ZARZADZENIE NR 1/2014
DYREKTORA INSTYTUTU REUMATOLOGII IM. PROF. DR HAB. MED.
ELEONORY REICHER W WARSZAWIE
z dnia 2 stycznia 2014 r.
w sprawie dokumentacji medycznej

Na podstawie art. 24 ust. 6 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych (Dz. U. z 2010 r. Nr 96, poz. 618, z pdzn. zm.), w zw. z § 8 ust. 6
statutu Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher
w Warszawie zarzadza sie, co nastepuje:

§1.
Dokumentacja medyczna w Instytucie Reumatologii im. prof. dr hab. med.
Eleonory Reicher w Warszawie, zwanym dalej JInstytutem”, prowadzona jest
zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach w sprawie rodzajow i zakresu
 dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzanial.

§ 2.

1. Dokumentacja medyczna prowadzona jest jednoczesnie W formie

’ papierowej oraz elektronicznej w systemie komputerowym Hipokrates.

- 2. Wpisbw w dokumentacji medycznej dokonuje si¢ niezwlocznie po
wykonaniu kazdego swiadczenia zdrowotnego, najpézniej do konca dnia,
w ktérym udzielono swiadczenia.

3. Wszystkie wpisy w dokumentacji papierowej musza byé zgodne co do
daty i tresci z wpisami w dokumentacji elektronicznej. Dopuszcza si¢, aby
wpis w dokumentacji papierowej zawieral wiecej informacji, niz w
dokumentacji elektronicznej w przypadku, gdy system komputerowy
naklada ograniczenia co do zawarto$ci wpisu.

4, Z chwila przyjecia pacjenta do dowolnej komorki leczniczej Instytutu

wprowadza sie¢ dane o przyjeciu do systemu komputerowego ruchu
chorych.

5. Wszystkie ksiegi prowadzone w formie papierowej muszg byC zszyte
 (zbroszurowane), a ich strony winne byé numerowane kolejno. Kazda
ksiega winna by¢ opatrzona nazwa ksiegi, numerem kolejnym oraz data
pierwszego i ostatniego wpisu.
6. Wpisy do ksiag prowadzonych w formie papierowej musza by¢ opatrzone
oznaczeniem osoby uprawnionej dokonujacej wpisu i musi zawierac:
1) nazwisko i imie;
2) tytul zawodowy;

1 W dniu wydania zarzadzenia obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21@ grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. nr 252,
poz. 1697, z pbézn.zm.)



3) uzyskane specjalizacje;

4) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza,
pielegniarki i poloznej;

5) podpis.

Niezaleznie od formy prowadzenia zapiséw w dokumentacji medycznej,

dokumentacja zaréwno w formie papierowej, jak i elektronicznej musi

zawieraé co najmniej wszystkie elementy okreslone w przepisach sprawie

rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzaniaZ2.

§ 3.

W zakresie dokumentacji medycznej dotyczacej S$wiadczen lecznictwa
szpitalnego obowigzuja nastepujace zasady:

1)
2)

3)

4)

S)

6)

7)

historie choroby zaktada sie w dniu przyjecia;

wpisy w dokumentacji medycznej dokonywane sa biezaco, najpozniej do
konica dnia, w ktérym udzielono §wiadczenia lub wykonano czynnosc
medyczna;

lekarz wypisujacy przedstawia zakonczona i podpisang przez siebie
historie choroby do oceny i podpisu lekarzowi kierujacemu oddziatem;
lekarz wypelniajacy karte statystyczna jest zobowiazany do kompletnego
wypelnienia karty statystycznej wraz z okresleniem kodow rozpoznania
wg ICD-10 w obowiazujacej na dzieri udzielenia swiadczenia wersji jak 1
podania kodéw zrealizowanych procedur medycznych wg ICD-9. Karta
statystyczna musi odzwierciedla¢ zapisy zawarte w dokumentacji
medycznej;

