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Zmiany w zakresie prowadzenia
i udostepniania dokumentacji medycznej

Z dniem 15 kwietnia 2020 r. wchodzi w zycie rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwiet-
nia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, zwane dalej ,rozporzgadzeniem”. Regulacja wprowadza m.in. przepisy szczegdlne
okreslajgce rodzaje i zakres dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach praktyk zawodo-
wych fizjoterapeutdw. Przypominamy, ze zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta na fizjoterapeutach udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych cigzy obowigzek prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji me-
dycznej.

Rozporzadzenie wprowadza obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elek-
tronicznej, a w postaci papierowej tylko jezeli przepis rozporzadzenia tak stanowi lub warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej.
W tym zakresie zaktada sie okres przejsciowy do 31 grudnia 2020 r.

Dokumentacja prowadzona przez fizjoterapeute po 15 kwietnia 2020 roku przy opisie stanu
funkcjonowania uwzglednia¢ powinna Miedzynarodowg Klasyfikacje Funkcjonowania, Nie-
petnosprawnosci i Zdrowia (ICF). Taki sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej uwzgled-
nia ustawowg samodzielno$¢ zawodowa fizjoterapeuty.

Z mysla o wprowadzanych wtasnie zmianach powstato Finezjo - aplikacja do zarzadzania do-
kumentacja medyczng przygotowana przez KIF i dostepna bezptatnie dla wszystkich fizjote-
rapeutow prowadzacych praktyki. Wiecej o aplikacji Finezjo mozna dowiedzie¢ sie na stronie
finezjo.pl

p finezjo

Aplikacja juz jest dostepna!

Dotgcz juz dzig!

Przypominamy, ze prowadzenie dokumentacji medycznej w sposéb prawidtowy nie tylko jest
obowigzkiem, ale utatwia prowadzenie terapii oraz realnie podnosi bezpieczenstwo fizjotera-
peuty w sytuacji ewentualnych powiktan czy postepowan sagdowych.


https://finezjo.pl/page
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Przepisy ogolne

W stosunku do fizjoterapeutéw (zaréwno wykonujgcych zawdd w podmiocie leczniczym, jak i
prowadzgcych praktyki zawodowe) wcigz zastosowanie majg ogdlne przepisy rozporzadzenia
dotyczace sposobu prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej, bazujgce w wiekszo-
$ci na dotychczasowych rozwigzaniach, zgodnie z ktérymi dokumentacje stanowi:

1. dokumentacja indywidualna — dotyczgca poszczegdlnych pacjentdow korzystajgcych ze
Swiadczen zdrowotnych;

2. dokumentacja zbiorcza — dotyczgca ogdtu pacjentow lub okreslonych grup pacjentéow ko-
rzystajgcych ze $wiadczen zdrowotnych.
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Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1. dokumentacje indywidualng wewnetrzng — przeznaczong na potrzeby podmiotu udzielaja-
cego Swiadczen zdrowotnych;

2. dokumentacje indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystaja-
cego ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot.

I Wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego,

"z zapewnieniem niezaprzeczalnosci i integralnosci danych, a w dokumentacji w posta-
ci papierowej, w sposéb czytelny i w porzagdku chronologicznym. Kazdy wpis w dokumentacji
opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu (nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis).

I Wopis w dokumentacji w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat

" dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date
i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji.

I Strony wydruku dokumentacji oraz strony dokumentacji w postaci papierowej sg nume-
" rowane i stanowig chronologicznie uporzgdkowang catosé.

Pierwsza strona wydruku dokumentacji indywidualne]j oraz pierwsza strona dokumenta-
Cji w postaci papierowej zawiera oznaczenie pacjenta:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia (tylko w przypadku, jezeli numer PESEL nie zostat nadany),

c) oznaczenie ptci (tylko w przypadku, jezeli numer PESEL nie zostat nadany),

d) adres miejsca zamieszkania (wpisuje sie w pierwszej wytworzonej dla tego pacjenta
dokumentacji wewnetrznej),

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w
przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj (nazwe oraz nazwe
kraju, w ktérym zostat wystawiony) i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawi-
ciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;



Kolejne strony dokumentacji zawierajg co najmniej imie (imiona) i nazwisko pacjenta.

Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w pierwszej wytworzonej dla tego pacjen-
ta dokumentacji wewnetrznej dokonuje sie oznaczenia ,NN”, z podaniem przyczyny i okoliczno-
$ci uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci.

Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wtacza sie dokumentacje udostep-
? niong przez pacjenta lub zamieszcza sie adres repozytorium, pod ktéorym znajduje
sie dokumentacja udostepniona za pomocay srodkdw komunikacji elektronicznej
w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug droga
elektroniczng, lub zatacza sie cyfrowe odwzorowanie dokumentacji w postaci papierowej lub
odnotowuje sie zawarte w udostepnionej dokumentacji informacje, ktére s3 istotne dla proce-
su diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacyjnego. W przypadku zatgcze-
nia cyfrowego odwzorowania dokumentacji w postaci papierowej lub odnotowania zawartych
w udostepnionej dokumentacji informacji, ktére sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczni-
czego, rehabilitacyjnego lub pielegnacyjnego, dokumentacja dostarczona przez pacjenta w po-
staci papierowej jest zwracana pacjentowi.

