DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 28 maja 2024 r.

Poz. 798

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 16 kwietnia 2024 r.

w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

1. Na podstawie art. 16 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o oglaszaniu aktéw normatywnych i niektérych innych
aktow prawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1461) oglasza si¢ w zalaczniku do niniejszego obwieszczenia jednolity tekst rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2022 r. poz. 1304), z uwzglednieniem zmian wprowadzonych:

1)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2022 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1990);

2)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 lipca 2023 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1486);

3)  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 14 lutego 2024 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakre-
su i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 252).

2. Podany w zataczniku do niniejszego obwieszczenia tekst jednolity rozporzadzenia nie obejmuje:

1)  §21i§ 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2022 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodza-
jow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1990), ktdre stanowig:

»$ 2. 1. Do dnia 31 sierpnia 2027 r. karty profilaktycznego badania ucznia oraz dokumentacja indywidualna ucz-
nia prowadzona przez pielggniarke Srodowiska nauczania i wychowania lub higienistke szkolng moga by¢ prowadzo-
ne i przechowywane na dotychczasowych zasadach.

2. Do dnia 31 sierpnia 2027 r. do karty profilaktycznego badania ucznia niestanowiacej elektronicznej dokumen-
tacji medycznej dotacza si¢ informacje¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, o ktorej mowa w art. 15 ustawy z dnia
12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. poz. 1078).

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia.”;

2)  § 21§ 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 lipca 2023 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1486), ktére stanowia:

,»$ 2. Do dnia 31 grudnia 2023 r. Indywidulany Plan Opieki Medycznej moze by¢ prowadzony w postaci papierowe;.
§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia.”;

3)  § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 lutego 2024 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodzajow, za-
kresu 1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 252), ktéry stanowi:

,»§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.”.

Minister Zdrowia: wz. W. Konieczny

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzgdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



Dziennik Ustaw -2- Poz. 798

Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 16 kwietnia 2024 r. (Dz. U. poz. 798)

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajoéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.

72024 r. poz. 581) zarzadza si¢, co nastgpuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogolne

§ 1. 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumentacja”, jest prowadzona przez podmiot udzielajacy $wiadczen

zdrowotnych, zwany dalej ,,podmiotem”, w postaci elektroniczne;.

2. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzadzenia tak stanowi lub warunki

organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektroniczne;j.

3. Dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, nie moze by¢ jednoczesnie prowadzony

w drugiej z nich.

1)

2)

1)
2)

3)
4)
5)

6)

4. Dokumentacj¢ uwaza si¢ za zabezpieczona, jezeli w sposob ciagly sa spetnione facznie nastgpujace warunki:

jest zapewniona jej dostepno$¢ wylacznie dla os6b uprawnionych, o ktérych mowa w art. 24 ust. 2 i art. 26 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz innych przepisach prawa powszechnie
obowigzujacego;

sa zastosowane metody i §rodki ochrony dokumentacji, ktoérych skuteczno$¢ w czasie ich zastosowania jest powszech-
nie uznawana.

5. Zabezpieczenie dokumentacji wymaga w szczegolnosci:
systematycznego szacowania ryzyka zagrozen oraz zarzadzania tym ryzykiem;

opracowania i stosowania udokumentowanych procedur zabezpieczania dokumentacji i systeméw ich przetwarzania,
w tym procedur dostepu oraz przechowywania;

stosowania srodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen, uwzgledniajacych najnowszy stan wiedzy;
dbatosci o aktualizacje oprogramowania;

biezacego kontrolowania funkcjonowania organizacyjnych i techniczno-informatycznych sposoboéw zabezpieczenia,
a takze okresowego dokonywania oceny skutecznosci tych sposobow;

przygotowania i realizacji planéw przechowywania dokumentacji w dtugim czasie, w tym jej przenoszenia na infor-
matyczne no$niki danych i do nowych formatéw danych, jezeli tego wymaga zapewnienie ciaglosci dostepu do doku-
mentacji.

6. System teleinformatyczny, w ktorym jest prowadzona dokumentacja, zapewnia:

integralno$¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajaca na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjat-
kiem zmian wprowadzanych w ramach udokumentowanych procedur;

staty dostep do dokumentacji dla 0s6b uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostgpem osdb nieuprawnionych;

D

Na dzien ogloszenia obwieszczenia w Dzienniku Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej dzialem administracji rzadowej — zdrowie kieruje
Minister Zdrowia, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegotowe-
go zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).
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3)

4)
5)
6)

7)
8)

wymagalnos¢ identyfikacji osoby sporzadzajacej dokumentacj¢ oraz dokonujacej wpisu lub innej zmiany i zakresu
dokonanych zmian w dokumentacji lub metadanych;

informacj¢ o czasie sporzadzenia dokumentacji oraz dokonania wpisu lub innej zmiany;
przyporzadkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajéw dokumentacji, zgodnie z § 10 pkt 3;

mozliwo$é prowadzenia i udostgpniania dokumentacji w formatach i standardach wydanych na podstawie art. 11
ust. lai 1b ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2023 r. poz. 2465),
a w przypadku ich braku — mozliwos¢ prowadzenia i udostgpniania dokumentacji w standardach HL7 oraz DICOM
lub innych standardach i formatach;

mozliwo$¢ wydruku dokumentacji;

mozliwo$¢ eksportu catosci danych w standardach i formatach, o ktérych mowa w pkt 6, w sposob umozliwiajacy
odtworzenie ich w innym systemie teleinformatycznym.

7. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utra-

ta 1 dostgpem 0s6b nicupowaznionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez zbgdnej zwtoki.

2)

1)
2)
3)
3a)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)

§ 2. 1. Dokumentacj¢ stanowi:
dokumentacja indywidualna — dotyczaca poszczegodlnych pacjentow korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych;

dokumentacja zbiorcza — dotyczaca ogotu pacjentow lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych.

2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzng — przeznaczong na potrzeby podmiotu;

dokumentacje¢ indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta.

3. Dokumentacje¢ indywidualng wewngtrzng stanowia:
historia zdrowia i choroby;
historia choroby;
karta noworodka;
karta segregacji medycznej;
karta indywidualnej opieki pielggniarskiej;
karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
karta wizyty patronazowej;
karta indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej;
karta wywiadu §rodowiskowo-rodzinnego;
(uchylony);?
karta zlecenia wylotu lotniczego zespotu ratownictwa medycznego;
karta medycznych czynnos$ci ratunkowych;
karta medyczna lotniczego zespotu ratownictwa medycznego;

karta uodpornienia, o ktérej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
rob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2023 1. poz. 1284, 909 i 1938);

2)

Przez § 1 pkt 1 lit. a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 lutego 2024 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 252), ktére weszto w zycie z dniem 12 mar-
ca2024r.
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14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)

D)

2)
2a)
3)
4)
5)

karta transportu medycznego;

karta transportu wyjazdowym sanitarnym zespotem typu ,,N”’;
karta zlecenia transportu lotniczego;

karta przebiegu znieczulenia;

karta obserwacji;

karta obserwacji porodu;

wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem;

protokoét operacyjny;

okotooperacyjna karta kontrolna;

dokumentacja okre$lona w innych przepisach prawa powszechnie obowiazujacego.

4. Dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng stanowia:

skierowanie do szpitala lub innego podmiotu, udzielajacego stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych
innych niz szpitalne;

skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub leczenie;
skierowanie na szczepienie przeciwko COVID-19;

karta przebiegu ciazy;

ksigzeczka zdrowia dziecka;

karta informacyjna z leczenia szpitalnego;

5a)?) karta segregacji medycznej — w przypadku, o ktorym mowa w § 20a ust. 3;

6)

informacja dla lekarza kierujacego swiadczeniobiorcg do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpozna-
niu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych produktach leczniczych, srodkach spozywczych specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyzna-
czonych wizytach kontrolnych, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146);

6a)? Indywidualny Plan Opieki Medycznej;

7)

7a)
8)

ksigzeczka szczepien, o ktorej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi;

Karta Szczepien;

karta medycznych czynnosci ratunkowych;

8a) karta medyczna lotniczego zespotu ratownictwa medycznego;

9)
10)

zaswiadczenie, orzeczenie, opinia;

dokumentacja okre$lona w innych przepisach prawa powszechnie obowiazujacego.

5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewngtrznej

oraz zamieszcza si¢ adres repozytorium, pod ktorym znajduje si¢ wydana dokumentacja indywidualna zewngtrzna, lub zalacza
si¢ cyfrowe odwzorowanie tej dokumentacji w postaci papierowej. W przypadku prowadzenia dokumentacji indywidualnej
wewngetrznej w postaci papierowej zatacza si¢ kopig lub doktadny opis wydanej dokumentacji indywidualnej zewnetrzne;.

3)
4)

5)

Dodany przez § 1 pkt 1 lit. b tiret pierwsze rozporzadzenia, o ktdrym mowa w odnosniku 2.

Dodany przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 lipca 2023 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1486), ktore weszto w zycie z dniem 2 sierp-
nia 2023 r.

Dodany przez § 1 pkt 1 lit. b tiret drugie rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 2.
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§ 3. 1. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 2 ust. 4 pkt 51 61 § 24 ust. 2, jest przekazywana przez podmiot, ktory ja wy-
tworzyt, podmiotowi kierujacemu na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie za pomoca $rodkéw komunikacji
elektronicznej w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o swiadczeniu ustug droga elektroniczng (Dz. U.
7 2020 r. poz. 344), w terminie 7 dni od dnia jej wytworzenia, z wylaczeniem sytuacji, w ktorej osoba kierujaca jest lekarz
udzielajacy $wiadczen nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej albo lekarz udzielajacy §wiadczen w tym samym podmiocie
lub nastapit zgon pacjenta.

2. W przypadku gdy warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiaja przekazanie dokumentacji, o ktérej mowa w § 2
ust. 4 pkt 516, § 9 ust. 41 § 24 ust. 2, za pomoca $rodkow komunikacji elektronicznej, dokumentacja jest przekazywana
W postaci papierowe;j.

§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem
niezaprzeczalnos$ci i integralnosci danych, a w dokumentacji w postaci papierowej w sposob czytelny i w porzadku chrono-
logicznym.

2. Wpisy i zmiany wpisoOw opatruje si¢ oznaczeniem osoby ich dokonujacej zgodnie z § 10 pkt 3.

3. Dokumentacje¢ podpisuje si¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym
albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostgpnego w systemie teleinforma-
tycznym udostgpnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

4. Dokumentacje wewnetrzng mozna podpisac¢ rowniez przy wykorzystaniu wewngtrznych mechanizmoéow systemu tele-
informatycznego.

5. Dokumentacj¢ w postaci papierowej opatruje si¢ wlasnorecznym podpisem.

6. Wpis w dokumentacji w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostat dokonany blednie, skresla si¢
go 1 zamieszcza adnotacje o przyczynie bledu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 5. 1. Przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczacego czasu trwania cigzy, poronienia, urodzenia zywego lub
urodzenia martwego stosuje si¢ kryteria oceny okreslone w zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia.

2. llekro¢ w przepisach rozporzadzenia jest mowa o lekarzu bez blizszego okreslenia, rozumie si¢ przez to rowniez
lekarza dentyste.

§ 6. 1. Strony wydruku dokumentacji oraz strony dokumentacji w postaci papierowej sa numerowane i stanowig chrono-
logicznie uporzadkowang catosé.

2. Pierwsza strona wydruku dokumentacji indywidualnej oraz pierwsza strona dokumentacji w postaci papierowej za-
wierajg oznaczenie pacjenta zgodnie z § 10 pkt 2, a kolejne strony — co najmniej imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w pierwszej wytworzonej dla tego pacjenta dokumentacji we-
wnetrznej dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN”, z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

4. Do dokumentacji indywidualnej wewngtrznej wiacza si¢ dokumentacjg¢ udostepniong przez pacjenta lub zamieszcza
si¢ adres repozytorium, pod ktorym znajduje si¢ dokumentacja udostgpniona za pomocg srodkéw komunikacji elektronicz-
nej w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o §wiadczeniu ustug drogg elektroniczng, lub zatacza si¢ cyfro-
we odwzorowanie dokumentacji w postaci papierowej lub odnotowuje si¢ zawarte w udostgpnionej dokumentacji informa-
cje, ktdre sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielggnacyjnego lub rehabilitacyjnego.

5. Dokument wiaczony do dokumentacji indywidualnej wewngtrznej w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usuniety,
z zastrzezeniem § 15 ust. 5.

6. W przypadku zalaczenia cyfrowego odwzorowania dokumentacji w postaci papierowej lub odnotowania zawartych
w udostepnionej dokumentacji informacji, ktore sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego, rehabilitacyjnego lub
pielggnacyjnego, o ktorych mowa w ust. 4, dokumentacja dostarczona przez pacjenta w postaci papierowej jest zwracana
pacjentowi.

7. W przypadku braku mozliwosci zwrotu dokumentacja dostarczona przez pacjenta w postaci papierowej moze byc
zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.
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§ 7. 1. W dokumentacji wpisuje si¢ nazwe i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
wedtug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata.

2. W dokumentacji prowadzonej przez fizjoterapeute przy opisie stanu funkcjonowania uwzglednia si¢ Migdzynarodo-
wa Klasyfikacj¢ Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia.

3. W dokumentacji, o ktorej mowa w § 67 i § 68, dopuszcza si¢ odstapienie od wpisywania numeru statystycznego roz-
poznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, o ktérym mowa w ust. 1.

§ 8. 1. Oswiadczenie pacjenta:

1) o wyrazeniu zgody na udzielanie informacji, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwia-
jacych kontakt z tg osoba,

2)  oupowaznieniu do dostepu do dokumentacji, o ktérym mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

3) o wyrazeniu zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, o ktorej mowa w art. 16—18 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

— zlozone w inny sposob niz za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktorym mowa w art. 7a ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zamieszcza si¢ w dokumentacji indywidualnej wewngtrzne;.

2. Podmiot informuje pacjenta przed ztozeniem przez niego o§wiadczen, o ktoérych mowa w ust. 1, o mozliwosci ich
ztozenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta i skutkach ich ztozenia.

§ 9. 1. Osoba wystawiajaca skierowanie przekazuje wraz ze skierowaniem informacje zawarte w dokumentacji indywi-
dualnej wewngtrznej pacjenta niezbedne do przeprowadzenia badania, konsultacji lub leczenia.

2. Skierowanie zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 pkt 1;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
3)  oznaczenie rodzaju badania, konsultacji lub leczenia, na ktére kieruje si¢ pacjenta;
4)  rozpoznanie ustalone przez osobe¢ kierujaca;
5) inne informacje lub dane, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia badania, konsultacji lub leczenia;
6) dat¢ wystawienia skierowania;
7)  oznaczenie osoby kierujacej, zgodnie z § 10 pkt 3;

8)  numer identyfikujacy skierowanie, o ktorym mowa w art. 59aa ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych, jezeli dotyczy.

3. W przypadku gdy osobg wystawiajaca skicrowanie jest lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, piclggniarka ubezpiecze-
nia zdrowotnego albo potozna ubezpieczenia zdrowotnego, skierowanie zawiera dodatkowo numer umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia, chyba Ze skierowanie jest wystawiane w postaci
elektronicznej i mozliwe jest dokonanie weryfikacji uprawnien lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, pielggniarki ubezpie-
czenia zdrowotnego albo potoznej ubezpieczenia zdrowotnego w systemie, o ktérym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

4. Podmiot przeprowadzajacy badanie, konsultacj¢ lub leczenie przekazuje podmiotowi, ktory wystawit skierowanie,
wyniki tych badan lub konsultacji w sposob okreslony w § 3 ust. 1.

§ 10. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu:
a) nazwe podmiotu,
b) kod resortowy, stanowiacy czes¢ I systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwe¢ zakladu leczniczego — w przypadku podmiotu leczniczego,
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2)

3)

4)

5)
6)

d) nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy cze$¢ V systemu resortowych kodoéw identyfi-
kacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki
organizacyjne,

e) nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej kod resortowy stanowigcy
czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktdrego struk-
turze organizacyjnej wyodrebniono komorki organizacyjne;

oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, przy czym:

a) okre$lenie rodzaju dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktoérym
zostal wystawiony,

b) date urodzenia oraz ple¢ pacjenta wpisuje si¢ tylko w przypadku, jezeli numer PESEL nie zostat nadany,

c) adres miejsca zamieszkania wpisuje si¢ w pierwszej wytworzonej dla tego pacjenta dokumentacji wewngtrznej;

oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz osoby kierujacej na badanie diagnostyczne, konsultacje
lub leczenie:

a) imi¢ (imiona) i nazwisko,

b) tytul zawodowy — nie dotyczy osoby upowaznionej, o ktorej mowa w art. 31b ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,

¢) numer prawa wykonywania zawodu, jezeli zostal nadany,

d) unikalny identyfikator upowaznienia nadany przez Rejestr Asystentdéw Medycznych, o ktérym mowa w art. 31b
ust. 7 pkt 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia — w przypadku osoby
upowaznionej, o ktorej mowa w art. 31b ust. 1 tej ustawy,

e) podpis;

informacje dotyczace stanu zdrowia lub stanu funkcjonowania oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegna-
cyjnego lub rehabilitacji, w szczegdlnosci:

a) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy lub opis stanu funkcjonowania,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych zaswiadczeniach, orzeczeniach oraz opiniach,

e) informacje o produktach leczniczych, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych przepisanych pacjentowi
na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz unikalne numery identyfikujace recepty
w postaci elektronicznej, o ktorych mowa w art. 96a ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farma-
ceutyczne (Dz. U. z 2024 r. poz. 686);

inne informacje wynikajace z innych przepisdw prawa powszechnie obowigzujacego;

adres poczty elektronicznej lub elektronicznej skrzynki podawczej pacjenta, na ktéry ma by¢ przekazana dokumenta-
cja medyczna — w przypadkach udostepniania dokumentacji w sposob, o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 4 i ust. 3
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera oznaczenie podmiotu, zgodnie

z § 10 pkt 1, numer kolejny wpisu, imi¢ (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢, oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a—d, dat¢ dokonania wpisu oraz,
jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentacji, istotne informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdrowotnych.

