Warszawa, dnia 8 czerwca 2018 r.

Poz. 1108

ROZPORZADZENIE
MINISTRA OBRONY NARODOWEJ

z dnia 25 kwietnia 2018 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych
utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
z 2017 r. poz. 1318 i 1524) zarzadza sig, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne
§ 1. Rozporzadzenie okresla:
1)  rodzaje i zakres dokumentacji medycznej;
2)  sposob przetwarzania dokumentacji medycznej;

3)  wzory okreslonych rodzajow dokumentacji medyczne;j.

§ 2. 1. W podmiotach leczniczych utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej, zwanych dalej ,,podmiotami”, doku-
mentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumentacja”, jest prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci papierowej
i dzieli si¢ na:

1)  dokumentacj¢ indywidualng — dotyczaca poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych;

2)  dokumentacj¢ zbiorcza — dotyczaca ogoétu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze swiadczen
zdrowotnych.

2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng — przeznaczona na potrzeby podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych;

2)  dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze $§wiadczen zdrowot-
nych udzielanych przez podmiot.

3. Dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng stanowia w szczegolnosci:
1)  historia zdrowia i choroby;
2)  historia choroby;
3) karta noworodka;
4)  karta indywidualnej opieki pielggniarskie;j;

5)  karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
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6) karta wizyty patronazowej;
7)  karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego;

8)  karta uodpornienia — zgodnie ze wzorem okre§lonym w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 10 pkt 6 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2018 r. poz. 151).

4. Dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng stanowia w szczegolnosci:
1)  skierowanie do szpitala lub do innego podmiotu;
2) skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub na leczenie;
3)  karta przebiegu ciazy;
4)  ksigzeczka zdrowia dziecka;
5)  karta informacyjna z leczenia szpitalnego;

6) pisemna informacja lekarza leczacego pacjenta w poradni specjalistycznej dla kierujacego lekarza ubezpieczenia zdro-
wotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, o ktérym mowa
w art. 6 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217 oraz z 2018 r.
poz. 1000), zwanego dalej ,lekarzem POZ”, o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach,
srodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stoso-
wania i sposobie dawkowania, oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych;

7)  ksigzeczka szczepien — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 10 pkt 6
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi;

8) zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska.
5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewngtrznej.
Dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng, a w przypadku prowadzenia dokumentacji w postaci papierowej, jej kopi¢ lub

doktadny opis, dotacza si¢ do dokumentacji indywidualnej wewngtrzne;.

§ 3. Przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczacego czasu trwania cigzy, poronienia, urodzenia zywego lub uro-
dzenia martwego stosuje si¢ kryteria oceny okreslone w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia.

§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny
i w porzadku chronologicznym.

2. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostat dokonany btednie, skresla si¢ go i zamiesz-
cza adnotacj¢ o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 5. W dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej strony sg numerowane i stanowig chronologicznie uporzadko-
wang calos$¢. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku sa

numerowane.

§ 6. 1. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej pierwsza strona dokumentacji indywidualnej zawiera
oznaczenie pacjenta zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2, a kolejne strony — co najmniej imi¢ i nazwisko pacjenta.

2. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektronicznej, przepis
ust. 1 stosuje si¢ odpowiednio do stron wydruku.

3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN”, z podaniem
przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

4. Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wiacza si¢ dokumentacj¢ udostgpniong przez pacjenta lub odnotowuje
si¢ zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielggnacyjnego.

5. Dokument wlaczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.



Dziennik Ustaw -3- Poz. 1108

§ 7. 1. W dokumentacji wpisuje si¢ nazwg i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata.

2. Numer statystyczny, o ktérym mowa w ust. 1, sktada si¢ z pieciu znakéw, przy czym po trzech pierwszych znakach
czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku gdy rozpoznanie ma trzyznakowe rozwinig¢cie, podaje si¢ trzy znaki.

§ 8. 1. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej o§wiadczenie pacjenta o:

1)  upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, ze wskaza-
niem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osobg;

2)  upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznione;j;

3)  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, zwanej dalej ,,ustawg”.

2. Oswiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, ztozone w postaci elektronicznej za posrednictwem Elektronicznej Platfor-
my Gromadzenia, Analizy i Udostepnienia Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych, o ktérej mowa w art. 7 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 1845 oraz z 2018 r. poz. 697),
przechowuje si¢ w Systemie Informacji Medycznej, o ktorym mowa w art. 10 tej ustawy.

3. W przypadku gdy pacjent nie ztozyl o§wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 1, adnotacje¢ o tym zamieszcza si¢ w doku-
mentacji indywidualnej wewnetrzne;j.

§ 9. 1. Osoba kierujaca na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub na leczenie przekazuje podmiotowi, do ktorego kie-
ruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta niezbgdne do prze-
prowadzenia tego badania, konsultacji lub leczenia.

2. Skierowanie, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2;
3)  oznaczenie rodzaju przedsigbiorstwa podmiotu, do ktdrego kieruje si¢ pacjenta;
4)  rozpoznanie ustalone przez osobe kierujaca;
5) inne informacje lub dane, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia badania, konsultacji lub leczenia;
6) datg wystawienia skierowania;

7)  oznaczenie osoby kierujacej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. W przypadku skierowania na badanie diagnostyczne, konsultacje¢ lub na leczenie, finansowane ze $rodkéw publicz-
nych, wystawionego w postaci papierowej, oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie zawiera dodatkowo kod
identyfikacyjny, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 1. poz. 160, 138 i 650), zwany dalej ,,kodem resortowym”, stanowigcy czgs¢ VIII
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, jezeli zostat nadany.

4. Zlecenie na badania laboratoryjne zawiera informacje i dane okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 17
ust. 4 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 2245, z 2017 r. poz. 1524 oraz
z 2018 r. poz. 650).

5. Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, ktory wystawit skierowanie, wyniki tych
badan lub konsultacji.

§ 10. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowia inaczej, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu:
a) nazwe podmiotu,
b) kod resortowy stanowiacy cz¢$¢ I systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych,

¢) nazwe przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,
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d)

f)

nazw¢ jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiacy cze¢$¢ V systemu resortowych kodow iden-
tyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktoérego strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki
organizacyijne,

nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz jej kod resortowy stanowigcy
czgs$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktdrego struk-
turze organizacyjnej wyodrgbniono komorki organizacyjne,

adres miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych;

2)  oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25 ust. | pkt 1 ustawy;

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

imi¢ 1 nazwisko,
tytul zawodowy,
uzyskane specjalizacje,

numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, lekarza dentysty, pielggniarki, potoznej, felczera
i starszego felczera,

podpis;

4)  date dokonania wpisu;

5) informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub
rehabilitacji, w szczegolnosci:

a)
b)
©)
d)
e)

opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych,

rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie ciazy,
zalecenia,

informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lekarskich lub za§wiadczeniach,

informacje o lekach, wraz z dawkowaniem, lub o wyrobach medycznych przepisanych pacjentowi na receptach
lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne;

6) inne informacje wynikajace z odrgbnych przepisow.

2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej podpis, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 3 lit. e, moze
by¢ réwniez zlozony oraz weryfikowany przy wykorzystaniu wewnetrznych mechanizmoéow systemu teleinformatycznego,
o ktérym mowa w § 61.

§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, zawiera oznaczenie podmiotu, zgod-
nie z § 10 ust. 1 pkt 1, numer kolejny wpisu, imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypad-
ku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢, oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d, dat¢ dokonania wpisu
oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentacji, istotne informacje dotyczace udzielonych §wiadczen zdrowotnych.

Rozdziat 2

Dokumentacja podmiotu

§ 12. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital sporzadza i prowadzi:

1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty noworodka;

2)  dokumentacje zbiorcza wewnetrzng w formie:

a)
b)
<)

ksiggi gtownej przyjec i wypisow,
ksiggi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjee,

listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkow publicznych,
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3)

4)

d) ksiegi chorych oddziatu,

e) ksiegi raportow lekarskich,

f)  ksiegi raportow pielggniarskich,

g) ksiggi zabiegow,

h) ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,
1)  ksiegi bloku porodowego albo sali porodowe;j,
j)  ksiggi noworodkow,

k) ksiegi pracowni diagnostycznej;

dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng w formie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, ksigzeczki zdrowia
dziecka, skierowania lub zlecenia na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza szpitalem oraz dokumentacj¢ dla celow
okreslonych w odrgbnych przepisach;

dokumentacj¢ zbiorcza zewnetrzng dla celow okreslonych w odrgbnych przepisach.
§ 13. 1. Histori¢ choroby zaktada si¢ niezwtocznie po przyje¢ciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania tego samego §wiadczenia zdrowotnego w tej

samej komorce organizacyjnej szpitala, dopuszcza si¢ dokonywanie kolejnych wpisow w historii choroby zatozonej przy
przyjeciu pacjenta po raz pierwszy.

1)
2)
3)
4)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)

13)

§ 14. Historia choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:
przyjecia pacjenta do szpitala;
przebiegu hospitalizacji;
wypisania pacjenta ze szpitala;

rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku badania diagnostycz-
nego, ktore nie byly znane w dniu wypisu ze szpitala.

§ 15. 1. Do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe, w szczegolnosci:
karte indywidualnej opieki pielegniarskie;j;
karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;
karte obserwacji lub karte obserwacji porodu;
karte goragczkows;
karte zlecen lekarskich;
karte przebiegu znieczulenia;
karte zabiegow fizjoterapeutycznych;
karte medycznych czynno$ci ratunkowych, jezeli zostata sporzadzona;
karte informacyjng z leczenia szpitalnego, dolaczana po wypisaniu pacjenta ze szpitala;
wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;
wyniki konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w historii chorobys;
protokoét operacyjny, jezeli byta wykonana operacja;

okotooperacyjng karte kontrolna.

2. W przypadku operacji w trybie natychmiastowym, dopuszcza si¢ odstgpienie od prowadzenia okotooperacyjnej karty

kontrolne;j.
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3. Kazdy z dokumentoéw dodatkowych, o ktéorych mowa w ust. 1, zawiera co najmniej imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL
pacjenta, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

4. Do historii choroby dotacza si¢ na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1)  dokumentacj¢ indywidualng udostepniong przez pacjenta, w szczego6lnosci wyniki wezesniejszych badan diagnostycz-
nych, karte przebiegu ciazy, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie,

2)  dokumentacj¢ indywidualng pacjenta prowadzona przez inne komorki organizacyjne szpitala i dokumentacje archi-
walng szpitala dotyczaca poprzednich hospitalizacji pacjenta

—jezeli sa istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

5. Dokumenty, o ktérych mowa w ust. 4 pkt 1, dostarczone w postaci papierowej, zwraca si¢ za pokwitowaniem pacjen-
towi przy wypisie, sporzadzajac ich kopie albo odwzorowanie cyfrowe, ktore pozostawia si¢ w historii choroby.

§ 16. 1. Historia choroby, w czgsci dotyczacej przyjgcia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 14
oraz:

1)  numer w ksigdze gtownej przyje¢ i wypisow, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do szpitala;
2)  numer w ksiedze chorych oddziatu, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta;
3)  tryb przyjecia;

4)  date przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzin-
nym;

5) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do szpitala oraz z ewentual-
nych obserwacji, wyniki badan dodatkowych i dane o postgpowaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasad-
nienie przyjegcia;

6) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

7)  oznaczenie lekarza przyjmujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, dolacza si¢ je do historii choroby.

§ 17. 1. Historia choroby, w cze$ci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;
2)  wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, jezeli zostat sporzadzony;
3)  wyniki konsultacji;

4)  informacje na temat stopnia nat¢zenia bolu, dziatan podjetych w zakresie leczenia bolu oraz skuteczno$cei tego leczenia,
w przypadkach wymagajacych monitorowania bolu.

2. Do historii choroby w czesci, o ktorej mowa w ust. 1, dolacza sie:

1)  wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji lub wyniki obserwacji przebiegu porodu w for-
mie karty obserwacji porodu;

2) informacje o zleceniach lekarskich oraz ich wykonaniu w formie karty zlecen lekarskich;

3) informacje o wykonaniu niezb¢dnych czynnosci okotooperacyjnych w sali operacyjnej, w postaci okotooperacyjne;j
karty kontrolnej;

4) informacje dotyczace procesu pielegnowania, czynnosci pielggniarskich Iub potozniczych w postaci karty indywidualne;
opieki pielegniarskiej lub karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna.

3. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji porodu sa dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub potozna.

4. W przypadku porodu z zastosowaniem analgezji regionalnej prowadzi si¢ karte przebiegu znieczulenia.



Dziennik Ustaw -7- Poz. 1108

5. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sa dokonywane przez lekarza prowadzacego lub lekarza sprawujacego opieke nad
pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia sg dokonywane przez osobg¢ wykonujaca zlecenie.

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

7. Koordynator karty, o ktorym mowa w ust. 6, dokonuje wpisow w okotooperacyjnej karcie kontrolnej na podstawie
informacji udzielanych przez cztonkdéw zespotu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji.

8. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej lub w karcie indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna
sa dokonywane przez pielggniarke lub potozng sprawujaca opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnosci
pielegniarskiej lub potozniczej sa dokonywane przez osobe realizujaca plan opieki.