I Dokument wtgczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej w postaci papierowej
" nie moze by¢ z niej usuniety. Wyjatek stanowig dokumenty dotgczone do historii choro-
by, jezeli sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji
stanowigce dokumentacje indywidualng udostepniong przez pacjenta: w szczegdlnosci wyni-
ki wczesdniejszych badan diagnostycznych, karte przebiegu cigzy, karty informacyjne z leczenia
szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia oraz opinie udostepnione w postaci papierowej — te do-
kumenty zwraca sie za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie.
W przypadku braku mozliwosci zwrotu, dokumentacja dostarczona przez pacjenta w postaci
papierowej moze by¢ zniszczona w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.
W dokumentacji wpisuje sie nazwe i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdro-
wotnego lub urazu, wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych Rewizja Dziesigta (ICD-10).

W dokumentacji prowadzonej przez fizjoterapeute przy opisie sta-
nu funkcjonowania uwzglednia sie Miedzynarodowq Klasyfikacje
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF).

Jezeli zostaty ztozone w inny sposdb niz za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta,

w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza sie nastepujace oswiadczenia pacjenta:

1. o 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 umozliwiajgcych kontakt z tg osobg,

2. oupowaznieniu do dostepu do dokumentacji, o ktérym mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

3. owyrazeniu zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych, o ktérej mowa w art. 16-18 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta



O Podmiot informuje pacjenta przed ztozeniem przez niego oswiadczen o mozliwosci ich ztoze-
nia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta i skutkach ich ztozenia.

O Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana przez podmiot, ktéry jg sporzadzit.

O Dokumentacja zewnetrzna w formie skierowan w postaci papierowej jest przechowywana
przez podmiot, ktdry zrealizowat Swiadczenie zdrowotne na podstawie skierowania.

O Dokumentacje udostepnia sie z zachowaniem jej integralnosci, poufnosci oraz autentyczno-
$ci, bez zbednej zwtoki.

O W przypadku gdy dokumentacja jest udostepniana w formie wydruku, osoba upowazniona
przez podmiot potwierdza jego zgodnos¢ z dokumentacjg i opatruje swoim oznaczeniem, zawie-
rajgcym imie (imiona), nazwisko, stanowisko i podpis. Wydruk sporzgdza sie w sposéb umozli-
wiajacy identyfikacje osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 pkt 3 rozporza-
dzenia.

O 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
tj. w przypadku wydania oryginatu dokumentacji za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu, na zgdanie organéw wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta, pozostawia sie kopie lub petny odpis wydanej dokumentacji.

O W przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowe przekazuje sie
w postaci elektronicznej albo papierowej, zgodnie z zgdaniem uprawnionego organu lub pod-
miotu. W kazdym przypadku wymagane jest podanie przyczyny odmowy.

O Dokumentacje podpisuje sie kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufa-
nym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz
integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. Dokumentacje wewnetrzng mozna podpisa¢ réwniez
przy wykorzystaniu wewnetrznych mechanizmdéw systemu teleinformatycznego.

Dokumentacja fizjoterapeuty udzielajgcego Swiadczen

zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

Fizjoterapeuta udzielajacy swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

& (indywidualnej praktyki fizjoterapeutycznej, indywidualnej praktyki fizjoterapeu-

tycznej wytacznie w miejscu wezwania oraz grupowej praktyki fizjoterapeutycznej),

z wytaczeniem wykonywania indywidualnej praktyki fizjoterapeutycznej wytgcznie

w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzgcym ten zaktad,
prowadzi dokumentacje indywidualna:

1. wewnetrzng w formie karty indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej;
2. zewnetrzng w formie zaswiadczenia, orzeczenia lub opinii fizjoterapeutycznej oraz innych
dokumentéw sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotéw.



Karta indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej prowadzona w ramach praktyki fizjoterapeu-

tycznej zawiera nastepujace informacje:

1. numer kolejny pacjenta w wykazie;

2. imie (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku no-
worodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, serie i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢;

3. date zabiegu leczniczego;

4. rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego;

5. informacje dotyczgce stanu zdrowia, stanu funkcjonowania oraz postepowania fizjoterapeu-
tycznego, w tym:

a) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy oraz informa-
cje o chorobach przebytych i wspétistniejgcych oraz opis stanu funkcjonowania,
b) dane o postepowaniu fizjoterapeutycznym i jego wykonaniu,
c) opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych,
e d) zalecenia,
e) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach,

f) informacje o zleconych przez fizjoterapeute wyrobach medycznych;

O 6. date dokonania wpisu;

7. oznaczenie fizjoterapeuty udzielajgcego swiadczenia zdrowotnego: imie (imiona) i nazwisko,
tytut zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.