1)

Rozdziat 2

Dokumentacja podmiotu leczniczego

§ 12. 1. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital sporzadza i prowadzi:

dokumentacje¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty noworodka;
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2)

3)

4)

dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng w formie:
a) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
b) ksigzeczki zdrowia dziecka,

¢) skierowania,

d)® karty segregacji medycznej — w przypadku, o ktérym mowa w § 20a ust. 3;

dokumentacje zbiorcza wewnetrzng w formie:
a) wykazu glownego przyjec i wypisow,

b) wykazu odmow przyjeé i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyj¢é lub wykazu odmow przyjeé w szpi-
talnym oddziale ratunkowym,

c¢) wykazu chorych oddziatu,

d) wykazu raportow lekarskich,

e) wykazu raportow pielggniarskich,

f)  wykazu raportow fizjoterapeutycznych,

g) wykazu zabiegow,

h) wykazu bloku operacyjnego albo sali operacyjne;j,
1)  wykazu bloku porodowego albo sali porodowej,
j)  wykazu noworodkow,

k) wykazu pracowni diagnostycznej;

dokumentacje¢ zbiorcza zewnetrzng dla celow okreslonych w innych przepisach prawa powszechnie obowigzujacego.

2. W przypadku gdy co najmniej dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 1 i pkt 2 lit. a, jest prowadzona w postaci

elektronicznej, prowadzenie dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 3, nie jest wymagane.

§ 12a. 1. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital, zlokalizowany w miejscu nieprzeznaczonym dotychczas do udzielania

$wiadczen zdrowotnych, w ktérym sa udzielane $§wiadczenia zdrowotne pacjentom zakazonym wirusem SARS-CoV-2,
w zakresie §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez ten szpital sporzadza i prowadzi:

1)
2)

3)

4)

dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty noworodka;

dokumentacje indywidualng zewnetrzng w formie:

a) karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,

b) ksiagzeczki zdrowia dziecka,

¢) skierowania,

d)? karty segregacji medycznej — w przypadku, o ktorym mowa w § 20a ust. 3;
dokumentacj¢ zbiorczg wewnetrzng w formie:

a) wykazu gldwnego przyjec i wypisow,

b) wykazu odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyj¢¢ lub wykazu odmoéw przyje¢ w szpi-
talnym oddziale ratunkowym,

¢) wykazu pracowni diagnostycznej;
dokumentacje zbiorcza zewnetrzng dla celow okreslonych w innych przepisach prawa powszechnie obowigzujacego.

2. W przypadku gdy co najmniej dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 112 lit. a, jest prowadzona w postaci elek-

tronicznej, prowadzenie dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 3, nie jest wymagane.

6)
7

Dodana przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 2.
Dodana przez § 1 pkt 3 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 2.
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§ 13. 1. Histori¢ choroby zaktada si¢ niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania $wiadczen zdrowotnych w tym samym zakta-
dzie leczniczym, dopuszcza si¢ dokonywanie kolejnych wpiséw w historii choroby zatozonej przy przyjeciu pacjenta po raz
pierwszy.

§ 14. 1. Historia choroby zawiera informacje dotyczace:
1)  przyjecia pacjenta do szpitala;
2)  przebiegu hospitalizacji;
3) wypisania pacjenta ze szpitala.

2. W przypadku rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku bada-
nia diagnostycznego, ktory nie byl znany w dniu wypisu ze szpitala, historia choroby, o ktérej mowa w ust. 1, zawiera takze
to rozpoznanie.

§ 15. 1. Do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe, w szczegodlnosci:
1)  karte indywidualnej opieki pielegniarskie;j;
2)  karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
3) karte indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej;
3a) karte segregacji medycznej;
4)  kartg obserwacji lub kart¢ obserwacji porodu;
5)  karte goragczkowa;
6)  karte zlecen lekarskich;
7)  karte przebiegu znieczulenia;
8)  karte medycznych czynnosci ratunkowych;
9) karte informacyjna z leczenia szpitalnego;
10) wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;
11) wyniki konsultacji, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby;
12) protokot operacyjny;
13) okotooperacyjng karte kontrolna;
14) skierowanie — w przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania w postaci papierowej;

15) karte transportu medycznego lub transportu wyjazdowym sanitarnym zespotem typu ,,N”.

2. W przypadku operacji w trybie natychmiastowym, dopuszcza si¢ odstagpienic od prowadzenia okotooperacyjnej karty
kontrolne;j.

3. Do historii choroby dotacza si¢ rowniez:

1)  dokumentacj¢ indywidualna udostepniona przez pacjenta, w szczegdlnosci wyniki wezesniejszych badan diagnostycz-
nych, kart¢ przebiegu ciazy, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia oraz opinie,

2)  dokumentacje¢ indywidualng pacjenta prowadzong przez inne jednostki lub komorki organizacyjne szpitala i dokumen-
tacj¢ archiwalng szpitala dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta

—jezeli sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji.
4. Do historii choroby przepis § 6 ust. 4 stosuje si¢ odpowiednio.

5. Dokumenty, o ktéorych mowa w ust. 3 pkt 1, udostepnione w postaci papierowej, zwraca si¢ za pokwitowaniem pa-
cjentowi przy wypisie.
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§ 16. 1. Historia choroby, w zakresie informacji, o ktérych mowa w § 14 ust. 1 pkt 1, zawiera dane okreslone w § 10

pkt 1-4 oraz:

1)  tryb przyjecia;

2) date przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) istotne dane z wywiadu i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do szpitala oraz ewentualnych obserwacji,
wyniki badan dodatkowych i dane o postepowaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;

4)  rozpoznanie wstgpne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

5)  oznaczenie lekarza przyjmujacego, zgodnie z § 10 pkt 3;

6) numer identyfikujgcy skierowanie, o ktorym mowa w art. 59aa ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdéw publicznych, w przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na pod-
stawie skierowania w postaci elektroniczne;.

2. Historia choroby, w zakresie informacji, o ktorych mowa w § 14 ust. 1 pkt 2, zawiera:

1)  dane uzyskane z wywiadu oraz z badania przedmiotowego;

2)  wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, jezeli zostal sporzadzony;

3) dane uzyskane z badania funkcjonalnego, jezeli zostato przeprowadzone;

4)  wyniki konsultacji;

5) opis zastosowanego leczenia, wykonanych zabiegdw oraz operacji, z podaniem numeru statystycznego procedury
medycznej, ustalonego wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dziewiata;

6) informacje na temat stopnia natgzenia bolu, dzialan podjetych w zakresie leczenia bolu oraz skutecznosci tego lecze-
nia, w przypadkach wymagajacych monitorowania bolu;

7)  opis przebiegu rehabilitacji oraz opis stanu funkcjonowania pacjenta.

3. Historia choroby, w zakresie informacji, o ktorych mowa w § 14 ust. 1 pkt 3, zawiera:

1)  rozpoznanie kliniczne sktadajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej gtdéwna przyczynag hospitalizacji, cho-
rob wspotistniejacych i powiktan;

2)  numery statystyczne choréb zasadniczych i choréb wspoétistniejacych, ustalone wedtug klasyfikacji, o ktorej mowa
w § 7 ust. 1;

3)  epikryzg;

4) adnotacj¢ o przyczynie i okolicznos$ciach wypisania ze szpitala, o ktorych mowa w art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991, 16751 1972);

5) adnotacj¢ o miejscu, do ktorego pacjent zostal skierowany, wraz z adnotacja o zleceniu transportu sanitarnego;

6) datg wypisu.

4. Historia choroby w zakresie informacji, o ktérych mowa w § 14 ust. 1 pkt 3, w przypadku zgonu pacjenta, poza infor-

macjami wymienionymi w ust. 3 pkt 1-3, zawiera:

)]
2)

3)

date zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstgpami czasu migdzy ich wystapieniem:
a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyng zewnetrzng urazu lub zatrucia,

b) przyczyng wtorna,

¢c) przyczyne bezposrednia;

protokot komisji stwierdzajacej $mier¢ mozgowa, jezeli taka miata miejsce, lub trwate nicodwracalne zatrzymanie
krazenia poprzedzajace pobranie narzadow, jezeli takie miato miejsce;
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4)  adnotacj¢ o dokonaniu albo zaniechaniu sekcji zwtok, z odpowiednim uzasadnieniem oraz sprzeciwem, o ktorym mowa
w art. 31 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

5) adnotacj¢ o pobraniu ze zwlok komorek, tkanek lub narzadow.

5.9 Historia choroby pacjenta, ktory w wyniku segregacji medycznej przeprowadzonej w szpitalnym oddziale ratunko-
wym zostal skierowany do miejsca udzielania §wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, zawiera informacje
o skierowaniu pacjenta do miejsca udzielania tych §wiadczen oraz dane, o ktérych mowa w § 10 pkt 1-3 oraz § 20a ust. 2
pkt 2 i 5, ze wskazaniem priorytetu nadanego pacjentowi w wyniku segregacji medycznej, o ktorym mowa w § 20a ust. 2
pkt 4.

§ 17. W przypadku, o ktorym mowa w § 14 ust. 2, wynik badania dotacza si¢ do historii choroby. Przepis § 6 ust. 4
stosuje si¢ odpowiednio.

§ 18. 1. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji porodu sg dokonywane przez lekarza, piclegniarke, potozng
lub ratownika medycznego.

2. W przypadku porodu z zastosowaniem analgezji regionalnej prowadzi si¢ karte przebiegu znieczulenia.

3. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sa dokonywane przez lekarza prowadzacego lub lekarza sprawujacego opieke nad
pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia sa dokonywane przez osobg¢ wykonujaca zlecenie.

4. Wpisy w okotooperacyjnej karcie kontrolnej sa dokonywane przez koordynatora karty, ktorym jest osoba okreslona
w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego.

5. Koordynator karty, o ktérym mowa w ust. 4, dokonuje wpisow w okotooperacyjnej karcie kontrolnej na podstawie
informacji udzielanych przez cztonkéw zespolu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji.

6. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karcie indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng sa
dokonywane przez pielggniarke lub potozng sprawujaca opicke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnosci
pielegniarskiej lub potozniczej sa dokonywane przez osobe realizujacg plan opieki.

7. Wpisy w karcie indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej sa dokonywane przez fizjoterapeute sprawujacego opieke
nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu czynnosci okreslonych w planie postgpowania fizjoterapeutycznego sa dokonywane
przez fizjoterapeute realizujacego plan.

8. Wpisy dotyczace monitorowania bolu sa dokonywane przez lekarza, pielggniarke, potozna lub fizjoterapeutg.
9. Wzbr karty obserwacji porodu okresla zatagcznik nr 2 do rozporzadzenia.

§ 19. 1. Okotooperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu zgodnie z § 10 pkt 1 oraz informacje dotyczace
niezbednych czynnosci wykonywanych:

1)  przed znieczuleniem pacjenta;
2)  przed wykonaniem nacigcia;

3)  przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.
2. Okotooperacyjna karta kontrolna zawiera imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta.

3. Okotooperacyjna karta kontrolna w czgséci dotyczacej czynnoséci wykonywanych przed znieczuleniem pacjenta za-
wiera w szczegblnosci:

1)  datg operacji;
2)  nazwg jednostki lub komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywal;
3)  numer pacjenta w wykazie gtownym przyjeé i wypisow;

4)  okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, pilny, przyspieszony);

8  Dodany przez § 1 pkt 4 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 2.
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5)  potwierdzenie:

a) tozsamosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

c) procedury operacyjnej,

d) zgody na operacje,

e) rodzaju znieczulenia;
6) informacj¢ o oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);
7)  potwierdzenie dokonania oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia;
8)  potwierdzenie zapewnienia monitorowania:

a) EKG,

b) pulsoksymetrii,

c) ci$nienia tetniczego krwi,

d) kapnometrii;
9) informacje¢ o alergiach (tak — ze wskazaniem jakie, nie);

10) informacj¢ o przewidywanych trudnosciach w utrzymaniu droznosci drog oddechowych (tak — zapewniono wlasciwy
sprzet, nie);

11) informacj¢ o ryzyku krwawienia >500 ml u dorostych albo >7 ml/kg masy ciata u dzieci (tak — zabezpieczono ptyny
i preparaty krwiopochodne, nie).

4. Okotooperacyjna karta kontrolna w cze¢$ci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed wykonaniem nacigcia zawiera
w szczegblnoscei:

1) informacj¢ o potwierdzeniu przez czlonkdéw zespotu operacyjnego, ze znaja wzajemnie swojg tozsamosc¢ oraz funkcje
w zespole operacyjnym (tak, nie);

2) informacj¢ o przedstawieniu si¢ wszystkich cztonkdéw zespotu (tak, nie) — w przypadku gdy cztonkowie zespotu ope-
racyjnego nie znaja si¢ wzajemnie;

3) potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielggniarke anestezjologiczna, polozng anestezjologiczna, pielegniarke
operacyjna i potozna operacyjna:
a) tozsamosci pacjenta,
b) miejsca operowanego,

¢) procedury operacyjnej;
4)  potwierdzenie wiasciwego utozenia pacjenta;
5) potwierdzenie przez pielggniarke operacyjna lub potozna operacyjna wlasciwego zestawu narzedzi;

6) informacj¢ o mozliwych odstepstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej, w szczego6lnosci zmianie typu lub
techniki operacji, wydtuzeniu czasu operacji, zmianie rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzupetnieniu
lub zmianie zestawu narzedzi:

a) przez operatora (tak, nie, nie dotyczy),

b) przez anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),

c) przez pielegniarke operacyjna (tak, nie, nie dotyczy),
d) przez potozna operacyjna (tak, nie, nie dotyczy);

7)  informacj¢ o zastosowaniu i udokumentowaniu okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej w okresie do 60 minut
przed operacja (tak, nie, nie dotyczy);

8) informacj¢ o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej (tak — ze wskazaniem daty i godziny, nie, nie dotyczy);

9) informacje¢ o przygotowaniu wynikow badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).
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5. Okotooperacyjna karta kontrolna w czgsci dotyczacej czynno$ci wykonywanych przed opuszczeniem przez pacjenta

bloku operacyjnego zawiera w szczegolnosci:

D
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)

1))

2)

3)

4)
5)
6)

potwierdzenie przez zespot operacyjny nazwy wykonanej procedury;
potwierdzenie przez pielegniarke operacyjna lub potozng operacyjna zgodnosci liczby uzytych narzedzi i materiatow;
informacje o oznaczeniu materialu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);
informacje o wystgpieniu powiklan w trakcie operacji (tak, nie);
informacj¢ o wystapieniu problemow ze sprzg¢tem lub trudnosci technicznych (tak, nie);
informacje o okresleniu przez operatora i anestezjologa ewentualnych problemdéw pooperacyjnych (tak, nie);
informacj¢ o wypisaniu zlecen pooperacyjnych przez:
a) operatora (tak, nie),
b) anestezjologa (tak, nie);
informacj¢ o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem z bloku operacyjnego do oddziatu poopera-
cyjnego albo sali pooperacyjnej (tak, nie).
6. Okotooperacyjna karte kontrolng podpisuje koordynator karty, o ktérym mowa w § 18 ust. 4.

§ 20. 1. Kart¢ noworodka zaktada si¢ niezwlocznie po urodzeniu noworodka.

2. Karta noworodka zawiera dane, o ktérych mowa w § 10 pkt 14, oraz:

dane dotyczace matki noworodka:

a) imi¢ (imiona) i nazwisko,

b) adres zamieszkania,

c) numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsa-
mos¢,

d) wiek, w przypadku braku numeru PESEL,

e) grupe krwi oraz czynnik Rh;

dane dotyczace noworodka:

a) datg¢ urodzenia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

b) ptec,

c) masg ciala,

d) dlugos¢ ciata,

e) obwod glowy,

f) obwad klatki piersiowe;,

g) ocene wedhug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

i)  stwierdzone nieprawidlowosci,

j)  w przypadku martwego urodzenia — wskazanie, czy zgon nastapit przed czy w trakcie porodu;

opis postgpowania po urodzeniu (od$luzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny, zastosowanie tlenu, intubacja,
cewnikowanie zyty pgpowinowej, masaz serca, sztuczna wentylacja, zastosowane produkty lecznicze);

informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;
informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i konsultacjach specjalistycznych;
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7)  informacje o zleceniu transportu medycznego lub transportu wyjazdowym sanitarnym zespolem typu ,,N”;

8)  dat¢ wypisania, a w przypadku zgonu noworodka albo martwego urodzenia — dat¢ zgonu albo martwego urodzenia, ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz opis stowny stanéw chorobo-
wych prowadzacych do zgonu, wraz z odstgpami czasu mi¢dzy ich wystapieniem.

