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ZMIANY W UDOSTĘPNIANIU 
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

brak definicji legalnej

ZNACZENIE POJĘCIA 

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Dane i informacje medyczne odnoszące się do stanu zdrowia
pacjenta lub udzielonych mu w zakładzie opieki zdrowotnej
świadczeń zdrowotnych – definicja historyczna

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
Dokumentacja medyczna jest to zbiór dokumentów wytwarzanych,
prowadzonych, przetwarzanych i przechowywanych przez podmiot
wykonujący działalność leczniczą potwierdzających:
1. charakter udzielanych pacjentowi świadczeń w kontekście przepisów o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym;
2. uprawnienia pacjenta do korzystania ze świadczeń w ramach systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;
3. treść oświadczeń pacjenta w zakresie upoważnienia osoby trzeciej do
dostępu do informacji i dokumentów wytwarzanych, prowadzonych,
przetwarzanych i przechowywanych przez podmiot wykonujący działalność
leczniczą dotyczących pacjenta;
4. treść oświadczeń pacjenta lub innych upoważnionych podmiotów w
zakresie zgody lub odmowy zgody na podjęcie działań medycznych albo
wskazanie okoliczności podjęcia działań medycznych bez zgody pacjenta;
5. przebieg wszystkich działań medycznych lub opiekuńczych, jakim poddany
był pacjent w podmiocie udzielającym świadczeń zdrowotnych sporządzonych
w każdej formie i na każdym nośniku informacji

– Agnieszka Sieńko, radca prawny „Medycyna Praktyczna”

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

1

2

3



18.09.2019

2

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
Treść dokumentacji medycznej:

informacje dotyczące stanu zdrowia i choroby oraz procesu
diagnostycznego, leczniczego, pielęgnacyjnego lub rehabilitacji, w
szczególności:

a) opis udzielonych świadczeń zdrowotnych,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub
rozpoznanie ciąży,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lekarskich lub
zaświadczeniach,

e) informacje o lekach, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach
medycznych przepisanych pacjentowi na receptach lub
zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne;

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
USTAWOWY OBOWIĄZEK PROWADZENIA DOKUMENATCJI MEDYCZNEJ 

podstawowe przepisy:

• Ustawa z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty - Art. 41.1.
Lekarz ma obowiązek prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej
pacjenta.

• Ustawa z dnia 15 lipca 2011r. o zawodach pielęgniarki i położnej -
Art.18.Pielęgniarka i położna mają obowiązek prowadzenia i udostępniania
dokumentacji medycznej na zasadach określonych w ustawie z dnia 6
listopada 2008r. oprawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

• Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta -
Art.23.1.  Pacjent  ma  prawo  do  dostępu  do  dokumentacji  medycznej 
dotyczącej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu świadczeń zdrowotnych.
2.Dane  zawarte  w dokumentacji medycznej podlegają ochronie określonej w 
niniejszej ustawie oraz w przepisach odrębnych.
Art.24.1.Wcelu realizacji prawa, o którym mowa wart.23 ust.1, podmiot 
udzielający świadczeń zdrowotnych jest obowiązany prowadzić, przechowywać i 
udostępniać dokumentację medyczną w sposób określony w niniejszym rozdziale 
oraz   w ustawie   z dnia   28kwietnia   2011r.   O systemie   informacji   w 
ochronie zdrowia (Dz.U. z2016r. poz.1535, 1579 i2020 oraz z 2017 r. poz. 599), a 
także zapewnić ochronę danych zawartych w tej dokumentacji.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
USTAWOWY OBOWIĄZEK PROWADZENIA DOKUMENATCJI MEDYCZNEJ 

podstawowe przepisy:

• Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r.
w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania

• Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze środków publicznych

• Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia

• Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
• RODO - Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób
fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA
DOKONYWANIE WPISÓW W DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

• Lekarze (pielęgniarki) udzielający świadczeń w podmiotach leczniczych
dokonują jedynie wpisów do dokumentacji medycznej, ale ona sama
pozostaje własnością podmiotu leczniczego.

• Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej w  celu  
ochrony  zdrowia,  udzielania  oraz  zarządzania udzielaniem świadczeń 
zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w którym  
przetwarzana  jest  dokumentacja  medyczna,  i zapewnienia bezpieczeństwa 
tego systemu, są uprawnione:
1)osoby wykonujące zawód medyczny;
2)inne osoby wykonujące czynności pomocnicze przy udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych,  a  także  czynności  związane  z utrzymaniem    systemu 
teleinformatycznego, w którym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i 
zapewnieniem  bezpieczeństwa  tego  systemu,  na  podstawie  
upoważnienia administratora danych – art.  24 ust. 2 ustawy z dnia 6 
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta   

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

RODZAJE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

•DOKUMENTACJA INDYWIDUALNA – dotyczy tylko 
poszczególnych pacjentów

•DOKUMENTACJA ZBIORCZA - dotycząca ogółu 
pacjentów podmiotu leczniczego lub określonych grup 
pacjentów (np. pacjentów danego oddziału/poradni)

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

RODZAJE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

•DOKUMENTACJA WEWNĘTRZNA –
Sporządzana dla potrzeb podmiotu leczniczego;

Przechowywana przez podmiot, który ją sporządził.

•DOKUMENTACJA ZEWNĘTRZNA –
Sporządzana dla potrzeb pacjenta;

Skierowania, zlecenia są przechowywane przez podmiot, który 
zrealizował zlecone świadczenie zdrowotne.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Dokumentacja indywidualna wewnętrzna:

1. historia zdrowia i choroby;

2. historia choroby;

3. karta noworodka;

4. karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej;

5. karta indywidualnej opieki prowadzonej przez położną;

6. karta wizyty patronażowej;

7. karta wywiadu środowiskowo-rodzinnego;

8. karta uodpornienia

KATALOG OTWARTY

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
Dokumentacja indywidualna zewnętrzna:
1. skierowanie do szpitala lub innego podmiotu

2. skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultację lub leczenie

3. karta przebiegu ciąży

4. książeczka zdrowia dziecka

5. karta informacyjna z leczenia szpitalnego

6. pisemna informacja lekarza leczącego pacjenta w poradni 
specjalistycznej dla lekarza POZ

7. książeczka szczepień

8. zaświadczenie 

9. orzeczenie 

10. opinia lekarska

KATALOG OTWARTY

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
Dokumentacja zbiorcza prowadzona jest w formie:
Księgi głównej przyjęć i wypisów

Księgi odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie 
przyjęć

Listy oczekujących na  udzielenie świadczenia 

Księgi chorych oddziału

Księgi raportów lekarskich

Księgi raportów pielęgniarskich

Księgi zabiegów

Księgi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej

Księgi bloku porodowego albo sali porodowej 

Księgi noworodków

Księgi pracowni diagnostycznej

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA

SPOSOBY PROWADZENIA DOKUMENATCJI 
MEDYCZNEJ:

Tradycyjny (papierowy)

Elektroniczny (EDM)

Mieszany –> papierowy wspomagany elektronicznie

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
PRZECHOWYWANIE DOKUMENATCJI MEDYCZNEJ:

Regulują przepisy rozdziału 7 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z
dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Dokumentacja wewnętrzna jest przechowywana przez podmiot, który 
ją sporządził.

Dokumentacja zewnętrzna w postaci zleceń lub skierowań jest 
przechowywana przez podmiot, który zrealizował zlecone świadczenie. 

Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczające 
dokumentację przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratą
i dostępem osób nieupoważnionych, a także umożliwiające jej 
wykorzystanie bez zbędnej zwłoki.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

PRZECHOWYWANIE DOKUMENATCJI 
MEDYCZNEJ:

•Termin przechowywania dokumentacji liczony jest od
końca roku, w którym dokonano ostatniego wpisu

•Co do zasady termin dotyczy dokumentacji jako
całości, a nie poszczególnych dokumentów

•Niedopuszczalne jest skrócenie okresu
przechowywania na wniosek pacjenta

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

PODSTAWOWE ZASADY:

•wydanie dokumentacji medycznej nie wymaga 
zwolnienia lekarza / pielęgniarki z tajemnicy 
zawodowej

•na zasadach określonych w ustawie 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

•wyłącznie osobom uprawnionym 

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

PODSTAWOWE PRZEPISY:
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
art. 26. 1. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych 
udostępnia dokumentację medyczną pacjentowi lub jego 
przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie upoważnionej 
przez pacjenta. 
2. Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest 
udostępniana osobie upoważnionej przez pacjenta za życia 
lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta była jego 
przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna 
jest udostępniana także osobie bliskiej, chyba że 
udostępnieniu sprzeciwi się inna osoba bliska lub sprzeciwił 
się temu pacjent za życia, z zastrzeżeniem ust. 2a i 2b. 

