DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 6 pazdziernika 2021 r.

Poz. 1825

ROZPORZADZENIE
MINISTRA OBRONY NARODOWEJ

z dnia 6 sierpnia 2021 r.

w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach
leczniczych utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej

Na podstawie art. 30 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
z 2020 r. poz. 849) zarzadza sig¢, co nastgpuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

§ 1. 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumentacja”, jest prowadzona w podmiotach leczniczych utworzo-
nych przez Ministra Obrony Narodowej, zwanych dalej ,,podmiotami”, w postaci elektroniczne;.

2. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzadzenia tak stanowi, w przypadku
awarii systemu teleinformatycznego lub gdy warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji
w postaci elektronicznej. Po usunigciu awarii systemu teleinformatycznego dokumentacja prowadzona w postaci papiero-
wej jest przenoszona do tego systemu.

3. Dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, nie moze by¢ jednoczes$nie prowadzony
w drugiej z nich. Przepis nie dotyczy sytuacji awarii systemu informatycznego, o ktorej mowa w ust. 2.

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

1)  jest zapewniona jej dostgpnos¢ wylacznie dla 0osob uprawnionych, o ktorych mowa w art. 24 ust. 2 i art. 26 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przepisach odrgbnych;

2)  jest chroniona przed przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utrata, modyfikacjg, nieuprawnionym
ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem;

3)  sazastosowane metody i $rodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie ich zastosowania jest powszech-
nie uznawana.

5. Zabezpieczenie dokumentacji wymaga:
1)  systematycznego szacowania ryzyka zagrozen oraz zarzadzania tym ryzykiem,;

2)  opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemdéw ich przetwarzania, w tym procedur do-
stepu oraz przechowywania;

3) stosowania $rodkoéw bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen, uwzgledniajacych najnowszy stan wiedzy;

4)  dbatosci o aktualizacje oprogramowania;
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biezacego kontrolowania funkcjonowania organizacyjnych i techniczno-informatycznych sposobéw zabezpieczenia,
a takze okresowego dokonywania oceny skutecznosci tych sposobows;

przygotowania i realizacji planow 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:
zabezpieczenie dokumentacji przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata;

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

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

identyfikacje¢ osoby dokonujacej wpisu lub innej zmiany i zakresu dokonanych zmian w dokumentacji lub metada-
nych;

przyporzadkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajéw dokumentacji, zgodnie z § 10 pkt 3;

mozliwo$¢ prowadzenia i udostgpniania dokumentacji w formatach i standardach wydanych na podstawie art. 11
ust. la i 1b ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 666
1 1292), a w przypadku ich braku — mozliwos¢ prowadzenia i udostepnienia jej w standardach HL7 oraz DICOM lub
innych formatach i standardach;

funkcjonalno$¢ wydruku dokumentacji;

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

§ 2. 1. Dokumentacje dzieli si¢ na:
dokumentacje¢ indywidualna — dotyczaca poszczegdlnych pacjentéw korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych;

dokumentacj¢ zbiorcza — dotyczaca ogdtu pacjentow lub okreslonych grup pacjentow korzystajacych ze §wiadczen
zdrowotnych.

2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
dokumentacje¢ indywidualng wewnetrzng — przeznaczong na potrzeby podmiotu;

dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta.

3. Dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzng stanowig:
historia zdrowia i choroby;
historia choroby;
karta zlecen lekarskich;
karta goraczkowa;
karta noworodka;
karta indywidualnej opieki pielggniarskie;j;
karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
karta wizyty patronazowej;

karta wizyty patronazowej noworodka;

10) karta indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej;

11) karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego;
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12) karta uodpornienia, zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 10 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2020 r. poz. 1845,
z pozn. zm.D);

13) karta zlecenia wyjazdu;

14) karta zlecenia transportu medycznego;

15) karta medycznych czynnoS$ci ratunkowych;

16) karta pracy wyjazdowego zespotu sanitarnego typu ,,N”’;

17) karta medyczna lotniczego zespotu poszukiwawczo-ratowniczego;
18) karta pracy zespotu transportu medycznego;

19) karta przebiegu znieczulenia;

20) karta obserwacji;

21) karta obserwacji porodu, zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

22) okolooperacyjna karta kontrolna;
23) protokot operacyjny;
24) wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem;

25) dokumentacja okreslona w innych przepisach prawa powszechnie obowigzujacego.

4. Dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng stanowig:

1)  skierowanie do szpitala lub podmiotu albo innego podmiotu leczniczego utworzonego przez inny podmiot tworzacy,
zwanego dalej ,,podmiotem leczniczym”, udzielajacego stacjonarnych i catlodobowych $wiadczen zdrowotnych in-
nych niz szpitalne;

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

4)  Kkarta przebiegu ciazy;

5)  ksigzeczka zdrowia dziecka;

6) karta informacyjna z leczenia szpitalnego;

7)  karta medycznych czynnos$ci ratunkowych;

8) pisemna informacja lekarza leczacego pacjenta w poradni specjalistycznej dla lekarza kierujacego pacjenta do poradni
specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych produktach
leczniczych, srodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okre-
sie ich stosowania i sposobie dawkowania, oraz wyznaczonych 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 finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, 1292, 1559 1 1773);

9) Karta Szczepien;

10) ksiazeczka szczepien, o ktorej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi;

11) zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska;

D Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 2112 i 2401 oraz z 2021 r. poz. 159, 180,
255,616,9811 1773.
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12) zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne lub zlecenie naprawy wyrobu medycznego — zgodnie ze wzorami okres-
lonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 7 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekoéw, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 523, 1292
11559);

13) dokumentacja okre$lona w innych przepisach prawa powszechnie obowiazujacego.

5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewngtrzne;j
oraz zamieszcza si¢ adres repozytorium, pod ktérym znajduje si¢ wydana dokumentacja indywidualna zewngtrzna, lub za-
lacza si¢ cyfrowe odwzorowanie tej dokumentacji w postaci papierowej. W przypadku prowadzenia dokumentacji indywi-
dualnej wewngtrznej w postaci papierowej, zalacza si¢ kopi¢ lub doktadny opis wydanej dokumentacji indywidualnej ze-
wnetrzne;.

§ 3. 1. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 2 ust. 4 pkt 6 1 8 oraz w § 30 ust. 2, jest przekazywana przez podmiot, ktory ja
wytworzyt, podmiotowi kierujacemu na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub leczenie za pomoca $rodkéw komunikacji
elektronicznej, w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu 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 $wiadezen w tym samym podmiocie
lub nastapit zgon pacjenta.

2. W przypadku awarii systemu informatycznego albo gdy warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiaja przekaza-
nie dokumentacji, o ktorej mowa w § 2 ust. 4 pkt 6 1 8 oraz w § 30 ust. 2, za pomoca srodkéw komunikacji elektronicznej,
dokumentacja jest przekazywana w postaci papierowe;j.

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

2. Wpisy i inne zmiany opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej zmian, zgodnie z § 10 pkt 3.
3. Dokumentacje w postaci papierowej opatruje si¢ wlasnorgcznym podpisem.

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

5. Wpisoéw oraz innych zmian w dokumentacji dokonuje si¢ w sposob umozliwiajacy identyfikacj¢ daty ich dokonania
oraz zakresu zmian.

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 btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 pkt 3.

7. Dokumentacj¢ wewnetrzng mozna podpisac rowniez przy wykorzystaniu wewnetrznych mechanizméw systemu tele-
informatycznego.

§ 5. Wpisu w dokumentacji dotyczacej czasu trwania ciazy, poronienia, urodzenia zywego lub urodzenia martwego
dokonuje si¢ w oparciu o kryteria oceny okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§ 6. 1. Strony wydruku dokumentacji oraz strony dokumentacji w postaci papierowej sg numerowane i stanowia chro-
nologicznie uporzadkowang cato$¢.

2. Pierwsza strona wydruku dokumentacji indywidualnej oraz pierwsza strona dokumentacji w postaci papierowej za-
wierajg oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, a kolejne strony 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¢ dokumentacje¢ 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 udostepnionej dokumentacji informa-
cje, ktdre sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielggnacyjnego lub rehabilitacyjnego.
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5. Dokument wiaczony do dokumentacji indywidualnej wewngtrznej w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usunigty,
z zastrzezeniem § 16 ust. 5.

6. W przypadku zalaczenia cyfrowego odwzorowania dokumentacji w postaci papierowej lub odnotowania zawartych
w udostepnionej dokumentacji informacji, ktore sa istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielggnacyjnego lub
rehabilitacyjnego, 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 danych pacjenta.

§ 7. 1. W dokumentacji wpisuje si¢ nazwe i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata.

2. W dokumentacji prowadzonej przez fizjoterapeute przy opisie stanu funkcjonowania stosuje si¢ Miedzynarodowa
Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia.

3. W dokumentacji, o ktorej mowa w § 56, dopuszcza si¢ odstapienie od wpisywania numeru statystycznego rozpozna-
nia choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, o ktéorym mowa w ust. 1.

§ 8. 1. W przypadku gdy o$§wiadczenie pacjenta o:

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

3)  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

— zostato przez niego ztozone w sposob inny 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, o§wiadczenie to zamieszcza si¢ w dokumen-
tacji indywidualnej wewnetrznej.

2. Podmiot informuje pacjenta, przed ztozeniem przez niego oswiadczen, o ktorych mowa w ust. 1, o mozliwos$ci ich
ztozenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta i skutkach ich ztozenia.

§ 9. 1. Osoba wystawiajaca skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub na leczenie przekazuje podmiotowi
lub podmiotowi leczniczemu, do ktorego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje zawarte w dokumentacji indy-
widualnej wewnetrznej pacjenta niezbgdne do przeprowadzenia tego badania, konsultacji lub leczenia.

2. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 pkt 1;

2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta;

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) datg 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 srodkow publicznych, jezeli dotyczy.
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3. W przypadku gdy osoba wystawiajaca skierowanie jest lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, pielggniarka 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 ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

4. Podmiot lub podmiot leczniczy przeprowadzajacy badanie, konsultacje lub leczenie przekazuje podmiotowi lub pod-
miotowi leczniczemu, ktory wystawit skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji w sposob okreslony w § 3 ust. 1.

5. W przypadku gdy osoba wystawiajaca skierowanie jest lekarz udzielajacy swiadczen nocnej i $wiatecznej opieki
zdrowotnej, wyniki badan i konsultacji przekazywane sg lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej pacjenta, ktory to skie-
rowanie otrzymat.

§ 10. Dokumentacja indywidualna zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu:
a) nazwe podmiotu,
b) kod resortowy stanowiacy cz¢$¢ I systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych,
¢) nazwe zakladu leczniczego,

d) nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy czes$¢ V systemu resortowych kodow identyfi-
kacyjnych — w przypadku podmiotu, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki organizacyjne,

e) nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej kod resortowy stanowigcy
czes¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu, w ktorego strukturze organi-
zacyjnej wyodrgbniono komorki organizacyjne,

f)  adres miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych;

2)  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) okreslenie rodzaju dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktorym
zostal wystawiony,

b) adres miejsca zamieszkania wpisuje si¢ w pierwszej wytworzonej dla tego pacjenta dokumentacji wewnetrznej;

3)  oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych oraz osoby kierujacej na badanie diagnostyczne, konsultacje
lub na leczenie:

a) imi¢ (imiona) i nazwisko,

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

¢) numer prawa wykonywania zawodu, jezeli zostat nadany,

d) unikalny identyfikator upowaznienia nadany przez Rejestr Asystentdéw Medycznych, o ktorym 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 ktérej mowa w art. 31b ust. 1 tej ustawy,

e) podpis;
4) informacje dotyczace stanu zdrowia lub stanu funkcjonowania oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegna-
cyjnego lub rehabilitacji:
a) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych,
b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy lub 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 2021 r. poz. 974 1 981);

5) inne informacje wynikajace z innych przepisow prawa powszechnie obowigzujacego.
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§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera oznaczenie podmiotu, zgodnie
z § 10 pkt 1, numer kolejny wpisu, imi¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia 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 tozsamo$¢, 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.

Rozdziat 2

Dokumentacja prowadzona w podmiocie

§ 12. 1. Podmiot prowadzacy szpital sporzadza i prowadzi:
1)  dokumentacje¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty noworodka;

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

c) skierowania;

3)  dokumentacj¢ zbiorczg wewngtrzng w formie:
a) ksiegi lub wykazu glownego przyjec¢ i wypisow,

b) ksiegi lub wykazu odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ lub wykazu odmoéw
przyje¢ w szpitalnym oddziale ratunkowym,

c) ksiegi lub wykazu chorych oddziatu,

d) ksiegi lub wykazu raportow lekarskich,

e) ksiegi lub wykazu raportow pielegniarskich,

f)  wykazu raportow fizjoterapeutycznych,

g) ksiegi lub wykazu zabiegow,

h) ksiegi lub wykazu bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,
i)  ksiegi lub wykazu bloku porodowego albo sali porodowe;j,
j)  ksiegi lub wykazu noworodkéw,

k) ksiegi lub wykazu pracowni diagnostycznej;
4)  dokumentacje zbiorczg zewnetrzng dla celow okreslonych w innych przepisach prawa powszechnie obowigzujacego.

2. W przypadku gdy dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 1 1 2 lit. a, jest prowadzona w postaci elektronicznej,
prowadzenie dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 3, nie jest wymagane.