§ 20a. 1. Karta segregacji medycznej jest prowadzona w szpitalnym oddziale ratunkowym, w postaci elektronicznej,
w systemie zarzadzajacym trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym, o ktorym mowa w art. 33a ust. 4
ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2024 r. poz. 652).

2. Karta segregacji medycznej zawiera:
1) dane, o ktorych mowa w § 10 pkt 1-3;

2)? informacje dotyczgce rejestracji pacjenta do szpitala: numer wykazu glownego przyje¢ i wypisow oraz numer wykazu
chorych oddziatu;

3) informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta objg¢tego procesem segregacji medycznej:
a) informacje uzyskane w trakcie wywiadu medycznego,
b) okreslenie poziomu swiadomosci,
c) okreslenie poziomu bolu w skali od 0-10,
d) wartosci parametrow krytycznych obejmujace:
zapis badania EKG,
— tetno (HR),
— puls (PR),
— czesto$¢ oddechow (RR),

— cis$nienie krwi skurczowe, rozkurczowe i §rednie (nieinwazyjny pomiar cisnienia tetniczego krwi — NIBP),
— wysycenie hemoglobiny tlenem (saturacja, SpO2),
— temperatura (TEMP)

— o ile zostaty oznaczone,
e) wybor metody tlenoterapii, jezeli byta stosowana,
f)  oceng stanu psychicznego;

4) panel Triage ESI 4.0, zawierajacy punkty decyzyjne zgodnie z algorytmem Emergency Severity Index (ESI) wersja 4.0
oraz wynik segregacji medycznej — priorytet;

5) datg i godzing zakonczenia segregacji medycznej.

3.9 W przypadku skierowania pacjenta, ktory w wyniku segregacji medycznej przeprowadzonej w szpitalnym oddziale
ratunkowym zostal przydzielony do kategorii pilnosci oznaczonej kolorem zielonym lub niebieskim, do miejsca udzielania
$wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 34 ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym:

1)  date wypisu stanowi data i godzina zakonczenia segregacji medycznej;
2)  karte segregacji medycznej podpisuje osoba przeprowadzajaca segregacje medyczna;

3)  karte segregacji medycznej wydaje si¢ osobom, o ktérych mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§ 21. 1. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego wystawiana jest na podstawie informacji zawartych w historii choro-
by, o ktorych mowa w § 16, § 181 § 19, lub w karcie noworodka.

2. Kartg informacyjng z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz kierujacy oddziatem albo lekarz przez niego upowazniony.

® W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 5 lit. a rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnoéniku 2.
10 Dodany przez § 1 pkt 5 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 2.
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3. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego $wiadczenia zdrowotnego, do-
puszcza si¢ wystawienie karty informacyjnej po zakonczeniu cyklu leczenia.

4. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane, o ktérych mowa w § 10 pkt 1-4, oraz:
1)  rozpoznania choroby w jezyku polskim wraz z numerem statystycznym, o ktorym mowa w § 7 ust. 1;
2)  wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem oraz wyniki konsultacji;
3)  opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — dat¢ wykonania;
4)  wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, rehabilitacji, zywienia, pielggnowania lub trybu zycia;

5)  orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miarg potrzeby oceng zdolnosci do wykonywania
dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych w ilo$ciach odpowiadajacych ilos-
ciom na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne wystawionych pacjentowi;

7)  terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania;
8)  datg¢ wypisu.

5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktérych mowa w § 10 pkt 1-4,
rozpoznanie choroby w jezyku polskim oraz dane, o ktorych mowa w § 16 ust. 4 pkt 1,21 4.

6. Kartg informacyjng z leczenia szpitalnego wydaje si¢ pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie,
o ktorej mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, w dniu wypisu, a w przypadku, o ktéorym mowa w art. 29 ust. 1 pkt 2 lub 3 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoS$ci leczniczej, bez zbgdnej zwtoki.

7.'D Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego w przypadku, o ktorym mowa w § 20a ust. 3, nie wydaje sic.

§ 22. 1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok histori¢ choroby udostgpnia si¢ lekarzowi majacemu
wykona¢ sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcj¢ zwlok sporzadza protokot badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatolo-
gicznym, ktory jest przechowywany przez podmiot wykonujacy sekcje oraz dotaczany do historii choroby. Do dotaczania
protokotu badania sekcyjnego do historii choroby stosuje si¢ odpowiednio przepis § 6 ust. 4.

3. Histori¢ choroby wraz z protokotem badania sekcyjnego przekazuje si¢ lekarzowi prowadzacemu lub lekarzowi wy-
znaczonemu przez lekarza kierujacego oddziatem, w celu porownania rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W przypadku rozbiezno$ci migdzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicz-
nym lekarz dokonuje zwigzlej oceny przyczyn rozbiezno$ci oraz podaje ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, cho-
rob wspotistniejacych i powiktan.

§ 23. Wykaz gltowny przyjec i wypisow, opatrzony numerem wykazu, zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta w wykazie;
2) date przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) imi¢ (imiona) i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

4)  kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktorych pacjent przebywal;
5) rozpoznanie wstepne;
6) rozpoznanie przy wypisie;

7)  rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory nie byt znany
w dniu wypisu;

I Dodany przez § 1 pkt 6 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnos$niku 2.
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8)  date wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — date zgonu;

9)  w przypadku zgonu — przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdw statystycznych, wedtug klasyfikacji, o ktorej mowa
w § 7 ust. 1.

§ 24. 1. Wykaz odmow przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec lub wykaz odmow przyje¢ w szpi-
talnym oddziale ratunkowym, opatrzony numerem wykazu, zawiera:

1)  numer kolejny pacjenta w wykazie;

2) imi¢ (imiona) i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc;

3) oznaczenie lekarza kierujacego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a—d, jezeli dotyczy;

4)  date zgloszenia si¢ pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
5) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego albo adnotacje o braku skierowania;

6) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badan diagnostycznych;
7)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

8) informacje¢ o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyro-
bach medycznych, w iloSciach odpowiadajacych ilo$ciom przepisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie
w wyroby medyczne wydanych pacjentowi;

9) datg odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym;

10) wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;
11) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu;

12) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat skierowany, wraz z adnotacjg o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli
zostato wydane;

13) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 pkt 3.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy otrzymuje informacje¢ o rozpo-
znaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do
szpitala, udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku nieprowadzenia wykazu, o ktérym mowa w ust. 1, adnotacji, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 11, dokonuje
si¢ w historii choroby.

§ 25.'2 1. Wykaz chorych oddziatu, opatrzony numerem wykazu, zawiera:
1)  numer pacjenta w wykazie;
2) date przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
3)  numer pacjenta w wykazie gtownym przyjeé i wypisow;

4)  imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta oraz jego numer PESEL, jezeli zostal nadany, a w przypadku noworodka — numer
PESEL matki albo rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ matki, jezeli numer PESEL nie zo-
stal jej nadany;

5)  oznaczenie lekarza prowadzacego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;
6) date i godzing wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta;

7)  rozpoznanie wstepne;

12) W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 7 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnos$niku 2.
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8)  rozpoznanie przy wypisie albo adnotacj¢ o wystawieniu karty zgonu;

9) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory nie byt znany
w dniu wypisu;

10) adnotacje o miejscu, do ktorego pacjent zostal wypisany, lub oddziale, do ktorego zostat przeniesiony;
11) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;

12) adnotacje o skierowaniu pacjenta do miejsca udzielania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej przez
osobg przeprowadzajaca segregacje medyczng w szpitalnym oddziale ratunkowym,;

13) oznaczenie osoby przeprowadzajacej segregacje medyczng w szpitalnym oddziale ratunkowym, zgodnie z § 10 pkt 3
lit. a, kierujacej pacjenta do miejsca udzielania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;.

2. W przypadku pacjenta, ktory w wyniku przeprowadzonej segregacji medycznej zostat skierowany do miejsca udzie-
lania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, przepisow ust. 1 pkt 5—11 nie stosuje si¢.

§ 26. Wykaz raportow lekarskich zawiera informacje niezbedne dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow i ciaglosci
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 27. Wykaz raportow pielegniarskich zawiera informacje niezb¢dne dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw i ciag-
loéci udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 28. Wykaz raportow fizjoterapeutycznych zawiera informacje niezb¢dne dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow
i ciaglosci udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie fizjoterapeuty dokonujacego wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 29. Wykaz zabiegdw zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta w wykazie;
2)  date wykonania zabiegu;

3)  imig¢ (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc;

4)  oznaczenie osoby zlecajacej zabieg, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny podmiot — takze
nazwe tego podmiotu;

5) adnotacj¢ o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

6) oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania §wiadczen zdrowotnych wykonujacej zabieg, zgodnie
z § 10 pkt 3.

§ 30. Wykaz bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta w wykazie;

2)  imig¢ (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc;

3)  kod resortowy jednostki lub komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;
4)  rozpoznanie przedoperacyjne;

5) oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo operacje, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a, a w przypadku gdy kierujacym jest
inny podmiot — takze nazwg tego podmiotu;

6) oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;

7)  datg rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

8)  rodzaj zabiegu albo operacji;

9) szczegbtowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;
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10)
11)

12)

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)
10)
11)

12)

13)

14)

1)
2)

3)
4)

5)

zlecone badania diagnostyczne;

rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdlowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie
z § 10 pkt 3 lit. a;

oznaczenie 0os6b wchodzacych odpowiednio w sktad zespolu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjo-

logicznego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a, z wyszczegolnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu,
oznaczonej zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 31. Wykaz bloku porodowego albo sali porodowej zawiera:
numer kolejny pacjentki w wykazie;

imi¢ (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

kod resortowy jednostki lub komorki organizacyjnej, w ktorej pacjentka przebywata;
rozpoznanie wstepne i ostateczne;

informacje o zastosowanych produktach leczniczych lub wyrobach medycznych;

rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjentki, jezeli bylo wykonane, i jego szczegdlowy opis oraz oznaczenie leka-
rza anestezjologa, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;

date przyjecia pacjentki na blok porodowy albo sal¢ porodowsa, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
1 minuty w systemie 24-godzinnym;

date porodu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
czas trwania poszczegdlnych okresow porodu;
szczegOlowy opis przebiegu porodu;

date wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

adnotacj¢ o miejscu, do ktérego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego albo sali porodowej;

oznaczenie lekarza albo poloznej przyjmujacej pordd, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 32. 1. Wykaz noworodkéw zawiera:
numer kolejny noworodka w wykazie;

imi¢ (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, serig
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc,

date urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
dane dotyczace noworodka:

a) pte¢,

b) mase ciala,

c) dhugosé ciata,

d) ocen¢ wedtug skali Apgar;

date wypisu noworodka, a w przypadku zgonu albo martwego urodzenia — dat¢ zgonu albo martwego urodzenia, ze
wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz przyczyn¢ zgonu.

2. W wykazie noworodkow wpisuje si¢ noworodki urodzone w szpitalu.
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§ 33. 1. Wykaz pracowni diagnostycznej zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta w wykazie;
2)  date wpisu i dat¢ wykonania badania;

3) imi¢ (imiona) i nazwisko, numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc;

4)  kod resortowy jednostki lub komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny pod-
miot — takze nazwe tego podmiotu;

5) oznaczenie lekarza zlecajacego badanie, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;
6) adnotacje o rodzaju badania;

7)  oznaczenie osoby wykonujacej badanie, zgodnie z § 10 pkt 3.

2. W przypadku gdy dokumentacja w rodzaju wyniki badan jest prowadzona w postaci elektronicznej, prowadzenie
dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 1, nie jest wymagane.

§ 34. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie pielggnacyjno-opieckunczym, za-
ktadzie rehabilitacji leczniczej lub innym zaktadzie leczniczym przeznaczonym dla osob, ktorych stan zdrowia wymaga
udzielania stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, stosuje si¢ odpowiednio przepisy
§ 13, § 14-16, § 21, § 23, § 25-291 § 33.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, jest sporzadzana przez osoby udzielajace §wiadczen zdrowotnych w tym za-
ktadzie.

3. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego stosuje si¢ odpowiednio przepisy wlasciwe
dla rodzaju dziatalnos$ci leczniczej wykonywanej w tym zaktadzie.

§ 35. 1. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital, w ktérym czas pobytu pacjenta niezbedny do udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego nie przekracza 24 godzin, sporzadza i prowadzi:

1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby;
2)  dokumentacj¢ zbiorcza w formie wykazu:

a) glownego przyjeé i wypisow,

b) chorych oddziatu,

c) zabiegow,

d) Dbloku operacyjnego lub sali operacyjne;.

2. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe, w szczegolnoscei:

1)  karte obserwacji;
2)  kartg goraczkowa;
3)  karte zlecen lekarskich;
4)  kartg przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonane w zwiazku z udzielonymi §wiadczeniami zdrowotnymi;
5)  wyniki badan diagnostycznych;
6)  protokotl operacyjny, jezeli byta wykonana operacja;

7)  karte segregacji medycznej.

3. Przepisy § 6 ust. 4, § 12 ust. 2, § 13—15ust. 2,315, § 16-19, § 21-23, § 25-30 i § 33 stosuje si¢ odpowiednio do
dokumentacji prowadzonej przez podmiot, o ktérym mowa w ust. 1.

4. Przepisy ust. 1-3 stosuje si¢ takze do jednostki lub komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego, przyjmujacej pa-
cjentdw z intencja wypisania w ciagu 24 godzin.



Dziennik Ustaw —-20— Poz. 798

§ 36. 1. Podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych sporzadza i prowadzi:
1)  dokumentacje¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia i choroby;
2)  dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzna, o ktorej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1-4 1 6-8;
3)  dokumentacj¢ zbiorczg w formie wykazu:
a)  przyjec,
b) pracowni diagnostycznej,
c) zabiegow,

d) porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej.

2. W przypadku gdy dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, jest prowadzona w postaci elektronicznej, prowa-
dzenie dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 3, nie jest wymagane.

§ 37. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy pacjentowi
w podmiocie, o ktébrym mowa w § 36.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych $wiadczen zdrowotnych, histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ row-
niez w okreslonej komoérce organizacyjnej podmiotu, o ktérym mowa w § 36.

§ 38. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 pkt 14 oraz informacje dotyczace:
1)  ogodlnego stanu zdrowia, chorob, problemow zdrowotnych lub urazow;
2)  porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) $wiadczen pielggniarki lub potoznej realizowanych w warunkach domowych, w tym wizyt patronazowych;
4) pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowe;j.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegodlne uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktéorych mowa
w art. 43—47¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
w historii zdrowia i choroby zamieszcza si¢ o tym adnotacj¢, wraz z numerem dokumentu potwierdzajacego przystugujace
uprawnienia.

3. Historia zdrowia i choroby w zakresie informacji, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1, zawiera w szczegolno$ci informacje o:
1)  przebytych chorobach;
2)  chorobach przewleklych;
3)  pobytach w szpitalu;
4)  zabiegach lub operacjach;
5)  szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;
7)  obciazeniach dziedzicznych;

8)  orzeczeniu o niepetnosprawnosci, orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnosci albo innych orzeczeniach traktowanych
na réwni z tym orzeczeniem.

4. Historia zdrowia i choroby w zakresie informacji, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2, zawiera:
1) dat¢ porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;
2)  dane z wywiadu i badania przedmiotowego;
3)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) informacj¢ o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;
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5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych,
w ilo$ciach odpowiadajacych iloSciom zapisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne
wydanych pacjentowi oraz unikalne numery identyfikujace recepty w postaci elektronicznej, o ktorych mowa
w art. 96a ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne;

6)  wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem;

7)  wyniki konsultacji;

8)  opis innych udzielonych §wiadczen zdrowotnych;

9) adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego;

10) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolno$ci do pracy;

11) oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen, zgodnie z § 10 pkt 3.

5. Historia zdrowia i choroby w zakresie informacji, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 3, zawiera:
1)  uzyskane na podstawie wywiadu informacje o warunkach nauczania, wychowania lub pracy;
2)  opis warunkow zamieszkania, jezeli jest to istotne dla zapewnienia opieki Srodowiskowej;
3) datg rozpoczecia i zakonczenia opieki pielggniarskiej lub potozniczej;

4)  rodzaj i zakres swiadczen zdrowotnych realizowanych przez pielegniarke lub potozna, w szczegdlnosci: dane z wy-
wiadu i badania fizykalnego, diagnoze¢ pielggniarska lub potoznicza, plan opieki pielggniarskiej lub potozniczej oraz
adnotacje zwigzane z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;

5)  oznaczenie pielggniarki lub potoznej, zgodnie z § 10 pkt 3.
6. Do dotaczania dokumentoéw do historii zdrowia i choroby stosuje si¢ odpowiednio przepis § 6 ust. 4.
§ 39. 1. Podmiot sprawujacy opicke nad kobietg cigzarng prowadzi kart¢ przebiegu ciazy.
2. Karta przebiegu ciazy jest prowadzona w postaci papierowe;.

