Zalacznik

do Uchwaly Okregowej Rady Lekarskiej w Tarnowie nr 88/XXVI111/2018
z dnia 19 wrzeénia 2018 roku

Regulamin przechowywania i udostepnia dokumentacji medycznej przez Okregowa
’ Izbe Lekarska w Tarnowie

Postanowi§n1ia ogoine
1.llekro¢ w niniejszym Regulaminie mowa o:
al Izbie — nalezy rozumie¢ przez to Okreggowg Izbe Lekarskg w Tarnowie,
b/ lekarzu — nalezy rozumieé przez to zaréwno lekarza jak i lekarza dentyste,
¢/ dokumentacji medycznej — nalezy rozumieé przez to dokumentacie medyczng praktyki
zawodowej prowadzonej przez lekarza lub lekarza dentyste wpisanej do rejestru
prowadzonego przez Okregowg lzbe Lekarskg w Tarnowie, jaka pozostata po Smierci
lekarza prowadzacego tg praktyke, i ktora:
- nie zostata przejeta przez podmiot przejmujgcy zadania praktyki zawodowej prowadzonej
przez tego lekarza, oraz )
- w stosunku do ktérej nie uptynety terminy przechowywania okreslone w art. 29 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 roku.

§2
Obowiazki Okregowej Izby Lekarskiej w Tarnowie
1.0Obowigzki:
al lzba ma obowigzek przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej

prowadzonej przez lekarza w ramach praktyki zawodowej, o ktérej mowa w art. 5 ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, po $mierci tego lekarza:

b/ obowigzek Izby aktualizuje sig z chwilg przekazania dokumentagji medycznej prowadzonej
przez zmartego lekarza lub powziecia informacji o miejscu jej przechoWywania i gotowosci jej
przekazania przez osobe w ktérej dyspozycji dokumentacja pozostaje;

¢/ Izba nie ma obowigzku poszukiwania dokumentac;ji nﬂedycznej prowadzonej przez
zmartego lekarza;

d/ 1zba ma prawo zgdaé wydania dokumentacji medycznej prowadzonej przez zmartego
lekarza od oséb, w ktérych posiadaniu znajduje si¢ lub moze sie znajdowaé dokumentacja
jedynie w przypadku okreslonym w § 6 i nastepnych; |




e/ lzba moze obowiagzek, o ktérym mowa w ust 1 lit. a realizowa¢ samodzielnie lub za

pomocag podmiotu, ktéremu powierzy, na podstawie odrebnej umowy, przechowywanie i
udostepnianie dokumentaciji medyczne;.

Dokumentacja §o3dlegajqca przyjeciu

1. Dokumentacjg medyczng podiegajaca przyjeciu przez Izbe jest dokumentacja
wytworzona przez lekarza bedgcego czionkiem Okregowej Izby Lekarskiej w Tarnowie,
ktory zaprzestat wykonywania dziatalnosci leczniczej na skutek $mierci, a ktéra nie
zostata przejgta przez podmiot, ktéry przejat zadania zmartego lekarza.

2. W przypadku, gdy dokumentacja medyczna zostanie czesciowo przejeta przez podmiot,
ktory przejat zadania zmartego lekarza, nieprzyjeta czesé dokumentacji medycznej
wytworzonej przez zmar’fego lekarza podlega przyjeciu przez Izbe.

§4
Wszczecie procedury przejecia dokumentacji medycznej

1. Procedura przejecia dokumentacji medycznej przez [zbe jest wszczynana na wniosek,
ztozony przez osobe bedgcg w posiadaniu dokumentacji medycznej podlegajacej
przejeciu lub spadkobierce lekarza, ktéry tg dokumentacje wytworzyt.

2. Procedura przejecia dokumentacji medycznej przez Izbe w uzasadnionych przypadkach
moze zostac wszczeta z urzedu. Obejmuje to w szczegolnosci przypadki powziecia przez
Izbe wiedzy, ze dokumentacja medyczna podlegajgca przejeciu jest przechowywana w
Sposob;

al niezapewniajacy jej bezpieczenistwa,

b/ uniemozliwiajacy pacjentom, ktorych dane sg w niej zgromadzone, realizowania ich

uprawnien,

¢luniemozliwiajgoy uprawnionym podmiotom dostep do danych zgromadzonych w

dokumentacji medyczne;.

