DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 8 grudnia 2015 r.

Poz. 2069

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 9 listopada 2015 .

w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

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

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne
§ 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumentacja”, jest prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci
papierowe;.
§ 2. 1. Dokumentacje¢ stanowi:
1)  dokumentacja indywidualna — dotyczaca poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych;

2)  dokumentacja zbiorcza — dotyczaca ogdtu pacjentow lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze swiadczen
zdrowotnych.

2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1)  dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzng — przeznaczona na potrzeby podmiotu udzielajagcego $wiadczen zdrowotnych,
zwanego dalej ,,podmiotem”;

2)  dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze Swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmiot.

3. Dokumentacje¢ indywidualng wewngtrzng 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 potozng;
6) karta wizyty patronazowej;
7)  karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego;

8)  karta uodpornienia, o ktérej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 1. poz. 947, z pozn. zm.>).

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

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2012 1. poz. 742, z 2013 r. poz. 1245, z 2014 r.
poz. 1822 oraz z 2015 r. poz. 1163 1 1991.

3 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z2014 r. poz. 619 i 1138 oraz z 2015 r. poz. 1365, 19161 1991.
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4. Dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzna stanowia w szczegolnosci:
1) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;
2) skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacje Iub 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, o ktorym mowa w art. 55 ust. 2a ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581,
z pozn. zm.Y), zwanego dalej ,,lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej”, o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowa-
niu, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycz-
nych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania, oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych;

7)  ksiazeczka szczepien, o ktorej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi;

8)  zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska.
5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje si¢ wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewngtrz-
nej. Dokumentacje t¢, a w przypadku prowadzenia dokumentacji w postaci papierowej jej kopi¢ lub doktadny opis, dotacza

si¢ do dokumentacji indywidualnej wewngtrzne;j.

§ 3. Przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczacego czasu trwania cigzy, poronienia, urodzenia zywego lub uro-
dzenia martwego stosuje si¢ kryteria oceny okreslone w zatgczniku 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 zostal dokonany btednie, skresla si¢ go i za-
mieszcza adnotacj¢ o przyczynie bledu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 5. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej 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 za-
wiera 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 okolicznos$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

4. Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wiacza si¢ dokumentacj¢ udostepniong 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.

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

2. W dokumentacji, o ktorej mowa w § 70 i § 71, dopuszcza si¢ odstapienie od wpisywania numeru statystycznego roz-
poznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, o ktérym mowa w ust. 1.

4 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 1240, 1269, 1365, 1569, 1692, 1735, 1830,
1844, 1893, 1916, 1991 i 1994.
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§ 8. 1. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej:

1)  o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osoba;

2)  oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upo-
waznionej;

3) o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na przeprowadzenie badania lub udzie-
lenie 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 ktorych mowa w ust. 1, ztozone w postaci elektronicznej za posrednictwem systemu, o ktorym mo-
wa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 636, z p6zn.
zm.”), przechowuje si¢ w Systemie Informacji Medycznej, o ktorym mowa w art. 10 tej ustawy.

3. W przypadku gdy pacjent nie ztozyt 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, konsultacje¢ lub leczenie przekazuje podmiotowi, do ktorego kieruje
pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji indywidualnej wewng¢trznej pacjenta niezb¢dne do przeprowa-
dzenia 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 osobg¢ 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 leczenie, finansowane ze srodkow publicznych,
wystawionego w postaci papierowej, oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie zawiera dodatkowo kod identyfika-
cyjny, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2015 1. poz. 618, z pozn. zm.?), zwany dalej ,.kodem resortowym”, stanowiacy cze$¢ VIII systemu re-
sortowych 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 2014 r. poz. 1384, z pdzn. zm.”).

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

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

1)  oznaczenie podmiotu:
a) nazwe podmiotu,
b) kod resortowy, stanowigcy czesé I systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,

¢) nazwe przedsigbiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

5 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 788, 855, 1066, 1918, 1991 i 1994,

6 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 788, 905, 1640, 1697, 1844, 1887, 1918
11991.

7 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2014 r. poz. 1491 oraz z 2015 r. poz. 1087, 1893
i1991.
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d)

f)

nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowigcy cze$¢ V systemu resortowych kodow identyfi-
kacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze organizacyjnej wyodrgbniono jednostki
organizacyjne,

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 pkt 1 ustawy, przy czym okreslenie rodzaju dokumentu potwierdzajacego tozsa-
mos¢ obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktorym zostat wystawiony;

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

a)
b)
¢)
d)

e)

nazwisko i imig,
tytut zawodowy,
uzyskane specjalizacje,

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

podpis;

4)  date dokonania wpisu;

5) informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pielggnacyjnego lub reha-
bilitacji, w szczegolnosci:

a)
b)
c)
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 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¢ ztozony oraz weryfikowany przy wykorzystaniu wewnetrznych mechanizméw systemu teleinformatycznego, o ktorym
mowa w § 80.

§ 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
tozsamos¢, oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d, date dokonania wpi-
su oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia dokumentacji, istotne informacje dotyczace udzielonych §wiadczen zdrowotnych.

Rozdziat 2

Dokumentacja podmiotu leczniczego

§ 12. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital sporzadza i prowadzi:

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

2)  dokumentacj¢ zbiorczg wewngtrzng w formie:

a)
b)
¢)
d)
e)

ksiggi gtdwnej przyjec i wypisow,

ksiggi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjee,

listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkow publicznych,
ksiggi chorych oddziatu,

ksiggi raportow lekarskich,
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3)

4)

f)  ksiegi raportow pielggniarskich,

g) ksiegi zabiegow,

h) ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,
i)  ksiegi bloku porodowego albo sali porodowej,
j)  ksiegi noworodkow,

k) ksiggi 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 odrebnych przepisach;

dokumentacj¢ zbiorcza zewnetrzng dla celow okreslonych w odrgbnych przepisach.
§ 13. 1. Histori¢ choroby zaktada si¢ niezwtocznie po przyjeciu 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.

§ 14. Historia choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:

1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2)  przebiegu hospitalizacji;
3)  wypisania pacjenta ze szpitala;
4)  rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie wyniku badania diagnostycz-
nego, ktory nie byt znany w dniu wypisu ze szpitala.
§ 15. 1. Do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe, w szczegodlnosci:
1)  karte indywidualnej opieki pielggniarskiej;
2)  karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna;
3)  karte obserwacji lub karte obserwacji porodu;
4)  kartg goraczkows;
5)  Kkarte zlecen lekarskich;
6) karte przebiegu znieczulenia;
7)  karte zabiegdw fizjoterapeutycznych;
8)  karte¢ medycznych czynnosci ratunkowych, w przypadku, o ktorym mowa w § 50 ust. 2;
9) karte informacyjng z leczenia szpitalnego, dotaczang po wypisaniu pacjenta ze szpitala;
10) wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby;
11) wyniki konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;
12) protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja;
13) okotooperacyjna karte kontrolna.
2. W przypadku operacji w trybie natychmiastowym, dopuszcza si¢ odstgpienie od prowadzenia okotooperacyjnej karty
kontrolne;j.

3. Kazdy z dokumentéw dodatkowych, o ktorych mowa w ust. 1, zawiera co najmniej imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL

pacjenta, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$c¢.
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4. Do historii choroby dotacza si¢ na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1)  dokumentacj¢ indywidualng udostgpniong przez pacjenta, w szczegolnosci 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 sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

5. Dokumenty, o ktorych 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 czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1
pkt 1-4 oraz:

1)  numer w ksigdze gtownej przyje¢ 1 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)  datg przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

5) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do szpitala oraz ewentualnych
obserwacji, wyniki badan dodatkowych i dane o postgpowaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie

przyjecia;
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, dotacza si¢ je do historii choroby.
3. Skierowanie do szpitala zawiera informacje i dane okreslone w § 9 ust. 21 3.

§ 17. 1. Historia choroby, w cze¢Sci 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 skutecznosci tego leczenia,
w przypadkach wymagajacych monitorowania bolu.

2. Do historii choroby w czgsci, o ktorej mowa w ust. 1, dotacza 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 czynnos$ci okotooperacyjnych w sali operacyjnej, w postaci okotooperacyjnej
karty kontrolne;j;

4) informacje dotyczace procesu pielggnowania, czynnosci pielegniarskich lub potozniczych w postaci karty indywidu-
alnej opieki pielegniarskiej lub karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna.

3. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji porodu sa dokonywane przez lekarza, pielggniarke lub potozna.
4. W przypadku porodu z zastosowaniem analgezji regionalnej prowadzi si¢ karte przebiegu znieczulenia.

5. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sa dokonywane przez lekarza prowadzacego lub lekarza sprawujacego opieke nad
pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia sa dokonywane przez osobg¢ wykonujaca zlecenie.
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6. Wpisy w okotooperacyjnej karcie kontrolnej sa dokonywane przez koordynatora karty, ktorym jest osoba okreslona
w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego.

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

8. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielggniarskiej lub karcie indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng sg
dokonywane przez pielegniarke lub potozng sprawujaca opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnosSci
pielegniarskiej lub potozniczej sag dokonywane przez osobe realizujaca plan opieki.

9. Wpisy dotyczace monitorowania bolu sa dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub potoznag.
§ 18. Wzor karty obserwacji porodu okresla zalacznik nr 2 do rozporzadzenia.

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

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

3) przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

2. Okotooperacyjna karta kontrolna w czgsci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed znieczuleniem pacjenta za-
wiera w szczegdlnosci:

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

9) potwierdzenie zapewnienia monitorowania:
a) EKG,
b) pulsoksymetrii,
¢) cis$nienia tetniczego krwi,
d) kapnometrii;
10) informacje¢ o alergiach (tak — ze wskazaniem jakie, nie);

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

12) informacj¢ 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 cze$ci dotyczacej czynnosci wykonywanych przed wykonaniem nacigcia zawiera

w szczegolnosci:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)
9)

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

informacje o przedstawieniu si¢ wszystkich cztonkéw zespotu (tak, nie) — w przypadku gdy cztonkowie zespotu ope-
racyjnego nie znaja si¢ wzajemnie;

potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielegniarke anestezjologiczng i pielegniarke operacyjna:

a) tozsamosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

¢) procedury operacyjnej;
potwierdzenie wtasciwego ulozenia pacjenta;
potwierdzenie przez pielegniarke operacyjna wlasciwego zestawu narzedzi,

informacje o mozliwych odstepstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej, w szczegdlnosci zmianie typu lub
techniki operacji, wydtuzeniu czasu operacji, zmianie rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzupelieniu
lub zmianie zestawu narzedzi:

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

c) przez pielegniarke operacyjna (tak, nie, nie dotyczy);

informacje¢ 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 szczegdlnosci:

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

8)

1)

2)

potwierdzenie przez zespot operacyjny nazwy wykonanej procedury;

potwierdzenie przez pielggniarke operacyjng zgodnosci liczby uzytych narzedzi i materiatow;

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

informacj¢ o wystapieniu powiklan w trakcie operacji (tak, nie);

informacj¢ o wystapieniu problemow ze sprzgtem 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 sali pooperacyjnej (tak, nie).

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

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

rozpoznanie kliniczne sktadajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej gtéwna przyczyna hospitalizacji, cho-
rob wspotistniejacych i powiktan;

numery statystyczne chordb zasadniczych i choréb wspotistniejacych, ustalone wedtug Migdzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;
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3)

4)
S)

6)

opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i zabiegdéw oraz operacji, z podaniem numeru sta-
tystycznego procedury medycznej, ustalonego wedtug Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja
Dziewiata;

epikryze;

adnotacj¢ o przyczynie i okolicznos$ciach wypisania ze szpitala, o ktérych mowa w art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

date wypisu.

§ 21. Historia choroby, w czgséci 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 pomi¢dzy ich wystapieniem:
a) przyczyng wyjsciowa albo przyczyne zewnetrzng urazu lub zatrucia,

b) przyczyne wtorna,

c) przyczyne bezposrednia;

protokoét komisji stwierdzajacej $mieré mozgows, 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, adnotacj¢ o zaniechaniu sekcji zwlok z powodu sprzeciwu;

adnotacj¢ o pobraniu ze zwlok komorek, 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 dotgcza 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 ktérych 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 tozsa-
mos$¢ matki,

e) grupe krwi oraz czynnik Rh;

dane dotyczace poprzednich cigz i porodow matki noworodka:

a) liczbg 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,

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

e) czas trwania poszczegolnych okreso6w 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) dlugosc ciata,
e) obwod glowy,
f)  obwad klatki piersiowej,
g) oceng wedtug skali Apgar,
h) urazy okotoporodowe,
i)  stwierdzone nieprawidtowosci,

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

7)  opis postepowania po urodzeniu (odsluzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pgpowiny, zastosowanie tlenu, intubacja,
cewnikowanie zyly pepowinowej, 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 i 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 odstgpa-
mi czasu pomi¢dzy 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 informacyjng 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 14, 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 niezdolno$ci do pracy, a w miarg potrzeby oceng zdolnosci do wykonywania
dotychczasowego zatrudnienia;

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

7)  terminy planowanych konsultacji, na ktore 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 ktérych mowa w § 21 pkt 1,21 4.

6. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo
osobie, o ktérej mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, sa wydawane dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, w tym
jeden dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego jest dota-
czany do historii choroby.
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7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, karta informacyjna z leczenia szpitalnego jest
dotagczana 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 je-
den dla lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

8. Karte informacyjng 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 dziatalno$ci leczniczej, bez zbednej zwtoki.

§ 25. 1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwtok histori¢ choroby przekazuje si¢ lekarzowi majacemu
wykonac sekcje.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwlok sporzadza protokdt badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatolo-
gicznym, ktory jest przechowywany przez podmiot wykonujacy sekcj¢ 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 poréwnania rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem
anatomopatologicznym. W przypadku rozbiezno$ci migdzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicz-
nym lekarz dokonuje zwigzlej oceny przyczyn rozbiezno$ci oraz podaje ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, cho-
rob wspotistniejacych i powiktan.

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

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

3. W przypadku, o ktérym mowa w § 25 ust. 3, lekarz prowadzacy lub inny wyznaczony lekarz przedstawia zakonczong
i podpisang przez siebie histori¢ choroby do akceptacji i podpisu lekarzowi kierujagcemu 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) date przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

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

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

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

11) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostal wypisany;

12) adnotacj¢ o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostalo wydane;

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

14) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdw statystycznych okre$lonych wedtug Migdzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Chordb i Problemoéw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

15) informacj¢ o ewentualnym pobraniu optat na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach;
16) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

17) numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.
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§ 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) date zgloszenia si¢ pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,;
6) rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego 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 $wiadczeniach zdrowotnych oraz lekach wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych,
w ilo$ciach odpowiadajacych ilo§ciom 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) adnotacj¢ o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzona jego podpisem albo podpisem jego przedstawiciela
ustawowego;

13) adnotacje o migjscu, do ktdrego pacjent zostat skierowany, wraz z adnotacjg 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 pisemna informacje
o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyje-
cia do szpitala, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej informacja, o ktdrej mowa w ust. 2, jest wydawana
w postaci elektronicznej w postaci papierowego wydruku.

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

5)  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 tozsamos¢ matki;

6)  oznaczenie lekarza prowadzacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;
7)  date i godzing wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta;
8)  rozpoznanie wstepne;

9) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu karty zgonu;
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10) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory nie byt znany
w dniu wypisu;

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

12) oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a.

§ 30. Ksiega raportow lekarskich zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  numer kolejny wpisu;
3)  datg sporzadzenia raportu;

4)  tres¢ raportu, z uwzglednieniem imienia i nazwiska, a w razie potrzeby innej informacji pozwalajacej na zidentyfiko-
wanie pacjenta, opisu zdarzenia, jego okolicznos$ci 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$¢ raportu, z uwzglednieniem imienia i nazwiska, a w razie potrzeby innej informacji pozwalajacej na zidentyfiko-
wanie pacjenta, opisu zdarzenia, jego okolicznos$ci i podjetych dziatan;

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

5)  datg sporzadzenia raportu;

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

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

2)  numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) dat¢ wykonania zabiegu;

4)  imi¢ 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 tozsamosc;

5)  oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, a w przypadku gdy zlecajacym jest inny pod-
miot — takze nazw¢ tego podmiotu;

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

3) 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 tozsamosc;

4)  kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat;

5)  rozpoznanie przedoperacyjne;
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6) oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo operacje¢, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, a w przypadku gdy kieruja-
cym jest inny podmiot — takze nazwg tego podmiotu;

7)  oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

8)  date 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) szczegbdtowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;
11) zlecone badania diagnostyczne;

12) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegotowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

13) oznaczenie os6b wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjo-
logicznego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, z wyszczegolnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu.

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

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

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 byto wykonane, i jego szczegdtowy opis oraz oznaczenie leka-
rza anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

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

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

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

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

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

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

3)  imig¢ i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

4)  dat¢ urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;



Dziennik Ustaw —15- Poz. 2069

5)  dane dotyczace noworodka:
a) ptle¢,
b) mase ciala,
c) dhugosc ciata,
d) ocene wedhug skali Apgar;

6)  date wypisu noworodka, a w przypadku zgonu — dat¢ zgonu, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minu-
ty 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 ksi¢dze;
3) datg wpisu i date¢ wykonania badania;

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

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

6) oznaczenie lekarza zlecajacego badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;
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 pielggnacyjno-opiekunczym, za-
ktadzie rehabilitacji leczniczej lub innym przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego przeznaczonym dla osob, ktorych stan
zdrowia wymaga udzielania stacjonarnych i catlodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, stosuje si¢ odpo-
wiednio 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 przedsigbiorstwie podmiotu leczni-
czego.

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)  dokumentacj¢ zbiorcza w formie:
a) ksiegi glownej przyjec 1 wypisow,
b) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkéw publicznych,
c) ksiegi chorych oddziatu,
d) ksiegi zabiegow,
e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjne;j.

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

2)  karte gorgczkowa;
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3)  karte zlecen lekarskich;

4)  kartg przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonane w zwiagzku 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:

1)  dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng w formie historii zdrowia i chorobys;
2)  dokumentacj¢ indywidualna zewngtrzna, o ktérej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1-4 1 6-8;
3)  dokumentacj¢ zbiorcza w formie:

a) ksiegi przyjec,

b) ksiggi pracowni diagnostycznej,

c) ksiegi zabiegow,

d) ksiggi porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i §wigtecznej pomocy zdrowotnej,

e) listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze §rodkoéw publicznych.

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

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych §wiadczen zdrowotnych, histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ row-
niez w okre$lonej komorce organizacyjnej podmiotu, o ktéorym 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 piclggniarskiej opieki dtugoterminowej domowe;.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szczegdlne uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktoérych mowa
w art. 43—47c¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych,
w historii zdrowia i choroby zamieszcza si¢ o tym adnotacj¢ , wraz z numerem dokumentu potwierdzajacego przystugujace
uprawnienia.

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

1)  przebytych chorobach;

2)  chorobach przewlektych;

3)  pobytach w szpitalu;

4)  zabiegach lub operacjach;

5)  szczepieniach i stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;

7)  obciazeniach dziedzicznych;

8)  orzeczeniu o niepelnosprawnosci, orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnosci albo innych orzeczeniach traktowanych
na réwni z tym orzeczeniem.
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4. Historia zdrowia i choroby w czg¢$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera:
1)  datg porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;
2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;
3)  rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
4)  informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz lekach wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilo§ciach odpowia-
dajacych ilo§ciom zapisanym 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 cze¢sci dotyczacej opieki srodowiskowej oraz pielggniarskiej opieki dtugoterminowe;j
domowej zawiera:

1)  opis warunkow zamieszkania;
2)  uzyskane na podstawie wywiadu informacje o warunkach nauczania, wychowania lub pracy;
3) datg rozpoczgcia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;

4)  rodzaj i zakres czynnoSci pielegniarki 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 kto6-
rych mowa w ust. 4 pkt 6 1 7, dolacza si¢ do historii choroby w formie oryginatu albo kopii badz zamieszcza si¢ w niej ich
doktadny opis.

7. Do historii zdrowia i choroby dotacza si¢ istotng dla procesu diagnostycznego, leczniczego Iub pielegnacyjnego do-
kumentacj¢ medyczna udostgpniong przez pacjenta, w szczegolnosci karty informacyjne z leczenia szpitalnego.

§ 42. 1. Podmiot sprawujacy opieke nad kobieta cigzarng prowadzi kartg przebiegu cigzy, ktora zawiera dane okreslone
w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz:

1) informacje o ogdélnym stanie zdrowia;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

2. Karta przebiegu cigzy w cz¢sci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia zawiera informacje, o ktérych mowa w § 41 ust. 3,
oraz dodatkowo:

1)  oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh;

2)  date ostatniej miesigczki;

3)  przyblizony termin porodu;

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

6) liczbe poprzednich cigz i porodow, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub martwo urodzonych;



Dziennik Ustaw - 18 — Poz. 2069

7)  czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu, z uwzglgdnieniem powiktan ciaz i porodow przebytych;
8)  opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania cigzy;

9) datg rozpoznania cigzy — date pierwszej wizyty w zwiazku z cigza;

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

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

1)  kazdorazowo wynik pomiaru masy ciala;
2)  dokonang kazdorazowo oceng czynnikow ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu;
3)  kwalifikacj¢ do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;j.
§ 43. Ksiega przyjeé, opatrzona numerem ksiggi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt I;
2)  numer kolejny wpisu;
3) datg 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)  oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;
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 przepisy § 36.

§ 45. Do ksiegi zabiegéw prowadzonej przez podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych
stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 32.

§ 46. 1. Ksiega 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) datg 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 Swiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. Podmiot leczniczy udzielajacy §wiadczen zdrowotnych nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej nie prowadzi doku-
mentacji indywidualnej wewnetrzne;j.

§ 47. 1. Dysponent zespotow ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi:
1)  dokumentacj¢ zbiorczg w formie ksiggi dysponenta zespotéw ratownictwa medycznego;

2)  dokumentacj¢ indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespolu ratownictwa medycznego, karty medycznych
czynnos$ci ratunkowych 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. Ksiega dysponenta zespolow ratownictwa medycznego, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) dat¢ 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 sa znane;

7)  oznaczenie zespotu 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 zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarze-
nia;

10) informacj¢ o zaleceniach co do dalszego postepowania w razie odmowy wystania zespotu ratownictwa medycznego;
11) imig i nazwisko lub kod przyjmujacego wezwanie oraz jego podpis.

§ 49. Wz6r karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego okresla zatacznik nr 3 do rozporzadzenia.

§ 50. 1. Wzor karty medycznych czynnos$ci ratunkowych okresla zatacznik nr 4 do rozporzadzenia.

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. Wz6r karty medycznej lotniczego zespotu ratownictwa medycznego okresla zatacznik nr 5 do rozporzadzenia.

§ 52. Do dokumentacji prowadzonej przez zaktad badan diagnostycznych i medyczne laboratorium diagnostyczne sto-
suje si¢ odpowiednio przepisy § 36.

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

2. Ksigga pracowni, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2)  oznaczenie pacjenta, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 2;
3) oznaczenie lekarza zlecajacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;
4)  date przyjecia i date 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 ksiggi pracowni dofacza si¢ zlecenie lekarza.

§ 54. 1. Zaktad rehabilitacji leczniczej prowadzi dokumentacje:
1)  zbiorcza w formie ksiggi zabiegdw 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 ksiedze;

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¢;

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)  oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a;

3)  oznaczenie 0s6b wchodzacych w sktad zespotu wykonujgcego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

4. Do karty pacjenta dotacza si¢ zlecenie lekarza zlecajacego zabieg leczniczy.

Rozdziat 3

Dokumentacja lekarza udzielajgcego swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

§ 55. 1. Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wylgczeniem wykonywania indy-
widualnej praktyki lekarskiej wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualnej specjalistycznej
praktyki lekarskiej wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentacj¢ indywidualna.

2. Lekarz wykonujacy indywidualng praktyke lekarska wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego albo indy-
widualng specjalistyczng praktyke lekarska wylacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje wpiséw w do-
kumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.

§ 56. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 55 ust. 1, obejmuje dokumentacje:

1)  wewngetrzng w formie:
a) historii zdrowia i choroby lub karty noworodka,

b) karty obserwacji przebiegu porodu;

2)  zewnetrzng w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na badania diagnostyczne lub konsul-
tacje, karty przebiegu cigzy, ksigzeczki zdrowia dziecka, za§wiadczenia, orzeczenia lub opinii lekarskiej.

§ 57. 1. Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

2. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okre$lone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz informacje dotyczace:
1)  ogodlnego stanu zdrowia, chorob, probleméw zdrowotnych lub urazow;
2)  porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;

3)  oceny srodowiskowe;.

3. Historia zdrowia i choroby w cze$ci dotyczacej ogodlnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdrowotnych lub urazow
zawiera informacje, o ktérych mowa w § 41 ust. 3.

4. Historia zdrowia i choroby w cze$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera informacje,
o ktérych mowa w § 41 ust. 4.

5. Historia zdrowia i choroby w cze$ci dotyczacej oceny Srodowiskowej zawiera informacje uzyskane na podstawie
wywiadu, w tym dotyczace:

1) zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozen zdrowia w miejscu pracy lub nauki,
2)  zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania

— jezeli maja znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.
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6. Przepis § 41 ust. 2 stosuje sig.

