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Definicja dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest to chronologicznie uporzagdkowany zbior informacii
zawierajacy oprocz danych osobowych pacjenta materiaty dotyczace szeroko rozumianego
zdrowia i choroby oraz udzielanych mu Swiadczen zdrowotnych.

Jest to opis czynnosci podejmowanych przez podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych
(np. przez szpital, zaklad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielegnacyjno-opiekunczy,
stowarzyszenie lub fundacje wykonujgca zadania w zakresie ochrony zdrowia, hospicjum
czy osobe prowadzacg dzialalno$¢ gospodarczg w tym zakresie). Prowadzona jest w celu
dokumentowania procesu leczenia i zachowania jego cigglos$ci, przedstawienia przebiegu
procesu pielegnacyjnego czy opiekunczego.

Ze wzgledu na charakter danych, ktore zawiera, podlega ona szczegolnej ochronie. Kazdy
podmiot leczniczy, panstwowy czy prywatny, jest zobowigzany zaréwno do prowadzenia,
jak i do przechowywania dokumentacji medycznej. Pacjent ma zawsze prawo do wgladu
w swoja dokumentacje oraz do jej uzyskania.

Powro6t do spisu tresci
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Zbieranie i przechowywanie dokumentac;ji
medycznej

Dokumentacja medyczna powinna by¢ przez kazdy podmiot leczniczy:

e zbierana,

e prowadzona,

e gromadzona,

o przechowywana,

» udostepniana w sposob zgodny z przepisami prawa.

Dokumentacja powinna by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, jednakze ustawodawca
dopuszcza mozliwos¢ prowadzenia jej w postaci papierowej, jezeli warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwig tworzenie jej w postaci elektronicznej (np. brak
oprogramowania, awaria systemu lub sprzetu).

W dokumentacji medycznej mozemy wyroznic:

» dane osobowe - czyli wszystkie informacje dotyczace zidentyfikowanejlub mozliwej do
zidentyfikowania osoby, np. imi¢, nazwisko, PESEL czy adres,

« dane wrazliwe - czyli dane szczegolnie chronione, ktorymi sg informacje o stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach. Dane dotyczace stanu zdrowia sg to wszelkie
informacje o przeszltym, obecnym i przewidywanym stanie zdrowia fizycznego
i psychicznego. Dane te podlegajg szczegolnej ochronie i mogg by¢ przetwarzane tylko
w wyjatkowych sytuacjach za wiedzg i zgoda osoby, ktorej dotycza.

Osoby wykonujace zawody medyczne, w tym rowniez wykonujace zawod opiekuna
medycznego Swiadczacego ustugi medyczno-pielegnacyjne i opiekuncze osobie chore;j

i niesamodzielnej, sg zobowigzane do prowadzenia dokumentacji dotyczgcej stanu zdrowia
podopiecznego, pacjenta oraz udzielonych mu $wiadczen medycznych i pielegnacyjnych.
Dokumentacja powinna by¢ w odpowiedni sposob zabezpieczona, a dostep do niej powinny
mie¢ tylko osoby uprawnione. Powinna by¢ takze w odpowiedni sposéb zabezpieczona
przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata.

Powro6t do spisu tresci
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Rodzaje dokumentacji medycznej

Podmiot leczniczy jest zobowigzany do prowadzenia dokumentaciji:

» indywidualnej - dotyczacej poszczegolnych pacjentow korzystajacych ze Swiadczen
zdrowotnych, ktéora mozemy podzieli¢ na:
o dokumentacje indywidualng wewnetrzng - przeznaczong na potrzeby
podmiotu,
o dokumentacje indywidualng zewnetrzna - przeznaczong na potrzeby
pacjenta,

 zbiorczej — dotyczacej ogotu pacjentow lub okreslonych grup pacjentoéw korzystajacych
ze Swiadczen zdrowotnych, dzielonej na:
o dokumentacje zbiorczg wewnetrzng - prowadzong na potrzeby podmiotu, np.
ksiega globwna przyjec¢ czy ksiega zabiegow,
o dokumentacje zbiorczg zewnetrzng — prowadzong w celach okreslonych
w odrebnych regulacjach prawnych, np. raporty statystyczne, informacja dla
Narodowego Funduszu Zdrowia czy Panstwowego Zakladu Higieny.