§5
Whiosek o przejecie dokumentacji medycznej
1. Osoba, o ktérej mowa w § 4 ust. 1, sktada wniosek o przejgcie dokumentacji medycznej
podlegajacej przejeciu przez Izbe.

2. Whniosek o przejecie powinien zostaé ztoZzony na pismie.




3.

Ztozenie wniosku w postaci innej, anizeli wskazana w ust. 2 jest dopuszczalne, jezeli jest

on sktadany przez osobe niebedaca lekarzem oraz zawiera nastepujgce informacje:

al imig i nazwisko zmartego lekarza,

b/ miejscu, w jakim znajduje sie dokumentacja medyczna podlegajaca przéjeciu,

¢/ imie i nazwisko oraz numer telefonu, pod ktorej pieczg znajduje sie dokumentacja.

4.

w

Jezeli wniosek, o ktérym mowa w ust. 3 jest sktadany ustnie, odbierajacy go pracownik
Izby lub inna osoba upowazniona sporzgdza notatke stuzbows, ktéra zawiera co najmniej
informacje okreslone w ust. 3.

Whiosek, o ktérym mowa w ust.1 lub notatka, o ktérej mowa w ust.4 jest niezwiocziiie
przekazywana pracownikowi lzby wyznaczonemu przez Dyrektora Biura Izby, ktéry
wszczyna procedure przejecia dokumentaci medycznej.

§6

Podjecie dziatan z urzedu

. W przypadku wszczecia przez lzbg procedury przejecia dokumentacji medycznej z

urzedu, lzba kieruje na ostatni znany adres prowadzenia praktyki zawodowej przez
zmartego lekarza pismo, zawierajgce Zadanie:

a/ wskazania czy dokumentacja medyczna prowadzona przez zmartego lekarza zostata
przejeta przez podmiot, ktéry przejat jego zadania, a jezeli nie, to kto sprawuje nad nig
piecze.

b/ gdzie skierowana jest dokumentacja medyczna,
¢/ jaka jest objetos¢ dokumentacii medycznej.

2.

W przypadku braku odpowiedzi w terminie 30 dni, Izba kieruje ponaglenie. W przypadku
dalszego braku odpowiedzi, izba jest uprawniona do podjecia wszelkich dopuszczalnych
prawem dziatan, celem wyjasnienia okolicznosci wskazanych w ust. 1 lit. a-c.

W przypadku, gdy z uzyskanych informabji wynika, ze dokumentacja powinna zostaé
przyjeta przez lzbe, pracownik Izby wyznaczony przez Dyrektora Biura Izby wszczyna
procedure przejecia dokumentacji medycznej.

§7
Procedura przejecia dokumentacji medycznej
Procedura przejecia dokumentacji medyczne; wszczynana jest przez pracownika Izby,
wyznaczonego przez Dyrektora Biura Izby. Wzér decyzji o wszczeciu procedury jest
okresélany przez Dyrektora Biura Izby.
Izba zawiadamia osobe, w ktdrej pieczy znajduje sie dokumentacja medyczna
podlegajgca przejeciu, o obowigzku dostarczenia jej do siedziby Izby.




3.

W momencie przekazywania dokumentacji medycznej upowaznionemu pracownikowi
Izby, osoba przekazujgca dokumentacje oraz upowazniony pracownik Izby sporzadzajg i

podpisujg protokét przejecia dokumentadi, ktorego wzor okresli Dyrektor Biura Izby.
Protokét zawiera w szczegéinosci:

a/dane osobowe zmarfego lekarza, w tym jego numer prawa wykonywania zawodu,
b/dane osobowe przekazujgcego,

c/dane osobowe pracownika Izby,

d/opis ilosciowy przejmowanej dokumentacii medycznéj, okreslajacy ilos¢ kartotek oraz
innych nosnikéw dokumentagii medycznej,

e/ opis jakosciowy dokumentacji, polegajacy na zwigzlym opisaniu stanu, w jakim
przekazana zostata dokumentacja medyczna.