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

PODSTAWOWE PRZEPISY c.d.:
2a. W przypadku sporu między osobami bliskimi o udostępnienie
dokumentacji medycznej, zgodę na udostępnienie wyraża sąd, o którym mowa
w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks postępowania
cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub
osoby wykonującej zawód medyczny. Osoba wykonująca zawód medyczny
może wystąpić z wnioskiem do sądu także w przypadku uzasadnionych
wątpliwości, czy osoba występująca o udostępnienie dokumentacji lub
sprzeciwiająca się jej udostępnieniu jest osobą bliską.
2b. W przypadku gdy pacjent za życia sprzeciwił się udostępnieniu
dokumentacji medycznej, o którym mowa w ust. 2, sąd, o którym mowa w art.
628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks postępowania cywilnego, w
postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, może wyrazić zgodę
na udostępnienie dokumentacji medycznej i określić zakres jej udostępnienia,
jeżeli jest to niezbędne:
1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia, z tytułu śmierci
pacjenta;
2) dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

PODSTAWOWE PRZEPISY c.d.:
2c. W przypadku wystąpienia do sądu z wnioskiem, 
o którym mowa w ust.2a albo 2b, sąd bada:
1)interes uczestników postępowania;
2)rzeczywistą więź osoby bliskiej ze zmarłym 
pacjentem;
3)wolę zmarłego pacjenta;
4)okoliczności wyrażenia sprzeciwu.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

PODSTAWOWE PRZEPISY c.d.:

Brak określenia formy sprzeciwu – powinien być dołączony 
do dokumentacji medycznej ( np. w formie pisemnego 
oświadczenia pacjenta lub notatki sporządzonej przez osoby 
wykonujące zawód medyczny).

Brak jednoznaczności w kwestii czy sprzeciw wyrażony w 
jednej placówce ma charakter ogólny (jest skuteczny w 
odniesieniu do wszelkiej dokumentacji dot. pacjenta), czy 
dotyczy tylko tej dokumentacji, do której został dołączony.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

19

20

21



18.09.2019

8

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO 
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

Za życia pacjenta:

•Pacjent

•Przedstawiciel ustawowy

•Osoba upoważniona

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO 
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

Po śmierci pacjenta:

•Osoba upoważniona przez pacjenta za życia 

•Osoba będąca w chwili śmierci przedstawicielem 
ustawowym pacjenta

•Osoba bliska 

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI 
MEDYCZNEJ

OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO 
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ po śmierci pacjenta:

Osoba upoważniona przez pacjenta za życia

Upoważnienie:

•w dowolnej formie 

• złożone w jednym PWDL zachowuje moc w innym 
PWDL, chyba że coś innego wynika z treści 
upoważnienia

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
po śmierci pacjenta:

Osoba będąca w chwili śmierci przedstawicielem ustawowym pacjenta

Przedstawiciel ustawowy: 

Zgodnie z art. 96 k.c. przedstawicielem ustawowym jest osoba uprawnioną do 
działania w cudzym imieniu na podstawie przepisów ustawy. Źródłem umocowania 
do przedstawicielstwa ustawowego może być również orzeczenie sądowe.