Dokumentacjg indywidualng wewnetrzna sa np.: historia zdrowia i choroby, karta
indywidualnej opieki pielegniarskiej, karta obserwaciji, karta wywiadu
srodowiskowo-rodzinnego, wyniki badan diagnostycznych i prowadzonej terapii wraz
z opisem oraz dokumentacja okreslona w innych przepisach prawa powszechnie
obowigzujacego.

Natomiast dokumentacje indywidualng zewnetrzng stanowia np.: skierowanie do szpitala
lub innego podmiotu udzielajgcego stacjonarnych i calodobowych swiadczen zdrowotnych
innych niz szpitalne, skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie,
zaSwiadczenie, orzeczenie, opinie oraz dokumentacje okreslone w innych przepisach
prawa powszechnie obowigzujacego.

Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona w sposob zwiezty, precyzyjny, czytelny,
chronologiczny i prawidtowy. Btednie dokonany wpis moze zostac¢ skreslony i opatrzony
oznaczeniem osoby go dokonujgcej. Wpisy w dokumentacji powinny by¢ prowadzone przez
osoby do tego upowaznione niezwlocznie po udzieleniu Swiadczenia i opatrzone ich
podpisem i pieczatky. Podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych jest zobowigzany do jej
przechowywania przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
dokonano ostatniego wpisu. W przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia dokumentacja jest przechowywana przez okres 30 lat. Po uptywie tego czasu
podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych jest zobowigzany do zniszczenia
dokumentacji medycznejw sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego
dotyczy.
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Dokumentacja medyczna prowadzona przez
opiekuna medycznego

Swiadczenie ushug medyczno-pielegnacyjnych i opiekunczych osobie chorej

i niesamodzielnej przez opiekuna medycznego musi by¢ dokumentowane w celu
zapewnienia bezpieczenstwa takiemu pacjentowi. Dokumentacja prowadzona przez
opiekuna medycznego powinna potwierdzac tylko te czynnosci pielegnacyjno-opiekuncze
oraz medyczne, ktore zostaty osobiscie przez niego wykonane i majg odzwierciedlenie

w dokumentacji prowadzonej przez opiekuna medycznego lub w dokumentacii
pielegniarskiej dotyczacej procedur pielegnacyjnych. W zaktadach leczniczych, ktore sg
zobowigzane przepisami prawa do prowadzenia dokumentacji, opiekun medyczny
uzupelnia dokumentacje o informacje na temat faktycznie samodzielnie przez niego
wykonywanych czynnosci pielegnacyjno-opiekunczych. Natomiast prowadzac dziatalnosc¢
zawodowq w zakladach opiekunczych lub innych, w ktérych przebywa osoba chora

i niesamodzielna, a w ktorych nie ma obowigzku prowadzenia dokumentacji medycznej,
powinien odnotowywac¢ w swojej dokumentacji otrzymane zlecenia od przedstawiciela
samodzielnego personelu medycznego - lekarza czy pielegniarki - i wykonane przez siebie
czynnosci. Daje to poczucie bezpieczenstwa zaréwno osobie chorej, jak i opiekunowi
medycznemu.

Opiekun medyczny moze pracowa¢ w wielu miejscach, np. w szpitalach, zaktadach
opiekunczo-leczniczych, prywatnych klinikach, hospicjach, domach pomocy spotecznej,
sanatoriach, stowarzyszeniach dzialajgcych na rzecz osob chorych i niesamodzielnych,

a takze w domu chorego, moze tez Swiadczyc¢ opieke indywidualng w ramach prowadzone;j
dziatalnosci gospodarczej. Niezaleznie od miejsca zatrudnienia opiekun medyczny jest
zobowigzany do dokumentowania (podanie dnia i godziny) wszystkich czynnosci
medyczno-pielegnacyjnych i opiekunczych wykonanych u osoby chorej, wykonywanych
samodzielnie lub na zlecenie lekarza lub pielegniarki poswiadczajgc to wlasnym podpisem.
Mozna znaleZ¢ kilka ogolnie dostepnych wzorow tego typu dokumentacji. Poniewaz kazda
czynno$¢ wykonywana przez opiekuna medycznego jest istotna, powtarzana codziennie

i systematycznie oraz wskazuje na stan, w jakim znajduje si¢ objeta opieka osoba chora

i niesamodzielna, dokumentacja powinna by¢ prowadzona w ustandaryzowany sposob

i zabezpieczona zgodnie z przepisami prawa.

