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Wszelkie dzialania w zakresie wypelniania obowigzkéw
stuzbowych pielegniarka i potozna zobowigzana jest udo-
kumentowa¢. Stanowi to integralng czes¢ wykonywanego
$wiadczenia. Najczestsze problemy personelu medycznego
dotyczace dokumentacji medycznej to gtdwnie totalna niecheé
do prowadzenia dokumentacji medycznej, brak przekonania
0 sensownosci jej prowadzenia lub wiedzy dotyczacej obowig-
zujacego prawa i odpowiedzialno$ci personelu medycznego
w tym zakresie. Czesto brakuje umiejetnosci tworzenia odpo-
wiednich dokumentéw badZ prowadzenie dokumentacii utoz-
samiane jest z uzupelnianiem okreslonych drukéw.

Dobrze przygotowana i prowadzona

Dokumentacja medyczna powinna spelnia¢ okreslone
zadania. Po pierwsze, stanowi podstawe do rozliczen za wy-
konana prace, po drugie jest zrédtem informacji o podopiecz-
nym, jego stanie zdrowia, procesie pielegnacyjnym, a takze:

B potwierdzeniem wykonania wszystkich dziatan na rzecz
podopiecznego przez pielegniarke i potozna,

W 7rédlem w zbieraniu danych statystycznych i badaniach
naukowych umozliwiajgcych wlasciwa organizacje opieki
zdrowotnej, rozwdj naukowy i profesjonalizm $wiadczenio-
dawcéw,

B dokumentem umozliwiajgcym utrzymanie ciaglosci
opieki medycznej poprzez utatwienie komunikacji pomiedzy
czlonkami zespotlu terapeutycznego,
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Dokumentacja

potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej

Temat prawidtowego dokumentowania pracy pielegniarek i potoznych
jest zawsze aktualny. Zmieniajq sie bowiem zasady realizacji Swiadczen
medycznych, metody i Srodki, jakimi sq realizowane, a przede wszystkim
zmieniajq sie przepisy prawne, ktdre sq wyznacznikiem obowiqgzujqcych

zapiséow w dokumentacji medyczne;j.

B zabezpieczeniem w przypadku roszczen prawnych, zré-
dtem informacji o podopiecznym, jego stanie zdrowia i proce-
sie pielegnacyjnym.

Akty prawne

Bardzo dokladnie okreslajg zasady prowadzenia doku-
mentacji oraz zakres informacji, ktére muszg by¢ w niej za-
warte. Powinny sie w niej znaleZ¢ istotne informacje doty-
czace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego,
leczniczego lub pielegnacyjnego uzyskane w toku badania lub
konsultacji, w szczegélnosci opis wykonywanych czynnosci
pielegniarskich, rozpoznanie choroby, problemu zdrowotne-
go lub urazu, zalecenia, informacje o wydanych orzeczeniach
lub zaswiadczeniach, informacje dotyczace udzielonych
$wiadczen zdrowotnych oraz inne informacje wynikajgce
z odrebnych przepiséw. Wigczane sg takze kopie istotnych
dokumentéw przedstawionych przez pacjenta.

Zapisy w poszczegdlnych dokumentach w ogdlnym zarysie,
niezaleznie od rodzaju placéwki medycznej, dzielimy na dwa
rodzaje dokumentacji: indywidualng i zbiorczg. Dokumenta-
cja indywidualna odnosi sie do poszczegélnych pacjentéw
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych. Dokumentacja
zbiorcza - odnosi sie do ogétu pacjentéw lub okreslonych grup
pacjentdw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych.

W zaleznosci od tego, dla czyich potrzeb jest tworzona
i wykorzystywana, dokumentacje dzieli si¢ ponadto na we-
wnetrzng i zewnetrzng. Indywidualna dokumentacja
medyczna wewnetrzna to ta, ktéra przeznaczona jest na
potrzeby podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,
zwanego dalej ,,podmiotem” (na potrzeby oddziatu, przy-
chodni, praktyki czy zaktadu). Dokumentacje indywidual-
ng zewnetrzng stanowi kazdy dokument przeznaczony na
potrzeby pacjenta korzystajgcego ze $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmiot (np. karta informacyjna leczenia
szpitalnego, karta cigzy).

W okreslonych rodzajach placéwek medycznych prowadzi
sie dokumentacje zgodnie z wyznaczonymi prawem zadania-
mi, np. w podstawowej opiece zdrowotnej w pracy potoznej
do indywidualnej dokumentacji wewnetrznej zalicza sie:

B karte wizyty patronazowej (u noworodka),
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B karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng
nad ciezarng (w tym plan porad edukacyjnych, konspekty za-
je¢itp.), potoznicg, noworodkiem, pacjentka ginekologiczng.

W dokumentacji medycznej powinny mie¢ takze odzwier-
ciedlenie udzielane porady przedkoncepcyijne, porady lakta-
cyjne i edukacja w zakresie zdrowia prokreacyjnego (np. pro-
filaktyki chordb przenoszonych drogg plciowa, nowotwordw
narzadu rodnego i sutka).

