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Obowigzek numerowania stron dokumentacji medycznej.

Opisywany w przepisach obowigzek numerowania kolejnych stron historii choroby
ustanowiony zostal juz w poprzednim Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie
dokumentacji medycznej z roku 2007 poprzez zapis w § 4 ust. 2:

Kolejne wpisy sporzqdza si¢ w porzqdku chronologicznym, zaznaczajgc koniec kazdego
wpisu, i opatruje czytelnym podpisem osoby je sporzgqdzajgcej z podaniem danych jg
identyfikujgcych.

Osoby tworzace dokumentacje stosowaty si¢ do tego obowigzku, numerujac jedynie kolejne
strony historii choroby dotyczace przebiegu leczenia, tj. codziennych obserwacji
o stanie zdrowia pacjenta. Takie postgpowanie bylo jednak podwazane przez wigkszos¢

kontrolerow NFZ.

W § 5 obowigzujacego od 1 stycznia 2011 r. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania jasno
wskazano, ze:

Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sq numerowane i stanowiq
chronologicznie uporzgdkowang catos¢. W przypadku sporzgdzania wydruku z dokumentacji

prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku sq numerowane.

Powyzszy akt prawny nie wskazuje jednoznacznie w jaki sposob i przez kogo doktadnie

historia choroby ma by¢ numerowana.

Nalezy jednak uwzgledni¢ calo§¢ dokumentacji tj.: wyniki badan dodatkowych, opisy
konsultacji, karty obserwacji badz zlecen, opisy wykonanych zabiegdw operacyjnych, karte
wypisowa, a nawet kopie dostarczonych przez pacjenta wynikéw badan, ktére pozostawia si¢

w dokumentacji wewng¢trznej szpitala.
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Wyniki badan, ktore otrzymywane sg po wypisaniu pacjenta ze szpitala (np. wynik badania
histopatologicznego) réwniez powinny zosta¢ dotaczone do dokumentacji. Nalezy w tym

przypadku zwroci¢ uwage, aby rowniez zachowana byla chronologia numerowania.

W naszej praktyce spotykamy osrodki, w ktérych informacje o zlecanych wynikach
opisywane s3 szczegdtowo w adnotacjach lekarskich. Wtedy wyniki badan zalaczane sg w
czesci wypisowej historii choroby z odpowiednim zaznaczeniem, w ktorym wpisie lekarskim
(adnotacji) znajduje si¢ opis oraz interpretacja otrzymanego wyniku. Pragne jednak zwrocié
uwage na niebezpieczenstwo zwigzane z mozliwoscig pominigcia czesci z wynikow. Ponadto
taki sposob wymaga duzej skrupulatnosci oraz dobrej wspotpracy osob odpowiedzianych za

tworzenie historii choroby tj.: lekarzy, sekretarek medycznych, dziatu statystyki, itd.

Zalecanym przez nas (z uwagi na uniwersalno$¢) sposobem jest numerowanie kolejnych
stron oraz zatgcznikéw dokumentacji rosngco, zaczynajac od czgsci dotyczacej przyjecia do
szpitala, poprzez wywiad, opis badania przedmiotowego, przebiegi, wspominane badania
dodatkowe, konczac na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego oraz czesci dokumentacji

dotyczacej wypisania chorego ze szpitala.

W wigkszosci szpitali numerowaniem stron w historiach chordb zajmuja si¢ sekretarki
medyczne. Do ich glownych zadan nalezy przeciez biezace kompletowanie formularza
poprzez nadzor nad dokumentacjg tworzong przez lekarzy oraz wptywajacymi wynikami
badan. Juz na tym poziomie tworzenia historii choroby — kolejne strony moga by¢
numerowane.

Jesli jednak warunki panujace w poszczeg6lnych jednostkach (oddziatach) nie pozwalajg na
natozenie takiego obowigzku na sekretarki medyczne, do rozwazenia pozostaje mozliwos¢
uzupelniania brakow przez osoby pracujagce w komodrce organizacyjnej o ktorej mowa
ponizej. Zgodnie bowiem z § 25 Rozporzadzenia z dnia 21 rudnia 2010 roku:

Zakonczong historige choroby lub karte noworodka przekazuje sie¢ do komorki organizacyjnej
wiasciwej do spraw dokumentacji chorych i statystyki medycznej.

Komorka (...) po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby lub karty noworodka, przekazuje

historie choroby do archiwum szpitala.



Wobec powyzszego, od struktury organizacyjnej szpitala zalezne bedzie na kogo nalozony
zostanie obowigzek numerowania formularza dokumentacji. Dodanie nowych obowigzkow
sekretarkom czy tez rejestratorkom medycznym powinno wigzac si¢ z ujeciem tego zakresie

obowigzkow pracownika, lub np. w zatgczniku do umowy o prace.

Personel niemedyczny, czyli wlasnie sekretarki, lub dziat zajmujacy si¢ sprawdzaniem
kompletnosci dokumentacji ma wtedy bezposredni wptyw na rozliczenie z NFZ. Kompletna
dokumentacja medyczna warunkuje przeciez bezpieczenstwo rozliczenia (przychodu).
Podczas prowadzonej przez Platnika kontroli, to nieuzupetniony formularz historii choroby

stanowi podstawe do zakwestionowania §wiadczen, czy tez natozenia kary na szpital.



