych $wiadczen. Jej wzory zostaty kazdorazowo narzucone przez Narodowy
Fundusz Zdrowia i stanowia zataczniki do wtasciwych przedmiotowo zarzadzen.

6.2. Dokumentacja zywieniowa

Udzielajac oraz rozliczajac $wiadczenia z zakresu leczenia zywieniowego, nalezy spetnic¢
wymaganie dotaczenia do historii choroby dodatkowej dokumentacji, na co wskazuja zapisy
§ 14 ust. 3 Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania 1 realizacji
umdéw w rodzaju: leczenie szpitalne oraz zarzadzenie zmieniajace zarzadzenie w sprawie okre-
slenia warunkow zawierania 1 realizacji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne.

Swiadczenia, w zwiazku z udzielaniem ktérych wymagane jest sporzadzanie dokumen-
tacji zywieniowej, ujgte zostaty w katalogu swiadczen dosumowania (1c), stanowiacego
zalacznik do zarzadzenia, naleza do nich:

Kod produktu: Nazwa Swiadczenia:

5.53.01.0000006 Zywienie dojelitowe

5.53.01.0001416 Czesciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe
5.53.01.0001468 Kompletne zywienie pozajelitowe
5.53.01.0001434 Zywienie pozajelitowe immunomodulujace

Wzory dokumentacji zywieniowej okreslone zostaly jako zalaczniki do zarzadzenia.
Wyrdzniono druki dla noworodkéw, dzieci oraz dorostych. Dla kazdej z tych grup wieko-
wych nalezy sporzadzi¢ kart¢ kwalifikacji do Zywienia pozajelitowego lub dojelitowego
oraz kwarte monitorowania leczenia zywieniowego/karte metaboliczna.
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Zalqcznik nr 43. Karta kwalifikacji do zywienia pozajelitowego
i/ lub dojelitowego noworodkow

Zatacznik nr 10 do Zarzadzenia Nr 90/2012/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 .

Zafacznik nr 6e do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ

Data badania: (dziefi/mies./rok): ........./ ......... /o

PESEL MatKiz ..o

KARTA KWALIFIKACJI DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO I/LUB
DOJELITOWEGO NOWORODKOW

ImMig 1 NAZWISKO PACTEIIIAT <. ettt ittt ettt ettt e e et te b e e e neaenens

Data urodzenia: ..........coooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaens wiek (dni): ...ooooiiin

UZASADNIENIE dla ROZPOCZECIA¥*, leczenia zywieniowego:
O noworodek z masa <1500g
O noworodek z masg > 1500g u ktérego nie jest spodziewane osiagnigcie tolerancji pelnych
porcji pokarmu droga doustna w ciagu 3 dni

Ocena wicku plodowego noworodka:

O donoszony ( >37 t.c.)

O niedonoszony ( <36+6 t.c.)

O z mala urodzeniowa masa ciala (< 2500 g)

[ z bardzo malg urodzeniowa masa ciala (< 1500g)
[0 z ekstremalnie mala masa ciala (<1000g)

Ocena parametréw antropometrycznych na podstawie:
1. Tanis R Fenton, A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda's chart
updated with recent data and a new format. BMC Pediatrics 2003, 3 (1):13
Masa ciala: .............. kg, ¥centyl: ............; Obwod glowy: .............. cm, *centyl: ............ H
Dlugosé: .............. cm, *centyl: ............
*proszg poda¢ zrodlo

Ocena stanu odzywienia:

O Hipertroficzny (> 97 centyla)

O Hipertroficzny (>90 centyla)

O Eutroficzny (pomiedzy 10-90 centylem)
O Hipotroficzny (< 10 centyla)

[ Hipotroficzny (< 3 centyla)
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Wymaga zywienia:
O pozajelitowego: O catkowitego; O czesciowego;

O dojelitowego: [0 catkowitego; O czg$ciowego;

OKRESLENIE 100 % DZIENNEGO ZAPOTRZEBOWANIA ENERGETYCZNEGO U
LECZONEGO PACJENTA: ....ccovvnininenenns KCAL (kJ), po okresie adaptacji do zycia
pozamacicznego.

W kwalifikacji brano pod uwagg, ze w pierwszym okresie leczenia zywieniowego (3 — 7 dni):

- podaz pozajelitowa stanowi¢ bedzie % Dziennego Zapotrzebowania Energetycznego:

0% [; <50% [; > 50 % ]

- podaz drogg przewodu pokarmowego stanowi¢ bedzie % Dziennego Zapotrzebowania
Energetycznego:

0% D; <50 % D; >50"()D

Uwagi: )
POTRZEBY ENERGETYCZNE DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE
WYNOSZA 110 - 120 KCAL/KG/DOBA
POTRZEBY ENERGETYCZNE DZIECKA URODZONEGO O CZASIE WYNOSZA
100 KCAL/KG/DOBA

W ZYWIENIU DOJELITOWYM NOWORODKOW STOSOWANE SA: MLEKO
LUDZKIE, MIESZANKI MODYFIKOWANE DLA NOWORODKOW URODZONYCH
PRZEDWCZESNIE I URODZONYCH O CZASIE.

ZYWIENIE TROFICZNE NIE JEST ZYWIENIEM DOJELITOWYM.

Plan leczenia Zywieniowego:

podpis i pieczatka lekarza
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Zalqcznik nr 44. Karta monitorowania leczenia Zywieniowego noworodkow

Zatacznik nr 11 do Zarzadzenia Nr 90/2012/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 .

Zatgcznik nr 6f do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ

Pieczatka Data; (dzier/mies./rok): vveoen/ v e VAR

PESEL matki: ......oovvveiiviiiiiiinnenne.

KARTA MONITOROWANIA LECZENIA ZYWIENIOWEGO NOWORODKOW

IMIQ I NAZWISKO veneneinrenenensrnrneensssrnrnesnsesrnenssnsnssssnesnsnsesensnssnsassnsnnsnsasersnsnnse
Data urodzenia ............ooovieiiiiiiiii

Sposdb zywienia :

O Zywienie pozajelitowe

Data rozpoczgeia ZyWIenia: .........oviiiiiiiiiniiiii s
Data zakoficzenia ZyWienia: .............ooiiiiiiiiiiiii

PO O, e e

O Zywienie enteralne
Data rozpoczgcia zywienia: ........oocoviiiiiiiiiii

Data zakonficzenia zywienia: ...........ooooeviiiiiiii,

Dostep do przewodu pokarmowego:

O zglebnik zotadkowy [ zglebnik dojelitowy [ gastrostomia [ jejunostomia

Rodzaj pokarmu:

O pokarm kobiecy O mieszanka mleczna [0 mieszane [ mieszanka specjalistyczna

Monitorowanie :
Wykonane badania (wyniki w historii choroby)

Parametry wzrastania (oznaczone na siatkach centylowych: Tanis R Fenton, A new
growth chart for preterm babies: Babson and Benda's chart updated with recent data and a
new format. BMC Pediatrics 2003, 3 (1):13)
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Monitorowanie zywienia i stanu odz

ienia

PARAMETR Poczatek | Po 7 dniach | Po 14 dniach | Po 21 dniach | Po 28 dniach
Data: Data: Data: Data: .......... Data: ..........

Masa ciala kg

Obwod glowy

cm

Diugosé¢ ecm

Energia
calkowita podaz
keal/kg/d
(100%)

Energia — podaz
dojelitowa
keal/kg/d

Energia — podaz
pozajelitowa
kcal/kg/d

Energia — podaz
dojelitowa %
catkowitego
zapotrzebowania

Energia — podaz
pozajelitowa %o
catkowitego
zapotrzebowania

Informacje dotyczace zmiany sposobu zywienia:

podpis i pieczatka lekarza
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Zalqcznik nr 45. Karta kwalifikacji dzieci do leczenia zywieniowego/ Karta modyfikacji
Zywienia dzieci

Zatacznik nr 8 do Zarzadzenia Nr 90/2012/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 .

Zatacznik nr 6¢ do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ

Data badania: (dzien/mies./rok): ........./ ....... [

PESEL: ..o

KARTA KWALIFIKACJI DZIECI DO LECZENIA ZYWIENIOWEGO / KARTA
MODYFIKACJI ZYWIENIA DZIECI
DOTYCZY ZYWIENIA:
POZAJELITOWEGO []
DOJELITOWEGO [
LUB LACZNIE POZA 1 DOJELITOWEGO []

Imig, NAZWISKO AZICCKA .....eeeeveiiieiieeeeeeeeeee e

Data urodzenia: (dzien/mies./rok ...... [ooo [oooooowiek: (lata, mies.): .....o.ooienn.n.
Masa ciala............ kg centyle............ * s
Wysokos¢ ciata ........... cm centyle ............ * e

Masa-do-dlugosci (wysokosci) dla dzieci 2-5 lat (WHO Child Growth Standards):

centyle: ... ® i,
BMI ............... centyle: ........... F s
Obwadd glowy: e cm; centyle: ............. * (dotyczy niemowlat) ............

*UWAGA: nalezy poda¢ zrédlo:

1. The WHO Child Growth Standards: http://www.who.int/childgrowth/standards/en/

2. Kutaga Z. i wsp. Standardy Medyczne 2010;4(7):690-700 (BMI dla dzieci 7-18 lat)

3. Growth reference data for 5-19 years (BMI 1 wysokos¢-do-wieku 1 masa ciala-do-wieku):
http://www.who.int/growthref/en/

zrodto, np. polskie

<evene. (prosze wpisac
siatki wzrastania)

ROZPOZNANIE (ICD 10):
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UZASADNIENIE dla ROZPOCZECIA*, MODYFIKACII* leczenia zywieniowego (nalezy
szczegotowo uzasadnic rozpoczgcie / modyfikacjg leczenia zywieniowego):

Planowanie Zzywienia:

O pozajelitowego: [ catkowitego; O czgsciowego; 0 immunomodulacyjnego

O dojelitowego: [ catkowitego; O czgdciowego;

OKRESLENIE 100 % DZIENNEGO ZAPOTRZEBOWANIA ENERGETYCZNEGO U
LECZONEGO PACJENTA: ......c.ccoeevnvreee.. KCAL (kJ) w dniu kwalifikacji

UWAGA: Orientacyjne potrzeby energetyczne u dzieci, uwzgledniajace podaz bialka
(CALKOWITE):

- wiek 0 — 1 lat: 90 — 100 kcal/kg/doba

- wiek 1 -7 lat: 75 — 90 kcal/kg/doba

- wiek 7 — 12 lat: 60 — 75 kcal/kg/doba

-wiek 12— 18 lat: 30 — 60 kcal/kg/doba

ZALECONA podaz droga przewodu pokarmowego - % Dziennego Zapotrzebowania
Energetycznego:

0% O: <s0% O: =s0% 0

ZALECONA podaz drogg pozajelitowg - % Dziennego Zapotrzebowania Energetycznego:
0w L: <s0% O: >s0% 0

W planach wlaczenie do programu domowego zywienia:

pozajelitowego O TAK O NIE
dojelitowego O TAK O NIE
L = N

podpis i pieczatka lekarza
* PROSZE PODKRESLIC (WYBRAC) WLASCIWE
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Zalqcznik nr 46. Karta monitorowania leczenia Zywieniowego dzieci

Zatacznik nr 9 do Zarzadzenia Nr 90/2012/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 .

Zalgcznik nr 6d do Zarzadzenia Nr 72/2011/DS0OZ

Data: (dzien/mies./rok): ..o/ covveen e

PESEL: L.

KARTA MONITOROWANIA LECZENIA ZYWIENIOWEGO DZIECI

DOTYCZY ZYWIENIA*:
POZAJELITOWEGO []: poJELITOWEGO [J
LUB LACZNIE POZA 1 DOJELITOWEGO [J

TINEQ, NAZWISKO 1ovvevie ittt cas et e et s eassbsesseseasessasnssrsnsesessnssessasssesnsens

Data urodzenia: (dzien/mies./rok ...... [ooo Lo wiek: (lata, mies.): .oooeeeeeeeennn.n.

ROZPOZNANIE (ICD 10):

OKRESLENIE DOCELOWEGO 100 % DZIENNEGO ZAPOTRZEBOWANIA

ENERGETYCZNEGO U LECZONEGO PACJENTA: ....ccccovviiininnnnns KCAL (kJ).
UWAGA: Orientacyjne potrzeby energetyczne u dzieci, uwzgledniajgce podaz bialka
(CALKOWITE):

- wiek 01 lat: 90 — 100 keal/kg/doba
-wiek 1 -7 lat: 75 — 90 keal/kg/doba
- wiek 7 - 12 lat: 60 — 75 keal/kg/doba
-wiek 12 - 18 lat: 30 — 60 kcal/kg/doba

ZALECONA DOCELOWA podaz droga przewodu pokarmowego - % Dziennego
Zapotrzebowania Energetycznego: 0 % O ; <50% O ; >50% D, PO

ZALECONA DOCELOWA podaz droga pozajelitowa - % Dziennego Zapotrzebowania
Energetycznego:

0% : <s0% O: >s50% 0
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OCENA DYNAMICZNA LECZENIA ZYWIENIOWEGO 1 ODZYWIENIA:

Parametr Poczatek | Po 7 Po 14 Po 21 Po 28 Po 35
dniach dniach dniach dniach dniach
Data Data: Data: Data: Data: Data:
Masa ciala
(kg)

Podaz energii
droga
pozajelitowa
kcal/kg/d

Podaz energii
droga
dojelitowa
kcal/kg/d

Catkowita
podaz energii
kcal/kg/d

Straty z
przewodu
pokarmowego
ml/kg/d

Uwaga: Wyniki badan laboratoryjnych sg zawarte w historii choroby.

* PROSZE PODKRESLIC (WYBRAC) WLASCIWE

podpis i pieczatka lekarza
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Zalqcznik nr 47. Karta kwalifikacji dorostych do Zywienia pozajelitowego lub dojelitowego

Zafacznik nr 6 do Zarzadzenia Nr 90/2012/DS0Z
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r.

Zatgcznik nr 6a do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ

Data badania: (dzien/mies./rok): ........./ oo /o
Nr hist. chor.:

PESEL: (oot

KARTA KWALIFIKACJI DOROSLYCH DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO
LUB DOJELITOWEGO

Pacjent:
IMIQ, MAZWISKO. ..ttt e et e

1. Ocena stanu odzywienia: SGA lub NRS 2002 (zalaczy¢ kartg oceny): ......ccovvvvvvvnennnn

% utraty masy ciata (w ostatnich 6 miesiacach): .....................
stgzenie biatka we krwi............ g/l stezenie albumin we krwi.................... g/l
2. Wskazania do leczenia zywieniowego:
przewidywany okres glodzenia okolooperacyjnego: ......... dni
wskazania do leczenia zywieniowego:
wyniszczenie (BMI<17 lub klasa C wg skali SGA) bez mozliwosci odzywiania doustnego
niedozywienie (BMI 17-18 lub klasa B+D wg skali SGA) bez mozliwosci odzywiania
doustnego > 7 dni
BMI = 18 lub klasa A lub B wg skali SGA bez mozliwosci odzywiania doustnego >10 dni
zwigkszony katabolizm
powiklania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
niewydolnos¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekla
inne
3. Cel leczenia zywieniowego:
utrzymanie stanu odzywienia
poprawa stanu odzywienia
leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan
4. Droga podawania
skuteczne zywienie doustne: mozliwe tak nie

skuteczne zywienie droga przewodu pokarmowego: mozliwe 1 tak nie
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Dostep:
zglebnik: [ nosowo —zotadkowy [ nosowo- dwunastniczy || nosowo- jelitowy
przezskorna endoskopowa gastrostomia (PEG) [ | gastrostomia | jejunostomia
| inna przetoka [ zyta centralna [ tunelizacja [ cewnik permanentny [ port
| zyly obwodowe
typ cewnika, zglebnika lub PEG: ...

Ocena ryzyka powiklan metabolicznych lub zespél ponownego odzywienia (re-feeding

syndrome):
nie ma mate duze
. Wynik leczenia: [ dobry | zly

Posiew krwi
w przypadku zywienia droga zyly gldwnej gornej: zataczy¢ wynik posiewu krwi aspirowanej
z cewnika i konca cewnika:

wynik obecny ! brak

podpis i pieczgc lekarza leczacego podpis 1 pieczg¢ czlonka zespotu zywienia
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Zalqcznik nr 48. Karta Zywienia pozajelitowego dorostych/ Karta metaboliczna

Zatgcznik nr 7 do Zarzadzenia Nr 90/2012/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r.

Zatacznik nr 6b do Zarzadzenia Nr 72/2011/DS0OZ

Data: (dziet/mies./rok): ...oooooi/ wvevevii e

PESEL: ..o

KARTA ZYWIENIA POZAJELITOWEGO DOROSLYCH/KARTA METABOLICZNA

Nazwisko, Imig.......coooiiiiiiiiie Wik, .o oddzial ..................
ROZPOZNANIE (ICD 10)....eiiiiiiiiiceieic ettt b e a et s b n e saeteneene e

Data

Mieszanina zywieniowa RTU(ready to use) /nazwa, objetos¢/ *
Worek indywidualny
Aminokwasy %/ ml
Glukoza g

Thuszcz %/ g

Objetosé ml

Insulina jedn.

Ng

kcal niebiatkowe

Q (kcallg N)

Na mmol

K mmol

Ca mmol

Cl mmol

Mg mmol

P mmol

Pierwiastki $ladowe
Witaminy

Objeto$¢ mieszaniny
Dodatkowe ptyny
Podaz ptynéw iv razem (ml)
Dojelitowo ( dieta / ml )
Diureza ml

Dreny / przetoka ml
Zgtebnik ml

N mocznika g

Straty N g

Straty Na mmol

Straty K mmol

Straty Ca mmol

Straty Mg mmol

Straty P mmol
Glikozuria

Bilans N g /24 h

Bilans plynow ml /24 h

PODAZ

STRATY

pH

BE

Na mmol / |
K mmol /|
Ca mmol /|

BADANIA
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Mg mmol /1

Cl mmol /|

P mmol /|

Glukoza

Mocznik

Kreatynina

Biatko /albuminy g /I

Bilirubina

AspAT [ AIAT i.u.

GGTP/AIKP i. u

LDH i.u

Amylaza/lipaza i.u.