9. Wpisy dotyczace monitorowania bolu sa dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub potozna.
§ 18. Wz6r karty obserwacji porodu okreslaja przepisy wydane na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy.

§ 19. 1. Okotooperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 oraz pogrupowane
informacje dotyczace niezbednych czynno$ci wykonywanych przed:

1)  znieczuleniem pacjenta;
2)  wykonaniem nacigcia;

3)  opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

2. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czgsci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed znieczuleniem pacjenta,
zawiera w szczegolnosci:

1) imi¢ i nazwisko pacjenta;
2)  datg operacji;
3) nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywal;
4)  numer pacjenta w ksiedze gtéwnej przyjec i wypisow;
5)  okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, nagly — pilny, przyspieszony);
6) potwierdzenie:
a) tozsamosci pacjenta,
b) miejsca operowanego,
¢) procedury operacyjnej,
d) zgody na operacje,
e) rodzaju znieczulenia;
7) informacje o oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);
8)  potwierdzenie dokonania oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia;

9) potwierdzenie zapewnienia monitorowania:
a) EKG,
b) pulsoksymetrii,
c) cisnienia tetniczego krwi,

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

11) informacj¢ o przewidywanych trudnosciach w utrzymaniu droznosci droég oddechowych (tak — zapewniono wlasciwy
sprzet, nie);

12) informacje o ryzyku krwawienia > 500 ml u dorostych albo > 7 ml/kg masy ciata u dzieci (tak — zabezpieczono ptyny
i preparaty krwiopochodne, nie).
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3. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czesci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed wykonaniem nacigcia, zawiera

w szczegolnosci:

1)

2)

3)

4
5)
6)

7)

8)
9)

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

informacj¢ o przedstawieniu si¢ wszystkich czlonkow zespotu (tak, nie) — w przypadku gdy cztonkowie zespotu opera-
Cyjnego nie znaja 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 szczegdlnosci zmianie typu lub
techniki operacji, wydtuzeniu czasu operacji, zmianie rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzupetnieniu
lub zmianie zestawu narzedzi przez:

a) operatora (tak, nie, nie dotyczy),
b) anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),

c) pielegniarke operacyjng (tak, nie, nie dotyczy);

informacj¢ o zastosowaniu i udokumentowaniu okolooperacyjnej 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 wynikow badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).

4. Okotooperacyjna karta kontrolna, w czgsci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed opuszczeniem przez pacjenta

bloku operacyjnego, zawiera w szczegolnosci:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

1)

2)

potwierdzenie przez zespot operacyjny nazwy wykonanej procedury;

potwierdzenie przez pielegniarke operacyjng zgodnosci liczby uzytych narzedzi i materiatow;

informacje o oznaczeniu materiatu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);

informacje o wystgpieniu powiklan w trakcie operacji (tak, nie);

informacje¢ o wystapieniu problemow ze sprzetem lub trudnosci technicznych (tak, nie);

informacje o okresleniu przez operatora i anestezjologa ewentualnych probleméw pooperacyjnych (tak, nie);

informacje¢ o wypisaniu zlecen pooperacyjnych przez:
a) operatora (tak, nie),

b) anestezjologa (tak, nie);

informacj¢ o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem z bloku operacyjnego do oddziatu poopera-
cyjnego albo do sali pooperacyjne;j (tak, nie).

5. Okotooperacyjng karte kontrolng podpisuje koordynator karty, o ktérym mowa w § 17 ust. 6.

§ 20. Historia choroby, w czgsci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala, zawiera:

rozpoznanie kliniczne sktadajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej gldwna przyczyna hospitalizacji, chorob
wspotistniejacych i powiktan;

numery statystyczne chordb zasadniczych i chordb wspoétistniejacych, ustalone wedlug Miedzynarodowej Statystyczne;j
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;
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3)

4)
5)

6)

opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i zabiegdw oraz operacji, z podaniem numeru
statystycznego procedury medycznej, ustalonego wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych
Rewizja Dziewiata;

epikryzg;

adnotacj¢ o przyczynie i okolicznosciach wypisania ze szpitala, w przypadkach, o ktorych mowa w art. 29 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

date wypisu.

§ 21. Historia choroby, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala w przypadku zgonu pacjenta, poza informa-

cjami wymienionymi w § 20 pkt 14, zawiera:

1)
2)

3)
4)

5)

date zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstgpami czasu pomiedzy ich wystapieniem:
a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyne zewnetrzng urazu lub zatrucia,

b) przyczyne wtdrna,

c) przyczyne bezposrednia;

protokot komisji stwierdzajacej $§mieré moézgowa, jezeli taka miata miejsce;

adnotacj¢ o wykonaniu albo niewykonaniu sekcji zwlok, a w przypadku okreslonym w art. 31 ust. 2 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej — adnotacje o zaniechaniu sekcji zwlok z powodu sprzeciwu;

adnotacje o pobraniu ze zwlok komoérek, tkanek lub narzadow.

§ 22. W przypadku gdy wynik badania diagnostycznego istotnego dla ustalenia rozpoznania onkologicznego nie byt

znany w dniu wypisu pacjenta ze szpitala, histori¢ choroby niezwtocznie uzupetnia si¢ o rozpoznanie ustalone na jego pod-
stawie. Wynik badania dotacza si¢ do historii choroby.

1)
2)

3)

4)
5)

§ 23. 1. Niezwlocznie po urodzeniu si¢ noworodka zaktada si¢ kart¢ noworodka.

2. Karta noworodka zawiera dane, o ktorych mowa w § 10 ust. 1 pkt 1-4, oraz:

numer w ksigdze noworodkéw, pod ktérym dokonano wpisu o urodzeniu;

dane dotyczace matki noworodka:
a) imi¢ i nazwisko,

b) adres zamieszkania,

c) wiek,

d) numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego toz-
samos$¢ matki,

e) grupe krwi oraz czynnik Rh;

dane dotyczace poprzednich ciaz i porodow matki noworodka:

a) liczbe ciaz i porodow, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub martwo urodzonych,

b) date poprzedniego porodu,

¢) inne informacje dotyczace poprzedniego porodu;

dane dotyczace rodzenstwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku $mierci — przyczyng zgonu;

dane dotyczace obecnej cigzy i przebiegu porodu:

a) czas trwania cigzy (w tygodniach),

b) informacje dotyczace przebiegu porodu,

¢) charakterystyke porodu (fizjologiczny, zabiegowy),
d) powiktania porodowe,

e) czas trwania poszczegolnych okresow porodu;
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6) dane dotyczace noworodka:
a) datg urodzenia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,
b) plec,
c) masg ciata,
d) dlugos¢ ciata,
e) obwod glowy,
f)  obwad klatki piersiowej,
g) ocene wedhug skali Apgar,
h) urazy okotoporodowe,
i)  stwierdzone nieprawidtowosci,

j)  w przypadku martwego urodzenia — wskazanie, czy zgon nastapit przed porodem czy w trakcie porodu;

7)  opis postepowania po urodzeniu (odsluzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny, zastosowanie tlenu, intubacja,
cewnikowanie zyly pgpowinowej, masaz serca, sztuczna wentylacja, zastosowane leki);

8) informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;
9) informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;
10) informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i1 konsultacjach specjalistycznych;

11) date wypisania, a w przypadku zgonu noworodka — dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu, wraz z odstgpami
czasu pomiedzy ich wystapieniem.

§ 24. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia kart¢ informacyjng z leczenia szpitalnego na podstawie informacji zawar-
tych w historii choroby, o ktérych mowa w § 16-21, albo w karcie noworodka.

2. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy i lekarz kierujacy oddziatem albo lekarz przez
niego upowazniony.
3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane, o ktorych mowa w § 10 ust. 1 pkt 1-4, oraz:
1)  rozpoznanie choroby w jezyku polskim wraz z numerem statystycznym, o ktorym mowa w § 7 ust. 1;
2)  wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem oraz wyniki konsultacji;
3)  opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — dat¢ wykonania;
4)  wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia;

5)  orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miar¢ potrzeby — ocene zdolnosci do wykonywania
dotychczasowego zatrudnienia;

6) adnotacje o lekach, wraz z dawkowaniem, i o wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajacych ilo§ciom przepi-
sanym na receptach wystawionych pacjentowi;

7)  terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania.
4. W przypadku, o ktorym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy, dopuszcza si¢ podanie rozpoznania w jezyku tacinskim.

5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktorych mowa w § 10 ust. 1
pkt 1-4, rozpoznanie choroby w jezyku polskim oraz dane, o ktorych mowa w § 21 pkt 1,21 4.

6. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo
osobie, o ktorej mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, sg wydawane dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, w tym
jeden dla lekarza POZ. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego dotacza si¢ do historii choroby.
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7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, karta informacyjna z leczenia szpitalnego jest
dotaczana do historii choroby oraz udostgpniana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o ktorej
mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, w postaci elektronicznej lub w postaci papierowego wydruku w dwoch egzemplarzach, w tym
jeden dla lekarza POZ.

8. Karte informacyjna z leczenia szpitalnego wydaje si¢ w dniu wypisu, a w przypadku, o ktérym mowa w art. 29 ust. 1
pkt 2 lub 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej — bez zbednej zwloki.

§ 25. 1. W przypadku podj¢cia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok histori¢ choroby przekazuje si¢ lekarzowi majacemu
wykonac sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcj¢ zwlok sporzadza protokot badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopato-
logicznym, ktory jest przechowywany przez podmiot wykonujacy sekcje oraz dotaczany do historii choroby.

3. Histori¢ choroby wraz z protokotem badania sekcyjnego przekazuje si¢ lekarzowi prowadzacemu lub lekarzowi wy-
znaczonemu przez lekarza kierujacego oddziatem, w celu porownania rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W przypadku rozbieznosci mi¢dzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicz-
nym lekarz dokonuje zwigzlej oceny przyczyn rozbieznosci oraz podaje ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, chorob
wspotistniejacych 1 powiklan.

§ 26. 1. Lekarz wypisujacy przedstawia zakonczona i podpisang przez siebie histori¢ choroby albo kart¢ noworodka do
oceny i podpisu lekarzowi kierujacemu oddziatem.

2. W przypadku, o ktorym mowa w § 22, uzupekniong histori¢ choroby przedstawia si¢ do oceny i podpisu lekarzowi
kierujacemu oddziatem.

3. W przypadku, o ktérym mowa w § 25 ust. 3, lekarz prowadzacy lub inny wyznaczony lekarz przedstawia zakonczona
i podpisang przez siebie histori¢ choroby do akceptacji i podpisu lekarzowi kierujacemu oddziatem.

§ 27. Ksigga glowna przyje¢ i wypisow, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;
3) datg przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

4)  imig i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5)  kody resortowe komoérek organizacyjnych, w ktorych pacjent przebywat;
6) rozpoznanie wstepne;
7)  rozpoznanie przy wypisie;

8)  rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktéry nie byl znany
w dniu wypisu;

9)  okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi i operacje;
10) dat¢ wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — date zgonu;

11) adnotacje o miejscu, do ktdrego pacjent zostat wypisany;

12) adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane;

13) adnotacje o okolicznosciach, o ktorych mowa w art. 30 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecz-
niczej;

14) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdw statystycznych okreslonych wedhug Migdzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

15) informacj¢ o ewentualnym pobraniu optat na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach;
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16) imig¢ i nazwisko lekarza wypisujacego;

17) numer karty depozytowej, potwierdzajacej przyjecie rzeczy wartosciowych oddanych przez pacjenta do depozytu
podmiotu, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.

§ 28. 1. Ksigga odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3)  imig¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

4)  oznaczenie lekarza kierujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

5) dat¢ zgloszenia si¢ pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;
6) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego albo adnotacje o braku skierowania;

7)  istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badan diagnostycznych;
8)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

9) informacj¢ o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz lekach, wraz z dawkowaniem, lub o wyrobach medycz-
nych, w iloéciach odpowiadajacych ilosciom przepisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby
medyczne, wydanych pacjentowi;

10) date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym,;

11) wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;

12) adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu, potwierdzong jego podpisem albo podpisem jego przedstawi-
ciela ustawowego;

13) adnotacj¢ o miejscu, do ktérego pacjent zostat skierowany, wraz z adnotacja o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli
zostato wydane;

14) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy otrzymuje pisemng informacje
o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyje-
cia do szpitala, udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych oraz o ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej informacja, o ktérej mowa w ust. 2, jest wydawana
w postaci papierowego wydruku lub w postaci elektroniczne;j.

4. W przypadku odmowy podpisania adnotacji o braku zgody, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 12, informacj¢ o tym zamiesz-
cza si¢ w ksiedze odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec.

