Zatgcznik nr 12 do Polityki bezpieczenstwa (Udostepnianie informacji lub dokumentacji medycznej)

Udostepnianie informacji lub
dokumentacji medyczne;

Dokument opisuje przyjete u ADO zasady, dotyczqce przekazywania osobom lub podmiotom
uprawnionym informacji bqgdz dokumentacji medycznej w sposdb zgodny z zasadami ochrony danych
osobowych i bezpieczeristwa informacji.
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1. Stowniczek
Pojeciom uzywanym w ramach niniejszego dokumentu nadaje sie nastepujace znaczenie:

1) dokumentacja medyczna - dane i informacje medyczne odnoszace sie do stanu zdrowia
pacjentow lub udzielanych im swiadczen zdrowotnych. Dokumentacje stanowi dokumentacja
indywidualna (dotyczy poszczegdlnych pacjentow korzystajgcych ze swiadczen zdrowotnych)
i dokumentacje zbiorczg (dotyczy ogotu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw
korzystajgcych ze Swiadczen zdrowotnych). Dokumentacja indywidualna obejmuje
dokumentacje indywidualng wewnetrzng (przeznaczong na potrzeby ADO) i dokumentacje
indywidualng zewnetrzng (przeznaczong na potrzeby pacjenta).

2) kopia dokumentacji medycznej - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu
dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

3) odpis dokumentacji medycznej - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu
dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;

4) osoba bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w
linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgcg we wspolnym pozyciu lub osoba
wskazana przez pacjenta;

‘ Kto jest osobg bliskg pacjenta Kto nie jest osobg bliskg pacjenta
zona lub maz byta zona lub byty maz
rodzice (opiekunowie prawni) osoba pozbawiona wladzy rodzicielskiej
dziadkowie pradziadkowie
dzieci wuj lub ciotka
whnuki bratanek lub bratanica
rodzenstwo siostrzeniec lub siostrzenica
rodzenstwo przyrodnie szwagier lub szwagierka
tesciowa lub tesé przyjaciel, kolega, znajomy
zie¢ lub synowa ojczym lub macocha
osoba pozostajgca we wspélnym pozyciu pasierb lub pasierbica
z pacjentem
osoba wskazana przez pacjenta inni niewskazani cztonkowie rodziny

5) opiekun faktyczny - osoba sprawujgca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad
pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej
wymaga;

6) osoba wykonujgca zawéd medyczny - osoba uprawniona na podstawie odrebnych
przepisow do udzielania swiadczen zdrowotnych oraz osobe legitymujgcg sie nabyciem
fachowych kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w
okreslonej dziedzinie medycyny

7) przedstawiciel ustawowy — osoba uprawniona zastepczo do podejmowania decyzji w imieniu
lub obok pacjenta. Przedstawicielem ustawowym jest w szczegdlnosci rodzic pacjenta
matoletniego oraz opiekun osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie;

8) recepta zaoczna (porada receptowa) - recepta niezbedna do kontynuacji leczenia,
wystawiona przez lekarza bez dokonania badania pacjenta, jezeli jest to uzasadnione stanem
zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji medycznej;
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9) UOoPPIRPP - ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz.U.2020.849 t.j.);

10) wyciag z dokumentacji medycznej - skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub

dane z catosci dokumentacji medycznej;

11) zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne - zlecenie na zaopatrzenie w wyroby

medyczne jako kontynuacja zaopatrzenia w wyroby medyczne, wystawione przez lekarza bez
dokonania badania pacjenta, jezeli jest to uzasadnione stanem zdrowia pacjenta
odzwierciedlonym w dokumentacji medyczne;.

2. Informacje wstepne

1.

2.

Przed udostepnieniem informacji lub dokumentacji medycznej wnioskodawcy nalezy:
1) potwierdzi¢ tozsamos¢ wnioskodawcy,
2) potwierdzi¢ uprawnienia wnioskodawcy do uzyskania informacji lub dokumentacji
medyczne;j.
W przypadku pytan lub watpliwosci dotyczacych przekazania informacji lub dokumentacji
medycznej nalezy skontaktowac sie z inspektorem ochrony danych: rodo@jamano.pl.