Cholesterol

Triglicerydy

CRPmg /|

Hb/Ht

WBC/TLC

Plytki krwi

INR/APTT

Fibrynogen

INNE

Temp©C cialta

DOSTEP NACZYNIOWY [Data :

Wskazania:

Zyla:

Cewnik :

Metoda wprowadzenia cewnika:

Miejsce wykonania zabiegu: Blok operacyjny [ Inne [
Przeplyw Dobry LI Zy [
Prowadnica Usunieta [ Nieusunieta [

Potozenie cewnika w rtg

Lekarz wprowadzajacy cewnik:

| Pielegniarka asystujaca:

Data usuniecia

Przyczyna usunigcia

Wynik posiewu -krew:

Wynik posiewu — koniec wewnetrzny cewnika.

OPIEKA NAD CEWNIKIEM:

Wymiana przedluzacza / kranika/ korka interlink

Data

Podpis

Opatrunek w miejscu wyprowadzenia cewnika

Data:

Podpis

%

pOdeIpmcm |ckarznlccz_qccgo cesssssiinnas

Swiadczenia zwiazane z leczeniem zywieniowym moga byé przedstawione do rozlicze-
nia w kazdym oddziale szpitalnym (przy czym w oddziale anestezjologii 1 intensywnej
terapii rozliczenie to nastgpuje w oparciu o punktacj¢ TISS-28). Dokumentacja w postaci
kart wskazanych powyzej moze zatem stanowi¢ element historii choroby w kazdym od-
dziale, co nalezy uwzgledni¢ w procesie projektowania formularzy dokumentacji. Jedno-

w przypadku uzupelniania mieszaniny zywieniowej o dodatkowe skladniki odzyweze, nalezy wykazac je w rubrykach ponizej

' i:.odpis.i. picci(;‘é cztonka z‘c:spnlu i.,\.-wicn.i;a -
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czesnie, swiadczenia te realizowane sa w zwiazku z okreslonym stanem klinicznym pa-
cjenta, zatem karty kwalifikacji oraz monitorowania zywienia powinny stanowi¢ elementy
dodatkowe, dotaczane w przypadkach tego wymagajacych. Nie jest zasadne, by byty stan-
dardowym elementem dokumentacji.

Warto w tym miejscu podkresli¢, iz konieczne jest prowadzenie peinej dokumentacji
zywieniowej. Oznacza to obowiazek uzupetienia np. karty metabolicznej, zgodnie z jej
trescia, pomimo uwzglednienia licznych danych w niej ujetych 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 §wiadczen w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
(OAIIT) poprzez punktacje TISS 28.

Dla kazdego pacjenta przebywajacego w OAIIT powinna zatem by¢ prowadzona karta
punktacji, stanowiaca zatacznik do zarzadzenia Prezesa NFZ. Jedynie po dokonaniu oceny
stanu pacjenta, z uzyciem skali TISS 28 mozna bowiem stwierdzié, czy dany pobyt zosta-
nie rozliczony z zastosowaniem wykazania odpowiedniej liczny punktow w skali TISS
(produkty ujete w katalogu §wiadczen do sumowania stanowiacej zatacznik lc do Zarza-
dzenia Prezesa NFZ sprawie okre§lenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju:
leczenie szpitalne).

Karta ta charakterystyczna jest tylko 1 wylacznie dla oddzialéw anestezjologii 1 inten-
sywnej terapii. Bedzie zatem wystepowac jedynie w historii choroby w tych oddziatach.

Zalqcznik nr 49. Karta punktacji w skali TISS 28

Zatacznik nr 4b do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

Karta punktacji pacjenta w skali TISS 28

imie: i nazwisko pacjenta
peseL N I I

numer ksiegi giownej

rozpoznanie wg ICD 10

prayiely 2 ]
data przyjecia (rrrr-mm-dd) - - I godzina { ] I

wypisany do (zgon) ]
data wypisu (rrr-mm-dd) - - l godzina ‘ 1 |

Czynnosci podstawowe Oddychanie Krazenie Nerki Metabolizm | Inne interwencie | OUN| Suma
Data punktow
w dniu

olole|olo|e|ole|ola|e|o|e|o|e|o|o|a|e|e
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6.4. Dokumentacja oceny ciezkosci zatrucia

Wypehienie skali PSS jest obligatoryjne dla §wiadczeniodawcow realizujacych §wiad-
czenia z grup: S40 Intensywne leczenie zatru¢; S41 Zatrucie cigzkie; S42 Zatrucie $rednie;

S43 Zatrucie lekkie.
Skala PSS przeznaczona jest zaréwno dla pacjentow dorostych, jak i dzieci.

Konieczno$¢ dotaczenia skali do dokumentacji powinna zosta¢ przewidziana na oddzia-

fach: wewnetrznym, pediatrycznym, toksykologii kliniczne;.

Wypehiajac formularz przeznaczony dla oceny cigzko$ci zatrucia (skala PSS - poiso-
ning severity score), nalezy kierowac si¢ instrukcja umieszczong pod drukiem skali stano-
wiacym zatacznik do zarzadzenia w sprawie okreslenia warunkoOw zawierania i realizacji

umow w rodzaju: leczenie szpitalne.

Osoba wypetniajaca skal¢ dokonuje analizy wystapienia poszczegolnych objawow oraz
stopnia ich nasilenia (brak wystapienia objawu, lekkie nasilenie, $rednie nasilenie, cigzkie
nasilenie), co uwzglednia na druku skali PSS. Stopief nasilenia objawu pomaga ustali¢
jego opis. Odnotowanie wystapienia/lub nie kazdego objawu wraz ze wskazaniem pozio-

mu jego natg¢zenia jest konieczne dla okreslenia stopnia cigzkosci zatrucia.

Najwazniejsza zasada jest bowiem okreslenie stopnia cigzkos$ci zatrucia w oparciu o
najcigzszy wystgpujacy u pacjenta objaw. Istotne jest nadto odnotowanie w dokumentacji
medycznej czasu zbierania danych. Skala moze zosta¢ wypetniona przy przyjeciu pacjenta,

jak rowniez w trakcie hospitalizacji.

Zalqcznik nr 50. Skala PSS

Zalacznik nr 8 do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r

SKALA CIEZKOSCI ZATRUC (POISONING SEVERITY SCORE) - PSS

Ukiad BEZ OBJAWOW LERKIE SREDNIE CIEZKIE
0 1 2 3
Brak objawdow Obj N N
. jawy isp Obi ilone i dluzai " Obi iuikie i acnn S
P y Y ustepujace jawy nasilone i przedluzajace sie jawy ciezkie i zagrazajace zyciu
i podmiotowych
Przewdod » Nudnasci, wymioty, biegunka, bl + Nasione b g wymioty, biegunka, bol + Masywne knwawienie, perforacia
pokarmowy . P i, 1 stopien oparzenia, mini + 1 stopien oparzenia o krytyczne] lokalizacii albo 2 3 stopien + Znacanie tozprzestrzenione oparzenia 2 i 3 stopnia
wjamie ustnej oparzenia o ograniczong| lokalizaci + Clezka dysfagia
= Endoskopia: rumien, brzgk « Dysfagia + Endoskopia: owrzndzenia obejmujace cala grubost sciany, tkanki
= Endoskopia: owrzodzenia cbejmujace caly przekre) Sluzowki olaczajgee, perforacia
Uklad = Podroznenie, kesiel, otk oddech’, niewieladusznoté, | = Preediuzalacy sie kaszel, shurcz oskrzel, dusznost, stridor, « Jawna niewydolnosé oddechowa (cig2ki stan spastycany oswizel,
oddechowy niewielki skurcz oskrzali hipoksemia - wymagajca ienoterapii zwzenie drig oddechowych, obrzek glosni, obrzsk pluc, ARDS,
= Rig Klalki piersiowe]: niepravidiowy z niewiekimi |ub + Rig Klatki piersiows; idowy 2 S, . 0dma oplucnowa)
brakiem objawsw Kinicznymi « Rig Klatki piersiowsj: nieprawidlowy z cigzkimi abjawami kinicznymi
Uklad nerwowy = 5ennose, zawroly glowy, s2um w uszach, zaburzenia + Nieprzytomny, z prawidlowa reakga na bol . 3 z jedzia na bodZce bolowe lub
riumowag) « Krotkotrwaly bezdech, bradypnoe braklem otdpowiedzi na bél
= Nigpoks| « Splatanie, podniecenie, halucynace, deliium + Depresja oddechowa 2 niewydoinoizia
= Nieznaczne objawy pozapiramidove « Rzadkie, uogéinione lub czesciome drgawki + Shrajne pobudzenis
N jawy cholir b « Nasdone objawy pozapi + Czeste, uogbinione drgawki stan padaczkowy, opistotonus
* Parestezie « Nasdone objawy cholinergiczne lub antycholinergiczne + Ungélniony niedowiad ub nisgowtad zaburzajacy funkcje 2yciows:
+ Nisznaczne zaburzenia widzenia lub siuchu « Ograniczone niedowlady nie zaburzajace funkGi Zyciowych + Nig witzi, nie styszy
* Oczoplas « Zaburzenia widzenia i shichu + Odnuchy i objawy patologiczne
* Mioklanie + Anizokoria
« Przeduzzjacy sig oczoplas
Uklad sercowo- » Pojedyncze skurcze dodatkowe + Bradykardia zatokowa (HR 40-50 u domslych, 60-80 u niemowlati | + Znaczna bradykandia zatokowa (HR<4D u Gorostych. <60 u niemawlat
naczyniowy » Nisznacznai przemijajaca hipo! hipertensja dziec, 80-80 u noworodkow) <80 u noworodkow)
« Bradykardia zatokowa (HR 50-60 u doroslych , 60-90 u + Tachykardia zatckowa (HR 140-160 u dorastych, 160-190 u * Znaczna tachykardia zatokewa (HR >160 u doroshych, >190 u
niemowiat i dzieci, $0-100 u noworodkow) niemowiat i dziesi, 160-200 u noworodkaw) niemowlat i dziesi >200 u noworadkaw]
« Tachykardia zatokowa (HR 120-140 u dorostych, 130-160 u |+ Powtarzajae sig skurcze dodatkowe, migotaniel bzepotanie « Zagrazzjace zyciu komorowe zaburzenia rytmu, blok AV il stopnia
niemowigt i dzieci, 140-160 u noworodkan) 6w, blok AV Ll stopnia, zeni QRS1QT, asystolia
zaburzenia repolaryzaci « Zawial migénia sercoweqo
 Nisdokrienie migsnia sercowsgo = Wstrzas, praelom nadsisnieniowy
+_Bandzie] nasilona hipo! hipertensia
Réwnowaga « Niewielkie zaburzenia rewnowagi kwasowo-zasadowe] '« Bardzie] nasilone zaburzenia réwnoviagi kwasowo-zasadowe « Cigikie zaburzeniz rwnowagi kwasowo-zasadowej (HCOy <10
metaboliczna (HCOy 15-20 lub 30-40 mmold, pH 7.25-7.32 lub 7.50-7.58) | (HCOx 1014 lub >40 mmold, pH 7 15-7.24 lub 7 60-7 59) mmoll, pH 7.15 lub > 7.7)
 Niewialkie zaburzenia rownowagi wodno-elekirolitows] (K | + Bardzisj nasione zaburzenia rownowagi wod (K | Cigtki riwnowagi wod j (K* <25 lub >7.0
3.0-3.4 lub 5.2-5.9 mmolf) 2529 lub 6.0-6.9 mmoi) mml)
= Niewielka hipogiikemia  50-70 mg/di lub 28-39 mmollu | = Bardziej nasilona hipoglikemia (30-50 mg'd| lub 1.7-2.8 mmold u « Cigtka hiogikemia(<30 mgidl lub 1.7 mmoll u doroslych)
doraslych) dorostych) « Higbezpieczna hipo lub hiperiermia
« Kratkotrwata hiperiermia = Hipertermia diuze; rwaigea
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Zalgcznik nr 8 do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

Ukfad BEZ OBJAWOW LEKKIE SREDNIE CIEZKIE
0 1 2 3
Watroba » Niowialki wzrost aktywnosci enzymow (ASpAT AIAT 25 x | » Wazrost aklywnosci enzymow (AspAT, ALAT 5-50 x nomma), ale bez | » Warost aktywnosci enzyméw (AspAT, AJAT > 50 x norma) lub
noma) i (amoniak, i ia) i Kinicznyeh biochemiczne (ameniak, czynniki krzagnigeia) | Kiniczne cbjawy
objawdw dyshunkej watroby nigy Inosci watroby
Nerki « Nisznaczny biatkomosz! krwiomosz « Masywny bialkomosz! krwiomosz + Niewydolnos nerek (anuria, stezenis kreatyniny w surowicy >500
« Dysfunkeja nerek (oliguriz, poliuria, stezenie kreatyniny w surowicy JimoliL))
200-500 umolf]
Krew » Niewielka hemoliza « Hemoliza « Masywna hemaliza
» Niewielka methemoglobinemia (MetHb 10-30%) « Bandziej nasilona methemoglobinemia (MetHb 30-50 %) » Cigzka methemoglobinemia (MetHb >50%)
« Nieprawidlowe parametry kizepnigcia bez cech knwawienia « Nieprawidiowe parametry kizepnigia z jawng skaza kwotoczng
*_Anemia, laukopenia, irombocytopenia = _Cigzka anemia, leukopenia, irembocyiopenia
Uklad « Nigznaczny bél, nadwratinost = B0, sztywnose, kurcze | drienia peczkowe = Inlensywny bal, znaczna szlywnost, nasilone kurczs | drisnia
migéniowy « CPK 250-1500 U7 * Rabdomioliza, CPK 1500-10 000 U/ pgoih
« Rabdomioliza z powikianiami,
CPK >10 000 IUA
« Zaspl komparimentowy
Skara . 1 slopiert JlbZ | 2 siopien oparzenia w 10-50% powierzchni ciala (dzieci. 10-30%)lub | » 2 siopien oparzenia »50% powierzchni ciata (dzieci, >30%) b 3
stopief oparzenia na powierzehni <10% powierzehni ciala 3 stopien oparzenia na powierzchni <2% stopief aparzenia na powierzchni >2%
= Odletyny pojedyncze = Odletyny mnogie >2%
Oczy + Podratnisnie, zaczerwienienie, lzawienis, nisznacny '« Znaczne podraznieni, ubylk rogowki « Owrzodzenia ragéwki (nie punklows), perforacia
obrzgh powiek *_Hiewielkie (punktowe| rogowki s Trwale
Zmiany « Migjscowy obrzek. swedzenie « Obrzgh obejmujacy cala koniczyng, migjscowa marwica « Obrzgk obejmujacy calg koficzyng | Znaczng czgsé olaczajace)
miejscowe po » Nigznaczny bol » Umiarkowany bél powierzchn, hardziej rozlegla martwica
ukaszeniach i « Kiytyczna lokalizacja obrzgku zagra2ajaca droznogel drig
uzadleniach oddechawych
s Znacznie nasilony bol
Skala ta jest migdzynarodows cigzkosel zatrucia w zarowno do oséb doroslych, jak i dzieci. Moze byé stosowana w przypadku ka2dego ostrego zatrucia niezaleznie od ilosci | typu czynnikbw go

wywelujacych. Wypelnienie formularza PSS wymaga dokladnej analizy caloéc dokumentacyi klinicznej.

Stopien ciezkosei zalrucia zostaje okreslony na podsiawie rzetelnej obserwacji kiinicznej. PSS zawsze powinna brac pod uwage catok
symptomatolagii (wystapienie chotby jednego objawu), w tym objawdw subiekty i

iaft procesu ob:

ji Klinicznej i byé

W oparciu o

yehi

. Moze on byG w kazdej chwili il pod

nie okresla ryzyka | zagrozen w oparciu o dane takie jak, ilo¢ spozytej substancji czy stezenie ksenabiatyku we knwi
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6.5. Calosciowa ocena geriatryczna
W zwiazku z udzieleniem oraz rozliczeniem §wiadczenia 5.53.01.0001499 calosciowe;j
oceny geriatrycznej w oddziale geriatrii, wymagane jest udokumentowanie:
- przeprowadzenia kwalifikacji do $wiadczenia poprzez dotaczenie do dokumentacji
uzupehionej Skali VAS-13
- oraz sporzadzenia dokumentacji dodatkowej w postaci Karty cato$ciowej oceny ge-
riatrycznej
Swiadczenie cato$ciowej oceny geriatrycznej moze zostaé rozliczone wytacznie w od-
dziale geriatrii. Powyzsze elementy stanowi¢ beda dokumenty dodatkowe historii choroby
wytacznie w oddziale geriatrii. Co wigcej, §wiadczenie to nie jest udzielane wobec kazde-
go pacjenta. Nie powinny one zatem stanowi¢ elementéw obligatoryjnych standardowego
formularza, lecz by¢ do niego dotaczane w sytuacji tego wymagajace;.

Zalqcznik nr 51. Skala VES 13

Zatgcznik nr 13a do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

Skala VES-13
1 | Wiek 60-74 0
75-84 1
85+ 3
2 | Samoocena stanu zdrowia | Wspaniate lub dobre 0
Przecietne lub zte 1
3 Zakupy( produkty toaletowe ,leki) 1
a4 . Rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi 1
Znaczne trudnosci w (§ledzenie wydatkéw, optacanie
samodzmlnym o rachunkow)
wykonywaniu czynnosci z . .
5 | powodu stanu zdrowia Wykonywanie lekkich prac domowych 1
(zmywanie, Scieranie kurzu)
6 Przejscie przez pokoj ( przy pomocy kuli, | 1
laski o ile uzywa)
7 Kapiel (w wannie lub pod prysznicem) 1
8 Pochylanie, kucanie, klekanie
9 Podnoszenie, dzwiganie ciezaru o wadze
okoto 4,5 kg
10 Pisanie lub utrzymanie drobnych 1
przedmiotéw
11 Sieganie lub wycigganie ramion powyzej |1
barku
12 Przejscie okoto 1,5km 1
13 Wykonanie ciezkiej pracy domowej 1
(mycie podtog, okien)
SUMA PUNKTOW OCENY

Data i podpis lekarza
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Zalqcznik nr 52. Karta calosciowej oceny geriatrycznej

Zatgcznik nr 13b do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

Karta calosciowej oceny geriatrycznej
INBZWISKO | I8ttt et et st s et s e s b e st st s e e PESEL...oueereereeceeeme et e

Data badania..