§ 29. Ksigga chorych oddziatu, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer pacjenta w ksiedze;
3) date przyjecia, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
4)  numer pacjenta w ksiedze gtéwnej przyjec i wypisow;

5)  imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ matki;

6) imi¢ i nazwisko lekarza prowadzacego;
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7)  datg i godzing wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta;
8)  rozpoznanie wstepne;
9) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacj¢ o wystawieniu karty zgonu;

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

11) adnotacj¢ o miejscu, do ktdrego pacjent zostat wypisany;
12) imig¢ i nazwisko lekarza wypisujacego.
§ 30. Ksiega raportow lekarskich zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny wpisu;
3)  datg sporzadzenia raportu;

4)  tre$¢ raportu, z uwzglednieniem imienia i nazwiska, a w razie potrzeby — innej informacji pozwalajacej na ziden-
tyfikowanie pacjenta, opisu zdarzenia, jego okolicznosci i podjetych dziatan;

5) oznaczenie lekarza dokonujacego wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
§ 31. Ksigga raportow pielegniarskich zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny wpisu;

3)  tres¢ raportu, z uwzglednieniem imienia i nazwiska, a w razie potrzeby — innej informacji pozwalajacej na ziden-
tyfikowanie pacjenta, opisu zdarzenia, jego okolicznosci i podje¢tych dziatan;

4)  statystyke oddzialu, w tym liczbe 0séb przyjetych, wypisanych, zmartych;

5)  date sporzadzenia raportu;

6) oznaczenie pielggniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
§ 32. Ksigga zabiegéw zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3)  dat¢ wykonania zabiegu;

4) imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ pacjenta;

5)  imig¢ i nazwisko lekarza zlecajacego zabieg, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny podmiot — takze nazwe tego pod-
miotu;

6) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

7)  oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania $wiadczen zdrowotnych wykonujacej zabieg, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 33. Ksiega bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3)  imig¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ pacjenta;
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4)  kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;
5)  rozpoznanie przedoperacyjne;

6) imig¢ i nazwisko lekarza kierujgcego na zabieg albo operacj¢, a w przypadku gdy kierujacym jest inny podmiot — takze
nazwe tego podmiotu;

7)  imig¢ i nazwisko lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji;

8)  datg rozpoczgcia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

9) rodzaj zabiegu albo operacji;

10) szczegdtowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;

11) zlecone badania diagnostyczne;

12) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegétowy opis oraz imi¢ i nazwisko lekarza anestezjologa;

13) oznaczenie 0s6b wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjo-
logicznego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, z wyszczegolnieniem osoby kierujgcej wykonaniem operacji albo zabiegu.

§ 34. Ksigga bloku porodowego albo sali porodowej zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjentki w ksiedze;

3)  imig¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwier-
dzajacego tozsamosé;

4)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

5)  kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjentka przebywata;
6) rozpoznanie wstepne i ostateczne;

7)  informacj¢ o zastosowanych lekach;

8)  rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjentki, jezeli bylo wykonane, i jego szczegoétowy opis oraz oznaczenie lekarza
anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

9) datg przyjecia pacjentki na blok porodowy albo sale porodowa, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
1 minuty w systemie 24-godzinnym;

10) date porodu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
11) czas trwania poszczegoélnych okresow porodu;
12) szczegdtowy opis przebiegu porodu;

13) datg wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem roku, miesiagca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

14) adnotacje¢ o miejscu, do ktorego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego albo z sali porodowej;

15) oznaczenie lekarza albo potoznej przyjmujacej porod, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 35. 1. Ksiega noworodkow zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny noworodka w ksigdze;

3)  imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢ matki;
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4)  dat¢ urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

5)  dane dotyczace noworodka:
a) pflec,
b) masg ciala,
c) dhugosc ciala,
d) ocene¢ wedhlug skali Apgar;

6)  dat¢ wypisu noworodka, a w przypadku zgonu — dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym, oraz przyczyng zgonu.

2. W ksigdze noworodkéw wpisuje si¢ noworodki urodzone w szpitalu.

§ 36. Ksiega pracowni diagnostycznej zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjenta w ksiedze;
3)  datg wpisu i datg¢ wykonania badania;

4)  imig¢ i nazwisko, numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamiesz-
kania pacjenta;

5)  kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny podmiot — takze
nazwe tego podmiotu;

6) imig i nazwisko lekarza zlecajacego badanie;
7) adnotacje o rodzaju badania;

8)  oznaczenie osoby wykonujacej badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 37. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym, za-
ktadzie rehabilitacji leczniczej lub w innym zaktadzie leczniczym przeznaczonym dla oséb, ktorych stan zdrowia wymaga
udzielania stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, stosuje si¢ odpowiednio przepisy
§ 13 ust. 1, § 14-17, § 20, § 21, § 24, § 26 ust. 1, § 27, § 29-32 1 § 36, z zastrzezeniem ze dokumentacja jest sporzadzana
przez osoby uprawnione do udzielania $wiadczen zdrowotnych w tym zaktadzie leczniczym.

2. Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego stosuje si¢ odpowiednio przepisy wlasciwe
dla rodzaju dziatalnos$ci leczniczej wykonywanej w tym zaktadzie.

§ 38. 1. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital, w ktorym czas pobytu pacjenta niezbedny do udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego nie przekracza 24 godzin, sporzadza i prowadzi:

1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby;

2)  dokumentacje zbiorczg w formie:
a) ksiegi glownej przyjec i wypisow,
b) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkow publicznych,
¢) ksiegi chorych oddziatu,
d) ksiegi zabiegow,
e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjnej.

2. W przypadku, o ktéorym mowa w ust. 1, do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe, w szczego6lnosci:
1) karte obserwacji;

2)  karte gorgczkowa;
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3)  karte zlecen lekarskich;

4)  kartg przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonane w zwigzku z udzielonymi §wiadczeniami zdrowotnymi;
5)  wyniki badan diagnostycznych;

6) protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja.

3. Przepisy § 13, § 14, § 15 ust. 2-5, § 16-22, § 24-27, § 29-33 i § 36 stosuje si¢ odpowiednio.

4. Przepisy ust. 1-3 stosuje si¢ takze w komorce organizacyjnej podmiotu leczniczego, w ktorej czas pobytu pacjenta
niezbgdny do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego nie przekracza 24 godzin.

§ 39. Podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych sporzadza i prowadzi dokumentacje:

1)  indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia i chorobys;
2) indywidualng zewnetrzna, o ktorej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1-4 1 6-8;
3)  zbiorczg w formie:

a) ksiegi przyjec,

b) ksiggi pracowni diagnostycznej,

c) ksiegi zabiegow,

d) ksiegi porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i $wiatecznej pomocy zdrowotnej,

e) listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkow publicznych.

§ 40. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy pacjentowi
dotychczas niezarejestrowanemu w podmiocie, o ktérym mowa w § 39.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych $wiadczen zdrowotnych, histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢
w okreslonej komorce organizacyjnej podmiotu, o ktorym mowa w § 39.

§ 41. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz informacje dotyczace:
1)  ogodlnego stanu zdrowia, chorob, problemow zdrowotnych lub urazow;
2)  porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3)  opieki srodowiskowej, w tym wizyt patronazowych oraz pielggniarskiej opieki dlugoterminowej domowe;.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegodlne uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa
w art. 43—47c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdéw publicznych
(Dz. U. 22017 r. poz. 1938, z p6zn. zm.D), w historii zdrowia i choroby zamieszcza si¢ o tym adnotacje, wraz z numerem
dokumentu potwierdzajacego przystugujace uprawnienia.

3. Historia zdrowia i choroby, w cze¢$ci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdrowotnych lub urazow,
zawiera w szczeg6lnosci informacje o:

1)  przebytych chorobach;

2)  chorobach przewlektych;

3)  pobytach w szpitalu;

4)  zabiegach lub operacjach;

5)  szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;

7)  obcigzeniach dziedzicznych;

8)  orzeczeniu o niepetnosprawnosci, orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnosci albo o innych orzeczeniach traktowanych
na réwni z tym orzeczeniem.

D Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2017 r. poz. 2110, 2217, 2361 i 2434 oraz z 2018 r.
poz. 107, 138, 650, 697, 730, 771, 858, 912 1 932.
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4. Historia zdrowia i choroby, w czgsci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych, zawiera:
1)  dat¢ porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;
2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;
3)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
4) informacj¢ o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz lekach, wraz z dawkowaniem, lub o wyrobach medycznych, w ilosciach odpo-
wiadajacych ilosciom przepisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne, wydanych
pacjentowi;

6)  wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem;

7)  wyniki konsultacji;

8)  opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

9) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;

10) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

5. Historia zdrowia i choroby, w czgsci dotyczacej opieki Srodowiskowej oraz pielegniarskiej opieki dtugoterminowe;j
domowej, zawiera:

1)  opis warunkow zamieszkania;

2)  uzyskane na podstawie wywiadu informacje o warunkach nauczania, wychowania lub pracy;

3) datg rozpoczecia i zakonczenia opieki pielggniarskiej lub potozniczej;

4)  rodzaj i zakres czynnosci pielggniarki lub potoznej, w szczegdlnosci rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i psycho-
spotecznych, plan opieki pielggniarskiej lub potozniczej oraz adnotacje zwigzane z wykonywaniem czynnosci, w tym

wynikajacych ze zlecen lekarskich;

5)  oznaczenie pielggniarki lub potoznej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

6. W przypadku prowadzenia dokumentacji w postaci papierowej wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji, o kto-
rych mowa w ust. 4 pkt 6 1 7, dotacza si¢ do historii choroby w formie oryginatu albo kopii, albo zamieszcza si¢ w niej ich
doktadny opis.

7. Do historii zdrowia i choroby dotacza si¢ istotng dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego
dokumentacje medyczng udostepniong przez pacjenta, w szczegdlnosci karty informacyjne z leczenia szpitalnego.

§ 42. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad kobieta ci¢zarng prowadzi kartg przebiegu ciazy, ktora zawiera dane okreslone
w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz informacje o:

1)  ogdlnym stanie zdrowia;
2)  poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

2. Karta przebiegu ciazy, w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, zawiera informacje, o ktorych mowa w § 41 ust. 3,
oraz dodatkowo:

1)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh;

2)  datg ostatniej miesigczki;

3)  przyblizony termin porodu;

4)  wynik pomiaru masy ciala przed ciaza lub w momencie rozpoznania ciazy;
5)  wazrost;

6) liczbe poprzednich cigz i porodow, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub martwo urodzonych;
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7)  czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglgdnieniem powiktan ciaz i porodow przebytych;
8)  opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy;
9) datg rozpoznania cigzy — datg pierwszej wizyty w zwiazku z cigza;

10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zajsciem w ciagze.

3. Karta przebiegu ciazy, w czgsci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych, zawiera informacje, o kto-
rych mowa w § 41 ust. 4, oraz dodatkowo:

1)  kazdorazowo wynik pomiaru masy ciata;
2)  dokonang kazdorazowo oceng¢ czynnikow ryzyka dla przebiegu ciagzy i porodu;
3)  kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;j.
§ 43. Ksiega przyjeé, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny wpisu;
3) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

4)  imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5)  imig¢ i nazwisko osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego;
6) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

7)  imig¢ i nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.

§ 44. Do ksiegi pracowni diagnostycznej prowadzonej przez podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych §wiadczen
zdrowotnych stosuje si¢ odpowiednio przepis § 36.

§ 45. Do ksiegi zabiegébw prowadzonej przez podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych s§wiadczen zdrowotnych
stosuje si¢ odpowiednio przepis § 32.

§ 46. 1. Ksigga porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, opatrzona numerem ksiggi,
zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny wpisu;
3) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

4)  imi¢ i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5)  opis udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;

6)  oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. Podmiot leczniczy udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej nie prowadzi doku-
mentacji indywidualnej wewnetrznej.

§ 47. 1. Dysponent zespotow ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi dokumentacjg:
1)  zbiorcza w formie ksiggi dysponenta zespotow ratownictwa medycznego;

2) indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego, karty medycznych czynnosci ratun-
kowych albo karty medycznej lotniczego zespotu ratownictwa medycznego.

2. W przypadku gdy w strukturze organizacyjnej dysponenta zespoldw ratownictwa medycznego nie ma stanowiska
dyspozytora medycznego, przepisu ust. 1 pkt 1 nie stosuje sig.
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§ 48. Ksigga dysponenta zespolow ratownictwa medycznego, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  date wezwania, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
3)  oznaczenie miejsca zdarzenia;
4)  wskazanie przyczyny wezwania (objawy);
5)  oznaczenie wzywajacego;
6) oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2, i jego numer telefonu, jezeli sg znane;

7)  oznaczenie zespohu ratownictwa medycznego, ktory zostat zadysponowany na miejsce zdarzenia (podstawowy albo
specjalistyczny);

8)  oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym przekazania zlecenia zespotowi ratownictwa medycznego;
9)  oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym wyjazdu zespohu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia;
10) informacj¢ o zaleceniach co do dalszego postepowania w razie odmowy wystania zespotu ratownictwa medycznego;

11) imi¢ i nazwisko lub kod przyjmujacego wezwanie oraz jego podpis.

§ 49. Wzor karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego okreslaja przepisy wydane na podstawie art. 30
ust. 1 ustawy.

§ 50. 1. Wz6r karty medycznych czynno$ci ratunkowych okreslaja przepisy wydane na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy.

2. Karta medycznych czynnosci ratunkowych jest wystawiana w dwoch egzemplarzach, z ktdrych jeden jest wydawany
w postaci papierowej lub udostgpniany w postaci elektronicznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,
a w przypadku przewiezienia pacjenta do podmiotu leczniczego — temu podmiotowi leczniczemu.