3. Karta przebiegu cigzy zawiera dane okreslone w § 10 pkt 1-4 oraz:
1) informacje o ogdlnym stanie zdrowia;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

4. Karta przebiegu cigzy w zakresie informacji, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 1, zawiera informacje, o ktorych mowa
w § 38 ust. 3, oraz:

1)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh;

2)  datg ostatniej miesigczki;

3)  przyblizony termin porodu;

4)  wynik pomiaru masy ciala przed ciaza lub w momencie rozpoznania ciazy;

5)  wazrost;

6) liczbe poprzednich cigz i porodéw, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub martwo urodzonych;

7)  czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu, z uwzglednieniem powiktan cigz i porodéw przebytych;
8)  opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy;

9) datg rozpoznania cigzy — date pierwszej wizyty w zwiazku z cigza;

10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z cigzg.
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5. Karta przebiegu cigzy w zakresie informacji, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 2, zawiera informacje, o ktérych mowa
w § 38 ust. 4, oraz:

1)  zmierzony kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;
2)  dokonang kazdorazowo oceng¢ czynnikow ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu;
3)  kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;j.
§ 40. Wykaz przyjec¢ zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta;
2)  dat¢ i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

3) imi¢ (imiona) i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

4)  oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;
5) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

6) imi¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.

§ 41. Do wykazu pracowni diagnostycznej prowadzonego przez podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych $wiad-
czen zdrowotnych stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 33.

§ 42. Do wykazu zabiegéw prowadzonego przez podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen zdrowot-
nych stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 29.

§ 43. 1. Podmiot realizujacy $wiadczenia nocnej i Swiagtecznej opieki zdrowotnej sporzadza i prowadzi wykaz $wiad-
czen udzielanych w zakresie nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotne;.

2. Wykaz, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta;

2) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta lub przyjecia zgloszenia przy uzyciu systemow teleinformatycznych lub syste-
mow tacznoscei,

3) imi¢ (imiona) i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

4)  opis udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

5)  oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 pkt 3.

3. Podmiot leczniczy udzielajacy §wiadczen nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotnej nie prowadzi dokumentacji indywi-
dualnej wewngtrzne;.

4. Przepisy ust. 1 1 2 stosuje si¢ odpowiednio do podmiotu leczniczego prowadzacego szpital w zakresie udzielanych
$wiadczen nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotne;.

§ 44.'Y 1. Dysponent zespotow ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi dokumentacje indywidualng w formie:
1)  karty zlecenia wylotu lotniczego zespotu ratownictwa medycznego;
2)  karty medycznych czynnosci ratunkowych;

3)  karty medycznej lotniczego zespotu ratownictwa medycznego.
2. Przepisy ust. 1 pkt 1 i 3 stosuje si¢ do dysponenta lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego.

3. W przypadku awarii Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego w rozumieniu
art. 3 pkt 15 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, zwanego dalej ,,SWD PRM”,
uniemozliwiajacej prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, dysponent zespotow ratownictwa me-
dycznego prowadzi dokumentacj¢ medyczng w postaci papierowe;.

13 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 8 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnos$niku 2.
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4. Po ustaniu awarii, o ktérej mowa w ust. 3, dokumentacja medyczna w postaci papierowej zostaje niezwtocznie od-
tworzona w SWD PRM.

5. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 3, dokumentacja medyczna w postaci papierowej podlega digitalizacji zgodnie
z art. 13b ust. 1-3 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

6. Po dokonaniu digitalizacji, o ktorej mowa w ust. 5, dysponent zespotow ratownictwa medycznego niszczy dokumen-
tacj¢ medyczng w postaci papierowej, w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

§ 45.' Karta zlecenia wylotu lotniczego zespotu ratownictwa medycznego zawiera dane okre$lone w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 24h ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

§ 46. 1. Karta medycznych czynnosci ratunkowych oraz karta medyczna lotniczego zespotu ratownictwa medycznego
zawieraja:
1) informacje, o ktorych mowa w § 10 pkt 1-4;
2)  oznaczenie zespolu ratownictwa medycznego realizujacego zlecenie wyjazdu lub wylotu;
3)  opis powodu wezwania zespotu ratownictwa medycznego;

4)  wskazanie roku, miesigca, dnia oraz godziny, minuty i sekundy w systemie 24-godzinnym:
a) przekazania zlecenia wyjazdu lub wylotu do zespotu ratownictwa medycznego,
aa)'¥ potwierdzenia przyjecia zlecenia wyjazdu lub wylotu przez zespot ratownictwa medycznego,
b) wyjazdu lub wylotu zespotu ratownictwa medycznego do zdarzenia,
c) przybycia zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia,
d) przybycia zespotu ratownictwa medycznego do podmiotu leczniczego,
e) przekazania pacjenta przez zespot ratownictwa medycznego do podmiotu leczniczego,
ea)!> odmowy przyjecia pacjenta przez podmiot leczniczy od zespotu ratownictwa medycznego,
f) przekazania pacjenta innemu zespotowi ratownictwa medycznego,

g) zakonczenia realizacji zlecenia wyjazdu lub wylotu zespotu ratownictwa medycznego;
5) adres albo informacj¢ o lokalizacji miejsca zdarzenia;

6)'9 o$wiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o rezygnacji z udzielania mu pomocy medycznej lub
z przewozu do szpitala, wraz z podaniem daty oraz godziny, minuty i sekundy odmowy w systemie 24-godzinnym;

7)  informacj¢ dotyczaca pozostawienia pacjenta w miejscu zdarzenia lub przekazania go przez zespodt ratownictwa me-
dycznego do innego podmiotu leczniczego lub innego zespotu ratownictwa medycznego, Policji lub Strazy Miejskiej;

7a)'" nazwe i adres podmiotu leczniczego, do ktorego zespot ratownictwa medycznego przekazat pacjenta lub ktory odmo-
wit przyjecia pacjenta, ze wskazaniem imienia, nazwiska i tytulu zawodowego osoby, ktora podjeta decyzje o przyje-
ciu lub odmowie przyjecia pacjenta;

8) informacje o odstgpieniu od medycznych czynnosci ratunkowych wraz ze wskazaniem przestanek podjecia takiej de-
cyzji;
9) w przypadku zgonu pacjenta — przyczyne i dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty

w systemie 24-godzinnym;

10)'® informacje o wystawieniu i wydaniu karty medycznych czynno$ci ratunkowych lub karty medycznej lotniczego ze-
spotu ratownictwa medycznego, ze wskazaniem imienia (imion) i nazwiska osoby, ktorej ta karta zostata wydana;

14)
15)
16)
17)
18)

Dodana przez § 1 pkt 9 lit. a tiret pierwsze podwojne tiret pierwsze rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 2.
Dodana przez § 1 pkt 9 lit. a tiret pierwsze podwojne tiret drugie rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 2.
W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 9 lit. a tiret drugie rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 2.

Dodany przez § 1 pkt 9 lit. a tiret trzecie rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 2.

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 9 lit. a tiret czwarte rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 2.
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11) informacj¢ o sktadzie osobowym zespotu ratownictwa medycznego ze wskazaniem roli petnionej przez poszczego6l-
nych jego cztonkow;

12) informacj¢ o powiadomieniu innych podmiotéw ustawowo powotanych do niesienia pomocy;
13) inne istotne informacje dotyczace okolicznosci realizacji zlecenia przez zesp6t ratownictwa medycznego;

14) wykaz dodatkowych dokumentéw wystawionych przez zespét ratownictwa medycznego.

2.19 Karte medycznych czynnos$ci ratunkowych lub karte medyczng lotniczego zespotu ratownictwa medycznego wyda-
je sie:

1)  pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu — w przypadku pozostawienia pacjenta w miejscu zdarzenia;
2)  innemu zespotowi ratownictwa medycznego — w przypadku przekazania pacjenta temu zespotowi;

3)  podmiotowi leczniczemu — w przypadku przewiezienia pacjenta do tego podmiotu.

§ 47. Do dokumentacji prowadzonej przez zaktad badan diagnostycznych i medyczne laboratorium diagnostyczne sto-
suje si¢ odpowiednio przepisy § 33.

§ 48. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacj¢ zbiorcza w formie wykazu pracowni.

2. Wykaz pracowni zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2)  oznaczenie lekarza kierujgcego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;
3) date przyjecia i date zakonczenia zleconej pracy;
4)  rodzaj i opis zleconej pracy, w tym diagram z¢bowy;
5) dane o uzytych materiatach;

6)  oznaczenie osoby wykonujacej zlecong prace, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 49. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi dokumentacje:
1)  zbiorcza w formie wykazu $wiadczen fizjoterapeutycznych;
2)  indywidualng w formie karty indywidualnej opieki fizjoterapeutyczne;.

2. W przypadku gdy karta, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 2, jest prowadzona w postaci elektronicznej, prowadzenie doku-
mentacji, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 1, nie jest wymagane.

3. Wykaz §wiadczen fizjoterapeutycznych zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta w wykazie;

2)  imig (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc;

3) datg zabiegu leczniczego;
4)  rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.
4. Karta indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej zawiera informacje wymienione w ust. 3 oraz:

1)  informacje dotyczace stanu zdrowia, stanu funkcjonowania oraz postgpowania fizjoterapeutycznego, w tym:

a) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy oraz informacje o chorobach przeby-
tych 1 wspolistniejacych oraz opis stanu funkcjonowania,

b) dane o postepowaniu fizjoterapeutycznym i jego wykonaniu,

19 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 9 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 2.
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¢) opis udzielonych §wiadczen zdrowotnych,
d) zalecenia,
e) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach,

f) informacje o zleconych przez fizjoterapeute wyrobach medycznych;
2)  date dokonania wpisu;
3)  oznaczenie fizjoterapeuty udzielajacego §wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 pkt 3.

5. Do karty opieki fizjoterapeutycznej dotacza si¢ skierowanie, jezeli dotyczy.

§ 50. 1. Podmiot wykonujacy transport medyczny lub transport wyjazdowy sanitarnym zespotem typu ,,N”’ lub transport
lotniczy, zwany dalej ,,transportem”, sporzadza i prowadzi odpowiednio do rodzaju transportu karte transportu medycznego
lub karte transportu wyjazdowego sanitarnym zespotem typu ,,N” lub karte zlecenia transportu lotniczego.

2. Karta transportu medycznego oraz karta transportu wyjazdowego sanitarnym zespotem typu ,,N” zawieraja:
1)  oznaczenie podmiotu wykonujacego transport, zgodnie z § 10 pkt 1;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;

3) informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta, zawierajace gldwne rozpoznanie wedtug klasyfikacji, o ktorej mowa
w § 7ust. 1;

4)  oznaczenie podmiotu zlecajacego, zgodnie z § 10 pkt 1, oraz numer zlecenia;

5) datg i godzing przyjecia lub odmowy przyjecia zlecenia transportu;

6)  oznaczenie podmiotu, do ktérego wykonywany jest transport, zgodnie z § 10 pkt 1;

7)  opis udzielonych w trakcie transportu $wiadczen zdrowotnych, jezeli dotyczy;

8) datg i godzine rozpoczecia i zakonczenia transportu;

9)  oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen i dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3.
3. Karta zlecenia transportu lotniczego zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu zlecajacego transport, zgodnie z § 10 pkt 1;

2) date i godzing przyjecia lub odmowy przyjecia zlecenia transportu lotniczego;

3)  numer zlecenia;

4)?9 rodzaj transportu — jezeli dotyczy;

5) dane pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;

6) informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta, zawierajagce glowne rozpoznanie wedtug klasyfikacji, o ktorej mowa
w § 7 ust. 1;

7)  opis $wiadczen zdrowotnych udzielonych w trakcie transportu lotniczego — jezeli dotyczy;
8)  identyfikator zadysponowanego lotniczego zespotu ratownictwa medycznego;

9)  okreslenie miejsca, skad realizowany jest transport co najmniej przez kod ladowiska;

10) okreslenie miejsca, dokad jest realizowany transport co najmniej przez kod ladowiska;

11) date i godzing rozpoczecia i zakonczenia realizacji transportu;

12) oznaczenie kierownika zespotu realizujacego transport lotniczy, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a—c.

200 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 10 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnoéniku 2.
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§ 50a.2V 1. Podmiot zapewniajacy koordynacje opieki zdrowotnej nad pacjentem w systemie ochrony zdrowia, o ktorej
mowa w art. 4 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 2527), prowa-
dzi Indywidualny Plan Opieki Medyczne;.

2. Indywidualny Plan Opieki Medycznej okresla plan diagnostyki, leczenia i opieki nad pacjentem, o ktérym mowa
w zataczniku nr 6 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2023 r. poz. 1427, 2226 1 2806).

3. Wpiséw w Indywidualnym Planie Opieki Medycznej dokonuje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej lub pielggniar-
ka podstawowej opieki zdrowotnej oraz wyznaczona osoba, o ktorej mowa w art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.

4. Indywidualny Plan Opieki Medycznej jest prowadzony w systemie teleinformatycznym — Elektroniczna Platforma
Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

5. Indywidualny Plan Opieki Medycznej zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 pkt 1;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
3)  oznaczenie osoby udzielajacej S$wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 pkt 3;

4) informacje dotyczace planowanego procesu diagnostyki, leczenia i opieki nad pacjentem w zakresie opieki koordyno-
wanej, w szczegdlnosci 0:2?)

a) rozpoznaniu choroby lub problemu zdrowotnego,

b)?¥ planowanych $wiadczeniach zdrowotnych, w tym o kontrolnych badaniach diagnostycznych oraz wizytach kon-
trolnych,

c¢) ordynowanych lekach, $rodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycz-
nych, w tym o okresie ich stosowania i sposobie dawkowania,

d)*» planowanych poradach edukacyjnych lub konsultacjach dietetycznych,
¢)*® planowanych konsultacjach specjalistycznych,

f)  zaleceniach;

5) informacje dodatkowe, istotne dla procesu diagnostyki, leczenia i opieki nad pacjentem.
Rozdziat 3

Dokumentacja lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

§ 51. 1. Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wylagczeniem wykonywania indy-
widualnej praktyki lekarskiej wytacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadza-
cym ten zaklad albo indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej wytacznie w zakladzie leczniczym, na podstawie
umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad, prowadzi dokumentacje indywidualna.

2. Lekarz wykonujacy indywidualng praktyke lekarska wytacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z pod-
miotem leczniczym prowadzacym ten zaktad albo indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska wylacznie w zaktadzie
leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad dokonuje wpisow w dokumentacji in-
dywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.

21)
22)

Dodany przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 4.

Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 11 lit. a rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnos$niku 2.
23)  Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 11 lit. b rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 2.

24 Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 11 lit. ¢ rozporzadzenia, o ktdrym mowa w odnos$niku 2.

25 Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 11 lit. d rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 2.
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§ 52. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 51 ust. 1, obejmuje dokumentacje:

1) wewngetrzng w formie:
a) historii zdrowia i choroby lub karty noworodka,

b) karty obserwacji porodu;

2)  zewnetrzng w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na badania diagnostyczne, konsulta-
cje lub leczenie, karty przebiegu ciazy, ksigzeczki zdrowia dziecka, za§wiadczenia, orzeczenia oraz opinii.

§ 53. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

2. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okre$lone w § 10 pkt 1-4 oraz informacje dotyczace:
1)  ogodlnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdrowotnych lub urazéw;
2)  porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

3)  oceny srodowiskowej.

3. Historia zdrowia i choroby w czgs$ci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb, problemoéw zdrowotnych lub urazow
zawiera informacje, o ktorych mowa w § 38 ust. 3.

4. Historia zdrowia i choroby w cze$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera informacje,
o ktorych mowa w § 38 ust. 4.

5. Historia zdrowia i choroby w cze$ci dotyczacej oceny Srodowiskowej zawiera informacje uzyskane na podstawie
wywiadu, w tym dotyczace:
1)  zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozen zdrowia w miejscu pracy lub nauki,
2)  zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania

— jezeli maja znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.
6. Do historii zdrowia i choroby stosuje si¢ przepis § 38 ust. 2.

§ 54. W przypadku przyjmowania porodu przez lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki za-
wodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 18 ust. 9, § 201 § 69.

§ 55. Do prowadzenia karty przebiegu cigzy przez lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki
zawodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 39.

Rozdziat 4
Dokumentacja pielegniarki i poloznej udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

§ 56. 1. Pielggniarka udzielajaca $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wylaczeniem wykonywania
indywidualnej praktyki pielggniarki wylacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym pro-
wadzacym ten zaktad albo indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki wytacznie w zaktadzie leczniczym na pod-
stawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad, prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:

1) wewngtrzng w formie:
a) historii zdrowia i choroby,
b) karty wywiadu srodowiskowo-rodzinnego,
c) karty wizyty patronazowej;

2)  zewnetrzng w formie opinii, zaswiadczenia, orzeczenia, skierowania na badania diagnostyczne oraz innych dokumentow
o podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotow.

2. Pielegniarka wykonujaca indywidualng praktyke pielegniarki wylacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umo-
wy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad albo indywidualng specjalistyczna praktyke pielegniarki wytacznie
w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad dokonuje wpisow w doku-
mentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.
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§ 57. 1. Potozna udzielajaca §wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wylaczeniem wykonywania in-
dywidualnej praktyki potoznej wytacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowa-
dzacym ten zaktad albo indywidualnej specjalistycznej praktyki potoznej wytacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie
umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad, prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:

1) wewngetrzng w formie:
a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,
b) karty wizyty patronazowej,
c) karty obserwacji porodu;

2)  zewngtrzng w formie karty przebiegu ciazy, opinii, zaswiadczenia, orzeczenia, skierowania na badania diagnostyczne,
ksigzeczki zdrowia dziecka oraz innych dokumentéw o podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na
wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotow.