2.1 Weryfikacja tozsamosci

1.

Obowigzkiem ADO jest weryfikacja tozsamosci osoby zwracajacej sie o informacje lub
dokumentacje medyczna.
W przypadku watpliwosci dotyczacych tozsamosci osoby zwracajacej sie o informacje lub
dokumentacje medyczng, ADO wzywa te osobe do okazania odpowiednich dokumentoéw.
Dokumenty wykorzystywane do weryfikacji tozsamosci pacjenta lub osoby chcacej uzyskac
dostep do danych osobowych (wyliczenie jest przyktadowe i nie ma charakteru katalogu
zamknietego):

1) dokument potwierdzajacy tozsamosé: dowdd osobisty, paszport, karta pobytu, polski

dokument tozsamosci cudzoziemca,
2) inne dokumenty publiczne pozwalajace na jednoznaczng identyfikacje: prawo jazdy,
legitymacja szkolna dla osoby do 18 roku zycia.

Dokumenty, o ktérych mowa w ust. 3 powyzej, mogg by¢ pobierane przez ADO jedynie do
wgladu. Dokumenty te nie mogg by¢ zatrzymywane, skanowane ani w inny sposdb
kopiowane. Nie dotyczy to sytuacji, gdy praktyke te dopuszczajg przepisy prawa powszechnie
obowigzujgcego lub gdy dokument jest przekazywany ADO do depozytu.
ADO informuje osobe zwracajagcg sie o informacje lub dokumentacje medyczng o
koniecznosci dokonania weryfikacji jej tozsamosci na zasadach opisanych powyze;j.
W przypadku braku mozliwosci zweryfikowania tozsamosci osoby (np. z powodu odmowy
przekazania przez te osobe dokumentu tozsamosci) ADO odmawia przekazania informacji lub
dokumentacji.

2.2 Weryfikacja uprawnien

1.

Osobami fizycznymi, uprawnionymi do uzyskiwania informacji lub dokumentacji medycznej
na temat pacjenta, s3:

1) przedstawiciele ustawowi,

2) osoby upowaznione,

3) osoby bliskie,

4) opiekunowie faktyczni.
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2. Do uzyskiwania informacji lub dokumentacji medycznej na temat pacjenta uprawnione sg
takze podmioty, wskazane w przepisach prawa powszechnie obowigzujgcego, w zakresie i na
zasadach uregulowanych w tych przepisach.

3. Weryfikacja uprawnien wnioskodawcy jako:

1) przedstawiciela ustawowego - odbywa sie zgodnie z zasadami wskazanymi w ust. 4
ponizej,

2) osoby upowaznionej - odbywa sie zgodnie z zasadami wskazanymi w ust. 5 ponizej,

3) osoby bliskiej - odbywa sie zgodnie z zasadami wskazanymi w ust. 6 ponizej,

4) opiekuna faktycznego - odbywa sie zgodnie z zasadami wskazanymi w ust. 7 ponizej,

5) przedstawiciela podmiotu, o ktérym mowa w ust. 2 powyzej - odbywa sie zgodnie z
zasadami wskazanymi w ust. 8 ponizej,

4. Weryfikacja uprawnied wnioskodawcy jako przedstawiciela ustawowego odbywa sie
podstawie:

1) informacji odnotowanych w dokumentacji medycznej pacjenta,

2) dokumentu potwierdzajgcego relacje miedzy pacjentem a jego przedstawicielem
ustawowym (np. aktu urodzenia dziecka lub odpisu orzeczenia sgdowego
ustanawiajgcego opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia),

3) dokumentu ograniczajgcego lub wylgczajgcego status wnioskodawcy jako
przedstawiciela ustawowego (np. odpisu orzeczenia sgdowego o pozbawieniu wtadzy
rodzicielskiej).