Przedstawiciele ustawowi to:

1.rodzice – są oni przedstawicielami ustawowymi dziecka pozostającego pod ich 
władzą rodzicielską,

2.opiekun – jest przedstawicielem ustawowym małoletniego oraz osoby 
ubezwłasnowolnionej całkowicie,

3. kurator – jest przedstawicielem ustawowym dziecka pozostającego pod władzą 
rodzicielską, którego nie może reprezentować żadne z rodziców; dla osoby 
ubezwłasnowolnionej częściowo, gdy postanowi tak sąd opiekuńczy; dla ochrony 
praw osoby, która z powodu nieobecności nie może prowadzić swoich spraw, 
a nie ma pełnomocnika,

4. jeden z małżonków – w przypadku, gdy reprezentuje on drugiego małżonka.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI 

MEDYCZNEJ po śmierci pacjenta:

Osoba bliska 
W myśl art. 3 ust. 1 pkt 2) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o 
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta jako osobę bliską 
należy rozumieć: 

małżonka, 

krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego 
stopnia w linii prostej, 

przedstawiciela ustawowego, 

osobę pozostającą we wspólnym pożyciu 

lub osobę wskazaną przez pacjenta;

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

po śmierci pacjenta:

Osoba bliska 
krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w 
linii prostej
Krewni do drugiego stopnia w linii prostej to: 

•ojciec/matka/dzieci - krewni pierwszego stopnia w linii prostej; 
•dziadek/babcia/wnuczęta - krewni drugiego stopnia w linii prostej;
Powinowaci do drugiego stopnia w linii prostej ( powinowactwo jest 
stosunkiem łączącym jednego małżonka z krewnymi drugiego) to:
•teść i teściowa/ zięć i synowa - powinowaci pierwszego stopnia w 
linii prostej;
•dziadek, babcia małżonka – powinowaci drugiego stopnia w linii 
prostej; 
Wg ustawy z dnia  z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekuńczy 
(art. 617 i 618)

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI 

MEDYCZNEJ po śmierci pacjenta:

Osoba bliska 

osoba pozostająca we wspólnym pożyciu 

Osoba, która pozostaje z inną osobą w takiej relacji 
faktycznej, w której pomiędzy nimi istnieją jednocześnie 
więzi duchowe (emocjonalne), fizyczne oraz gospodarcze 
(wspólne gospodarstwo domowe).

Niejasna sytuacja krewnych w linii bocznej w kwestii 
uznania ich za osoby bliskie.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

po śmierci pacjenta:

Osoba bliska 
osoba pozostająca we wspólnym pożyciu 

Wspólne pożycie to faktyczna relacja pomiędzy dwoma osobami 
oparta na istnieniu takich samych więzi, jak te, które określane 
są na gruncie art. 23 KRO, czyli więzi duchowe (emocjonalne, 
uczuciowe), gospodarcze (prowadzenie wspólnego 
gospodarstwa) oraz fizyczne. Co do zasady, więzi te winny 
występować jednocześnie, tak jak w przypadku małżeństwa. 
Przy czym „Odmienność płci osób pozostających w takiej relacji 
nie jest warunkiem uznania ich za pozostających we wspólnym 
pożyciu w rozumieniu art. 115 § 11 KK” – wynika z uchwały 
podjętej w składzie 7 sędziów Sądu Najwyższego. Oznacza to, że 
osoba pozostającą we wspólnym pożyciu może być również 
osobą tej samej płci co pacjent.
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UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
OSOBY UPRAWNIONE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

po śmierci pacjenta:

Osoba bliska 
osoba pozostająca we wspólnym pożyciu 

Wspólne pożycie to faktyczna relacja pomiędzy dwoma osobami 
oparta na istnieniu takich samych więzi, jak te, które określane 
są na gruncie art. 23 KRO, czyli więzi duchowe (emocjonalne, 
uczuciowe), gospodarcze (prowadzenie wspólnego 
gospodarstwa) oraz fizyczne. Co do zasady, więzi te winny 
występować jednocześnie, tak jak w przypadku małżeństwa. 
Przy czym „Odmienność płci osób pozostających w takiej relacji 
nie jest warunkiem uznania ich za pozostających we wspólnym 
pożyciu w rozumieniu art. 115 § 11 KK” – wynika z uchwały 
podjętej w składzie 7 sędziów Sądu Najwyższego. Oznacza to, że 
osoba pozostającą we wspólnym pożyciu może być również 
osobą tej samej płci co pacjent.