§ 13. 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)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty noworodka;

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

¢) skierowania;
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3) dokumentacj¢ zbiorcza wewnetrzng w formie:
a) ksiegi lub wykazu gltéwnego przyjec i wypisow,

b) ksiggi lub wykazu odmoéw przyjeé i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ albo ksiggi lub wykazu
odmoéw przyjeé w szpitalnym oddziale ratunkowym,

c) ksiegi lub wykazu pracowni diagnostycznej;

4)  dokumentacj¢ 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 2 lit. a, jest prowadzona w postaci elek-
tronicznej, prowadzenie dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 3, nie jest wymagane.

§ 14. 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 wpisow w historii choroby zatozonej przy przyjgciu pacjenta po raz
pierwszy.

§ 15. 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 byt znany w dniu wypisu ze szpitala, historia choroby, o ktérej mowa w ust. 1, zawiera takze
to rozpoznanie.

§ 16. 1. Do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe:
1)  karte indywidualnej opieki pielggniarskie;j;
2)  karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
3) karte indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej;
4)  kartg obserwacji lub kart¢ obserwacji porodu;
5)  karte goraczkowa;
6)  Kkarte zlecen lekarskich;
7)  karte przebiegu znieczulenia;
8)  karte dokumentacji postgpowania przeciwbolowego;

9)  karte medycznych czynnos$ci ratunkowych — w przypadku jednostek systemu, o ktérych mowa w art. 32 ust. 1 ustawy
z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2020 r. poz. 882, 2112 i 2401 oraz
72021 r. poz. 159, 1559 1 1641);

10) karte informacyjna z leczenia szpitalnego;

11) wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby;

12) wyniki konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;

13) protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja;

14) okotooperacyjna karte kontrolna;

15) skierowanie — w przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania w postaci papierowe;j;

16) karte pracy zespotu transportu medycznego lub karte pracy wyjazdowego zespotu sanitarnego typu ,,N”.
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2. W przypadku operacji w trybie natychmiastowym, dopuszcza si¢ odstapienie od prowadzenia okotooperacyjnej karty
kontrolne;j.

3. Do historii choroby dotacza si¢ na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1)  dokumentacje¢ indywidualng udostgpniona przez pacjenta, w tym wyniki wczesniejszych badan diagnostycznych, kar-
te przebiegu ciagzy, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia oraz opinie,

2)  dokumentacj¢ indywidualng pacjenta prowadzong przez inne jednostki lub komorki organizacyjne szpitala i doku-
mentacj¢ archiwalng szpitala dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta

—jezeli sa 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, udostgpnione w postaci papierowej, zwraca si¢ za pokwitowaniem pa-
cjentowi przy wypisie.

§ 17. 1. Historia choroby, w cze$ci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w § 10 pkt 14
oraz:

1)  tryb przyjecia;

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

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 identyfikujacy 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 czg$ci dotyczacej przebiegu hospitalizacji pacjenta, 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 zostalo przeprowadzone;
4)  wyniki konsultacji;

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

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

7)  opis przebiegu rehabilitacji oraz opis stanu funkcjonowania pacjenta.

3. Historia choroby w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala zawiera:

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

2)  numery statystyczne choréb zasadniczych i choréb wspdtistniejacych, ustalone wedlug Migdzynarodowe;j Statystycz-
nej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

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 2021 r. poz. 7111 1773);
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5) adnotacj¢ o miejscu, do ktorego pacjent zostal skierowany, wraz z adnotacja o zleceniu transportu sanitarnego;
6) datg wypisu.

4. Historia choroby w czgséci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala, w przypadku zgonu pacjenta, poza informacjami
wymienionymi w ust. 3 pkt 1-3, zawiera:

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

2)  opis stowny stanoéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstgpami czasu pomiedzy ich wystapieniem:
a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyne zewnetrzng urazu lub zatrucia,
b) przyczyng wtorna,
c) przyczyne bezposrednia;

3)  protokot komisji stwierdzajacej Smier¢ mozgowa, jezeli taka miata miejsce, lub trwate nieodwracalne zatrzymanie
krazenia poprzedzajace pobranie narzadow, jezeli takie mialo miejsce;

4)  adnotacj¢ o dokonaniu albo zaniechaniu sekcji zwtok, z odpowiednim uzasadnieniem oraz sprzeciwem, o ktorym mo-
wa w art. 31 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

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

§ 18. W przypadku gdy wynik badania diagnostycznego istotnego dla ustalenia rozpoznania onkologicznego nie byt
znany w dniu wypisu pacjenta ze szpitala, histori¢ choroby niezwlocznie uzupelnia si¢ o rozpoznanie ustalone na jego pod-
stawie. Wynik badania dolacza si¢ do historii choroby. Przepis § 6 ust. 4 stosuje si¢ odpowiednio.

§ 19. 1. Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2) informacje dotyczace procesu pielegnowania i czynnosci pielegniarskich;
3)  oznaczenie osoby dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3;

4)  date wpisu.

2. Karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2) informacje dotyczace procesu pielegnowania i czynnosci potoznej;
3)  oznaczenie osoby dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3;

4)  date wpisu.

3. Karta wizyty patronazowej zawiera dane okreslone w § 10 pkt 2 oraz:
1) informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia, chorob oraz probleméw zdrowotnych pacjenta;
2) informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace oceny $rodowiskowej;

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

4. Karta wizyty patronazowej noworodka zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2)  dane dotyczace matki i ojca noworodka:
a) imi¢ (imiona) i nazwisko,
b) numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢,
c) wiek, w przypadku braku numeru PESEL,

d) wyksztalcenie i zawod wykonywany;
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3) informacje dotyczace sytuacji ekonomicznej rodziny;

4) informacje okotoporodowe:
a) rozpoznanie/zalecenia,
b) cigzar i dlugos¢ ciata,
¢) liczba punktow w skali Apgar;

5) informacje dotyczace aktualnego stanu zdrowia noworodka — ocena zachowania, rozwoju psychoruchowego, cieptoty
ciala, oddechu, stanu skory, jamy ustnej, pepowiny i dna pepka, spojowek, sutkow, narzadow plciowych, stawdw bio-
drowych, karmienia, moczu i stolca, higieny oraz niepokojacych objawow;

6) informacje dotyczace procesu pielegnowania noworodka i czynnos$ci potoznej;
7)  oznaczenie potoznej, zgodnie z § 10 pkt 3;
8)  datg wpisu.
5. Informacje ujete w ust. 4 pkt 2—4 dokumentowane sg jedynie podczas pierwszej wizyty patronazowej u noworodka.

6. Karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego zawiera:

1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2) informacje o osobach wspdlnie zamieszkujacych, w tym:

a) 1imig¢ (imiona) i nazwisko,

b) rok urodzenia,

c) stopien pokrewienstwa,

d) wyksztalcenie i charakter wykonywanej pracy;
3) informacje o warunkach mieszkaniowych oraz o statusie materialnym pacjenta i rodziny;
4)  oznaczenie osoby dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3;

5)  datg wpisu.

§ 20. 1. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji porodu sg dokonywane przez lekarza, piclggniarke, 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.

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

6. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielggniarskiej lub w karcie indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng
sa dokonywane przez pielegniarke lub potozng sprawujaca opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnosci
pielegniarskiej lub potozniczej sa dokonywane przez osobe realizujaca 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 sg dokonywane
przez fizjoterapeute realizujacego plan.

8. Wpisy dotyczace monitorowania bolu sa dokonywane przez lekarza, pielggniarke, potozna, ratownika medycznego
lub fizjoterapeute w karcie dokumentacji postgpowania przeciwbolowego.
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§ 21. Karta goraczkowa zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2)  rozpoznanie kliniczne;

3)  wyniki przeprowadzonych pomiarow temperatury ciata, tetna wraz z datg i godzing pomiaru, wzrost i ci¢zar ciata pa-
cjenta;

4)  zalecenia dotyczace diety pacjenta;

5) informacje o wyprdznieniach;

6)  zlecenia lekarskie;

7)  oznaczenie osoby dokonujacej pomiaru, zgodnie z § 10 pkt 3;

8)  datg wpisu.
§ 22. 1. Wpisow do karty zlecen lekarskich dokonuje lekarz prowadzacy albo lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem.

2. Karta zlecen lekarskich zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2) informacje o zleceniach lekarskich oraz adnotacje o ich wykonaniu;
3)  oznaczenie osoby zlecajacej, zgodnie z § 10 pkt 3;
4)  oznaczenie osoby wykonujacej zlecenia, zgodnie z § 10 pkt 3;

5)  datg wpisu.
§ 23. 1. Wpisow do karty przebiegu znieczulenia dokonuje lekarz wykonujacy znieczulenie.

2. Karta przebiegu znieczulenia zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2) informacje dotyczace przebiegu znieczulenia, zastosowanych dawek produktéw leczniczych;
3) informacje dotyczace aktualnych parametréw podstawowych funkcji Zyciowych pacjenta;
4)  oznaczenie osoby dokonujacej znieczulenia, zgodnie z § 10 pkt 3;

5)  datg wpisu.
§ 24. 1. Wpisow w protokole operacyjnym dokonuje lekarz — operator przeprowadzajacy operacje.

2. Protokot operacyjny zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2) informacje dotyczace rozpoznania przedoperacyjnego;
3) informacje dotyczace wskazania do operacji;
4)  informacje o rodzaju operacji i rodzaju wykonywanych procedur w trakcie przebiegu operacji;
5)  opis operacji;
6) rozpoznanie pooperacyjne;
7)  oznaczenie lekarza wykonujacego operacje, zgodnie z § 10 pkt 3;

8)  datg wpisu.
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§ 25. 1. Okotooperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu zgodnie z § 10 pkt 1 oraz informacje dotyczace
niezbegdnych czynnosci wykonywanych przed:

1)  znieczuleniem pacjenta;
2)  wykonaniem nacigcia;

3)  opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

2. Okotooperacyjna karta kontrolna zawiera imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta, a w czgséci dotyczacej czynnosci wyko-
nywanych przed znieczuleniem pacjenta zawiera:

1)  datg operacji;
2) nazwe jednostki lub komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywal;
3)  numer pacjenta w ksiedze lub wykazie gtownym przyje¢ i wypisow;
4)  okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, pilny, przyspieszony);
5)  potwierdzenie:

a) tozsamosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

¢) 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) cisnienia 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).

3. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czgsci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed wykonaniem nacigcia, zawiera:

1) informacj¢ o potwierdzeniu przez czlonkdéw zespolu 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
operacyjng i potozna operacyjna:
a) tozsamosci pacjenta,
b) miejsca operowanego,

c) procedury operacyjnej;
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4)
5)
6)

7)

8)
9)

potwierdzenie wlasciwego utozenia pacjenta;
potwierdzenie przez pielegniarke operacyjng lub potozng operacyjng wlasciwego zestawu narzedzi,

informacje o mozliwych odstgpstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej, w tym o zmianie typu lub techniki
operacji, wydtuzeniu czasu operacji, zmianie rodzaju znieczulenia, przewidywanej utracie krwi, uzupehieniu lub
zmianie zestawu narzgdzi przez:

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

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

c) pielegniarke operacyjna (tak, nie, nie dotyczy);
d) potozng operacyjng (tak, nie, nie dotyczy);

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

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

informacje o przygotowaniu wynikow badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).

4. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czgéci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed opuszczeniem przez pacjenta

bloku operacyjnego, zawiera:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

1)

2)

potwierdzenie przez zespot operacyjny nazwy wykonanej procedury;
potwierdzenie przez pielegniarke operacyjna lub potozng operacyjng zgodnosci liczby uzytych narzedzi i materiatow;
informacje¢ o oznaczeniu materiatu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);
informacje¢ o wystgpieniu powiktan w trakcie operacji (tak, nie);
informacj¢ o wystapieniu problemow ze sprzg¢tem lub trudnosci technicznych (tak, nie);
informacj¢ o okresleniu przez operatora i anestezjologa ewentualnych probleméw pooperacyjnych (tak, nie);
informacje 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 do sali pooperacyjne;j (tak, nie).
5. Okotooperacyjna karte kontrolng podpisuje koordynator karty, o ktérym mowa w § 20 ust. 4.

§ 26. 1. Niezwlocznie po urodzeniu si¢ noworodka zaktada si¢ kart¢ noworodka.

2. Karta noworodka zawiera dane, o ktérych mowa w § 10 pkt 1-4, oraz:

dane dotyczace matki noworodka:
a) imi¢ (imiona) i nazwisko,
b) adres zamieszkania,

¢) numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamo$¢ matki,

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) oznaczenie pici,



Dziennik Ustaw —15- Poz. 1825

3)

4)
5)
6)
7)
8)

c) masg ciafa,

d) dhugos¢ ciatla,

e) obwod glowy,

f)  obwad klatki piersiowej,

g) oceng wedhug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

i)  stwierdzone nieprawidtowosci,

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

opis postgpowania po urodzeniu (odsluzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny, zastosowanie tlenu, intubacja,
cewnikowanie zyly pepowinowej, 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;
adnotacje o zleceniu transportu medycznego lub transportu wyjazdowym sanitarnym zespotem typu ,,N”’;

date wypisania, a w przypadku zgonu noworodka albo martwego urodzenia — date 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 odstepami czasu pomiedzy ich wystgpieniem.

§ 27. 1. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego wystawiana jest na podstawie informacji zawartych w historii choro-

by, o ktorych mowa w § 17, § 201 § 25, lub w karcie noworodka.

2. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz kierujacy oddziatem albo lekarz przez niego upowazniony.

3. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego $wiadczenia zdrowotnego, do-

puszcza si¢ wystawienie karty informacyjnej po zakonczeniu cyklu leczenia.