§ 58. W przypadku przyjmowania porodu przez lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki za-
wodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 18, § 231 § 73.

§ 59. Do prowadzenia karty przebiegu ciazy przez lekarza udzielajacego §wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki
zawodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 42.

Rozdziat 4

Dokumentacja pielegniarki i poloznej udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej

§ 60. 1. Pielggniarka udzielajaca swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wytaczeniem wykonywania
indywidualnej praktyki pielegniarki wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualnej specjalistycz-
nej praktyki pielggniarki wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:

1)  wewnetrzng w formie:
a) historii zdrowia i choroby,
b) karty wywiadu srodowiskowo-rodzinnego,
c) karty wizyty patronazowej;
2) zewnetrzng w formie opinii, za§wiadczenia oraz innych dokumentéw o podobnym charakterze i przeznaczeniu, spo-

rzadzanych na wniosek pacjenta lub innych uprawnionych podmiotow.

2. Pielggniarka wykonujaca indywidualng praktyke pielggniarki wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego
albo indywidualng specjalistyczng praktyke pielggniarki wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje
wpisé6w w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.

§ 61. 1. Potozna udzielajagca $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej, z wylaczeniem indywidualne;j
praktyki potoznej wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentacj¢ indywidualna:

1) wewnetrzng w formie:
a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,
b) karty wizyty patronazowe;j,
c) karty obserwacji przebiegu porodu;

2)  zewngtrzng w formie karty przebiegu ciazy, opinii, za§wiadczenia, skierowania na badania diagnostyczne, ksiazeczki
zdrowia dziecka oraz innych dokumentéw o podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pa-
cjenta lub innych uprawnionych podmiotow.

2. Potozna wykonujaca indywidualng praktyke poloznej wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje
wpiséw w dokumentacji indywidualne;j i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.

§ 62. Histori¢ zdrowia i choroby, kart¢ indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng, karte wizyty patronazowe;j
i karte wywiadu srodowiskowo-rodzinnego zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

§ 63. 1. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 60 ust. 1 pkt 1 oraz w § 61 ust. 1 pkt 1 lit. a i b, zawiera dane okre$lone
w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz:

1) informacje dotyczace ogdlnego stanu zdrowia, chorob oraz probleméw zdrowotnych pacjenta;
2) informacje dotyczgce porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace oceny $rodowiskowej;

4)  oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, w przypadku wykonywania zlecen lekarskich.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, w cz¢$ci dotyczacej ogodlnego stanu zdrowia, choréb oraz probleméw zdro-
wotnych zawiera informacje, o ktorych mowa w § 41 ust. 3.
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3. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w cz¢sci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych zawiera
informacje, o ktérych mowa w § 41 ust. 4.

4. Dokumentacja, o ktorej mowa w ust. 1, w czg¢$ci dotyczacej oceny Srodowiskowej zawiera informacje uzyskane na
podstawie przeprowadzonego wywiadu.

§ 64. W przypadku przyjmowania porodu przez potozng udzielajaca swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawo-
dowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 18, § 231 § 73.

§ 65. Do prowadzenia karty przebiegu ciazy przez potozng udzielajaca Swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki za-
wodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 42.

Rozdziat 5

Dokumentacja prowadzona przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke lub higienistke szkolna
udzielajacych Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki profilaktycznej nad uczniami

§ 66. 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej udzielajacy Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki profilaktycznej
nad uczniami prowadzi dokumentacje¢ indywidualng w formie karty profilaktycznego badania lekarskiego ucznia.

2. Pielegniarka lub higienistka szkolna udzielajaca §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki profilaktycznej nad ucznia-
mi prowadzi dokumentacj¢ indywidualng ucznia oraz dokumentacje zbiorczg odnoszacg si¢ do ucznidw uczeszcezajacych do
jednej klasy.

§ 67. Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 14 oraz:

1)  informacje dotyczace stanu zdrowia i istotnych chorob oraz probleméw zdrowotnych ucznia, w szczegolnosci wyste-
pujacych w okresie 12 miesiecy przed badaniem;

2) informacje o problemach zgtaszanych przez przedstawiciela ustawowego ucznia;

3) informacje wychowawcy ucznia majace istotne znaczenie dla oceny stanu zdrowia, w szczeg6lnosci o zachowaniu
ucznia, osigganych wynikach w nauce, wykazywanych uzdolnieniach, sprawnosci fizycznej, absencji szkolnej, rela-
cjach z réwiesnikami, ewentualnych problemach szkolnych;

4) informacje pielegniarki lub higienistki szkolnej o uczniu, w szczegdlnosci wyniki testow przesiewowych oraz infor-
macje dotyczace wysokosci 1 masy ciata ucznia, funkcjonowania narzadu wzroku i shuchu, rozwoju uktadu ruchu,
cisnienia tetniczego krwi;

5)  wyniki badania lekarskiego ucznia, w szczegdlnos$ci dotyczace wzrastania i rozwoju ucznia, stanu odzywienia, dojrze-
wania ptciowego wedlug skali Tannera od klasy III szkoty podstawowej, rozwoju psychospotecznego, funkcjonowa-
nia uktadow i narzadow, stwierdzone problemy zdrowotne;

6) zalecenia dotyczace udziatu ucznia w zajeciach wychowania fizycznego i ewentualnych ograniczen w tym zakresie
oraz inne zalecenia lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

§ 68. Indywidualna dokumentacja ucznia zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz:
1) informacje o przebytych chorobach i problemach zdrowotnych ucznia;
2)  informacje o innych problemach majacych wptyw na zdrowie ucznia;

3)  wyniki przeprowadzanych testow przesiewowych.

§ 69. Dokumentacja zbiorcza ucznidw uczeszezajacych do jednej klasy zawiera:
1) imiona i nazwiska uczniéw i daty urodzenia;
2) adnotacje o przeprowadzeniu testow przesiewowych;

3) informacje o dziataniach profilaktycznych.
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Rozdziat 6

Szczegdlne rodzaje dokumentacji

§ 70. 1. Lekarz wystawiajacy recepty dla siebie albo dla matzonka, zstepnych lub wstepnych w linii prostej oraz rodzen-

stwa prowadzi dokumentacj¢ zbiorcza wewngtrzng w formie wykazu.

1
2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

2. Wykaz moze by¢ prowadzony dla wszystkich 0sob, o ktorych mowa w ust. 1, albo odrebnie dla kazdej z nich.

3. Wykaz, opatrzony imieniem i nazwiskiem lekarza, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:

numer kolejny wpisu;
date wystawienia recepty;

imi¢ 1 nazwisko pacjenta, a w przypadku gdy dane te nie sa wystarczajace do ustalenia jego tozsamosci, takze datg
urodzenia lub numer PESEL pacjenta;

rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

mi¢dzynarodowsa lub wlasng nazwe leku, §rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego albo rodza-
jowa lub handlowg nazwe wyrobu medycznego;

postac, w jakiej lek, srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrdb medyczny ma by¢ wyda-
ny, jezeli wystepuje w obrocie w wigcej niz jednej postaci;

dawke leku lub $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, jezeli wystepuje w obrocie w wigcej
niz jednej dawce;

iloé¢ leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, a w przypadku leku
recepturowego — nazwg 1 ilo$¢ surowcoéw farmaceutycznych, ktore majg by¢ uzyte do jego sporzadzenia;

sposob dawkowania w przypadku przepisania:

a) ilosci leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, niezbednej pa-
cjentowi do maksymalnie 120-dniowego stosowania wyliczonego na podstawie okreslonego na recepcie sposobu
dawkowania,

b) leku gotowego dopuszczonego do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktory zawiera w swoim skta-
dzie srodek odurzajacy lub substancje¢ psychotropowa,

c) leku recepturowego zawierajacego w swoim sktadzie srodek odurzajacy lub substancje psychotropowa.

4. W przypadku prowadzenia wykazu odrebnie dla kazdej z 0osob, o ktorych mowa w ust. 1, gdy dane, o ktérych mowa

w ust. 3 pkt 3-9, nie ulegly zmianie, kolejne wpisy w tym zakresie mozna zastapic¢ adnotacja o kontynuacji leczenia.

§ 71. 1. Piclegniarka lub potozna wystawiajaca recepty dla siebie albo dla matzonka, zstgpnych lub wstepnych w linii

prostej oraz rodzenstwa prowadzi dokumentacje zbiorczg wewnetrzng w formie wykazu.

D)
2)
3)

4)
5)

6)

7)

2. Wykaz moze by¢ prowadzony dla wszystkich 0sob, o ktéorych mowa w ust. 1, albo odrebnie dla kazdej z nich.

3. Wykaz, opatrzony imieniem i nazwiskiem pielegniarki lub potoznej, o ktorej mowa w ust. 1, zawiera:

numer kolejny wpisu;
date wystawienia recepty;

imi¢ i nazwisko pacjenta, a w przypadku gdy dane te nie sa wystarczajace do ustalenia jego tozsamosci, takze date
urodzenia lub numer PESEL pacjenta;

rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

miedzynarodowa lub wtasna nazwe leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego albo rodza-
jowa lub handlowa nazwe¢ wyrobu medycznego;

postaé, w jakiej lek, srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrdb medyczny ma by¢ wydany,
jezeli wystepuje w obrocie w wigcej niz jednej postaci;

dawke leku Iub srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, jezeli wystgpuje w obrocie w wigcej
niz jednej dawce;
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8)  ilos¢ leku, srodka spozywcezego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, a w przypadku leku
recepturowego — nazwe i ilo$¢ surowcow farmaceutycznych, ktore maja by¢ uzyte do jego sporzadzenia;

9)  sposob dawkowania w przypadku przepisania:

a) 1losci leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, niezbednej pa-
cjentowi do maksymalnie 120-dniowego stosowania wyliczonego na podstawie okreslonego na recepcie sposobu
dawkowania,

b) leku gotowego dopuszczonego do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktory zawiera w swoim sktadzie
$rodek odurzajacy lub substancje psychotropowa,

c) leku recepturowego zawierajacego w swoim sktadzie srodek odurzajacy lub substancj¢ psychotropowa.

4. W przypadku prowadzenia wykazu odrebnie dla kazdej z 0sob, o ktéorych mowa w ust. 1, gdy dane, o ktérych mowa
w ust. 3 pkt 3-9, nie ulegly zmianie, kolejne wpisy w tym zakresie mozna zastapi¢ adnotacja o kontynuacji leczenia.

§ 72. 1. Podmiot leczniczy, w ktorym nastapil pordd albo do ktérego przyjeto noworodka urodzonego w warunkach
pozaszpitalnych, wydaje ksigzeczke zdrowia dziecka przy wypisie ze szpitala.

2. W przypadku przyjmowania porodu w warunkach domowych przez lekarza, o ktorym mowa w § 58, albo potozna,
o ktorej mowa w § 64, ksigzeczke zdrowia dziecka wydaja odpowiednio ten lekarz albo potozna.

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

4. 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 zaje¢ sportowych oraz inne informacje istotne dla oceny
prawidlowos$ci rozwoju dziecka od urodzenia do uzyskania petnoletnos$ci.

5. Wpisy w ksiazeczce zdrowia dziecka sa dokonywane przez lekarza, pielegniarke, potozng lub inng osobg¢ wykonujaca
zaw6od medyczny niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego, a w przypadku gdy nie jest to mozliwe, sa uzupet-
niane w trakcie nastgpnej wizyty na podstawie dokumentacji wewnetrzne;j.

6. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera kartki formatu A5, dwustronnie zadrukowane, w oprawie zeszytowe;j i tekturo-
wych oktadkach.

7. Wzor ksiazeczki zdrowia dziecka okresla zatgcznik nr 6 do rozporzadzenia.
Rozdziat 7
Przechowywanie dokumentacji
§ 73. 1. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana przez podmiot, ktory ja sporzadzit.

2. Dokumentacja zewngtrzna w postaci zlecen lub skierowan jest przechowywana przez podmiot, ktory zrealizowat
zlecone $wiadczenie zdrowotne.

§ 74. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacj¢ przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub
utratg i dostgpem osdb nieupowaznionych, a takze umozliwiajace jej wykorzystanie bez zb¢dnej zwloki.

§ 75. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna przewidziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana na wniosek pacjenta,
jego przedstawiciela ustawowego albo osoby, o ktorej mowa w § 8 ust. 1 pkt 2, za pokwitowaniem.

§ 76. 1. W przypadku wykreslenia podmiotu z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza miejsce prze-
chowywania dokumentacji wskazuje ten podmiot, a w przypadku podmiotu leczniczego niebgdacego przedsiebiorca — pod-
miot tworzacy.

2. W przypadku gdy wykreslenie podmiotu z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé¢ leczniczg nastgpuje na
podstawie art. 108 ust. 2 pkt 1-4, 6 lub 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, organ prowadzacy
rejestr wzywa ten podmiot do wskazania miejsca przechowywania dokumentacji w wyznaczonym terminie, a po jego bez-
skutecznym uplywie wskazuje miejsce przechowywania dokumentacji.
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3. Jezeli zadania podmiotu wykreslonego z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza przejmuje inny
podmiot, podmiot ten przejmuje réwniez dokumentacje.