Wymagane noszenie: okularéw Tak /Nie , aparatu stuchowego Tak/ Nie

Realizowane noszenie: okularéw Tak/ Nie, aparatu stuchowego Tak/ Nie

Reaktywna sytuacja stresowa do 2 lat wstecz: Nie/ Tak ( utrata roli zawodowej/rodzinnej, utrata bliskiej osoby, nieuleczalna
choroba, nie leczony stan bolowy, narkoza, samotnosg, inne ...

SEAN SKOTY oo e e e e s Ograniczenie FUCHOMOSCT .....ovi ettt see s e saass s ebsssas et ensess s
Przebyte ztamania kosci ( 0d B0 1. Z.)I0KEIZACTA......rurerrrirssiinsimsssnins s s s ss s s e e
Waga .o kg, Wazrost ... cm, Obwdd ramienia....... cm, Obwéd podudzia ... cm, Obwdd talii ... cm,
Test.BERG'/skrdcony Tinetti Zalecenia odnosnie aktywnosci

ruchowej/chodu

Nietrzymanie moczu: Tak/Nie, jesli Tak: naglace Tak/Nie wysitkowe: Tak/Nie

Odlezyny: Nie/Tak- LOKaliZACIA ...vvvevveercreeneie e seesssenens Skala BRADEN/ NOITON w...covuueerevesereses e sesssssesesssssssesssssssesssssnssessnen
Indeks BARTHEL pkt................ YT ~ = 1.1 o |
15 pkt. Geriatryczna Skala Oceny Depresji......... Skala MMSE ', Norma 0czekiwana................co........ WYNIK oo s
TUMWBET 11ttt st s eb s st st 000 00000 00400502 4880408 088800088 R840 S8 R4 4R LSRR SRS SE SR R s R b

Inne testy’

Uzaleznienie od lekow Tak/Ni€.oeevererererreereeeeenneseeen Jatrogenny zespot geriatryczny
......................................................................................... Przebyty TIA: Tak/Nie Udar: Tak/Nie

Parametry o znaczeniu rokowniczym

Utrata masy ciata >6kg/6 lub 3kg/ 3 m-ce Stwierdzana wartosé
Hyponatremia < 135 mmol/L Stwierdzana wartos¢.
Hypoalbuminemia < 3,7 g/dL Stwierdzana wartosc.
Hemoglobina <12% Stwierdzana wartosc..
I.imfc’penia<12l)()|.tl3 Stwierdzana wartos¢.

CRP> 6 mg/L Stwierdzana wartosé

p0,<60 mmHg' Stwierdzana wartos¢

Klirens kreatyniny < 35 ml/min Stwierdzana wartosé
Hipotonia ortostatyczna Tak/nie Whynik test z L-DOPA > 20%..
Glikemia na czczco 2x> 100 mg% Epizody hipoglikemii Tak/Nie
WyNik TSH.ocnvierainens Wynik B12" Prawidtowy/ Nieprawidtowy
“opcjonalnie Pieczed i podpis lekarza
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6.6. Hospitalizacja zwiazana z terapia biologiczng luszczycy

W przypadku, gdy hospitalizacja pacjenta zwiazana jest z terapia biologiczna cigzkiej
luszczycy, a do rozliczenia przedstawiane jest §wiadczenie 5.52.01.0001490 Hospitaliza-
cja zwiqzana z terapiq biologicznq ciezkiej tuszczycy (katalog $wiadczen odrgbnych za-
facznik 1b do zarzadzenia Prezesa NFZ dotyczacego lecznictwa szpitalnego), konieczne
jest wlaczenie do historii choroby dokumentacji zwiazanej z ocena stanu klinicznego pa-
cjenta.

Naleza do niej, wskazane jako zataczniki do zarzadzenia Prezesa NFZ:

Zalqcznik nr 53. Ocena zaawansowania tuszczycy — PASI

Zatacznik nr 1 1a do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

Ocena zaawansowania luszczycy - PASI

CHOTY oo LTI

imie i nazwisko nr PESEL

Nr historii choroby pacjenta | |

Data oceny PASI: [D ‘:D [D:D

dzien miesigc rok

PASI — Psoriasis Area and Severity Index.

Punktacja 0 1 2 3 4 5 6

Rumien Brak Lekki Sredni Nasilony | Bardzo

Naciek nasilony

Luska

Powierzchnia 0 <10% [ =10<30% | 230<50% | 250<70% | 270<90% | =90%
Glowa Tutow K. gorne K. dolne

(G) (T) (KG) (KD)

Rumien (E)

Naciek (1)

Luska (D)

Suma = E+1+D

Powierzchnia (A)

Suma x A

x0,1 = x0,3 = x0,2 = x0,4 =

podpis i pieczec¢ lekarza leczacego
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Zalqcznik nr 54. Ocena zaawansowania tuszczycy — BSA

Zatacznik nr 1 1b do Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

Ocena zaawansowania luszczycy - BSA

CHOTY oo LTI

imie i nazwisko nr PESEL

Nr historii choroby pacjenta | |

Data oceny BSA: I:I:I I:I:I I:I:I:I:I

dzien  miesigc rok

Ocena powierzchni ciala zajete] przez zmiany tuszezycowe (BSA — Body Surface Area)
(Uwaga: pelna powierzchnia dloni rgki pacjenta odpowiada w przyblizeniu 1% powierzchni

ciata).
Maksymalna
Okolica ciala BSA
powierzchnia
Glowa i szyja 9% o
— /0
Prawa konczyna gorna 9% o
| IS A)
Lewa konczyna gorna 9% o
— /0
Klatka piersiowa 9% N
— A]
0,
Brzuch 9% %
Gorna czgé¢ plecow 9% o
| I ‘/0
Dolna czgs¢ plecow 9% N
— A)
0,
Prawe udo 9% %
0,
Lewe udo 9% %
Prawe podudzie 9% o
%
Lewe podudzie 9% o
| I /D
Zewngtrzne narzady plciowe 1% Y
L1770
Razem 100% BSA calkowite
| S D/l)

podpis i pieczec lekarza leczacego
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Zalqcznik nr 55. Ocena zaawansowania tuszczycy — DLQOI

Zatacznik nr | ¢ do Zarzadzenia Nr 72//2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

Ocena zaawansowania tuszczycy - DLQI

CROTY oo HiNNEREEENR
imie i nazwisko nr PESEL

Nr historii choroby pacjenta | |

Data oceny DLQI: I:D I:D D:D:l DLQI= \:J

dzieri  miesigc rok
Polska wersja Dermatology Life Quality Index (DLQI — wskaznik jakosci zycia zalezny od dolegliwosci skornych),
Celem tego kwestionariusza jest zbadanie w jakim stopniu dolegliwosci skorne wplywaly na Pana/Pani zycie
W OSTATNIM TYGODNIU.
Przy kazdym pytaniu prosze¢ zaznaczy¢ jedng kratke.

L.| W jakim stopniu odezuwal/a Pan/Pani w ostatnim tygodniu swedzenie, Bardzo mocno | O
bolesnosé, pieczenie lub mrowienie skory? Bardzo o
Troche O
Weale a
2.1 W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia byla Pan/Pani Bardzo mocno | O
zaklopotany/a lub zazenowany/a stanem swojej skory? Bardzo O
Troche O
Weale O
3.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne Bardzo mocno | O
przeszkadzaly Panu/Pani w robieniu zakupéw, wykonywaniu prac Bardzo O
domowych lub ogrodniczych? Troche o
Weale O | Nie dotyczy O
4.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne Bardzo mocno | O
wplywaly na Pana/Pani ubiér? Bardzo a
Trochg O
Weale O | Nie dotyczy O
5.| W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne Bardzo mocno | O
wplywaly na Pana/Pani zycie towarzyskie lub spedzanie wolnego Bardzo O
czasu? Troche a
Weale O | Nie dotyczy O
6. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skérne Bardzo mocno | O
przeszkadzaly Panu/Pani w uprawianiu sportu? Bardzo d
Troche o
Weale O | Nie dotyczy O
7.1 Czy w ostatnim tygodniu dolegliwo$ci skdrne uniemozliwiaty Panu/Pani Tak a
prace lub nauke? Nie O | Nie dotyczy O
Jesli odpowiedziat Pan/Pani ,,Nie", to w jakim stopniu w ostatnim Bardﬁ" O
tygodniu dolegliwosci skorme Pana/Pani utrudniaty Panu/Pani prace Troche o
- ; Weale O
zawodow3 lub nauke?
8.1 W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwosci skorne Bardzo mocno | O
stanowity problem w kontakcie z partnerem lub partnerka, Bardzo a
przyjaciélmi lub rodzing? Trochg =
Weale O | Nie dotyczy O
9.1 W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia stan Pana/Pani skory Bardzo mocno | O
utrudnial wspélzycie seksualne? Bardzo a
Trochg a
Weale O | Nie dotyczy O
10] W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia leczenie dolegliwosci Bardzo mocno | O
skornych stanowito dla Pana/Pani problem, taki jak np. utrudnienie Bardzo O
utrzymania porzadku czy nadmierne zaabsorbowanie czasu? Trochg g )
Weale O | Nie dotyczy O
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Zalaeanik nr 11¢ do Zarzadzenia Nr 72//2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r.

Punktacja DLQI:

0-1 pkt. - normalna jakos$¢ zycia (no effect on patient QoL)

2-5 pkt. - nieznacznie obnizona jako$¢ zycia (small effect)

6-10 pkt. - umiarkowanie obniZzona jakos¢ zycia (moderate effect)
11-20 pkt. - mocno obnizona jakos¢ zycia (very large effect)

21-30 pkt. - bardzo mocno obnizona jako$¢ zycia (extremely large effect)

Skala:

Bardzo mocno — 3 pkt.
Bardzo — 2 pkt.
Troche — | pkt.
Wecale — 0 pkt.

podpis i pieczec lekarza leczacego

Swiadczenie hospitalizacja zwiqzana z terapiq biologiczng luszczycy moze zostaé
przedstawione do rozliczenia wylacznie w oddziale dermatologii 1 wenerologii. Formula-
rze zwiagzane z oceng zaawansowania tuszczycy beda zatem stanowi¢ element historii cho-
roby prowadzonej w tych oddziatach, w sytuacji gdy hospitalizacja pacjenta z rozpozna-
niem luszczycy zwigzana byla z leczeniem biologicznym. Projektujac dokumentacje dla
oddziatu dermatologii i wenerologii, nalezy przewidzie¢ potrzebg umieszczenia w historii
choroby formularze powyzszej oceny, w sytuacjach tego wymagajacych.
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6.7. Programy lekowe

W zwiazku z realizacja leczenia pacjentow w ramach programéw lekowych w oddzia-
fach szpitalnych konieczne jest sporzadzanie dokumentacji dodatkowe;j.

Forma i tryb sporzadzania dokumentacji dodatkowej okreslone zostaty w opisach pro-
gramow lekowych. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do jej prowadzenia, ze szczegol-
nym uwzglednieniem rejestru powiktan i1 dziatan niepozadanych wystepujacych w trakcie
leczenia pacjenta w programie. Rodzaj sporzadzanej dokumentacji dodatkowej zalezny
bedzie zatem od tego, jaki program/programy realizowany jest w danym oddziale.

Zgodnie z Zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
zdrowotne (lekowe) do historii choroby nalezy dodatkowo dotaczy¢ czg¢s¢ B Karty reje-
stracji §wiadczeniobiorcy do udziatu w programie lekowym.

Zalqcznik nr 57 B. Karty rejestracji swiadczeniobiorcy do udziatu w programie lekowym

WZOR Zalgeznik nr 9
do Zarzadzenia Nr 27/2012/DGL Prezesa NFZ
z dnia 10 maja 2012 r.

Oswiadczenie o odbiorze leku

Oswiadczam, ze w ponizszych dniach otrzymatam/ otrzymalem produkt leczniczy: o nazwie, w postaci, w dawce, w ilosci, na okres czasu zgodnie
z danymi w tabeli ponizej".

Produkt Data i czytelny podpis pacjenta Pieczeé i podpis osoby
Data (dd/mmv/rrrr) leczniczy Postaé Dawka | Hosé | Naokres czasu (dni) | | Bot L OREERY PoCR s DU e i e
(nazwa) ¥ posiadajacej up ydajgeej

' Czgs¢ B wypelnia pacjent kazdorazowo wylacznie w przypadku wydania leku do stosowania w warunkach domowych. Odwiadczenie dolaczone jest do indywidualnej dokumentacji
medycznej pacjenta.

“ Wpisa¢ nazwg i kod programu zgodnie z Wykazem programéw zdrowotnych (lekowych) wprowadzonym zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

" Informacje o produkcie leczniczym wprowadza personel medyczny osrodka prowadzacego leczenie.

Dodatkowo sugerujemy, by do dokumentacji zostala dotaczona réwniez kopia czgsci
A Karty rejestracji $wiadczeniobiorcy do udziatu w programie lekowym, ktorej oryginat
przekazywany jest do Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Zalqcznik nr 56 A. Karty rejestracji swiadczeniobiorcy do udziatu w programie lekowym

Zalgeznik nr 9
do zarzydzenia Nr 27/2012/DGL Prezesa NFZ
2 dnia 10 maja 2012 r.

Pieczgc swiadczeniodawey
CZESC A

KARTA Nr....../20... REJESTRACJI SWIADCZENIOBIORCY
DO UDZIALU W PROGRAMIE LEKOWYM

1. Oéwiadczenie $wiadczeniodawcey

Oswiadezam, Ze PACient .......oo.viiiiiiiiiiiiiiic e numer PESEL | ] I I : spelnia kryteria wlaczenia do

Pieczeé i podpis lekarza
kwalifikujacego pacjenta do udziatu w programie”

2. Oéwiadczenie pacjenta’
Po zapoznaniu sig¢ z opisem programu lekowego. ...
PR ....dla pacjenta, wyrazam zgode na udzial w progi

..~ w szezegolnoscei z kryteriami wlaczenia do programu i wylaczenia oraz ulotka informacyjng leku

nie na zasadach okreslonych w jego opisie.

ta, czytelny podpis pacjenta

méw zdrowotnych (Ickowych) wprowadzonym Zarzadzeniem Nr ... /2012/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrawia
v da programu

=0 pacjenta do udzialu w programie oraz whisnoreczny podpis, poswiadczajacy, e pacjent spelnia kryteria kwalifikacji do programu lekowega, kidrego
DG Prezesa NFZ

¢ i kod programu zgodnic 7 Wykazem
2. Imig. nazwisko i nr PESEL wprowadza lekarz kwal
3 wymagane sa dane lekarza kwalifi

o Karty, kartg wypelnia czlonek rodziny, a w przypadku braku takiej mozliwosci lekarz dokonuje stosownej adnotacji na Karcie, dlaczego

4 W przyg stan pacjenta nie pozwala na wypelnienie przez nieg
pacent ol jei wypehid,
5. Tekst opisu programu, obowizujacy na deien kwalifikacji pacjenta do programu, udostepnia pacjentowi personel odradka prowadzicego leczenie, Nazwg i kod programu wprowadza personel medyemy osrodka

realizujagcego program lekowy.

W przepisach prawa nie okreslono konieczno$ci prowadzenia historii choroby w innej
formie niz ta stosowana w pozostatych oddzialach szpitalnych. Z praktyki udzielania
swiadczen tego typu wynika, iz dla personelu oddzialu dostosowanie dokumentacji do spe-
cyfiki danego programu lekowego stanowi istotne utatwienie. Dostosowanie to moze pole-
ga¢ migdzy innymi na stworzeniu odpowiednich kart wskazujacych terminy oraz wyniki
wymaganych badan stanowiacych elementy kwalifikacji do programu oraz jego monitoro-
wania. Dokumentacja ta w znacznej mierze warunkowana jest rodzajem programu leko-
wego, w ramach ktorego leczony jest pacjent.

Projektujac formularz dokumentacji dla danego oddziatu, nalezy kazdorazowo wziaé¢
pod uwage fakt, czy w oddziale tym realizowane sa programy lekowe oraz jakie sa to pro-
gramy.
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6.8. Dokumentacja wymagana zapisami zarzadzenia Prezesa NFZ

w zwiazku z realizacja Swiadczen chemioterapii

Specyfika dokumentacji prowadzonej w oddziale realizujacym leczenie pacjentow
Z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego z zastosowaniem substancji czynnych wykorzy-
stywanych w leczeniu nowotworow zostala przedstawiona w rozdziale wskazujacym spe-
cyfike dokumentacji w wybranych oddziatach.

Wsrod dokumentdéw stosowanych w tychze oddziatach wymieniono druki wymagane za-
pisami Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warun-
kéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia.

Naleza do nich:
- Swiadoma zgoda na zastosowanie terapii lekiem poza wskazaniami rejestracyjnymi
- Oswiadczenie o odbiorze leku
- Indywidualna Karta Leczenia Chorego

Zalqcznik nr 58. Swiadoma zgoda na zastosowanie terapii lekiem
poza wskazaniami rejestracyjnymi

zatacznik nr 4b do zarzadzenia
Nr 68/2011/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 19 pazdziernika 2011 r.

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZASTOSOWANIE TERAPII LEKIEM
POZA WSKAZANIAMI REJESTRACYJNYMI

Ja, nizej podpisany/a
Oswiadczam, Zze przeczytatem/am i zrozumiatem/am informacje dotyczgce zastosowania
leku:

nazwa miedzynarodowa substancji czynnej/nazwa handlowa leku/

poza wskazaniami rejestracyjnymi oraz otrzymatem/am wyczerpujace i satysfakcjonujgce

mnie odpowiedzi na zadane pytania.

Wyrazam dobrowolnie zgode na terapie lekiem poza wskazaniami rejestracyjnymi i jestem
Swiadomy/a, ze w kazdej chwili moge zaprzestac dalszej czesci terapii. Przez podpisanie
zgody na terapig lekiem poza wskazaniami rejestracyjnymi, nie zrzekam sie Zzadnych,
naleznych mi praw. Otrzymatem/tam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem

i data.