Dokumentacja zbiorcza, czyli dotyczaca ogétu pacjentéw,
odnosi sie do oséb korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych
zakladu lub okreslonych grup tych pacjentéw. Dokumentacja
zbiorcza jest prowadzona w formie ksigg, rejestréw: ksiega
zgloszen, dzienne sprawozdanie pracy.

Zasady prowadzenia dokumentacji

Akty prawne bardzo doktadnie je okreslajg, warto wymie-
ni¢ te najistotniejsze zasady:

B dokumentacje nalezy prowadzi¢ czytelnie,

M kazdy z dokumentéw, bedacy czescig dokumentaci,
musi umozliwia¢ identyfikacje pacjenta, ktdérego dotyczy,
oraz osoby sporzadzajgcej dokument, a takze by¢ opatrzony
datg jego sporzadzenia,

B kazda strone dokumentacji indywidualnej oznacza sie co
najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta,

M kolejne wpisy sporzadza sie w porzadku chronologicz-
nym, zaznaczajgc koniec kazdego wpisu i opatruje podpisem
osoby je sporzadzajacej z podaniem danych ja identyfikujacych,

B wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej
usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, nalezy go skresli¢
oraz opatrzy¢ datg skreslenia i podpisem osoby dokonujgcej
skreélenia,

B polozna zobowigzana jest do zabezpieczenia zbioru in-
formacji przed dostepem oséb nieuprawnionych, zabezpie-
czenia zbioru informacji przed zniszczeniem.

Do prowadzonej dokumentacji wewnetrznej wiacza sie
kopie przedstawionych przez pacjenta dokumentdéw medycz-
nych lub odnotowuje sie zawarte w nich informacje istotne dla
procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.
Dokument wiaczony do dokumentaciji wewnetrznej nie moze
by¢ z niej usuniety.

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza
sie lub dotacza do niej:

W o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwi-
ska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt
z tg osobg albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia,

B o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania dokumentacji ze wskazaniem imienia i na-
zwiska osoby upowaznionej albo o$wiadczenie o braku ta-
kiego upowaznienia,

B o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwo-
lenie sadu opiekuriczego na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 .
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadze-
nia nie stanowig inaczej, zawiera:

B oznaczenie podmiotu,

B oznaczenie pacjenta,

B oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych
oraz kierujgcej na badanie, konsultacje lub leczenie,

W date dokonania wpisu,

B informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz
procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub
rehabilitaci.

Oznaczenie podmiotu zawiera jego nazwe i adres wraz
z numerem telefonu, kod identyfikacyjny, o ktdrym mowa
w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 usta-
wy z dnia 15 kwietnia 2011 1. 0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
Nr 112, poz. 654, z pézn. zm.), zwany dalej ,.kodem resorto-
wym”, stanowiacy cze$¢ I systemu resortowych kodéw iden-
tyfikacyjnych, nazwe i adres przedsiebiorstwa podmiotu -
w przypadku podmiotu leczniczego, nazwe jednostki organiza-
cyjnej oraz jej kod resortowy, stanowigcy czes¢ V systemu re-
sortowych kodéw identyfikacyjnych - w przypadku podmiotu
leczniczego, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodrebnio-
no jednostki organizacyjne. Musi takze zawiera¢ nazwe komor-
ki organizacyjnej, w ktdrej udzielono $wiadczen zdrowotnych
oraz jej kod resortowy, stanowiacy czes¢ VII systemu resorto-
wych kodéw identyfikacyjnych - w przypadku podmiotu lecz-
niczego, w ktérego strukturze organizacyjnej wyodrebniono
komérki organizacyjne, nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej
kod resortowy stanowigcy V czes¢ systemu resortowych ko-
déw identyfikacyjnych. Dla przyktadu: podmiot leczniczy reali-
zujacy $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,
posiadajacy w swoich strukturach rézne komérki organizacyj-
ne, np. gabinet lekarza POZ, gabinet pielegniarki POZ i gabinet
potoznej POZ ma obowigzek prowadzenia dokumentacji me-
dycznej odpowiednio w kazdej komérce organizacyjnej.

Oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsa-
mosci, zawiera:

B nazwisko i imie (imiona),

B date urodzenia,

B oznaczenie pici,

B adres miejsca zamieszkania,

B numer PESEL, jeZeli zostat nadany, w przypadku nowo-
rodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktdre nie
majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé,

B w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, cat-
kowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego
wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania; w przy-
padku dziecka do 1. roku zycia takze numer PESEL matki
dziecka.

Oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia oraz kierujacej
na badanie, konsultacje lub leczenie obejmuje :

B nazwisko i imie,

B tytut zawodowy,

B uzyskane specjalizacje,

B numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku le-
karza, pielegniarkii potoznej,

B podpis.

Informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz proce-
su diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabi-
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