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

Zawsze Gdy pacjent wyrazi zgodę

Pacjent Osoba upoważniona przez pacjenta

Lekarz lub inna placówka w celu kontynuowania leczenia Zakład ubezpieczeń

Organy władzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu 
Funduszowi Zdrowia, organom samorządu zawodów medycznych oraz 
konsultantom krajowym i wojewódzkim

NFZ

Osoby upoważnione przez podmiot tworzący (osoby wykonujące zawód 
medyczny)

Minister Zdrowia i podmioty uprawnione przez niego do kontroli, w tym podmioty 
kontrolujące bazy danych medycznych

Sądy, w tym sądy dyscyplinarne, prokuratorzy, lekarze sądowi i rzecznicy 
odpowiedzialności zawodowej w zakresie prowadzonych postępowań

Organy rentowe i komisje ds. niepełnosprawności

Wojewódzkie komisje ds. orzekania o zdarzeniach medycznych (+spadkobiercy)

Organy i instytucje, jeżeli badanie zostało przeprowadzone na ich wniosek;

Członkowie zespołów kontroli zakażeń szpitalnych

Komisje lekarskie podległe MSW, wojskowe komisje lekarskie oraz komisje 
lekarskie ABW lub AW, szefowie tych Agencji

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

SPOSOBY UDOSTĘPNIANIA DOKUMENTACJI:

•do wglądu

•poprzez sporządzenie wyciągu / odpisu / kopii /
wydruku

•poprzez wydanie oryginału za potwierdzeniem
odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu

• za pomocą środków komunikacji elektronicznej

•na informatycznych nośnikach danych

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WNIOSEK O UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI:

• dowolna forma wniosku o udostępnienie 

(brak możliwości prawnych ograniczania form wniosku)

• formę dostępu wybiera podmiot wnioskujący o 
udostępnienie dokumentacji określając ją w treści 
wniosku

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WNIOSEK O UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI:

• dowolna forma wniosku o udostępnienie 

(brak możliwości prawnych ograniczania form wniosku)

• formę dostępu wybiera podmiot wnioskujący o 
udostępnienie dokumentacji określając ją w treści 
wniosku

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WERYFIKACJA UPRAWNIEŃ WNIOSKODAWCY

W przypadku złożenia wniosku o udostępnienie 
dokumentacji medycznej przez osobę inną niż sam pacjent 
należy zweryfikować czy wnioskodawca jest 
osobą/podmiotem uprawnionym do uzyskania 
dokumentacji, o którą wnioskuje.

Weryfikacja polega m.in. na sprawdzeniu czy 
wnioskodawca spełnia poniższe warunki

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

Podmiot uprawniony Warunek

pacjent okazanie dokumentu tożsamości

osoba upoważniona przez pacjenta upoważnienie pacjenta + okazanie dokumentu 

tożsamości

przedstawiciel ustawowy pacjenta - okazanie dokumentu tożsamości + akt urodzenia 

dziecka

opiekun prawny okazanie dokumentu tożsamości + prawomocne 

postanowienie Sądu (opieka, kuratela)

towarzystwo ubezpieczeń - pisemna zgoda pacjenta (oryginał lub poświadczona 

kserokopia) + pełnomocnictwo do reprezentowania 

towarzystwa ubezpieczeń przez osobę podpisującą 

wniosek

spadkobiercy w zakresie postępowania przed 

wojewódzką komisją

- odpis wniosku złożonego do wojewódzkiej komisji lub 

zaświadczenie o prowadzonym postępowaniu + 

prawomocne postanowienie o stwierdzeniu nabyciu 

spadku/poświadczenie dziedziczenia
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UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WERYFIKACJA UPRAWNIEŃ WNIOSKODAWCY

1. Wnioskodawca powinien przedstawić dokumenty 
potwierdzające jego uprawnienia, np. upoważnienie; 
dokumenty wskazujące stopień 
pokrewieństwa/powinowactwa (dokument zawierający 
imię ew. nazwisko pacjenta/ swoje nazwisko rodowe np. 
dowód osobisty, paszport, akt urodzenia, akt małżeństwa 
itp. ),

2. W przypadku braku dokumentów potwierdzających 
przynależność do kręgu osób uprawnionych należy uzyskać 
stosowne oświadczenie 

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

………………………………………………..                                                                     (wzór) 
(imię i nazwisko)  
 

……………………………………………….. 
(adres) 
 

……………………………………………….. 
(cechy dok. tożsamości) 

 

OŚWIADCZENIE 

 

1. Oświadczam, że jestem osobą bliską w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2) ustawy z dnia  
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( t.j. Dz. U. z 2017 r. 
poz. 1318 z późn. zm.) dla pacjenta: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………….,  
(imię i nazwisko pacjenta, którego dokumentacji wniosek dotyczy) 

dla którego byłam/em*):  

▪ małżonką/iem 

▪ krewnym do drugiego stopnia w linii prostej .................................................. 