§ 77. W przypadku zaprzestania wykonywania zawodu lekarza w ramach praktyki lekarskiej albo zawodu pielggniarki
albo potoznej w ramach praktyki pielggniarki, potoznej, odpowiednio lekarz, pielegniarka albo potozna wydaja dokumenta-
c¢j¢ na wniosek uprawnionych podmiotdw za pokwitowaniem.

Rozdziat 8
Udostepnianie dokumentacji
§ 78. 1. Podmiot udostepnia dokumentacj¢ podmiotom i organom uprawnionym bez zbednej zwloki.

2. W przypadku udost¢pnienia dokumentacji w sposob okreslony w art. 27 pkt 3 ustawy nalezy pozostawi¢ kopi¢ lub
petny odpis wydanej dokumentacji.

§ 79. W przypadku gdy udostgpnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowe przekazuje si¢ w postaci papierowej lub
elektronicznej, zgodnie z zadaniem uprawnionego organu lub podmiotu. W kazdym przypadku wymagane jest podanie
przyczyny odmowy.

Rozdzial 9

Szczegolne wymagania dotyczace dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej
§ 80. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej w systemie tele-
informatycznym zapewniajacym:
1)  zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata;

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

3) staly dostgp do dokumentacji dla 0s6b uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostepem 0sdb 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 § 10 ust. 1 pkt 3;

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

7)  eksport catosci danych w formacie okre§lonym w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ustawy z dnia 28 kwiet-
nia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;

8)  funkcjonalno$¢ wydruku dokumentacji.

§ 81. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢ dotgczona 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, o ktorym mowa w ust. 1, dokumentacja dostarczona przez pacjenta jest zwracana pacjentowi albo
niszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

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

§ 83. 1. Dokumentacj¢ prowadzona w postaci elektronicznej udostgpnia si¢ z zachowaniem jej integralnos$ci oraz ochro-
ny danych osobowych.

2. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej jest udostgpniana w postaci papierowych wy-
drukéw, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich zgodno$¢ z dokumentacjg w postaci elektronicznej 1 opatruje
swoim oznaczeniem, zawierajagcym imie¢, nazwisko, stanowisko i podpis. Dokumentacja wydrukowana powinna umozli-
wiac¢ identyfikacje osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Do udostepniania dokumentacji w trybie okreslonym w § 75 1 § 77 stosuje si¢ odpowiednio przepisy ust. 1 i 2.
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§ 84. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji
przyporzadkowuje si¢ date przeniesienia oraz informacjg, z jakiego systemu zostata przeniesiona.

§ 85. 1. Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej sporzadza si¢ z uwzglednieniem postanowien Polskich
Norm, ktorych przedmiotem sa 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 mig¢dzynarodowe;
2)  Polskie Normy;

3) europejskie normy tymczasowe.

§ 86. 1. Dokumentacj¢ prowadzona w postaci elektronicznej uwaza si¢ za zabezpieczona, jezeli w sposob ciagly sa spel-
nione lacznie nastepujace warunki:

1)  jest zapewniona jej dostgpnos¢ wytacznie dla osob uprawnionych;
2)  jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

3)  sgzastosowane metody i $rodki ochrony dokumentacji, ktorych skutecznosé w czasie ich zastosowania jest powszech-
nie uznawana.

2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga w szczegolnosci:
1)  systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2) opracowania i stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemow ich przetwarzania, w tym procedur do-
stepu oraz przechowywania;

3) stosowania srodkéw bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

4)  biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i techniczno-informatycznych sposobow za-
bezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny skutecznosci tych sposobow;

5) przygotowania i realizacji plandw przechowywania dokumentacji w dlugim czasie, w tym jej przenoszenia na nowe
informatyczne nos$niki danych i do nowych formatéw danych, jezeli tego wymaga zapewnienie ciggtosci dostgpu do
dokumentacji.

3. Ochrong informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej realizuje
si¢ z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych w odrgbnych przepisach.

Rozdziat 10
Przepisy przejsciowe i koncowe

§ 87. 1. Ksigzeczka zdrowia dziecka, o ktorej mowa w § 72, jest wydawana noworodkom urodzonym od dnia wejscia
W zycie rozporzadzenia.

2. Ksigzeczka zdrowia dziecka wydana przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia staje si¢ ksiazeczka zdrowia dziecka,
o ktorej mowa w § 72.

§ 88. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem § 71 1 § 72, ktore wchodza
w zycie z dniem 1 stycznia 2016 1.9

Minister Zdrowia: M. Zembala

8  Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r. poz. 177 i 968 oraz z 2015 r. poz. 1261), ktore traci
moc z dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia, 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).
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 1. (poz. 2069)

Zalacznik nr 1

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

1. Czas trwania cigZzy oblicza si¢ w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego normalnego krwawienia mie-
siecznego. Prawidlowy czas trwania cigzy wynosi 280 dni (40 tygodni) od pierwszego dnia ostatniego krwawienia miesigcz-
kowego w cyklu 28-dniowym albo 266 dni (38 tygodni) od dnia owulacji (reguta Naegelego). W przypadku gdy zastosowa-
nie 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, ktéry nie oddycha ani nie wykazuje zadne-
go innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, o ile nastapi-
fo to przed uplywem 22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 7 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, niezaleznie od cza-
su trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak
czynnos¢ serca, tetnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pgpowiny
zostat przecigty lub tozysko zostalo oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla si¢ catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, o ile nastapito po upty-
wie 22. tygodnia cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zy-
cia, jak czynnos¢ serca, tetnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze migéni zaleznych od woli.
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WZOR

Zalacznik nr 3

KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (Z

RM)

Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):

| - PRZYJECIE WEZWANIA

Jednostka przyjmujgca zgtoszenie: || Kod przyjmujacego

dyspozytora medycznego:

Nr zlecenia wyjazdu:

Data przyjecia
wezwania (rrrr-mm-dd):

Czas przyjecia
wezwania (gg:mm):

Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:

operacyjnym peracyjnym
[ pacjent pozostat w miejscu zdarzenia
[ ]udzielono pomocy i przewieziono do:
(ipisor  [Jcentrum urazowe [ Jinne
[ ]iednostki wyspecjalizowanej szpitala
[] przekazano lotniczemu ZRM
[ Jbrak pacjenta w miejscu zdarzenia
[ ]pacjent nie wyraza zgody na udzielenie pomocy

Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezpos$redniego
zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na:
[Judzielenie pomocy medycznej
[ ]przewiezienie do szpitala
Oswiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych
informacji o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi
na zadawane przeze mnie pytania.

Czas wyjazdu ZRM:

Miejscowos¢: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pietro: Klatka:
Opis miejsca zdarzenia: Wspotrzedne
geograficzne:
Powod wezwania:
Kod pilnosci* : Wywiad - opis:
Dane pacjenta:
Nazwisko i imie: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Plec:
lat: m-cy: dni: [ Jdziecko [ ] dorosty || [ JM [JK
Dane wzywajacego:
Nazwisko i imie: Sposob wezwania: Powiadomiono: Uwagi:
[ ] automat telefoniczny R
Straz Poz.
[] radiotelefon . Z “
Okreslenie wzywajgcego: L] teleinformatycznie ] Policia
[ Josobiscie ] Straz Pozarna [_]Policja [ ] telefonicznie [ linsp. sanitarn
[ ]lekarz [ ] Straz Miejska [ ] inne....coccoeeevvee.n. nr telefonu wzywajacego: Llinne..er.
II'- PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Data i czas przekazania
D zadysponowanie wiasnego ZRM ZRM: pojazdu: l:l et Zzlecenia do ZRM:
. . specjalistyczny
[ ] zadysponowanie ZRM innego dysponenta [[Ina sygnale
[ ] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM [ zwykly [ Jpodstawowy
|:| odwotanie ZRM
Skiad ZRM: - zawod:  Kierownik**|| Zlecenie przekazano do: Zlecenie odwotat: Zlecenie przekazano przez:
..................................................... S imie i nazwisko osoby [radio [tel. [inform
............................................... odwotujgcej ZRM:
..................................................... —|:| Kod dyspozytora medycznego
zlecajgcego wyjazd ZRM:
..................................................... SR I czas: godz
..................................................... S I
Il - REALIZACJA ZLECENIA
Udzielono pomocy:[ W rejonie oza rejonem || OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA

.............................................................................. R
V - ZGON
Zgon nastapit ) _ Czas stw. zgonu/ || podejrzenie Powiadomiono Wydano
gréad przybycneml:l w éﬁkccgn. [] Wirakeie 7] odstapienia popet. przest. Poliia [ ] insp. sanit.[ || Karte zgonu
transportu |:|:|:| Tak [ ] Nie [ ] | e Tak_] Nie[ ]

V_- PODSUMOWANIE

Wydano Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowy:

. rzedstawiciel .
pacjent [ Estawowy (] szpital[ ] inne:.ooooo

ch Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu

Wykonano l:l Nie wykonano l:l

Tak [

Wyst. Karte Zgloszenia Choroby Zakaznej

N|e|:|

Procedury medyczne udzielone przez ZRM (ICD-9)

Oznaczenie kierownika ZRM

* 1 - Niezbedny natychmiastowy wyjazd ZRM o najkrotszym czasie dotarcia na miejsce zdarzenia, 2 - Niezbgdny wyjazd wolnego ZRM. ** Zaznaczy¢ kierownika ZRM.
*** Odstgpienie od medycznych czynnoséci ratunkowych - dotyczy zespotu bez lekarza.
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KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

Zalacznik nr 4

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Kod ZRM realizujgcego zlecenie;

Nr zlecenia wyjazdu:

| - WYWIAD
MIEJSCE ZDARZENIA
W domU......cocviiiiis
w miejscu publicznym D
w ruchu uliczno-drog. |:|
w pracyD w szkole D
w rolnictwie.................| l:|
Il - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE ||RTS UKLAD ODDECHOWY ZRENICE [ lorak obrazen
OTWIERANIE OCZU CZ. ODDECHOW || czestosé . Reakcja na O Ztamanie otwarte
/ )
spontanicznie . .4 || oddechéw... min 11 $wiatto: Z Ztamanie zamknigte
na gtos. aa i W Zwichnigcie
ony dusznosé........ prawidiowa....... S Stuczenie
brak.. sinica.............. powolna........... R Rana
REAKCJA SLOWNA . brak......ccoveunne K Krwotok z rany
zorientowany. .5 ||IRRSKURCZOWE || bezdech......... szerokogé: XI imlaztdzgnle
splatar!y:. 4 4 L d normalna.......... N B:ﬁTI‘ ?,Lijeigazowy
niewtasciw ; 3 -3 || szmer prawidt.. ] [ ] P Oparzenie
niezrozumiate dzwieki....2 .2 f . D P
brak......ccoooeeeiiiiiiiiinnnn, 1 A urczenie. stopnia %
REAKCJA RUCHOWA 0 || swisty...... NN etopnia o,
wykonuje polecenia........ 6 i &
ey peesaczeie. || L] SEEE e [ opsczeniaomme
ucieczka od bolu.. 4 rzezenie........... /
zgieciowa...... 3 brak szmeru..... l:l l:l Hg Obrazenia anatomiczne kwaliﬁ}(uﬂ‘ag:e do centrum urazowego
wyprostna. 2 l:l e e rany gbw i ludcwm'u urazy tepe  [luszkodzenie rdzenia kregowego
-1 TETNO miarowe l:l gzglg::)?wklaglli piersiowej i b"r;un(;?\daow faman & koriczyny 2 uszkodzeniem
...... y naczyn i nerwow
. ) ) [J amputacja koriczyny powyzej kolana lub fokcia i i i dwo
[ 1] saturacin. || 1% || Jmin niemiar []||2measseicteany e famanics rftril duieh prtsymaryh
OBJAWY SKORA JAMA BRZUSZNA || TONY SERCA EKG OPIS
wstrzas Wyglad: w normie........[] Rytm zatokowy. |
i Tachykardia
NZK. wnomie.... ] bolesnos¢ nadk)émorowa.“.D
obj. oponowe. blada........... |:| palpacyjna...... Tachykardia J:l
; rumien......... |:| brak komorowa.........
drgawki o o i [ |/ nEDOWLAD / Midotant
. zazélcenie D perystaltyki..... . igotanie/
afazja........ _ PORAZENE | p || trzepolanic
wymioty........... sinica obw...[_] g?rjzaewva/nowe... koficzyna géma | [ ] X:/z::ls‘lonkow....l:l
biegunka sinica centr.[_] konczyna dolna L] R ]
- . Za. sVES...
krwawienie. Wllgotljlosc. OCENA ZAPACH Z UST VES. D
obrzeki wnormie....[] PSYCHO-RUCH. | |rozpuszczalnik org.. VENT. []
zastabniecie....[ T] wilgotna......[] ) alkohol..................... L, o
w normie....... ] ]
sucha.. INN€:..iiiiiieeeieee D l:l
INNF Temperatura: spowolniaty...[ | O]
cigza. .
porod w normie.....[ | pobudzony....[ | POZIOM |:|mg%
chtodna........
chor. zakaina. l:l agresywny..... D GLUKOZY |:|gll
clepla........ l:l Inne:........cccoveennn.
Il - ROZPOZNANIE
OPIS KOD ICD10 [KOD ICD10 KOD ICD10 ‘
IV - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM
CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED. (nazwa, dawka, droga podania)
odsysanie.......[_]  defibrylacja..... [ ] kotnierz.oo.... []  tinia zyl. obw.......[ ]
went. workiem..... stymulacja zew...| | deska ortoped....| | linia yl. cent..... [ ]

rurka UG............. L] kardiowersja......[ | materac proz....[ |
intubacja............. [l masazserca....... [] unieruchomienie.| ]
respirator............ |:| EKG.....ocovveeen D opatrunek........... l:l
tlenoter. bierna... D teletransmisja.....| l:l

cewnikowanie...... D

sonda zotad........
monitorowanie.... D

ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA

DANE PACJENTA Ident. NFZ:  Data urodzenia / wiek:
Imie: .....
Nazwisko: ...... NUMER PESEL pacjenta:

Adres zamieszkania:......... ‘

Decyzja podmiotu leczniczego:
] Przyjecie pacjenta

Oznaczenie IP/SOR

[ lodmowa przyjecia

Oznaczenie osoby przyjmujacej

ul:...