4.

Po podpisaniu protokotu, o ktérym mowa w ust. 3, pracownik lzby wyznaczony przez
Dyrektora Biura Izby dokonuje skatalogowania przekazanej dokumentacji medycznej.

Po skatalogowaniu dokumentacja medyczna zostaje przeniesiona do miejsca
sktadowania, wyznaczonego przez Dyrektora Biura 1zby.

§8
Przetwarzanie danych osobowych zgromadzonych w dokumentacii medycznej

| przechowywanie tej dokumentacji

. Administratorem danych osobowych zgromadzonych w przejetej dokumentacii

medycznej jest izba. Prezes Okregowej Rady Lekarskiej wydaje okreslonym
pracownikom Izby upowaznienia do przetwarzania tej dokumentacji. Sposréd
upowaznionych o0so6b, Dyrektor Biura Izby wyznacza osobe odpowiedziaing za
prowadzenie procedury przejecia dokumentaciji.

Izba przechowuje, przetwarza i udostepnia dokumentacje na zasadach w przepisach
prawa powszechnie obowigzujgcego.

Udostepnianie dokumentagiji medycznej jest dokonywane przez osobe odpowiedzialng za
prowadzenie procedury przejecia dokumentac;ji.

Okregowa Rada Lekarska Izby moze podjg¢ uchwate o powierzeniu przetwarzania
danych osobowych znajdujgcych sie w dokumentacji medycznej wyspecjalizowanemu
podmiotowi trzeciemu. Powierzenie nastgpuje na drodze umowy i moze obejmowaé w
szczegolnoSci przechowywanie dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci
papierowej przez wyspecjalizowany podmiot.

Umowa, o ktérej mowa w ust. 4 powinna czyni¢ zado$¢ wymogom okreslonym w
przepisach prawa powszechnie obowiazujgcego, w szczegdinoéci w przepisach ustawy z
dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacienta i Rzeczniku Praw Pacjenta




(Dz.U.2017.1318 tj. z dnia 2017.07.04) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych (Dz.U.2018.1000 z dnia 2018.05.24), a w szczegoinosci powinna:

al zosta¢ zawarta w formie pisemnej,

b/okreslaé zakres i cel przetwarzania danych,

c/regulowaéd zakres odpowiedzialnosci za przetwarzanie danych,

as

umoziiwia¢  Izbie dokonanie  Kkoniroii zgodnosci  przetwarzania danych

Z przepisami prawa powszechnie obowigzujgcego, zawartg umowg oraz z niniejszym
Regulaminem.

e/ gwarantowaé przestrzeganie praw pacjenta,

f/ zapewnia¢ podjecie $rodkéw zabezpieczajgcych dane.

§ 9
Obowiazki lekarzy w zwiazku z przejeciem dokumentaciji medycznej po zmarlym
lekarzu
Lekarz, ktory przejat dokumentacje ‘medyczng po zmarlym lekarzu w zwigzku z

przejeciem jego zadan, jest obowigzany zawiadomié Izbe o fakcie przejecia dokumentacji
medycznej, wskazujgc imiona, nazwiska i numery PESEL pacjentéw, ktérych dane
znajdujg sie w przejetej przez niego dokumentacji medyczne;j, jak tez swoje imie i
nazwisko oraz numer prawa wykonywania zawodu.

Lekarz, ktéry przejat czesé dokumentacji medycznej po zmarlym lekarzu w zwigzku z
czesciowym przejeciem jego zadan, jest obowigzany zawiadomié Izbe o fakcie przejecia
dokumentacji medycznej, wskazujgc dane wymienione w ust. 1.

. W przypadku opisanym w ust. 2 lekarz, ktory czesciowo przejat dokumentacje medyczng

jest obowigzany zawiadomié Izbe o dokumentaciji medycznej, ktéra nie zostata przez
niego przejeta, wskazujac w szczeg6inosci miejsce jej sktadowania, objetos¢ oraz dane
osoby lub podmiotu, sprawujgcego nad nig piecze. W przypadku, gdy catosé
dokumentacji medycznej znajduje sie pod pieczg lekarza, ktory przejat jedynie jej czes¢,
lekarz ten sktada do izby wniosek o przejecie dokumentagiji medycznej w sposo6b opisany
w § 5.