karte informacyjna z leczenia szpitalnego lekarz sporzadza najpdzniej w
dniu wypisania pacjenta ze szpitala; karte sporzadza sie w systemie
komputerowym ruchu chorych, a nastepnie drukuje, podpisuje i wiacza
do dokumentacji medycznej; karte wrecza si¢ pacjentowi przy wypisie;
kierownik Kkliniki lub osoba go zastepujaca podpisuje dokumentacje
medyczna po dokonaniu sprawdzenia jej kompletnosci i prawidiowosci
oraz zgodnosci z przepisami w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®; kierownik kliniki ponosi
odpowiedzialnosé za prawidiowosc i terminowo§é dokumentacji
medycznej;

kompletna historie choroby wraz z karta statystyczna szpitalna ogélna
przekazuje sie do dziatu statystyki medycznej w dniu wypisu, nie pozniej
niz nastepnego dnia roboczego po dokonaniu wypisu pacjenta;

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010.r. w sprawie rodzajéw i zakresu
‘dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. nr 252, poz. 1697, z pozZn.zm.).

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia 2z dnia 21 grudnia 2010 r. W sprawie rodzajow 1 zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.(Dz. U. nr 252, poz. 1697, z poézn.zm.).



8)

w przypadku stwierdzenia przez kierownika kliniki niezgodnosci
dokumentacji medycznej z przepisami lub stanem faktycznym wydaje on
polecenie bezzwlocznego  uzupelnienia dokumentacji  lekarzowi
wypisujacemu, a w przypadkach powtarzajacych sie naruszen zasad
prowadzenia dokumentacji zwraca si¢ do Dyrektora Instytutu

0 udzielenie kary dyscyplinarnej dla pracownika odpowiedzialnego za
naruszenia.

§ 4.

W zakresie dokumentacji medycznej dotyczacej $wiadczen lecznictwa
ambulatoryjnego obowigzujg nastepujace zasady:

1)

2)

4)

historic zdrowia 1 choroby =zaklada sie pacjentowi dotychczas
niezarejestrowanemu z chwila rejestracji;

lekarz wudzielajacy $wiadczenia dokonuje wpisu w historii zdrowia
i choroby oraz wypelnia karte §wiadczenia ambulatoryjnego bezzwlocznie
po udzieleniu $wiadczenia, przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen

. nastepnemu pacjentowi;

lekarz wudzielajacy $wiadczenia jest zobowiazany do kompletnego
wypelnienia karty statystycznej wraz z okres$leniem kodéw rozpoznania
wg ICD-10 w obowigzujacej na dzien udzielenia §wiadczenia wersji jak i
podania kodoéw zrealizowanych procedur medycznych wg ICD-9;
odpowiedzialno$é za prawidlowo§é wypelnienia karty ponosi lekarz
udzielajacy swiadczenia;

karty Swiadczen ambulatoryjnych sg wprowadzane przez pracownikow
rejestracji do systemu komputerowego niezwlocznie po udzieleniu
$wiadczenia; wprowadzenie $wiadczenia do systemu jest potwierdzane

- data, pieczatka imienng i podpisem pracownika na karcie Swiadczen;

Y

karty wraz z historia zdrowia i choroby sg przekazywane w dniu
udzielenia §wiadczenia, nie pdézniej niz w nastepnym dniu roboczym po
udzieleniu §wiadczenia do dzialu statystyki medycznej celem weryfikacji
prawidtowosci wprowadzenia danych do systemu komputerowego.