2. Potozna wykonujaca indywidualng praktyke potoznej wytacznie w zakladzie leczniczym na podstawie umowy z pod-
miotem leczniczym prowadzacym ten zaktad albo indywidualng specjalistyczng praktyke potoznej wytacznie w zaktadzie
leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaklad dokonuje wpisow w dokumentacji in-
dywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.

§ 58. Histori¢ zdrowia i choroby, kart¢ indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng, karte wizyty patronazowe;j
i karte wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego zaklada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

§ 59. 1. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 56 ust. 1 pkt 1 i § 57 ust. 1 pkt 1 lit. a i b, zawiera dane okreslone w § 10
pkt 1-4 oraz:

1)  informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia, chorob oraz probleméw zdrowotnych pacjenta;
2) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace oceny srodowiskowej;

4)  oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a, w przypadku wykonywania zlecen lekarskich.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb oraz probleméw zdro-
wotnych zawiera informacje, o ktorych mowa w § 38 ust. 3.

3. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera
informacje, o ktorych mowa w § 38 ust. 4.

4. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w cze¢$ci dotyczacej oceny Srodowiskowej zawiera informacje uzyskane na
podstawie przeprowadzonego wywiadu.

§ 60. W przypadku przyjmowania porodu przez potozng udzielajaca swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawo-
dowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 18 ust. 9, § 201 § 69.

§ 61. Do prowadzenia karty przebiegu cigzy przez potozng udzielajaca $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki za-
wodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 39.

Rozdziat 5

Dokumentacja fizjoterapeuty udzielajacego Swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

§ 62. 1. Fizjoterapeuta udzielajacy swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wytaczeniem wykonywa-
nia indywidualnej praktyki fizjoterapeutycznej wytacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem lecz-
niczym prowadzacym ten zaktad, prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:

1)  wewngetrzng w formie karty indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej;

2) zewnetrzng w formie za§wiadczenia, orzeczenia lub opinii fizjoterapeutycznej oraz innych dokumentéw sporzadza-
nych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotow.
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2. Fizjoterapeuta wykonujacy indywidualng praktyke fizjoterapeutyczna wylacznie w zaktadzie leczniczym na podsta-
wie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad dokonuje wpisow w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej
prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.

3. Karte indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia po raz pierwszy.
4. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 1, zawiera dane, o ktérych mowa w § 49 ust. 4.
Rozdziat 6
Dokumentacja z zakresu opieki zdrowotnej nad uczniami

§ 63. 1. Dokumentacj¢ z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami stanowi:
1)  karta profilaktycznego badania ucznia;

2)  dokumentacja indywidualna ucznia prowadzona przez pielegniarke srodowiska nauczania i wychowania lub higienistke
szkolng.

2. Dokumentacje z zakresu opieki stomatologicznej nad uczniami stanowi dokumentacja lekarza dentysty udzielajacego
swiadczen stomatologicznych w gabinecie dentystycznym w szkole albo w gabinecie dentystycznym prowadzonym przez
podmiot, z ktorym organ prowadzacy szkole zawart porozumienie, o ktorym mowa w art. 12 ust. 3 ustawy z dnia 12 kwiet-
nia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. poz. 1078), lub w dentobusie.

3.29 O$wiadczenia dotyczgce sprawowania nad uczniem profilaktycznej opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 7
ust. 2 1 5 ustawy z dnia 12 kwietna 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami, moga by¢ sktadane przez przedstawicieli
ustawowych albo przez petnoletnich uczniow takze za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktorym mowa w art. 7a
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

§ 64. 1. Karta profilaktycznego badania ucznia zawiera dane okre$lone w § 10 pkt 1-3 oraz:?”

1)  informacje dotyczace stanu zdrowia i istotnych chorob oraz probleméw zdrowotnych ucznia, w szczegolnosci wyste-
pujacych w okresie 12 miesiecy przed badaniem;

2)?® istotne informacje dotyczace zdrowia ucznia przekazywane przez przedstawicieli ustawowych albo petnoletnich ucz-
niéw, w tym o jego stanie zdrowia i problemach zdrowotnych, a takze istotne informacje o chorobach i problemach
zdrowotnych w rodzinie ucznia;

3) informacje pielggniarki Srodowiska nauczania i wychowania lub higienistki szkolnej o uczniu, w szczegdlnosci wyni-
ki testow przesiewowych oraz informacje dotyczace wysokosci i masy ciata ucznia, funkcjonowania narzadu wzroku
i stuchu, rozwoju uktadu ruchu, ci$nienia te¢tniczego krwi;

4)  wyniki badania lekarskiego ucznia, w szczegolnosci dotyczace wzrastania i rozwoju ucznia, stanu odzywienia, dojrze-
wania ptciowego wedtug skali Tannera od klasy III szkoty podstawowej, rozwoju psychospotecznego, funkcjonowa-
nia uktadow i narzadow, stwierdzone problemy zdrowotne;

5)  zalecenia dotyczace udziatu ucznia w zaje¢ciach wychowania fizycznego i ewentualnych ograniczen w tym zakresie
oraz inne zalecenia lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

2. Wpiséw w karcie profilaktycznego badania ucznia dokonuje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wybrany przez
ucznia albo jego przedstawiciela ustawowego, zgodnie z art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej, oraz pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania lub higienistka szkolna sprawujaca profilaktycz-
ng opieke zdrowotng nad uczniami w szkole.

3.29 Wpisow w karcie profilaktycznego badania ucznia w zakresie, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 2, moga dokonywa¢
takze przedstawiciele ustawowi albo petnoletni uczniowie za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktorym mowa
w art. 7a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

20 Dodany przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2022 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodza-
jow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1990), ktoére weszto w zycie z dniem
24 wrzesnia 2022 r.

21 Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 2 lit. a tiret pierwsze rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 26.

28) W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 2 lit. a tiret drugie rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 26.

2 Dodany przez § 1 pkt 2 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 26.
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429 Karta profilaktycznego badania ucznia jest prowadzona i przechowywana w systemie teleinformatycznym, o kto-
rym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

§ 65. 1. Dokumentacja indywidualna ucznia, o ktoérej mowa w § 63 ust. 1 pkt 2, zawiera dane okreslone w § 10 pkt 1-3
oraz:

1)  informacje o przebytych chorobach i problemach zdrowotnych ucznia;
2)  informacje o innych problemach majacych wptyw na zdrowie ucznia;

3)  wyniki przeprowadzanych testow przesiewowych.

1a.3” Dokumentacja indywidualna ucznia, o ktorej mowa w § 63 ust. 1 pkt 2, jest prowadzona i przechowywana w sy-
stemie teleinformatycznym, o ktérym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia.

2.3D Do karty profilaktycznego badania ucznia dotgcza si¢ informacje lekarza dentysty, o ktorej mowa w art. 16 ustawy
z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami.

Rozdziat 7
Szczegdlne rodzaje dokumentacji

§ 66. 1. Lekarz wystawiajacy recepty w postaci papierowej dla siebie albo dla malzonka, osoby pozostajacej we wspol-
nym pozyciu, krewnych lub powinowatych w linii prostej, a w linii bocznej do stopnia pokrewienstwa migdzy dzie¢mi ro-
dzenstwa prowadzi dokumentacje zbiorcza wewnetrzng w formie wykazu.

2. Wykaz moze by¢ prowadzony dla wszystkich 0sob, o ktorych mowa w ust. 1, albo odrebnie dla kazdej z nich.

3. Wykaz, opatrzony imieniem i nazwiskiem lekarza, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:
1)  numer kolejny wpisu;
2)  date wystawienia recepty;

3) numer PESEL pacjenta, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie przypadku
numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

4)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

5)  miedzynarodowa lub wlasna nazwe produktu leczniczego, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego albo rodzajowa lub handlowa nazw¢ wyrobu medycznego;

6) postac, w jakiej produkt leczniczy, srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrdb medyczny
ma by¢ wydany, jezeli wystepuje w obrocie w wigcej niz jednej postaci;

7)  dawke produktu leczniczego lub $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, jezeli wystepuje
w obrocie w wigcej niz jednej dawce;

8) ilos¢ produktu leczniczego, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego,
a w przypadku produktu leczniczego recepturowego — nazwe i ilo$¢ surowcoOw farmaceutycznych, ktore majg byé
uzyte do jego sporzadzenia;

9)  sposob dawkowania.

4. W przypadku prowadzenia wykazu odrebnie dla kazdej z 0osob, o ktorych mowa w ust. 1, gdy dane, o ktérych mowa
w ust. 3 pkt 3-9, nie ulegly zmianie, kolejne wpisy w tym zakresie mozna zastapic¢ adnotacja o kontynuacji leczenia.

§ 67. Pielegniarka lub potozna wystawiajaca recepty w postaci papierowej dla siebie albo dla matzonka, osoby pozosta-
jacej we wspolnym pozyciu, krewnych lub powinowatych w linii prostej, a w linii bocznej do stopnia pokrewienstwa mig-
dzy dzie¢mi rodzenstwa prowadzi dokumentacje zbiorcza wewnetrzng w formie wykazu. Przepisy § 66 ust. 2—4 stosuje si¢
odpowiednio.

30 Dodany przez § 1 pkt 3 lit. a rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnos$niku 26.
31 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 lit. b rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 26.
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§ 68. 1. Podmiot leczniczy, w ktorym nastgpit pordd albo do ktérego przyjeto noworodka urodzonego w warunkach
pozaszpitalnych, wydaje ksigzeczke zdrowia dziecka przy wypisie ze szpitala.

2. Ksigzeczka zdrowia dziecka jest prowadzona w postaci papierowe;.

3. Mozliwe jest dotaczanie do ksigzeczki zdrowia dziecka innej dokumentacji w postaci papierowej oraz wydrukoéw
z dokumentacji w postaci elektronicznej.

4. W przypadku przyjmowania porodu w warunkach domowych przez lekarza, o ktorym mowa w § 54, albo potozna,
o ktorej mowa w § 60, ksigzeczke zdrowia dziecka wydaja odpowiednio ten lekarz albo potozna.

5. Ksigzeczka zdrowia dziecka jest wydawana przedstawicielowi ustawowemu dziecka za pokwitowaniem.

6. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera informacje dotyczace okresu prenatalnego, porodu, stanu zdrowia po urodzeniu,
wizyt patronazowych, badan profilaktycznych, w tym stomatologicznych, przebytych chorob zakaznych, uczulen i reakcji
anafilaktycznych, procedur radiologicznych, zaopatrzenia w wyroby medyczne, zwolnienia z zaj¢¢ sportowych oraz inne
informacje istotne dla oceny prawidlowos$ci rozwoju dziecka od urodzenia do uzyskania pelnoletnosci.

7. Wpisy i inne zmiany w ksiagzeczce zdrowia dziecka sa dokonywane przez lekarza, potozna, pielegniarke lub inng
osobe wykonujaca zawod medyczny niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego, a w przypadku gdy nie jest to
mozliwe, s uzupetiane w trakcie nastepnej wizyty na podstawie dokumentacji indywidualnej wewnetrznej.

8. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera kartki formatu A5, dwustronnie zadrukowane, w oprawie zeszytowej i tekturo-
wych oktadkach.

9. Wzor ksigzeczki zdrowia dziecka okresla zatacznik nr 3 do rozporzadzenia.

§ 68a. 1. Skierowanie na szczepienie przeciwko COVID-19 zawiera:

1)  numer identyfikujacy skierowanie, nadawany przez system teleinformatyczny podmiotu wystawiajacego skierowanie
lub system teleinformatyczny, o ktorym mowa w ust. 3;

2)  date wystawienia skierowania;
3)  oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 pkt 1;

4)  oznaczenie pacjenta kierowanego na szczepienie:
a) nazwisko i imi¢ (imiona),
b) date urodzenia,
c) wiek,
d) ptec,

e) adres miejsca zamieszkania, adres miejsca pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub adres miejsca
zameldowania, jezeli posiada,

f) numer PESEL, jezeli zostal nadany, a w przypadku osob, ktére nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

g) dane kontaktowe (numer telefonu lub adres poczty elektronicznej), jezeli posiada;
5)  oznaczenie osoby kierujacej na szczepienie, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a—d;

6) rozpoznanie oraz kod procedury medycznej wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja
Dziewiata, w polskiej wersji uznanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia za obowigzujaca, wskazujace na potrzebe
szczepienia przeciwko COVID-19;

7)  inne niz okre$lone w pkt 1-6 informacje lub dane niezbedne do przeprowadzenia szczepienia.
2. (uchylony).

3. Skierowanie na szczepienie przeciwko COVID-19 wystawione przez system, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, nie zawiera danych osoby kierujacej na szczepienie.
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4. (uchylony).
5. (uchylony).

§ 68b. 1. Karta Szczepien zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 68a ust. 1 pkt 4;
2)  informacje o przeprowadzeniu badania kwalifikacyjnego;

3)  dane dotyczace szczepienia:

a) kod procedury medycznej ustalony wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dzie-
wiata, w polskiej wersji uznanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia za obowigzujaca,

b) date i godzing przeprowadzenia szczepienia,

c¢) numer podawanej dawki szczepionki oraz zalecang liczbg dawek;

4) informacje o podawanej szczepionce: jej nazw¢ handlowa, numer serii, kod EAN, nazwe¢ podmiotu odpowiedzialnego
w rozumieniu art. 2 pkt 24 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne, ilo$¢ podanej szczepionki, dro-
g¢ jej podania oraz czgs$¢ ciata, w ktora ja podano;

5)  oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 pkt 1, lub apteki ogdlnodostepne;j, o ktod-
rej mowa w art. 86 ust. 8a ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne;

6) oznaczenie osoby kwalifikujacej do szczepienia lub przeprowadzajacej szczepienie, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a—d;
7)  informacje dotyczace stanu zdrowia, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia szczepienia, zgodnie z § 10 pkt 4;
8)  podpisy 0soéb dokonujacych wpisu.

2. (uchylony).

3. Osoby, o ktorych mowa w art. 21a ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi, w zakresie szczepien przeciwko COVID-19, dokonuja wpiséw do Karty Szczepien.

4. Wpisy w Karcie Szczepien sg dokonywane w okresie nieprzekraczajagcym 24 godzin od momentu przeprowadzenia
odpowiednio badania kwalifikacyjnego albo szczepienia.

5. (uchylony).
Rozdziat 8
Przechowywanie i udost¢epnianie dokumentacji
§ 69. 1. Dokumentacja wewng¢trzna jest przechowywana przez podmiot, ktory ja sporzadzit.
1a.’ Dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w § 2 ust. 3 pkt 10-12, jest przechowywana w SWD PRM.

2. Dokumentacja zewnetrzna w formie skierowan w postaci papierowej jest przechowywana przez podmiot, ktéry zre-
alizowat §wiadczenie zdrowotne na podstawie skierowania.

§ 70. 1. Dokumentacj¢ udostepnia si¢ z zachowaniem jej integralnosci, poufnosci oraz autentycznosci, bez zbednej
zwloki.

2. W przypadku gdy dokumentacja jest udostepniana w formie wydruku, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza
jego zgodnos¢ z dokumentacja i opatruje swoim oznaczeniem, zawierajagcym imi¢ (imiona), nazwisko, stanowisko i podpis.
Wydruk sporzadza si¢ w sposob umozliwiajacy identyfikacj¢ osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10
pkt 3.

32 Dodany przez § 1 pkt 12 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 2.
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2a.3¥ Wydruk dokumentacji medycznej z SWD PRM nie wymaga potwierdzenia, o ktorym mowa w ust. 2.

3. W przypadku udostepnienia dokumentacji w postaci papierowej w sposob okre§lony w art. 27 ust. 1 pkt 3 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta pozostawia si¢ kopig lub pelny odpis wydanej do-
kumentacji.

§ 71. W przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowe przekazuje si¢ w postaci elektronicznej
albo papierowej, zgodnie z zadaniem uprawnionego organu lub podmiotu. W kazdym przypadku wymagane jest podanie
przyczyny odmowy.

Rozdziat 9
Przepisy przejsciowe i koncowe

§ 72. 1. Podmioty moga prowadzi¢ dokumentacje zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listo-
pada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
poz. 2069) do dnia 31 grudnia 2020 r.

2. Ksiazeczki zdrowia dziecka wydane przed dniem 31 grudnia 2020 r. zachowuja waznos$¢ rowniez po tym terminie.

3. Dysponenci zespotdéw ratownictwa medycznego, w tym lotniczych zespotdw ratownictwa medycznego, moga prowa-
dzi¢ dokumentacj¢ zgodnie z przepisami rozporzadzenia, o ktorym mowa w ust. 1, do dnia 31 grudnia 2022 r.

§ 73. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 15 kwietnia 2020 r.>%

33)
34)

Dodany przez § 1 pkt 13 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odno$niku 2.

Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, za-
kresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069), ktore utracito moc z dniem wejscia
W zycie niniejszego rozporzadzenia zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 9 listopada 2018 r. 0 zmianie ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2219 oraz z 2020 r. poz. 567).
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Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. (Dz. U. z 2024 r. poz. 798)

Zalacznik nr 1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW W DOKUMENTACJI DOTYCZACYCH
CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH I MARTWYCH

1. Czas trwania ciazy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego normalnego krwawienia miesigcz-
nego. Prawidlowy czas trwania cigzy wynosi 280 dni (40 tygodni) od pierwszego dnia ostatniego krwawienia miesigczkowego
w cyklu 28-dniowym albo 266 dni (38 tygodni) od dnia owulacji (reguta Naegelego). W przypadku gdy zastosowanie reguty
Naegelego nie jest mozliwe, czas trwania cigzy ustala si¢ na podstawie wyniku badania ultrasonograficznego.

2. Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktory nie oddycha ani nie wykazuje zadnego
innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca, tetnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migséni zaleznych od woli, o ile nastapito
to przed uptywem 22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 7 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla si¢ calkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, niezaleznie od czasu
trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakickolwiek inne oznaki zycia, takie jak
czynnos¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze migséni zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pgpowiny
zostat przecigty lub tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, o ile nastgpito po uptywie
22. tygodnia cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak
czynnos$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli.
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Zalacznik nr 3

WZOR

KSIAZECZKA ZDROWIA DZIECKA

Ministerstwo Zdrowia
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1.

Ksigzeczke zdrowia dziecka nalezy przechowywaé w sposéb uniemozliwiajacy osobom
nieuprawnionym dostep do zawartych w niej informacji.

Ksigzeczke zdrowia dziecka nalezy okazywaé przy kazdej wizycie patronazowe;j,
badaniu profilaktycznym, w tym réwniez badaniu stomatologicznym, wizycie
w poradni specjalistycznej oraz w szpitalu, w celu dokonania wpisu przez lekarza,
potozna lub pielegniarke, a takze w innych przypadkach, gdy zawarte w niej informacje
sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

Obowigzkiem rodzicow jest zglaszanie si¢ z dzieckiem na szczepienia ochronne
przeciwko chorobom zakaznym, o ktorych mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2023 r.
poz. 1284, z pdzn. zm.).

Wykonane szczepienia nalezy odnotowaé w ksigzeczce szczepien wydanej na podstawie
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi, dotagczonej do ksiazeczki zdrowia dziecka.
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TERMINY KOLEJNYCH WIZYT PROFILAKTYCZNYCH

Przyblizony
termin

Rodzaj wizyty (szczepienie, bilans)

Podpis osoby dokonujacej
wpisu
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I. DANE OSOBOWE DZIECKA

NAZWISKO. .ot
I/ IMIONA. ...ttt e e
Data urodzenia (rrrr-mm-dd-gg-mm)..........oooiiiiiiiii e

Mi€JSCE UTOAZENIA. . ... e ettt ettt e et e e e

A

Ple¢ meska [] zenska []

6. Numer PESEL

7. Grupakrwiiczynnik RhD. ...

Whpisane na podstawie badania nr.............c.ooiiiiiiiiiiii e

II. DANE RODZICOW/OPIEKUNOW DZIECKA

1. Imig i nazwisko matki/opiekuna prawnego............ocoieiiiiiiiiiiiiiiii i,
2. Imig i nazwisko ojca/opiekuna prawnego..........vuveiiiiitiiniei et eeteeeeeaieaanns

3. Numery telefonéw kontaktowych rodzicow/opiekundéw prawnych........................

D Jezeli oznaczono po urodzeniu.
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III. OKRES PRENATALNY (CIAZA)

L.
2.

Wiek matki..................
Grupa krwi ............ czynnik Rh................ matki

. Podano immunoglobuline anty-RhD: tak [1 nie [

profilaktyka $rédcigzowa: tak L] nie [

profilaktyka poporodowa: tak (1 nie [

Ciaza (ktéra zkolei) .......... pojedyncza [1 wieloptodowa []
Narazenie na czynniki szkodliwe W ¢zasie ClazZy .........oovviivriiiiiinienninnnnnn.

(rodzaj czynnika, czas trwania i wiek cigzy)

Szczepienia wWykonane W CZasi€ ClaZY......o.vvrieriiireereiiteneeieeeieaaneenneannns

(rodzaj szczepienia; wiek cigzy)

Leki przyjmowane w czasie cigzy (dawki, okres przyjmowania; wiek ciazy)................

Przebieg ciazy:
nieprawidtowosci pepowiny
nieprawidtowosci tozyska

wielowodzie

O O O O

matowodzie
hipotrofia ptodu:

wczesna
pozna
symetryczna
asymetryczna

wady w budowie ciata ptodu

O O oO0Oo0od o

nieprawidtowe potozenie ptodu
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ostabione ruchy ptodu
zaburzenia czynnosci serca ptodu
niedokrwisto$¢

niedoczynno$¢ tarczycy
nadczynnos$¢ tarczycy

cukrzyca cigzarnych

cukrzyca typu I

cukrzyca typu II

cholestaza

zespot HELLP

choroby serca

nadci$nienie tetnicze przewlekle
nadci$nienie t¢tnicze cigzowe
stan przedrzucawkowy

rzucawka

drgawki

omdlenia

konflikt serologiczny

leczenie wewnatrzmaciczne ptodu

biatkomocz

O Oooo4Udooocdoobdo0oodoofboooOoo0dod
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IV. POROD

. Miejsce urodzenia: szpital [1 dom [ inne []

Oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg..................ccevniiiirniennne,

Ukonczony tydzien ciazy ............

Porod: spontaniczny [] indukowany []
pojedynczy [1 mnogi [1 dziecko, ktore zkolei.................
sitami natury []

zabiegowy: kleszcze [1 vacuum [1 pomoc reczna [l

operacyjny (ciecie cesarskie): nagte [1  elektywne []

Wskazania do porodu zabiegowego albo operacyjnego:

nieprawidtowe potozenie/utozenie ptodu []  nieprawidlowa czynno$¢ skurczowa

macicy [] stan septyczny [ krwawienie w I okresie [

Plyn owodniowy: przejrzysty L1 metny L1  zielony [1 zotty [1  krwisty [

cuchnacy [1 brak []
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V. STAN NOWORODKA PO URODZENIU

I.

wok W

Urodzeniowa masa ciala ................ g (zaznaczy¢ na siatce centylowej)
Dhugos¢ ciata ..o cm

Obwod glowy ...ocvvviviiiiii . cm (zaznaczy¢ na siatce centylowe;j)
Obwad klatki piersiowej ............... cm

Ocena wg skali Apgar:

Minuta zycia: 1. 3. 5. 10. | (odchylenia w badaniu):

Czynnos$¢ serca

Oddech

Napiecie mie$ni

Odruchy

Zabarwienie skory

RAZEM pkt

6.

Postepowanie z noworodkiem po urodzeniu:

odsluzowanie

osuszenie

zaopatrzenie pepowiny

profilaktyka zakazenia przedniego odcinka oka
podanie witaminy K

podanie tlenu

sztuczna wentylacja

intubacja

masaz serca

OO 00000000

cewnikowanie naczyn pgpowinowych
Krew pepowinowa (tetnica, zyta): pH ........... BE ......... nne................
Saturacja............ %

Echo serca (gdy saturacja ponizej 96 %) ... ..oeureeenre ettt ee e e e e

R 5 G

11.

12. Czy dziecko zaczeto ssaé piers: tak [1 nie []

Data.......cooviiiiiiiiiie Oznaczenie osoby sprawujgcej opieke
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VI. OBSERWACJA NOWORODKA W SZPITALU

1. Najnizszamasaciata ................. EW i, dobie
2. Karmienie: naturalne [] sztuczne [1 mieszane [1 preparat........................
3. Koordynacja procesu ssanie — potykanie: zadowalajaca [1  niezadowalajaca [

dziecko zywotne: tak [1  nie [

rytm sen — czuwanie: prawidlowy [1  nieprawidtowy [

adekwatne do sytuacji reakcje na:

dotyk: tak L1  nie [

dzwiek: tak [1 nie []

$wiatto: tak [1  nie []

zmiane pozycji ciata: tak (] nie [
4. Zotaczka fizjologiczna: od .......... do............ doby

Maksymalne st¢zenie bilirubiny ................ Wi dobie
5. SMOIKA. ...
6. TN, .o
7. Badanie lekarskie przedmiotowe ............oooiiiuiiiiiiiii i
8. Poszerzone badanie kliniczne noworodka [] dataigodzina......................
LR U A .
10. Wyniki badan dodatkowych............oooiiiiii e

10
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VII. DODATKOWA INFORMACJA O POBYCIE W SZPITALU

Rozpoznanie i epikryza

Data.........cooiiiiiiiiii Oznaczenie lekarza
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VIII.

A o B A

10.
11.

12.

DANE NOWORODKA W DNIU WYPISU ZE SZPITALA ALBO
PRZEKAZANIA OPIEKI NAD DZIECKIEM URODZONYM
W  WARUNKACH POZASZPITALNYCH POD OPIEKE
POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Data (rrrr-mm-=dd). ... e

Wiek kalendarzowy................coooeeiennnan. wiek postkoncepeyiny® ...........oooo.....
Masaciala ................... g (zaznaczy¢ na siatce centylowe;)

Dlugos¢ ciata .............. cm

Obwod glowy ............. cm (zaznaczyé na siatce centylowe;j)

Ciemig¢ przednie ............... SZWY CZaSZKOWe...........ceeueenn...

Badanie przedmiotOWe .......c.oiiriiiiii i

Noworodek wypisany ze szpitala: do domu [  do innego oddziatu [

na zadanie rodzicow [

Stan noworodka w dniu wypisu albo przekazania opieki: zdrowy, bez zastrzezen [l
wymaga dalszej obserwacji, diagnozowania albo leczenia []

Wykonano szczepienia obowigzkowe: tak [ nie []

Badania przesiewowe:

Pobrano krew na bibute: tak [1 nie [

Kod bibuty® Ti data pobrania.................ccoouveiueiiiiiee e,

Kod bibuty® 11 i data pobrania (na WezZwanie).................ccoueiuneieeeuneieeeenennnnnnn.
Bibute Z Kodem™ . ... ..o s
PIZEKAZANO dO. ... ettt ettt e
Inne badania wykonane w dniul WyPISU.......oouevuiiiiiniiiiii i
Badanie stuchu 1

Data badania (rrrr-mm-dd).........oooii

Wynik badania: prawidtowy [] nieprawidtowy []
Badanie stuchu 11

Data badania (rrrr-mm-dd)..........ooci

Wynik badania: prawidtowy [1 nieprawidtowy [

2 Dla dzieci urodzonych przed zakofczeniem 37. tygodnia cigzy.
3 Moze byé wklejony.

12
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

W10dZone Wady TOZWOJOWE. ... uueitt ettt ettt et et e et et e et e ee e enan e
Zgtoszono do rejestru wrodzonych wad rozwojowych w dniu....................o.o..il

Zlecone konsultacje specjalistyczne 1 badania:

USG stawow biodrowych [

Badanie okulistyczne® []

Karmienie:
wylacznie piersig[]
mieszane []

sztuczne []

skutecznos¢ karmienia piersia, czestotliwos¢ i objetos¢ positkow w  przypadku
zywienia sztucznego, wprowadzanie zywnosci dodatkowej................ooooiiiiiini

Poinformowano o czynnikach ryzyka naglej $mierci t6zeczkowej: tak [1 nie []

Przeprowadzono instruktaz karmienia piersia: tak [1 nie []

Poinformowano o konieczno$ci wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej:

tak [1 nie [

4 W przypadku niemowlat urodzonych przed 32. tygodniem cigzy lub z masg urodzeniowg ponizej 1500 g albo
niemowlat urodzonych przed 36. tygodniem cigzy z wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu plodu
leczonych z zastosowaniem intensywne;j tlenoterapii i fototerapii.

13
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22. Poinformowano o koniecznosci wyboru pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;j:
tak [1 nie []

23. Poinformowano o koniecznosci wyboru potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j:

tak [1 nie [

Data.......coovvviiiiiiiiiiiin Oznaczenie osoby dokonujacej wpisu

14
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IX. WIZYTA PATRONAZOWA LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI

AN o

ZDROWOTNEJ 1-4. tydzien zycia

Wiek kalendarzowy.................... wiek postkoncepeyjny®..........c.coeii
Dhugos¢ ciata ..o cm

Obwod glowy ...oovviviiii cm (zaznaczyé na siatce centylowej)

Obwdd klatki piersiowej ............... cm

Ciemig przednie ............cccovvenennn. SZWY CZasZKOWe .................

Przyimowane 1eKi .........ooiiiiii i e

Badanie lekarskie (zwrocié¢ uwage na zmiany na btonie $luzowej jamy ustnej — guzki Bohna, perty
Ebsteina, nadziaslaki wrodzone, nieprawidtowosci wedzidetek, warg i jezyka)

uktad moczowo-plciowy. ..o
uktad KOStNO-StaWowWy.......ovviiiiiiiiiiiii e
StAN OAZYWICIIA. ...\ttt e eane

Zywienie:
wylacznie piersig[]
mieszane []

sztuczne [

skuteczno$¢ karmienia piersig, czestotliwos¢ i objeto$¢ positkow w przypadku
zywienia sztucznego, wprowadzanie zywnosci dodatkowej.................oooiiiini

2 Dla dzieci urodzonych przed zakoficzeniem 37. tygodnia cigzy.

15
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10. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie []
trudnosci ze ssaniem [] potykaniem []
bezdechy L1 wymioty [ drgawki [ ptacz przenikliwy [1 kwilenie [

brak reakcji na dzwieki []

Inne (kto opiekuje sie dzieckiem, zachowanie, aktywnoéé, rytm dnia, doznane urazy)

11. Warunki mieszkaniowe: bardzo dobre [1 dobre [ przecigtne [1 zte [
12. Odchylenia w badaniach dodatkowych................coooiiiiiiiiii i,

130 ZAlEBCOMIA. ...ttt e
14, POFad 5 WAGOW... o

e
15. Zlecone KONSUIACTE. . .....une it e
16. Zccone badanis ABgIOSKYEEN ...

16
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X. WIZYTY PATRONAZOWE POLOZNEJ

I.
2.
3.

Data . wizyty..........cooovenel.
Wiek dziecka....................

Sposdb zywienia noworodka:
wylacznie piersig[]
mieszane []

sztuczne []

skuteczno$¢ karmienia piersia, czestotliwo$¢ 1 objetos¢ positkow w przypadku
zywienia sztucznego, wprowadzanie zywnosci dodatkowej................cooiii

Data II. Wizyty.......ooevvennnnn..
Wiek dziecka........cccoeen....

Sposob Zywienia NOWOTOAKA. ... ....uiitiiii i e e eaeaans

S ZAlECEIIA. .o

17
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1. DataIll. wizyty...........cceenneens
2. Wiekdziecka....................

Data.................... Oznaczenie potoznej...........c.ovvvvnvnninn.n

1. DatalV.wizyty.........cvvvvnnnn.
2. Wiek dziecka....................

4. Sposob zywienia NOWOTOAKa. .........ovuiieiiii e

S ZALECEINIA. ettt

Data.................... Oznaczenie potoznej............ccevvvieinnnn.

1. DataV.wizyty..........cooevenne..
2. Wiek dziecka....................

4. Sposob zywienia NOWOTOAKA. .........ovuiiniiiiii e

S ZALECEINIA. ettt

18
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1. Data VL. Wizyty..........coeennennn.
2. Wiekdziecka....................

4. Sposob zywienia NOWOTOAKA. .........ooeiiiiiit i

S ZALECEIMIA. ..ot

19
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XI. WIZYTY PATRONAZOWE PIELEGNIARKI
1. Data . wizyty..................0
2. Wiek dziecka....................
R TR0 03 7 ) 2

1. Data I wizyty”.....................
2. Wiek dziecka....................

3 W przypadku gdy w czasie wizyty stwierdzono zaburzenia stanu zdrowia dziecka.

20
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XII.

NS e

WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ 6-9. tdeieﬁ iycia (w terminie odpowiadajacym

szczepieniom ochronnym)

Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®..........coooeiiinn..n.
Masaciala ... g (zaznaczy¢ na siatce centylowej)
Dlugos¢ciata....................oolil cm

Obwod glowy........oovviiiiiiin..L. cm (zaznaczy¢ na siatce centylowej)

Obwaod klatki piersiowej ............... cm

Ciemig przednie ............ccevvvvninnnn.. SZWY CZaSZKOWE. ......cvviiiiiiiiiienenn,
Przyjmowane 1eKi .........ooiiiii i e

Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny [

test Hirschberga: ujemny [ dodatni [1 Cover test: ujemny [] dodatni []
Zaburzen shuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnoséci czynnikéw ryzyka uszkodzenia shuchu):

prawidtowy [1 nieprawidtowy [
Wrodzonej dysplazji stawéw biodrowych: prawidtowy [1 nieprawidtowy [

Whetrostwa: jadra w mosznie L1 w kanale pachwinowym [ niewyczuwalne []

Badanie lekarskie (zwroci¢ uwage na zmiany na blonie §luzowej jamy ustnej (guzki Bohna, perly
Ebsteina), nadzigslaki wrodzone, nieprawidlowosci wedzidetek, warg i jezyka)

uktad moczoWo-pICIOWY......ooiiiiii i
uktad KOStNO-StaWowWy......ooviiiiiiiii i,

StAN OAZYWICNIA. ...\ttt ittt ettt et ee e eaeeeennas

2 Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.

21
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10.

11.

12.

13.
14.
15.