Rodz. i nr. dok. toZsamosci: ........cceereeriennnenns

- data udzielenia pomocy

Podpis i pieczatka kierownika ZRM:

Zespol (S/P)

Przekazanie pacjenta w IP/SOR / innyi

m:
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Zalacznik nr 5
WZOR

KARTAMEDYCZNA| | LOTNICZEGO ZESPOLU RATOWNICTWAMEDYCZNEGO | NRKARTY| |

IMIE | NAZWISKO DATA | GODZINA i

PRZYJMUJACEGO WEZWANIE PRZYJECIA WEZWANIA ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘
II MIEJSCE ZDARZENI/
MRODZAJ MISJI: lot HEMSO lot transportowy O ot transportowy z inkubatorem O inne
WZYWAJACY: dyspozytor LZRM’ O CPRO inneO
PLECKO MO WIEK DATA UR| NAZWISKO, IMIE

pesel [ [ [T T T T 1111 ULICA, NR DOML

UBEZF TAK /[NFZ]INNE MIEJSCOWOSC, KOD

POMOC MEDYCZNA UDZIELONA PRZED PRZYBYCIEM LZRM" - CZYNNOSCI, LEKI w

Defibrylacja (ost.) |:| J  Stymulacja O Inne. E
Tienoterapid | imin. Intubacja@[ ] [i=] [nes] Rukau-gO =
Respirator ,,,[ | f[__| Fi02[_| "] Drenaz oplucnej [PI[CIJcn 8
KotnierzO ~ Deska ortO Materacpr.O)  Opatrunek O  Unieruchomienie O |1
Liniazyl.obw[ ]G Liniazyl.obw[ |G Liniazyl. cent |G  TetnicaO '(7,
Odsysanie(D  Temp. inkubatora |:|°C Cewnik moczowy O Sonda zotadkowa O 8
Przemieszczanie pacienta: takO nieC  Inne| |

MEDYCZNE CZYNNOSCI RATUNKOWE WYKONANE PRZEZ LZRM - CZYNNOSCI, LEKI

GLASGOW-COMA-SCALE RTS SEDACJA O UKLAD ODDECHOWY OAO

OTWIERANIE OCZU CZESTOSC ODDECHOW s

spontaniczne 4 10-29 . 4 ZWIOTCZENIED dUsznose IE'

nagtos o) >29 .. ZRENICE ilos¢ oddechow/min.

T z &9 Reakcjana $wiatto: L P sinica IEI

prak 1 i rawidowa O O

REAKCJA SEOWNA brak ......... 0 P O &  bezdech [N]

Zzorientowany ............ 5  CISNIENIE SKURCZOWE g;i':okoéé. L op 1

splatany 4 >89 4 . ;

niewtasciwe stowa .....3 76-89 . normalna Q Q szmer prawdlowyo O

niezrozumiate dzwieki 2 . waska 0 0 furczenia O O

brak 1 (S)zsz;);%v Y O O swisty O O

REAKCJA RUCHOWA (O, 0 T 1) i

wykonuje polecenia ...6 GCSs OPONOWE IE' t:zekszczenla 8 8

lokalizacja bolu ....... S DRGAWKI [T] [n]  Prakszmeru PRZ6D

ucieczka od bolu . INNE

zgieciowa /NI!“%DROA‘I;EI"\]?! E O bez obrazen . sttuczenia <> oparzenie st %

wyprostna Ko 5 L X ztamania otwarte \/ rany Ll oparzenie st %

brak . 3, onczyna gorna i ————— X zlamaniazamknigte ¥ zmiazdzenia oparzenia elekiryczne

SUMA m Em SUMmh] konczyna dolna| L P %ZTA&A:'[’;‘\K}?%’N ml & awichniecia J amputacje  + bol nieurazowy

IR Tetno P :;Iisn':::ezgle Intubacja @ Masaz serca 6 Defibrylacja Oddechwiasny O Oddech zastepczy @ Podanie leku |, Lek / pompa H
SATURACJA EKG
KAPNOGRAFI Rytm zatokowy O

Tachykardia nadkomorowa (O
Tachykardia komorowa O

Migotanie/trzepotanie
200 przedsionkéw O

AVblok ° O
180 sVES O
VES O
160 VFIVT O
Asystolia O
140 PEA Q
Stymulator O
120 SKORA
Kolor: prawidtowy O
100 blada
rumien O
80 zazotcenie O

sinica: obwodowa O
centralna O

60

Wilgotnosé
sucha 8
40 wilgotna
DIUREZA
DRENAZ NACA | |
GODZINA 15' 30' 45' 15' 30 45' POZIOM GLUKOZY[
Defibrylacia (ost)____|J  Stymulacja O Inne.

Tlenoterapia[ | I/min. Intubacja@[|[is[ne] Rurka u-g O
Respirator ", [ ] f[ ] Fio2[ | "] Drenazoptucnel P]L][ | Ch

KotnierzO  Deska ort.) Materacpr.O  Opatrunek O  Unieruchomienie O

Liniazyl.obw[ |G Liniazyl.obw[ |G Liniazyl.centr[ |G TetnicaO

Odsysanie O Temp. inkubatora[__|°C  Cewnik moczowy O Sonda zofadkowa O

Inne[

sart| | [} | | L2l | [ ] | 'F)’;cz]{m |_|_| srt | | m.. Lado) | | z;zgrgﬁgiem; start] | | | | L2l | ] |

AN
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na
przyjecie proponowanej pomocy medycznej, w tym ewentualny transport realizowany przez LZRM".
Oswiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych informacji o stanie mojego zdrowia oraz uzyskatem
odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania.

Data .~ Godzina — 1 — Podpis pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego

Imie i nazwisko $wiadka (opcjonalnie) Podpis $wiadka (opcjonalnie)
. Przekazano zespotowi
r"ODSUMOWANIE‘ratownictwa me%ycznego Misja przerwana/odwotana O Zgon przed przybyciem zespotu O Wydano karte zgonu O
Transport do szpitala | | Odstapiono od transportu O Zgon na miejscu zdarzenia (O Czas stwierdzenia zgonu:

Udzielono pomocy na miejscu O Wydano karte medyczng LZRM'O Wezwanie fatszywe O Zgon podczas transportu O Dj : Dj

Oznaczenie lekarza LZRM K Oznaczenie osoby przejmujgcej pacjenta

Po zapoznaniu sig ze stanem pacjenta potwierdzam przejecie pacjenta wraz z dokumentacjg odLZRM"

Godzina —: —

Data

Oznaczenie lekarza

"Lotniczy Zesp6t Ratownictwa Medycznego
? W przypadku przekazania pacjenta zespotowi ratownictwa medycznego bez lekarza oznaczenie osoby kierujgcej akcjg prowadzenia medycznych czynnoéci ratunkowych.
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Zalacznik nr 6

WZOR

KSIAZECZKA ZDROWIA DZIECKA

Ministerstwo Zdrowia
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1. Ksigzeczke zdrowia dziecka nalezy przechowywaé w sposdb uniemozliwiajacy
osobom nieuprawnionym dostep do zawartych w niej informacji.

2. Ksigzeczke zdrowia dziecka nalezy okazywaé przy kazdej wizycie patronazowej,
badaniu profilaktycznym, w tym réwniez badaniu stomatologicznym, wizycie
w poradni specjalistycznej oraz w szpitalu, w celu dokonania wpisu przez lekarza,
polozng lub pielegniarke, a takze w innych przypadkach gdy zawarte w niej
informacje sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

3. Obowigzkiem rodzicéw jest zglaszanie si¢ z dzieckiem na szczepienia ochronne
przeciwko chorobom zakaznym (art. 17 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 r.
poz. 947, z p6zn. zm.)).

4. Wykonane szczepienia nalezy odnotowa¢ w ksigzeczce szczepieh wydanej na
podstawie art. 17 ust. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi, dotagczonej do ksigzeczki zdrowia
dziecka.
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Spis tresci

. Dane 0SODOWE AZICCKA. .......ccuuereiiiiieiieriie ettt ettt et eteesteenseenseeneeens 5
I1. Dane rodzicOw/opiekunOw dzZiecka...........cceiviiiiiiiiiiiiiiecece e 5
II1. Okres prenatalny (CIAZA).......cccveeeceeerreeeieeeeieeesireeseeesreesreeeseesreeesseeessseessseessseessseessseesssees 6
IV POTOA .ottt ettt et ettt ettt et et e b et e bt e nbeenaeens 8
V. Stan Noworodka PO UTOAZENIU.........eeeeiiiiiieeiieeiie et ete et ere e aee e e e e eseeessseessseesnsaesnsees 9
V1. Obserwacja NOWOTOAKA ........couiiiiiiiiiiiieiieeieee ettt e 10

VII. Dane noworodka w dniu wypisu ze szpitala albo przekazania opieki nad dzieckiem
urodzonym w warunkach pozaszpitalnych pod opiekg poloznej podstawowej opieki

ZATOWOIIIE] ..ottt ettt ettt ettt et e st e eate st eestesaeeeaeeeseeeneesseeeneeeneesnsesnseenseensesnseenseenseenseennas 12
VI WiZYty PAtTONAZOWE .....ovuvieiiieiiieieeieeieesieestee ettt e teeseeesteesaeesteesaeesseesntesneesneesnnesneesnes 14
IX. Wizyty profilaktyczne — 0.-4. TOK ZYCIA......c.eieviiiriiiiiieeieeciee e eiee e ereesveeeree s 19
X. Badanie stanu uzgbienia oraz zdrowia jamy ustnej dziecka do ukonczenia 4. roku zycia.. 33
XI. Wizyty profilaktyczne — 5.-19. 0K ZyCia .........ooviiiniiiiiiii e 34
XII. Badanie stanu uzgbienia oraz zdrowia jJamy USTNE] .......cccveeeveeriieeeieeriiieeieeeiee e eneee e 44
XIII. Przebyte ChOrobY ZaKaZNE ........c.eecvieiiieeiieeiieeieeieeie ettt ve et e eseeseeneens 46
XIV. Konsultacje SPeCjaliStYCZNE .......ccueevieiuieriieniieniieriesieseeseeesieesieeseeesaeseeeneeenaesnaesneesnneenes 47
XV. Uczulenia i reakcje anafilaktyCzZne ........ccceevevierieiieiieeieeiecie e 49
XVLL HOSPIAIIZACTE ..ottt st sttt e s eenteenteenseenneenseens 50
XVII. Zaopatrzenie w Sprzet 1 Wyroby MmedyCZne. .........eeevvieveveervieiveenieeireesreeeneesveeesseeenens 52
XVIII. Zwolnienia z zajeC SPOTLOWYCH ......cocviiiiiiiciieciie et 53
D G U177 T« PRSP 54
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TERMINY KOLEJNYCH WIZYT PROFILAKTYCZNYCH

Przyblizony
termin

Rodzaj wizyty (szczepienie, bilans)

Podpis lekarza, pielggniarki
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I. DANE OSOBOWE DZIECKA

Lo NAZWISKO . ettt
B (3311574 1131 (o) T F
3. Data urodzenia (rrrr-mm-dd-gg-mm)..........oooiiiiiiiii i e
4

. MIEJSCE UTOAZENIA. ...\ttt et et et e e e e e e e eraeenaeesaaesaeenaeas

5. Ple¢ meska [1 zenska []

6. PESEL

7. Grupa krwi i czynnik Rh". ... o

Whpisane na podstawie badania nr.............c.ooeiiiiiiiiiii i e

II. DANE RODZICOW/OPIEKUNOW DZIECKA

1. Imig i nazwisko matki/opiekuna prawnego...........ouvviriiiiiiiiiiieiiieieiieieeanennn
2. Imig¢ i nazwisko 0jca/opiekuna Prawnego.........ouveueenieeiteeieaeeeaeaeeeaeanenns

3. Numer telefonu kontaktowego rodzicow/opiekunow prawnych.............................

Y Jezeli oznaczono po urodzeniu.
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11I. OKRES PRENATALNY (CIAZA)

1.
2.

