Status: wersja ze zmianami wchodzacymi w zycie 11 maja 2017 r.

USTAWA
z dnia 6 listopada 2008 r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Rozdzial 7
Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Art. 23. [Prawo do dost¢pu do dokumentacji medycznej]

1. Pacjent ma prawo do dostgpu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
oraz udzielonych mu $§wiadczef zdrowotnych.

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w niniejszej
ustawie oraz w przepisach odrebnych.

Art. 24. [Sposob prowadzenia dokumentacji medycznej; przetwarzanie danych]

1. W celu realizacji prawa, o ktorym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych jest obowigzany prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje
medyczng w sposob okreslony w niniejszym rozdziale oraz w ustawie z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 636, z pdzn. zm.), a
takze zapewni¢ ochron¢ danych zawartych w tej dokumentacji.
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Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w art. 25 ust.

1, w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem swiadczen zdrowotnych,
utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktoérym przetwarzana jest dokumentacija
medyczna, 1 zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu, sa uprawnione:

1) osoby wykonujace zawod medyczny:

2) inne osoby wykonujace czynno$ci pomocnicze przy udzielaniu §wiadczehn
zdrowotnych, a takze czynno$ci zwiazane Z utrzymaniem systemu teleinformatycznego,
w ktoérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, 1 zapewnieniem bezpieczenstwa

tego systemu, na podstawie upowaznienia administratora danych.
3. *® Osoby-upewaznione-przez-administratora-danyeh, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 2, sg
obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem uzyskanych w
zwigzku z wykonywaniem zadan. Osoby te sa zwigzane tajemnicg takze po $mierci pacjenta.

4. Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych moze zawrze¢ umowe, o ktorej mowa w art.
31 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 .



poz. 2135), pod warunkiem zapewnienia ochrony danych osobowych oraz prawa do kontroli
przez podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych zgodnos$ci przetwarzania danych
osobowych z ta3 umowg przez podmiot przyjmujacy te dane.

5. Realizacja umowy, o ktoérej mowa w ust. 4, nie moze powodowac¢ zaktdcenia udzielania
$wiadczen zdrowotnych, w szczeg6lnosci w zakresie zapewnienia, bez zbednej zwloki,
dostepu do danych zawartych w dokumentacji medyczne;j.

6. Podmiot, ktéoremu powierzono przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ust. 4, jest
obowigzany do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem uzyskanych w
zwigzku z realizacja umowy, o ktérej mowa w ust. 4. Podmiot ten jest zwigzany tajemnica
takze po $mierci pacjenta.

7. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji
medycznej przez podmiot, ktéremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegdlnosci w
zwigzku z jego likwidacja, jest on zobowigzany do przekazania danych osobowych
zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktorym mowa w ust. 1, ktory powierzyt
przetwarzanie danych osobowych.

Art. 25. " [Tre$¢ dokumentacji medycznej]

A ie-pacienta. oo : i

Dokumentacja medyczna zawiera co hajmniej:
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko 1 imie (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, a w przypadku osé6b, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona

lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki

organizacvjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych:

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych;

4) date sporzadzenia.
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W dokumentacji medycznej zamieszcza sie informacje o wydaniu opinii albo orzeczenia, o

ktéorych mowa w art. 31 ust. 1.

Przepiséw o dokumentacji medycznej nie stosuje sie do danych dotyczacych tresci zgloszen
alarmowych, w tym nagran rozmow telefonicznych, o ktorych mowa w art. 24bust. 112

ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2016 r.

poz. 1868 i 2020 oraz z 2017 r. poz. 60).
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Art. 26. [Udostepnianie dokumentacji medycznej]
1. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna

pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta.
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Po smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez

pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem

ustawowym.
3. Podmiot udzielajacy $§wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng rowniez:

1) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbgdna do zapewnienia ciggtosci §wiadczen zdrowotnych;

2) *° organom witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom
krajowym 1 wojewodzkim, w zakresie niezb¢dnym do wykonywania przez te podmioty
ich zadan, w szczeg6Inosci kentrelinadzoru i radzerdkontroli;

2a) podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie
ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

2b) ® upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15

kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej, osobom wykonujacym zawdd medyczny, w

zakresie niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorca:

3) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sagdowym i rzecznikom odpowiedzialnos$ci zawodowej, w
zwiazku z prowadzonym postgpowaniem;

4) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

5) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w
zwigzku z prowadzonym przez nie postgpowaniem;



6) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

7) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

7a) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewngtrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczefistwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegltym Szefom wtasciwych Agencji;

8) # lekarzewt;0s0bom pielegniareewykonujacym tbzawod petezneimedyczny, w
zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych na podstawie przepisoOw o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury
uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezb¢dnym do feich
przeprowadzenia,;

9) wojewdodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa
w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postgpowania;

10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewodzka komisja
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1;

11) osobom wykonujagcym czynno$ci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do
ich przeprowadzenia-;

12) * czionkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art. 14
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.