1

2)
3)
4)
5)

6)

7)
8)

4. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane, o ktérych mowa w § 10 pkt 1-3, oraz:

rozpoznanie choroby w jezyku polskim wraz z numerem statystycznym okre$lonym wedlug Mi¢dzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem oraz wyniki konsultacji;
opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — datg wykonania;
wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, rehabilitacji, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia;

orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare potrzeby ocene zdolnosci do wykonywania
dotychczasowego zatrudnienia;

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

terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania;

date 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 § 17 ust. 4 pkt 1, 2 i 4.

6. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego wydaje si¢ pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie,

o ktérej mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, w dniu wypisu, a w przypadku, o ktorym mowa w art. 29 ust. 1 pkt 2 lub 3 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, bez zbednej zwioki.
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§ 28. 1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok histori¢ choroby udostepnia si¢ lekarzowi majacemu
wykonac sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje 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 prowadzgcemu lub lekarzowi wy-
znaczonemu przez lekarza kierujacego oddziatem, w celu porownania rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W przypadku rozbiezno$ci miedzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicz-
nym lekarz dokonuje zwigztej oceny przyczyn rozbieznosci oraz podaje ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, cho-
rob wspotistniejacych i powiktan.

§ 29. Ksiega lub wykaz gléwny przyjeé i wypiséw, opatrzone numerem, zawieraja:
1)  numer kolejny pacjenta w ksiedze lub wykazie;
2) date przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) imi¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

4)  kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktorych pacjent przebywat;
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;

8) dat¢ wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — date zgonu;

9)  w przypadku zgonu — przyczyny zgonu, z podaniem ich numerow statystycznych okreslonych wedtug Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesigta.

§ 30. 1. Ksigga lub wykaz odmoéw przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ albo ksigga lub wykaz
odmow przyje¢ w szpitalnym oddziale ratunkowym, opatrzone numerem, zawieraja:

1)  numer kolejny pacjenta w ksiedze lub wykazie;

2)  imig¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢;

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

9) dat¢ 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;



Dziennik Ustaw —-17 - Poz. 1825

12) adnotacj¢ o miejscu, do ktdrego pacjent zostal skierowany, wraz z adnotacja o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli
zostato wydane;

13) oznaczenie lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w izbie przyje¢ albo w szpitalnym oddziale ratunkowym,
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 o ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku nieprowadzenia ksi¢gi lub wykazu, o ktorych mowa w ust. 1, adnotacji, o ktdrej] mowa w ust. 1
pkt 11, dokonuje si¢ w historii choroby.

4. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej informacja, o ktérej mowa w ust. 2, jest wydawana
w postaci papierowego wydruku lub w postaci elektroniczne;j.

5. W przypadku odmowy podpisania adnotacji o braku zgody, o ktoérej mowa w ust. 1 pkt 11, informacj¢ o tym zamiesz-
cza si¢ w ksiedze lub wykazie odméw przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec.

§ 31. Ksiega lub wykaz chorych oddziatu, opatrzone numerem, zawieraja:
1)  numer pacjenta w ksiedze lub wykazie;
2) date przyjecia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;
3)  numer pacjenta w ksiedze lub wykazie gtownym przyjeé i wypisow;

4)  imie¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie pici, date urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢;

5)  oznaczenie lekarza prowadzacego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;

6) datg i godzing wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta;
7)  rozpoznanie wstepne;

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) adnotacj¢ o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany, lub oddziale, do ktérego zostat przeniesiony;

11) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a.

§ 32. Ksigga lub wykaz raportow lekarskich zawierajg informacje niezbedne dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow
i ciggtosci udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 33. Ksigga lub wykaz raportow pielggniarskich zawieraja informacje niezbedne dla zapewnienia bezpieczenstwa pa-
cjentow i ciaglosci udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie pielggniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgod-
nie z § 10 pkt 3.

§ 34. Ksigga lub wykaz raportow fizjoterapeutycznych zawierajg informacje niezbedne dla zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentow 1 ciaglosci udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie fizjoterapeuty dokonujacego wpisu, zgodnie
z § 10 pkt 3.

§ 35. Ksiega lub wykaz zabiegdw zawieraja:
1)  numer kolejny pacjenta w ksiedze lub wykazie;
2)  date wykonania zabiegu;

3) imi¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢;
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4)

5)
6)

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)
9)
10)
11)

12)

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)
10)
11)

oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny podmiot lub
podmiot leczniczy — takze nazwe tego podmiotu lub podmiotu leczniczego;

adnotacj¢ o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

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

§ 36. Ksigga lub wykaz bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawieraja:
numer kolejny pacjenta w ksiedze lub wykazie;

imi¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;

rozpoznanie przedoperacyjne;

oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo operacjg, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;

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

date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

rodzaj zabiegu albo operacji;
szczegOlowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;
zlecone badania diagnostyczne;

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

oznaczenie 0s6b wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjo-
logicznego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a, z wyszczegdlnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu,
oznaczonej zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 37. Ksigga lub wykaz bloku porodowego albo sali porodowej zawiera:
numer kolejny pacjentki w ksigdze lub wykazie;

imi¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢;

oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjentka przebywatla;
rozpoznanie wstgpne 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¢ porodowa, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i 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;

szczegotowy opis przebiegu porodu;
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12) date wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
1 minuty w systemie 24-godzinnym,;

13) adnotacje o miejscu, do ktorego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego albo z sali porodowej;

14) oznaczenie lekarza albo potoznej przyjmujacej pordd, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 38. 1. Ksiega Iub wykaz noworodkow zawiera:
1)  numer kolejny noworodka w ksiedze lub wykazie;

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

3) datg urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

4)  dane dotyczace noworodka:
a) pfle¢,
b) masg ciata,
c) dhugos¢ ciata,
d) oceng wedlug skali Apgar;

5) dat¢ 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 przyczyng zgonu.

2. W ksigdze lub wykazie noworodkow wpisuje si¢ noworodki urodzone w szpitalu.

§ 39. 1 Ksigga lub wykaz pracowni diagnostycznej zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta w ksiedze lub wykazie;
2)  datg wpisu i datg¢ wykonania badania;

3) imi¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, date urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé;

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

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 ktorej mowa w ust. 1, nie jest wymagane.

3. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, prowadzona jest takze przez zaktad badan diagnostycznych i medyczne labo-
ratorium diagnostyczne.

§ 40. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zakladzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym,
zaktadzie rehabilitacji leczniczej lub w innym zaktadzie leczniczym przeznaczonym dla oso6b, ktorych stan zdrowia wymaga
udzielania stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, stosuje si¢ odpowiednio przepisy
§ 14-17,§27,§ 29, § 31-351 § 39.

2. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, jest sporzadzana przez osoby udzielajace swiadczen zdrowotnych w tym za-
ktadzie.

3. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego stosuje si¢ odpowiednio przepisy wlasciwe
dla rodzaju dziatalno$ci leczniczej wykonywanej w tym zaktadzie.
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§ 41. 1. Podmiot prowadzacy szpital, w ktorym czas pobytu pacjenta niezbedny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
nie przekracza 24 godzin, sporzadza i prowadzi:

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

a) gltownego przyje¢ i wypisow,

b) chorych oddziatu,

c) zabiegow,

d) bloku operacyjnego lub sali operacyjne;.

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

1) karte obserwacji;
2)  karte goragczkowa;
3)  Kkarte zlecen lekarskich;
4)  kartg przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonane w zwiagzku z udzielonymi §wiadczeniami zdrowotnymi;
5)  wyniki badan diagnostycznych;

6)  protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja.

3. Przepisy ust. 1 i 2 stosuje si¢ takze do komorki organizacyjnej podmiotu, w ktdrej czas pobytu pacjenta niezbedny do
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie przekracza 24 godzin.

4. Przepisy § 6ust. 4, § 12ust. 2, § 14,§ 15,§ 16 ust. 2,315, § 17-25,§ 27-29, § 31-36 1 § 39 stosuje si¢ odpowiednio
do dokumentacji prowadzonej przez podmiot, o ktérym mowa w ust. 1.

§ 42. Podmiot udzielajacy ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych sporzadza i prowadzi dokumentacje:
1) indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia i choroby;
2)  indywidualng zewngtrzna, o ktorej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1,2, 4, 5,7, 81 10;
3)  zbiorczg w formie:
a) ksiegi lub wykazu przyje¢,
b) ksiegi lub wykazu pracowni diagnostycznej,
¢) ksiegi lub wykazu zabiegow,

d) ksiggi lub wykazu porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i $wiatecznej pomocy zdrowotne;j.

§ 43. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy pacjentowi
w podmiocie, o ktébrym mowa w § 42.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych $wiadczen zdrowotnych, histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ row-
niez w okreslonej komorce organizacyjnej podmiotu, o ktorym mowa w § 42.

§ 44. 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)  opieki srodowiskowej, w tym wizyt patronazowych;

4)  pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowe;j.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegoélne uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa
w art. 43—47c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
w historii zdrowia i choroby zamieszcza si¢ o tym adnotacj¢, wraz z numerem dokumentu potwierdzajacego przystugujace
uprawnienia.
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1)
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5)
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8)
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11)

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

orzeczeniu o niepetnosprawnosci, orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnosci albo o 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:
date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;
dane z wywiadu i badania przedmiotowego;
rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych,
w ilo$ciach odpowiadajacych ilo§ciom zapisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne
wydanych pacjentowi, oraz unikalne numery identyfikujace recepty w postaci elektronicznej, o ktéorych mowa
w art. 96a ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne;

wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem;

wyniki konsultacji;

opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego;

adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;

oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 pkt 3.

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

rodzaj i zakres §wiadczen zdrowotnych realizowanych przez pielggniarke lub potozna, w tym: dane z wywiadu i bada-
nia fizykalnego, diagnoz¢ pielegniarska Iub potoznicza, plan opieki pielegniarskiej Iub polozniczej oraz adnotacje
zwigzane z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;

oznaczenie pielegniarki lub potoznej, zgodnie z § 10 pkt 3.

6. W przypadku prowadzenia dokumentacji w postaci papierowej wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji, o kt6-

rych mowa w ust. 4 pkt 6 i 7, dotacza si¢ do historii choroby w formie oryginatu albo kopii albo zamieszcza si¢ w niej ich
doktadny opis.

7. Do historii zdrowia i choroby dotgcza si¢ istotng dla procesu diagnostycznego, leczniczego Iub pielegnacyjnego do-

kumentacj¢ medyczna udostgpniona przez pacjenta, w tym karty informacyjne z leczenia szpitalnego — zgodnie z § 6 ust. 4.
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§ 45. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad kobieta cigzarng prowadzi karte przebiegu ciazy.
2. Karta przebiegu ciazy jest prowadzona w postaci papierowej.

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 ktérych mowa w ust. 3 pkt 1, zawiera informacje, o ktorych mowa
w § 44 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)  wzrost;

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

7)  czynniki ryzyka dla przebiegu ciagzy 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.

5. Karta przebiegu cigzy w zakresie informacji, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 2, zawiera informacje, o ktorych mowa
w § 44 ust. 4, oraz:

1)  zmierzony kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;
2)  dokonana kazdorazowo oceng czynnikow ryzyka dla przebiegu ciagzy i porodu;
3)  kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalnej.
§ 46. Ksiega lub wykaz przyje¢, opatrzone numerem, zawierajg:
1)  numer kolejny pacjenta;
2) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

3) imig¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przy-
padku 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.

§ 47. Do ksiegi lub wykazu pracowni diagnostycznej prowadzonych przez podmiot udzielajacy ambulatoryjnych swiad-
czen zdrowotnych stosuje si¢ odpowiednio przepis § 39.

§ 48. Do ksiegi lub wykazu zabiegéw prowadzonych przez podmiot udzielajgcy ambulatoryjnych §wiadczen zdrowot-
nych stosuje si¢ odpowiednio przepis § 35.

§ 49. 1. Podmiot realizujacy $wiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej sporzadza i prowadzi ksigge lub wykaz
$wiadczen udzielanych w zakresie nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotne;.



Dziennik Ustaw —-23 - Poz. 1825

2. Ksigga lub wykaz, o ktorych mowa w ust. 1, zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta;

2) date i godzine zgloszenia si¢ pacjenta lub przyjecia zgloszenia przy uzyciu systemow teleinformatycznych lub syste-
moéw taeznoscei,

3) imig (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

4)  opis udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

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

3. Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej nie prowadzi dokumentacji in-
dywidualnej wewnetrznej.

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

§ 50. 1. Dysponent jednostek systemu, o ktorych mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym, sporzadza i prowadzi dokumentacj¢ indywidualng w formie:

1)  karty zlecenia wyjazdu;

2)  karty medycznych czynnosci ratunkowych.

2. W przypadku gdy w strukturze organizacyjnej dysponenta jednostek systemu nie ma stanowiska dyspozytora me-
dycznego, przepisu ust. 1 pkt 1 nie stosuje sig.