§ 51. Wzér karty medycznej lotniczego zespotu ratownictwa medycznego okre$laja przepisy wydane na podstawie
art. 30 ust. 1 ustawy.

§ 52. Do dokumentacji prowadzonej przez zaktad badan diagnostycznych i medyczne laboratorium diagnostyczne
stosuje si¢ odpowiednio przepis § 36.

§ 53. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacj¢ zbiorcza w formie ksig¢gi pracowni.

2. Ksigga pracowni, opatrzona numerem ksig¢gi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt I;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2;
3) imig¢ i nazwisko lekarza zlecajacego;
4)  date przyjecia i datg zakonczenia zlecenia;
5)  rodzaj i opis zleconej pracy, w tym diagram z¢bowy;
6) dane o uzytych materiatach;
7)  imig¢ i nazwisko osoby wykonujacej zlecenie;
6) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Do ksiegi pracowni dotacza si¢ zlecenie lekarza.

§ 54. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi dokumentacje:
1)  zbiorcza w formie ksiegi zabiegéw leczniczych;

2) indywidualng w formie karty pacjenta.
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2. Ksigga zabiegdéw leczniczych, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny pacjenta w ksigdze;

3)  imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc;

4)  date zabiegu leczniczego;

5)  rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.

3. Karta pacjenta zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:
1)  dane o programie rehabilitacji i jego wykonaniu;
2) imig¢ i nazwisko lekarza zlecajacego zabieg leczniczy;

3)  oznaczenie 0s6b wchodzacych w sktad zespotu wykonujacego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
4. Do karty pacjenta dotacza si¢ zlecenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy.

§ 55. 1. Lekarz podmiotu, w ktérym nastapit pordd albo do ktorego przyjeto noworodka urodzonego w warunkach poza-
szpitalnych, wydaje ksigzeczke zdrowia dziecka przy wypisie noworodka ze szpitala.

2. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera informacje dotyczace okresu prenatalnego, porodu, stanu zdrowia po urodzeniu,
wizyt patronazowych, badan profilaktycznych, w tym stomatologicznych, przebytych chorob zakaznych, uczulen i reakcji
anafilaktycznych, zaopatrzenia w wyroby medyczne, zwolnienia z zaj¢¢ sportowych oraz inne informacje istotne dla oceny
prawidlowos$ci rozwoju dziecka od urodzenia do uzyskania petnoletnos$ci.

3. Ksigzeczka zdrowia dziecka jest wydawana przedstawicielowi ustawowemu dziecka za pokwitowaniem.

4. Wpisy w ksiazeczce zdrowia dziecka sa dokonywane przez lekarza, pielggniarke, potozna Iub inng osobe wykonujaca
zaw6d medyczny niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego, a w przypadku kiedy nie jest to mozliwe — sg
dokonywane w trakcie nastgpnej wizyty na podstawie dokumentacji wewngtrzne;.

5. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera kartki formatu A5, dwustronnie zadrukowane, w oprawie z tektury.

6. Ksiagzeczke zdrowia dziecka wydaje si¢ wedlug wzoru okre§lonego w przepisach wydanych na podstawie art. 30
ust. 1 ustawy.

Rozdzial 3

Szczegolne rodzaje dokumentacji

§ 56. 1. Podmiot leczniczy bedacy jednostka budzetowa lub jednostka wojskowa sporzadza i prowadzi, stosownie do
specyfiki i potrzeb, w szczegolnosci:
1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie:
a) historii zdrowia i choroby,
b) historii choroby,
c) karty segregacyjnej — zgodnie ze wzorem okreslonym w zataczniku nr 2 do rozporzadzenia,

d) karty zgonu — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 144 ust. 7 ustawy z dnia
28 listopada 2014 r. — Prawo o aktach stanu cywilnego (Dz. U. z 2016 r. poz. 2064, z 2017 r. poz. 1524 oraz
7 2018 1. poz. 696),

e) karty ogledzin zwlok — zgodnie ze wzorem okreslonym w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia,
f)  karty indywidualnej opieki pielggniarskiej,

g) karty indywidualnej ratownika medycznego — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na pod-
stawie art. 11 ust. 12 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U.
72017 1. poz. 2195 oraz z 2018 . poz. 650),
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2)

h)
)

)

k)

0)

p)
r)

karty wywiadu srodowiskowo-rodzinnego,

karty uodpornienia — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 10 pkt 6
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi,

karty badania profilaktycznego shuzby medycyny pracy — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych
na podstawie art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o sluzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1184
oraz z 2017 r. poz. 60),

karty kontrolnej intensywnego nadzoru dyspanseryzacyjnego — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2003 r. o shuzbie wojskowej zotnierzy zawodo-
wych (Dz. U. z 2018 r. poz. 173 1 138),

polowej karty ewakuacyjnej TCCC — zgodnie ze wzorem okreslonym w zataczniku nr 4 do rozporzadzenia,

karty rekordera ,,Trauma Treatment Record (TTR)” — zgodnie ze wzorem okre§lonym w zatgczniku nr 5 do roz-
porzadzenia,

formularzy oceny stanu zdrowia po wstrzasnieniu moézgu (formularze MACE) — zgodnie ze wzorem okreslonym
w zataczniku nr 6 do rozporzadzenia,

karty informacyjnej dla pacjenta po przebytym wstrza$nieniu mézgu — zgodnie ze wzorem okreslonym w zatacz-
niku nr 7 do rozporzadzenia,

arkusza badania nurka — zgodnie ze wzorem okreslonym w zataczniku nr 8 do rozporzadzenia,

arkusza 4-minutowego badania neurologicznego nurka — zgodnie ze wzorem okreslonym w zalaczniku nr 9 do
rozporzadzenia;

dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng w formie:

a)

b)
¢)
d)
e)
f)

2)
h)

i)

k)

0)

karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, ksigzeczki zdrowia dziecka, skierowania lub zlecenia na $wiadczenia
zdrowotne realizowane poza szpitalem oraz dokumentacje dla celow okreslonych w odrebnych przepisach,

skierowania do szpitala lub innego podmiotu,

skierowania na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub na leczenie,

karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,

karty ewakuacji medycznej — zgodnie ze wzorem okreslonym w zatgczniku nr 10 do rozporzadzenia,

ksiazeczki szczepien, o ktorej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi,

zaswiadczenia, orzeczenia, opinii lekarskiej,

skierowania na turnus leczniczo-profilaktyczny — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na
podstawie art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2003 r. o sluzbie wojskowej zotnierzy zawodowych,

kwestionariusza skierowania do wojskowej komisji lekarskiej — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 5 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2003 r. o stuzbie wojskowej zotnierzy zawodowych,

kwestionariusza wywiadu lekarskiego dla Zohierzy zawodowych kierowanych do stuzby poza granicami pan-
stwa — zgodnie ze wzorem okre$lonym w przepisach wydanych na podstawie art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 11 wrzes-
nia 2003 r. o stuzbie wojskowej zotnierzy zawodowych,

kwestionariusza wywiadu epidemiologicznego dla zotierzy zawodowych powracajacych z misji poza granicami
kraju — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 67 ust. 7 ustawy z dnia
11 wrzesénia 2003 r. o stuzbie wojskowej zolierzy zawodowych,

kwestionariusza informacji o wykonaniu szczepienia ochronnego — zgodnie z zakresem danych okre§lonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 67b ustawy z dnia 11 wrzesnia 2003 r. o sluzbie wojskowej zohierzy
zawodowych,

formularza zgloszenia niepozadanego odczynu po szczepieniu innym niz BCG — zgodnie ze wzorem okreslonym
w przepisach wydanych na podstawie art. 21 ust. 8 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i choréb zakaznych u ludzi,

formularza zaswiadczenia o przeprowadzonym lekarskim badaniu kwalifikacyjnym — zgodnie ze wzorem okres-
lonym w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi,

Miedzynarodowej Ksiazeczki Szczepien — zgodnie ze wzorem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie
art. 19 ust. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi;
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3)  dokumentacj¢ zbiorcza w formie:
a) ksiegi glownej przyjec i wypisow,
b) ksiggi odmoéw przyjec i porad ambulatoryjnych,
¢) ksiegi przyjec,
d) ksiegi raportow lekarskich,
e) ksiegi raportow pielegniarskich,
f)  ksiegi konsultacji specjalistycznych,
g) ksiegi pracowni diagnostycznej,
h) ksiggi zabiegow,
i)  ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjne;j,
j)  ksiegi szczepien,
k) sprawozdania sanitarno-epidemiologicznego przesytanego przez lekarzy do Wojskowego Osrodka Medycyny
Prewencyjnej — WOMP — zgodnie ze wzorem okreslonym w zalaczniku nr 11 do rozporzadzenia,

1) sprawozdania z wykonywania szczepien ochronnych wsrdd zotnierzy i pracownikéw wojska — zgodnie ze wzo-
rem okre§lonym w zalaczniku nr 12 do rozporzadzenia.

2. Dla pacjentdéw przebywajacych w docelowej polowej placowce medycznej lub przebywajacych na danym poziomie
pomocy medycznej powyzej 2 godzin tworzy si¢ dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby.

3. W sytuacjach zdarzen o charakterze masowym (MASCAL) dopuszcza si¢ ograniczenie ilosci tworzonej dokumentacji
indywidualnej zewngtrznej. W tej sytuacji tworzy si¢ kopie dokumentow wewngetrznych celem archiwizacji w placowce
polowej stuzby zdrowia, a oryginaty sa przekazywane wraz z pacjentem do placowek kolejnego poziomu pomocy medycznej
jako dokumentacja zewngtrzna (dokumentacja okreslajaca stan pacjenta i wykonane procedury — minimum polowa karta
ewakuacyjna TCCC lub karta indywidualna ratownika medycznego, lub karta rekordera ,,Trauma Treatment Record (TTR)”,
ewentualnie wyniki badan dodatkowych).

Rozdziat 4
Przechowywanie dokumentacji medycznej
§ 57. 1. Dokumentacja wewngetrzna jest przechowywana w podmiocie, w ktorym zostata sporzadzona.

2. Dokumentacja indywidualna zewngtrzna, o ktérej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1 i 2, pozostaje w podmiocie, ktory zrealizowat
zlecone $wiadczenie zdrowotne.

3. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata
i dostepem 0s6b nicupowaznionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez zbednej zwtoki.

4. Zakonczong dokumentacje¢ indywidualng i zbiorcza przechowuje si¢ w archiwum podmiotu, ktory ja sporzadzit.
5. Archiwum przechowuje dokumentacje¢ podmiotu w uktadzie:

1)  w przychodni, na podstawie numeru kartoteki pacjentow;

2)  w szpitalu, na podstawie numeru ksiggi gldwnej przyjec i wypisow.

6. Dopuszcza si¢ archiwizacj¢ dokumentacji przez inny podmiot, pod warunkiem zabezpieczenia jej przed zniszcze-
niem, uszkodzeniem lub utratg i dostepem 0so6b nieupowaznionych.

§ 58. Dokumentacje podmiotu, ktéry ulega likwidacji albo wykresleniu z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza, przekazuje si¢ podmiotowi przejmujacemu jego zadania albo wlasciwemu archiwum wskazanemu przez Ministra
Obrony Narodowe;j.

Rozdziat 5
Udostepnianie dokumentacji

§ 59. Dokumentacja jest udostepniana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta oraz uprawnionym organom i podmiotom na podstawie art. 26 ustawy — bez zbednej zwloki — w sposéb zapewnia-
jacy zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

§ 60. W przypadku udostgpniania dokumentacji w sposéb okreslony w art. 27 ust. 1 pkt 3 ustawy pozostawia si¢ kopig
albo petny odpis wydanej dokumentacji.
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Rozdziat 6

Sposob przetwarzania dokumentacji w postaci elektronicznej

§ 61. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej w systemie tele-
informatycznym zapewniajacym:

1)  zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg;

2)  integralnos¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajaca na zabezpieczeniu przed wprowadzeniem zmian, z wyjat-
kiem zmian wprowadzanych w ramach ustalonych i udokumentowanych procedur;

3)  staty dostep do dokumentacji osobom uprawnionym oraz zabezpieczenie przed dostgpem osdb nieuprawnionych;

4)  identyfikacj¢ osoby dokonujacej wpisu oraz osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych i dokumentowanie dokony-
wanych przez te osoby zmian w dokumentacji i metadanych;

5)  przyporzadkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajéw dokumentacji, zgodnie z § 14 pkt 4;

6) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo czesci dokumentacji bedacej forma
dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w formacie, w ktorym jest ona przetwarzana (XML albo PDF);

7)  cksport catosci danych w formacie okreSlonym zgodnie z art. 11 ust. 1a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia;

8)  wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu.

§ 62. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢ dotagczona dokumentacja
utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osoba upowaz-
niona przez podmiot wykonuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie informatycznym w spo-
sOb zapewniajacy czytelno$¢, dostep i spojnos¢ dokumentacii.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego, o ktorym mowa w ust. 1, dokumentacja dostarczona przez
pacjenta jest zwracana pacjentowi albo niszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

§ 63. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na zastosowaniu odpowiednich, do ilosci
danych i zastosowanej technologii, rozwigzan technicznych zapewniajacych przechowywanie, uzywalno$¢ i wiarygodnosé
dokumentacji znajdujacej si¢ w systemie informatycznym do uptywu okresu przechowywania dokumentacji.