5. Weryfikacja uprawnien wnioskodawcy jako osoby upowaznionej odbywa sie na podstawie:

1) informacji odnotowanych w dokumentacji medycznej pacjenta,

2) upowaznien ztozonych przez pacjenta w innym podmiocie wykonujgcym dziatalnosé
lecznicza,

3) upowaznien ztozonych przez pacjenta za posrednictwem Internetowego Konta
Pacjenta.

6. Weryfikacja uprawnien wnioskodawcy jako osoby bliskiej pacjenta odbywa sie na podstawie:

1) informacji pochodzacych od pacjenta,

2) dokumentu uprawdopodobniajgcego status wnioskodawcy jako osoby bliskiej,

3) oswiadczenia wnioskodawcy o statusie osoby bliskiej (zawierajacego w szczegdlnosci
imie, nazwisko i date urodzenia wnioskodawcy),

4) pytan kontrolnych, zadawanych przez pracownika ADO wnioskodawcy i majacych na
celu uprawdopodobnienie, ze wnioskodawca jest osobg bliskg (np. pytanie o wyglad
pacjenta, jego ubidr, stopien pokrewienstwa lub powinowactwa wnioskodawcy z
pacjentem).

7. Weryfikacja uprawnien wnioskodawcy jako opiekuna faktycznego odbywa sie na podstawie:

1) informacji pochodzacych od pacjenta,

2) dokumentu uprawdopodabniajgcego status wnioskodawcy jako opiekuna
faktycznego,

3) oswiadczenia wnioskodawcy o statusie opiekuna faktycznego (zawierajgcego w
szczegblnosci imie, nazwisko i date urodzenia wnioskodawecy).

8. Weryfikacja uprawnien wnioskodawcy jako przedstawiciela podmiotu, o ktdrym mowa w ust.
2 powyzej, odbywa sie na podstawie:

1) przepisow prawa, na mocy ktorych podmiot zwraca sie o informacje Iub
dokumentacje medyczng,

2) okazania przez wnioskodawce dokumentu potwierdzajgcego status jako
przedstawiciela uprawnionego podmiotu (np. legitymacja stuzbowa policjanta),
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10.

3) tresci wniosku, zawierajgcego zakres zgdanych informacji lub dokumentéw wraz z
uzasadnieniem prawnym dla ich pozyskania.

Kierownictwo ADO, w porozumieniu z I0OD, moze dopusci¢ stosowanie innych metod
weryfikacji wnioskodawcow.
Sposéb weryfikacji tozsamosci wnioskodawcy kontaktujgcego sie na odlegto$é powinien
uwzgledni¢, iz informacji udziela sie bez zbednej zwtoki. Niedopuszczalne jest ograniczanie
takiego sposobu komunikacji informacji poprzez nadmiernie skomplikowany sposéb
weryfikacji tozsamosci wnioskodawcy kontaktujgcego sie na odlegtosé.

3. Udostepnianie dokumentacji medycznej

3.1 Osoby i podmioty uprawnione do uzyskania dokumentacji medycznej

1.

2.

3.

Za zycia pacjenta jego dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana przez ADO:
1) pacjentowi, ktérego dokumentacja dotyczy,
2) przedstawicielowi ustawowemu,
3) osobie upowaznionej,
4) podmiotowi upowaznionemu na podstawie powszechnie obowigzujacych przepisow
prawa.
Po $mierci pacjenta jego dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana przez ADO:
1) osobie upowaznionej,
2) osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym,
3) osobie bliskiej,
4) podmiotowi upowaznionemu ha podstawie powszechnie obowigzujgcych przepisow
prawa.
Podmiotami upowaznionymi na podstawie powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa sg
w szczegblnosci podmioty wskazane w art. 26 ust. 3 i ust. 4 UoPPiRPP.

