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Szanowny Panie,

odpowiadajac na przestana do Ministerstwa Zdrowia droga elektroniczng petycje, w
sprawie zobowiazania lekarzy do sporzadzania szczegdtowych opiséw badan rezonans
magnetyczny MR, tomografia komputerowa KT, uprzejmie informuje, ze Ministerstwo
Zdrowia nie planuje inicjatywy w przedmiotowym zakresie, albowiem obowiazujace
przepisy prawa reguluja zaréwno zakres informacji, jakie nalezy zamiesi¢ w dokumentacji
medycznej, jak réwniez prostowanie btedéw zawartych w dokumentacji medyczne;j.
Zakres minimalnych danych jakie musza zostaé zawarte w dokumentacji medycznej okresla
§ 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.z 2024 r.
poz. 798, zwanego dalej ,rozporzadzeniem o dokumentacji”), zgodnie z ktorym,
dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowia inaczej, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu:

a) nazwe podmiotu,

b) kod resortowy, stanowiacy czes¢ | systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych,

c) nazwe zaktadu leczniczego - w przypadku podmiotu leczniczego,

d) nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowigcy czes¢ V systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych - w przypadku podmiotu leczniczego, w
ktérego strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki organizacyjne,

e) nazwe komérki organizacyjnej, w ktérej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej
kod resortowy stanowiacy czes$c VIl systemu resortowych koddéw
identyfikacyjnych - w przypadku podmiotu leczniczego, w ktérego strukturze
organizacyjnej wyodrebniono komorki organizacyjne;

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 ktérym zostat wystawiony,

b) date urodzenia oraz ptec pacjenta wpisuje sie tylko w przypadku, jezeli numer
PESEL nie zostat nadany,

c) adres miejsca zamieszkania wpisuje sie w pierwszej wytworzonej dla tego pacjenta
dokumentacji wewnetrznej;

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

a) imie (imiona) i nazwisko,

b) tytut 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,
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c) numer prawa wykonywania zawodu, jezeli zostat nadany,

d) unikalny identyfikator upowaznienia nadany przez Rejestr Asystentow
Medycznych, o ktédrym 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, pielegnacyjnego lub rehabilitacji, w szczegdélnosci:

a) opisudzielonych $wiadczen zdrowotnych,

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

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych zaswiadczeniach, orzeczeniach oraz opiniach,

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

5) inneinformacje wynikajace z innych przepiséw prawa powszechnie
obowiazujacego;

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

Z kolei zgodnie z § 4 ust. 6 rozporzadzenia o dokumentacji, wpis w dokumentacji w postaci
papierowej nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, skresla sie goi
zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujace;j
adnotacji, zgodnie z § 10 pkt 3.

Warto nadmienic, ze odpowiedzialnosc¢ za prawidtowe prowadzenie i udostepnianie
dokumentacji medycznej ciazy na podmiocie udzielajacym swiadczen zdrowotnych.

O powyzszym przesadza art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2024 r. poz. 581), zgodnie z ktérym, w celu realizacji
prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
jest obowiagzany prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczna w
sposdb okreslony w niniejszym rozdziale oraz w ustawie z dnia 28 kwietnia2011r.0
systemie informacji w ochronie zdrowia, a takze zapewnic¢ ochrone danych zawartych w tej
dokumentacji.

Z wyrazami szacunku

Wojciech Demediuk
Dyrektor
/dokument podpisany elektronicznie/

telefon: +48 2225001 46 ul. Miodowa 15
adres email: kancelaria@mz.gov.pl 00-952 Warszawa

www.gov.pl/zdrowie