Zywienie:
wylacznie piersig[]

mieszane []

sztuczne [

skuteczno$¢ karmienia piersia, czestotliwo$¢ i objetos¢ positkéw w przypadku
zywienia sztucznego, wprowadzanie zywnosci dodatkowej...............coooiiiiin
OCENA NEUIOTOZWOJOWR. ... eeeteneet et ettt et et et e e et e et e e e e e e e
Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie []
trudnosci ze ssaniem [ trudnosci z potykaniem []
bezdechy L1 wymioty [ drgawki [ ptacz przenikliwy [1 kwilenie [

brak reakcji na dzwieki [

Inne (kto opiekuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

Odchylenia w badaniach dodatkowych...............oooi

ZALECEIIA. .

Oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen Oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen

22
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XIII. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ

N v kWb =

OPIEKI ZDROWOTNEJ 3-4. miesiqc iycia (w terminie odpowiadajacym

szczepieniom ochronnym)

Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®..........ccooeiinn...
Masaciala ... g  (zaznaczyé na siatce centylowej)

Dhugos¢ ciata....................oil cm

Obwod glowy.....ccoovvviiiiiiiiiin. cm (zaznaczy¢ na siatce centylowej)

Obwaod klatki piersiowej................ cm

Ciemig przednie ............ccoeevveinnnnnn. SZWY CZASZKOWE. ... .oveeiiiiiiiiiiienn,
Przyimowane LeKi .........cooiiiiiii e

Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [ dodatni [1  Cover test: ujemny [1 dodatni []
Zaburzen shuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu):

prawidtowy [1 nieprawidtowy []
Rozwojowej dysplazji stawéw biodrowych: prawidtowy [1 nieprawidtowy [
Whetrostwa: jadra w mosznie [1 w kanale pachwinowym [] niewyczuwalne []

Badanie lekarskie (zwroci¢ uwage na zgbkowanie, zmiany na btonie $luzowej jamy ustnej i jezyku)

DIZUCK. ...t
uktad moCZOWO-PICIOWY......viiii i
uktad KOStNO-StaWOWY......ooviiiiii i,

StAN OAZYWICTHIA. ...\ttt ettt e e e

2 Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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10.

1.

12.

13.
14.
15.

Zywienie:
wylacznie piersig[]
mieszane []

sztuczne []

skuteczno§¢ karmienia piersia, czestotliwo$¢ i objetos¢ positkow w przypadku
zywienia sztucznego, wprowadzanie zywnos$ci dodatkowej.............ooeviiiiiiiiin..n.

Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie []

trudnosci ze ssaniem [ trudnosci z potykaniem [
nieprawidtowe stolce [ bezdechy [ wymioty [ drgawki []
brak odwracania gtowy w kierunku dzwicku []

brak laczenia rak w linii srodkowej [

Inne (kto opickuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

Odchylenia w badaniach dodatkowych................cooiiiiii

ZALECEINIA. . . . e e e e

Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen

24
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XIV. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ

N v kWD =

OPIEKI ZDROWOTNEJ 6. miesiqc iycia (w terminie odpowiadajacym

szczepieniom ochronnym)

Wiek kalendarzowy.....................c.. wiek postkoncepeyiny®...........c.coeiinnn..
Masaciala ..............coociiiiinl g  (zaznaczy¢ na siatce centylowej)

Dhugos¢ ciata..............ooeeeiiinn cm

Obwod glowy.....coovvvviiiiiiin. cm  (zaznaczyé¢ na siatce centylowej)

Obwod klatki piersiowej ............... cm

Ciemig przedni€ ............ccooevvneinnnnn. SZWY CZaSZKOWE......oveiiiii i,
Przyimowane 1eKi ........c.ooiiiiiiii i
Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [ dodatni [1  Cover test: ujemny [1 dodatni []
Zaburzen stuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu):

prawidtowy [1 nieprawidtowy []
Rozwojowej dysplazji stawéw biodrowych: prawidtowy [1 nieprawidtowy [
Whetrostwa: jadra w mosznie [1 w kanale pachwinowym [1 niewyczuwalne []

Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zagbkowanie, zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej i jezyku,
nawyki zywieniowe, karmienie i pojenie w nocy)

uktad moczZoWo-pICIOWY......ooviiiiii
uktad KOStNO-StAaWOWY.....ouvieiiiiiaii e

StAN OAZYWICTIIA. ...\ttt et e e e e e

2 Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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Poz. 798

10.

11.

12.

13.

14

Zywienie:
wylacznie piersig[]

mieszane []

sztuczne [

skuteczno$¢ karmienia piersig, czgstotliwo$¢ i objetos¢ positkow w przypadku
zywienia sztucznego, wprowadzanie zywnosci dodatkowej.................oooo
OCENA NEUIOTOZWOJOWR ... ettntetentet ettt et et et e et e et et et e et ettt e et e e e
Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1 nie []
trudnosci z karmieniem [ bezdechy []

wymioty [ drgawki [ nieprawidtowe stolce []
brak reakcji na dzwonek, telefon, gtos opiekuna []

brak zainteresowania zabawkami [ brak obrotu na boki i na brzuch []

Inne (kto opiekuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rtytm dnia, doznane

Odchylenia w badaniach dodatkowych.................cooiiiiiiiii e,

CZALECEIIA. ..ot
15.

Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen Oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen
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Poz. 798

WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ 9. miesiac zycia

Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®.............coeeinn...
Masaciala .............ooiiiiiiii . g  (zaznaczy¢ na siatce centylowej)

Dhugos¢ ciata.............oooiiiiin cm

Obwod glowy......coovvviviiiiiiin. cm  (zaznaczyé na siatce centylowe;j)

Obwaod klatki piersiowej ............... cm

Ciemig przedni€ ...........cceovveivennnnnnn. SZWY CZASZKOWE. . ..evuvieiiiiiiiieiaannnnn,
Przyjmowane 1eKi ..ot

Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [ dodatni [1 Cover test: ujemny [1 dodatni []
Zaburzen stuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnos$ci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu):
prawidtowy [1 nieprawidtowy [

Wnhetrostwa: jadra w mosznie L1 w kanale pachwinowym [] niewyczuwalne []
Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zabkowanie, zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej i jezyku,

nawyki zywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie zgbow pasta
z fluorem)

uktad moczZowWo-pICiOWY......ooviiiii
uktad KOStNO-StaWoWY.......ooviiriiiiiiiii e

StAN OAZYWICTIHA. .. \e ettt eaeaaes

2 Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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Poz. 798

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Zywienie:
wylacznie piersig[]
mieszane [

sztuczne [J

skuteczno$¢ karmienia piersig, czgstotliwos$¢ i objetos¢ positkow w przypadku zywienia
sztucznego, wprowadzanie zywnos$ci dodatkowej............oviiiiiiiii i,

Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [  nie [

trudnoéci z karmieniem [ bezdechy [

wymioty [ drgawki [] nieprawidtowe stolce []

trudno$ci z mikcja, pielucha zawsze mokra [ brak strumienia mikcji [

czeste infekcje [ brak reakcji na ciche dzwicki [ brak ciggu sylab da-da-da [
stereotypie, np. rytmiczne kiwanie gtowa [

Inne (kto opiekuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

28
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18. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak [1  nie [

Oznaczenie osoby udzielajgcej §wiadczen Oznaczenie osoby udzielajgcej §wiadczen
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Poz. 798

XVI.  WIZYTA PROFILAKTYCZNA \W4 RAMACH

el S e

10.

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 12. miesigc zycia

Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®..........c.coeiiiin.
Masaciala ...l g  (zaznaczyé na siatce centylowej)

Dhlugosé ciata...................oooiiii, cm

Obwod glowy......coovviiiiiiian cm  (zaznaczyé na siatce centylowej)

Obwdd klatki piersiowej ............... cm

Ci$nienie tetnicze kKrwi .....................

Ciemig przednie ............coevuvvneennnn.n SZWY CZASZKOWE......ovviiiiiiiiinane,
Przyjmowane leki ....... ...

Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [1 dodatni [1 Cover test: ujemny [1 dodatni []
Zaburzen shuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia shuchu):

prawidtowy [1 nieprawidtowy []

Whetrostwa: jadra w mosznie [1 w kanale pachwinowym [1 niewyczuwalne [l

Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zabkowanie, zmiany na blonie §luzowej jamy ustnej i jezyku,
nawyki zywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie z¢gbow pasta
z fluorem)

BIZUCK. ...
uktad moczowo-pICIOWY......ooiviiiiii
uktad KOStNo-Stawowy.......c.vviriiiiiii i

StAN OAZYWICIIA. ...\ttt ittt et e e e ie e,

2 Dla dzieci urodzonych przed zakoficzeniem 37. tygodnia cigzy.
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Poz. 798

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

Zywienie
wylacznie piersig[]
mieszane [

sztuczne []

skuteczno$¢ karmienia piersia, czestotliwos¢ 1 objetos¢ positkéw w przypadku
zywienia sztucznego, wprowadzanie zywnosci dodatkowej..............ovviiiiiin

Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie []

trudnosci z karmieniem [] bezdechy [

wymioty [ drgawki [] nieprawidtowe stolce []

trudnosci z mikcja, pielucha zawsze mokra [] brak strumienia mikcji []

czeste infekcje [] brak reakcji na ciche dzwieki [ brak ciggu sylab da-da-da [
stereotypie, np. rytmiczne kiwanie gtowa [

Inne (kto opiekuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

Odchylenia w badaniach dodatkowych. ...

ZaAlECEIMIA. .. oottt

Badanie okulistyczne []
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19. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak L1 nie []

Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen
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Dziennik Ustaw — 68 —

Poz. 798

XVII. WIZYTA PROFILAKTYCZNA \W4 RAMACH

® N A WD =

10.

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 2. rok zycia

Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyjny®.............ooo.i,
Masaciata ..., g  (zaznaczyé na siatce centylowej)

Dhlugosé ciala................ocooeenill. cm

Obwod glowy.......coovviiiiin... cm  (zaznaczy¢ na siatce centylowe;j)

Cisnienie tetnicze krwi .....................

Wskaznik BMI ...,

Ciemig przednie ...........ccoevuveneennnnnn SZWY CZASZKOWE......ovviiaiiiiiiiinanen,
Przyjmowane LeKi ....... ..o e

Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [ dodatni [1 Cover test: ujemny [] dodatni []
Zaburzen shuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu):
prawidtowy [1 nieprawidtowy []

Whetrostwa: jadra w mosznie [1 w kanale pachwinowym [1 niewyczuwalne [l
Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zgbkowanie, zmiany na btonie $luzowej jamy ustnej i jezyku,

nawyki zywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie z¢gbow pastg
z fluorem)

uktad moczowo-plciowy.......cooiiiiiii
uktad KOStNO-StaWoWY......ooviiiiiii i

StAN OAZYWICIIA. ...\ttt

2 Dla dzieci urodzonych przed zakoficzeniem 37. tygodnia cigzy.
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Poz. 798

11.

12.

13.
14.
15.

16.

17.

18.

Zywienie (czestotliwos¢ 1 objeto§¢  positkow  oraz  napojow,  stosowanie  diet
ClMINACYJIIYCN) . .ttt et et e e e e e e et e e e e

Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie []

trudnosci z karmieniem [ bezdechy [

wymioty [ drgawki [ nieprawidtowe stolce []

trudnosci z mikcja, pieluchowanie [ brak strumienia mikcji [ czeste infekcje [
brak naleznego dla wieku rozwoju mowy: brak zdan dwuwyrazowych []

brak uzywania trzeciej osoby [

brak naleznego dla wieku rozumienia mowy: brak pokazywania czeéci ciata [
brak spehiania prostych polecen [

zaburzenia zachowania [] zaburzenia snu []

brak pierwszych swobodnych krokéw po 15. miesigcu zycia [ brak wchodzenia na
schody z trzymaniem poreczy [

Inne (kto opiekuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

Odchylenia w badaniach dodatkowych................

ZAlECEIIA. e

Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak L1 nie []

Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen
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Dziennik Ustaw —70 —

Poz. 798

XVIII. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ

AR o

9.

10.
11.
12.
13.

OPIEKI ZDROWOTNEUJ 4. rok zycia

Wiek oo

Masaciala ...........ooooeiiiiiii kg centyl.............

WZIOSt. .. cm  centyl.............

Cisnienie tgtnicze krwi ..................... centyl.............

Wskaznik BMI ..., centyl.............

Przyjmowane 1eKi....... ..o

Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [1 dodatni (1  Cover test: ujemny [] dodatni []
Zaburzen sluchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia shuchu):

prawidtowy [1 nieprawidtowy [

Whetrostwa: jadra w mosznie [1 w kanale pachwinowym [ niewyczuwalne []

Badanie lekarskie

uktad moczowWo-plCiOWY.....ooviviiii
uktad KOStNO-StAWOWY......viniiiii i,
Stan OAZYWICNIA. ... ooutei it
Sprawno$¢ ruchowa 1 koordynacja.............coiiiiiiiiiin e
Rozwoj intelektualny 0raz roZwoO] MOWY.......ovuiiniiriretet ettt eeeeeeeananaans
Rozw6j emocjonalny/spoteczny .........coooiiiiiiiii i,
Ocena aktyWnosSCl fIZYCZINEG] ..vuviinii it e e

Problemy ZAroWOtNe. ... ...o.eit et
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16. Odchylenia w badaniach dodatkowych................cooiiiiiiiii e,

17. ZAlECEMIA. . ..o e,

Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen Oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen
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Dziennik Ustaw

—72 —

Poz. 798

XIX. BADANIE STANU UZEBIENIA ORAZ ZDROWIA JAMY USTNEJ

DZIECKA DO UKONCZENIA 4. ROKU ZYCIA®

Data wizyty adaptacyjne]: .......oovveiiiriiiiiiiieiiieee e

Wiek

6. m.z.

9. m.z.

12. m.z.

2.r.7.

4r.7.

Liczba zebow,
w tym:

z prochnica P

usunigtych U

wypetnionych W

Defekty szkliwa

tak Onie O

tak Onie O

tak Onie O

tak O nied

tak O nie O

Ztogi nazgbne

tak Onie O

tak O nie O

tak Onie O

tak O nie O

tak O nie O

Urazy z¢bow
(liczba)

Wady narzadu
zucia (jakie?)

Stan jezyka

Stan przyzebia

Parafunkcje

Czestos¢
szczotkowania

pasta
z fluorem/dziennie

Ryzyko prochnicy
(wg puw)”

Zalecenia

Data,
oznaczenie
lekarza
dentysty

9 Wypelnia lekarz dentysta.
7 Wskaznik intensywnosci prochnicy — suma zebéw z prochnicg, usunietych z powodu prochnicy, wypetnionych

z powodu prochnicy.
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XXI.

NS RN -

10.

11

WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEDJ 5. rok zycia

Wiek ..o

Masaciala .............coooiiiinl kg centyl.............

W2ZEOSt. ..o cm  centyl.............

Cisnienie tetnicze krwi ..................... centyl.............

Wskaznik BMI .................ooonal. centyl.............

1<,
Testy przesiewowe

Wzrok: ostro$¢ wzroku bez okularéw [1 w okularach (1 OP ......... OL..........
wada refrakcji............. widzenie barw: prawidtowe [1 nieprawidtowe []

inne zaburzenia...............ceoevevnennn.

Shuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy L[] nieprawidtowy [
Uklad ruchu: prawidtowy [1 boczne skrzywienie kregostupa [ kolana koslawe []

stopy ptasko-koslawe []

inne odchylenia.................................

Badanie lekarskie

BIZUCh. ...

uktad moczowo-pICIOWY.......ovviii

uktad KOStNO-StaWoWY......ooviiiiiiii e

StAN OAZYWICIIA. ...\ttt

Sprawnos$¢ ruchowa 1 Koordynacja............coooeeiiiiiiiiiiiiii e

Rozwdj intelektualny oraz rozZwoj MOWY.......vueiniitiiit it it eeeeieenneanans

. Rozwdj emocjonalny/spoteczny ..........cooviiiiiiiiii i,
12.
13.

Ocena aktyWnoS$Cl fIZYCZNE] ....oveuiieiit i

Problemy ZAroWOtne. .. ....ouiitii e
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16. Odchylenia w badaniach dodatkowych..............cooiiii i,

17, ZALECENIA. . ..o oottt e e

21. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak [  nie []

Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen Oznaczenie osoby udzielajacej §wiadczen
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Dziennik Ustaw —-75—

Poz. 798

XXII. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA

9.

N kWD =

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 6. rok zycia (roczne
obowiazkowe przygotowanie przedszkolne)®

WzZrost...ooveeeeeiiii cm  centyl.............
Cisnienie tetnicze krwi ..................... centyl.............
Wskaznik BMI ..., centyl.............

Testy przesiewowe

Wazrok: ostro$é wzroku bez okularéw L] w okularach L] OP ......... OL..........

wada refrakcji............. widzenie barw: prawidtowe [ nieprawidtowe []
inne zaburzenia....................oooell

Shuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [ nieprawidtowy []
Uklad ruchu: prawidtowy [1 boczne skrzywienie kregostupa [ kolana koslawe [

stopy ptasko-koslawe []

inne odchylenia...............................

