UCHWALA NR 375/1 KRF
KRAJOWEJ RADY FIZJOTERAPEUTOW
Z dnia 9 kwietnia 2019 r.

przyjmujaca stanowisko Krajowej Rady Fizjoterapeutéw w sprawie prowadzenia

dokumentacji medycznej w ramach praktyk zawodowych fizjoterapeutow

Na podstawie art. 62 ust. 1 pkt 4 oraz art. 77 pkt 10 ustawy z dnia 25 wrze$nia 2015 r.
0 zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2018 r. poz. 505, 1000, 1669 i 2219) uchwala sig,

CO nastepuje:

§ 1. Krajowa Rada Fizjoterapeutéw przyjmuje stanowisko w sprawie prowadzenia
dokumentacji medycznej w ramach praktyk zawodowych fizjoterapeutow, stanowigce

zatgcznik do uchwaty.

§ 2. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Prezes
Krajowej Rady Fizjoterapeutow

dr hab. n. med. Maciej Krawczyk



Zatgcznik do uchwaty nr 375/1 KRF

Krajowej Rady Fizjoterapeutow

STANOWISKO
KRAJOWEJ RADY FIZJOTERAPEUTOW
w sprawie prowadzenia dokumentacji medycznej w ramach praktyk zawodowych

fizjoterapeutow

Wykonywanie zawodu fizjoterapeuty polega na udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych. Praktyki
zawodowe fizjoterapeutoéw sa podmiotami udzielajagcymi swiadczen zdrowotnych i zgodnie
z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
cigzy na nich obowigzek prowadzenia, przechowywania i udost¢pniania dokumentacji
medycznej. Na dzien wejscia w zycie uchwaty dopuszczalne jest prowadzenie dokumentacji
medycznej w formie papierowej lub elektronicznej. Rodzaje i zakres dokumentacji medycznej,
sposOb jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajéw dokumentacji medyczne;j,
W szczegdlnosci  wzor ksigzeczki zdrowia dziecka, okres$la rozporzadzenie wydane
na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Obecnie obowigzujace rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2018 r. poz. 2219), zwane dalej ,,rozporzadzeniem”,
nie zawiera przepisow szczegolnych okreslajacych rodzaje i zakres dokumentacji medycznej
prowadzonej w ramach praktyk zawodowych fizjoterapeutow.

Do praktyk zawodowych fizjoterapeutow zastosowanie majg ogolne przepisy rozporzadzenia,
zgodnie z ktorymi dokumentacje¢ stanowi:

1) dokumentacja indywidualna — dotyczaca poszczegdlnych pacjentdow korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych;

2) dokumentacja zbiorcza — dotyczaca ogdtu pacjentow lub okreslonych grup pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych.

Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1) dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzng — przeznaczong na potrzeby podmiotu
udzielajgcego §wiadczen zdrowotnych;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta

korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot.



Wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwtocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego,
W sposob czytelny 1 w porzadku chronologicznym. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢
oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu (nazwisko i imig, tytul zawodowy, uzyskane
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis).

Whpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostat dokonany biednie,
skresla si¢ go i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby
dokonujacej adnotacji.

Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sg numerowane i stanowig
chronologicznie uporzadkowang catos¢. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji
prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku sg numerowane.

W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej pierwsza strona dokumentacji
indywidualnej zawiera oznaczenie pacjenta zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia
(nazwisko i imi¢ (imiona), date urodzenia, oznaczenie ptci, adres miejsca zamieszkania, numer
PESEL, jezeli zostal nadany, a w przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL —
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, w przypadku gdy pacjentem jest osoba
matoletnia, calkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody —
nazwisko 1 imi¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania),
a kolejne strony — co najmniej imi¢ i nazwisko pacjenta. Dotyczy to takze wydruku
z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektroniczne;j.

Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢ oznaczenia
"NN", z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.
Do dokumentacji indywidualne; wewngetrznej wlacza si¢ dokumentacj¢ udostepniong przez
pacjenta lub odnotowuje si¢ zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego,
leczniczego lub pielgegnacyjnego.

Dokument wlaczony do dokumentacji indywidualnej wewngtrznej nie moze by¢ z niej
usunigty.

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza si¢ lub dotacza si¢ do niej:

1) upowaznienie udzielone przez Pacjenta innej osobie do uzyskiwania informacji o jego stanie
zdrowia i1 udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osobg, lub adnotacje o braku takiego
upowaznienia,

2) upowaznienie udzielone przez Pacjenta innej osobie do uzyskiwania dokumentacji,

ze wskazaniem imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej lub adnotacje o braku takiego



upowaznienia;

3) os$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego
na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta; Krajowa Rada Fizjoterapeutow rekomenduje, aby do dokumentacji medyczne;j
wlacza¢ oswiadczenie Pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielanie $wiadczen

fizjoterapeutycznych, zgodnie z opracowanym wzorem.

Oswiadczenia zlozone w postaci elektronicznej za posrednictwem systemu, o ktorym mowa
wart. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udost¢pnienia Zasobow Cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych), przechowuje si¢ w Systemie Informacji Medycznej, o ktorym

mowa w art. 10 tej ustawy.