§5S.

zakresie dokumentacji medycznej dotyczacej $wiadczen innych niz

okreslone w § 3 i 4, obowigzuja nastepujace zasady:

1)

2)

ksiega gléwna przyjeé i wypisow prowadzona jest w punkcie przyjec
w formie papierowej i elektronicznej, przy czym wymagana jest tozsamos¢
wpiséw w obydwu formach; wypisy winny byc uzupelniane w ksiedze
prowadzonej w formie papierowej najp6zniej hastepnego dnia roboczego
po sporzadzeniu wypisu w formie elektronicznej;

ksiega odmoéw przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie
przyje¢ prowadzona jest w punkcie przyje¢ w formie papierowe]
i elektronicznej, przy czym forma papierowa moze zawierac dodatkowe,
bardziej szczegOtowe informacje; dodatkowo lekarz podejmujacy decyzje
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3)

6)

7)

9].

o odmowie przyjecia sporzadza dla pacjenta karte odmowy hospitalizacj,
zawierajaca pisemna informacje o rozpoznaniu choroby, problemu
zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie
odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych
oraz ewentualnych zaleceniach; )

lista oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego prowadzona
jest w punkcie przyjeé w formie papierowej i elektroniczne;j; _

ksiega chorych oddzialu prowadzona jest w oddzialtach w formie
papierowe;j i elektronicznej, przy czym wymagana jest tozsamosé WPisOw
w obydwu formach; wypisy winny byé uzupelniane w ksiedze
prowadzonej w formie papierowej najpézniej z chwilg wydania wypisu
pacjentowi;

ksigga raportéw lekarskich prowadzona jest w oddzialach w formie
papierowej;

ksigga raportow pielegniarskich prowadzona jest w oddziatach w formie
papierowej;

ksicga zabiegobw prowadzona jest w komérkach wykonujacych
swiadczenia zabiegowe w formie elektronicznej, przy czym dopuszcza sie
stosowanie formy papierowej, ktéra moze zawiera¢ dodatkowe, bardziej
szczegolowe informacje;

Ksiega bloku operacyjnego prowadzona jest na bloku operacyjnym
w formie papierowej, przy czym dopuszcza sie sporzadzanie dodatkowych
informacji zawierajacych szczegélowy opis zabiegéw jako zalacznik do
ksiegi pod warunkiem ujecia w ksiedze wszystkich wymaganych danych;

ksiega pracowni diagnostycznej prowadzona jest przez pracownie
diagnostyczne w formie papierowej lub elektronicznej, przy czym forma
papierowa moze zawiera¢ dodatkowe, bardziej szczegétowe informacie.

§6.

1. Wszystkie osoby biorace udziat w sporzadzaniu dokumentacji medycznej,

2

niezaleznie od formy =zatrudnienia, zobowigazane sg do Scistego
przestrzegania:

1) przepiséw obowiazujgcego rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajéow i zakresu dokumentacji medycznej (obecnie obowigzuje
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu je€j
przetwarzania (Dz. U. nr 252, poz. 1697, z pézn.zm.));

2) postanowien niniejszego zarzadzenia.

W przypadku podmiotéw i osdb wykonujacych swiadczenia zdrowotne na

podstawie umoéw cywilno-prawnych badz uméw o zaméwienie na

udzielanie w okreslonym zakresie $wiadczen zdrowotnych, albo
wykonujacych §wiadczenia na zasadach podwykonawstwa postanowienia



o zobowiazaniu do przestrzeganiu zarzadzenia zostana umieszczone w
umowach.
§7.

Naruszenie powszechnie obowiazujacych przepisow, w tym w szczegdlnosci
przepisbw w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej, lub
postanowien zarzadzenia stanowi ciezkie naruszenie obowiazkéw
pracownika, a w przypadku oséb niebedacych pracownikami razace
naruszenie warunkéw wykonywania umowy.

§ 8.

Nadzor nad wykonaniem zarzadzenia powierza si¢ Zastepcy Dyrektora ds.
Klinicznych.

§ 9.

1. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 7 stycznia 2014 r, z moca od dnia 1
stycznia 2014 r.

2. W terminie do dnia 15 stycznia 2014 r. zostana uzupelnione wszelkie
braki w dokumentacji medycznej powstale w okresie pomiedzy 1 stycznia
2014r. a 7 stycznia 2014 r. wynikajace z zaniechania prowadzenia jednej
z form dokumentacji medycznej (elektronicznej lub papierowej).