3.2 Formy udostepniania dokumentacji medycznej

1.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana uprawnionemu wnioskodawcy:

1) do wgladu,

2) przez sporzadzenie wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku,

3) przez wydanie oryginatu,

4) za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej (np. e-mail, faks),

5) nainformatycznym nosniku danych (np. ptyta CD, pendrive).
ADO moze zastrzec w regulaminie organizacyjnym podmiotu wykonujgcego dziatalnosc
leczniczg, ze skany papierowej dokumentacji medycznej nie bedg przekazywane za
posrednictwem srodkdw komunikacji elektronicznej (np. e-mail, faks) lub na informatycznym
nosniku danych (np. ptyta CD, pendrive).
Osoby fizyczne, o ktérych mowa w ust. 1 rozdziatu 2.2 powyzej, mogg sktadaé wniosek o
udostepnienie dokumentacji medycznej w dowolnej formie. ADO moze proponowac tym
osobom sktadanie wnioskéw na formularzach udostepnionych przez ADO. Odmowa
wypetnienia wniosku na formularzu ADO nie jest podstawg dla odmowy procedowania
whiosku.
Podmioty, o ktorych mowa w ust. 2 rozdziatu 2.2 powyzej, sktadajg wniosek o wydanie
dokumentacji medycznej w formie dokumentowej, zawierajgcy w szczegdlnosci wskazanie
podstawy prawnej do wydania dokumentacji medyczne;.
Udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu odbywa sie wytgcznie pod nadzorem
jednego z pracownikdw ADO. Osoba dokonujgca wglagdu do dokumentacji ma prawo
sporzadzania notatek lub robienia zdjeé. Fakt wykonywania notatek lub zdje¢ przez osobe
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dokonujgcg wgladu jest odnotowywany przez ADO (niezaleznie od odnotowania
udostepnienia dokumentacji medycznej do wglagdu w wykazie, o ktérym mowa w rozdziale
3.4 ponizej).

Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez ADO, sg udostepniane za
potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

O ile termin wydania dokumentacji medycznej nie wynika z przepiséw prawa powszechnie
obowigzujgcego, dokumentacja medyczna jest wydawana bez zbednej zwtoki.

W przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowe przekazuje sie w
postaci papierowej lub elektronicznej, zgodnie z zgdaniem uprawnionej osoby lub podmiotu.
W kazdym przypadku wymagane jest podanie przyczyny odmowy.

3.3 Wydawanie oryginatu dokumentacji medycznej

1.

Dokumentacja indywidualna wewnetrzna wydawana jest w oryginale:

1) nazadanie organdow wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych,

2) gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji medycznej mogtaby spowodowa¢ zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta.

Przed wydaniem dokumentacji w oryginale ADO sporzadza kopie dokumentacji medycznej
lub odpis dokumentacji medyczne;j.

Dokumentacja w oryginale jest wydawana za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu:

1) przy wydawaniu dokumentacji osobiscie pokwitowanie powinno mieé forme
pisemnego os$wiadczenia (o$wiadczenie takie najlepiej odebraé¢ na tym samym
dokumencie, na ktérym ztozony zostat wniosek o udostepnienie dokumentacji);

2) przy przekazywaniu dokumentacji drogg pocztowa zaleca sie przesytanie
dokumentacji listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru, petnigcym
funkcje pisemnego pokwitowania przekazania dokumentacji.

ADO archiwizuje dokumenty, potwierdzajgce odbiér lub przekazanie dokumentacji, o ktérych
mowa w ust. 3 powyzej.

Wydanie dokumentacji jest odnotowywane w wykazie, o ktérym mowa w rozdziale 3.4
ponizej.

W przypadku zwrotu dokumentacji ADO weryfikuje, czy oryginat zostat zwrdcony w stanie
kompletnym i niezawierajgcym uszkodzen.

W przypadku, gdy dokumentacja nie zostata zwrdcona, jest niekompletna lub zawiera
uszkodzenia, ADO wyjasnia sprawe z osobg lub podmiotem, ktérym otrzymat dokumentacje.