§ 64. 1. Dokumentacje¢ prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia si¢ z zachowaniem jej integralnosci oraz ochro-
ny danych osobowych.

2. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostepniana w postaci papierowych wy-
drukéw, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich zgodno$¢ z dokumentacjag w postaci elektronicznej i opatruje
swoim podpisem z podaniem imienia, nazwiska i stanowiska. Dokumentacja wydrukowana powinna umozliwia¢ iden-
tyfikacje¢ osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d.

§ 65. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji
przyporzadkowuje si¢ date przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zostata przeniesiona.

§ 66. 1. Dokumentacje prowadzona w postaci elektronicznej sporzadza si¢ z uwzglednieniem postanowien Polskich
Norm, ktérych przedmiotem sg zasady gromadzenia i wymiany informacji w ochronie zdrowia, przenoszacych normy euro-
pejskie lub normy innych panstw cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy.

2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw cztonkowskich Eu-
ropejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy uwzglednia sig:

1)  normy miedzynarodowe;
2)  Polskie Normy;

3)  europejskie normy tymczasowe.
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§ 67. 1. Dokumentacj¢ prowadzona w postaci elektronicznej uwaza si¢ za zabezpieczona, jezeli w sposob ciagly sa spel-

nione tacznie nastgpujace warunki:

1)
2)
3)

1)
2)

3)
4)

5)

jest zapewniona jej dostepnos¢ wylacznie dla oséb uprawnionych;
jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

sa zastosowane metody i srodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie ich zastosowania jest powszechnie
uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga w szczegdlnosci:
systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemow ich przetwarzania, w tym procedur dostgpu
oraz przechowywania;

stosowania $rodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i techniczno-informatycznych sposobéw zabez-
pieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny skutecznosci tych sposobow;

przygotowania i realizacji planow przechowywania dokumentacji w dlugim czasie, w tym jej przenoszenia na nowe
informatyczne nosniki danych i do nowych formatéw danych, jezeli tego wymaga zapewnienie ciggtosci dostgpu do
dokumentacji.

Rozdziat 7
Przepisy przejsciowe i przepis koncowy

§ 68. 1. Ksigzeczka zdrowia dziecka, o ktorej mowa w § 55, jest wydawana noworodkom urodzonym po dniu wejscia

W Zycie niniejszego rozporzadzenia.

2. Ksigzeczka zdrowia dziecka wydana przed dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia staje si¢ ksiazeczka

zdrowia dziecka, o ktorej mowa w § 55 niniejszego rozporzadzenia.

§ 69. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.?)

Minister Obrony Narodowej: wz. T. Zdzikot

2)

Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Obrony Narodowej z dnia 2 pazdziernika 2014 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej oraz sposo-
bu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 1508), ktore na podstawie art. 2 ustawy z dnia 12 czerwca 2015 r. o zmianie ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. poz. 1163) utracito moc z dniem 29 lutego 2016 r.
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Obrony Narodowe;j
7 dnia 25 kwietnia 2018 r. (poz. 1108)

Zalacznik nr 1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW W DOKUMENTACIJI DOTYCZACYCH
CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH I URODZEN MARTWYCH

1. Czas trwania cigZy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego
normalnego krwawienia miesigcznego. Prawidlowy czas trwania cigzy wynosi 280 dni
(40 tygodni) od pierwszego dnia ostatniego krwawienia miesigczkowego cyklu 28-dniowego
albo 266 dni (38 tygodni) od dnia owulacji (regula Naegelego). W przypadku gdy
zastosowanie reguty Naegelego nie jest mozliwe, czas trwania cigzy ustala si¢ na podstawie
wyniku badania ultrasonograficznego.

2. Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, ktory nie oddycha
ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca, tetnienie pgpowiny lub
wyrazne skurcze mig$ni zaleznych od woli, jezeli nastgpito to przed uptywem 22 tygodnia
cigzy (21 tygodni i 7 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
noworodka, niezaleznie od czasu trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu
oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki Zycia, takie jak czynnos$¢ serca, tg¢tnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur
pepowiny zostat przeciety lub tozysko zostalo oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
ptodu, jezeli nastapito po uplywie 22 tygodnia cigzy, ktory po takim wydaleniu lub
wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca,
tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli.
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Zalacznik nr 3

WZOR KARTY OGLEDZIN ZWEOK

(piecze¢ nagtéwkowa placowki stuzby zdrowia) (miejscowosc, data)

KARTA OGLEDZIN ZWLOK

(@ o 1= To b4 0 Y2074 (o] QP
(tozsamo$c¢ zwiok: stopien, imie, nazwisko, data urodzenia, narodowosc)

PESEL ..., wykonane wdniu ..................... , czynnosci wykonali:

R T

P UPUPPPPPP

U PUPPURPP

W ettt e , Wgodzinachod ............... (o [o

(nazwa placéwki stuzby zdrowia)

Stwierdzono nastepujgce obrazenia ciala:
LI € (1= 1K= -

Dokumentacje fotograficzng wykonat: ... ...

DO Karty ZalgCzZono ..o

(podpis i pieczagtka imienna lekarza dokonujgcego ogledzin)
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Zalacznik nr 4

WZOR POLOWEJ KARTY EWAKUACYINEJ TCCC

TRIAGE .Natychmiastowy DOpc’:iniony .Minimalny .Termina[ny NR POSZKODOWANEGO:
TCCC - POLOWA KARTA EWAKUACYJNA

STOPIEN: NAZWISKO I IMIE:
NR KARTY ID: DATA (DD-MM-RR): CZAS:
JEDNOSTKA WOISKOWA: UCZULENIA:
PRZYCZYNA URAZU:
|:| Rana postrzatowa D Wypadek komunikacyjny D Granat D Inny
[_] Oparzenia [ ]IED [ |RPG
[ ] upadek [ ] Artyleria [ ] Mina przeciwpiechotna
OBRAZENIA: (zaznacz za pomoca ) X Ranapostrzatowa V' Oparzenie
/7 Ztamanie A Krwotok
STAZA KONCZYNA GORNA - STAZA KONCZYNA GORNA
PRAWA :‘_:‘»'g LEWA
Czas: E 7’, =3 Czas:
\=+/
i J 18 )
f }‘\_ JI‘ (
X T \
/] sl L
b/ M A\
= i ¢ | , P, 9}
/s ! 1 J i, v\
Y diN
9 \/ ‘/ gf sl _
STAZA KONCZYNA DOLNA R IR RRINCE WAL HA
BRATA M ¥, LEWA
- — \ \ k) Czas:
/
| ]/
Jal
il
PARAMETRY | OBJAWY:
Czas

Tetno (czestosc i lokalizacja)
Cisnienie krwi

llos¢ oddechow

Saturacja

Skala AVPU

Skala bélu (0-10)
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TRIAGE .Natychmiastowy DOpéin]ony .Minimalny .Terminalny NR POSZKODOWANEGO:

Leczenie: (oznacz za pomoca X)
[ ] Staza na koriczynie

C- circulation:

[ ] opatrunek uciskowy

|:| Inne

[ ] $rodek hemostatyczny Rodzaj:

D Bez zaopatrzenia

[ | Rurka nosowo-gardtowa [ Intubacja

A-air:
(] Konikopunkcja [ Jinne Rodzaj:
[ ] odbarczanie odmy igta
B-breathing:
[] opatrunek wentylowy Inne:
C-circulation:
Nazwa Objetosc Droga podania Czas
Ptyny
Preparaty
krwi
LEKI Nazwa Dawka Droga podania Czas

Przeciwbélowe

Antybiotyki

Inne

[ ] Opatrunek na oczy ([ | Prawe| | Lewe)

Inne

|:’ Dziatanie przeciwko hipotermii

[ ]izas

Rodzaj leku:

[ ] unieruchomienie

Informacje dodatkowe:

Ratownik:

Stopien, nazwisko i imie:

Numer ID karty:
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Zalacznik nr 5
WZOR KARTY REKORDERA ,,TRAUMA TREATMENT RECORD (TTR)”
TRAUMA TREATMENT RECORD (TTR) - POZIOM 2 KARTA TRAUMA ROOM
. . . . . . Hemostaza
Status przybycia Triage Zraniony przez Mechanizm uraz Kategoria pacjenta przedszpitalna
.\latychmiastowy [Postrzat [OMaszyna Narodowos¢: [INieznana
tepy O !
Czas przybycia: [sojusznik [Pojedynczy [zderzenie [OFibrin Bandage
Czas transportu: Ocywil odfamek Cwypadek Oprolska [ucisk bezposredni
Unieruchomienie Drozny dostep [szkolenie [Owieloodtamkowy komunikacyjny [OLudnos¢ lokalna [Jopatrunek osobisty
Kr. szyjnego (J TAK O NIE | Tak O Nie O [samodzielnie [Rozbity samolot [Jchemiczny [CKoalicjant [JHemCon
Intubacja D TAK D NIE Konikotomia przypadkowo [Inéz digniecie ORadioaktywny Owrog Osrak
Tak Onie O [Osamookaleczenie OMozdzierz [ONuklearny Oinne
E]Sport, rekreacja DRPG/Granat DGorqcy Rodzaj wojsk:
inne: ieci obiekt/ptyn 5
Odbarczanie odmy igta Tak [Nie[] Oinne: |:|Utor.1|eae . /oty L. [stuzba
[Latajace szczatki [Ozamach/bsjka Owoj. ladowe
Czas: Cig. krwi:___/___ Tetno: RR:___Sat:___ I:IBz.)mba Deil:dg:_:h OMarynarka wojenna Przeciwdziatanie
ONiewybuch 0 ploz) [Opiechota morska hipotermii
Zawalenie sie .
Bdl skala: budynku |:|L.otn|cth) Ckoc
Ostatnie szczepienie tezec: Cupadek Osity ?peqalne [CFolia NRC
Skala Glasgow: . Ocywil Ospiwor
Ooparzenie Okombatant B
Staza Taktyczna Resuscytacja w toku Pteé Oinne . R . OKoc Blizzard
[Jzandarmeria Wojskowa Oinne
Tak (Inie[ Tak (Inie[1 OPpolicia
Zat. o godz.: Czas urazu: [OMezczyzna ore. porzadkowa
Zdjeta o godz.: Czas przybycia: OKobieta Cinny:
inny:
[ cat [ soffT [J inny
. . Przedszpitalne udroznienie drég Przedszpitalne leki X Przeciwdziatanie
Leki przedszpitalne . Doszpikowe X "
oddechowych dozylne hipotermii
OMorphine [JizAs [JAntybiotyk Tak[] Rodzaj [rromiennik ciepta
a odzaj:
OFrentanyl [JPrzeciwdrgawkowe [JMannitol Nie O] ! Tak ONie[d Tak Onie[d Oogrzany ptyn
Oinne: Rodzaj/il./lokalizacja [Koc termiczny
Przedszpitalny drenaz KLP Skad ewakuowany Sposdb przybycia Cinne:
Tak Lokalizacja [role walki [JLadowe [Marynarka [JPoziom 1 [OPrzyszedt [JPrzyniesiony [JAmbulans powietrzna
Nie [ Ow de [koalicja [JLotnictwo [IMarines [Jinna jednostka medyczna [Ccasevac [JNiemedyczny trans. naziemny
[Oszpital cywilny [JWojska specjalne CAmbulans naziemny [JStatek [JNiemed. trans.
pow.
Dinny:
Gtéwna dolegliwosé
Wywiad i badanie przedmiotowe Drogi oddechowe Zaopatrzenie
Gtowa i szvia Btony bebenkowe [brozny Charczacy Z ptynem [MKotnierz ortopedyczny [intubacja [1Combitube
czyste [Jp[OL [CINiedrozne Worek Ambu [ORurka UG/NG [JKonitomia
krew [Op[OL Oinne Oorenaz kLp [JP CJL COWyptyw ............. Krew: ............. []Powietrze
Klatka piersiowa [Jodbarczanie igta (1P L CDWyptyw Krew: ........... [JPowietrze
Operikardiocenteza [JTorakotomia
Brzuch Badanie per rectum [JusaG FAST
Napiecie zwieracza: [Ortukanie jamy otrzewnej
KFeW: oo [Jsonda zotadkowa
Miednica Stabilna Niestabilna Prostata: ...... [Ostabilizacja miednicy
Ginekologiczne: ......cccoeeeeiiinine Ocewnik FOLEY
Konczyny gérne ‘ [CNastawienie [JUnieruchomione [JUsztywnienie zew. [JOczyszczenie rany
[Jopaska uciskowa Typ: [JCAT [JSOFTT [JInna zatozona .......... zdjeta ...........
Konczyny dolne l [ONastawienie [JUnieruchomione [JUsztywnienie zew. [JOczyszczenie rany
[Jopaska uciskowa Typ: [JCAT [JSOFTT [Inna zatozona .......... zdjeta .o
Neuro [CTo T Deficyt ruchowy Wazrok zrenice P L Osedacja Oparzenie
SO 7NV Y -2V /-1 [CInie Zywo reagujace O 0O Ozwiotczenie Formularz oparzeniowy
Prawa [Jkon. gér. [Jkon. dol. Leniwe O O Oseizoreprotocol ognOm
Sztywnos¢ karku Lewa [Jkor. gér. [Jkor. dol. Brak reakcji ] ORozmiar Omannitol % oparzenia pow. ciata
Otak CONie Ruch reki O [Opostep doszpikowy | wveovevveveees
Niewrazliwe na $wiatto ] JDostep dotetniczy
Morfologia Biochemia Tesly walrobowe Mocz badanie ogdlne Alergie Plyny dozylne/krew
IIJ Amylaza: Cigzar wt.: srak O«rystaloidy
A Fosfataza zasadowa: pH: OAspiryna Cxoloidy
G LDH: Zwiazki chemiczne: [Penicylina Cxkez
N BIR: Osad moczu: Osulfominaln [swiezo mrozone
o PT/INR/PTT SGOT: Nabtonki ptaskie: OMorfina osocze
S SGPT: Bakterie: [kodeina Okrew petna
T Inne: HCG: [OLatex [Okrioprecipytat
Y | Y S Y S Oinne itk
K Gazometria
A pH: Wentylowany Leki Wywiad
gng: Orak Onie [JBrak danych [JBrak [JNadcis.
L HCZO‘ - Rozmi i intubacyinei [T.tezcowa  [JFentanyl [Jukt. odd. [JUkt. kra. [Jcukrzyca
A Sat: 3 ozmiar rurki intubacyjnej [OMidazolam [ Antybiotyk [radaczka [JWrzody
B BBE" OMorfina Oinne Oinne
Stopien, nazwisko i imig Data urodzenia
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Numer karty ID Wiek Data MTF
Ptyny dozylne Notatki
Czas Ptyn Czestosé Start Stop Objetos¢
Krew i produkty krwiopochodne
Nr jednostki Typ Start Stop Inicjaty Objetos¢
Leki
Lek Dawka Droga podania Czas Inicjaty
Funkcje zyciowe Intubacja mechaniczna/wentylacja
Cisn. Cisn. llos¢ . Czas:

Czas skurczowe rozkurczowe Puls oddechéw Temperatura Saturacja Rytm
F102:
PEEP:
Tryb:
Czestosé:
TV:

Zgon

Czas zgonu:

Poinformowano stuzby pogrzebowe? D Tak D Nie

Czas przekazania do kostnicy:

Dyspozycje

Kosztownosci

Powrdt do stuzby: W petni sprawny Czasowo niesprawny Sprawny z ograniczeniami

Ewakuacja powietrzna do:

Czas ewakuacji: D Nosze D Woézek D Chodzacy

Przyja¢ do: H Sala operacyjna H Intensywna terapia Hobserwacja D Icw Czas:

D Nie znaleziono:
D Zabezpieczone przez administracje szpitala
D Wydane pacjentom

Czas:
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Dane pacjenta

Imig i nazwisko:

Imie i nazwisko pielegniarki:

Data:
Nr dokumentu tozsamosci:
Podpis:
Wykonano Do wykonania Wynik Kolejne ogledziny
R K ClLezacy Otarcie Obecne tetno
T L Amputacja
. [silne
G | P | [Ostojacy Oderwanie
O Krwawienie [Jstabe
Oparzenie [INieobecne
| Trzeszczenie
. [kregostup Deformacja
Zdarcie skor
N | [OMiednica v
£ Wybroczyny O
[Jtewa k.dolna Ztamane | |
Ciato obce
[Jrrawa k.dolna
Postrzat
[Jrrawa k.gérna Krwiak | |
Rana szarpana
[iewa k.gérna
Rana ktuta
O Bol
Zasinienie od pasa
O -
Digniecie
Stan ogdlny
Diagnoza
1
2
3
4
Plan

Przyczyna choroby/Urazu niebojowego

[IKardiologiczna [JEndokrynologiczna [[JZakazna [JUraz, Praca/Szkolenie []Psychiatryczna, stres [Jinna medyczna/chirurgiczna O

[JDpermatologiczna []Gastroenterologiczna [JUraz sportowy [JUraz, inna [JPtucna O

[JGoraczka nieznanego pochodzenia []Przegrzanie/wychtodzenie [JUraz komunikacyjny [JNeurologiczna [JPrzenoszona droga ptciowa O

$rodki bezpieczeristwa []Nieznane Nosit Nie nosit Uderzone Przebite

Hetm [] Kevlar [JACH [J micH [] cvc [J AvN [] usmc O O O O

Kamizelka kuloodporna [JxS [Js (M It XL CIXXL CIXXXL CIXXXXL O O O O

Plyta ceramiczna []xs [Js [(Im L [JxL [ przéd [yt [ przéd [ przéd [Tyt [ przéd [Tyt
Oyt

Okulary [Jspecs [JsG-1 [d8LPs [ uvex xc [CJEss Land [JESS NVG [JswDG O O O O

Naramienne/pachowe []Boczne[] Otewo [JPrawo Oiewo Otewo [JpPrawo Ctewo
[Jprawo [Jprawo

Zabezpieczenie szyi[] oo oo [} [}

Zabezpieczenie pachwin/nég[] [JPachwina [JNogi [JPachwina [JPachwina [JNogi [JPachwina
[CINogi ONogi

Przyjety/przeniesiony do

[IPrzyjety do:

[ Przeniesiony do [JOpieka tymczasowa wojenna[] Opieka docelowa []Opieka lokalna [JOpieka koalicji

Nazwa zaktadu opieki:
[JPowrét do stuzby
[Jzmart (zobacz ponizej)
Czas przeniesienia:
Misja:

Kontrola urazu [JTak [JNie

Hipotermia []Tak [INie

Koagulopatia [JTak [JNie

Wstrzas [JTak[INie

Klasa krwotoku [J1 [(Ju CJm [CJiv
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Personel

Przyczyna zgonu

Podpis lekarza:

Nazwisko i imig lekarza (drukowanymi):

Anatomiczna:

[brogi oddechowe [JMiednica
[Gtowa [1Brzuch [szyja
[Koriczyna dolna/gérna
[Klatka piersiowa

[inna (wpisac):

Patologiczna

[CINiewydolnoé¢ wielonarzadowa
[Jogélne uszkodzenia ciata
[Joun

[CIkrwotok

[JPosocznica oddechowa

Cinna:

Stopien, nazwisko i imig

Data urodzenia

Numer karty ID

Wiek

Data

MTF
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Zalacznik nr 6

WZOR
FORMULARZE OCENY STANU ZDROWIA PO WSTRZASNIENIU MOZGU
(MILITARY ACUTE CONCUSSION EVALUATION — MACE)
MACE — OCENA STANU ZDROWIA PO WSTRZASNIENIU MOZGU NA POLU WALKI

FORMULARZ A

IMIE, | NAZWISKO PACJENTA:

DD

JE DN O S T K A o
DATA URAZU: ..... [oood oo, GODZINA URAZU: ............
BADAJACY:

DATA BADANIA: ..... ST GODZINA BADANIA: ............

WYWIAD: (I-VIII)

L OPIS WYPADKU

Pytaj o:

a) Co sie stato?
b) Powiedz mi, co pamietasz?

c) Czy byte$ zamroczony, zdezorientowany? Czy widziate$ gwiazdy w oczach?

() [ ) e

d) Czy uderzate$ sie w glowe w czasie urazu?

o [ e

Il PRZYCZYNA URAZU (wtasciwe zaznaczy¢ obwodka)

1) EKSPOZYCJA/WYBUCH 4) ODLAMKI
2) OBIEKT TEPY 5) UPADEK
3) ZDERZENIE Z POJAZDEM SILNIKOWYM 6) RANA POSTRZALOWA
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1. CZY MIALES ZALOZONY HELM? TAK NIE
TYP:

Iv. NIEPAMIEC WSTECZNA (przedwypadkowa)

CZY SA JAKIES WYDARZENIA BEZPOSREDNIO PRZED URAZEM, KTORYCH
NIE PAMIETASZ? (ocena pamieci ciggta, az do chwili urazu).

e [ e

JESLI TAK, TO JAK DEUGO? .....ooooeeiiiiiiiii.

V. PAMIEC POWYPADKOWA

CZY SA JAKIES WYDARZENIA BEZPOSREDNIO PO URAZIE, KTORE NIE
ZOSTALY ZAPAMIETANE? (ocena pamieci po urazie)

O ([
JEZELI TAK, TO JAK DEUGO TRWALA? «.oevii e,

VL. CZY DOSZt0 DO UTRATY SWIADOMOSCI LUB DO KROTKOTRWALEJ
UTRATY PRZYTOMNOSCI

e [ e

JEZELI TAK, TO JAK DEUGO TRWALA? ...oooviiiiiiiiiiiiiiiiee

VII. CZY KTOS OBSERWOWAL OKRES UTRATY SWIADOMOSCI LUB OKRES
BRAKU KONTAKTU Z PACJENTEM?

T [ Jwe

Vill. OBJAWY U POSZKODOWANEGO (wtasciwe zaznacz obw6dka)

1) BOL GLOWY 2) ZAWROTY GLOWY

3) PROBLEMY Z PAMIECIA 4) PROBLEMY Z WAGA CIALA

5) NUDNOSCI/WYMIOTY 6) PROBLEMY Z KONCENTRACJA
7) DRAZLIWOSC 8) ZABURZENIA WZROKU

9) DZWONIENIE W USZACH 10) INNE ...,
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BADANIE (IX - XIIl)
Zbadaj kazdy zakres. Maksymalna liczba punktéw wynosi 30.

IX. ORIENTACJA (1 punkt za prawidtowa odpowiedz)

MIESIAC 0 1
DATA 0 1
DZIEN TYGODNIA 0 1
ROK 0 1
CZAS 0 1
WYNIK W PUNKTACH (0rientacja): ............uuueeeeeeeennnnnn. /5

X. PAMIEC BEZPOSREDNIA

Przeczyta¢ poszkodowanemu 5 stéw ze spisu i poprosi¢ go o powtdrzenie stow w dowolnej
kolejnosci. Powtorzy¢ jeszcze 2 razy. Przyznajemy 1 pkt za prawidtowag odpowiedz.
Podliczamy punkty po 3 prébach. Maksymalna liczba punktéw to 15.

LISTA PROBA 1 PROBA 2 PROBA 3

L OKIEC 0 110 110 1
JABLKO 0 1]0 1]0 1
DYWAN 0 1]0 1]0 1
SIODLO 0 110 1]0 1
BANKA 0 110 110 1
WYNIK

WYNIK W PUNKTACH (pamie¢ bezposrednia): ...........coiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeane /15

XI. BADANIE NEUROLOGICZNE

JEZELI STAN PACJENTA NA TO POZWALA, NALEZY SPRAWDZIC:

1. OCZY - reakcja zrenic oraz ruchy gatek ocznych
. REAKCJA WERBALNA - biegto$¢ mowy oraz znajdowanie stow
3. FUNKCJE MOTORYCZNE - napiecie mie$niowe, koordynacja ruchéw w czasie
chodzenia

Zanotuj kazda nieprawidtowosé. Za to nie ma punktow.

Xll.  KONCENTRACJA

Odwrotne cyfry (powtarzanie): idz do nastepnego szeregu, jezeli sg poprawne odpowiedzi po
pierwszej prébie. Przerwij, jezeli sg zte odpowiedzi po dwdch prébach.
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4-9-3 6-2-9 0 1
3-8-1-4 3-2-7-9 0 1
6-2-9-7-1 1-5-2-8-5 0 1
7-1-8-4-6-2 5-3-9-1-4-8 0 1

Miesigce w odwrotnej kolejnosci: 1 pkt w przypadku prawidtowego powtdrzenia sekwenciji.

GRUDZIEN — LISTOPAD — PAZDZIERNIK — WRZESIEN — SIERPIEN — LIPIEC —
CZERWIEC — MAJ — KWIECIEN — MARZEC — LUTY — STYCZEN.

WYNIK W PUNKTACH (koncentracja) ..........c.ccooeviieieiininenninnnns /5

Xlll. OPOZNIONE PRZYPOMNIENIE (1 PKT KAZDA ODPOWIEDZ)

Popro$ pacjenta, aby przypomniat 5 stéw zapamietanych z wczeéniejszego testu na pamiec
bezposrednig (nie przypominaj).

LOKIEC 0 1

JABLKO 0 1

DYWAN 0 1

SIODLO 0 1

BANKA 0 1
OPOZNIONE PRZYPOMINANIE — WYNIK W PUNKTACH ......oovveeee /5
WYNIK OGOLNY ..ooveeviieei /30

DIAGNOZA: zaznacz obwddkg lub napisz w rozpoznaniu
NUMERY STATYSTYCZNE WG ICD-9 (MIANOWNICTWO AMERYKANSKIE)
NIE MA WSTRZASU MOZGU
850.0 WSTRZAS MOZGU BEZ UTRATY PRZYTOMNOSCI (LOC)
850.1 WSTRZAS MOZGU Z UTRATA PRZYTOMNOSCI (LOC)
NUMERY STATYSTYCZNE WG ICD-10 (MIANOWNICTWO POLSKIE)
$06.0 WSTRZASNIENIE MOZGU
INNE

ROZPOZNANIE : . e
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FORMULARZ B
Formularz MACE B jest testem alternatywnym.
PAMIEC BEZPOSREDNIA

Przeczytaj gtosno wszystkie 5 stéw i popro$s pacjenta o powtdrzenie ich w dowolnej
kolejnosci. Potworz jeszcze 2 razy w celu wykonania 3 préb (przyznajemy 1 punkt za kazdg
poprawng odpowiedz).