§ 51. Karta zlecenia wyjazdu zawiera:

1)  oznaczenie dyspozytorni medycznej, dyspozytora medycznego przyjmujacego i wysytajacego, miejsca stacjonowania
i identyfikatora zespotu ratownictwa medycznego realizujacego zlecenie wyjazdu, kodu wyjazdu zespotu ratownictwa
medycznego;

2) adnotacje o ponagleniu wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego;

3)  oznaczenie daty oraz godziny, minuty i sekundy w systemie 24-godzinnym:
a) przyjecia wezwania przez dyspozytora medycznego,
b) przekazania zlecenia wyjazdu do zespotu ratownictwa medycznego,
c) przyjecia zlecenia przez zesp6lt ratownictwa medycznego,
d) ponaglenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego do zdarzenia,
e) wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego do zdarzenia,
f)  odwotania zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego,
g) przybycia zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia,

h) przybycia zespotu ratownictwa medycznego do szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyjec szpitala, cen-
trum urazowego, centrum urazowego dla dzieci, jednostki organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego lub innego miejsca przekazania
pacjenta,

i)  przekazania pacjenta do szpitalnego oddziatu ratunkowego Iub izby przyjec szpitala, centrum urazowego, cen-
trum urazowego dla dzieci, jednostki organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania Swiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego lub innego miejsca przekazania pacjenta,

j)  zakonczenia realizacji zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego,

k) powrotu do miejsca stacjonowania zespotu ratownictwa medycznego;
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4)  numer zdarzenia i numer karty zlecenia wyjazdu;
5) adres albo informacj¢ o lokalizacji miejsca zdarzenia;
6) dane wzywajacego obejmujace: imi¢ (imiona) i nazwisko oraz numer telefonu do kontaktu z wzywajacym;

7)  opis powodu wezwania zespotu ratownictwa medycznego oraz opis wywiadu medycznego przeprowadzonego przez
dyspozytora medycznego;

8)  dane pacjenta obejmujace:
a) imi¢ (imiona) i nazwisko,
b) wiek,
¢) oznaczenie pfci;
9) informacje o powiadomieniu stuzb ustawowo powotanych do niesienia pomocy;

10) informacje o wydaniu karty medycznych czynnosci ratunkowych;

11) informacj¢ o sktadzie osobowym zespotu ratownictwa medycznego.

§ 52. 1 Karta medycznych czynnos$ci ratunkowych zawiera:
1) informacje, o ktorych mowa w § 10 pkt 1-4;
2)  oznaczenie zespolu ratownictwa medycznego realizujacego zlecenie wyjazdu;
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 do zespotu ratownictwa medycznego,
b) wyjazdu zespolu ratownictwa medycznego do zdarzenia,
c) przybycia zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia,
d) przybycia zespotu ratownictwa medycznego do podmiotu lub podmiotu leczniczego,
e) przekazania pacjenta przez zespot ratownictwa medycznego do podmiotu lub podmiotu leczniczego,
f)  przekazania pacjenta innemu zespotowi ratownictwa medycznego,

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

6) os$wiadczenie pacjenta o rezygnacji z udzielania mu pomocy medycznej badz przewozu do szpitala, wraz z podaniem
daty i1 godziny, minuty i sekundy odmowy w systemie 24-godzinnym,;

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

8) informacje o odstgpieniu od medycznych czynnosci ratunkowych wraz ze wskazaniem przestanek podjecia takiej de-
cyzji;

9) w przypadku zgonu pacjenta — przyczyne i date zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

10) informacj¢ o wystawieniu i wydaniu karty medycznych czynnosci ratunkowych ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby, ktorej zostata wydana;

11) informacj¢ o sktadzie osobowym zespolu ratownictwa medycznego ze wskazaniem roli petnionej przez poszczegol-
nych jego cztonkow;

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

14) wykaz dodatkowych dokumentow wystawionych przez zespdt ratownictwa medycznego.
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2. Karte medycznych czynnosci ratunkowych wydaje si¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, a w przy-
padku przewiezienia pacjenta do podmiotu lub podmiotu leczniczego — temu podmiotowi.

§ 53. 1. Pracownia protetyki stomatologiczne;j i ortodoncji prowadzi dokumentacje¢ zbiorcza w formie ksiggi lub wykazu
pracowni.

2. Ksiega lub wykaz pracowni zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, o ktorym mowa w § 10 pkt 2;
2)  oznaczenie lekarza kierujgcego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;
3) date przyjecia i datg zakonczenia zleconej pracy;
4)  rodzaj i opis zleconej pracy, w tym diagram zgbowy;
5) dane o uzytych materiatach;

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

§ 54. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi dokumentacje:
1)  zbiorczg w formie ksiggi lub wykazu §wiadczen fizjoterapeutycznych;
2) indywidualng w formie karty indywidualnej opieki fizjoterapeutyczne;j.

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

3. Ksigga lub wykaz §wiadczen fizjoterapeutycznych zawiera:
1)  numer kolejny pacjenta w ksiedze lub wykazie;

2) imi¢ (imiona) i nazwisko, oznaczenie plci, dat¢ urodzenia oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przy-
padku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢;

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 wspotistniejgcych oraz opis stanu funkcjonowania,

b) dane o postgpowaniu fizjoterapeutycznym i jego wykonaniu,

c) opis udzielonych §wiadczen zdrowotnych,

d) zalecenia,

e) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub za§wiadczeniach,

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

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

§ 55. 1. Karta zlecenia transportu medycznego zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu wykonujacego transport, zgodnie z § 10 pkt 1;

2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
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3) informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta, zawierajace gtdéwne rozpoznanie wedtug Migdzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesigta lub Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjono-
wania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia;

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 albo podmiotu leczniczego, do ktérego wykonywany jest transport, zgodnie z § 10 pkt 1;

7)  szczegbly dotyczace zlecenia:
a) informacje dotyczace dodatkowego wyposazenia w sprzet medyczny, niezbednego do transportu pacjenta,

b) informacje dotyczace sktadu zespotu wyjazdowego, wymaganego do transportu pacjenta;
8) cel transportu;

9)  oznaczenie osoby zlecajacej transport, zgodnie z § 10 pkt 3.

2. Podmiot wykonujacy transport medyczny lub transport wyjazdowym sanitarnym zespotem typu ,,N”, zwany dalej
Htransportem”, sporzadza i prowadzi odpowiednio do rodzaju transportu karte pracy zespotu transportu medycznego Iub
karte pracy wyjazdowego zespotu sanitarnego typu ,,N”.

3. Karta pracy zespotu transportu medycznego oraz karta pracy wyjazdowego zespotu sanitarnego typu ,,N” zawiera:
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 gtdwne rozpoznanie wedtug Migdzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta lub Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjono-
wania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia;

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 albo podmiotu leczniczego, do ktérego wykonywany jest transport, zgodnie z § 10 pkt 1;
7)  opis udzielonych w trakcie transportu $wiadczen zdrowotnych, jezeli zostaty udzielone;

8) datg i godzing rozpoczecia i zakonczenia transportu;

9)  sklad zespotu i oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen i dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 pkt 3.

§ 56. 1. Podmiot, w ktérym nastgpil pordd albo do ktdrego przyjeto noworodka urodzonego w warunkach pozaszpital-
nych, wydaje ksiagzeczke 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. Ksigzeczka zdrowia dziecka jest wydawana przedstawicielowi ustawowemu dziecka za pokwitowaniem.

5. 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.

6. Wpisy i inne zmiany w ksigzeczce zdrowia dziecka sg dokonywane przez lekarza, potozna, pielggniarke lub inng
osobe wykonujacg zawdd medyczny niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, a w przypadku gdy nie jest to
mozliwe, sg uzupetniane w trakcie nastepnej wizyty na podstawie dokumentacji indywidualnej wewnetrznej.
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7. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera kartki formatu A5, dwustronnie zadrukowane, w oprawie zeszytowe;j i tekturo-
wych oktadkach.

8. Ksigzeczka zdrowia dziecka jest wydawana wedlug wzoru okre§lonego w przepisach wydanych na podstawie art. 30
ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Rozdzial 3

Dokumentacja z zakresu opieki zdrowotnej nad uczniami wojskowych szkét ponadpodstawowych

§ 57. 1. Dokumentacj¢ z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami wojskowych szkot ponadpodstawo-
wych stanowi:

1)  karta profilaktycznego badania ucznia;

2)  dokumentacja indywidualna ucznia prowadzona przez pielegniarke srodowiska nauczania i wychowania lub higienist-
ke szkolna.

2. Dokumentacje z zakresu opieki stomatologicznej nad uczniami stanowi dokumentacja lekarza dentysty udzielajacego
$wiadczen stomatologicznych w gabinecie dentystycznym w szkole albo w gabinecie dentystycznym prowadzonym przez
podmiot, z ktorym organ prowadzacy szkole zawart porozumienie, o ktérym 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.

§ 58. 1. Karta profilaktycznego badania ucznia zawiera dane okreslone w § 10 pkt 1-4 oraz:

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

2) informacje o problemach zdrowotnych zgtaszanych przez rodzicéw lub przedstawiciela ustawowego 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 tetniczego krwi;

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

5)  zalecenia dotyczace udziatu ucznia w zajeciach 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 oraz pielggniarka srodowiska nauczania i wychowania lub higienistka szkolna
sprawujaca profilaktyczna opieke zdrowotng nad uczniami w szkole — zgodnie z art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2021 r. poz. 1050).

§ 59. 1. Dokumentacja indywidualna ucznia, o ktérej mowa w § 57 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.

2. Do karty profilaktycznego badania ucznia dotacza si¢ informacje lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz infor-
macje lekarza dentysty, o ktérych mowa odpowiednio w art. 15 i art. 16 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowot-
nej nad uczniami.



Dziennik Ustaw —28 — Poz. 1825

1)

2)

Rozdziat 4

Szczegolne rodzaje dokumentacji

§ 60. Podmiot bedacy jednostka budzetowa lub jednostka wojskowa sporzadza i prowadzi, stosownie do specyfiki i po-
trzeb:

dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

2)
h)

)

)

k)

)

historii zdrowia i choroby,

historii choroby,

karty segregacyjnej — zgodnie ze wzorem okre§lonym w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia,
karty ogledzin zwlok — zgodnie ze wzorem okreslonym w zalaczniku nr 2 do rozporzadzenia,
karty indywidualnej opieki pielegniarskie;j,

karty medycznej lotniczego zespotu poszukiwawczo-ratowniczego,

karty wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego,

karty uodpornienia — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 10
pkt 6 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi,

karty badania profilaktycznego stuzby medycyny pracy — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o shuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1175),

polowej karty ewakuacyjnej TCCC,

karty rekordera ,,Trauma Treatment Record (TTR)” — zgodnie ze wzorem okreslonym w zatgczniku nr 3 do roz-
porzadzenia,

formularzy oceny stanu zdrowia po wstrzasnieniu moézgu (formularze MACE — Military Acute Concussion Eva-
luation) — zgodnie ze wzorem okreslonym w zalaczniku nr 4 do rozporzadzenia,

karty informacyjnej dla pacjenta po przebytym wstrzasnieniu moézgu — zgodnie ze wzorem okre§lonym w zatacz-
niku nr 5 do rozporzadzenia,

arkusza badania nurka — zgodnie ze wzorem okreslonym w zataczniku nr 6 do rozporzadzenia,

arkusza 4-minutowego badania neurologicznego nurka — zgodnie ze wzorem okreslonym w zalaczniku nr 7 do
rozporzadzenia;

dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng w formie:

a)

b)
¢)
d)
e)
f)

2)
h)

karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, ksiazeczki zdrowia dziecka, skierowania lub zlecenia na $wiadczenia
zdrowotne realizowane poza szpitalem oraz dokumentacji dla celéw okreslonych w odrebnych przepisach,

karty ewakuacji medycznej,

skierowania do szpitala,

skierowania na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub na leczenie,
karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,

ksigzeczki szczepien — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 10 usta-
wy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi,

zaswiadczenia, orzeczenia, opinii lekarskiej,

kwestionariusza skierowania do wojskowej komisji lekarskiej — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 5 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2003 r. o stuzbie wojskowej zotnierzy zawodo-
wych (Dz. U. 22021 r. poz. 1131 1 1666),

kwestionariusza informacji o wykonaniu szczepienia ochronnego — zgodnie z zakresem danych okre§lonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 67b ustawy z dnia 11 wrzesnia 2003 r. o stuzbie wojskowej zotierzy
zawodowych,
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j)  formularza zgloszenia niepozadanego odczynu po szczepieniu innym niz BCG — zgodnie ze wzorem okreslonym
w przepisach wydanych na podstawie art. 21 ust. 8 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i chorob zakaznych u ludzi,

k) formularza zaswiadczenia o przeprowadzonym lekarskim badaniu kwalifikacyjnym — zgodnie ze wzorem okres-
lonym w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi,

1) Miedzynarodowej Ksiazeczki Szczepien — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie
art. 19 ust. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chor6b zakaznych u ludzi;

3)  dokumentacj¢ zbiorcza w formie:
a) ksiegi gtéwnej lub wykazu przyje¢ i wypisow,
b) ksiggi lub wykazu odmow przyjec i porad ambulatoryjnych,
c) ksiegi lub wykazu przyjec,
d) ksiegi lub wykazu raportow lekarskich,
e) ksiegi lub wykazu raportow pielegniarskich,
f)  ksiggi lub wykazu konsultacji specjalistycznych,
g) ksiggi lub wykazu pracowni diagnostycznej,
h) ksiegi lub wykazu zabiegow,
i)  ksiegi lub wykazu bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,
j)  ksiegi lub wykazu szczepien.
§ 61. 1. Karta medyczna lotniczego zespotu poszukiwawczo-ratowniczego uzywana przez stuzby poszukiwania i ratow-

nictwa lotniczego, zwanej dalej ,,stuzbg ASAR”, wystawiana jest w dwoch egzemplarzach jako druk samokopiujacy, w po-
staci papierowe;j.

2. Karta medyczna lotniczego zespotu poszukiwawczo-ratowniczego jest wydawana zespolowi ratownictwa medyczne-
g0, podmiotowi lub podmiotowi leczniczemu, do ktérego poszkodowany zostat przekazany.