3a. ? Dokumentacja medyczna podmiotdéw leczniczych, o ktorych mowa w art. 89 ust. 113
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze], instytutdéw badawczych, o
ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. z
2016 r. poz. 371, 1079, 13111 2260 oraz z 2017 r. poz. 202), i innych podmiotow
udzielajgcych §wiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu 0s6b do

wykonywania zawodu medycznego 1 ksztalceniu 0s6b wykonujacych zawod medycezny jest

udostepniana tym osobom wytgcznie w zakresie niezbednym do realizacji celow
dydaktycznych.

3b. * Osoby, o ktérych mowa w ust. 3a, s3 obowiazane do zachowania w tajemnicy
informacji zawartych w dokumentacji medycznej, takze po Smierci pacjenta.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

5. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach
okreslonych w przepisach tej ustawy.

Art. 27. % [Sposob udostepnienia dokumentacji medycznej]

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:




1) do wegladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania swiadczen zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynno$ci ratunkowych,
albo w siedzibie podmiotu udzielajacego Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem

pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwo$ci sporzadzenia
notatek lub zdjeé:

2) przez sporzadzenie je] wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po

wykorzystaniu, na zadanie organdow wiladzy publicznej albo sadow powszechnych, a
takze w przypadku edy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta:

4) za posrednictwem $rodkow komunikacii elektronicznej;

5) na informatycznym no$niku danych.

Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy
swiadczen zdrowotnych, sa udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
ZWrotu po wykorzystaniu.

3. poprrez wydanic orye
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Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez
sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposob
okreslony w ust. 1 pkt 4 i 5, na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub
podmiotdéw, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu udzielajacego §wiadczen

zdrowotnych.
4 redni trodkdwd Lanciielel ) .

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajacy nastepujace
informacije dotyczace udostepnianej dokumentacji medyczne;j:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktoérego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposob udostepnienia dokumentaciji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej:

4) imie (imiona) 1 nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostala udostepniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 1 4, takze
nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktora udostepnita dokumentacje

medyczna;

6) date udostepnienia dokumentacji medyczne;.
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Art. 28. [Oplata za udostepnienie dokumentacji medycznej]
1. % Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob okre$lony w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5
oraz w ust. 3 podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych moze pobieraé opfate.




2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnien organow rentowych okreslonych w art. 77 ust. 5
ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2015 r.
poz. 121, z pézn. zm.) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i
rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 748, z pdzn. zm.).

2a. Optaty, o ktoérej mowa w ust. 1, nie pobiera si¢ w przypadku udostepniania dokumentacji
medycznej w zwigzku z postegpowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa w art. 67¢ ust. 1.

3. ¥ Optate za udostepnienie dokumentacji medycznej w spesébprzypadkach, ekreslonyo w
art—27ktorych pktmowa 2w tust. 51, ustala podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych.

4. % Maksymalna wysoko$¢ oplaty za:

1} jedna strone wycigeu lub odp

jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczaé
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udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych - nie moze
przekracza¢ 0,0004

- przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogltaszanego przez Prezesa Gtownego
Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski"
na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z
Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 887, z pdzn. zm.), poczawszy od
pierwszego dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktorym nastgpito ogloszenie.

5. % Wysoko$¢ optaty, o ktoérej mowa w ust. 4, uwzglednia podatek od towardw i ustug,
jezeli na podstawie odrebnych przepisow ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

Art. 29. [Przechowywanie dokumentacji medycznej]
1. Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez
okres 20 lat, liczac od kofica roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z
wyjatkiem:
1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon;
1a) * dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow
krwi 1 jej sktadnikow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu;



2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore
sg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano zdjecie;

3) 31 : A

skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono swiadczenia

zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie -

w przypadku gdv §wiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu

niezgloszenia sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat
skierowanie;

4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktora jest
przechowywana przez okres 22 lat.

2. ¥ Po uptywie okresow wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych niszczy dokumentacje medyczng w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje
pacjenta, ktorego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢

wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta.

3. Po uptywie okresow, o ktorych mowa w ust. 1, do postgpowania z dokumentacja
medyczng bedaca materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca
1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2015 r. poz. 1446), stosuje
si¢ przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

Art. 30. [Delegacja ustawowa - rodzaje i zakres dokumentacji medycznej]

1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggni¢ciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej,
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych oraz Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych,
okresli, w drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposob jej
przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajéw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci
wzor ksiagzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajac rodzaje podmiotow udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych, a takze konieczno$¢ zapewnienia realizacji prawa dostepu do
dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej
majacej istotne znaczenie dla szybkiego i1 skutecznego udzielania $wiadczen zdrowotnych.