Oswiadczam, Zze nie uczestnicze w sponsorowanym badaniu klinicznym z zastosowaniem

w/w leku.
Imie i nazwisko (drukowanymi literami) .o

Podpis $wiadczeniobiorcy (lub opiekuna prawnego)
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zalacznik nr 4b do zarzadzenia
Nr 68/2011/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 19 pazdziernika 2011 r.

OSWIADCZENIE LEKARZA ODPOWIEDZIALNEGO ZA ZASTOSOWANIE LEKU POZA
WSKAZANIAMI REJESTRACYJNYMI

Oswiadczam, ze omowitem/am przedstawione badania z S$wiadczeniobiorca uzywajac
zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem/am informacji dotyczacych
natury i znaczenia terapii lekiem poza wskazaniami rejestracyjnymi oraz mozliwych dziatan
niepozadanych.

nazwa miedzynarodowa substancji czynnej / nazwa handlowa leku/

Oswiadczam, ze Pan/Pani

(imig i nazwisko - drukowanymi literami) ...........coooiiiiiii

nie zostal/a zakwalifikowany/ana do badania klinicznego sponsorowanego w miejscu
udzielania $wiadczeh w okresie trwania terapii z zastosowaniem w/w produktu leczniczego
oraz nie jest mi znany fakt uczestniczenia w/w $wiadczeniobiorcy w badaniu klinicznym

sponsorowanym z zastosowaniem w/w produktu leczniczego.
Imie i nazwisko (drukowanymi literami) ...
Podpis

Data ztozenia podpiSU
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Zalqcznik nr 59. Oswiadczenie o odbiorze leku

WZOR Zalyeznik Nr 5 do zarzadzenia

Nr 68/2011/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

st et e z dnia 19 pazdziernika 2011 roku
Pieczeé Swiadczeniodawcey

Oswiadezenie o odbiorze leku'
Karta Nr...... /2011
Oswiadczam, ze w ponizszych dniach otrzymatam/otrzymalem produkt leczniczy o nazwie:

Dane S\\'iadczeniohiorc)' (IMig i NAZWISKO PACIEMIA). ... ..eetiinti ittt et e e e e e e e e e e ee s e na e e ea st e an e nn e e na e en e

esec | | [ [ | | | | [ | | |
Produkt Datai i i R Jub Pi . B b
Data (dd/mm/rrre) leczniczy Postaé Dawka | Hosé | Naokres czasu (dni) | | oL SEVISIY Poddps pacienta t B ".""P.'i e
i osoby posiadajycej upowaznienie wydajacej le

1. Oswiadczenie kazdorazowo potwierdza wlasnorgeznym podpisem pacjent lub osoba posiadajaca upowaznienie, wylacznie w przypadku wydania leku do stosowania w
warunkach domowych. Oswiadczenie dolaczone jest do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta

2. Wpisa¢ réwniez nazwe i kod substancji czynnej z godnie z Katalogiem substancji czynnych stosowanych w chemioterapii wprowadzonym zarzadzeniem
nr..../....Prezesa NFZ

3. Informacje o produkcie leczniczym wprowadza personel medyczny osrodka prowadzacego leczenie

Zalqcznik nr 60. Indywidualna Karta Leczenia Chorego

INDYWIDUALNA KARTA LECZENIA CHOREGQ.. ... T F T TR

PESEL: .........
Rozpoznanie:

porada diagnostyczna
OKRESOWA OCENA SKUTECZNOSCI CHEMIOTERAPII

Lp. Wykaz wykonanych $wiadczen medycznych Data pored
1 Morfologia z rozmazem
2 |Odczyn opadania krwinek czerwonych
3 |BialkoC-reaktywne
4 [Biatko calkowite
5 |Albumina
6 __[Bilirubina
7 [Mocznik
8 Kreatynina
9 |Elektrolity w surowicy
10 [Wapn
11 |AspAT
12 |AIAT

13 |Fosfataza zasadowa

14 |Dehydrogenaza mleczanowa LOH

15 |Glutamylotranspeptydaza GGTP

16 |Glukoza w surowicy

17 __|Czas kaolinowo - kefalinowy

18 |Czas krwawienia

19 |Produkty degradacii fibryny / fibrynogenu FDP
20 _|Badanie ogdlne moczu

21 |Beta 2 mikroglobuliny

22 |FT3

23 |FT4

24 [TSH

25 |FSH

26 [LH

27 |Estradiol

28 [Progesteron

29 [Testosteron

30 |CEA

31 |Ca15-3

32 |Mammografia piersi

33 __|Zdjecie rig klatki piersiowe)

34 |Zdjecie rtg jamy nosowej i gardia
35 |USG jamy brzusznej
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36 |USG transrektalne jelita grubego

37 |Echo serca

38 |EKG

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa /BAC/ pod kontrolg usg z jednego narzadu-
Iwiecej niz jedno miejsce diagnozowane

40 __|Cellblock z badaniem HP

41 Immunofenotyp kemoérek hemopoetycznych - barwienie cytoplazmatyczne

Badanie immunohisiochemiczne na materiale paraflinowym T na preparafach
cytologicznych

43 |Konsultacja histopatologiczna i cytologiczna

44 [Test w kierunku HIV

45 |Usg obwodowe wezlow chlonnych

46 [ASDK -amb. Swiadczenia diagnostyczne kosztochlonne

47 [Inne $wiadczenia opieki zdrowotnej

Stosowanie powyzszych drukow oraz ich wzory zostaly okreslone zapisami zarzadzenia.

Swiadoma zgoda na zastosowanie terapii lekiem poza wskazaniami rejestracyjnymi

W przypadku stosowania substancji czynnej w leczeniu nowotworéw ztosliwych poza
jej wskazaniami rejestracyjnymi, $wiadczeniodawca jest zobowiazany uzyskaé pisemna
zgodg pacjenta. Zgoda ta powinna by¢ dotaczona do indywidualnej dokumentacji medycz-
nej $wiadczeniobiorcy.

Os$wiadczenie o odbiorze leku

W przypadku wydania przez $wiadczeniodawceg pacjentowi chemioterapeutyku
do stosowania w warunkach domowych, $§wiadczeniobiorca lub osoba upowazniona
do odbioru leku kazdorazowo wypetnia o§wiadczenie o odbiorze leku. O$wiadczenie to
dotaczane jest do historii choroby pacjenta.

Indywidualna Karta Leczenia Chorego

Indywidualna Karta Leczenia Chorego stanowi udokumentowanie realizacji §wiadcze-
nia okresowej oceny skutecznosci chemioterapii. W zwiazku z realizacja oraz rozliczeniem
tego $wiadczenia karta musi zosta¢ dotaczona do dokumentacji pacjenta.

Okresowa ocena skuteczno$ci chemioterapii realizowana jest w trybie jednodniowym
lub ambulatoryjnym. Karta Leczenia Chorego stanowi¢ bgdzie zatem element historii cho-
roby oddziatu udzielajacego swiadczen w trybie jednodniowym oraz historii zdrowia 1 cho-
roby poradni specjalistyczne;.

Okresowa ocena skuteczno$ci chemioterapii realizowana jest nie czgsciej niz raz na
miesiac 1 nie rzadziej niz raz na trzy miesiace, 1 jest kompleksowym $wiadczeniem sktada-
jacym si¢ z porady specjalistycznej oraz wykonywanych w trakcie tej porady badan labo-
ratoryjnych lub obrazowych, zgodnie z obowiazujacymi opartymi o aktualng wiedz¢ me-
dyczna zasadami postgpowania medycznego przy leczeniu nowotwordéw chemioterapia.

Zakres wykonywanych badan, a zatem wtdrnie zakres danych, jakie obejmowac bedzie
karta, powinien by¢ dostosowany do nowotworu, ktérego leczenie jest monitorowane.
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6.9. Dokumentacja wymagana zapisami zarzadzenia Prezesa NFZ

w zwiazku z realizacja Swiadczen rehabilitacji leczniczej

W oddziatach realizujacych $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, na udzielanie
ktérych podmiot posiada zawarta umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia, prowadzona
jest dodatkowo dokumentacja (oprocz dokumentacji wynikajacej z Rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania) wymagana zapisami Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju rehabilitacja lecz-
nicza.

W warunkach stacjonarnych oddziatow szpitalnych prowadzone sa §wiadczenia:
- rehabilitacji ogélnoustrojowej
- rehabilitacji neurologiczne;j
- rehabilitacji kardiologicznej
- rehabilitacji pulmonologiczne;j

W przypadku wszystkich powyzszych §wiadczen konieczne jest udokumentowanie re-
alizacji procedur medycznych przedstawionych do rozliczenia, np.: karty zabiegow, karty
prowadzonych terapii (afazji, defektow mowy, terapii psychologicznej lub neurologope-
dycznej), opisy konsultacji psychologicznej lub psychiatryczne;.

Do dokumentacji w oddziale realizujacym $wiadczenia z zakresu rehabilitacji neurolo-
gicznej tworzona jest dokumentacja dodatkowa.

W zwiazku z realizacja Swiadczenia rehabilitacji neurologicznej nalezy dokona¢ oceny
cigzkos$ci stanu klinicznego pacjenta. Zakwalifikowanie §wiadczeniobiorcy do danej gru-
py, poprzez ktora nastgpuje rozliczenie §wiadczen, odbywa si¢ w oparciu o wynik prze-
prowadzonej oceny.

Skale, wskazane w zarzadzeniu Prezesa NFZ, stuzace do oceny stanu cigzkosci stanu
klinicznego pacjenta:

- Skala dla typowych czynnos$¢ dnia codziennego - Barthel ADL

- Skala urazéw rdzenia krggowego-ASIA

- Zaburzenia funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czyn-
nosci mowy oraz potykania — po nabytych uszkodzeniach mozgu
(neurologia chorych dorostych)

- Zaburzenia znaczaco zwigkszajace wymagania rehabilitacyjne/pielggnacyjne reha-
bilitacja neurologiczna dzieci

- System klasyfikacji funkcji motoryki duzej — rozszerzony i poprawiony

Wzory powyzszych skal oraz ich opisy stanowia zataczniki do zarzadzenia Prezesa NFZ.
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Zalgqcznik

nr 61. Skala Barthel ADL

Skala dla typowych czynnos¢ dnia codziennego - Barthel ADL

Kontrola zwieraczy odbyt

0

nietrzymanie stolca lub koniecznos¢
stosowania lewatywy

rzadko brak kontroli (np. raz w tygodniu)
peina

Kontrola zwieraczy
pecherza

oOIN =

N =

nietrzymanie moczu lub chory z cewnikiem nie
potrafigcy samodzielnie postugiwaé sig nim
rzadko brak kontroli (rzadziej niz raz dziennie)
petna lub chory z cewnikiem potrafi si¢ nim
samodzielnie postugiwaé

Dbatos¢ o wlasng osobe

Potrzebuje pomocy w podstawowych
czynnosciach (mycie zebéw, czesanie witosow,
golenie, mycie sig)

niezalezny (nawet jezeli odpowiednie
przedmioty sg podawane przez osobe
opiekujaca sie)

Korzystanie z toalety

zalezny od otoczenia

potrzebuje pomocy przy korzystaniu
niezaleznie siada i wstaje z toalety, ubiera sie,
wyciera

Jedzenie

nie potrafi je§¢ samodzielnie bez pomocy
potrzebuje pewnej pomocy (np. krojenie,
rozsmarowywanie) lecz je samodzielnie
samodzielnie (jesli ma przygotowane jedzenie)

Przesiadanie si¢

[=]] 8]

nie potrafi przesigs¢ sie z t6zka na fotel, nie
potrafi siedzie¢

potrzebuje znacznej pomocy

potrzebuje niewielkiej pomocy

nie potrzebuje pomocy

Poruszanie sie

O =

unieruchomiony

samodzielnie porusza sie na wozku
inwalidzkim w domu

chodzi z pomocg lub pod kontrolg jednej osoby
chodzi samodzielnie (moze uzywac przyrzgdu)

Ubieranie si¢

N =20wMN

catkowicie zalezny od otoczenia

potrzebuje pomocy

samodzielnie, tgcznie z zapinaniem guzikow i
zamkow blyskawicznych

Chodzenie po schodach

niewykonalne
potrzebuje pomocy lub kontroli
samodzielnie chodzi w gore i w dét

Kapiel

- ON =0

potrzebuje pomocy
samodzielnie moze sie kgpac lub brac
prysznic, potrafi wejs¢ i wyjs¢ bez pomocy

Charles Warlow, Neurologia, PZWL 1996,76.

132




Zalgczniki nr 62 i 63. ASIA schemat i ASIA opisowa

zatgcznik nr 6¢ do zarzadzenia Nr 53/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
Skala urazéw rdzenia kregowego-ASIA

Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam

A ﬁh STANDARD NEUROLOGICAL cLAssIFIcATIoN ISC &3S
' ) OF SPINAL CORD INJURY

MOTOR SENSORY

KEY MUSCLES KEY SENSORY POINTS

R L woTg > oo sod ;JGH'L
cs Elbow Nexors
ce wrist extensors AL
c7 Elbow extensors =3
ca Finger fie c3
I Finger abductors e mge) o
UPPER LIMB
o J+= [ ca
aaxmny  (28) 25) 0 o
Comments I—;
3
T4
s
T8
7
8
i)
10
T
T2
Lr
ez |
12 Hip fiexors i3
L3 Knee extensors L4
L4 Anide dorsifiexors LS
L5 Long foe extensors s1
st Ankle plantar fexors 52 Sensory
o s
Vioturtary arl contraction ite
ft = w— R T i PR Points
[J-J- [__] ewi prick score e 118y
e a-O-— g rom.s{D.él—. = [ LIGHT TOUCH SCORE  (mas 712
iy o o s u o8 8 59
NEUROLOGICAL COMPLETE ORINCOMPLETE? | |  ZONE OF PARTIAL I .
LEVEL sgusogyét] Smmompts ey remegny o mer st o PRESERVATION sewsomy [ I[_]| “ g =
AT MOTOR ][] asmemmmenTscas  []  GesmgERt MOTO7 [

This torm may e capies fresly but o 7ot be sAereR Wit perTissen irom g Ameran Spinas ey Assocator.. ——

Walter G. Bradley i wsp. Neurologia w Praktyce Klinicznej, A. Prusinski (red.), Czelej, Lublin 2006, wyd. 1, Tom 1. 1371-1372,

http://www.asia-spinalinjury.org/publications/Autonomic_Standards_Assessment_Form_FINAL_2009.pdf

zatgcznik nr 6¢ do zarzadzenia Nr 53/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
2 wrzesnia 2010 .

Skala uszkodzen Funkcjonalnych Klasyfikacji Urazéw Rdzenia Kregowego

American Spinal Cord Injury / International Medical Society of Paraplegia (ASIA/IMSOP)

Brak zachowanej funkciji czuciowej lub ruchowej w segmentach

Stopien A | Calkowite krzyzowych S4-S5

Zachowania funkcja czuciowa, lecz brak funkcji ruchowej ponizej
poziomu neurologicznego (neurological level) [czyli poziomu
uszkodzenia rdzenia- przyp. red.] wraz z segmentami krzyzowymi S4-
S5

Stopienn B | Niecatkowite

Zachowana funkcja ruchowa ponizej poziomu neurologicznego, a
Stopien C | Niecatkowite wigkszo$¢ migsni kluczowych ponizej poziomu neurologicznego ma
stopien <3

Zachowana funkcja ruchowa ponizej poziomu neurologicznego oraz

Stopien D | Niecatkowite wigkszo$¢ migsni kluczowych ponizej poziomu neurologicznego ma
stopien 23
Stopien E | Prawidiowe Funkcja czuciowa i ruchowa prawidtowe

Walter G. Bradley i wsp. Neurologia w Praktyce Klinicznej, A. Prusinski (red.), Czelej, Lublin
2006, wyd. 1, Tom Il. 1371-1372.

http://www.asia-spinalinjury.org/
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Zalqcznik nr 64. Zaburzenia znaczqco zwiekszajqce wymagania rehabilitacyjne / piele-
gnacyjne - rehabilitacja neurologiczna dzieci

Zaburzenia funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia
czynnosci mowy oraz potykania
— po nabytych uszkodzeniach mézgu
(neurologia chorych dorostych)

Typ dysfunkgcji i skala glebokosci zaburzenia

Rodzaj dysfunkcji Stopien nasilenia

A. Zaburzenia mowy 0 1 2 3 4
B. Zaburzenia jezykowe

C. Zaburzenia komunikacji interpersonalnej (inne niz
dyzartria i afazja)

D. Zaburzenia systeméw uwagi

E. Zaburzenia funkcji pamigciowych

F. Zaburzenia wyzszej organizacji ruchu (apraksje)

G. Zaburzenia percepcyjne (agnozje)

H. Zaburzenia systemu wykonawczego (programowania
i kontroli swiadomych zachowar celowych)

|. Zaburzenia emocjonalno-osobowosciowe

J. Zaburzenia polykania (dysfagia)

A. Zaburzenia mowy o charakterze dyzartrii lub apraksji mowy; dotycza artykulacji,

fonacji, prozodii lub motorycznych aspektow czynno$ci mowienia
(terapia realizowana przez neurologopede)

B. Zaburzenia jezykowe 1 mowy (afazje); dotycza programowania 1 realizacji wielu
réznych czynnosci jezykowych i1 objawiaja si¢ zaburzeniami nazywania, powtarza-
nia, tworzenia zdania, przetwarzania informacji jgzykowej i rozumienia jezyka na
réznym poziomie ztozono$ci wypowiedzi; dotycza jezyka mowionego oraz pisane-
go (terapia prowadzona przez neuropsychologa lub neurologopedg)

C. Zaburzenia komunikacji interpersonalnej (inne niz afazja i dyzartria); brak kompe-
tencji do nawigzywania jakiegokolwiek kontaktu migdzyosobniczego, trudnosci
z wyrazaniem komunikatéw przy uzyciu gestykulacji, mimiki lub innych pozajgzy-
kowych srodkéw wyrazu; trudnosci ze zrozumieniem wymienionych form ekspre-
sji wyrazane] przez innych. Deficyty tagodniejsze dotycza praktycznych aspektow
komunikacji takich jak rozumienie kontekstu, przekazu emocjonalnego w komuni-
kacji oraz innych form przetwarzania informacji jgzykowej w kontek$cie komuni-
kacji spotecznej (terapia prowadzona przez neuropsychologa lub neurologopedg)