3. Wzor karty medycznej lotniczego zespolu poszukiwawczo-ratowniczego jest okreslony w zataczniku nr 8 do rozpo-
rzadzenia.

§ 62. 1. Polowa karta ewakuacyjna TCCC jest wystawiana w dwoch egzemplarzach (druk samokopiujacy), w postaci
papierowe;j i shuzy do dokumentowania udzielonej pomocy medycznej poszkodowanym w warunkach pola walki — od miejsca
zdarzenia do zakonczenia ewakuacji medycznej do pierwszej placowki medycznej wyzszego poziomu opieki medyczne;.

2. Wzér polowej karty ewakuacyjnej TCCC jest okreslony w zataczniku nr 9 do rozporzadzenia.

3. Swiadczenia zdrowotne udzielane w podmiotach polowej shuzby zdrowia realizujacej zadania na rzecz zabezpiecze-
nia medycznego polskich kontyngentow wojskowych podczas misji poza granicami kraju lub zabezpieczenia medycznego
wojsk sojuszniczych mogg by¢ dokumentowane w polowej karcie ewakuacyjnej TCCC w jezyku angielskim, ktorej wzor
jest okreslony w zataczniku nr 10 do rozporzadzenia.

4. W przypadku przekazywania pacjenta pomiedzy miedzynarodowymi podmiotami wojskowej stuzby zdrowia realizu-
jacymi zadania zabezpieczenia medycznego polskich kontyngentow wojskowych podczas misji poza granicami kraju, za-
bezpieczenia medycznego wojsk sojuszniczych lub wojskowych operacji migdzynarodowych, do dokumentacji medycznej
wydanej w jezyku polskim nalezy dotaczy¢ raport medyczny w jezyku angielskim, zgodnie ze wzorem okreslonym w za-
taczniku nr 11 do rozporzadzenia.

§ 63. W sytuacjach zdarzen o charakterze masowym (MASCAL) dopuszcza si¢ ograniczenie ilosci tworzonej dokumen-
tacji indywidualnej zewngtrznej. W tej sytuacji tworzy si¢ kopie dokumentéw wewnetrznych celem archiwizacji w placow-
ce polowej stuzby zdrowia, a oryginaty sa przekazywane wraz z pacjentem do placowek medycznych wyzszego poziomu
pomocy medycznej jako dokumentacja zewngtrzna (dokumentacja okreslajaca stan pacjenta i wykonane procedury — karta
ewakuacyjna TCCC lub karta indywidualna ratownika medycznego, lub karta rekordera ,,Trauma Treatment Record”
(TTR), wyniki badan dodatkowych).
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§ 64. 1. Karta ewakuacji medycznej jest wystawiana w dwoch egzemplarzach (druk samokopiujacy), w postaci papiero-
wej 1 shuzy do dokumentowania udzielonych $wiadczen zdrowotnych poszkodowanym przyjetym do podmiotu polowej
stuzby zdrowia, przekazywanej wraz z poszkodowanym na wyzszy poziom zabezpieczenia medycznego.

2. Wzor karty ewakuacji medycznej jest okreslony w zataczniku nr 12 do rozporzadzenia.

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

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

2)  date wystawienia skierowania;

3)  oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 pkt 1;
4)  oznaczenie pacjenta kierowanego na szczepienie, zgodnie z § 10 pkt 2;
5)  oznaczenie osoby kierujacej na szczepienie, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a—d;

6) rozpoznanie oraz kod procedury medycznej wedtug 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 okreslone w pkt 1-6 informacje lub dane niezb¢dne do przeprowadzenia szczepienia.

2. Skierowanie na szczepienie przeciwko COVID-19 jest wystawiane w postaci elektronicznej przez system, o ktorym
mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, lub przez lekarza za po-
$rednictwem tego systemu.

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.

4. Do skierowania na szczepienie przeciwko COVID-19 wystawionego przez lekarza stosuje si¢ odpowiednio art. 31b
ust. 14 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

5. Skierowanie na szczepienie przeciwko COVID-19 jest wazne przez okres 60 dni od dnia jego wystawienia.

§ 66. 1. Karta Szczepien zawiera:
1)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 pkt 2;
2)  informacje o przeprowadzeniu lekarskiego badania kwalifikacyjnego;

3)  dane dotyczace szczepienia:

a) kod procedury medycznej ustalony wedtug Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dzie-
wiata, w polskiej wersji uznanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia za obowiazujaca,

b) date i godzing przeprowadzenia szczepienia,

¢) numer podawanej dawki szczepionki oraz zalecang liczbg dawek;

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

5)  oznaczenie podmiotu udzielajacego §wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 pkt 1;
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 0sob dokonujacych wpisu.
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2. Wpisow do Karty Szczepien moga dokonywac, a w zakresie szczepien przeciwko COVID-19 dokonuja, osoby prze-
prowadzajace:

1) lekarskie badania kwalifikacyjne;

2)  szczepienia ochronne, o ktérych mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chor6b zakaznych u ludzi.

3. Wpisy w Karcie Szczepien sa dokonywane w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin od momentu przeprowadzenia
odpowiednio lekarskiego badania kwalifikacyjnego albo szczepienia.

Rozdziat 5
Przechowywanie i udost¢pnianie dokumentacji medycznej

§ 67. 1. Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez podmiot, ktory ja sporzadzit, z wyjatkiem dokumentacji
medycyny pracy, ktora jest przekazywana do podmiotu realizujacego swiadczenie.

2. Dokumentacja zewnetrzna w formie skierowan w postaci papierowe;j jest przechowywana przez podmiot, ktory zrea-
lizowal $wiadczenie zdrowotne.

3. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utra-
ta i dostgpem 0sOb nieupowaznionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez zb¢dnej zwloki.

4. Dopuszcza si¢ archiwizacj¢ dokumentacji przez inny podmiot, pod warunkiem zabezpieczenia jej przed zniszcze-
niem, uszkodzeniem lub utratg i dostgpem o0sob nieupowaznionych.

§ 68. 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, zawierajgcym imi¢ (imiona), nazwisko, stanowisko i podpis.
Wydruk sporzadza si¢ w sposdb umozliwiajacy identyfikacje osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10
pkt 3.

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

4. W przypadku gdy udostgpnienie 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 6
Przepis koncowy

§ 69. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.”

Minister Obrony Narodowej: z up. W. Skurkiewicz

2 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Obrony Narodowej z dnia 25 kwietnia 2018 r. w sprawie ro-

dzajow i zakresu dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1108), ktore zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 9 listopada 2018 r. 0 zmianie ustawy o dziatalnosci leczni-
czej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2219 oraz z 2020 r. poz. 567) utracito moc z dniem 30 kwietnia 2020 r.
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Zalacznik nr 2

WZOR
(pieczgé nagtdéwkowa placowki stuzby zdrowia) Miejscowos¢, dnia................. r.
KARTA OGLEDZIN ZWLOK
OgledZINY ZWIOK ....c.viiiiiiiiiieiiee e
(tozsamosé zwlok: stopien, imig, nazwisko, data urodzenia, narodowosé)
PESEL ................. wykonane w dniu .........ccoecveeirennennen. , czynnos$ci wykonali:
L oo :
e e ;
B e ;
W et etteeiee et ettt ettt et eneen , W godzinach od .........ccccceee. 4 [ T

(nazwa placowki stuzby zdrowia)
Stwierdzono nastgpujace obrazenia ciala:

L. GIOWA 1 SZYJA: vieiiiiiiieeiiecie ettt ettt ettt e e aeebeeteestaeesseesbeesseessseenseenseassnesnseans

Dokumentacje fotograficzng wykonal: ...........ccoocoeiiiiiiniiiinii e

D0 Karty ZatgdCzomo ........ccuieiuieiieeiieiiece ettt a e

(podpis i pieczatka imienna lekarza dokonujacego oglgdzin)
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Krew: .

Miednica Stabilna Niestabilna

Prostat

Napiegcie zwieracza: ........c.ceeuees

Ginekologiczne: .......cccceveinn

Zalacznik nr 3
TRAUMA TREATMENT RECORD (TTR) -POZIOM 2 KARTA TRAUMA ROOM
. . . . . . Hemostaza
Status przybycia Triage Zraniony przez Mechanizm uraz Kategoria pacjenta przedszpitalna
Data: -\latychmiastowy [INie wiadomo [Jpostrzat [OMaszyna Narodowosé¢: [INieznana
Czas urazu: [Jopézniony Owrég [uraz tepy [OMina ladowa [JQuikClot
Czas przybycia: Minimalny [sojusznik [JPojedynczy [zderzenie [Fibrin Bandage
Czas transportu: erminalny Ccywil odfamek Cwypadek [rolska [Jucisk bezposredni
Unieruchomienie Drozny dostep [Jszkolenie [CIwieloodtamkowy | komunikacyjny [JLudnos¢ lokalna [Jopatrunek osobisty
Kr. szyjnego [JTAK [ Tak[] Nie[] O [JRozbity samolot [CIchemiczny [Koalicjant [JHemcCon
NIE Konikotomia Samodzielnie/przypadkowo [CIN6z dzgniecie [JRadioaktywny Owreg [JBrak
Intubacja [ TAK ] Tak CINie[] [Jsamookaleczenie [Mozdzierz [INuklearny Oinne
NIE [dsport, rekreacja [JRPG/Granat [JGoracy obiekt/ptyn Rodzaj wojsk:
Odbarczanie odmy igla Tak LINie[] inne: |:|Uton-|e6|e ) [Jzamach/béjka . [stuzba
[ Latajace szczatki [JPodmuch/eksplozja Cwoj. ladowe
Czas: Cig.krwic___/___Tetno: RR:___ DB?mba Ozawalenie sie [CIMarynarka Wojenna Przeciwdziatanie
sat___ [CINiewybuch budynku [piechota morska hipotermii
[upadek CLotnictwo ClKkoc
BGl skala: Slc)parzenle Osity specjalne [Folia NRC
Ostatnie szczepienie tezec: nne ECVW'L O$piwor
Skala Glasgow: Kombatant [Ckoc Blizzard
Staza Taktyczna Resuscytacja w toku Pte¢ E}Z}a?d.armena Wojskowa inne
- - olicja
Tak [_IN Tak [_IN
ak [nie[] ak [INie[] . [Jorg. porzadkowa
Zat. 0 godz.: Czas urazu: [OMezczyzna Clinny:
Zdjeta o godz.: Czas przybycia: [Kobieta Vi
[ cat [ sofFeT [ Inny
Leki przedszpitalne Przedszpitalne udroznienie drdg Przedszpitalne leki Doszpikowe Przeciwdziatanie
p P oddechowych dozylne P hipotermii
[Morphine[J1zAs [JAntybiotyk Tak ] Rodzaj: [JPromiennik ciepta
[Fentanyl [JPrzeciwdrgawkowe [[JMannitol Nie[] J: Tak [INie[] Tak [INie[] [Jogrzany ptyn
Cinne: Rodzaj/il./lokalizacja [JKoc termiczny
Przedszpitalny drenaz KLP Skad ewakuowany Sposdb przybycia [dinne:
Tak ] Lokalizacja [JPole walki [Jtadowe [IMarynarka [JPoziom 1 [JPrzyszedt []Przyniesiony [JAmbulans powietrzna
Nie[] Ow dr [koalicja [JLotnictwo [JMarines[Jinna jednostka medyczna [Jcasevac[JNiemedyczny trans. naziemny
[szpital cywilny [JWojska specjalne [JAmbulans naziemny [JStatek [JNiemed. trans. pow.
Cinny:
Gtowna dolegliwos¢
Wywiad i badanie przedmiotowe Drogi oddechowe Zaopatrzenie
Gtowa i szyja Btony bebenkowe [Jorozny Charczacy Z ptynem [IKotnierz ortopedyczny [Jintubacja [JCombitube
czyste  [Jp[L [CINiedrozne Worek Ambu [JRurka UG/NG [JKonitomia
krew [JP[OL Cinne orenaz ke [Jp L CJwyptyw ... (JPowietrze
Klatka piersiowa [Jodbarczanie igta (1P [JL [JWyptyw Krew: powietrze
[Jrerikardiocenteza[ JTorakotomia
Brzuch Badanie per rectum [JusG FAST

[ptukanie jamy otrzewnej
[sonda zotadkowa
[stabilizacja miednicy
[Jcewnik FOLEY

Konczyny gorne

[INastawienie [JUnieruchomione [JUsztywnienie zew. [ ]Oczyszczenie rany

[Jopaska uciskowa Typ: [JCAT [JSOFTT [Jinna Zatozona ..........