Wiekmatki..................

Podano immunoglobuline anty-RhD: tak [1 nie []

profilaktyka $rodcigzowa: tak [1 nie [

profilaktyka poporodowa: tak [] nie [

Cigza (ktéra z kolei) .......... pojedyncza [1 wieloptodowa [
Narazenie na czynniki szkodliwe W €zasie ClazZy ........c.ovvvvvinriiiiiiinninninnnns

(rodzaj czynnika, czas trwania i wiek cigzy)

Szczepienia Wykonane w Czasi€ CIaZY........ueuueueirninninnenneiniiiiiiiieeienann.

(rodzaj szczepienia; wiek cigzy)

Leki przyjmowane W CZaSIi€ ClaZY.....uveureenneennreaneeineeineenneenreanneanneanneans

(dawki, okres przyjmowania; wiek cigzy)

Przebieg cigzy:
nieprawidlowos$ci pgpowiny
nieprawidlowosci tozyska

wielowodzie

N I I R

matowodzie
hipotrofia ptodu:

wczesna
pdzna
symetryczna
asymetryczna
wady w budowie ciata ptodu
nieprawidtowe potozenie ptodu
ostabione ruchy ptodu

zaburzenia czynnosci serca ptodu

O o0oOo0o0o0goon0oaoaon

niedokrwistos¢
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niedoczynno$¢ tarczycy
nadczynnos¢ tarczycy

cukrzyca cigzarnych

cukrzyca typu |

cukrzyca typu II

cholestaza

zespot HELLP

choroby serca

nadci$nienie tetnicze przewlekte
nadci$nienie tgtnicze cigzowe
stan przedrzucawkowy
rzucawka

drgawki

omdlenia

konflikt serologiczny

leczenie wewnatrzmaciczne ptodu

bialkomocz

[ o ) A I A B (O B
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IV. POROD

1. Miejsce urodzenia: szpital [1 dom [ inne []

2. Oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg................ccovvviiniieeneen.

3. Ukonczony tydzien ciazy ............
4. Poréd: spontaniczny [1 indukowany []

pojedynczy L1 mnogi [ dziecko, ktore z kolei.................
sitami natury []

zabiegowy: kleszcze L1 vacuum [] pomoc reczna []

operacyjny (ciecie cesarskie): nagte [1 elektywne []

5. Wskazania do porodu zabiegowego albo operacyjnego:

nieprawidtowe potozenie/utozenie ptodu []  nieprawidtowa czynnoéé skurczowa

macicy [] stan septyczny [1 krwawienie w I okresie []

IIINIC. . e et ettt e e e e e
6. Objawy zagrozenia plodu...........ooiiiiii i
7. Czas trwania I okresu....................... czas trwania [T okresu.........cccoveeennn...

8. Plyn owodniowy: przejrzysty [1 metny [1 zielony [1 zotty [1 krwisty [

cuchngcy [ brak []

odptynat: w czasie porodu L1 .............. godzin przed porodem
9. Sposob tagodzenia bOlu pOrOdOWEEZO0. . ....vvueieie e
10. Leki stosowane W Czasie POTOAU. ... ....o.uientiitiiitiit it eee e eeeeeieeenannas



Dziennik Ustaw —41 -

Poz. 2069

V.STAN NOWORODKA PO URODZENIU

1. Urodzeniowa masaciala ................ g (zaznaczyé na siatce centylowej)
Dhugoséciala ... cm
Obwod glowy ..o, cm (zaznaczy¢ na siatce centylowe;j)

Obwad klatki piersiowej ............... cm

nok wen

Ocena wg skali Apgar:

Minuta zycia: 1. 3. 5. 10. | (odchylenia w badaniu):
Czynnos¢ serca
Oddech

Napiecie miesni
QOdruchy
Zabarwienie skory
RAZEM pkt

6. Postepowanie z noworodkiem po urodzeniu:

odsluzowanie

osuszenie

zaopatrzenie pepowiny

profilaktyka zakazenia przedniego odcinka oka
podanie witaminy K

podanie tlenu

sztuczna wentylacja

intubacja

masaz serca

DOoD0DO0OD0DO0O0O0dao
=
:
3
=

cewnikowanie naczyn pepowinowych

7. Krew pgpowinowa (te¢tnica, zyta): pH ........... BE ......... mnne................
8. Saturacja (mierzona na prawej konczynie gornej, migdzy 2. a 24. g0dz. Zycia).........ueureneriennnnn

9. Echo serca (gdy saturacja pomizej 96%) ......eeeerreeereeeatte ettt et it e

11. Kontakt noworodka z matka ,,skora do skory”:  tak [1 nie []
Czas trwania............... , jezeli krécej niz 2 godziny powdd przerwania................

12. Czy dziecko zaczeto ssa¢ piers: tak [1 nie [

Data........cooovviiiiii Oznaczenie osoby sprawujacej opicke
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VI. OBSERWACJA NOWORODKA

1. Najnizszamasaciata ................. EW oo dobie

2. Karmienie: naturalne [1 sztuczne [ mieszane [ preparat........................
3. Koordynacja procesu ssanie — potykanie: zadowalajaca [1  niezadowalajaca []
dziecko zywotne: tak [1  nie []

rytm sen — czuwanie: prawidtowy [  nieprawidtowy []
adekwatne do sytuacji reakcje na:

dotyk: tak [1 nie [
dzwick: tak [1  nie []
$wiatto: tak [1  nie [

zmiane pozycji ciata: tak [ nie [

4. Zotaczka fizjologiczna: od .......... do............ doby

Maksymalne stezenie bilirubiny ................ Woiiiiannenn dobie
TR |1 <
6. Badanie lekarskie przedmiotOWe ...........oouviuiiiiiiiii e
7. Poszerzone badanie kliniczne noworodka [ dataigodzina......................
TR 7 .
9. Wyniki badan dodatkowych.............ooiiiiiii e

10
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VI.1. DODATKOWA INFORMACJA O POBYCIE W SZPITALU

Rozpoznanie i epikryza

Data........cooovviiiii Oznaczenie lekarza

11
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VII. DANE NOWORODKA W DNIU WYPISU ZE SZPITALA ALBO
PRZEKAZANIA OPIEKI NAD DZIECKIEM URODZONYM
W WARUNKACH POZASZPITALNYCH POD OPIEKE POLOZNEJ
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Data (rrrr-mmi-dd). ... ..o

Wiek kalendarzowy................coeiiiiiini. wiek postkoncepcyjnyz) ...................
Masaciala ................... g (zaznaczy¢ na siatce centylowej)

Dhugos¢ ciata .............. cm

Obwod glowy ............. cm (zaznaczy¢ na siatce centylowe;j)

Ciemig¢ przednie ............... SZWY CZasZKOWe............cevuvennn.

Nk -

Badanie przedmiotOWe .........oouiiiiiitiii e

8. Noworodek wypisany ze szpitala: do domu [1  do innego oddziatu []
na zadanie rodzicow [

9. Stan noworodka w dniu wypisu albo przekazania opieki: zdrowy, bez zastrzezen [
wymaga dalszej obserwacji, diagnozowania albo leczenia []

10. Wykonano szczepienia obowiazkowe: tak [] nie []

11. Badania przesiewowe:

Pobrano krew na bibute: tak [1 nie []

Kod bibuly3 )11 data PODTANIA. ... i
Kod bibuly3 ) 111 data pobrania (Na WEZWaNI€)..........vvereerrereereeeeeieeeeannnannns
Bibule z Kodem™ ... ..o

PIZEKAZANO dO. ...ttt

12. Inne badania wykonane W dnitl WYPISU. .....ouueereentirietete it eeeeeeneeereaneaneannss
Badanie stuchu 1

Data badania (rrrr-mm-dd).........oooo

Wynik badania: prawidtowy [1 nieprawidtowy [
Badanie stuchu 11

Data badania (rrrr-mm-dd).........ooooo

Wynik badania: prawidtowy [1 nieprawidtowy [

? Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
3 Moze by¢ wklejony.

12
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13. WrodzZone Wady TOZWOJOWE. .. ..euutnteteteete et et eneeteteteneeeteateaaeeneaneeneenenns

Zgtoszono do rejestru wrodzonych wad rozwojowych w dniu.......................o..

14. Zlecone konsultacje specjalistyczne i badania:

USG stawow biodrowych []

Badanie okulistyczne4) []

15. Przepisane leki, Witaminy ..........co.oiuiieiiniinii e

L6, KAIMUENIC. .. oo oottt e e e e e e,

17. Zalecenia LeKarsKiC. . ....vvvviiii e

18. Zalecenia pielegnacyjie. ... .....ouuinuinei i

19. Poinformowano o czynnikach ryzyka nagtej $mierci t6zeczkowej: tak [] nie []

20. Przeprowadzono instruktaz karmienia piersia: tak (] nie [

21. Poinformowano o koniecznosci wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j:

tak [1 nie [
22. Poinformowano o konieczno$ci wyboru pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej:
tak [1 nie [

23. Poinformowano o koniecznos$ci wyboru potoznej podstawowej opieki zdrowotnej:

tak [ nie [J

Data......c.ooovviiiiiiiiii Oznaczenie lekarza albo potoznej

Y W przypadku niemowlat urodzonych przed 32. tygodniem ciazy lub z masa urodzeniowa ponizej 1500 g albo
niemowlat urodzonych przed 36. tygodniem cigzy z wewngtrzmacicznym zahamowaniem wzrostu ptodu
leczonych z zastosowaniem intensywne;j tlenoterapii i fototerapii.

13
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VIII. WIZYTY PATRONAZOWE
VIII.1. WIZYTA PATRONAZOWA LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ — 1.-4. tydzien zycia

1. Wiek kalendarzowy.................... wiek postkoncepeyjny®.............cccoe....

2. Dhugos¢ciala....................onl cm

3. Obwodglowy ......cooovviiiiiiinn.. cm (zaznaczyé na siatce centylowej)

4. Obwaod klatki piersiowej ............... cm

5. Ciemig przednie ...............covenen.. SZWY CZaSZKOWEe .................

6. Przyjmowane LeKi .........oooiiiiii i

7. Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zmiany na blonie §luzowej jamy ustnej - guzki Bohna, perty
Ebsteina, nadzigslaki wrodzone, nieprawidtowosci wedzidetek, warg i jezyka)

uktad Moczowo-plciowy........oooiiiiii
uktad koStno-StaWwoWY.......ouvveiiiiii i

StAN OAZYWICTHIA. ... uetet et et et e e e e

8. Zywienie (skutecznoéé karmienia piersia, czestotliwos¢ i objetosé positkéw w przypadku zywienia
72101 107213157 0 )

9. OCENA NEUTOTOZWOJOWR. ... uvt ettt ententeent et enteaeettaneenseaneaeeaseansenneenseaneaneennes

10. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie [
trudnosci ze ssaniem [ potykaniem []
bezdechy L[] wymioty [] drgawki [] ptacz przenikliwy [ kwilenie [

brak reakcji na dzwieki [

? Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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Dziennik Ustaw —47 — Poz. 2069

Inne (kto opiekuje sie dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane urazy)

11. Warunki mieszkaniowe: bardzo dobre [1 dobre [ przecigtne [1 zte []
12. Odchylenia w badaniach dodatkowych.................ocoiiiiiiiii e,

13, ZaAlECEIMIA. .« et

ZYWIBNIE ..., WIAMINY . ..ot

15. Zlecone KONSUIACTE. ... .uneit ettt e

15



Dziennik Ustaw —48 — Poz. 2069

VIIL.2. WIZYTY PATRONAZOWE POLOZNEJ — 1.-6. tydzien zycia
1. Datalwizyty.........covuvennnnn.
2. Wiek dziecka....................
TR 553 74 /1 25

4. SposOb zywienia NOWOTOAKa. ........ovuiitiiti et aaa

S ZALECEIIA. .o oot

Data.................... Oznaczenie poloznej..............cooeeevvennnnnn.

1. Data ll wizyty.........oovennnnn..
2. Wiek dziecka....................

4. Sposob zywienia NOWOTOdKa. .........ouiiiii i

5. ZALECEIMIA. ..ot

Data.................... Oznaczenie poloznej...............cceevvinnnnn.