Prowadzenie dokumentacji z przebiegu leczenia i prowadzenie dokumentacji z przebiegu
pielegnaciji i opieki rozni sie co do zasady, poniewaz oba te procesy obejmujg zupetnie
rozne zakresy czynnosci. W procesie pielegnowania i opieki opiekun medyczny gromadzi
informacje nie tylko o swoim podopiecznym, ale rowniez o jego Srodowisku rodzinnym oraz
0 jego potrzebach i mozliwoSciach. Wszystkie zgromadzone informacje powinien



przeanalizowa¢ pod katem przydatnosci i w dokumentacji powinien odnotowac tylko te,
ktore decydujg o wtasciwym sprawowaniu opieki.

Poniewaz w praktyce pielegnowanie jest wpisane w zakres kompetencji zawodowych
pielegniarek, prowadzenie dokumentacji bedzie zalezato od tego, w jakim podmiocie jest
zatrudniony opiekun medyczny. Jezeli podlega on pielegniarce, np. w szpitalu, to
uzupelnia prowadzong przez pielegniarki dokumentacje, informujgc o czynnosciach, ktore
zostaly mu zlecone i ktére samodzielnie wykonal. Natomiast jezeli pracuje samodzielnie,
czyli bez zlecenia, sam prowadzi dokumentacje, w ktorej zamieszcza informacje zebrane
podczas wywiadu z osobg chorg i /lub niesamodzielng i potwierdza wszystkie wykonane
czynnosci. Pomaga mu to pozna¢ potrzeby zdrowotne, pielegnacyjne i opiekuncze chorego
oraz dbac o bezpieczenstwo podopiecznego i swoje wilasne.

Powro6t do spisu tresci
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Cele i zasady prowadzenia dokumentacji
medycznej

Cele prowadzenia dokumentacji medycznej

Dopetnienie obowigzku wynikajacego z regulacji prawnych.

Ochrona praw pacjenta.

Przejdz do audiobooka do rozdziatu: Wykorzystanie w pracy opiekuna medycznego
przepisow ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Gromadzenie danych, realizowanie opieki wedtug zatozonego planu i w efekcie ocena
skutecznosSci sprawowanej opieki.

Zachowanie ciggtosci leczenia, pielegnacii i opieki.

Zrodto dowodowe w procesach sagdowych.

Podstawa do rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej

Dokumentacja musi by¢ zakladana dla kazdego pacjenta.

Pierwsza strona powinna zawierac istotne informacje dajgce mozliwos¢
zidentyfikowania osoby, na rzecz ktorej zostata sporzadzona.

Musi by¢ prowadzona w sposob szczegotowy, czytelny i chronologiczny.

Musi by¢ podpisana, zawiera¢ zgode oraz upowaznienia lub adnotacje o ich braku.
Kazdy wpis lub zmiana muszg by¢ opatrzone oznaczeniem osoby, ktora ich dokonuje,
oraz data ich dokonania.

Wpisy powinny by¢ dokonywane niezwlocznie po udzieleniu konkretnego
Swiadczenia.

Co powinna zawiera¢ dokumentacja medyczna

Informacje pozwalajgce na zidentyfikowanie pacjenta: imi¢ i nazwisko, date urodzenia,
oznaczenie pici, adres zamieszkania, PESEL.

W przypadku osoby ubezwtasnowolnionejlub matoletniejimie i nazwisko
przedstawiciela ustawowego badz opiekuna prawnego.

Oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen.

Opis stanu zdrowia oraz udzielonych Swiadczen.

Date sporzadzenia dokumentacji oraz podpis osoby, ktora jg sporzadzita.