Koriczyny dolne

DNastawienie DUnieruchomione DUsztywnienie zew. DOczyszczenie rany

[Jopaska uciskowa Typ: C1CAT CJSOFTT [Jinna Zatozona .......... Zdjgta ..........
Neuro Deficyt ruchowy Wzrok zrenice P L [sedacja Oparzenie
E /AM... [Cnie Zywo reagujace o O Ozwiotczenie Formularz oparzeniowy
Prawa[Jkor. gér. Ckor. dol. | Leniwe o d [seizoreprotocol e Om
Sztywnos¢ karku Lewa [Jkon. gér. [Jko. dol. Brak reakcji O [JRozmiar [Imannitol 9% oparzenia pow. ciata
Ctak CINie Ruch reki O I mm [Jpostep doszpikowy . .
Niewrazliwe na $wiatto  [] I mm [JDostep dotetniczy Przyczyna

Morfologia | Biochemia Testy watrobowe Mocz badanie ogdlne Alergie Ptyny dozylne/krew
D Amylaza: Cigzar wt.: [JBrak CKrystaloidy
| Fosfataza zasadowa: pH: Aspiryna CKoloidy
A LDH: Zwigzki chemiczne: [Jpenicylina kkez
G BIR: Osad moczu: [Jsulfominaln [J$wiezo mrozone
g PT/INR/PTT SGOT: Nabtonki ptaskie: [OMorfina osocze
S SGPT: Bakterie: [Kodeina [Okrew petna
- Inne: HCG: [Ctatex [krioprecipytat
v Cinne Cetytki
K Gazometria
A | pH: Wentylowany Leki Wywiad

quz: Orak CInie [JBrak danych [J8rak [JNadcis.
L Hcg ; Rozmi i intubacyinei [T.tezcowa [rentanyl [JUkt.odd. [JUkt.krg. [JCukrzyca
N - 3 ozmiar rurki intubacyjnej [IM™idazolam [ Antybiotyk ..o [Jpradaczka [JWrzody
B B?E" [M™orfina C0INN€ v Cinne
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Stopien, nazwisko i imie Data urodzenia
Numer karty ID Wiek Data MTF
Ptyny dozylne Notatki
Czas Ptyn Czestosc Start Stop Objetos¢

Krew i produkty krwiopochodne

Nr jednostki Typ Start Stop Inicjaty Objetosc
Leki
Lek Dawka Droga podania Czas Inicjaty
Funkcje zyciowe Intubacja mechaniczna/wentylacja
Cisn. Cisn. llos¢
i Czas:

Czas skurczowe rozkurczowe Puls oddechow Temperatura Saturacja Rytm
FIO2:
PEEP:
Tryb:
Czestosc:
TV:

Zgon

Czas zgonu:

Poinformowano stuzby pogrzebowe? D Tak D Nie

Czas przekazania do kostnicy:
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Dyspozycje Kosztownosci
Przyja¢ do: H Sala operacyjna H Intensywna terapia Hobserwacja D Icw Czas: D Nie znaleziono:
Powr6t do stuzby: W petni sprawny Czasowo niesprawny Sprawny z ograniczeniami D Zabezpieczone przez administracje szpitala
Ewakuacja powietrzna do: D Wydane pacjentom
Czas ewakuacji: D Nosze D Wézek D Chodzacy Czas:
Dane pacjenta
Imig i nazwisko: Imig i nazwisko pielegniarki:
Data:
Nr dokumentu tozsamosci:
Podpis:
Wykonano Do wykonania Wynik Kolejne ogledziny
« [CLezacy Otarcie Obecne tgtno
T L Amputacja
G | P | Ostojacy Oderwanie Llsilne
Krwawienie [stabe
I Oparzenie [CINieobecne
| Trzeszczenie
N [Ckregostup Deformacja
N | CIMiednica Zdarcie skory
B Wybroczyny O
[Jiewa k.dolna Ztamane | |
[Jprrawa k.dolna Ciato obce
Postrzat
[Prawa k.gérna Krwiak | |

[tewa k.gérna

Rana szarpana

Rana ktuta
O BoI
Zasinienie od pasa
O -
Dignigcie
Stan ogdlny
Diagnoza
1
2
3
4
Plan

Przyczyna choroby/Urazu niebojowego

[Kardiologiczna [JEndokrynologiczna[ Jzakazna [JUraz, Praca/Szkolenie [Psychiatryczna, stres [Jinna medyczna/chirurgiczna O

[JDermatologiczna [JGastroenterologiczna [JUraz sportowy [JUraz, inna[JPtucna O

[JGoraczka nieznanego pochodzenia []Przegrzanie/wychtodzenie[JUraz komunikacyjny [JNeurologiczna [JPrzenoszona droga ptciowa O

Srodki bezpieczeristwa [JNieznane Nosit Nie nosit Uderzone Przebite

Hetm [JKevlar[JAcH [COmicH CJcve CJAVN [Jusmc O O O O

Kamizelka kuloodporna [Jxs [Js [Im It CIxL CIxxu Cxxxe CIxxxxt O O O O

Plyta ceramiczna [Ixs [Js (Om L CIxL [ przéd [Tyt O przod [ [ przéd [Tyt [ przéd [Tyt
Tyt

Okulary [JsPECS []sG-1 [18LPS [ UVEX XC [JESS Land [JESS NVG [JSWDG O O O O

Naramienne/pachowe []Boczne[] Otewo [JPrawo Otewo [ Otewo [JPrawo Otewo [JPrawo
Prawo

Zabezpieczenie szyi[] (]| (] oo oo

Zabezpieczenie pachwin/nég[] [prachwina [INogi EPachwina [prachwina [Nogi [rachwina [

Nogi Nogi
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Przyjety/przeniesiony do

[JPrzyjety do:

Nazwa zaktadu opieki:
[JPowrét do stuzby
[Jzmart (zobacz ponizej)
Czas przeniesienia:
Misja:

[ Przeniesiony do [JOpieka tymczasowa wojenna[_] Opieka docelowa [[JOpieka lokalna [JOpieka koalicji

Kontrola urazu [ ]Tak [JNie
Hipotermia [JTak [INie
Koagulopatia [JTak [INie
Wstrzas []Tak[INie

Klasa krwotoku [J1 CJu CJm CJiv

Personel

Przyczyna zgonu

Podpis lekarza:

Nazwisko i imig lekarza (drukowanymi):

Anatomiczna:

[Jbrogi oddechowe [JMiednica
[JGtowa [JBrzuch [Jszyja
[JKonczyna dolna/gérna
[klatka piersiowa

inna (wpisa¢):

Patologiczna

[INiewydolnoé¢ wielonarzagdowa
[Jogéline uszkodzenia ciata
[CJoun

[CJkrwotok [[JPosocznica Oddechoy|

Oinna:

Stopien, nazwisko i imie

Data urodzenia

Numer karty ID

Wiek

Data

MTF
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FORMULARZE OCENY STANU ZDROWIA PO WSTRZASNIENIU MOZGU
(MILITARY ACUTE CONCUSSION EVALUATION - MACE)

WZOR

Zalacznik nr 4

MACE - OCENA STANU ZDROWIA PO WSTRZASNIENIU MOZGU NA POLU WALKI

IMIE | NAZWISKO PACJENTA:

JEDIN O S T KA

DATA URAZU: ..... O S

BADAJACY:

DATA BADANIA: .../ ...,

WYWIAD: (I-VIII)

l. Opis wypadku
Pytaj o:

a) Co sie stato?

b) Powiedz mi, co pamigtasz.

c) Czy bytes zamroczony, zdezorientowany? Czy widziate$ gwiazdy w oczach?

)

N——/

d) CZY UDERZYLES SIE

MY

TAK

\——

TAK

FORMULARZ A

GODZINA URAZU: ............

GODZINA BADANIA: ............

)

——/

)

N——

NIE

W GLOWE W CZASIE URAZU?

NIE

.  PRZYCZYNA URAZU (WEASCIWE ZAZNACZYC OBWODKA)

1) EKSPOZYCJA/WYBUCH

2) OBIEKT TEPY

3) ZDERZENIE Z POJAZDEM SILNIKOWYM

lil. CZY MIALES ZALOZONY HELM? BTAK C] NIE

TYP:

4) ODLAMKI

5) UPADEK

6) RANA POSTRZALOWA
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Iv. NIEPAMIEC WSTECZNA (przedwypadkowa)

CZY SA JAKIES WYDARZENIA BEZPOSREDNIO PRZED URAZEM, KTORYCH
NIE PAMIETASZ? (ocena pamieci ciggta, az do chwili urazu).

[ [ e

JESLI TAK, TO OD KTOREGO MOMENTU ...........oooovviiniiinnnn,

V. PAMIEC POWYPADKOWA

CZY SA JAKIES WYDARZENIA BEZPOSREDNIO PO URAZIE, KTORE NIE
ZOSTALY ZAPAMIETANE? (ocena pamieci po urazie)

Ow [
JEZELI TAK, TO JAK DEUGO TRWALA ...oooioiiiieieeeeen,

VL. CZY DOSZtO DO UTRATY SWIADOMOSCI LUB DO KROTKOTRWALEJ
UTRATY PRZYTOMNOSCI

(o [ e

JEZELI TAK, TO JAK DEUGO TRWALA .....ovviiiiiiiiiiaieaaaennn,

VI. CZY KTOS OBSERWOWAL OKRES UTRATY SWIADOMOSCI LUB OKRES
BRAKU KONTAKTU Z PACJENTEM?

e [ e

Vil. OBJAWY U POSZKODOWANEGO (wiasciwe zaznacz obwédka)

1) BOL GLOWY 2) ZAWROTY GLOWY

3) PROBLEMY Z PAMIECIA 4) PROBLEMY Z WAGA CIALA

5) NUDNOSCI/WYMIOTY 6) PROBLEMY Z KONCENTRACJA
7) DRAZLIWOSC 8) ZABURZENIA WZROKU

9) DZWONIENIE W USZACH 10) INNE ...oooeeiiiieeeeieeeeee,

BADANIE (IX - XIII)
ZBADAJ KAZDY ZAKRES. MAKSYMALNA ILOSC PUNKTOW WYNOSI 30.

IX. ORIENTACJA (1 punkt za prawidiowa odpowiedz)

MIESIAC 0 1
DATA 0 1
DZIEN TYGODNIA 0 1
ROK 0 1
CZAS 0 1

WYNIKW PUNKTACH (orientacja): ........ccoeveviiiiiniiiiieeennn. /5
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X. PAMIEC BEZPOSREDNIA

PRZECZYTAC POSZKODOWANEMU 5 SLOW ZE SPISU | POPROSIC GO

O POWTORZENIE SLEOW W DOWOLNEJ KOLEJNOSCI. POWTORZYC JESZCZE 2 RAZY.
PRZYZNAJEMY 1 PKT ZA PRAWIDtOWA ODPOWIEDZ. PODLICZAMY PUNKTY PO

3 PROBACH. MAKSYMALNA ILOSC PUNKTOW TO 15.

LISTA PROBA 1 PROBA 2 PROBA 3

L OKIEC 0 110 110 1
JABLKO 0 110 110 1
DYWAN 0 1]0 1]0 1
SIODLO 0 110 110 1
BANKA 0 1]0 110 1
WYNIK

WYNIKW PUNKTACH (pamie¢ bezposredni): ........cocoiiiiiiiiiiiiicieeen /15

XI. BADANIE NEUROLOGICZNE

JEZELI STAN PACJENTA NA TO POZWALA, NALEZY SPRAWDZIC

1. OCZY - reakcja zrenic oraz ruchy gatek ocznych

2. REAKCJA WERBALNA - biegto$¢ mowy oraz znajdowanie stéw

3. FUNKCJE MOTORYCZNE — napiecie miesniowe, koordynacja ruchéw w czasie

chodzenia

ZANOTUJ KAZDA NIEPRAWIDEOWOSC. ZA TO NIE MA PUNKTOW.

XIlI.

KONCENTRACJA

ODWROTNE CYFRY (POWTARZANIE): IDZ DO NASTEPNEGO SZEREGU, JEZELI SA

POPRAWNE ODPOWIEDZI PO PIERWSZEJ PROBIE. PRZERWIJ, JEZELI SA ZLE

ODPOWIEDZI PO DWOCH PROBACH.

4-9-3 6-2-9 0 1
3-8-1-4 3-2-7-9 0 1
6-2-9-7-1 1-5-2-8-5 0 1
7-1-8-4-6-2 5-3-9-1-4-8 0 1

MIESIACE W ODWROTNEJ KOLEJNOSCI: 1 PKT. W PRZYPADKU PRAWIDLOWEGO

POWTORZENIA SEKWENCJI.

GRUDZIEN — LISTOPAD — PAZDZIERNIK — WRZESIEN — SIERPIEN — LIPIEC —

CZERWIEC — MAJ — KWIECIEN — MARZEC — LUTY — STYCZEN.

WYNIK W PUNKTACH (KONCENTRACJA)

XIII.

OPOZNIONE PRZYPOMNIENIE (1 PKT. KAZDA ODPOWIED2Z)

ZAPYTAJ SIE PACJENTA, ABY PRZYPOMNIAL 5 SLOW ZAPAMIETANYCH
Z WCZESNIEJSZEGO TESTU NA PAMIEC BEZPOSREDNIA (NIE PRZYPOMINAJ).

Y OKIEC

JABLKO

DYWAN

SIODLO

BANKA

o|Oo|lo|Oo|o

— | — [ —
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OPOZNIONE PRZYPOMINANIE — WYNIK W PUNKTACH ....................... /5
WYNIK OGOLNY .......ccvvvvvnnnne. /30
UWAGI

DIAGNOZA: ZAZNACZ OBWODKA LUB NAPISZ W ROZPOZNANIU
NUMERY STATYSTYCZNE wg ICD-9 (MIANOWNICTWO AMERYKANSKIE)
NIE MA WSTRZASU MOZGU
850.0 WSTRZAS MOZGU BEZ UTRATY PRZYTOMNOSCI (LOC)
850.1 WSTRZAS MOZGU Z UTRATA PRZYTOMNOSCI (LOC)
NUMERY STATYSTYCZNE wg ICD-10 (MIANOWNICTWO POLSKIE)
$06.0 WSTRZASNIENIE MOZGU

INNE
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FORMULARZ B
Formularz MACE B jest testem alternatywnym
PAMIEC BEZPOSREDNIA

Przeczytaj gtosno wszystkie 5 stow i popros pacjenta o powtorzenie ich w dowolnej
kolejnosci. Potworz jeszcze 2 razy w celu wykonania 3 prob (przyznajemy 1 punkt za kazdg
poprawng odpowiedz).

