Warszawa, dnia 31 sierpnia 2015 r.

Poz. 1261

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 19 sierpnia 2015 r.

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
22012 1. poz. 159, z p6zn. zm.”) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji me-
dycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r. poz. 177 1 968) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:

1) w§ 14 dodaje si¢ pkt 4 w brzmieniu:
,4) rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku badania dia-
gnostycznego, ktory nie byt znany w dniu wypisu ze szpitala.”;
2) w§ 15 wust. 1 dodaje si¢ pkt 13 w brzmieniu:
,»13) okotooperacyjna karte kontrolna.”;

3) w§ls:
a) wust. 2 po pkt 2 dodaje si¢ pkt 2a w brzmieniu:

,,2a) informacje o wykonaniu niezbgdnych czynnosci okotooperacyjnych w sali operacyjnej, w postaci okoto-
operacyjnej karty kontrolne;j;”,

b) po ust. 4 dodaje si¢ ust. 4a i 4b w brzmieniu:

Aa. Wpisy w okotooperacyjnej karcie kontrolnej sa dokonywane przez koordynatora karty, ktorym jest
osoba okreslona w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego.

4b. Koordynator karty, o ktorym mowa w ust. 4a, dokonuje wpisow w okotooperacyjnej karcie kontrolnej
na podstawie informacji udzielanych przez cztonkdéw zespotu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan pod-
czas operacji.”;

4) po § 18 dodaje si¢ § 18a w brzmieniu:

,»$ 18a. 1. Okotooperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, oraz po-
grupowane informacje dotyczace niezbednych czynno$ci wykonywanych:

1)  przed znieczuleniem pacjenta;
2)  przed wykonaniem nacigcia;

3)  przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzgdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 22 wrze$nia 2014 r. w sprawie szczegdlowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z2012r. poz. 742, 22013 r. poz. 1245, z2014r.
poz. 1822 oraz z 2015 r. poz. 1163.

2)
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2. Okolooperacyjna karta kontrolna, w czgsci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed znieczuleniem pa-

cjenta, zawiera w szczegolnosci:

1)
2)
3)
4)
)
6)

7)
8)
9)

10)
11)

12)

imi¢ i nazwisko pacjenta;

date operacji;

nazwe¢ komorki organizacyjnej, w ktdrej pacjent przebywat;

numer pacjenta w ksigdze gtownej przyjec i wypisow;

okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, nagly — natychmiastowy, pilny, przyspieszony);
potwierdzenie:

a) tozsamosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

¢) procedury operacyjnej,

d) zgody na operacjg,

e) rodzaju znieczulenia;

informacje¢ o oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);

potwierdzenie dokonania oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia;
potwierdzenie zapewnienia monitorowania:

a) EKG,

b) pulsoksymetrii,

¢) cisnienia tetniczego krwi,

d) kapnometrii;

informacje o alergiach (tak — ze wskazaniem jakie, nie);

informacj¢ o przewidywanych trudnosciach w utrzymaniu drozno$ci drog oddechowych (tak — zapewniono
wlasciwy sprzgt, nie);

informacje o ryzyku krwawienia > 500 ml u dorostych albo > 7 ml/kg masy ciata u dzieci (tak — zabezpieczono
plyny i preparaty krwiopochodne, nie).

3. Okolooperacyjna karta kontrolna, w czesci dotyczacej czynno$ci wykonywanych przed wykonaniem nacie-

cia, zawiera w szczegolnosci:

1)
2)

3)

4)
5)
6)

7)

8)
9)

informacj¢ o potwierdzeniu przez cztonkéw zespotu operacyjnego, ze znaja wzajemnie swojg tozsamos¢ oraz
funkcje w zespole operacyjnym (tak, nie);

informacje¢ o przedstawieniu si¢ wszystkich cztonkoéw zespotu (tak, nie) — w przypadku gdy cztonkowie zespo-
hu operacyjnego nie znajg si¢ wzajemnie;

potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielegniarke anestezjologiczng i pielegniarke operacyjna:
a) tozsamosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

¢) procedury operacyjnej;

potwierdzenie wlasciwego utozenia pacjenta;

potwierdzenie przez pielegniarke operacyjna wlasciwego zestawu narzedzi,

informacje o mozliwych odstgpstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej, w szczegélnosci zmianie typu
lub techniki operacji, wydtuzeniu czasu operacji, zmianie rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzu-
petnieniu lub zmianie zestawu narzedzi:

a) przez operatora (tak, nie, nie dotyczy),
b) przez anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),
c) przez pielegniarke operacyjnag (tak, nie, nie dotyczy);

informacj¢ 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 wynikéw badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).
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5)

6)

7)

8)

9)

4. Okolooperacyjna karta kontrolna, w czgséci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed opuszczeniem przez
pacjenta bloku operacyjnego, zawiera w szczegdlnosci:

1)  potwierdzenie przez zespo6t operacyjny nazwy wykonanej procedury;
2)  potwierdzenie przez pielegniarke operacyjna zgodnosci liczby uzytych narzedzi i materiatow;
3) informacje¢ o oznaczeniu materialu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);
4)  informacj¢ o wystapieniu powiktan w trakcie operacji (tak, nie);
5) informacj¢ o wystgpieniu problemow ze sprzgtem lub trudnosci technicznych (tak, nie);
6) informacje o okresleniu przez operatora i anestezjologa ewentualnych probleméw pooperacyjnych (tak, nie);
7)  informacj¢ o wypisaniu zlecen pooperacyjnych przez:
a) operatora (tak, nie),
b) anestezjologa (tak, nie);
8) informacj¢ o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem z bloku operacyjnego do oddziatu
pooperacyjnego albo sali pooperacyjnej (tak, nie).
5. Okotooperacyjng karte kontrolng podpisuje koordynator karty, o ktérym mowa w § 18 ust. 4a.”;
po § 20 dodaje si¢ § 20a w brzmieniu:

,»§ 20a. W przypadku gdy wynik badania diagnostycznego istotnego dla ustalenia rozpoznania onkologicznego
nie byt znany w dniu wypisu pacjenta ze szpitala, histori¢ choroby niezwlocznie uzupenia si¢ o rozpoznanie ustalone
na jego podstawie. Wynik badania dotacza si¢ do historii choroby.”;

w § 22 ust. 1 i 2 otrzymujg brzmienie:

1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia karte informacyjng z leczenia szpitalnego na podstawie informacji
zawartych w historii choroby, o ktorych mowa w § 17-20, albo w karcie noworodka.

2. Kartg informacyjng z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy i lekarz kierujacy oddziatem albo le-
karz przez niego upowazniony.”;
w § 24 dodaje si¢ ust. 3 w brzmieniu:

»3. W przypadku, o ktorym mowa w § 20a, uzupetniong histori¢ choroby przedstawia si¢ do oceny i podpisu
lekarzowi kierujacemu oddziatem.”;

w § 26 po pkt 7 dodaje si¢ pkt 7a w brzmieniu:

,»7a) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory nie byt
znany w dniu wypisu;”;

w § 29 po pkt 9 dodaje si¢ pkt 9a w brzmieniu:

,,9a) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory nie byt
znany w dniu wypisu;”.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 wrzes$nia 2015 r.

Minister Zdrowia: M. Zembala