Wyrazenie zgody na udzielenie Swiadczen lub objecie opieka.

Kto ma dostep do dokumentacji medycznej
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» Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy badz opiekun prawny.

» Osoba upowazniona przez pacjenta.

» Upowazniony organ na mocy przepisoOw prawa.

« Inny podmiot w celu zapewnienia cigglosci leczenia badz opieki.

» Szkola, uczelnia wyzsza w niezbednym zakresie (bez dostepu do danych - osobowych).

Btedy w dokumentacji nie moga by¢ zmazywane ani usuwane, moga by¢ tylko opatrzone
adnotacja ,btad” wraz z oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu oraz datg.

Pacjent nie ma prawa dokonywac¢ samodzielnie zadnych zmian w dokumentacji!

Tajemnica zawodowa

Tajemnica zawodowa, najprosciej mowiac, jest to informacja pozyskana w wyniku
wykonywania zawodu, ktérej brak uniemozliwia petnienie w sposéb prawidlowy
obowigzkow zawodowych. Tajemnica objete sg dane osobowe zwykte i wrazliwe, w tym
bardzo istotne dla opiekuna medycznego informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby
pacjenta, zarowno te od niego ustyszane, jak i te odnotowane w dokumentacji medyczne;j.
Ujawnianie i rozpowszechnianie informacji objetych tajemnica osobom nieupowaznionym
jest zakazane i podlega odpowiedzialnosci prawneji zawodowej. Tajemnica zawodowa jest
nieograniczona w czasie, a w wyjatkowych sytuacjach zwolnienia od jej dochowania moga
by¢ przewidziane w regulacjach prawnych.

Powrdt do spisu tresci
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Wprowadzenie do formularzy dokumentacji
medycznej

W tym rozdziale przedstawiono wzory formularzy dokumentacji medycznej, ktorymi

w swojej codziennej pracy zawodowej postuguje si¢ opiekun medyczny. Niestety nie sg
opracowane ustandaryzowane dokumenty, mozna jednak znalez¢ kilka przyktadowych
formularzy w Internecie. W kolejnych czesciach e-booka zaprezentowano dostepne wzory
dokumentacji, ktore w niewielkim stopniu zmodyfikowano.

Powrdt do spisu tresci
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Wywiad opiekuna medycznego

Wywiad opiekuna medycznego - celem wywiadu jest uzyskanie mozliwie jak najwiece;j
informacji na temat zdrowia i funkcjonowania chorego przez osobe¢ sprawujacg nad nim
opieke. Dane te, zebrane juz podczas pierwszego kontaktu, stuzg do ustalenia deficytow
chorego, jego potrzeb i mozliwosci. Uzyskane informacje odnotowuje si¢ w formularzu
wywiadu. Zapoznanie si¢ ze zgromadzonymi informacjami jest niezbedne do planowania,
organizowania i sprawowania profesjonalnej opieki nad chorym.

Wywiad opiekuna medycznego

Wywiad opiekuna medycznego
Zrodto: Zespot autorski Politechniki £6dzkiej i Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, licencja: CC BY-SA 3.0.
Plik o rozmiarze 627.82 KB w jezyku polskim

Wywiad opiekuna medycznego - przyktad
Zrédto: Zesp6t autorski Politechniki £6dzkiej i Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, licencja: CC BY-SA 3.0.
Plik o rozmiarze 677.67 KB w jezyku polskim

Interview of a personal support worker (wywiad opiekuna medycznego w jezyku
angielskim)

Pflegeanamnese (wywiad opiekuna medycznego w jezyku niemieckim)

Powrdt do spisu tresci
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Plan pielegnowania i opieki

W karcie indywidualnych czynnosci pielegnacyjnych i opiekunczych odnotowuje sie
wszystkie wykonane przy chorym czynnosci (np. zmiana bielizny, toaleta, czesanie,
oklepywanie, stanie t6zka czy pomoc przy ubieraniu), podajac godzing ich wykonania oraz
potwierdzajac ten fakt wlasnym podpisem.

Karta indywidualna czynnosci pielegnacyjnych i opiekunczych

Karta indywidualna czynnosci pielegnacyjnych
Zrédto: Zesp6t autorski Politechniki £6dzkiej | Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, licencja: CC BY-SA 3.0.