Lista Préba 1 Préba 2 | Préba 3
Swieczka (1) (1) (1)
Papier (1) (1) (1)
Cukier (1) (1) (1)
Kanapka (1) (1) (1)
Wagon ? EI) ?
taczna liczba

KONCENTRACJA

Przeczytaj ciag cyfr. Oczkuj odpowiedzi w odwrotnej kolejnosci (od tytu). Jezeli préba
przebiega pomysinie, przeprowadz kolejne proby. Przyznajemy 1 pkt. za kazde 2 ciagi liczb
w jednej kolumnie.

526 415 0 1
1-7-9-5 4-9-6-8 0 1
4-8-5-2-7 6-1-8-4-3 0 1
8-3-1-9-6-4 7-2-4-8-5-6 0 1

OPOZNIONE PRZYPOMINANIE

Popro$ pacjenta o przypomnienie 5 stow zapamietanych wczesniej (nie czytaj stow).
Przyznajemy 1 pkt. za kazda prawidtowg odpowiedz.

Swieczka 0 1
Papier 0 1
Cukier 0 1
Kanapka 0 1
Wagon 0 1
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FORMULARZ C
Formularz MACE C jest testem alternatywnym.

PAMIEC BEZPOSREDNIA

Przeczytaj gtosno wszystkie 5 stoéw i popro$ pacjenta o powtdrzenie ich w dowolnej
kolejnosci. Powtorz jeszcze 2 razy w celu wykonania 3 préb (przyznajemy 1 punkt za kazdag
poprawng odpowiedz.)

Lista Proba 1 Proba 2 Proba 3
Laska 0 0 0
1 1 1
Matpa 0 0 0
1 1 1
Perfumy 0 0 0
1 1 1
Zachdd stonca 0 0 0
1 1 1
Zelazo 0 0 0
1 1 1
taczna liczba

KONCENTRACJA

Przeczytaj ciag cyfr. Oczekuj odpowiedzi w odwrotnej kolejnosci (od tytu). Jezeli préba
przebiega pomysinie, przeprowadz kolejne proby. Przyznajemy 1 pkt. za kazde 2 ciggi liczb
w jednej kolumnie.

1-4-2 6-5-8 0 1
6-8-3-1 3-4-8-1 0 1
4-9-1-5-3 6-8-2-5-1 0 1
3-7-6-5-1-9 9-2-6-5-1-4 0 1

OPOZNIONE PRZYPOMINANIE

Popros$ pacjenta o przypomnienie 5 stow zapamietanych wczesniej (nie czytaj stow).
Przyznajemy 1 pkt. za kazdg prawidtowa odpowiedz.

Laska 0 1
Matpa 0 1
Perfumy 0 1
Zachod stonca 0 1
Zelazo 0 1
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Zalacznik nr 5

WZOR

KARTA INFORMACYJNA
DLA PACJENTA PO PRZEBYTYM WSTRZASNIENIU MOZGU

1. Co to jest wstrza$nienie mézgu?

Wstrzasnienie mozgu jest chorobg polegajaca na zaburzeniach pracy mozgu spowodowanych
bezposrednim lub posrednim urazem glowy. W warunkach bojowych obrazenie jest
przewaznie skutkiem wybuchu (narazenie na dziatanie fali uderzeniowej), bezposredniego
uderzenia pociskiem, odtamkiem lub elementem wyposazenia (takze podczas przebywania
w pojezdzie), upadkiem =z wysokosci lub wupadkiem komunikacyjnym. U czeSci
poszkodowanych w takich przypadkach dochodzi do czasowej utraty przytomnosci.

2. Gléwne objawy wstrza$nienia mézgu:

a) bol glowy,

b) zmgczenie,

c¢) nadwrazliwos¢ na $§wiatlo 1 dzwigk,
d) utrudniona koncentracja,

e) zaburzenia rownowagi,

f) nudnos$ci/wymioty,

g) bezsennos¢/zaburzenia snu,

h) zaburzenia widzenia/nieostre widzenie,
1) dzwonienie w uszach,

J) zawroty glowy,

k) sennos¢,

1) zaburzenia pamigci/zapamigtywania,
m) drazliwos¢,

n) splatanie/dezorientacja.

Objawy wstrzasnienia mozgu zwykle ustepuja w ciggu kilku godzin/dni i zazwyczaj
catkowicie zanikaja w okresie kilkunastu dni.

3. W jaki sposob rozpoznaje si¢ wstrzasnienie mozgu?

Po pierwsze, personel medyczny (ratownik/pielggniarka/lekarz) podda Ci¢ badaniu. Jednym
z elementoéw badania jest przeprowadzenie testu MACE, ktory zostal wprowadzony dla
szczegotowe] oceny poszkodowanych z podejrzeniem wstrzasnienia moézgu. Nastgpnie
przeprowadzajacy badanie bedzie chciat uzyska¢ informacje od $wiadkow zdarzenia, co ma
szczegolne znaczenie w przypadku utraty przez Ciebie przytomnosci (okoliczno$ci zdarzenia,
jak dlugo pozostawales nieprzytomny, itp.).

Na podstawie tych badan personel medyczny zdecyduje, czy wymagana jest Twoja ewakuacja
na dalszy etap pomocy medycznej (konsultacje i specjalistyczne badania w tym badanie
tomograficzne glowy), dalsza obserwacja w warunkach ambulatoryjnych lub szpitalnych,
zwolnienie na pewien okres z wykonywania obowigzkéw stuzbowych czy powr6t do stuzby.
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4. Sygnaly ostrzegawcze:

Niektore objawy wstrzg$nienia mdzgu sg zwigzane z koniecznoscig niezwtocznego podjecia
intensywnych procedur diagnostycznych i leczniczych.

Jesli zauwazysz ktorykolwiek z nizej wymienionych objawow, natychmiast zglo§ sie do
punktu pomocy medyczne;j:

a) pogarszajacy si¢ stan swiadomosci,

b) drgawki,

¢) podwojne widzenie,

d) nierowne Zrenice,

€) nawracajace wymioty,

f) narastajacy bol glowy,

g) niezdolnos$¢ do rozpoznawania osob i miejsc,

h) niewyraZzna mowa,

1) oslabienie sity lub zaburzenia czucia w koficzynach.

5. Kiedy moge wrdci¢ do stuzby?

Po przeprowadzeniu badania cztonek personelu medycznego najprawdopodobniej zleci Ci
ograniczenia w zakresie wykonywania obowigzkoéw stuzbowych. Nie powiniene$ wraca¢ do
stuzby, jesli wystepuja dolegliwosci takie jak bole czy zawroty glowy. Jesli Twoj uraz byt
miernie nasilony, bez utraty przytomno$ci, najprawdopodobniej wrécisz do shuzby po
kilkudziesigciu godzinach od zdarzenia. Je$li natomiast wystgpita u Ciebie utrata pamigci
(tzw. niepamig¢ wsteczna) lub utrata przytomnosci, wrocisz do wykonywania obowigzkow
stuzbowych po kilku albo kilkunastu dniach. Natomiast jesli byt to Twdj kolejny uraz gtowy,
koniecznie moze okaza¢ si¢ skierowanie Ci¢ na specjalistyczne badania.

6. Czy moge obawia¢ sie jakichkolwiek dlugotrwalych zaburzen po urazie?

Wigkszo§¢ poszkodowanych wraca do zdrowia bez jakichkolwiek zaburzef, jednakze
stopniowo zmniejszajace si¢ objawy moga wystgpowacé nawet przez kilka tygodni po urazie.
Zagrozeniem sg powtarzajace si¢ urazy glowy, ktore mogg spowodowac utrwalone objawy.

7. Co jeszcze powinienem wiedzie¢?

a) sen to podstawa — daj odpocza¢ swojemu mozgowi przez zapewnienie co najmniej 8§ godzin
nieprzerwanego snu w nocy,

b) wracaj do normalnej aktywnosci stopniowo,

¢) unikaj sportow kontaktowych, ktore moga spowodowac powtorny uraz glowy,

d) jesli czujesz si¢ poirytowany/zdenerwowany — zastosuj techniki relaksacyjne,

e) badz cierpliwy!!! Powr6t do petnej aktywnosci zajmie trochg czasu.
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WZOR

ARKUSZ BADANIA NURKA

Zalacznik nr 6

WYWIAD LEKARSKI | SPRAWDZENIE SPRZETU

Wypetnia nurek

Wypetnia nurek

Imie: Imie:
Nazwisko: Nazwisko:
Tak | Nie Wywiad Tak Nie Wywiad

Czy czujesz sie zdolny
do nurkowania?

Czy czujesz sie zdolny
do nurkowania?

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin pite$
alkohol?

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin pite$
alkohol?

Czy jeste$ wyspany i wypoczety?

Czy jestes$ wyspany i wypoczety?

Czy sprawdzite$ poprawnosc
dziatania sprzetu i jego
ukompletowanie?

Czy sprawdzite$ poprawnosc¢ dziatania
sprzetu i jego ukompletowanie?

Komisja lekarska z dnia:

Komisja lekarska z dnia:

Test toleranciji tlenowej z dnia:

Test tolerancji tlenowej z dnia:

data:

gtebokosé¢:

Ostatnie nurkowanie

rodzaj czynnika oddechowego:

czas pobytu na dnie:

Ostatnie nurkowanie

data:

rodzaj czynnika oddechowego:

gtebokosé¢:

czas pobytu na dnie:

podpis nurka:

Stwierdzam prawdziwos¢

powyzszych danych

Stwierdzam prawdziwosé¢

podpis nurka:

powyzszych danych

Badania lekarskie (wypetnia lekarz)

Tetno

Tetno

Cisnienie tetnicze krwi

Cisnienie tetnicze krwi

na minute

Liczba oddechéw

Liczba oddechéw

na minute

Opinia lekarza:

Data, podpis i piecze¢ lekarza:

Opinia lekarza:

Data, podpis i pieczec¢ lekarza:
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Zalacznik nr 7

WZOR
ARKUSZ 4-MINUTOWEGO BADANIA NEUROLOGICZNEGO NURKA

Nazwisko i Imig, WIeK: ... .. e

Miejsce badania: ........................... Data: ....... fooi. [ Godzina: ............

Parametr Norma Patologia / Objasnienie

GLOWA | SZYJA

Orientacja (czas, miejsce, osoba) 0 O
Ostros$¢ wzroku (liczenie palcow, podwdjne widzenie) 0 O
Pole widzenia (wodzenie oczami za palcem) 0 O
Zrenice (szeroko$é, reakcja na $wiatto) 0 O
Ruchy gatek ocznych (wodzenie ,H”, oczoplgs) 0 O
Czucie (czoto, policzki, zuchwa) 0 O
Zaciskanie zebdéw (zwacze) 0 O
Marszczenie czotfa 0 O
Zamykanie oczu O O
Usmiech lub grymas twarzy 0 O
Badanie stuchu (orientacyjne) 0 O
Jezyk (wysuwanie, zbaczanie) 0 O
Potykanie 0 O
BARKI
Czucie dotyku 0 O
Wzruszanie ramionami O O

KONCZYNY GORNE

Czucie dotyku 0 O

Sita miesniowa:
a) symetrycznos¢ uscisku palcow

O O
b) préba ,kciuk w dot” (opor sity przywodzenia) 0 O
c) préba ,kciuk w kciuk” (opor sity odwodzenia) 0 O

KLATKA PIERSIOWA
Czucie dotyku 0 0
KONCZYNY DOLNE

Czucie dotyku 0 0O
Sita miesniowa:
a) zgiecie i prostowanie stawéw wbrew oporowi a

Objaw Babinskiego 0
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Zalacznik nr 8

WZOR

KARTA MEDYCZNA || LOTNICZEGO ZESPOLU POSZUKIWAWCZO-RATOWNICZEGO | NR KARTY

IMIE | NAZWISKO DATA | GODZINA
PRZYJMUJACEGO WEZWANIE PRZYJECIA WEZWANIA

n MIEJSCE ZDARZENIA
[ roozas misu: ASARISARO  MEDEVAC O lot sanitarny O inne
WZYWAJACY: RCC O ARSC O inne O
PLEC kO MO WIEK \_[ DATA UR. NAZWISKO, IMIE

pesec [ T TTTTTTTT] ULICA, NR DOMU

UBEZP. [TAK] [ NFZ |Inne MIEJSCOWOSC, KOD

POMOC MEDYCZNA UDZIELONA PRZED PRZYBYCIEM LZPR" - CZYNNOSCI, LEKI

Defibrylacja (ost.) I:lJ Stymulacja O nne,

Tlenoterapia l:l Umin. Intubacja @ l:l:l I:l Rurka u-g O
Respirator Ve, l:lf I:l FiO2 I:l I El Drenaz oplucnej D |:| I:‘Ch |
Koiez O Deskaot. O Materac pr. O Opatrunek O Unieruchomienie O |
Linia zyl. obw. l:l G Liniazyl. obw. I:l G Linia 2yl. centr. l:l G Tetnica O |
Odsysanie O Temp. inkubatora I:l °C Cewnik moczowy O Sonda zoladkowa O

Przemieszczanie pacjenta: tak O nie O Inne| |

SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELONE PRZEZ LZPR" - CZYNNOSCI, LEKI