D. Zaburzenia systemow uwagi. Terapia dotyczy przede wszystkim zespotu zanie-
dbywania jednostronnego (deficyt nieuwagi stronnej) oraz zaburzen czujnosci i po-
dzielno$ci uwagi w wyniku uszkodzenia neuronalnego uktadu funkcjonalnego dla
uwagi (terapia prowadzona przez neuropsychologa)

E. Zaburzenia roznych funkcji pamigciowych; przede wszystkim zespoty amnestyczne
w wyniku uszkodzenia obustronnego formacji hipokampa (np. w konsekwencji
opryszczkowego zapalenia mozgu), uszkodzenia podstawnego przodomodzgowia
(np. w konsekwencji pgknigcia tetniaka na tgtnicy taczacej przedniej powiktane
skurczem naczyniowym) oraz migdzymozgowia (np. uszkodzenia ciat suteczkowa-
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tych i1 przedniego wzgérza w wyniku incydentoéw naczyniowych) (terapia prowa-
dzona przez neuropsychologa)

. Zaburzenia wyzszej organizacji ruchu (apraksje); zaburzenia inicjowania, organiza-
cji przestrzennej oraz pamigci ztozonych aktywnosci ruchowych (terapia prowa-
dzona przez neuropsychologa)

. Zaburzenia wyzszej organizacji spostrzegania; deficyty powstate w wyniku uszko-
dzenia asocjacyjnych czgsci kory w zakresie réznych modalno$ci zmystowych; np.
agnozja wzrokowa, stuchowa, astereognozja oraz zaburzenia poznawczego aspektu
czynnosci okulomotorycznej (terapia prowadzona przez neuropsychologa)

. Dysfunkcje systemu wykonawczego czyli regulujacego inicjowanie, programowa-

nie, kontrolg i przewidywanie skutkow zachowan celowych; konsekwencje uszko-
dzen neuronalnych systemoéw przedczotowo — podstawnych powstalych w wyniku
patologii o roznej etiologii, szczegdlnie pourazowej (terapia prowadzona przez
neuropsychologa)
Zaburzenie sfery emocji, afektu i osobowosci w konsekwencji nabytego uszkodze-
nia mézgu; réwniez zaburzenia funkcjonowania emocjonalnego u bliskich osoby
z nabytym cigzkim uszkodzeniem mozgu (psychoedukacja terapia wspierajaca wo-
bec rodziny chorego) (terapia prowadzona przez neuropsychologa lub psychologa
klinicznego - psychoterapeute)

. Zaburzenia polykania (dysfagia) zwiazane z dysfunkcja czynno$ci zucia, formowa-
nia kegsa 1 aktywnego kontrolowania procesu potykania w fazie ustnej
1 gardtowej; wprowadzenie technik specyficznej stymulacji funkcji potykania (te-
rapia prowadzona przez neurologopeds.

Skala opisu glebokosci deficytu
0 — brak zaburzen
1 — s$ladowe zaburzenia funkcji, ale nie wplywajace zasadniczo na funkcjonowanie

w codziennych sytuacjach zyciowych

2 — lekkie zaburzenia funkcji wptywajace na funkcjonowanie w codziennych sytuacjach

zyciowych

3 — zaburzenia funkcji w umiarkowanym nasileniu zakiocajace wyraznie codzienne

funkcjonowanie

4 — zaburzenie funkcji w stopniu ci¢zkim uniemozliwiajace samodzielne

funkcjonowanie w sytuacjach codziennych
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Zalqcznik nr 65. System klasyfikacji funkcji motoryki duzej — rozszerzony i poprawiony
GMFCS

zatgcznik nr 6d do zarzadzenia Nr 53/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2 wrze$nia 2010 r.

GMFCS (Gross Motor Function Classification System -
(Expanded and Revised)
SYSTEM KLASYFIKAC]JI FUNKCJI MOTORYKI DUZE] -
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 skale: dr n. bio. Ewa Gajewska Katedra Fizjoterapii,
Reumatologii i Rehabilitacji,
Zaklad Fizjoterapii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

mail karasinskal @wp.pl

WSTEP I WSKAZOWKI DLA UZYTKOWNIKA

Podstawa Systemu Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej GMFCS w moézgowym
porazeniu dziecigcym jest samodzielnie zapoczatkowany ruch, zwlaszcza siedzenie,
zmiana pozycji 1 przemieszczanie sig¢. Tworzac pigciopoziomowy system klasyfikacji
naszym podstawowym kryterium bylo to, aby r6znice miedzy poziomami miaty znaczenie
w zyciu codziennym. Podstawa rozrdznien sa ograniczenia funkcjonalne, potrzeba
stosowania recznych przyrzadow wspomagajacych poruszanie si¢ (takich jak balkoniki,
kule czy laski) lub poruszania si¢ na wozku, a w mniejszym stopniu jakos$¢ ruchu. Réznice
migdzy Poziomami I i1 II nie sa tak wyrazne jak roznice migdzy innymi poziomami,
zwlaszcza dla niemowlat ponizej 2 lat.

Rozszerzona wersja GMFCS (2007) obejmuje przedziat wieku dla mtodziezy od 12 do
18 lat i podkresla pojgcia obecne w Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) Swiatowej Organizacji Zdrowia. Zachecamy
uzytkownikéw do us§wiadomienia sobie wplywu, jaki czynniki $rodowiskowe i osobiste
moga mie¢ na to, co wykonuja dzieci 1 mtodziez. GMFCS kifadzie nacisk na ustalenie,
ktory poziom najlepiej reprezentuje aktualne umiejetnosci i ograniczenia w funkcji
motoryki duzej dziecka. W centrum zainteresowania znajduje si¢ zwykle dzialanie
dziecka w domu, szkole i swoim $rodowisku (tj. co robi), a nie to, co wedlug naszej
wiedzy jest w stanie wykona¢ bedac w najlepszej formie (zdolno$¢ do wykonania czego$).
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Dlatego wazne jest, aby klasyfikowaé obecne dziatanie funkcji motoryki duzej, a nie
uwzglednia¢ ocen na temat jakosci ruchu albo przewidywania poprawy.

Tytutem dla kazdego poziomu jest sposéb poruszania sig, ktory jest najbardziej
charakterystyczny po 6 roku zycia. Opisy funkcjonalnych umiejetnosci i ograniczen dla
kazdego przedzialu wiekowego sa szerokie, a ich celem nie jest opisanie wszystkich
aspektow funkcji poszczegolnych dzieci. Na przyktad niemowle z hemiplegia, ktore nie
jest w stanie petza¢ na dloniach i kolanach, ale poza tym pasuje do opisu Poziomu I (tj.
potrafi podciagnac si¢ do stania i chodzi¢), bedzie sklasyfikowane na Poziomie 1. Skala
jest porzadkowa 1 nie nalezy odleglosci migdzy poziomami traktowaé jako rownych ani
wnioskowac, ze liczba dzieci i mtodziezy z porazeniem moézgowym jest taka sama na
kazdym poziomie. Podajemy streszczenie roéznic dla kazdej pary poziomow, aby pomdc w
ustaleniu, ktéry z poziomow najbardziej przypomina aktualna funkcje motoryki duze;.

Jestesmy $§wiadomi tego, ze objawy funkcji motoryki duzej zaleza od wieku, zwtaszcza
w niemowlectwie 1 wczesnym dziecinstwie. Dla kazdego poziomu podajemy oddzielne
opisy w réznych przedziatach wiekowych. Dzieci ponizej 2 lat nalezy ocenia¢ w wieku
skorygowanym, jesli byly wezesniakami. Opisy dla przedziatéw 6 do 12 lat 1 12 do 18 lat
uwzgledniaja potencjalny wplyw czynnikow $rodowiskowych (np. odleglosci w szkole i
srodowisku) 1 czynnikow osobistych (np. wymogi energetyczne i upodobania spoteczne)
na sposob poruszania sig.

StaraliSmy si¢ podkresli¢ raczej umiejgtnosci niz ograniczenia. Dlatego z reguly funkcja
motoryki duzej dziecka, ktore potrafi wykona¢ czynnosci podane w opisie danego
poziomu, bedzie prawdopodobnie sklasyfikowane na tym poziomie lub powyzej tego
poziomu funkcji; z kolei funkcja motoryki duzej dziecka, ktore nie potrafi wykonaé
czynnosci z danego poziomu, powinno by¢ sklasyfikowane ponizej tego poziomu funkcji.

DEFINICJE OPERACYJNE

Chodzik podpierajacy cialo — Urzadzenie do poruszania sig, ktdre podpiera miednice
1 tutow. Dziecko jest wkiadane do chodzika przez inng osobg.

Reczny przyrzad podpierajacy — Laski, kule oraz przednie i tylne balkoniki, ktore nie
podpieraja tutowia podczas chodzenia.

Fizyczna pomoc — Inna osoba pomaga dziecku poruszac sig.

Elektryczne urzadzenie do przemieszczania si¢ — Dziecko aktywnie kontroluje drazek
albo elektryczny przetacznik, ktory umozliwia samodzielne przemieszczanie —sig.
Urzadzeniem moze by¢ wozek, skuter albo inny rodzaj elektrycznego urzadzenia do
poruszania sig.

Samodzielnie porusza kola recznego wozka — Dziecko czynnie uzywa rak i dtoni albo
stop do poruszania kotami i przemieszczania sig.

Wozony — Osoba rgcznie pcha urzadzenie do poruszania si¢ (np. wozek inwalidzki, wozek
dziecigcy), aby przewiez¢ dziecko z miejsca na miejsce.

Chodzi — O ile nie podano inaczej, wskazuje na brak fizycznej pomocy ze strony innej
osoby oraz brak recznego przyrzadu wspomagajacego chodzenie. Moze nosi¢ ortezg (np.
szyny).

Wozek — Odnosi si¢ do kazdego rodzaju urzadzenia na kotach, ktdére umozliwia poruszanie
si¢ (np. wozek spacerowy, wozek inwalidzki reczny lub elektryczny).
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OGOLNE NAGLOWKI DLA KAZDEGO POZIOMU

POZIOM I — Chodzi bez ograniczen

POZIOM II — Chodzi z ograniczeniami

POZIOM III — Chodzi z uzyciem r¢cznego przyrzadu

POZIOM 1V — Samodzielne poruszanie si¢ z ograniczeniami; moze korzystac¢ z urzadzenia
elektrycznego

POZIOM V — Wozony na recznym wozku inwalidzkim

ROZNICE MIEDZY POZIOMAMI

Roéznice migdzy Poziomem I i I — W poréwnaniu z dzie¢mi i mlodzieza na Poziomie I,
dzieci 1 mlodziez na Poziomie II maja trudnosci z chodzeniem na dhugich dystansach i
utrzymywaniem rownowagi; moga potrzebowac recznego przyrzadu podpierajacego, kiedy
ucza si¢ chodzi¢; moga korzysta¢ z wozka, kiedy przemieszczaja si¢ na dhuzsze dystanse
na wolnym powietrzu i w swoim $rodowisku; musza uzywac porgczy, kiedy wchodza lub
schodza po schodach; gorzej radza sobie z bieganiem i skakaniem.

Réznice miedzy Poziomem II i III — Dzieci i mtodziez na Poziomie II potrafia chodzi¢
bez recznego przyrzadu podpierajacego po osiagnigciu wieku 4 lat (chociaz czasami moga
decydowac si¢ na zastosowanie takiego przyrzadu). Dzieci i mtodziez na Poziomie III
potrzebuja recznego przyrzadu podpierajacego, aby chodzi¢ w pomieszczeniu, oraz
korzystaja z wozka na wolnym powietrzu i w swoim srodowisku.

Réznice migdzy Poziomem III i IV — Dzieci i mlodziez na Poziomie III siedza same albo
potrzebuja co najwyzej ograniczonego zewngtrznego podparcia, aby siedzie¢, sa bardziej
niezalezne w przemieszczaniu si¢ na stojaco oraz chodza z rgecznym przyrzadem
podpierajacym. Dzieci i mlodziez na Poziomie IV funkcjonuja na siedzaco (zwykle z
podparciem), ale samodzielne przemieszczanie si¢ jest ograniczone. Dzieci 1 mlodziez na
Poziomie IV sa raczej wozone na rgcznym wozku inwalidzkim albo korzystaja z wozka
elektrycznego.

Roéznice mi¢dzy Poziomem IV i V — Dzieci 1 mlodziez na Poziomie V maja powazne
trudnosci z kontrolowaniem gltowy 1 tutowia i wymagaja rozleglej technologii i pomocy
fizycznej. Dziecko jest w stanie samodzielnie si¢ przemieszczaé tylko, jesli nauczy sig
uzywac¢ wozka elektrycznego.

SYSTEM KLASYFIKACJI FUNKCJI MOTORYKI DUZEJ
— ROZSZERZONY I POPRAWIONY

PRZED DRUGIMI ROKIEM ZYCIA

POZIOM I: Niemowleta siadaja 1 wstaja z siadanie oraz siedza na podtodze, majac rece
wolne do operowania przedmiotami. Niemowlgta pelzaja na dloniach i kolanach,
podciagaja si¢ do stania 1 chodza trzymajac si¢ mebli. Niemowleta chodza migdzy 18
miesiacem a 2 rokiem zycia bez pomocy przyrzadu podpierajacego.

POZIOM II: Niemowlgta utrzymuja pozycje siedzaca na podiodze, ale moga uzywaé
dtoni do podpierania sig, aby utrzymac¢ rownowage. Niemowlgta pelzaja na brzuchu albo
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na dtoniach i kolanach. Niemowlgta moga podciagna¢ si¢ do stania i chodzi¢ przy
meblach.

POZIOM III: Niemowleta utrzymuja pozycje siedzaca na podtodze, kiedy maja podparta
dolna czg$¢ plecéw. Niemowleta turlaja si¢ i czotgaja si¢ do przodu na brzuchu.

POZIOM 1V: Niemowlgta trzymaja gtowe, ale potrzebuja podparcia tulowia, aby siedzie¢
na podtodze. Niemowleta potrafia przeturlac si¢ na plecy i moga przeturla¢ si¢ na brzuch.

POZIOM V: Uposledzenia fizyczne ograniczaja swiadoma kontrole ruchu. Niemowlegta
nie sa w stanie utrzymaé antygrawitacyjnej pozycji glowy i tutowia lezac na brzuchu

1 siedzac. Niemowleta potrzebuja pomocy dorostego, aby si¢ przeturlac.

MIEDZY DRUGIM I CZWARTYM ROKIEM ZYCIA

POZIOM I: Dzieci siedza na podtodze, majac rece wolne do operowania przedmiotami.
Siadaja na podtodze i wstaja bez pomocy dorostego. Chodzenie jest preferowana metoda
przemieszczania si¢ bez potrzeby wspomagania si¢ przyrzadem.

POZIOM II: Dzieci siedza na podiodze, ale moga mie¢ trudnos$ci z utrzymaniem
rownowagi, kiedy maja rece wolne do operowania przedmiotami. Siadaja na podtodze bez
pomocy dorostego. Dzieci podciagaja si¢ do stania na stabilnej powierzchni. Dzieci
najchetniej przemieszczaja si¢ petzajac obustronnie na dloniach i kolanach, trzymajac si¢
mebli albo chodzac ze wsparciem przyrzadu.

POZIOM III: Dzieci utrzymuja pozycje siedzaca na podlodze czgsto siedzac w pozycji
W (siedza migdzy zgigtymi 1 obroconymi do wewnatrz biodrami 1 kolanami) 1 moga
potrzebowac¢ pomocy dorostego, aby usias¢. Dzieci pelzaja na brzuchu albo na dtoniach i
kolanach (czesto bez obustronnych ruchow nog) i jest to ich podstawowy sposob
samodzielnego przemieszczania si¢. Dzieci moga podnie$¢ si¢ do stania na stabilnej
powierzchni 1 przemieszczac¢ si¢ na krotkich dystansach. Dzieci moga chodzi¢ na krotkich
dystansach uzywajac recznego przyrzadu (chodzika) 1 pomocy dorostego przy skrgcaniu.

POZIOM 1V: Posadzone dzieci siedza na podlodze, ale nie sa w stanie utrzymacé
ustawienia w linii 1 rownowagi bez podpierania si¢ dlonmi. Dzieci czgsto potrzebuja
przystosowawczego wyposazenia do siedzenia i stania. Aby przemiesci¢ si¢ samodzielnie
na krétkich dystansach (w obrgbie pokoju) turlaja sig, czolgaja na brzuchu albo petzaja na
dloniach i kolanach bez obustronnego ruchu nog.

POZIOM V: Uposledzenia fizyczne ograniczaja §wiadoma kontrolg ruchu oraz zdolno$é
do utrzymania antygrawitacyjnej pozycji glowy i tutowia. Wszystkie obszary funkcji
motorycznej sa ograniczone. Przystosowawcze wyposazenie i wspomagajaca technologia
nie rekompensuje catkowicie ograniczen funkcjonalnych w siedzeniu 1 staniu. Na
Poziomie V dzieci nie potrafia samodzielnie porusza¢ si¢ i sa wozone. Niektore dzieci
przemieszczaja si¢ samodzielnie za pomoca elektrycznego wozka z rozleglymi
przystosowaniami.
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MIEDZY CZWARTYM I SZOSTYM ROKIEM ZYCIA

POZIOM I: Dzieci siadaja na krzesle i wstaja z krzesta oraz siedza na krzesle bez
potrzeby podpierania si¢ dlonia. Dzieci wstaja z siedzenia na podtodze i krzesle do stania
bez potrzeby wspierania si¢ na przedmiotach. Dzieci chodza w pomieszczeniach i na
zewnatrz 1 wchodza po schodach. Pojawia si¢ umiejetnos¢ biegania i skakania.

POZIOM II: Dzieci siedza na krzesle majac rece wolne do operowania przedmiotami.
Dzieci wstaja z podtogi i z krzesta do stania, ale czgsto potrzebuja stabilnej powierzchni,
od ktorej moga si¢ odepchna¢ albo podciagna¢ za pomoca rak. Dzieci chodza bez pomocy
recznego przyrzadu podpierajacego w pomieszczeniu i na krétkich dystansach na poziomej
powierzchni na zewnatrz. Dzieci wchodza po schodach trzymajac si¢ porgczy, ale nie sa w
stanie biega¢ ani skakac.