(wskazać rodzaj pokrewieństwa) 
 

▪ powinowatą/ym do drugiego stopnia w linii prostej .......................................... 

      (wskazać rodzaj powinowactwa) 

 
▪ przedstawicielem ustawowym .......................................................................... 

                                                                                                           (wskazać podstawę umocowania) 
 

▪ osobą pozostającą we wspólnym pożyciu  
 

▪ osobą wskazaną przez pacjenta 
 

2. Zapoznałem się z treścią art. 3 ust. 1 pkt 2) ustawy z dnia  
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( t.j. Dz. U. z 2017 r. 
poz. 1318 z późn. zm.), który brzmi: „Art. 3. 1. Użyte w ustawie określenia oznaczają: 
(…) 2) osoba bliska – małżonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do 
drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobę pozostającą we 
wspólnym pożyciu lub osobę wskazaną przez pacjenta;” 

 
 
*) właściwe zakreślić 
 
 
 
…………………………………………………..      ……………………………………….. 
                  Miejscowość , data   

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WERYFIKACJA UPRAWNIEŃ WNIOSKODAWCY
• w przypadku wniosku o udostępnienie dokumentacji po 

śmierci pacjenta, konieczne jest potwierdzenie zgonu pacjenta 
np. okazanie przez wnioskodawcę aktu zgonu

• następnie należy sprawdzić czy w dokumentacji medycznej nie 
ma informacji o tym, że udostępnieniu sprzeciwia się inna 
osoba bliska lub za życia sprzeciwił się temu pacjent

• w przypadku uzasadnionych wątpliwości czy wnioskodawca lub 
osoba sprzeciwiająca się udostępnieniu jest osobą bliską, 
sprzeciwu innej osoby bliskiej, sprzeciwu pacjenta lub sporu 
miedzy osobami bliskimi zgodę na udostępnienie wyraża sąd, o 
którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. –
Kodeks postępowania cywilnego, w postępowaniu 
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby 
wykonującej zawód medyczny. 

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

REGULACJE WEWNĘTRZNE DOTYCZĄCE UDOSTĘPNIANIA 
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

Placówki medyczne powinny mieć własne regulacje 
uszczegóławiające proces udostępniania dokumentacji 
obejmujące w szczególności:

• Zasady weryfikacji osób/podmiotów wnioskujących o 
wydanie dokumentacji,

•Wzór wniosku (nie może być traktowany obligatoryjnie)

• Zasady odpłatności

• Sposoby udostępniania – ograniczenia: brak możliwości 
przekształcania dokumentacji prowadzonej w formie 
papierowej w formę cyfrową 

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

REGULACJE WEWNĘTRZNE DOTYCZĄCE UDOSTĘPNIANIA 
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ c.d.:

•miejsce i sposób udostępniania dokumentacji do wglądu 

• osoby odpowiedzialne za przygotowanie dokumentacji do 
udostępnienia

• tryb i sposób podejmowania decyzji o odmowie 
udostępnienia oraz informowanie o tym wnioskodawcy 

• dokumentowanie udostępnienia dokumentacji i sposób 
prowadzenia  wykazu udostępnień. 

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WYKAZ UDOSTĘPNIEŃ (minimalna zawartość)

1. imię (imiona) i nazwisko pacjenta, którego dotyczy 
dokumentacja medyczna

2. sposób udostępnienia dokumentacji medycznej

3. zakres udostępnionej dokumentacji medycznej

4. imię (imiona) i nazwisko osoby innej niż pacjent, której 
została udostępniona dokumentacja medyczna ew. 
nazwę uprawnionego organu lub podmiotu

5. imię (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, która 
udostępniła dokumentację medyczną

6. data udostępnienia dokumentacji medycznej

Udostępnianie dokumentacji medycznej – zmiany po 09.02.2019 r.
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DZIĘKUJEMY 

ZA UWAGĘ 
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