Lista Préba 1 Préba 2 | Préba 3
Swieczka ? (1) ?
Papier (1) (1) ?
Cukier (1) (1) ?
Kanapka (1) (1) (1)
Wagon ? (1) ?
tgczna liczba

KONCENTRACJA

Przeczytaj ciag cyfr. Oczekuj odpowiedzi w odwrotnej kolejnosci (od tytu). Jezeli préba
przebiega pomysinie, przeprowadz kolejne proby. Przyznajemy 1 pkt za kazde 2 ciggi liczb
w jednej kolumnie.

5-2-6 4-1-5 0 1
1-7-9-5 4-9-6-8 0 1
4-8-5-2-7 6-1-8-4-3 0 1
8-3-1-9-6-4 7-2-4-8-5-6 0 1

OPOZNIONE PRZYPOMINANIE

Popro$ pacjenta o przypomnienie 5 stéw zapamietanych wczesniej (nie czytaj stow).
Przyznajemy 1 pkt za kazda prawidtowg odpowiedz.

Swieczka 0 1
Papier 0 1
Cukier 0 1
Kanapka 0 1
Wagon 0 1
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FORMULARZ C
Formularz MACE C jest testem alternatywnym.
PAMIEC BEZPOSREDNIA

Przeczytaj gtosno wszystkie 5 stéw i popros pacjenta o powtdrzenie ich w dowolnej
kolejnosci. Powtérz jeszcze 2 razy w celu wykonania 3 préb (przyznajemy 1 punkt za kazdg
poprawng odpowiedz.)

Lista Préba 1 Préba 2 Préba 3
Laska 0 0 0
1 1 1
Matpa 0 0 0
1 1 1
Perfumy 0 0 0
1 1 1
Zachod stonca 0 0 0
1 1 1
Zelazo 0 0 0
1 1 1
taczna liczba

KONCENTRACJA

Przeczytaj cigg cyfr. Oczekuj odpowiedzi w odwrotnej kolejnosci (od tytu). Jezeli préba
przebiega pomysinie, przeprowadz kolejne proby. Przyznajemy 1 pkt za kazde 2 ciggi liczb
w jednej kolumnie.

1-4-2 6-5-8 0 1
6-8-3-1 3-4-8-1 0 1
4-9-1-5-3 6-8-2-5-1 0 1
3-7-6-5-1-9 9-2-6-5-1-4 0 1

OPOZNIONE PRZYPOMINANIE

Popro$ pacjenta o przypomnienie 5 stébw zapamietanych wczesniej (nie czytaj stéw).
Przyznajemy 1 pkt za kazdg prawidtowg odpowiedz.

Laska 0 1
Matpa 0 1
Perfumy 0 1
Zachdd stonca 0 1
Zelazo 0 1
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Zalacznik nr 7

WZOR

KARTA INFORMACYJNA DLA PACJENTA
PO PRZEBYTYM WSTRZASNIENIU MOZGU

WSTRZASNIENIE MOZGU
1. Co to jest wstrzgsnienie moézgu?

Wstrzagsnienie mézgu jest chorobg polegajacg na zaburzeniach pracy mézgu
spowodowanym bezposrednim lub posrednim urazem gtowy. W warunkach
bojowych obrazenie jest przewaznie skutkiem wybuchu (narazenie na dziatanie
fali uderzeniowej), bezposredniego uderzenia pociskiem, odtamkiem Ilub
elementem wyposazenia (takze podczas przebywania w pojezdzie), upadkiem
z wysokoséci lub upadkiem komunikacyjnym. U czesci poszkodowanych w takich
przypadkach dochodzi do czasowej utraty przytomnosci.

2. Gtéwne objawy wstrzgsnienia mozgu:
bol glowy
zmeczenie
nadwrazliwos¢ na swiatto i dzwiek
utrudniona koncentracja
zaburzenia réwnowagi
nudnosci/wymioty
bezsennoé¢/zaburzenia snu
zaburzenia widzenia/nieostre widzenie
dzwonienie w uszach
zawroty gtowy
sennos¢é
zaburzenia pamieci/zapamietywania
. drazliwosé
splatanie/dezorientacja

SP3TATTS@Te 0o

Objawy wstrzagsnienia moézgu zwykle ustepujg w ciggu kilku godzin/dni
i zazwyczaj catkowicie zanikajg w okresie kilkunastu dni.

3. W jaki sposob rozpoznaje sie wstrzgsnienie mozgu?

Po pierwsze, personel medyczny (ratownik/pielegniarka/lekarz) podda Cie
badaniu. Jednym z elementéw badania jest przeprowadzenie testu MACE, ktory
zostat wprowadzony dla szczegdétowej oceny poszkodowanych z podejrzeniem
wstrzgsnienia mozgu. Nastepnie przeprowadzajgcy badanie bedzie chciat
uzyskaé¢ informacje od s$wiadkéw zdarzenia, co ma szczegdlne znaczenie
w przypadku utraty przez Ciebie przytomnosci (okolicznosci zdarzenia, jak diugo
pozostawates nieprzytomny itp.).

Na podstawie tych badan personel medyczny zdecyduje, czy wymagana jest
Twoja ewakuacja na dalszy etap pomocy medycznej (konsultacje
i specjalistyczne badania w tym badanie tomograficzne gtowy), dalsza obserwacja
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w warunkach ambulatoryjnych lub szpitalnych, zwolnienie na pewien okres
z wykonywania obowigzkow stuzbowych czy powrét do stuzby.

4. Sygnaly ostrzegawcze:

Niektore objawy wstrzgsnienia mobzgu sg zwigzane z koniecznoscig
niezwtocznego podjeci intensywnych procedur diagnostycznych i leczniczych.
Jesli zauwazysz ktérykolwiek z nizej wymienionych objawéw, natychmiast
zgtos sie do punktu pomocy medycznej:

pogarszajgcy sie stan swiadomosci

drgawki

podwojne widzenie

nierébwne Zrenice

nawracajgce wymioty

narastajgcy bol gtowy

niezdolnos¢ do rozpoznawania oséb i miejsc
niewyrazna mowa

ostabienie sity lub zaburzenia czucia w konczynach

TT@moo0 T

5. Kiedy moge wréci¢ do stuzby?

Po przeprowadzeniu badania czionek personelu medycznego
najprawdopodobniej zleci Ci ograniczenia w zakresie wykonywania obowigzkow
stuzbowych. Nie powiniene$ wraca¢ do stuzby, jesli wystepujg dolegliwosci takie
jak bole czy zawroty gtowy. Jesli Twdj uraz byt miernie nasilony, bez utraty
przytomnosci, najprawdopodobniej wrécisz do stuzby po kilkudziesieciu
godzinach od zdarzenia. Jesli natomiast wystgpita u Ciebie utrata pamieci (tzw.
niepamie¢ wsteczna) lub utrata przytomnosci, wrécisz do wykonywania
obowigzkéw stuzbowych po kilku albo kilkunastu dniach. Natomiast, jesli byt to
Twoj kolejny uraz gtowy, koniecznie moze okazaé sie skierowanie Cie na
specjalistyczne badania.

6. Czy moge obawiac sie jakichkolwiek dtugotrwatych zaburzen po urazie?

Wiekszos¢ poszkodowanych wraca do zdrowia bez jakichkolwiek zaburzen,
jednakze stopniowo zmniejszajgce sie objawy mogg wystepowaé nawet przez
kilka tygodni po urazie. Zagrozeniem sg powtarzajgce sie urazy gtowy, ktoére
moga spowodowac utrwalone objawy.

7. Co jeszcze powinienem wiedzie¢?

a. Sen to podstawa — daj odpoczgé swojemu mdzgowi przez zapewnienie co
najmniej 8 godzin nieprzerwanego snu w nocy

Wracaj do normalnej aktywnosci stopniowo

Unikaj sportow kontaktowych, ktére moga spowodowac powtérny uraz gtowy
Jesli czujesz sie poirytowany/zdenerwowany — zastosuj techniki relaksacyjne
Badz cierpliwy!!l Powrét do petnej aktywnosci zajmie troche czasu.

©oo0 o
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WZOR

ARKUSZ BADANIA NURKA

WYWIAD LEKARSKI | SPRAWDZENIE SPRZETU

Wypetnia nurek

Wypetnia nurek

Imie: Imie:
Nazwisko: Nazwisko:
Tak | Nie Wywiad Tak | Nie Wywiad

Czy czujesz sie zdolny
do nurkowania?

Czy czujesz sie zdolny
do nurkowania?

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin
pite$ alkohol?

pite$ alkohol?

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin

Czy jestes$ wyspany i wypoczety?

Czy jestes$ wyspany i wypoczety?

Czy sprawdzite$ poprawnos¢
dziatania sprzetu i jego
ukompletowanie?

Czy sprawdzite$ poprawnosc¢
dziatania sprzetu i jego
ukompletowanie?

Komisja lekarska z dnia:

Komisja lekarska z dnia:

Test tolerancji tlenowej z dnia:

Test tolerancji tlenowej z dnia:

Ostatnie nurkowanie

data:

rodzaj czynnika oddechowego:
gtebokos¢:

czas pobytu na dnie:

Ostatnie nurkowanie

data:

rodzaj czynnika oddechowego:
gtebokos¢:

czas pobytu na dnie:

Stwierdzam prawdziwosé
powyzszych danych

Stwierdzam prawdziwosé
powyzszych danych

podpis podpis
nurka: nurka:

Badania lekarskie (wypetnia lekarz)
Tetno Tetno

Cisnienie tetnicze krwi

Cisnienie tetnicze krwi

Liczba oddechéw
na minute

Liczba oddechéw
na minute

Opinia lekarza:

Data, podpis i piecze¢ lekarza:

Opinia lekarza:

Data, podpis i piecze¢ lekarza:

Zalacznik nr 8
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Nazwisko i imie, wiek:

Miejsce badania: .....

WZOR

ARKUSZ 4-MINUTOWEGO BADANIA NEUROLOGICZNEGO NURKA

...................... data: ......./J....../.........  godzina: .............

Parametr

Norma

Patologia / objasnienie

GLOWA | SZYJA
Orientacja (czas, miejsce, osoba)

Ostros¢ wzroku (liczenie palcow, podwojne
widzenie)

Pole widzenia (wodzenie oczami za palcem)
Zrenice (szeroko$¢, reakcja na $wiatto)
Ruchy gatek ocznych (wodzenie ,H”, oczoplas)
Czucie (czoto, policzki, zuchwa)
Zaciskanie zebow (zwacze)
Marszczenie czota
Zamykanie oczu
Usmiech lub grymas twarzy
Badanie stuchu (orientacyjne)
Jezyk (wysuwanie, zbaczanie)
Potykanie
BARKI
Czucie dotyku
Wzruszanie ramionami
KONCZYNY GORNE
Czucie dotyku
Sita migsniowa:
a) symetrycznos¢ uscisku palcow
b) préba ,kciuk w dot” (opdr sity przywodzenia)
c) proba ,kciuk w kciuk” (opor sity odwodzenia)
KLATKA PIERSIOWA
Czucie dotyku
KONCZYNY DOLNE
Czucie dotyku
Sita miesniowa:
a) zgiecie i prostowanie stawdw wbrew oporowi
b) Objaw Babinskiego

Ooooooooooo o o

[

Ooooooooooo o o

(]

Zalacznik nr 9
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WZOR KARTY EWAKUACJI MEDYCZNEJ

Zalacznik nr 10

Identyfikacja

Spostrzezenia kliniczne przy przybyciu

Karta ewakuacji medycznej
Poczatek objawow Narodowos$¢ |Nr identyfikacyjny Wyznanie Stopien Jednostka
data, godz.
Przybycie (data, godz.) Kategoria | Nazwisko Skazenie
. Bez
Wojskowy o ]
_ _4 Cywil % ] Radiacyjne  []
Czas miedzy zranieniem Jeniec [ Imiona Biologiczne [ ]
Chemiczne [
Stan lekki P ieni
an ,e i ‘ 0 rzyczyna zranienia Plet T
Stan éredni [] |Rannyw boju Choroba 0 6
Stan ciezki [J [Rannyw wypadku O Zaburzenia psychiczne O g u 0
Stan $wiadomosci data, godz. data, godz. Data, EOdE-
Otwieranie oczu Kontakt stowny Reakcja ruchowa obserwadji
Spontanicznos¢ [][] |Zorientowany O] Wykonuje komendy LILT | cignienie krwi
Reakcja na mowe 1] Dialog nieskoordynowany EE I,:jokallzlaqa bou LI
. 3 o lormalne zgiecie Puls/min
Reakcja na bl 00 N!ewlasuwe s%ov’val [0 Newascwe zgiece (101 uls/mi
Bez reakdji Niezrozumiale dzwieki CI0] Wyprost 0O — -
Brak yp llo$¢ oddech/min
ra Brak [l

Spostrzezenia kliniczne:

Rozpoznanie:

L]

OOparzenie

Rana

Ztamanie éKrwawienie

Leczenie

Kolejnos¢ leczenia

OO®®

Rodzaj

Objetos¢ Data, godz.