W przypadku, jezeli dokumentacja medyczna po zmartym lekarzu zostata w cafosci
przejeta przez kilku lekarzy, w zwigzku- z przejeciem czesci zadan zmartego lekarza
przez kazdego z nich, moga oni wspolnie zawiadomié Izbe o przejeciu dokumentagii
medycznej, wskazujac dane wymienione w ust. 1. z wyszczegolnieniem, dokumentacja
medyczna ktérych pacjentéw zostata przejeta przez kazdego z tych lekarzy.
Zawiadomienia, o ktérych mowa w niniejszym paragrafie, moga byé sktadane do Izby w
formie  pisemnej na  adres Okregowej  Izby Lekarskiesj w  Tarnowie.
Zgtoszenia moga podlegaé weryfikacji, dokonywanej w sposdb okre$lony przez




Dyrektora Biura Izby, po zasiegnieciu opinii Przewodniczagcego Komisji ds. Praktyk
Lekarskich.

§10

Udostepnianie dokumentaciji
1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana na zasadach okreslonych w ustawie
z 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2017.1318 t. z
dnia 2017.07.04) oraz innych przepisach powszechnie obowigzujgcych w tym zakresie z
zastrzezeniem ustepow ponizszych.
2. Podmiotom uprawnionym bedacymi osobami fizycznymi dokumentacja udostepniana jest
po okazaniu dokumentu tozsamosci oraz wskazaniu zgdanej formy udostepnienia
dokumentaciji.
3. Jezeli wniosek o udostepnienie dokumentacji sktadany jest przez ww. osoby wytacznie
ustnie, pracownik Izby sporzadza notatke stuzbowa, w ktérej odnotowuje date zgioszenia
Zgdania, imie i nazwisko oraz cechy dowodu tozsamosci wnioskodawcy oraz zgdany zakres |
sposéb udostepnienia dokumentaciji.
4, Pézosta{ym podmiotom uprawnionym do uzyskania dokumentacji medycznej
dokumentacja udostepniana jest na podstawie pisemnego wniosku okreslajgcego podmiot
wnioskujgcy oraz zakres i forme udostepnienia.
5. Po otrzymaniu wniosku o udostepnienie dokumentaciji pracownik Izby przekazuje pisemny
wniosek lub notatke stuzbowa lekarzowi — czionkowi Komisji, celem przygotowania
dokumentacji do udostepnienia w zakresie wynikajgcym z tre$ci wniosku.
6. Lekarz - cztonek Komisji dokonuje analizy dokumentaciji przyjetej przez izbe pod katem
stwierdzenia, czy znajduje sie w niej wnioskowana dokumentacja i wyselekcjonowania
dokumentacji objetej wnioskiem o udostepnienie.
7. Udostepnienie dokumentacji w formie wgladu nastepuje wytgcznie w obecnosci lekarza —
cztonka Komisji Praktyk Lekarskich, PO uzgodnieniu terminu z wnioskodawca, w biurze Izby,
W pomieszczeniu do tego celu wyznaczonym, w dniach i godzinach pracy biura 1zby.
8. Za udostepnienie dokumentacji pobierana jest optata w wysokosci faktycznie poniesionych

kosztow.

9. Optaty okres$lone w ust. 8 uwzgledniajg podatek od towarow i ustug. Optaty te stanowig
dochéd Izby.

10. Podmiot korzystajacy z prawa wgladu do dokumentacji potwierdza uzyskanie wgladu
wilasnorecznym podpisem w rejestrze udostegpnien, z oznaczeniem czy wykonywane byty
fotokopie, jesli za$ tak — ktérych stron dokumentaciji.




11. Osoba otrzymujgca kopie dokumentaciji potwierdza wiasnorgcznym podpisem w rejestrze
udostepnieh otrzymanie kserokopii z oznaczeniem ilosci stron dokumentacji, ktérych kopia
dotyczy.

12. Komisja Praktyk Lekarskich prowadzi rejestr udostepnien dokumentagii.