POZIOM III: Dzieci siedza na zwyklym krzesle, ale moga potrzebowaé podparcia dla
miednicy lub tutowia, aby zwigkszy¢ funkcje reki. Dzieci siadaja na krzesle 1 wstaja z
krzesta wykorzystujac stabilna powierzchnig, aby si¢ odepchna¢ lub podciagnaé rekoma.
Dzieci chodza z recznym przyrzadem podpierajacym na poziomych powierzchniach i
wchodza po schodach z pomoca dorostego. Dzieci sa czgsto wozone, kiedy podrézuja na
dtugich dystansach albo na zewnatrz na nierownym terenie.

POZIOM 1V: Dzieci siedza na krzesle, ale potrzebuja dostosowanego siedziska do
kontrolowania tutowia i zwigkszania funkcji reki. Dzieci siadaja na krzesle 1 wstaja z
krzesta z pomoca dorostego albo wykorzystujac stabilna powierzchnig, aby si¢ odepchnac
lub podciagna¢ rekoma. Dzieci moga w najlepszym razie chodzi¢ na krotkich dystansach z
chodzikiem 1 pod nadzorem dorostego, ale maja trudno$ci ze skrecaniem i utrzymaniem
rownowagi na nierownych powierzchniach. Dzieci sa wozone w srodowisku. Dzieci moga
same si¢ przemieszczac z zastosowaniem elektrycznego wozka inwalidzkiego.

POZIOM V: Uposledzenia fizyczne ograniczaja swiadoma kontrole¢ ruchu oraz zdolno$¢
do utrzymania antygrawitacyjnej pozycji glowy 1 tulowia. Wszystkie obszary funkcji
motorycznej sa ograniczone. Przystosowawcze wyposazenie 1 wspomagajaca technologia
nie rekompensuje calkowicie ograniczen funkcjonalnych w siedzeniu 1 staniu. Na
Poziomie V dzieci nie maja sposobéw samodzielnego poruszania sig i sa wozone. Niektore
dzieci przemieszczaja si¢ samodzielnie za pomoca elektrycznego wozka z rozlegtymi
przystosowaniami.

MIEDZY SZOSTYM I DWUNASTYM ROKIEM ZYCIA

POZIOM I: Dzieci chodza w domu, szkole, na zewnatrz i w $srodowisku. Dzieci potrafia
wchodzi¢ na 1 schodzi¢ z krawgznikéw bez pomocy fizycznej oraz wchodzi¢ 1 schodzi¢ po
schodach bez uzycia porgczy. Dzieci realizuja takie umiejg¢tnosci motoryki duzej, jak
bieganie 1 skakanie, ale szybko$¢, rownowaga i koordynacja sa ograniczone. Dzieci moga
bra¢ udzial w aktywnos$ci fizycznej i1 sportach w zalezno$ci od osobistych wyboréw i
czynnikow srodowiskowych.

POZIOM 1I: Dzieci chodza w wigkszosci miejsc. Dzieci moga doswiadcza¢ trudnosci
chodzac na dlugich dystansach 1 utrzymujac réwnowage na nierdOwnym  terenie,
pochytosciach, w tloku, w ograniczonych przestrzeniach albo kiedy niosa jakie$
przedmioty. Dzieci wchodza 1 schodza po schodach trzymajac si¢ porgczy albo z fizyczna
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pomoca, jesli nie ma porgczy. Na zewnatrz i w Srodowisku dzieci moga chodzi¢ z pomoca
fizyczna, z recznym przyrzadem podpierajacym albo korzysta¢ z wozka inwalidzkiego,
kiedy podrozuja na wigksze odleglosci. Dzieci w najlepszym razie maja tylko minimalna
zdolnos¢, aby realizowacé takie umiejetno$ci motoryki duzej, jak bieganie i skakanie.
Ograniczenia w realizowaniu umiejetnosci motoryki duzej moga rodzi¢ konieczno$¢
tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udzial w aktywnosci fizycznej i sportach.

POZIOM I1I: Dzieci chodza uzywajac recznego przyrzadu podpierajacego w wigkszosci
pomieszczen. Kiedy siedza, moga potrzebowa¢ paséw do utrzymania utozenia miednicy i
rownowagi. Wstawanie z siedzenia i z podtogi wymaga fizycznej pomocy ze strony innej
osoby albo powierzchni do wsparcia si¢. Kiedy podrézuja na dhugich dystansach, dzieci
korzystaja z wozka. Dzieci moga wchodzi¢ 1 schodzi¢ po schodach trzymajac si¢ poreczy
pod nadzorem lub z pomoca fizyczna. Ograniczenia w chodzeniu moga powodowac
koniecznos¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udzial w aktywnosci
fizycznej i1 sportach, w tym samodzielne poruszanie kotami rgcznego wozka albo wozek
elektryczny.

POZIOM 1V: Dzieci korzystaja z takich sposobow przemieszczania sig, ktére wymagaja
pomocy fizycznej albo elektrycznego wozka w wigkszosci miejsc. Dzieci potrzebuja
przystosowawczego siedzenia do kontroli tulowia i miednicy oraz zazwyczaj pomocy
fizycznej przy zmianie pozycji. W domu dzieci przemieszczaja si¢ po podtodze (turlaja sig,
czolgaja lub petzaja), chodza na krotkich dystansach z pomoca fizyczna albo korzystaja z
wozka elektrycznego. W domu lub w szkole dzieci moga korzysta¢ z chodzika
podpierajacego ciato, kiedy zostana w nim ustawione. W szkole, na zewnatrz i w
srodowisku dzieci sa wozone na rgcznym wozku albo korzystaja z wozka elektrycznego.
Ograniczenia w chodzeniu moga powodowac konieczno$¢ tworzenia dostosowan, aby
umozliwi¢ dzieciom udzialt w aktywnosci fizycznej 1 sportach, w tym pomoc fizyczna i/lub
wozek elektryczny.

POZIOM V: Dzieci sa wszedzie wozone na recznym woézku inwalidzkim. Dzieci maja
ograniczona zdolno$¢ do utrzymywania antygrawitacyjnej pozycji glowy 1 tulowia 1
kontrolowania ruchow rak i nog. Stosuje si¢ wspomagajaca technologig, aby poprawic¢
utozenie glowy, siedzenie, stanie i/lub przemieszczanie sig¢, ale wyposazenie nie
rekompensuje catkowicie ograniczen. Zmiany pozycji wymagaja calkowitej pomocy
fizycznej ze strony dorostego. W domu dzieci moga si¢ przemieszcza¢ na krétkich
dystansach po podlodze albo moga by¢ noszone przez doroslego. Dzieci moga
przemieszcza¢ si¢ samodzielnie za pomoca wozka elektrycznego z rozleglymi
dostosowaniami siedzenia 1 sposobu kontrolowania go. Ograniczenia w przemieszczaniu
si¢ moga powodowac konieczno$¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat
w aktywno$ci fizycznej i sportach, w tym pomoc fizyczna i korzystanie z woézka
elektrycznego.

MIEDZY DWUNASTYM I OSIEMNASTYM ROKIEM ZYCIA

POZIOM I: Dzieci chodza w domu, szkole, na zewnatrz 1 w §rodowisku. Dzieci potrafia
wchodzi¢ na i schodzi¢ z kraweznikéw bez pomocy fizycznej oraz wchodzié i schodzi¢ po
schodach bez uzycia porgczy. Dzieci realizuja takie umiejgtnosci motoryki duzej, jak
bieganie i skakanie, ale szybkos$¢, rownowaga i koordynacja sa ograniczone. Dzieci moga
bra¢ udzial w aktywnos$ci fizycznej 1 sportach w zaleznosci od osobistych wyborow 1
czynnikow srodowiskowych.

141



POZIOM II: Dzieci chodza w wigkszo$ci miejsc. Na wybor sposobu przemieszczania si¢
maja wplyw czynniki $rodowiskowe (takie jak nierowny teren, pochylosci, duze
odleglosci, wymagania czasowe, pogoda i dopuszczalno$¢ w oczach rowiesnikow) oraz
osobiste preferencje. W szkole lub pracy dzieci moga dla bezpieczenstwa chodzi¢
z rgcznym przyrzadem podpierajacym. Na zewnatrz 1 w srodowisku dzieci moga korzystaé
z wozka elektrycznego, kiedy podrozuja na wigksze odlegtosci. Wchodza i schodza po
schodach trzymajac si¢ poreczy albo z pomoca fizyczna, je$li nie ma porgczy.
Ograniczenia w realizowaniu umiejetnosci motoryki duzej moga rodzi¢ koniecznosé¢
tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udzial w aktywnosci fizycznej i sportach.

POZIOM III: Dzieci potrafia chodzi¢ z uzyciem rgcznego przyrzadu podpierajacego.
W pordéwnaniu z osobami na innych poziomach dzieci na poziomie III wykazuja wigksze
zrdznicowanie sposobOdw przemieszczania si¢ w zalezno$ci od mozliwosci fizycznych oraz
czynnikéw $rodowiskowych 1 osobistych. Kiedy siedza, moga potrzebowaé pasow do
utrzymania utozenia miednicy i réwnowagi. Wstawanie z siedzenia i z podlogi wymaga
fizycznej pomocy ze strony innej osoby albo powierzchni do wsparcia si¢. W szkole dzieci
moga samodzielnie porusza¢ kota recznego wozka inwalidzkiego albo korzystaé z wozka
elektrycznego. Na zewnatrz 1 w §rodowisku dzieci sa wozone na wozku albo korzystaja
z wozka elektrycznego. Dzieci moga wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach trzymajac sig
porgczy pod nadzorem lub z pomoca fizyczna. Ograniczenia w chodzeniu moga
powodowaé konieczno$¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udzial w
aktywnosci fizycznej 1 sportach, w tym samodzielne poruszanie kotami rgcznego wdzka
albo wozek elektryczny.

POZIOM 1V: Dzieci korzystaja z wozka w wigkszosci miejsc. Dzieci potrzebuja
przystosowawczego siedzenia do kontroli tutowia 1 miednicy. Potrzebuja pomocy
fizycznej ze strony 1 lub 2 oséb, aby zmieni¢ pozycjg. Dzieci moga utrzymywac cigzar
ciata na nogach, aby pomoc w zmianie pozycji w staniu. W pomieszczeniach dzieci moga
chodzi¢ na krotkich dystansach z pomoca fizyczna, jezdzi¢ na wozku albo korzystac
z chodzika podpierajacego ciato, kiedy zostana w nim ustawione. Dzieci sa fizycznie
zdolne do operowania wozkiem elektrycznym. Kiedy korzystanie z wozka elektrycznego
nie jest mozliwe, dzieci sa wozone na recznym woézku. Ograniczenia w chodzeniu moga
powodowac¢ konieczno$¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udzial
w aktywnosci fizycznej 1 sportach, w tym pomoc fizyczna i/lub wozek elektryczny.

POZIOM V: Dzieci sa wszedzie wozone na recznym woézku inwalidzkim. Dzieci maja
ograniczona zdolno$¢ do utrzymywania antygrawitacyjnej pozycji glowy 1 tulowia
1 kontrolowania ruchoéw rak i nég. Stosuje si¢ wspomagajaca technologig, aby poprawié
utozenie glowy, siedzenie, stanie i/lub przemieszczanie sig¢, ale wyposazenie nie
rekompensuje catkowicie ograniczen. Do zmiany pozycji potrzebna jest pomoc fizyczna 1
lub 2 os6b lub mechaniczny podno$nik. Dzieci moga przemieszczaé si¢ samodzielnie za
pomoca wozka elektrycznego z rozleglymi dostosowaniami siedzenia 1 sposobu
kontrolowania go. Ograniczenia w przemieszczaniu si¢ moga powodowa¢ konieczno$¢
tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywno$ci fizycznej 1 sportach,
w tym pomoc fizyczna i korzystanie z wozka elektrycznego.
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7. Dodatkowe uwagi i sugestie

W subiektywnej ocenie, podstawowe warunki, jakie nalezy spetnié, konstruujac formu-
larz dokumentacji, a nastgpnie prowadzac histori¢ choroby to:

1.

2.

3.

Uwzglednienie we wzorze dokumentacji mozliwosci zawarcia wszystkich wy-
maganych danych.

Jak przedstawiono w powyzszej opinii, historia choroby sktada si¢ z 3 cze$ci. Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia okres$la obligatoryjny zakres informacji, jakie ujgte
musza zosta¢ w ramach poszczegolnych czesci oraz wskazuje dokumenty dodat-
kowe, ktore nalezy wlaczy¢ do dokumentacji.

Stworzony formularz dokumentacji musi zatem posiada¢ niezbedne miejsce dla
odnotowania wszystkich powyzszych danych.

Warto mie¢ na uwadze, iz w sytuacji gdy formularz narzuca obowiazek wypekie-
nia konkretnych pol oraz daje mozliwos¢ wyboru konkretnych kategorii, istnieje
wigksze prawdopodobienstwo, iz zostanie on uzupetniony w sposob prawidtowy.

Zapewnienie czytelno$ci dokumentacji

Jednym z podstawowych wymogoéw prowadzenia dokumentacji jest jej czytelnos¢
(§ 4 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobOw jej przetwarzania).

Wymog ten nalezy traktowac szeroko. Nie oznacza on bowiem wytacznie charakte-
ru pisma. Dla zapewnienia czytelno$ci formularza konieczne jest zaprojektowanie
optymalnej ilo$ci miejsca przeznaczonego na zapis okreslonych informacji. Ma to
przede wszystkim najwigksze zastosowanie w przypadku dokumentacji sporzadza-
nej w formie papierowej. Niemniej jednak rowniez elektroniczne postaci drukow,
zwlaszcza dodatkowych kart czy formularzy dotaczanych do historii choroby, czg-
sto ograniczaja mozliwosci obszernego zapisania danych z badania czy operacji.
Nie nalezy przez to rozumieé, iz zalecamy tworzenie formularzy dokumentacji
o nieograniczonej ilosci miejsca. Jednakze miejsce wlasciwe dla zapisu okreslo-
nych danych powinno wynika¢ z praktyki danego oddziatu, a zatem zosta¢ wypra-
cowane wspolnie z personelem medycznym.

Zapewnienie chronologii dokumentacji

Chronologiczne prowadzenie wpisow w dokumentacji stanowi kolejny wymog
zwiazany z jej sporzadzaniem (§ 4 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposoboéw jej przetwa-
rzania).

Rozporzadzenie, wymieniajac poszczegolne czg$ci dokumentacji, jednocze$nie
wskazuje ich kolejnos¢. Kolejno$¢ ta wynika $cisle z przebiegu procesu diagno-
styczno-terapeutycznego i musi zosta¢ zachowana.

Z praktyki jednakze wynika, iz w wielu przypadkach juz sama konstrukcja formu-
larza historii choroby zaburzy owa chronologig. I tak np. w wielu szpitalach funk-
cjonuja wciaz druki, w ktorych rozpoznanie ostateczne znajduje si¢ na pierwszej
stronie, a zatem zaraz po informacjach dotyczacych przyjgcia oraz przed danymi z
przebiegu leczenia.
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4. Dostosowanie do specyfiki oddzialu
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. z p6zn. zm. okresla,
jakie dane zawiera¢ powinna historia choroby oraz jakie elementy dodatkowe po-
winny si¢ w niej znalez¢. Mozna by zatem zatozy¢, iz historia choroby w kazdym
oddziale wyglada¢ powinna identycznie.
Z wieloletniej praktyki wynika, iz zatozZenie takie jest blgdne. W zaleznosci od spe-
cyfiki udzielanych §wiadczen pojawiac si¢ b¢da roznice chociazby w dokumentach
dodatkowych.
I tak np. wsréd dodatkowych dokumentdéw rozporzadzenie wymienia protokot ope-
racyjny, tymczasem zostanie on dotaczony do dokumentacji jedynie w przypadku
wykonania zabiegu, a zatem w oddziale zabiegowym.

W czesci placowek praktykuje si¢ procedure dotaczania do dokumentacji wszyst-
kich posiadanych elementéw dodatkowych w kazdym oddziale, ktore, jesli nie byty
wykorzystywane w procesie leczenia, nie beda uzupekione.

Procedura ta zwigksza ilo$¢ drukéw, jednoczesnie nie zwigkszajac jakos$ci historii
choroby. Wskaza¢ pragne zatem na potrzebe dostosowania dokumentacji do specy-
fiki oddziatu przy jednoczesnym zachowaniu spojnosci elementéw podstawowych
historii choroby w kazdym oddziale danego szpitala.

Dostosowanie dokumentacji do specyfiki oddziatu wymaga, by kazdorazowo przy-

jety druk formularza byl wynikiem wspodtpracy z personelem oddziatu i stanowit
zaadaptowanie posiadanych rozwiazan do potrzeb pracy w oddziale.
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8. Dokumentacja zbiorcza

Zasady prowadzenia dokumentacji zbiorczej
w podmiotach prowadzacych dzialalnos¢ lecznicza w zakresie lecznictwo szpitalne
i ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne

Podstawy prawne:

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pozn. zm.

Dokumentacja zbiorcza, zgodnie z § 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ro-
dzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, odnosi si¢ do
og6hu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych.

Tworzac dokumentacj¢ zbiorcza, nalezy mie¢ na uwadze zapisy § 11 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, wskazujace wymogi dotyczace prowadzenia dokumentacji zbiorczej:

Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzqdzenia nie stanowiq inaczej, zawiera
oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt I, numer kolejny wpisu, imi¢ i nazwisko
oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PE-
SEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — serie i numer dokumentu potwierdzajq-
cego tozsamos¢, oznaczenie osoby udzielajqcej swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust.
1 pkt 3 lit. a-d, date dokonania wpisu oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentacyji,
istotne informacje dotyczqce udzielonych swiadczen zdrowotnych.

Kazdy rodzaj dokumentacji zbiorczej powinien zatem zawiera¢ oznaczenie podmiotu,
ktérego dokumentacja ta dotyczy, kolejno numerowane wpisy, dane pacjentow, datg wpi-
su. Pozostate dane, jakie obejmowacé beda chociazby okreslone ksiggi, zalezne bgda od
przeznaczenia dokumentacji zbiorcze;j.