Leczenie:

Znieczulenia

Podane ptyny
dozylne

Anatoksyna
tezcowa

Leczenie oparzen
chemicznych

Antybiotyki

Opaska uciskowa

Data, godz. Czas rozluznienia

data, godz.

Ewakuacja

Kategoria ewakuacji @ @ @

Powrét do jednostki

Ewakuacja do jednostki medycznej

Uwagi do ewakuacji:

b
()

Podpis

Jednostka medyczna

Wyjazd data, godz.
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Zalacznik nr 11

WZOR SPRAWOZDANIA SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNEGO PRZESYEANEGO PRZEZ LEKARZY
DO WOJSKOWEGO OSRODKA MEDYCYNY PREWENCYJNEJ — WOMP

Jednostka Wojskowa Nr .........
Wojewddztwo ................ Powiat ............

SPRAWOZDANIE SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNENR . .../.....

miesigc / rok

Zachorowania na choroby zakazne, zatrucia zwigzkami chemicznymi i choroby zawodowe zwigzane ze stuzba
wojskowa/stanowiskiem pracy pracownika wojska
zgloszone w okresieod . .............. do... ...l

Jednostka chorobowa ]
(symbole wg ,,Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob | Zoierze
i Problemoéw Zdrowotnych” ICD-10)

Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci:
ogotem (B20—B24)

Dur brzuszny (A01.0)

Dury rzekome A.B.C. (A01.1—A01.3)

Salmonellozy: ogotem (A02)

Pracownicy
wojska

Czerwonka bakteryjna/szigeloza (A03)

Inne bakteryjne zakazenia jelit.: razem (A04)
wywotane przez E. Coli (A04.0-4)
wywolane przez Campylobacter (A04.5)

wywolane przez Yersinia enterocolitica (A04.6)
inne (A04.7-9)
Bakteryjne zatrucia pokarmowe: razem (A0.5)
w tym: gronkowce (A05.0)
salmonellozy (A02.0)
jadem kielbasianym/botulizm (A05.1)
wywotane Clostridium perfringens (A05.2)
inne okreslone (A05.3—-A05.8)
Wirusowe i inne okreslone zakazenia jelitowe: razem (A08)

wywotane przez rotawirusy (A08.0)

ostra gastroenteropatia (czynnik Norwalk) (A08.1)
inne (A08.2-5)

Biegunka i zapalenia zotagdkowo-jelitowe o prawdopodobnym
zakaznym pochodzeniu (A09)

Zatrucia naturalnie toksycz. pokarm: razem (T62)

w tym: grzybami (T62.0)
inne zatrucia (T62.1-9)
Inne zatrucia: razem

w tym: lekami, preparatami farmakologicznymi, substancjami
biologicznymi (T36-T50)
$rod. narkotycznymi i halucynogennymi (T40)
alkoholem (T51)
inne zatrucia (T52-T61; T63-T65)
Wirusowe zapalenie watroby: razem
typu A (B15)
typu B (B16; B18.0-B18.1)
typu C (B17.1; B18.2)
typu B+C (B16; B18.0-1 + B17.1; B18.2)
inne i nieokreslone (B17.0; B17.2-8; B18.8-9; B19)
Jelitowe infestacje pasozytnicze: razem

w tym: wlosnica (B57)
ameboza (A06)
giardioza/lambioza (A07.1)
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kryptosporydioza (A07.2)
pozostate (B67-69; B77; B79)

Posocznice: razem

w tym: meningokokowa (A39.0)
paciorkowcowa (A40.0-3; A40.8-9)
gronkowcowa (A41.0-2)

wywolana Haemophilus Influenzae (A41.3)

wywolana przez bakterie Gram(-) (A41.5)
pozostate (B67-69; B77; B79)

Zapalenie opon mézgowych: razem

w tym: meningokokowe (A39.0)

wywolane Haemophilus influenzae (G00.0)

inne bakteryjne, okreslone i nieokreslone (G00.1-9)
wirusowe, okres$lone i nieokre§lone (A87; B00.3; B02.1)
inne i nieokreslone (G03)

Zapalenie moézgu: razem

w tym: meningokokowe i inne bakteryjne (A39.8; G04.2)

wirusowe, przenoszone przez kleszcze (A84)
inne wirusowe, okreslone (A83; A85; B00.4)

wirusowe, nieokreslone (A86)

poszczepienne (G04.0)
inne i nieokreslone (G04.8—G04.9)
Grypa: ogoétem (J10; J11)

Infekcje GDO/zapalenie gardta, krtani, tchawicy, migdatkow,
przezigbienia (JOO; JO1; J02; JO3; J20)

Infekcje DDO/zapalenia ptuc i oskrzeli (JOO; J12-J22; J40-J47)
Gruzlica ptuc (A15.9)

Grzybice skory (B35)

Ropne zakazenia skory i ropnie skory (LO1; L02)

Wszawica (B85)

Swierzb (B86)

Listerioza (A32)

Tezec (A35)

Btonica (A36)

Szkarlatyna/ptonica (A38)

Kita (A51)

Rzezaczka (A54)

Zakazenia chlamydiami przenoszonymi droga piciowa (A5S5; A56)
Borelioza/Choroba z Lyme (A69.2)

Zakazenia Chlamydia psittaci (A70)

Ospa wietrzna (B01)

Potpasiec (B02)

Odra (B0S)

Roézyczka: ogdtem (B06)

Swinka/nagminne zapalenie przyusznicy (B26)
Mononukleoza (B27)

Roza (A46)

Leiszmanioza (B55.9)

Toksoplazmoza (B58)

Malaria (B50-B54)

Cholera (A00)

Dzuma (A20)

Tularemia (A21)
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Waglik (A22)

Bruceloza (A23)

Nosacizna (A24.0)

Leptospiroza (A27.9)

Legioneloza (A48.1-2)

Dur wysypkowy/plamisty (A75)

Goraczka Q (A78)

Wicieklizna (A82)

Stycznos¢ 1 narazenie na wscieklizne/potrzeba szczepien
(220.3/7224.2)

Denga (A90.0)

Wirusowe goraczki krwotoczne (A92—-A94; A96-99)

Z6tta febra (A95)

Ospa prawdziwa (B03)

Choroby zawodowe

Zatrucia ostre albo przewlekle lub ich nastepstwa wywotane przez
substancje chemiczne

Goraczka metaliczna

Pylice ptuc:

Pylica krzemowa

Pylica gérnikéw kopaln wegla

Pylico-gruzlica

Pylica spawaczy

Pylica azbestowa oraz pozostate pylice krzemianowe

Pylica talkowa

Pylica grafitowa

Pylice wywotywane pytami metali

Choroby optucnej lub osierdzia wywotane pylem azbestu (rozlegle
zgrubienia oplucnej, rozlegle blaszki optucnej lub osierdzia, wysigk

oplucnowy)

Przewlekte obturacyjne zapalenie oskrzeli, ktore spowodowato
trwate uposledzenie sprawnosci wentylacyjnej pluc z obnizeniem
natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV1)
ponizej 60% wartosci naleznej, wywotane narazeniem na pyty lub
gazy draznigce, jezeli w ostatnich 10 latach pracy zawodowej co
najmniej w 30% przypadkow stwierdzono na stanowisku pracy
przekroczenia najwyzszych dopuszczalnych stezen

Astma oskrzelowa

Zewnatrzpochodne alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych
(posta¢ ostra, podostra, przewlekta)

Ostre uogolnione reakcje alergiczne

Beryloza

Byssinoza

Choroby ptuc wywotane pytem metali twardych

Alergiczny niezyt nosa

Zapalenie obrzgkowe krtani o podtozu alergicznym

Przedziurawienie przegrody nosa wywotane substancjami o dziataniu
zracym lub draznigcym

Przewlekte choroby narzadu gtosu spowodowane nadmiernym
wysitkiem gtosowym, trwajacym co najmniej 15 lat (guzki gtosowe
twarde, wtorne zmiany przerostowe faldow gtosowych, niedowtad
migs$ni wewnetrznych krtani z wrzecionowata niedomykalnoscia
fonacyjna gtosni i trwalg dysfonia)

Choroby wywotane dzialaniem promieniowania joni

Zujacego:

Ostra choroba popromienna uogoélniona po napromieniowaniu catego
ciata lub przewazajacej jego czesci
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Ostra choroba popromienna o charakterze zmian zapalnych lub
zapalno-martwiczych skory i tkanki podskérnej

Przewlekle popromienne zapalenie skory

Przewlekte uszkodzenie szpiku kostnego

Zacéma popromienna

Nowotwory ztosliwe powstate w nastepstwie dziatania czynnikéw wystepujacych w srodowisku

pracy, uznanych za rakotworcze u ludzi:

Rak ptuca, rak oskrzela

Migdzybloniak optucnej albo otrzewne;j

Nowotwor uktadu krwiotworczego

Nowotwor skory

Nowotwor pecherza moczowego

Nowotwor watroby

Rak krtani

Nowotwor nosa i zatok przynosowych

Nowotwory wywotane dziataniem promieniowania jonizujacego
z prawdopodobienstwem indukcji przekraczajacym 10%

Choroby skory:

Alergiczne kontaktowe zapalenie skory

Kontaktowe zapalenie skory z podraznienia

Tradzik olejowy, smarowy lub chlorowy o rozleglym charakterze

Drozdzakowe zapalenie skory rak u 0sob pracujacych w warunkach
sprzyjajacych rozwojowi drozdzakow chorobotworczych

Grzybice skory u 0sob stykajacych si¢ z materiatem biologicznym
pochodzacym od zwierzat

Pokrzywka kontaktowa

Fotodermatozy zawodowe

Przewlekte choroby uktadu ruchu wywotane sposobem wykonywania pracy:

Przewlekte zapalenie $ciggna i jego pochewki

Przewlekle zapalenie kaletki maziowej

Przewlekte uszkodzenie takotki u 0sob wykonujacych prace
w pozycji kleczacej lub kucznej

Przewlekle zapalenie okotostawowe barku

Przewlekte zapalenie nadktykcia ko$ci ramienne;j

Zmegczeniowe ztamanie kos$ci

Przewlekte choroby obwodowego uktadu nerwowego wywotane spos

obem wykonywania pracy:

Zespo6t ciesni w obrebie nadgarstka

Zesp6t rowka nerwu tokciowego

Zespot kanatu de Guyona

Uszkodzenie nerwu strzatkowego wspolnego u 0sob wykonujacych
prac¢ w pozycji kucznej

Obustronny trwaly odbiorczy ubytek stuchu typu §limakowego Iub
czuciowo-nerwowego spowodowany hatasem, wyrazony
podwyzszeniem progu stuchu o wielkos$ci co najmniej 45 dB w uchu
lepiej styszacym, obliczony jako $rednia arytmetyczna dla
czestotliwosci audiometrycznych 1,2 1 3 kHz

Zesp6t wibracyjny:

Posta¢ naczyniowo-nerwowa

Posta¢ kostno-stawowa

Posta¢ mieszana: naczyniowo-nerwowa i kostno-stawowa

Choroby wywotane pracg w warunkach podwyzszonego cisnienia atmosferycznego:

Choroba dekompresyjna

Urazy ci$nieniowe
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Nastepstwa oddychania mieszaninami gazowymi pod zwigkszonym
ci$nieniem

Choroby wywotane dzialaniem wysokich albo niskich temperatur otoczenia:

Udar cieplny albo jego nastgpstwa

Wyczerpanie cieplne albo jego nastepstwa

Odmroziny

Choroby uktadu wzrokowego wywotane czynnikami fizycznymi, chemicznymi lub

biologicznymi:

Alergiczne zapalenie spojowek

Ostre zapalenie spojowek wywotane promieniowaniem
nadfioletowym

Epidemiczne wirusowe zapalenie spojowek lub rogéwki

Zwyrodnienie rogdwki wywotane czynnikami draznigcymi

Zaéma wywolana dziataniem promieniowania podczerwonego lub
dtugofalowego nadfioletowego

Centralne zmiany zwyrodnieniowe siatkowki 1 naczynidwki
wywolane krotkofalowym promieniowaniem podczerwonym lub
promieniowaniem widzialnym z obszaru widma niebieskiego
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Zalacznik nr 12

WZOR SPRAWOZDANIA Z WYKONANYCH SZCZEPIEN OCHRONNYCH WSROD ZOLNIERZY
I PRACOWNIKOW WOJSKA

SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH SZCZEPIEN OCHRONNYCH W ...... l..... W SItACH ZBROJNYCH RP

miesigc / rok
Ogotem Liczba A Odczyn
Rodzaj szczepienia liczba ZaS_égégg!ogygh poszczepienny
zaszczepionych Wyl Jacy — .
na misje miejsc. ogolny

p/durowi brzusznemu i tezcowi:
podstawowe (2x)

doszczepienie (1x)

p/odrze

p/$wince

p/rézyczce

p/ospie wietrznej

p/grypie

pIWZW A

p/WZW B

p/WZW A+B (Twinrix)

p/tezcowi

p/btonicy

p/durowi brzusznemu

p/meningokowemu zapaleniu
OMRgr. A

p/meningokowemu zapaleniu
OMRgr. C

p/meningokowemu zapaleniu
OMRgr. A C,Y,W135

p/KZM

p/polio

p/wsciekliznie

p/zottej febrze

p/japon. zapaleniu mézgu

inne (waglik, ospa prawdziwa,
cholera)