3.4 Wykaz udostepnianej dokumentacji medycznej
ADO prowadzi wykaz, zawierajgcy nastepujace informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji

medycznej:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej;

zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona dokumentacja
medyczna, lub nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktdora udostepnita dokumentacje medyczng;

date udostepnienia dokumentacji medycznej.

3.5 Optaty za wydanie dokumentacji medycznej

1.

Za wydanie:
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1) wyciggu z dokumentacji medycznej,
2) odpisu dokumentacji medycznej,
3) kopii dokumentacji medycznej,
4) wydruku dokumentacji medycznej
5) informatycznego nosnika danych, zawierajgcego dokumentacje medyczng
- ADO moze pobierac optate.
Wysokos¢ optfat za pobieranie dokumentacji medycznej ustala ADO oraz ogtasza pacjentom
poprzez umieszczenie w rejestracji, na tablicy ogtoszen lub na stronie internetowej ADO.
Wysokos¢ optat nie moze przekroczyé maksymalnych stawek, wyliczanych na podstawie art.
28 UoPPiRPP.
Opfaty za wydanie dokumentacji medycznej nie pobiera sie:
1) od pacjentéw, przedstawicieli ustawowych lub oséb upowaznionych, zwracajagcym
sie o wydanie dokumentacji medycznej po raz pierwszy w zadanym zakresie i w
sposdb, o ktérym mowa w ust. 1 powyzej,
2) od podmiotow zwolnionych od uiszczania takich optat na mocy przepiséw prawa
powszechnie obowigzujgcego.

3.6 Udostepnianie dokumentacji medycznej zaktadowi ubezpieczen

1.

Zaktad ubezpieczen moze uzyska¢ od ADO, udzielajgcego $wiadczed zdrowotnych
ubezpieczonemu lub osobie, na rachunek ktérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia,
informacje o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg
podanych przez te osobe danych o jej stanie zdrowia, ustaleniem prawa tej osoby do
Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia.
Zakfad ubezpieczen w celu otrzymania dokumentacji medycznej sktada do ADO wniosek,
zawierajacy:
1) oznaczenie zakfadu ubezpieczen, adres jego siedziby, numer NIP;
2) podstawe prawng upowazniajgcg do otrzymania informacji oraz zakres tej informacji;
3) imie i nazwisko lekarza upowaznionego przez zaktad ubezpieczenn do wystgpienia o
udzielenie informacji;
4) informacje umozliwiajgce wyszukanie zgdanych danych o ubezpieczonym lub osobie,
na rachunek ktérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia:

a) imie (imiona) i nazwisko,

b) date urodzenia,

c) adres miejsca zamieszkania,

d) numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer paszportu albo innego
dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc, jezeli zaktad ubezpieczen dysponuje
tg informacja.

Do wniosku, o ktorym mowa w ust. 2 powyzej, dofgcza sie informacje o wyrazeniu zgody
ubezpieczonego lub osoby, na rachunek ktdrej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia,
albo jej przedstawiciela ustawowego, wraz ze wskazaniem daty i formy wyrazenia tej zgody.
Whiosek, o ktorym mowa w ust. 2 powyzej, jest realizowany w terminie nie dtuzszym niz 14
dni, liczac od dnia otrzymania wystgpienia z wnioskiem przez zaktad ubezpieczen.

Wysokos¢ optaty za realizacje wniosku, o ktérym mowa w ust. 2, okresla ADO, z
uwzglednieniem poniesionych kosztéw, niezbednych do wytworzenia, przetworzenia i
udzielenia informacji.
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3.7 Przekazywanie dokumentacji medycznej pocztg tradycyjng
1. W przypadku koniecznosci przekazania przez ADO dokumentacji medycznej pocztg
tradycyjng, jest ona przesytana:
1) wytacznie na zweryfikowany adres korespondencyjny adresata,
2) w sposbb bezpieczny.
2. ADO dokonuje weryfikacji adresu korespondencyjnego adresata w szczegdlnosci poprzez jego
odebranie na pi$mie bezposrednio od przysztego adresata.
3. Przekazywanie dokumentacji medycznej w sposdb bezpieczny nastepuje poprzez jej wystanie
jako przesytki poleconej za zwrotnym potwierdzeniem odbioru.
4. 10D moze dopusci¢ stosowanie przez ADO innych metod przekazywania dokumentacji (np. z
wykorzystaniem firm kurierskich).