Badanie lekarskie

uktad moczowo-plCiowy.......coviiiiii
uktad KOStNO-StaAWOWY......uieiei i
StAN OAZYWICTIA. ...ttt ettt et e e e et e e e e eaaaenns

Sprawnos$¢ ruchowa i koordynacja............ccoooooiiiiiiiiiii

10. Rozwoj intelektualny oraz roZwoO] MOWY.....c.evuiiiiii i,

8 W przypadku gdy badanie przesiewowe nie bylo wykonane w terminie, wykonuje si¢ je w I klasie szkoty
podstawowej.
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11. Rozw0j emocjonalny/Spoteczny ........c.ooeiiriiiiiiiiii e
12. Ocena aktyWnoSCl fIZYCZNE] ... uvuieiitiite e e e e e

13. Ocena zdrowotnej dojrzatosci szkolnej i lateralizacji (przy rozpoczeciu nauki).........

14, Problemy ZATrOWOINE. .......vitiitt ettt et et e e ere e

15. Leczenie przewleKe. ... ..o

16. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

17. Odchylenia w badaniach dodatkowych........... ...,
I8, ZALBCOMIA. ...ttt e

19. POrada ZyWICTIOWA. . ... ueeiett et et et ettt e

20. Zlecone KONSUItACIE ......oueii e e

21. Zlecone badania diagnOStyCZNE ..........ouueuiitiinieniitiainteie e

22. Ocena gotOWOSCI SZKOINE]. . ... vuuitet ittt e

23. Kwalifikacja do zaje¢ wychowania fizycznego: tak [1  nie [

24. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak [1  nie []

Data................ Oznaczenie lekarza
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XXII. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ 8-9. rok zycia (III klasa szkoly podstawowej)

1.

A o

10.
11.
12.
13.
14.

Wiek oo

Masaciala ... kg centyl.............

WZIost. ..o cm  centyl.............

Ci$nienie tetnicze kKrwi ..................... centyl.............

Wskaznik BMI ...l centyl.............

Dieta ...oooveiiii

Testy przesiewowe

Wzrok: ostro$é¢ wzroku bez okularéw [1 w okularach (1 OP ......... OL..........
wada refrakcji............. widzenie barw: prawidtowe [1 nieprawidtowe []

inne zaburzenia .................

Stuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [ nieprawidtowy []
Uklad ruchu: prawidtowy [1 boczne skrzywienie kregostupa [
inne odchylenia..............................

Badanie lekarskie

uktad MOCZOWO-PICIOWY .. ..o
uktad KOStNO-StawoWY......ooviiiiiiiii e

StAN OAZYWICIIA. ...\ttt e e eaaans

Sprawnos¢ ruchowa i koordynacja.............cccooooiiiiiiiii
Rozwdj intelektualny oraz rozwoj MOWY ......o.viiriiiiit i eaees,
Rozw6j emocjonalny/spoteczny ........c.ooviiiiiii i
Ocena dojrzatoSci PICIOWE]. . ...uie i e e
Ocena aktyWnoS$Ci fIZYCZNE] . ..vvnvineine i

Problemy Zdrowotne. ..........oouiiiiii e
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17. Odchylenia w badaniach dodatkowych...............cooiiiiii i,

L8, ZAlECONIA. ..ottt e,

22. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak L1 nie []

Data................ Oznaczenie lekarza
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XXIII. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ 12-13. rok zycia

1
2
3
4,
5
6
7

10.
11.
12.
13.
14.

e WZIOSt. o cm  centyl.............

Cisnienie tetnicze krwi ..................... centyl.............

. Wskaznik BMI ... centyl.............

Testy przesiewowe

Wazrok: ostro$é wzroku bez okularow L] w okularach [J OP ......... OL..........

wada refrakcji............. widzenie barw: prawidlowe [] nieprawidtowe []
inne zaburzenia .................

Shuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [ nieprawidtowy []
Uklad ruchu: prawidlowy [ boczne skrzywienie kregostupa [

nadmierna kifoza piersiowa [ inne odchylenia.......................ccoooiiiiiiiiini,

Badanie lekarskie

uktad MoCcZoOWO-PICIOWY......ovviiiii i
uktad KOStNO-StawoWY......oouiiiiiiii i
StAN OAZYWICIIA. ...\ttt e
Sprawno$¢ ruchowa 1 koordynacja...........cooviieiiiii i
Rozwdj intelektualny 0raz roZwoj MOWY .....ooveiiniiitiitiit e eeeeeeaen,
Rozw6j emocjonalny/spoteczny .........cco.viuiieiiiiii e
Ocena dojrzewania PICIOWEEZO0. .....o.viiniii e
Ocena aktyWnoSCl fIZYCZNE] . ..ovtitiit i e e aeae

Problemy ZAroWOtne. ........o.oiui i
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17. Odchylenia w badaniach dodatkowych..............cooiiiii i,

I8, ZAlECONIA. ..o eee ettt e e
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Poz. 798

XXIV. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 15-16. rok zycia

Lo Wiek o

2. Masaciata ............oooeiiiiiii, kg centyl.............

3. WZIOSt..ovii e cm  centyl.............

4. Cisnienie t¢tnicze krwi ..........ooooouni. centyl.............

5. Wskaznik BMI ...l centyl.............

6. Dieta .....oooiiiiiii

7. Testy przesiewowe
Wzrok: ostro$¢ wzroku bez okularéw [1 w okularach [1 OP ......... OL..........
wada refrakcji............. INNE ZabUIZENIa ......o.ooviiiiiiiti i,

Shuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [1 nieprawidtowy []
Uklad ruchu: prawidtowy [1 boczne skrzywienie kregostupa [

nadmierna kifoza piersiowa [ inne odchylenia........................coooiiiiiiii.

&. Badanie lekarskie

uktad moczowo-plciowy.......coiiiiiiii

uktad KOStNO-StAWOWY.....uitiiiiii e

StAN OAZYWICTHA. ..ottt et e
9. Sprawnos$¢ ruchowa i Koordynacja............ccooeeiiiiiiiiiiiii e
10. Rozwoj intelektualny oraz rozwoO] MOWY .......ouuiniiniiiiit e,
11. Rozw0j emocjonalny/sSpoteczny ..........ccoueieiiniinii i
12. Ocena dojrzewania PICIOWEZO0. .. ..oviinri ittt ittt e e aneenns
13. Ocena aktyWnos$ci fIZYCZNE] ......eineieii it

14. Problemy ZATOWOINE. .......uit ittt et et et e e e e areeeenes
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17. Odchylenia w badaniach dodatkowych..............ooooiiii i

I8, ZAlECONIA. ..o eee ettt e
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XXV. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ 18-19. rok zycia

Lo Wiek oo

2. Masaciata ............oooiiii kg centyl.............

3. WzZrost...ooiiiiiiiiiieieee cm  centyl

4. Cisnienie tetnicze krwi ..................... centyl.............

5. Wskaznik BMI ..., centyl.............

6. Dieta..coooviiiiiiii

7. Testy przesiewowe
Wzrok: ostro$¢ wzroku bez okularow [ w okularach [1 OP ......... OL..........
wada refrakcji............. INNE ZADUIZENIA ..ottt e eeeaen,

10.

11

Shuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy L1 nieprawidtowy []
Uklad ruchu: prawidtowy [ boczne skrzywienie kregostupa []

nadmierna kifoza piersiowa [ inne odchylenia...................cooooiiiiiiiiiiin,

Badanie lekarskie

Brzuch.......oooi i

uktad moCcZoOWO-PICIOWY......ovuiiiiiii

uktad KOStNO-StaWowWy.......oviiiii i

StAN OAZYWICTIIA. ...\ttt ettt ettt e e et et e e aeeaannenns

Sprawnos¢ ruchowa i koordynacja.............ccoooeeiiiiiiii

Rozwj intelektualny oraz rozwoj] MOWY.......ovviiiiiii i

. Rozwoj emocjonalny/Spoteczny ........ccoviiiiiiiiii i
12.
13.
14.

Ocena dojrzewania PICIOWEZ0. .. ...uieitit e ee e
Ocena aktyWno$Cl fIZYCZNE] ...vuuvnin ittt

Problemy ZAroWotne. ... ...ouuii i e
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17. Odchylenia w badaniach dodatkowych.................coooiiiiiiii e,

I8, ZAlECONIA. .. oo ettt e
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XXVI. BADANIE STANU UZEBIENIA ORAZ ZDROWIA JAMY

USTNEJ®

M — zgby mleczne, S — zeby state

Wiek

5.r.z.

6.r.7.

7.r.7.

10. r.z.

Zgby

M

S

M

S

M

S

Liczba zebow,
w tym:

z prochnicg P

usunietych U

wypehionych
W

Defekty
szkliwa

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

Ztogi nazebne

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

Urazy zebow
(liczba)

Zgryz/wady
narzadu zucia
(jakie?)

Stan jezyka

Stan przyzgbia

Parafunkcje

Czestosce
szczotkowania
pasta z fluorem/
dziennie

Ryzyko
prochnicy (wg
puw, PUW)”

Zalecenia

Data,
oznaczenie
lekarza
dentysty

9 Wypelnia lekarz dentysta.
7 Wskaznik intensywnos$ci prochnicy — suma ze¢béw z prochnicg, usunigtych z powodu prochnicy, wypetnionych

z powodu prochnicy.
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BADANIE STANU UZEBIENIA ORAZ ZDROWIA JAMY USTNEJ®

Wiek

12.r.7.

13.r.z.

16. r.z.

19.r.z.

Zgby

M

S

M

S

M

S

M

S

liczba zebow,
w tym:

z prochnica P

usunietych U

wypetionych
W

Defekty
szkliwa

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

Ztogi nazgbne

tak O

nie O

tak O

nie O

tak O

nie O

tak O

nie O

tak O

nie O

tak O

nie O

tak O

nie O

tak O

nie O

Urazy z¢bow
(liczba)

Zgryz/wady
narzadu zZucia
(jakie?)

Stan jezyka

Stan przyzgbia

Parafunkcje

Czgstos¢
szczotkowania
pasta z fluorem/
dziennie

Ryzyko
prochnicy (wg
puw, PUW)”

Zalecenia

Data,
oznaczenie
lekarza
dentysty

© Wypenia lekarz dentysta.
7 Wskaznik intensywnosci prochnicy — suma zebow z prochnica, usunietych z powodu prochnicy, wypelnionych

z powodu prochnicy.
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XXVII. PRZEBYTE CHOROBY ZAKAZNE

Data zachorowania

Oznaczenie lekarza

Odra

Ospa wietrzna

Krztusiec

Rozyczka

Szkarlatyna

Wirusowe zapalenie
watroby typu B

Swinka

Inne
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XXVIII. KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

Data
Poradnia pierwszej Uwagi
wizyty
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KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

Data
Poradnia pierwszej Uwagi
wizyty
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XXIX. UCZULENIA I REAKCJE ANAFILAKTYCZNE

Na co

Data

Post¢powanie

Oznaczenie
lekarza
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XXX.HOSPITALIZACJE
Oznaczenie szpitala Rozpoznanie:

pobyt od do

Oznaczenie lekarza wypisujgcego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujgcego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:
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HOSPITALIZACJE
Oznaczenie szpitala Rozpoznanie:

pobyt od do

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:
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XXXI. ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego
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XXXII. ZWOLNIENIA Z ZAJEC SPORTOWYCH

Czas
zwolnienia

Przyczyna

OKkreSlenie rodzaju
aktywnosci, z ktorej
dziecko jest zwolnione

Data
i
oznaczenie
lekarza
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XXXIII. UWAGI
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XXXIV. Procedury radiologiczne

Oznaczenie podmiotu

Data procedury

Procedura radiologiczna:

Oznaczenie osoby wykonujacej

Oznaczenie podmiotu

Data procedury

Procedura radiologiczna:

Oznaczenie osoby wykonujacej

Oznaczenie podmiotu

Data procedury

Procedura radiologiczna:

Oznaczenie osoby wykonujacej

Oznaczenie podmiotu

Data procedury

Procedura radiologiczna:

Oznaczenie osoby wykonujacej

Oznaczenie podmiotu

Data procedury

Procedura radiologiczna:

Oznaczenie osoby wykonujacej

Oznaczenie podmiotu

Data procedury

Procedura radiologiczna:

Oznaczenie osoby wykonujacej
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Oznaczenie podmiotu Procedura radiologiczna:
Data procedury Oznaczenie osoby wykonujacej
Oznaczenie podmiotu Procedura radiologiczna:
Data procedury Oznaczenie osoby wykonujacej
Oznaczenie podmiotu Procedura radiologiczna:
Data procedury Oznaczenie osoby wykonujacej
Oznaczenie podmiotu Procedura radiologiczna:
Data procedury Oznaczenie osoby wykonujacej
Oznaczenie podmiotu Procedura radiologiczna:
Data procedury Oznaczenie osoby wykonujacej
Oznaczenie podmiotu Procedura radiologiczna:
Data procedury Oznaczenie osoby wykonujacej
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Siatka centylowa masy ciala dziewczat w wieku 0-3 lat
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Siatka centylowa obwodu glowy dziewczat w wieku 0-3 lat
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Siatka centylowa masy ciala chlopcéw w wieku 0-3 lat
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Siatka centylowa obwodu glowy chlopcéow w wieku 0-3 lat
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Siatka centylowa wysokosci ciala dziewczat w wieku 3—18 lat

180

175 — 97

170 =

== 75

165 At 0

7 7 7 - — =4 cl0
155 7 4 - = e

150 A

145 7 '1,'//

140 T -

135 AA—AF A5

wysokosc ciala (am)
P

130 }/ ri " v ’- i v

125 1A

120 i ey '

115 A

105 gf'-]."'

100 u' ’/ i

95 Al 7

85

wiek (lata)

Zrodto: Z. Kutaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Swigder-Lesniak, A. Rézdzynska-
-Swigtkowka, M. G6zdz, M. Wojtylo i zespoty badawcze projektow OLAF i OLA, , Normy rozwojowe
wysoko$ci 1 masy ciala, wskaznika masy ciata, obwodu talii i1 ci$nienia tetniczego dzieci i mtodziezy
w wieku 0—18 lat”, Standardy Medyczne Pediatria, rok 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1.
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Siatka centylowa masy ciala dziewczat w wieku 3—18 lat

80

75

70

65 E B

45 i s il r4d -~ =

masa ciata (kg)
N
N

40 7 1 i s

30 Ll >

25 . G

20 _{-* o -~

15 ’/ ; .-._',

10

3 4 5 6 7 8 9 m 11 12 13 14 15 16 17
wiek (lata)

18

97

90

75

c50

c25

c10
]

Zrodto: Z. Kutaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Swiqder—Leéniak, A. Rozdzynska-
-Swiagtkowka, M. G6zdz, M. Wojtyto i zespoly badawcze projektéw OLAF i OLA, ,,Normy rozwojowe
wysokos$ci 1 masy ciata, wskaznika masy ciata, obwodu talii i ci$nienia t¢tniczego dzieci i mtodziezy

w wieku 0-18 lat”, Standardy Medyczne Pediatria, rok 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1.
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Siatki centylowe BMI dziewczat w wieku 3—18 lat
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Zrodto: Z. Kutaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Swiqder—Leéniak, A. Rozdzynska-
-Swigtkowka, M. Gozdz, M. Wojtyto i zespoty badawcze projektow OLAF i OLA, , Normy rozwojowe
wysokosci 1 masy ciata, wskaznika masy ciata, obwodu talii i ci$nienia tetniczego dzieci i mtodziezy
w wieku 0-18 lat”, Standardy Medyczne Pediatria, rok 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1.
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Siatka centylowa ciSnienia krwi: skurczowego (SBP), Sredniego (MAP)
i rozkurczowego (DBP) dziewczat w wieku 3—18 lat
(centyl 90 — linia przerywana, centyl 95 — linia ciggla, centyl 99 — linia kropkowana)
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Zrodto: Z. Kutaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Swie}der-Les'niak, A. Rozdzynska-
-Swigtkowka, M. Gozdz, M. Woijtylo i zespoly badawcze projektow OLAF i OLA, , Normy rozwojowe
wysokosci 1 masy ciata, wskaznika masy ciala, obwodu talii i ci$nienia t¢tniczego dzieci i mtodziezy
w wieku 0-18 lat”, Standardy Medyczne Pediatria, rok 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1.
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Siatka centylowa wysokosci ciala chlopcow w wieku 3—18 lat

195

190 97

185 =T

Z 3 -
180 7 —

175 £ -
A - 5

170 . < e s et c10

-
™

165 i

160 78 4

155 B V0 2 8 Y 4

150 Z '/ § ’I ~ ——

145 // i . ri i - /j

wysokost ciata (cm)
N
|
N
R

140 7 A 7

135 A > .

130 . '.*‘ 'I ‘,-

7 R A y
125 L A i

120 A e e

!‘,'
115 v Ey wawa

110 A AL

Vil AV AV
105 775 P

100 FA 717

95 [Z7

90

3 4 5 6 7 8 9 m 11 12 13 14 15 16 17 18
wiek (lata)

Zrédlo: Z. Kutaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Swiqder-Les’niak, A. Rézdzynska-
-Swigtkowka, M. G6zdz, M. Woijtyto i zespoty badawcze projektow OLAF i OLA, , Normy rozwojowe
wysokosci i masy ciata, wskaznika masy ciata, obwodu talii i ci$nienia tetniczego dzieci i mtodziezy
w wieku 0—18 lat”, Standardy Medyczne Pediatria, rok 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1.
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Poz. 798

Siatka centylowa masy ciala chlopcow w wieku 3—18 lat
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Siatka centylowa BMI chlopcow w wieku 3—18 lat
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Siatka centylowa cisnienia krwi: skurczowego (SBP), Sredniego (MAP)
i rozkurczowego (DBP) chlopcow w wieku 3—18 lat

centyl 90 — linia przerywana, centyl 95 — linia ciagta, centyl 99 — linia kropkowana
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