8.1. Dokumentacja zbiorcza

prowadzona przez podmiot udzielajacy Swiadczen szpitalnych

Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
z p6ézn. zm. podmiot prowadzacy szpital zobowiazany jest do prowadzenia dokumentacji
zbiorczej wewngtrznej oraz zewngtrznej. Przy czym rozporzadzenie precyzuje zasady pro-
wadzenia dokumentacji zbiorczej wewngtrzne;.

Prowadzenie dokumentacji zbiorczej zewngtrznej moze stanowi¢ wymagania innych
przepisow prawa, zatem rozporzadzenie dopuszcza mozliwos$¢ jej prowadzenia.

Dokumentacjg zbiorcza wewnetrzna w szpitalu stanowia:
a) ksiggi gtownej przyjec i wypisow,
b) ksiegi odmoéw przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjgc,
c) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkow
publicznych,
d) ksiggi chorych oddziatu,
e) ksiegi raportow lekarskich,
f) ksiggi raportow pielggniarskich,
g) ksiegi zabiegow,
h) ksiggi bloku operacyjnego albo sali operacyjne;j,
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1) ksiegi bloku porodowego albo sali porodowej,
7) ksiegi noworodkow,
k) ksiggi pracowni diagnostyczne;.

8.2. Ksiega gléwna przyjec i wypisow

W ksiedze glowne] przyje¢ 1 wypisOw odnotowywane sa zdarzenia zwiazane
z przyjeciami i wypisami pacjentow.

Ksigga oznaczona jest numerem oraz danymi administracyjnymi podmiotu, w ktorym
jest prowadzona.

Poszczegolne wpisy za§ odnosza si¢ do pojedynczego epizodu hospitalizacji. Jeden
wpis w ksigdze zawiera¢ bedzie zatem informacje dotyczace przyjgcia oraz wypisu jedne-
go pacjenta. Dla kazdego pacjenta przyjmowanego do szpitala wpis w ksiedze zawierac
bedzie analogiczny zbidr danych. Ksigga ta jest bowiem zbiorczym zestawieniem dotycza-
cym wszystkich pacjentow. Kazdy pojedynczy wpis oznaczony jest kolejnym numerem.

Warto nadto zauwazy¢, iz dla szpitala prowadzona jest jedna ksigga gtowna, niezaleznie
od ilosci posiadanych oddziatéw szpitalnych.

Wymogi dotyczace danych, jakie obejmowa¢ powinna ksigga gldwna przyje¢ 1 wypi-
sow, reguluja zapisy § 26 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
Z pozn. zm.:

Ksigga gldwna przyjec i wypisow, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) datg przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

4) imi¢ 1 nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka —
numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktorych pacjent przebywat;

6) rozpoznanie wstgpne;

7) rozpoznanie przy wypisie;

8) okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabie-
gi 1 operacje;

9) datg wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — datg zgonu,

10) adnotacj¢ o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany;

11) adnotacjg o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostalo wydane;

12) adnotacje o okoliczno$ciach, o ktérych mowa w art. 30 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

13) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdéw statystycznych okreslonych wedtug
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
Rewizja Dziesiata;

14) informacje o ewentualnym pobraniu optat na zasadach okreslonych w odrgbnych
przepisach;

15) oznaczenie lekarza wypisujacego, 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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Objasnienia:
Do oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, naleza:

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654, z p6ézn. zm.2) ), zwany dalej ,.,kodem resortowym”, stanowiacy czes¢ |
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czgs¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego,
w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy cze$¢ VII systemu resortowych kodéw identyfikacyj-
nych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktoérego strukturze organizacyjnej
wyodrebniono komorki organizacyjne.

Adnotacja o okolicznosciach, o ktérych mowa w art. 30 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci leczniczej dotyczy transportu sanitarnego, ktorego koszt
poniesie gmina wilasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta w okreslonych
sytuacjach:

1. Gmina wlasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania, a w przypadku niemoznosci
ustalenia miejsca zamieszkania wiasciwa ze wzgledu na ostatnie miejsce pobytu pa-
cjenta pokrywa koszty transportu sanitarnego pacjenta maloletniego lub osoby nie-
zdolnej do samodzielnej egzystencji do miejsca pobytu, jezeli przedstawiciel ustawowy
pacjenta albo osoba, na ktorej w stosunku do pacjenta ciqzy ustawowy obowiqzek ali-
mentacyjny, nie odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie.

2. Kierownik niezwt (burmistrza, prezydenta) o okoliczno

. 1, i organizuje transport sanitarny na koszt gminy okreslonej
e-
go od przedstawiciela ustawowego pacjenta albo od
pacjenta ciqzy ustawowy obowiqzek alimentacyjny.

Poprzez oznaczenie lekarza wypisujacego rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-d:

a) nazwisko 1 imig,

b) tytul zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;.

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

Karta depozytowa stanowi potwierdzenie przyjecia rzeczy wartoSciowych pacjenta
przekazywanych na czas hospitalizacji do depozytu. Oryginat karty depozytowej wydawa-
ny jest pacjentowi, kopia za$ przechowywana w ksigdze depozytow. W ksiedze gléwnej
konieczne jest zapisanie jej numeru, jesli zostata stworzona.

8.3. Ksiega odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjeé
Wpisy w ksiedze odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec
dokonywane sa wowczas, gdy epizod pobytu pacjenta w izbie przyjec nie jest zakonczony
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decyzja o przyjeciu. Najczgstszym powodem odmowy przyjecia jest decyzja lekarska o
braku zasadnos$ci hospitalizacji, inna przyczyna moze by¢ chociazby brak zgody pacjenta
na pobyt w szpitalu. Przy czym w przypadku ostatniej opisanej sytuacji adnotacj¢ taka
nalezy uja¢ w ksiedze. Powinna ona zosta¢ podpisana przez pacjenta. Jesli natomiast pa-
cjent odmawia jej podpisania, nalezy stosowna informacj¢ wpisa¢ w ksiggg.

Pojedynczy wpis w ksigdze dotyczy¢ bedzie jednego pacjenta. Kazdy wpis jest oznaczony
numerem.

Ksigga oznaczona jest numerem, danymi podmiotu oraz informacjami dotyczacymi pa-
cjenta i udzielonego mu $wiadczenia. Ksigga stanowi jednoczesne udokumentowanie za-
rowno odmowy przyjecia do szpitala, jak réwniez udzielonej porady ambulatoryjnej w
izbie przyje¢. Odmowa przyjgcia jest bowiem wynikiem przeprowadzonej oceny lekarskiej
w izbie przyje¢ oraz wiaze si¢ z udzieleniem porad lekarskie;j.

Szczegotowe dane, jakie zawiera¢ musi ksigga przyjec i porad ambulatoryjnych udzie-
lanych w izbie przyj¢¢, wskazuje § 27 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania z pozn. zm.:

1. Ksiega odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjeé, opatrzona
numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze,

3) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — nu-
mer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu po-
twierdzajqcego tozsamos¢ oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

4) oznaczenie lekarza kierujqcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a-d;

5) date zgloszenia sie pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiqca, dnia oraz godziny i mi-
nuty w systemie 24-godzinnym;

6) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujqcego albo adnotacje o braku skierowania;

7) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki wykona-
nych badan diagnostycznych;

8) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

9) informacje o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych
wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajqcych ilo-
Sciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

10) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesiqca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

11) wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;

12) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzonq jego podpisem
albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego,

13) adnotacje o miejscu, do ktorego pacjent zostat skierowany wraz z adnotacjq o zle-
ceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane;

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

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent otrzymuje pisemnq informacje
o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych
badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowot-
nych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, o ktorej mowa
wust. 1 pkt 12, informacje o tym zamieszcza sie w ksiedze.
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Z perspektywy bezpieczenstwa zarowno placowki, jak i lekarza najistotniejsze zdaje si¢
by¢ wskazanie przyczyny odmowy przyjecia do szpitala, opis udzielonego §wiadczenia w
izbie przyje¢ oraz przeprowadzonego wywiadu i badania przedmiotowego.

W zwiazku z powyzszym przyjety wzor ksiegi musi przewidywac¢ odpowiednia ilo$¢ miej-
sca dla zapisania powyzszych informacji.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktéorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654, z p6zn. zm.2) ), zwany dalej ,.,kodem resortowym”, stanowiacy czgs¢ I sys-
temu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy cz¢s$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w kto-
rego strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych
— w przypadku podmiotu leczniczego, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodreb-
niono komorki organizacyjne;

Poprzez oznaczenie lekarza kierujacego rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-d:

a) nazwisko 1 imig,

b) tytut zawodowy,

c¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielegniarki i potozne;.

Poprzez oznaczenie lekarza udzielajacego swiadczenia w izbie przyjec 1 dokonujacego
wpisu w ksigdze rozumie sig, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3:

a) nazwisko 1 imig,

b) tytut zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;,

e) podpis.

8.4. Ksiegi chorych oddzialu

Ksigga chorych oddziatu sporzadzana jest dla kazdego oddzialu szpitalnego. Stanowi
ona zbiorcza informacj¢ o pacjentach przyjetych do oddzialu oraz z niego wypisanych
(niezaleznie od trybu wypisu: zakonczenie hospitalizacji, zgon, przeniesienie do innego
oddziatu). Pojedynczy wpis w ksigdze dotyczy jednego pacjenta. Kazdy wpis jest nume-
rowany. Sama ksigga rowniez oznaczona jest numerem oraz danymi podmiotu.

Wykaz informacji, jakie zawiera¢ powinna ksigga chorych oddziatu, wskazuje § 29
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow 1 zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pdzn. zm.:
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Ksigga chorych oddziatu, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer pacjenta w ksiedze;

3) date przyjecia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w syste-
mie 24-godzinnym,;

4) numer pacjenta w ksiedze gtownej przyjec 1 wypisow;

5) 1imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ matki;

6) oznaczenie lekarza prowadzacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a-d;

7) date i godzing wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta;

8) rozpoznanie wstegpne;

9) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacjg o wystawieniu karty zgonu;

10) adnotacj¢ o miejscu, do ktorego pacjent zostat wypisany;
11) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a-d.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654, z p6zn. zm.2) ), zwany dalej ,.,kodem resortowym”, stanowiacy czgs¢ I sys-
temu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy cze$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w kto-
rego strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczeh zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodoéw identyfikacyjnych
— w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgb-
niono komorki organizacyjne;

Poprzez oznaczenie lekarza prowadzacego oraz lekarza wypisujacego rozumie sig,
w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-d:

a) nazwisko 1 1mig,

b) tytut zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i polozne;.

8.5. Ksiega raportow lekarskich
Ksigga raportow lekarskich przeznaczona jest na zapisy raportow lekarzy odnoszacych
si¢ do zdarzen zaistnialych podczas dyzurdéw lekarskich. Ksigga oznaczona jest danymi
podmiotu udzielajacego $wiadczenia. Raport lekarski za§ zawiera kolejny numer wpisu,
date sporzadzenia raportu oraz dane zalezne od specyfiki oddziatu, dotyczace:
- pacjentéw przyjetych na oddziat;
- pacjentéw leczonych w oddziale, ktorych stan wymaga opisu w raporcie;

- sytuacji naglych wymagajacych opisu w raporcie lekarskim.

b
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Raporty lekarskie maja szczegélnie istotne znaczenie, gdy lekarz prowadzacy opieke
nad pacjentem nie sprawowat w danym dniu dyzuru. W oparciu o wpisy w ksiedze rapor-
tow moze on zweryfikowac stan zdrowia pacjenta oraz czy podejmowane byty interwencje
w przebiegu leczenia. Wpisy w ksiedze raportow autoryzowane sa kazdorazowo przez le-
karza dokonujacego wpisu.

Formalny wykaz danych, ktoére zawiera¢ musi ksigga raportow lekarskich, wskazuje
§ 30 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pézn. zm.:

Ksigga raportow lekarskich zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny wpisu;

3) date¢ sporzadzenia raportu;

4) tre$¢ raportu, w szczegolnosci imi¢ 1 nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane
pozwalajace na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznos$ci i pod-
jete dzialania;

5) oznaczenie lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z p6zn. zm.2), zwany dalej ,,kodem resortowym”, stanowiacy cze$¢ I systemu re-
sortowych kodow identyfikacyjnych,

c) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czes¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktore-
go strukturze organizacyjnej wyodregbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czgs¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgbnio-
no komorki organizacyjne.

Poprzez oznaczenie lekarza dokonujacego wpisu rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3:
a) nazwisko 1 imig,
b) tytul zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potoznej,
e) podpis.

8.6. Ksiega raportow pielegniarskich

Ksigga raportow pielegniarskich przeznaczona jest na odnotowanie raportow pielg-
gniarskich dotyczacych realizowanego procesu pielegnacji. Ksigga oznaczona jest danymi
podmiotu oraz zawiera kolejno numerowane raporty pielggniarskie.

Raport pielggniarski uwzglednia datg sporzadzenia raportu z dyZzuru oraz dane dotyczace:
- pacjentow przyjetych na oddziat;
- pacjentow wypisanych do domu;
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pacjentow przeniesionych na inny oddziat lub innego szpitala;

pacjentoOw goraczkujacych;

pacjentdow leczonych na oddziale, ktérych stan wymaga opisu w raporcie;
- € ;

sytuacji nagtych wymagajacych opisu w raporcie pielegniarskim.

Okreslenie danych, jakie zawiera¢ powinna ksigga raportow pielggniarskich, zawiera §
31 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajoéw i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pézn. zm.:

Ksigga raportow pielegniarskich zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny wpisu;

3) tres$¢ raportu, w szczegdlnos$ci imi¢ i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane
pozwalajace na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okoliczno$ci
1 podjete dziatania;

4) statystyke oddziatu, w tym liczbg 0sob przyjetych, wypisanych, zmartych;

5) dat¢ sporzadzenia raportu;

6) oznaczenie pielggniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z p6zn. zm.2), zwany dalej ,,kodem resortowym”, stanowiacy czgs¢ I systemu re-
sortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa 1 adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktore-
go strukturze organizacyjnej wyodregbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $swiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrebnio-
no komorki organizacyjne;

Poprzez oznaczenie pielegniarki dokonujacej wpisu rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3:
a) nazwisko 1 imig,
b) tytut zawodowy,
¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potoznej,
e) podpis.

8.7. Ksiega zabiegow

Ksigga zabiegdw zawiera zbiorcze udokumentowanie realizowanych zabiegdw. Opa-
trzona jest danymi podmiotu oraz uwzglednia kolejne numerowane wpisy dotyczace: pa-
cjenta, zabiegu oraz osoby realizujacej postgpowanie zabiegowe.
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Ksigga zabiegdw zawiera dane zgodne z § 32 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z pozn. zm.:

Ksigga zabiegdw zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3) date wykonania zabiegu;

4) imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku no-
worodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — serie 1 numer do-
kumentu potwierdzajacego tozsamosc¢;

5) oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a-d, a w przy-
padku, gdy zlecajacym jest inny podmiot — takze oznaczenie tego podmiotu, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 1;

6) adnotacje¢ o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

7) oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania §wiadczen zdrowot-
nych wykonujacej zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z p6zn. zm.2), zwany dalej ,,kodem resortowym”, stanowiacy czes¢ I systemu re-
sortowych kodow identyfikacyjnych,

c) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czes¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktore-
go strukturze organizacyjnej wyodregbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czgs¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgbnio-
no komorki organizacyjne;

Poprzez oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg rozumie sig¢, w mysl § 10 ust. 1pkt. 3 lit. a-d:
a) nazwisko 1 imig,
b) tytul zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;.

Poprzez oznaczenie osoby wykonujacej zabieg rozumie si¢, w mysl § 10 ust. 1 pkt. 3:
a) nazwisko 1 imig,
b) tytul zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potoznej,
e) podpis.
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8.8. Ksiega bloku operacyjnego lub sali operacyjnej

Ksigga stuzy do zbiorczego dokumentowania wszystkich operacji wykonywanych
w zwiazku z praca bloku lub sali operacyjnej. Opatrzona jest danymi podmiotu oraz zawie-
ra numerowane wpisy dotyczace kolejnych zabiegow operacyjnych, w tym informacji o:
pacjencie, operacji, zespole operujacym.

Szczegdlowe zasady prowadzenia ksiegi bloku operacyjnego reguluje § 33 Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pozn. zm.

Ksigga bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢;

4) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;

5) rozpoznanie przedoperacyjne;

6) oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo operacjg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3
lit a-d, a w przypadku gdy kierujacym jest inny podmiot — takze oznaczenie tego
podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

7) oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji, zgodnie
z§ 10 ust. 1 pkt3lita-d;

8) datg rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

9) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operacji;

10) szczegdtowy opis zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;

11) zlecone badania diagnostyczne;

12) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdtowy opis oraz oznacze-
nie lekarza anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

13) oznaczenie osob wchodzacych odpowiednio w sktad zespolu operacyjnego, zespotu
zabiegowego, zespotu anestezjologicznego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, z wyszcze-
golnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z pdzn. zm.2), zwany dalej ,.kodem resortowym”, stanowiacy cz¢s$¢ I systemu re-
sortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego,
w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $swiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrebnio-
no komorki organizacyjne;
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Poprzez oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg lub operacje, rozumie si¢ zgodnie
z §10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-d:

a) nazwisko i imig,

b) tytul zawodowy,

c¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;.

W przypadku gdy kierujacym jest inny podmiot, ksigga zawiera¢ musi takze oznaczenie
tego podmiotu.

Oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu lub operacji musi zawierac:
a) nazwisko 1 imig,
b) tytut zawodowy,
¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielegniarki i potozne;j.

Oznaczenie lekarza anestezjologa uwzglednia:
a) nazwisko 1 imig,
b) tytut zawodowy,
c¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;.

Dane nalezace do oznaczenia osob wchodzacych w sklad zespolu operacyjnego, zespo-
hu zabiegowego, zespolu anestezjologicznego, to:

a) nazwisko i imig,

b) tytut zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potoznej,

e) podpis.