3.8 Przekazywanie dokumentacji medycznej poczty elektroniczng
5. W przypadku koniecznosci przekazania przez ADO dokumentacji medycznej poczta
elektroniczng, jest ona przesytana:
1) wyfacznie na zweryfikowany adres e-mail adresata,
2) w sposdb bezpieczny.
6. ADO dokonuje weryfikacji adresu e-mail adresata w szczegdlnosci poprzez:
1) jego odebranie na pismie bezposrednio od przysztego adresata,
2) przestanie wiadomosci na wskazany adres e-mail i weryfikacje jego otrzymania innym
zweryfikowanym kanatem komunikacji (np. telefonicznie).
7. Przekazywanie dokumentacji medycznej w sposdb bezpieczny nastepuje poprzez:
1) umieszczenie pliku zawierajgcej dokumentacje medyczng w archiwum 7Z, RAR, ZIP,
2) zabezpieczenie archiwum hastem,
3) wystanie archiwum e-mailem,
4) przekazanie hasta innym kanatem komunikacji (np. SMS-em lub telefonicznie).
8. 10D moze dopuscié stosowanie przez ADO innych metod przekazywania dokumentacji poczta
elektroniczna.

4. Udostepnianie informacji medycznych

4.1 Zakres prawa do informacji medycznych
1. Na prawo do uzyskania przystepnej informacji o stanie zdrowia sktada sie prawo do
informacji o:
1) rozpoznaniu,
2) proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
3) dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach zastosowania albo zaniechania metod
diagnostycznych i leczniczych,
4) wynikach leczenia,
5) rokowaniu.
2. Prawo do uzyskania informacji, o ktérych mowa w ust. 1 powyzej, od oséb wykonujgcych
zawdd medyczny maja:
1) pacjent
a) petnoletni,
b) matoletni, ktory ukonczyt 16 lat,
c¢) matoletni, ktéry nie ukonczyt 16 lat (w zakresie i formie potrzebnej do
prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego),
2) przedstawiciel ustawowy pacjenta,
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3) osoba upowazniona,

4) opiekun faktyczny,

5) podmioty, wskazane w przepisach prawa powszechnie obowigzujgcego, w zakresie i
na zasadach uregulowanych w tych przepisach.

3. Pacjent lub przedstawiciel ustawowy pacjenta majg prawo wyrazi¢ zgode na udzielanie
informacji, o ktérych mowa w ust. 1 powyzej, innym osobom.

4. Jezeli pacjent nie ukoniczyt 16 lat lub jest nieprzytomny badZ niezdolny do zrozumienia
znaczenia informacji, lekarz udziela informacji, o ktérych mowa w ust. 1 powyzej, osobie
bliskiej pacjenta.

5. W zakresie, jaki jest niezbedny do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania w
warunkach, o ktérych mowa w art. 17 ust. 2 UoPPiRPP, prawo do informacji wskazanych w
ust. 1 ma prawo opiekun faktyczny.

6. Prawo do uzyskania od pielegniarki lub potoinej przystepnej informacji o pielegnacji i
zabiegach pielegniarskich wykonywanych w stosunku do pacjenta, maja:

1) pacjent
a) petnoletni,
b) matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat,
2) przedstawiciel ustawowy,
3) podmioty, wskazane w przepisach prawa powszechnie obowigzujacego, w zakresie i
na zasadach uregulowanych w tych przepisach.