\V/[] GLASGOW-COMA-SCALE  RTS SEDACJA O UKLAD ODDECHOWY
OTWIERANIE OCZU -STOSC ODDECHOW ey
OTWIERANIE OCZU CZESTOSC ODDECHOW ” =
spontaniczne 4 10-29 ... 4 ZWIOTCZENEE O (e - . - H g
na glos 3 >29 3 ZRENICE liczba oddechowimin
na bol 2 6-9 2 e L [P
brak 1 1-5 1 Reakcraswiato: S 5 ginica | |
REAKCJA StOWNA brak ........0 N EEE O O bexdecn u|
Zzorientowany  ........ 5 CISNENIE SKURCZONE brak X
splatany 4 >89 4 Szerokos¢: OL 5 L P
niewlascive siowa ...3 76-89 .. 3 normalna idowy O O
niezoumide w2 50-75 2 waska Q Q foma 088
%E:KCJARUCA1 1-49 ... o 1 szeroka O O Swisty O 0
; HOw, 0 0 OBJAWY : '
werse poeene -6 ec8 " Gponowe rr e
i Gl [ 912 . 3 DIRELA L
wyprostna " 4-5 1 PORAZENIE e — X zlamanie otwarte V/ rany oparzenie ... st.....%
brak 1 8] 0
- X ztamanie zamknigte 3 zmiazdzenia 4 oparzenia elekiryczne
konczyna géma L SZACUNKOWA & zwichnigcie J amputacje + bl nieurazowy
SUMA [I:ID:’ SUMA [I:’ koriczyna dolna E UTRATAKRWI )
Tetnoe®e g;?g:e 1 Intubacja @ Masazserca op Deﬁhrylacja‘t Oddech wiasnyO  Oddech zastepczy @  Podanie leku N Lek/ pompaH
SATURACJA EKG
KAPNOGRAFIA Rytm zatokowy O
Tachykardia nadkomorowa O
Tachykardiakomorowa O
Migotanie/trzepotanie
200
przedsionkéw O
AVblok___° O
180 SVES O
VES O
160 VFNT, O
Asystolia O
140 PEA O
Stymulator O
120 SKORA
Kolor  prawidtowy O
blada O
100 umien O
sinica:  Z8Z0tcenie O
80 obwodowa O
centraina @]
Wilgotnosc
60
sucha O
wigona O
bureza 40 NACA
[DRENAZ
IGODZINA _ 15' 30 45' __ 15' 30 45' __ POZIOM GLUKOZY

Defibrylacja (ost.) l:] J  Stymulacja Olnne
1 : Tlenoterapia l:l I/min. Intubacja @ :l l:‘ l:l Rurka u-g O
2 7| Respiator™pa [__|f[_]Fi02] || | Drenazopionej [ ][ ][ Jon

3 : Kolnierz O Deskaort. O Materac pr. Q Opatrunek O Unieruchomienie O
4 : Linia zyl. obw. I:’ G LiniaZyl. obw. I:l G Linia zyl. centr. |:| G Tetnica O
5 : Odsysanie O Temp.inkubatora I:] °C Cewnik moczowy O Sonda zoladkowa O

Inne |

6 : |
I ;F:z:zcj!ncie |—|_||_|_| son [ [ [ =t T g;z;l:\ztgnie Ll—ll_l_l sed [ T[] ]= s T[]
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OPIS STANU ZDROWIA PACJENTA

OSWIADCZENIE PACJENTA

przyjecie proponowanej pomocy medycznej, w
odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania.

Data Godzina __:__

Imig i nazwisko $wiadka (opcjonalnie)

Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na

tym ewentualny ewakuacja/transport realizowany przez LZPR".

Os$wiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych informacji o stanie mojego zdrowia oraz uzyskatem

Podpis pacjenta

lub jego przedstawiciela ustawowego

Podpis $wiadka (opcjonalnie)

. Przekazano zespotowi
PODSUMOWANIE: 2> %220 medypcmego

Ewakuacja do szpitala | |

Udzielono pomocy namigjscu O Wydano karte medyczng LZPR) O

Misja przerwanalodwotana O Zgon przed przybyciem zespolu O Wydano karte zgonu O

Odstapiono od transportu O Zgon na miejscu zdarzenia O

Wezwanie falszywe O Zgon podczas ewakuacji

Czas stwierdzenia zgonu:

Podpis, ratownika/ lekarza LZPR"

S S G
Oznaczenie osoby przejmujacej pacjenta

Po zapoznaniu sig ze stanem pacjenta potwierdzam przejecie pacjenta wraz z dokumentacjg od LZPRY

Godzina __:__

Data

Oznaczenie lekarza 2

" Lotniczy Zespét Poszukiwawczo-Ratowniczy

2 W przypadku przekazania pacjenta zespotowi ratownictwa medycznego bez lekarza oznaczenie osoby kierujacej akcjg prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych.
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Zalacznik nr 9

WZOR

TRIAGE . Natychmiastowy |:| Opc')iniony. Minimalny. Terminalny NrPOSZKODOWANEGO:

TCCC - POLOWA KARTA EWAKUACYJNA

STOPIEN: NAZWISKO | IMIE:
NR KARTY ID: DATA (DD-MM-RR): CZAS:
JEDNOSTKA WOIJSKOWA: UCZULENIA:

PRZYCZYNA URAZU:

|:| Rana postrzatowa D Wypadek komunikacyjny D Granat D Inny
|:| Oparzenia D IED D RPG
|:| Upadek D Artyleria D Mina przeciwpiechotna
OBRAZENIA: (Zaznacz za pomoca) X Rana postrzatowa V' Oparzenie
// Ztamanie A Krwotok
STAZA KONCZYNA GORNA r STAZA KONCZYNA GORNA o
PRAWA - LEWA ( 4 5.)
Czas: Czas: )
( \/ \\\
18
AL (7
[AA ‘ M
i CA
7 } d\ 0
% b (/ (»\‘ ~
g/ r—,»,,;) \ — '!‘.\
e |2 { ;|
\
- \ 1 (\
STAZA KONCZYNA DOLNA L el \ /] J
PRAWA LEWA ) z }i\
(\ b )
. Czaas: =
Czas: \‘\,\ )\7
W 4

PARAMETRY | OBJAWY:

Czas

Tetno (czestosé i lokalizacja)

Cisnienie krwi

llo$¢ oddechow

Saturacja

Skala AVPU

Skala boélu (0-10)
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TRIAGE .Natychmiastowy I:lOpéiniony .Minimalny .Terminalny Nr POSZKODOWANEGO:

Leczenie: (zaznacz za pomoca X)
[] staza na koriczynie [ ]Inne
C- circulation:
|:| Opatrunek uciskowy |:| Srodek hemostatyczny Rodzaj:
[] Bez zaopatrzenia [ ] Rurka nosowo-gardtowa [ ] Intubacja
A-air:
(] Konikopunkcja [ ]Inne Rodzaj:
[]Tlen [] odbarczanie odmy igta
B-breathing:
|:| Dren |:| Opatrunek wentylowy Inne:
C-circulation:
Nazwa Objetosc Droga podania Czas
Ptyny
Preparaty krwi
LEKI Nazwa Dawka Droga podania Czas
Przeciwbdlowe
Antybiotyki
Inne
|:| Opatrunek na oczy ( |:| Prawe |:| Lewe) |:| Unieruchomienie
Inne
D Dziatania przeciwko hipotermii
D IZAS Rodzaj leku:
Informacje dodatkowe:
Ratownik:
Stopien, nazwisko i imie: Numer ID karty:
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Zalacznik nr 10
WZOR
EVAC CATEGORY: BATTLE ROSTER #:
TACTICAL COMBAT CASUALTY CARE (TCCC) CARD
NAME (Last, First): LAST 4:
DATE (DD-MMM-YY): TIME:
UNIT ALLERGIES:
Mechanism of Injury: (X all that apply)
O Artillery OBurn OFall OGrenade O GSW QOIED
O Landmine O MVC QO RPG QO Other:
'l‘ljl.lYZ (Mark injunies with an X)
g_"{i\\J 745
TQ: R Arm Y, TQ: L Arm N
TYPE: A TYPE: O
. e ‘ \ ’\_“ . —— N\, ‘\,\
TIME: } \ . ) TIME: l:, s )
o] MY
M/t o\ \ Az ) A
/= [ -+~ T\ 117 7S M
|/ 1 I\ ] i ; / q \ \
jag M \\a§ Y0r oo A\l
ARG AR
N ‘ 'y \ N ' = | , h&?
\9 \/ 9/ ol p 9
\' .’ ‘ ., / \| _,’. /
\ “,} 17 /| \ A
TQ:R Leg JIA\ [ NA TQ: L Leg R
TYPE VL) rvee L ~d 1
\ 1 / \1 d
TIME: ‘ / TIME: , S
\ 1} ‘ .1\‘ /] ¢
‘c.:.‘.’: ‘f‘ ._r\ A ‘\
Signs & Symptoms: (il in the blank)
Time
Pulse (Rate & Location)
Blood Pressure
Respiratory Rate
Pulse Ox % 02 Sat
AVPU
Pain Scale (0-10)
DD FORM (NUW), (DATE) Page 1 0f 2
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EVAC CATEGORY:

BATTLE ROSTER #

O Hemostatic-Dressing Type:

T reatments: (X all that apply. and fill in the blank)
C: O Extremity-TQ 0O Junctional-TQ O Pressure-Dressing

A: OlIntact ONPA O CRIC OET-Tube O SGA Type:
B: 002 O Needle-D O Chest-Tube O Chest-Seal Type:

C: Name

Volume

Route

Time

Fluid

Blood

Product

MEDS: Name

Dose

Route

Time

Analgesic

(e.g. Ketamine,
Fentanyl,

Morphine)

Antibiotic

(e.g. Moxifloxacin,

Ertapenem)

Other

(e.g. TXA)

O Hypothermia-Prevention Type:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

OTHER: O Combat-Pill-Pack 0O Eye-Shield (@R OL) 0O Splint

FIRST RESPONDER
NAME (Last. First):

LAST 4:

DD FORM (NUM), (DATE)
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Zalacznik nr 11
WZOR

BASIC MILITARY MEDICAL REPORT

I. PERSONAL INFORMATION
1. Surname (Family Name): ... ..o
FZA Lo =Y =T 0 o
3. Personal service number or identification number, if civilian patient:
4. RANK/GIAUE: ...

5. Military unit or organization to which the patient belongs or is attached (unless this
is classified for security reasons):

6. Home Nation and armed force with which patientis serving: ...................ct.
7.SeX: i, 8. Age (Date of birth): ...
9. BranCh OF SEIVICE: ... . ettt

10. Name and unit of patient’'s commander (unless this is classified for security
1= TS0 0 )

Il. MEDICAL TREATMENT FACILITY INFORMATION

1. Name or number of hospital which prepares the record:

2. Nation to which hospital belongs or lead nation, LN: ...

3. Location of hospital (unless location is classified for security reasons):

[Il. MEDICAL (CLINICAL) INFORMATION
1. Date patient was admitted to hospital: ...

2. Site of Injury/Injury and Mechanism of injury/illness (if applicable):
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4. Report of physical examination:

8. Reports of actions and findings, including laboratory, X-ray, and other diagnostic
tests as appropriate. If surgery was performed, a full surgical report will be
included with detailed summaries of procedures performed and findings during the

surgery:

11. Final disposition of patient (date returned to duty, transferred to another hospital
(indicate which hospital) ordied): ..o

IV. AUTHENTICATION OF THE RECORD

The Basic military medical report should be authorized by the attending clinician
or other authorized health personnel before hospital discharge or transferral
to another MTF

(date the record is signed)
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Zalacznik nr 12
WZOR
KARTA EWAKUACJI MEDYCZNEJ
Poczatek objawéw Narodowos$¢ | Nridentyfikacyjny Wyznanie Stopien Jednostka
data, godz.
Przybycie (data, godz.) Kategoria | Nazwisko Skazenie
= Bez O
2 Wojskowy [] Radiacyj O
'S |Czas miedzy zranieniem . Imiona adiacyjne
- Cywil O Biologiczne [
= Jeniec O Chemiczne O
Stan lekki O Przyczyna zranienia Pte¢ Uczulenia:
Stan éredni  [] Ranny w boju [J choroba O 6\ O 9 O
Stanciezki  [] Ranny w wypadku [] Zaburzenia psychiczne []
Stan $wiadomosci data, godz. data, godz. Data, godz.
Otwieranie oczu Kontakt stowny Reakcja ruchowa obserwaciji
Spontanicznosé  [1] [1]| Zorientowany [ @ wykonuje komendy [ [ | pignian: ;
Reakcjanamowe [] [1]| Dialog nieskoordynowany [T [1]| Lokalizacjabslu [T [[] Cinienie krwi
Reakcja na bl [ [ Niewtasciwe stowa 0 Normalne zgiecie  [1] [ .
Bez reakdji [ | Niezrozumiate dzwieki  [] [[]| Niewtasciwe zgiecie [T] [T Puls/min
Brak [ wyprost O
S Brak D@ 1los¢ oddech/min
_% Spostrzezenia kliniczne: i
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- Rana O Oparzenie :]
Rozpoznanie:
Ztamanie é Krwawienie A
Kolejnosé leczenia: [ONONONO) Rodzaj Objetos¢ Data, godz.
Leczenie: Znieczulenia
Podane ptyny dozylne
) Anatoksyna tezcowa
5]
g
- Leczenie oparzen
chemicznych
Antybiotyki
Opaska uciskowa Data, godz. Czas rozluznienia
data, godz.
Kategoria ewakuacji: (D) @ (3 | Powrét do jednostki: Ewakuacja do jednostki medycznej:
o Uwagi do ewakuaciji:
o
: W=
®
S
& ()

Podpis

Jednostka medyczna

Wyjazd data, godz.
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