Plik o rozmiarze 540.83 KB w jezyku polskim

Karta indywidualna czynnosci pielegnacyjnych - przyktad
Zrédto: Zespét autorski Politechniki £6dzkiej i Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, licencja: CC BY-SA 3.0.

Plik o rozmiarze 582.10 KB w jezyku polskim
Individual card nursing and care activities (karta indywidualna czynnosci
pielegnacyjnych i opiekunczych w jezyku angielskim)

Pflegeprotokoll (karta indywidualna czynnosci pielegnacyjnych i opiekunczych w jezyku
niemieckim)

Powrdt do spisu tresci
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Karta obserwacyjna

Karta pomiarow, w ktorej odnotowuje sie¢ wszystkie wykonane pomiary (np. temperatura,
tetno, ciSnienie czy masa ciata) u chorego w danym dniu, podajac godzine oraz
potwierdzajac to wiasnorgecznym podpisem.

Karta obserwacyjna

Karta obserwacyjna
Zrédto: Zesp6t autorski Politechniki £6dzkiej | Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, licencja: CC BY-SA 3.0.

Plik o rozmiarze 392.78 KB w jezyku polskim

Karta obserwacyjna - przyktad
Zrédto: Zespét autorski Politechniki £6dzkiej i Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, licencja: CC BY-SA 3.0.

Plik o rozmiarze 508.72 KB w jezyku polskim

Patient observation card (karta obserwacyjna w jezyku angielskim)

Krankenbeobachtung (karta obserwacyjna w jezyku niemieckim)

Powr6t do spisu tresci
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Karta zmiany pozycji ciata

Celem zmiany ulozenia pozyciji ciala jest zapewnienie choremu komfortu oraz
przeciwdziatanie przedtuzonemu uciskowi na tkanki, co w efekcie ma np. zapobiegac
rozwojowi odlezyn, tagodzi¢ dolegliwosci bolowe, wspomagac krazenie czy oddychanie,
tworzy¢ dogodne warunki do rehabilitacji i ¢wiczen, a takze zacheca¢ do komunikacji

z otoczeniem. Kazda zmiana pozyciji ciala powinna by¢ odnotowana w karcie wraz

z podaniem dokladnej godziny, rodzaju pozycji czy ewentualnie zastosowanych
udogodnien. Pozycja ciala chorego powinna by¢ zmieniana co 2-3 godziny; zapisywanie
tego faktu w karcie jest pomocne dla personelu, poniewaz obrazuje, kiedy i na jaka pozycje
byta ona zmieniana u danego pacjenta.

Karta zmiany pozyciji ciata

Karta zmiany pozycji ciata
Zrédto: Zesp6t autorski Politechniki £édzkiej | Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, licencja: CC BY-SA 3.0.

Plik o rozmiarze 589.93 KB w jezyku polskim

Karta zmiany pozycji ciata - przykfad
Zrédto: Zesp6t autorski Politechniki £6dzkiej | Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, licencja: CC BY-SA 3.0.

Plik o rozmiarze 615.04 KB w jezyku polskim

Repositioning card (karta zmiany pozycji ciala w jezyku angielskim)

Positionierungsprotokoll (karta zmiany pozycji ciata w jezyku niemieckim)
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Karta goraczkowa

Karta gorgczkowa jest to karta, w ktorej zapisuje si¢ wyniki przeprowadzonych pomiaréw
tetna oraz temperatury ciala. Pomiary te zapisuje si¢ w postaci graficznej, tworzac krzywg
poprzez zaznaczenie odpowiedniej wartosci pomiaru. Wyniki pomiaréw warto zaznaczac

innym kolorem.

Karta goragczkowa

Karta goraczkowa
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Wykaz zrodet

o Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2019 r. poz. 1781
(dostep 04.11.2021 1.).

» Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (z p6z zm)
Dz.U.2020, poz. 666 (dostep 04.11.20211.).

» Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(dostep 04.11.2021r.).

» Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (DZ. U. U. E.
4.5.2016, L119/1) (dostep 04.11.2021 r.).
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