1. Data Il wizyty..........covvvennnn
2. Wiekdziecka....................

16



Dziennik Ustaw —49 — Poz. 2069

1. DatalV wizyty.........ccevvinnnn.
2. Wiek dziecka....................

4. Sposob zywienia NOWOTOdKa. .........oouiniiii i

S, ZALECEINIA. ..ottt

Data.................... Oznaczenie potoznej............oceeeviviinin.n

1. DataVwizyty..........coovnnnn
2. Wiekdziecka....................

4. SposOb zywienia NOWOTOAKa. ........ovuiiitiiti it

S, ZALECEINIA. .. et

Data.................... Oznaczenie poloznej..............cooeeeviennnnnn.

1. Data VIwizyty..........coovnn.
2. Wiekdziecka....................

4. Sposob zywienia NOWOTOdKa. .........oouiiiii i

S, ZAlECEINIA. ..ot

17



Dziennik Ustaw —-50-— Poz. 2069

VIIL.3. WIZYTY PATRONAZOWE PIELEGNIARKI
1. Data [ wizyty.........cocevneennt.
2. Wiek dziecka....................
3. OPIS WIZYEY . ettt et et e

1. Data II Wizytys) .....................
2. Wiek dziecka....................

) W przypadku gdy w czasie wizyty stwierdzono zaburzenia stanu zdrowia dziecka.

18



Dziennik Ustaw —-51- Poz. 2069

IX. WIZYTY PROFILAKTYCZNE - 0.-4. rok zycia

IX.1. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ - 6.-9. tydzien zycia (w terminie odpowiadajacym

szczepieniom ochronnym)

1. Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepcyjnyz) ........................
2. Masaciata ..., g (zaznaczyé na siatce centylowej)

3. Dhlugos¢ciata..............coooeiiiin cm

4. Obwod glowy......ccovvviiiiiiiin. cm (zaznaczyé na siatce centylowe;j)

5. Obwad klatki piersiowej ............... cm

6. Ciemie przednie ............cceeevvennennn.n SZWY CZASZKOWE. .. .vveeieii i aiieenaann,
7. Przyjmowane leKi ..o e

8. Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [] dodatni [1  Cover test: ujemny [] dodatni []
Zaburzen sluchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia

stuchu): prawidtowy L1 nieprawidtowy [
Wrodzonej dysplazji stawéw biodrowych: prawidtowy [1 nieprawidtowy []

Whetrostwa: jadra w mosznie [] w kanale pachwinowym [ niewyczuwalne []

9. Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej (guzki Bohna, perly
Ebsteina), nadzigslaki wrodzone, nieprawidtowo$ci wedzidelek, warg i jezyka)

BIZUCH. . ...t
uktad moczZowWo-pPICIOWY......cevvviiiii
uktad KoStno-stawowy........ccoeviiiiiiii i,

S P 0T A A 1S 1 - F

? Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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Dziennik Ustaw -52- Poz. 2069

10. Zywienie (skuteczno$¢ karmienia piersia, czestotliwo$é i objetosé positkéw w przypadku zywienia
7100171 1S3 - ) 1S N

11, OCENA NEUTOTOZWOJOWR. ...t uteetettett et et et et eteeteeteaseaeeaeeaneanneenaenns

12. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak L1 nie []
trudnosci ze ssaniem [ trudnoéci z potykaniem []
bezdechy L1 wymioty [ drgawki [1 ptacz przenikliwy [ kwilenie [

brak reakcji na dzwigki [

Inne (kto opiekuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych. ...
L4, ZAlECOMIA. ... ittt ittt e e e e e e e e e

15. POrada ZyWICNTIOWA. ... ..vnetettt ettt et et et et et e et et et e et e e e

20



Dziennik Ustaw —-53 - Poz. 2069

IX.2. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ - 3.-4. miesigc zycia (w terminie odpowiadajacym

szczepieniom ochronnym)

1. Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®............ooviennnn.
2. Masaciala ...................ooo g  (zaznaczyé na siatce centylowej)

3. DhugosCciata.....................oell cm

4. Obwod glowy......cvvvvviiiiiiiiiinnn, cm  (zaznaczyé na siatce centylowe;j)

5. Obwdd klatki piersiowej................ cm

6. Ciemig przednie ............ocvvevvennnnnnnn. SZWY CZASZKOWE. .. uvverieeii e eiieeaaann,
7. Przyjmowane 1eKi ..o e

8. Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [ niewidoczny [

test Hirschberga: ujemny [] dodatni [1  Cover test: ujemny [] dodatni []
Zaburzen shuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia
stuchu):  prawidtowy [1 nieprawidtowy []

Rozwojowej dysplazji stawow biodrowych: prawidtowy [1 nieprawidtowy []
Whetrostwa: jadra w mosznie [1 w kanale pachwinowym [] niewyczuwalne []

9. Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zgbkowanie, zmiany na blonie §luzowej jamy ustnej i jezyku)

uktad moczowo-pICiOWY......o.ovviiiii
uktad KOStNo-Stawowy........ooeiiiiiiiii e,

StAN OAZYWICTIA. ... ettt ittt

? Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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Dziennik Ustaw — 54— Poz. 2069

10. Zywienie (skuteczno$¢ karmienia piersia, czestotliwo$é i objetosé positkéw w przypadku zywienia
711017 13 - ) 1R N

11, OCeNA NEUIOTOZWOJOWA. ... ueeeteneeneen et e et e et e et e et et e e et et et et eaeeteenseeseenee

12. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie [

trudnosci ze ssaniem [ trudnoéci z potykaniem []
nieprawidtowe stolce [1 bezdechy [1 wymioty [1 drgawki [
brak odwracania glowy w kierunku dzwieku []

brak taczenia rak w linii $rodkowe;j []

Inne (kto opiekuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych.................ooi
LY U< 4 TP

15, POTada ZyWICTIIOWA. ...ttt ettt et e ettt et et et e e et e e aae e

Data.........cooovveviiiii. Oznaczenie lekarza
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Dziennik Ustaw - 55— Poz. 2069

IX.3. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ - 6. miesigc zycia (w terminie odpowiadajacym

szczepieniom ochronnym)

1. Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®............ooiiennnn.
2. Masaciala ...................ooo g  (zaznaczyé na siatce centylowej)

3. DhugosCciata.....................oell cm

4. Obwod glowy......cvvvvviiiiiiiiiinnn, cm  (zaznaczyé na siatce centylowe;j)

5. Obwdd klatki piersiowej ............... cm

6. Ciemig przednie ............ocvvevvennnnnnnn. SZWY CZASZKOWE. .. uvverieeii e eiieeaaann,
7. Przyjmowane 1eKi ..o e

8. Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [] dodatni [1  Cover test: ujemny [] dodatni []
Zaburzen shichu (ocena reakcji shuichowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia

stuchu):  prawidtowy [1 nieprawidtowy []
Rozwojowej dysplazji stawow biodrowych: prawidtowy [1 nieprawidtowy []
Whetrostwa: jadra w mosznie [1 w kanale pachwinowym [] niewyczuwalne []

9. Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zabkowanie, zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej i jezyku,
nawyki zywieniowe, karmienie i pojenie w nocy)

uktad moczowo-plCioWY........ooviiiiiii
uktad KoStno-stawowy........oovviiiiiiiii i

StAN OAZYWICTIA. .. ettt eeneans

? Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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Dziennik Ustaw - 56— Poz. 2069

10. Zywienie (skuteczno$¢ karmienia piersia, czestotliwo$é i objetosé positkéw w przypadku zywienia
sztucznego, wprowadzanie zywnos$ci dodatkOWej) ..........oooiieiiiiiiiiiiii e

11. OCENA NEUTOTOZWOJOWR ... e ettt ententete et e et e e et e e et et et e et et e e e eneeneeneaas

12. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

Zauwazone niepokojace objawy: tak [1 nie []
trudnosci z karmieniem [] bezdechy [

wymioty [ drgawki [] nieprawidtowe stolce []
brak reakcji na dzwonek, telefon, glos opiekuna [

brak zainteresowania zabawkami [] brak obrotu na boki i na brzuch [J

Inne (kto opiekuje sie dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych. ...
| Y (1S 1 L - T TS

15. POrada ZyWICNIOWA. ... .ttt ettt et et et et et et et et et et e e e

Data.......coooveviieiiii.l. Oznaczenie lekarza
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Dziennik Ustaw - 57— Poz. 2069

IX.4. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ — 9. miesiac zycia

1. Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®...........ooouunnnn.
2. Masaciala ....................oo g  (zaznaczyé na siatce centylowej)

3. Dhlugoséciata...............cooiiiin cm

4. Obwod glowy......cvvviiiiiiiiiiinn, cm  (zaznaczyé na siatce centylowe;j)

5. Obwdd klatki piersiowej ............... cm

6. Ciemig przednie ............cceevvvennennnnn. SZWY CZASZKOWE. .. vvivi et eiieanaaann,
7. Przymowane LeKi ..o s

8. Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny L1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [1 dodatni [1 Cover test: ujemny [1 dodatni []
Zaburzen shuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia

stuchu):  prawidtowy [1 nieprawidtowy []

Whetrostwa: jadra w mosznie [1 w kanale pachwinowym [ niewyczuwalne []

9. Badanie lekarskie (zwroci¢ uwage na zabkowanie, zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej i jezyku,
nawyki zywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie z¢bow pasta z
fluorem)

uktad moczowWo-pICIOWY......c.oieiii
uktad KoStno-stawowy........ccooeiviiiiiiiiiii e

StAN OAZYWICTIIA. ... \veintte e ettt e eaeanens

? Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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Dziennik Ustaw — 58 — Poz. 2069

10. Zywienie (skuteczno$¢ karmienia piersig, czestotliwo§é i objetos¢ positkow oraz napojow w
przypadku zywienia sztucznego, wprowadzanie zywnosci dodatkowej).............cooiiiiiiiiiiiiiiiiin...

11, OCENA NEUTOTOZWOJOWR .. .ueutt st eeteenteeete et et et e aneeateeateeneeaseeaseaseaneeanans

12. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna
Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie [
trudnosci z karmieniem [] bezdechy []
wymioty [ drgawki [] nieprawidtowe stolce []
trudnosci z mikcja, pielucha zawsze mokra [] brak strumienia mikcji []
czeste infekcje [] brak reakcji na ciche dzwicki [ brak ciagu sylab da-da-da []
stereotypie, np. rytmiczne kiwanie gtowa []

Inne (kto opiekuje sie dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych. ...
| Y (1S 1 L T TS

15. POrada ZyWICNIOWa. ... .veettttt ettt et et et et et et et et et et et e et e

18. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak [1  nie []

Data........cooooveeviiiii.. Oznaczenie lekarza
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Dziennik Ustaw —-59 - Poz. 2069

IX.5. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ — 12. miesiac zycia

1. Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®...........ooouunnnn.
2. Masaciala ....................oo g  (zaznaczyé na siatce centylowej)

3. Dhlugoséciata...............cooiiiin cm

4. Obwod glowy......cvvviiiiiiiiiiinn, cm  (zaznaczyé na siatce centylowe;j)

5. Obwdd klatki piersiowej ............... cm

6. Cisnienie tetnicze kKrtwi .....................

7. Ciemig przednie ............cooevvevnennennn. SZWY CZASZKOWE. .. .vvveieiii i aiieaiaann,
8. Przyjmowane LeKi .........ooiiiii s

9. Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [] dodatni [1  Cover test: ujemny [] dodatni []
Zaburzen sluchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia

stuchu): prawidtowy [1 nieprawidtowy [

Wnhetrostwa: jadra w mosznie [ ] w kanale pachwinowym [] niewyczuwalne []

10. Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zabkowanie, zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej i jezyku,
nawyki zywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie zebow pasty z
fluorem)

uktad moczowo-pICiOWY........ooviiiiiii
uktad KoStno-stawowy........oovviiiiiiiiiiii e

P 0T A A 1S 11 - F

? Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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11. Zywienie (skuteczno$¢ karmienia piersig, czestotliwoéé i objetos¢ positkow oraz napojow w
przypadku zywienia sztucznego, wprowadzanie zywno$ci dodatkowej, stosowanie diet
ClIMINACYJIYCR) . ..o e

12. OCENA NEUTOTOZWOJOWR .. v et eneeneetete e et e te et et e et e e aeeae e e et et eneeneeneeneenenas

13. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna
Zauwazone niepokojace objawy: tak [1  nie [
trudnoéci z karmieniem [] bezdechy [
wymioty [ drgawki [ nieprawidtowe stolce []
trudnosci z mikcja, pielucha zawsze mokra [] brak strumienia mikcji []
czeste infekcje [] brak reakcji na ciche dzwigki [ brak ciagu sylab da-da-da [
stereotypie, np. rytmiczne kiwanie gtowa []