Do karty opieki fizjoterapeutycznej dotgcza sie skierowanie, jezeli pacjent je posiada.
Karte indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej zaktada sie przy udzielaniu $wiadczenia po raz
pierwszy.

Fizjoterapeuta wykonujacy indywidualng praktyke fizjoterapeutyczng wytacznie w zaktadzie
leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad dokonu-
je wpisow w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy,
w sposOb okreslony w rozdziale 2 rozporzadzenia (tzn. na zasadach prowadzenia dokumentacji
podmiotu leczniczego). Fizjoterapeuta udzielajgcy Swiadczenn w ramach indywidualnej praktyki
fizjoterapeutycznej w zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego nie prowadzi oddzielnej doku-
mentacji medyczne;j.

Dokumentacja fizjoterapeuty udzielajgcego swiadczen

zdrowotnych w ramach podmiotu leczniczego

Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi dokumentacje:
Eﬁa 1. zbiorcza w formie wykazu swiadczen fizjoterapeutycznych;
. 2. indywidualng w formie karty indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej.

W przypadku gdy karta indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej jest prowadzona w postaci
elektronicznej, prowadzenie dokumentacji zbiorczej w formie wykazu $wiadczen fizjoterapeu-
tycznych nie jest wymagane.



Wykaz swiadczen fizjoterapeutycznych zawiera:
1. numer kolejny pacjenta w wykazie;

2. imie (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku no-
worodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, serie i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé;

3. date zabiegu leczniczego;
4. rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.

Karta indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej zawiera informacje wymienione w wykazie
Swiadczen fizjoterapeutycznych oraz:
1. informacje dotyczgce stanu zdrowia, stanu funkcjonowania oraz postepowania fizjoterapeu-
tycznego, w tym:
a) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy oraz informa-
cje o chorobach przebytych i wspdtistniejgcych oraz opis stanu funkcjonowania,
b) dane o postepowaniu fizjoterapeutycznym i jego wykonaniu,
c) opis udzielonych swiadczen zdrowotnych,
d) zalecenia,
e) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach,
f) informacje o zleconych przez fizjoterapeute wyrobach medycznych;
2. date dokonania wpisu;

3. oznaczenie fizjoterapeuty udzielajgcego swiadczenia zdrowotnego: imie (imiona) i nazwisko,
tytut zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.

O Do karty opieki fizjoterapeutycznej dotacza sie skierowanie, jezeli pacjent je posiada.

Rozporzqdzenie wprowadzito réwniez zmiany w zakresie dokumentacji me-
dycznej sporzqgdzanej i prowadzonej przez podmiot leczniczy prowadzqgcy
szpital, wtqgczajac do dokumentacji zbiorczej wewnetrznej szpitala wykaz ra-
portéw fizjoterapeutycznych (8§ 12 ust. 1 pkt 3 lit. f rozporzqdzenia).

O Wykaz raportéw fizjoterapeutycznych zawiera informacje niezbedne dla zapewnienia bezpie-
czenstwa pacjentow i ciggtosci udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie fizjoterapeu-
ty dokonujacego wpisu: imie (imiona) i nazwisko, tytut zawodowy, numer prawa wykonywania
zawodu, podpis.

O Kolejng zmiane stanowi rozszerzenie katalogu dokumentéw dodatkowych dotgczanych do
historii choroby o karte indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej (§ 15 ust. 1 pkt 3 rozporzadze-
nia). Do historii choroby, w zakresie informacji o przebiegu hospitalizacji, dodano m.in. opis prze-
biegu rehabilitacji oraz opis stanu funkcjonowania pacjenta (§ 15 ust. 2 pkt 7 rozporzadzenia).

O Whpisy w karcie indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej sg dokonywane przez fizjoterapeute
sprawujgcego opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu czynnosci okreslonych w planie poste-
powania fizjoterapeutycznego sg dokonywane przez fizjoterapeute realizujgcego plan.




O Wopisy dotyczace monitorowania bélu sg dokonywane przez lekarza, pielegniarke, potozng
lub fizjoterapeute.

O Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-
-opiekunczym, zaktadzie rehabilitacji leczniczej lub innym zaktadzie leczniczym przeznaczonym
dla oséb, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania stacjonarnych i catodobowych $Swiadczen
zdrowotnych innych niz szpitalne, stosuje sie odpowiednio przepisy § 13, § 14-16, § 21, § 23, §
25-29i § 33 rozporzadzenia.

O Dokumentacja ta jest sporzadzana przez osoby udzielajgce swiadczen zdrowotnych w tym
zaktadzie.

O Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego stosuje sie odpowied-
nio przepisy wtasciwe dla rodzaju dziatalnosci leczniczej wykonywanej w tym zakfadzie.

Podmioty mogg prowadzi¢ dokumentacje zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069) — a wiec na zasadach obowigzujacych przed
wejsciem w zycie nowego rozporzadzenia — do dnia 31 grudnia 2020 .
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