Zwracam zatem uwage na konieczno$¢ autoryzacji, poprzez dane identyfikacyjne oraz
podpis, wpisow w ksigedze bloku operacyjnego przez osoby wchodzace w sktad zespotow
odpowiednio: operacyjnego, zabiegowego, anestezjologicznego. Ponadto nalezy dokonac
wyroznienia osoby kierujacej wykonaniem operacji lub zabiegu.

8.9. Ksiega bloku porodowego lub sali porodowej

Ksigga bloku porodowego lub sali porodowej zawiera oznaczenie podmiotu oraz szcze-
gotowe dane dotyczace porodoéw. Kazdy wpis uwzglednia informacje dotyczace poje-
dynczego porodu, w tym: dane pacjentki, szczegdétowy opis przebiegu porodu oraz dane
lekarza lub potozne;j.

Whpisu w ksiedze dokonuje lekarz lub potozna przyjmujacy porod.

Dane, jakie uwzglednia¢ musi ksigga, reguluje § 34 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz spo-
sobu jej przetwarzania z pozn. zm.:

Ksigga bloku porodowego albo sali porodowej zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjentki w ksigdze;
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3) imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w razie braku numeru PESEL — se-
ri¢ 1 numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢;
4) oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;
5) kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjentka przebywata;
6) rozpoznanie wstgpne i ostateczne;
7) informacje o zastosowanych produktach leczniczych;
8) okreslenie rodzaju znieczulenia zastosowanego u pacjentki, jezeli byto wykonane, 1 jego
szczegotowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;
9) datg przyjecia pacjentki na blok porodowy albo salg porodowa, ze wskazaniem roku,
miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;
10) datg porodu, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;
11) czas trwania poszczegolnych okresow porodu,
12) szczegolowy opis przebiegu porodu,
13) date wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem
roku, miesiqca dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,
14) adnotacje o miejscu, do ktorego pacjentka zostala wypisana z bloku porodowego al-
bo sali porodowej;
15) oznaczenie lekarza albo potoznej przyjmujqcej porod, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z p6zn. zm.2), zwany dalej ,,kodem resortowym”, stanowiacy cze$¢ I systemu re-
sortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czes¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktore-
go strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czgs¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgbnio-
no komorki organizacyjne;

Poprzez oznaczenie lekarza anestezjologa, lekarza, poloznej przyjmujacej porod,
rozumie si¢, w mysl §10 ust. 1 pkt. 3
a) nazwisko 1 imig,
b) tytut zawodowy,
¢) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i polozne;.
e) podpis.

8.10. Ksiega noworodkow

W ksiedze noworodkow zawarte sa dane dotyczace noworodkéw urodzonych w danym
szpitalu. Noworodki urodzone poza szpitalem, a przyjmowane do szpitala, wpisywane sa
do ksiggi gtdéwnej przyjec 1 wypisow.
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Dane, jakie zawiera¢ powinna ksigga noworodkéw, zostaty $ci§le okreslone zapisami
§ 35 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pozn. zm.:

Ksigga noworodkow zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny noworodka w ksiedze;

3) imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL
— seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc;

4) datg urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny 1 minuty
w systemie 24-godzinnym;

5) dane dotyczace noworodka:

a) pte¢,

b) mase ciata,

c¢) dlugos¢ ciata,

d) oceng wedtug skali Apgar;

6) datg wypisu noworodka, a w przypadku zgonu — date zgonu, ze wskazaniem roku, mie-
sigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym oraz przyczyng zgonu.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z pozn. zm.2), zwany dalej ,.kodem resortowym”, stanowiacy czgs¢ I systemu re-
sortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa 1 adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktore-
go strukturze organizacyjnej wyodregbniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrebnio-
no komorki organizacyjne;

8.11.Ksi¢ga pracowni diagnostycznej

Ksiggi pracowni diagnostycznych prowadzone sa w odniesieniu do §wiadczen realizo-
wanych w pracowniach. Dla kazdej pracowni prowadzona jest odrgbna ksigga. Zawiera
ona dane dotyczace kazdego kolejnego badania.

Ksigga moze by¢ prowadzona chociazby dla pracowni badan endoskopowych czy ra-
diologicznych.

Wymagane dane uj¢te w ksiedze okresla § 36 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z pdzn. zm.:

Ksigga pracowni diagnostycznej zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
3) date wpisu i date wykonania badania;
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4) imi¢ 1 nazwisko, numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku nowo-
rodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i numer doku-
mentu potwierdzajacego tozsamo$¢ matki, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a w przypadku gdy zlecaja-
cym jest inny podmiot — takze oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

6) oznaczenie lekarza zlecajacego badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit a-d;

7) adnotacje¢ o rodzaju badania;

8) oznaczenie osoby wykonujacej badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

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

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z p6zn. zm.2), zwany dalej ,,kodem resortowym”, stanowiacy czgs¢ I systemu re-
sortowych kodow identyfikacyjnych,

c) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu - w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktore-
go strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktdrego strukturze organizacyjnej wyodrebnio-
no komorki organizacyjne;

Poprzez oznaczenie lekarza zlecajacego badania, rozumie sig (§10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-d)
a) nazwisko 1 imig,
b) tytul zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;.

Poprzez oznaczenie osoby realizujacej badanie, rozumie sig (§10 ust. 1 pkt. 3)
a) nazwisko 1 imig,
b) tytul zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;.
e) podpis.

8.12.Ksiega depozytow

Prowadzenie ksiggi depozytow stanowi udokumentowanie realizacji prawa pacjenta do
przekazania rzeczy wartosciowych do depozytu na czas hospitalizacji. Prawo to wpisane
zostalo w ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

W sktad ksiegi depozytow wchodza kopie kart depozytowych.

Dane, jakie zawiera¢ powinna karta depozytowa, okre§la Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie prowadzenia depozytu w stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotne;j:

1. Ksiega depozytow sktada si¢ z kopii kart depozytowych.
2. Karta depozytowa zawiera:
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1) kolejny numer karty, odpowiadajacy numerowi kolejnego zapisu w ksiedze depozy-
towej;

2) oznaczenie zaktadu;

3) dane osobowe niezbedne do zidentyfikowania pacjenta:

a) imig i nazwisko,

b) datg 1 miejsce urodzenia,

c¢) adres miejsca zamieszkania lub adres do korespondencji;

4) spis rzeczy wartosciowych oddanych do depozytu i ich opis;

5) datg sporzadzenia karty.

3. Karta depozytowa jest opatrzona wlasnor¢cznymi podpisami osoby przyjmujacej de-
pozyt, o ktérej mowa w § 5 ust. 1, oraz pacjenta.

4. W karcie depozytowej dokonuje si¢ opisu rzeczy wartosciowych oddanych do depozy-
tu, okreslajac ich cechy indywidualne, w szczegdlnosci nazwe, rodzaj, szacunkowa
wartos¢, barwe, marke i stan zuzycia. W przypadku braku cech indywidualnych doko-
nuje si¢ odpowiedniej adnotacji w karcie depozytowe;.

8.13.Lista oczekujacych na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego
Obowiazek prowadzenia list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego re-
guluje Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych.
Art. 20. Ust. 2 pkt. 3 powyzszego artykutu okresla, jakie dane odnotowywane sa na li-
$cie oczekujacych.
Swiadczeniodawca wpisuje za zgoda $wiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawo-
wego:
a) numer kolejny,
b) datg 1 godzing wpisu,
¢) imi¢ 1 nazwisko §wiadczeniobiorcy,
d) numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego toz-
samo$¢ §wiadczeniobiorcy,
e) rozpoznanie lub powadd przyjecia,
f) adres $wiadczeniobiorcy,
g) numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji ze §wiadczeniobiorca lub
jego opiekunem,
h) termin udzielenia §wiadczenia,
1) imi¢ 1 nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu
— w kolejnej pozycji prowadzonej przez siebie listy oczekujacych na udzielenie §wiad-
czenia
J) wpisuje date 1 przyczyne skreslenia Swiadczeniobiorcy z prowadzonej przez siebie listy
oczekujacych na udzielenie §wiadczenia.

Jednoczesnie tworzac dokumentacj¢ wlasciwa dla listy oczekujacych na $wiadczenia
zdrowotne, nalezy mie¢ na uwadze zapisy § 11 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie rodzajow i1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, wskazu-
jace wymogi dotyczace prowadzenia dokumentacji zbiorcze;j:

Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzqdzenia nie stanowiq inaczej, zawiera
oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, numer kolejny wpisu, imie i nazwisko
oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PE-
SEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — serie i numer dokumentu potwierdzajq-
cego tozsamosé, oznaczenie osoby udzielajqcej swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust.
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1 pkt 3 lit. a-d, date dokonania wpisu oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentacji,
istotne informacje dotyczqce udzielonych swiadczen zdrowotnych.

Do 1 stycznia 2013 r. wymogi dotyczace prowadzenia dokumentacji listy oczekujacych
okreslone byly w § 28 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Jednakze zapisy § 28 zostaty
uchylone na mocy zmiany rozporzadzenia z dnia 29 grudnia 2012 r. z moca obowiazywa-
nia z dniem 1 stycznia 2013 r.

Istotna uwaga praktyczna jest w tym przypadku zapewnienie miejsca w ksigdze na ko-
nieczno$¢ dokonania jej kontroli przez Zespdt Oceny Przyjec¢ (w szpitalu) lub Kierownika
Swiadczeniodawcy (w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej).

8.14.Dokumentacja zbiorcza prowadzona przez podmiot leczniczy
udzielajacy ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych
W mysl § 40 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, dokumentacj¢ zbiorcza w ramach
udzielanych §wiadczen ambulatoryjnych stanowia:
a) ksiega przyjec,
b) kartoteka §rodowisk epidemiologicznych,
c) ksiegi pracowni diagnostyczne;j,
d) ksiegi zabiegdw prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu zabiegowego,
e) ksiega porad ambulatoryjnych dla nocnej 1 $wiatecznej pomocy lekarskiej i pielggniar-
skiej,
f) listy oczekuja
publicznych.

Nalezy zauwazy¢, iz wymienione dokumenty zbiorcze odnosza si¢ do wszystkich
$wiadczen udzielanych w trybie ambulatoryjnych, np. podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Wiasciwos¢ poszczegolnych ksiag wynikaé bedzie
z rodzaju udzielanych §wiadczen.

8.15.Ksiega przyjec

Ksigga przyjeé¢, prowadzona w ramach $wiadczen udzielanych w trybie ambulatoryj-
nym, oznaczona jest danymi podmiotu oraz zawiera informacje dotyczace pacjentéw zgta-
szajacych si¢ do placowki, a takze udzielonych im $wiadczen.

Szczegotowe dane, jakie zawiera¢ powinna ksigga przyje¢, wskazuje § 44 Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pézn. zm.:

Ksigga przyje¢, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny wpisu;

3) datg i1 godzing zgloszenia sig pacjenta;

4) imig¢ 1 nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — nu-
mer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu po-
twierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5) oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3
lit a-d;

6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

7) imi¢ 1 nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.
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Objasnienia:
Do oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, naleza:

a) nazwa podmiotu,

b) kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z p6zn. zm.2), zwany dalej ,.kodem resortowym”, stanowiacy czes$¢ I systemu re-
sortowych kodéw identyfikacyjnych,

c) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czes¢ V systemu
resortowych kodoéw identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktore-
go strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy cze$¢ VII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodrebnio-
no komorki organizacyjne.

Poprzez oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego rozumie si¢, w mysl
§ 10 ust. 1 pkt. 3 lit. a-d:

a) nazwisko 1 imig,

b) tytut zawodowy,

c¢) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielggniarki i potozne;.

8.16.Ksi¢ga Srodowisk epidemiologicznych

Kartoteka srodowisk epidemiologicznych prowadzona jest w podmiocie w sytuacji re-
alizacji opieki srodowiskowej. Bedzie ona zatem charakterystyczna dla podstawowej opie-
ki zdrowotne;.

Dane, jakie zawiera¢ powinna kartoteka srodowisk epidemiologicznych, wskazuje § 45
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow 1 zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z pdzn. zm.:

Kartoteka srodowisk epidemiologicznych zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

3) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego, w szczegolnosci opis srodowiska epide-
miologicznego i adres;

4) dane os6b zamieszkujacych wspolnie z pacjentem, w szczegolnosci ich nazwiska
1 imiona oraz daty urodzenia;

5) oceng¢ warunkéw socjalnych w §rodowisku, jezeli moga mie¢ znaczenie dla stanu
zdrowia pacjenta.

Objasnienia:
Do oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, naleza:
a) nazwa podmiotu,
b) kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654, z p6zn. zm.2), zwany dalej ,.,kodem resortowym”, stanowiacy czgs¢ I systemu re-
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sortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwa i adres przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwa jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czg$¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktore-
go strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki organizacyjne,

e) nazwa komorki organizacyjnej, w ktoérej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych —
w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrebnio-
no komorki organizacyjne.

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

a) nazwisko 1 imi¢ (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku oséb, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer doku-
mentu potwierdzajacego tozsamosc,

f) wprzypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, calkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do $§wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ (imiona) przedsta-
wiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

Ksiega pracowni diagnostycznej oraz ksiega zabiegéw prowadzone w podmiocie
udzielajacym $wiadczen ambulatoryjnych zawieraja dane analogiczne dla zakresu infor-
macji wymaganych w przypadku prowadzenia tych ksiag przez podmioty prowadzace
szpital (§ 32 oraz 36 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow 1 zakresu do-
kumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).

Listy pacjentow oczekujacych na $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane ze $rod-
koéw publicznych rowniez w przypadku opieki ambulatoryjnej oraz szpitalnej uwzgledniaja
tozsame dane.
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9. Podsumowanie

Jako$¢ sporzadzanej i prowadzonej dokumentacji medycznej w oddziatach szpitalnych
oraz poradniach specjalistycznych ma istotne znaczenie zaréwno w uj¢ciu klinicznym,
kontrolnym, jak i sadowym.

Indywidualna dokumentacja medyczna powinna stanowi¢ przede wszystkim odzwier-
ciedlenie udzielonych pacjentowi §wiadczen w ujeciu klinicznym. Niemniej jednak coraz
czesciej jest ona wykorzystywana w zwiazku z postgpowaniem roszczeniowym i odszko-
dowawczym. Co wigcej, w przypadku podmiotéw realizujacych §wiadczenia opieki zdro-
wotnej finansowane ze $rodkdw publicznych, dokumentacja jest potwierdzeniem prawi-
dtowosci rozliczenia tych §wiadczen.

Powyzsze argumenty przemawiaja za koniecznoscia sporzadzania historii choroby oraz
historii zdrowia i choroby w sposéb rzetelny oraz szczegoétowy, a takze chronologiczny
oraz uporzadkowany. Wymogi zwiazane z prowadzeniem dokumentacji medycznej okre-
Slone zostaty w przepisach prawa. Wskazuje je przede wszystkim Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania.

Personel medyczny zobowiazany jest do prowadzenia dokumentacji zgodnie z obowia-
Zujacymi przepisami, na co wskazuja przedmiotowe ustawy stanowigce postawy prawne
funkcjonowania zawodow medycznych.

Z praktyki wynika, iz w licznych przypadkach przepisy nie sa znane lub tez jasne dla
0sOb sporzadzajacych dokumentacje. Czgsto zatem nie sa respektowane w procesie two-
rzenia dokumentacji. Co wigcej, rowniez w zwiazku z tworzeniem wzordéw formularzy
dokumentacji przepisy prawa sa pomijane. Tymczasem prawidtowo sporzadzony formu-
larz, zawierajacy wymagane elementy, znaczaco podnosi jako$¢ prowadzonej dokumenta-
cji oraz jej zgodno$¢ z wymogami prawa.

Wz6r formularza dokumentacji, czy to w formie papierowej czy elektronicznej, wymu-
szajacy zawarcie obowiazkowych informacji, skutkowa¢ bgdzie odnotowaniem wymaga-
nych danych.

Jakos¢ prowadzonej dokumentacji zalezna jest zatem zaréwno od wiedzy personelu
medycznego, jak 1 prawidtowo zaprojektowanego formularza dokumentacji.

Z licznych analiz dokumentacji medycznej wynika bowiem, iz stosowane druki unie-
mozliwiaja zawarcie wymaganych danych w sposob czytelny, szczegbtowy oraz rzetelny.

Podczas licznych spotkan z personelem medycznym oraz zarzadczym podmiotéw lecz-
niczych, pracownicy Kancelarii Doradczej Rafat Piotr Janiszewski podkreslaja, iz nalezy
dostosowywa¢ formularze dokumentacji do obowiazujacych przepiséw prawa, nie za$ od-
wrotnie.

Na etapie konstruowana formularza nalezy zatem mie¢ na uwadze przede wszystkim
wymogi zwiazane ze sporzadzaniem dokumentacji. Jednakze przepisy prawa nie okreslaja,
w wigkszosci przypadkow, wzorow dokumentdw oraz nie wskazuja zamknigtego ich kata-
logu. Konieczne jest bowiem réwniez dostosowanie wzoréw dokumentacji oraz ich formy
1 rodzaju do specyfiki udzielanych §wiadczen w danej jednostce (oddziale czy poradni).

W powyzszym opracowaniu wskazano obowiazujace przepisy prawa zwigzane z pro-
wadzeniem dokumentacji medycznej w oddziatach szpitalnych oraz ambulatoryjnych po-
radniach specjalistycznych. Wyr6zniono rowniez dokumenty, ktoérych sporzadzanie wyni-
ka z zapisow uméw zawartych z platnikiem publicznym. Ponadto zaznaczono specyfike
dokumentacji w wybranych oddziatach.
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Tworzenie wzorow dokumentacji medycznej musi przebiega¢ w sposob indywidualny
dla danej jednostki, przy udziale personelu medycznego oraz zarzadczego. Mozliwe jest
bowiem, przy jednoczesnym respektowaniu przepisOw prawa, stworzenie rozwiazan ak-
ceptowalnych oraz uzytecznych dla oso6b sporzadzajacych dokumentacj¢ medyczna.

Pragn¢ dodatkowo zaznaczy¢, iz przepisy zwiazane ze sporzadzaniem dokumentacji

medycznej oraz wymogi platnika, ulegaja okresowym modyfikacjom. Zmiany te musza
by¢ kazdorazowo uwzgledniane w dokumentacji medycznej z chwila ich wejscia w zycie.
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