7. Prawo do uzyskania od fizjoterapeuty informacji w zakresie niezbednym dla udzielanym przez
niego swiadczen zdrowotnych maja:

1) pacjent,

2) przedstawiciel ustawowy,

3) osoba bliska,

4) opiekun faktyczny,

5) podmioty, wskazane w przepisach prawa powszechnie obowigzujgcego, w zakresie i
na zasadach uregulowanych w tych przepisach.

4.2 Zachowanie tajemnicy i zwolnienie z tajemnicy
1. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w
zwigzku z wykonywaniem zadan, przez:

1) lekarzy,
2) inne osoby wykonujgce zawdd medyczny, w tym udzielajgce mu Swiadczen
zdrowotnych,

3) inne osoby wykonujgce czynnosci wynikajgce z ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego,

4) inne osoby wykonujgce czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, a takze czynnosSci zwigzane z utrzymaniem  systemu
teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i
zapewnieniem bezpieczenstwa tego systemu, na podstawie upowaznienia ADO.

2. Zasad wskazanych w ust. 1 powyzej nie stosuje sie, gdy dopuszczajg to przepisy prawa
powszechnie obowigzujgcego.

3. Osoby, o ktdrych mowa w ust. 1 powyzej, sg zwigzane tajemnicg rowniez po $mierci
pacjenta, chyba ze przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego dopuszczajg odstepstwo w
tym zakresie.
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4.3 Udostepnianie informacji medycznych drogg telefoniczng

1.

2.

3.

Przed przekazaniem telefonicznie informacji medycznej nalezy:
1) potwierdzi¢, ze osoba ta ma prawo do uzyskania informacji medycznej, a nastepnie
2) potwierdzi¢ tozsamosc tej osoby.

Jezeli osobg dzwonigca do ADO jest:

1) osoba podajaca sie za pacjenta — obowigzkiem ADO jest potwierdzenie tozsamosci
tej osoby z pomocg informacji, znanej tylko pacjentowi (np. data ostatniej wizyty,
nazwa zazywanego leku itp.),

2) osoba podajaca sie za przedstawiciela ustawowego lub inng osobe uprawniong —
obowigzkiem ADO jest potwierdzenie uprawnien tej osoby poprzez poproszenie o
udzielenie jednoznacznych informacji na temat osoby, w sprawie ktorej telefonuje
(np. date urodzenia pacjenta, drugie imie pacjenta, adres zamieszkania pacjenta itp.).

Jezeli o udostepnienie informacji medycznej telefonicznie zwraca sie zewnetrzny podmiot,
urzad lub instytucja, nalezy poinformowad rozmowce, ze ze wzgledu na koniecznos¢ ochrony
danych osobowych konieczne jest ztozenie przez podmiot, urzad lub instytucje wniosku do
ADO o przekazanie informacji medycznych.

5. Udostepnianie recept zaocznych lub zlecen na zaopatrzenie w
wyroby medyczne

1.

O ile nie wskazano inaczej, do recept zaocznych lub zleced na zaopatrzenie w wyroby
medyczne stosuje sie zalecenia dotyczgce dokumentacji medyczne;.
Recepta zaoczna lub zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne moga by¢ przekazane:

1) pacjentowi, ktérego dotyczy,

2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta,

3) osobie upowaznionej przez pacjenta,

4) dowolnej osobie trzeciej — w przypadku ztozenia do ADO oswiadczenia w tej sprawie

przez pacjenta.

Upowaznienie, dotyczgce odbioru recept zaocznych lub zlecen na zaopatrzenie w wyroby
medyczne, jest odnotowywane w dokumentacji medycznej pacjenta lub dotgczane do tej
dokumentacji.
Informacje o wystawieniu recepty lub zlecenia zamieszcza sie w dokumentacji medycznej
pacjenta.
Informacje o osobie, ktdrej przekazano taka recepte lub zlecenie (imie, nazwisko, data
urodzenia), odnotowuje sie w dokumentacji medycznej pacjenta albo dotgcza do tej
dokumentacji.

10/10