2. Minister wlasciwy do spraw wewngtrznych, Minister Sprawiedliwo$ci, w porozumieniu z
ministrem wlasciwym do spraw zdrowia oraz po zasiggni¢ciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych i Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej, w porozumieniu z ministrem wlasciwym
do spraw zdrowia, po zasiggnieciu opinii Rady Lekarskiej Wojskowej Izby Lekarskiej, kazdy
w zakresie swojego dzialania, okresli, w drodze rozporzadzenia, rodzaje 1 zakres
dokumentacji medycznej, sposob jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajow
dokumentacji medycznej, w szczegodlnosci wzor ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajac



koniecznos$¢ zapewnienia realizacji prawa dost¢pu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej
prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz
jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej majacej istotne znaczenie dla szybkiego 1
skutecznego udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Art. 30a. ¥ [Przechowywanie i udostepnianie dokumentacji medycznej po zaprzestaniu
uvdzielantawykonywania $wiadezerdzialalnosci zdrewetnyehleczniczej]

. , .
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swiadczen zdrowotnych przekazuje dokumentacje medyczna podmiotom, o ktérych mowa w

ust. 2-4 1 7. w sposOb zapewniajacy zabezpieczenie przed jej zniszczeniem, uszkodzeniem
lub utrata oraz dostepem 0sOb nieuprawnionych.

Dokumentacie medyczna podmiotu zaprzestajacego wykonywania dzialalno$ci leczniczej

przejmuje podmiot, ktoéry przejat jego zadania.

3. ¥ O nlar-do-nodmiot O A0

W przypadku braku podmiotu, o ktérym mowa w ust. 2, za przechowywanie i udostepnianie
dokumentacji medycznej po zaprzestaniu udzielania Swiadczen zdrowotnych odpowiada:

1) podmiot tworzgcy albo sprawujacy nadzor - w przypadku podmiotu leczniczego
niebedacego przedsigbiorca w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalno$ci leczniczej albo instytutu badawczego, o ktérym mowa w art. 3
ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych:;

2) podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych, z ktorym podmiot zaprzestajacy
wykonywania dziatalnos$ci leczniczej zawarl umowe o przechowywanie dokumentacji
medycznej - w przypadku podmiotu leczniczego innego niz okre$lony w pkt 1 oraz
praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci
leczniczey;

3) wlasciwa okregowa izba lekarska albo okregowa izba pielegniarek i potoznych - w
przypadku $mierci odpowiednio lekarza albo pielgegniarki lub potoznej, wykonujacych
zawod w formie praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. 0 dziatalnosci leczniczej.

4. W przypadkach, o ktérych mowa w art. 108 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalno$ci leczniczej, organ prowadzacy rejestr podmiotow wykonujacych dziatalnosé




lecznicza wzywa podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych podlegajacy wykresleniu do
wskazania, w wyznaczonym terminie, nazwy (firmy) i adresu podmiotu, z ktorym zawart
umowe o przechowywanie dokumentacji medycznej.

5. W razie bezskutecznego uptywu terminu, o ktorym mowa w ust. 4, organ prowadzacy
rejestr podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza okresla sposdb postepowania z
dokumentacjg medyczna, na koszt podmiotu udzielajgcego §wiadczen zdrowotnych
podlegajacego wykresleniu.

6. Do naleznosci z tytulu kosztow, o ktorych mowa w ust. 5. stosuje sie przepisy o
postepowaniu egzekucyjnym w administracji.
7. W przypadku gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za

przechowywanie dokumentacji medycznej po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci
leczniczej, za przechowywanie dokumentacji medycznej odpowiada wojewoda.

8. PrzepisOw ust. 2-7 nie stosuje sie do dokumentacji medycznej, o ktoérej] mowa w ust. 9.

9. Dokumentacja medyczna, o ktére] mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 13
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, po zaprzestaniu
wykonywania dziatalnosci leczniczej jest przechowywana i udostepniana przez jednostke
podlegla ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, wlasciwg w zakresie systemow
informacyjnych ochrony zdrowia, w Systemie Informacji Medycznej, o ktorym mowa w art.
10 tej ustawy.

10. Podmioty, o ktorych mowa w ust. 3 1 7, moga zawrze¢ umowe, o ktérej mowa w art. 31
ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, pod warunkiem
zapewnienia ochrony danych osobowych oraz prawa do kontroli zgodno$ci przetwarzania
danych osobowych przez podmiot przyjmujacy te dane.

11. Osoby, ktore w zwiazku z realizacja umowy zawartej na podstawie ust. 10 uzyskaty

dostep do informacji zwigzanych z pacjentem, sa obowigzane do zachowania ich w
tajemnicy, takze po Smierci pacjenta.

12. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji
medycznej przez podmiot, ktéremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegdlnosdci w
zwiazku z jego likwidacja, jest on obowigzany do przekazania danych osobowych zawartych

w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktorym mowa w ust. 3 1 7. ktory powierzyt
przetwarzanie tych danych.
13. Przepisy art. 13, art. 14, art. 23, art. 24 i art. 26-29 oraz przepisy wydane na podstawie art.

30 stosuje sie odpowiednio do podmiotow, ktore przechowuja 1 udostepniaja dokumentacje

medyczna po zaprzestaniu wykonywania dzialalno$ci leczniczej przez podmiot udzielajacy

swiadczen zdrowotnych.