Majac jednakze na wzgledzie konieczno$¢ realizacji przez fizjoterapeutow ustawowego
obowigzku prowadzenia dokumentacji medycznej w ramach praktyk zawodowych
fizjoterapeutow, a takze fakt, Ze rozporzadzenie nie zawiera przepisOw szczegdlnych
okreslajacych rodzaj i zakres dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach praktyk
zawodowych fizjoterapeutow na wzor przepisow odnoszacych si¢ do praktyk zawodowych
lekarzy oraz pielggniarek 1 potoznych, Krajowa Rada Fizjoterapeutow do dnia wejScia w zycie
rozporzadzenia wydawanego na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w brzmieniu nadanym ustawg z dnia 9 listopada
2018 r. o zmianie ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U.
poz. 2219) rekomenduje  wypelnienie powyzszej luki prawnej przez odpowiednie
zastosowanie przepisow dotyczacych dokumentacji medycznej zakladu rehabilitacji
leczniczej, z uwzglednieniem przepiséw ogolnych.

W zwigzku z powyzszym zaleca si¢, aby fizjoterapeuta udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
w ramach praktyki zawodowej (indywidualnej praktyki fizjoterapeutycznej, indywidualnej
praktyki fizjoterapeutycznej wylacznie w miejscu wezwania oraz grupowej praktyki
fizjoterapeutycznej), z wytaczeniem indywidualnej praktyki fizjoterapeutycznej wytacznie
w zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego prowadzit dokumentacje¢ indywidualna:

1) wewnetrzng w formie karty pacjenta;


https://sip.lex.pl/#/document/17532755?unitId=roz(5)&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/17710006?unitId=art(7)&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/17710006?unitId=art(10)&cm=DOCUMENT

2) zewnetrzng w formie opinii, zaswiadczenia oraz innych dokumentow o podobnym
charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych
podmiotow.

Karta pacjenta powinna zawiera¢ nastepujace informacje:

1) oznaczenie praktyki zawodowej (nazwe¢ podmiotu, adres miejsca udzielania $wiadczen
zdrowotnych);

2) 0znaczenie pacjenta;

3) informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz postepowania fizjoterapeutycznego,
w tym:

a) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy (zaleca si¢
réwniez zawarcie informacji 0 chorobach przebytych i wspdtistniejacych oraz innych
czynnikach, w tym wszczepionych urzadzeniach wspomagajacych prace uktadu krazeniowo-
oddechowego lub metali w ciele pacjenta lub o przyjmowanych niektorych lekach, mogacych
mie¢ istotny wptyw na postgpowanie fizjoterapeutyczne),

b) dane 0 planowanym postepowaniu fizjoterapeutycznym i jego wykonaniu,

c) opis udzielonych pacjentowi $wiadczen zdrowotnych (rodzaj Swiadczen),

d) zalecenia,

e) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lekarskich lub zaswiadczeniach,

f) informacje o zleconych przez fizjoterapeut¢ wyrobach medycznych;

4)oznaczenie lekarza wystawiajacego skierowanie na cykl zabiegéw (nazwisko i imig, tytut
zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu), jezeli dotyczy;

5) date dokonania wpisu,

6) oznaczenie fizjoterapeuty wykonujacego $wiadczenie zdrowotne (nazwisko i imig, tytul
zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis).

Do karty pacjenta dolacza si¢ zlecenie lekarza wystawiajacego skierowanie na cykl zabiegow,
jezeli pacjent posiada takie skierowanie.

W przypadku fizjoterapeuty nieposiadajacego wymaganego okresu doswiadczenia w zawodzie
pkt 4 stosuje si¢ takze do skierowania innego fizjoterapeuty posiadajacego prawo

samodzielnego udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii.

Karte pacjenta zaktada si¢ przy udzielaniu $§wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.



Fizjoterapeuta wykonujacy indywidualng praktyke fizjoterapeutyczng wytacznie w zaktadzie
leczniczym podmiotu leczniczego dokonuje wpisdéw w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej
prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2 rozporzadzenia.

Fizjoterapeuta udzielajacy §wiadczen w ramach indywidualnej praktyki fizjoterapeutycznej
w zakltadzie leczniczym podmiotu leczniczego nie prowadzi oddzielnej dokumentacji

medycznej.

W przypadku prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej powinna ona by¢
odpowiednio zabezpieczona przed uszkodzeniem, utratg oraz dostepem osob nieuprawnionych;
prowadzona w taki sposob aby zachowaé jej integralno$¢ i nienaruszalno$¢ polegajaca
na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjatkiem wpisow wprowadzanych
w ramach ustalonych procedur; podpisywana podpisem weryfikowanym przy wykorzystaniu
jednego ze standardow podpiséw elektronicznych, pozwalajagcym na identyfikacje osoby

dokonujacej wpisu.

Dokumentacja indywidualna zewn¢trzna powinna by¢ wydawana w postaci opinii, orzeczen,
zaswiadczen lub innych dokumentow tego typu przez uprawnionych do tego na podstawie
przepiséw prawa fizjoterapeutdw, na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych podmiotow.
Informacje o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewnetrznej oraz jej kopie lub doktadny

opis zamieszcza si¢ w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej danego pacjenta.