Inne (kto opiekuje si¢ dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

14. Odchylenia w badaniach dodatkowych..............o
15, ZAECEMIA. ..ottt e e e e

16. POrada ZyWICNIOWA. .. ...ttt ettt et et

17. Z1econe KONSUILACTE. ... ve ettt e

18. Zlecone badania dia@noStyCZNe .........c.vveiiintieti ittt eie i

Badanie okulistyczne []

19. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak [1  nie [

Data..............oooii. Oznaczenie lekarza
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Dziennik Ustaw - 61— Poz. 2069

I1X.6. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ - 2. rok zycia

1. Wiek kalendarzowy......................... wiek postkoncepeyiny®...........ooouunnnn.
2. Masaciala ..............oooiii g  (zaznaczyé na siatce centylowe;j)

3. Dhlugoséciata...............oooiiiiin, cm

4. Obwod glowy.......covvviiiiiiiininn.n. cm  (zaznaczyé na siatce centylowej)

5. Cisnienie tetnicze kKrtwi .....................

6. Wskaznik BMI ...,

7. Ciemig przednie ............cooevuevnennennn. SZWY CZASZKOWE. ...t eii i e,
8. Przyjmowane 1eKi .........cooiiii i

9. Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny []

test Hirschberga: ujemny [] dodatni [1  Cover test: ujemny [] dodatni []
Zaburzen sluchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia

stuchu): prawidtowy [1 nieprawidtowy [

Wnhetrostwa: jadra w mosznie [ ] w kanale pachwinowym [] niewyczuwalne []

10. Badanie lekarskie (zwréci¢ uwage na zabkowanie, zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej i jezyku,
nawyki zywieniowe, karmienie i pojenie w nocy, nawyki higieniczne, szczotkowanie zebow pasty z
fluorem)

uktad mMocZoWo-pICIOWY.....c.ovvviii i
uktad KOStNO-StaWOWY.......vvieiiii i

S 0T A A 1S 1 - F

? Dla dzieci urodzonych przed zakonczeniem 37. tygodnia cigzy.
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Dziennik Ustaw - 62— Poz. 2069

11. Zywienie  (czestotliwoé¢ i  objetoéé  positkéw  oraz  napojéw,  stosowanic  diet
ClIMINACYJIIYCR) . .ot e e e e e

12. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna
Zauwazone niepokojace objawy: tak L1  nie []
trudnosci z karmieniem [] bezdechy []
wymioty [ drgawki [] nieprawidtowe stolce []
trudnos$ci z mikcja, pieluchowanie [ brak strumienia mikcji [ czeste infekcje [
brak naleznego dla wieku rozwoju mowy: brak zdan dwuwyrazowych [
brak uzywania trzeciej osoby [l
brak naleznego dla wieku rozumienia mowy: brak pokazywania czesci ciata []
brak spetniania prostych polecen []
zaburzenia zachowania [] zaburzenia snu []
brak pierwszych swobodnych krokéw po 15. miesigcu zycia [ brak wchodzenia na
schody z trzymaniem poreczy [l

Inne (kto opiekuje sie dzieckiem, zachowanie, aktywno$¢, rytm dnia, doznane

13. Odchylenia w badaniach dodatkowych................oooii i,
L4, ZAl@COMIA. ..o ettt e e e

15, POTada ZyWICTIIOWA. . ..ottt ettt et et et et ettt e e et e e e e et e e aneeneeans

16. Z1econe KONSUITACTE. ... .ouiiit it e et eae e

17. Zlecone badania dia@noStyCZNe ...........oiuiiuiietiiit e

18. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak [1  nie []

Data.........ccooeevvviiii. Oznaczenie lekarza
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- 63— Poz. 2069

IX.7. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ — 4. rok zycia

L. Wiek oo

2. Masaciala ...............ooe kg centyl.............

RN /4 (1] cm  centyl.............

4. Cisnienie tetnicze Krwi ..................... centyl.............

5. Wskaznik BMI ... centyl.............

6. Przyjmowane leKi........ccooiiiiiii s

7. Test przesiewowy w kierunku:

Zaburzen wzroku:

zez: widoczny [1 niewidoczny [

test Hirschberga: ujemny [] dodatni [1 Cover test: ujemny [1 dodatni []

Zaburzen shuchu (ocena reakcji stuchowych oraz obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia

stuchu): prawidtowy [1 nieprawidtowy []

Whetrostwa: jadra w mosznie [] w kanale pachwinowym [] niewyczuwalne []

8. Badanie lekarskie

uktad moczowo-ptciowy................
uktad kostno-stawowy...................
stan odzywienia..........................

9. Sprawno$¢ ruchowa i koordynacja....

10. Rozwoj intelektualny oraz rozwo] MOWY......oviviniiiiiii i eee e,

11. Rozwoj emocjonalny/spoteczny .......
12. Ocena aktywnosci fizycznej ...........

13. Problemy zdrowotne.....................
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16. Odchylenia w badaniach dodatkowych. ...

17, ZALECEIMIA. . ...
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X. BADANIE STANU UZEBIENIA ORAZ ZDROWIA JAMY USTNEJ

DZIECKA DO UKONCZENIA 4. ROKU ZYCIA ©
Data wizyty adaptacyjnej: ........ccoveviiiiiiiiiiiiieieiaieannn

Wiek

6. m.z.

9. m.z.

12. m.z.

2.r.7.

4r.z.

Liczba zebow, w
tym:

7

z prochnica P

usunigtych U

wypetnionych
\ud

Defekty szkliwa

tak O nie O

tak O nie O

tak O nie O

tak O nie O

tak O nie O

Ztogi nazgbne

tak O nie O

tak O nie O

tak O nie O

tak O nie O

tak O nie O

Urazy zgbow
(liczba)

Wady narzadu
zucia (jakie?)

Stan jezyka

Stan przyzebia

Parafunkcje

Czestose
szczotkowania
pasta z
fluorem/dziennie

Ryzyko
prochnicy
(wg puw)”

Zalecenia

Data,
oznaczenie
lekarza
dentysty

9 Wypetnia lekarz dentysta.
7 Wskaznik intensywnosci prochnicy (puw) — suma zebow z préchnica, usunietych z powodu prochnicy,
wypetnionych z powodu prochnicy.
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XI. WIZYTY PROFILAKTYCZNE - 5.-19. rok zycia

XIL.1. WIZYTA PROFILAKTYCZNA W RAMACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ - 5. rok zycia (roczne obowiazkowe przygotowanie

przedszkolne)s)
Lo WieK o
2. Masaciata ................ccoiiin kg centyl.............
RN/ {0 1] cm  centyl
4. Cisnienie tetnicze Krwi ..................... centyl.............
5. Wskaznik BMI ..................ool centyl.............
6. DIOA. ...t
7. Testy przesiewowe

9.

Wzrok: ostro$é wzroku bez okularow [ w okularach L1 OP ......... OL
wada refrakcji............. widzenie barw: prawidlowe [] nieprawidtowe [
INNE ZabUIZenia........co.vvvvvvvvnniinnnnnn..

Stuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [ nieprawidtowy [

Uklad ruchu: prawidtowy [] boczne skrzywienie kregostupa [ kolana koslawe []

stopy plasko-koslawe []

inne odchylenia........................oone

Badanie lekarskie

uktad mMoczZoWo-pICIOWY.......covviiii i
uktad KoStno-Stawowy.......c.ovuiiiiii i
StAN OAZYWICTIA. ... vttt eeees

Sprawnos$¢ ruchowa i koordynacja...........cccoooeiiiiiiiiiiiiiin

¥ W przypadku gdy badanie przesiewowe nie bylo wykonane w terminie, wykonuje si¢ je w I klasie szkoty
podstawowe;.
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10. Rozwoj intelektualny oraz rozw] MOWY......ocviiiiiiiii e,
11. Rozwoj emocjonalny/Spoteczny ........c.ovuiuiiniiiii i
12. Ocena aktyWnoSCl fIZYCZINE] .. .vuuvneint ettt

13. Ocena zdrowotnej dojrzatosci szkolnej i lateralizacji (przy rozpoczeciu nauki).........

14. Problemy ZArOWOtNe. .. ......ouiii ettt

15. Leczenie przewlekIe. .. ..o

16. Wazne dane z wywiadu od rodzica/opiekuna

17. Odchylenia w badaniach dodatkowych................ooo i,
I8, ZAlCCOMIA. ... ettt et

19. POTada ZyWICTIIOWA. . ...ttt ettt ettt et et et et e e et e et e et et e e e e eneeans

20. Z1econe KONSUILACTE ... .ouiii i e e

21. Zlecone badania dia@nOStYCZNE .........cuuvuiiniiniitiitii et eaeaan

22. 0cena gotOWOSCT SZKOINE]. ... tiuti ittt e

23. Kwalifikacja do zaje¢ wychowania fizycznego: tak [1  nie []

24. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak [1  nie [

Data..........ccooevviiiii. Oznaczenie lekarza
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XI1.2. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEDJ - 8.-9. rok zycia (III klasa szkoly podstawowej)

L. Wiek oo

2. Masaciata .................oooii kg centyl.............

3. WZIOSt. oo cm  centyl.............

4. Cisnienie tetnicze Krwi ..................... centyl.............

5. Wskaznik BMI ... centyl.............

6. Dieta ......oooviiiiiii

7. Testy przesiewowe
Wzrok: ostro$¢ wzroku bez okularow [1 w okularach [1 OP ......... OL..........
wada refrakcji............. widzenie barw: prawidlowe [] nieprawidtowe [
inne zaburzenia .................

Stuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [ nieprawidtowy []
Uklad ruchu: prawidtowy [1 boczne skrzywienie kregostupa [
inne odchylenia.............................

8. Badanie lekarskie

uktad moCcZoOWO-PICIOWY......ovveiiii i

uktad KoStno-StawoWy.......oeveiiiiiiii e

StAN OAZYWICTHIA. .. \vt ittt ettt e eaeeaeaeans
9. Sprawno$¢ ruchowa 1 Koordynacja...........cccoooiiiiiiiiiiii
10. Rozwoj intelektualny 0raz roZwo] MOWY .......euririiriieeieeieeane et eeeeeeeeaneenn
11. Rozwoj emocjonalny/spoteczny ..........oouiiuiiiiiiiiiii i,
12. Ocena dojrzalosSci PICIOWE ... .ouiit it
13. Ocena aktyWnoSCi fIZYCZNE] ....vvnvienii et

14, Problemy ZArOWOtNe. .. ......ouiin e e
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17. Odchylenia w badaniach dodatkowych. ..o

L8, ZALECEMIA. . .. e e

22. Szczepienia ochronne zgodnie z kalendarzem szczepien: tak L1 nie [

Data................ Oznaczenie lekarza
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X1.3. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ - 12.-13. rok zycia (I klasa gimnazjum)

L. Wiek oo

2. Masaciata ................ocooi kg centyl.............

RN /4 (1] cm  centyl.............

4. Cisnienie tetnicze Krwi ..................... centyl.............

5. Wskaznik BMI ... centyl.............

6. Dieta ......oooviiiiiii

7. Testy przesiewowe
Wazrok: ostro$¢ wzroku bez okularow [1 w okularach [1 OP ......... OL..........
wada refrakcji............. widzenie barw: prawidtowe [ nieprawidtowe []
inne zaburzenia .................

Stuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [ nieprawidtowy []
Uklad ruchu: prawidtowy [1 boczne skrzywienie kregostupa [

nadmierna kifoza piersiowa [] inne odchylenia...................ccoooviiiiiiiiinn ..

&. Badanie lekarskie

uktad mocZoWo-pPICIOWY ..o

uktad KOStNO-StaWoWY.......c.ovviiiiiiiii i

StAN OAZYWICTIIA. ... .ee ittt ettt et e eaeanens
9. Sprawnos$¢ ruchowa i Koordynacja...........oouviiiiiiiiiii i
10. Rozwoj intelektualny 0raz rozZwo] MOWY ......oeuuinriiriitiitiineae et eeeeeeeeeeennn
11. Rozwoj emocjonalny/spoleczny ........c.ooveiiiiiiiiii e
12. Ocena dojrzewania PICIOWEZO. ... ...uiuuineit e
13. Ocena aktyWnoSCl fIZYCZINE] ...uvneneint ettt e s

14, Problemy ZdrOWOtne. ........ouiinii it
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17. Odchylenia w badaniach dodatkowych. ..o

L8, ZALECEMIA. . .. e e
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X1.4. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ - 15.-16. rok zycia (I klasa szkoly ponadgimnazjalnej)

I Wiek oo

2. Masaciala ............cooiiiiii kg centyl.............

3. WzZrost...ooeeviiiiiiiiie cm  centyl.............

4. Ci$nienie tetnicze Krwi ..................... centyl.............

5. Wskaznik BMI ... centyl.............

6. Dieta ...cooeviiiiiii

7. Testy przesiewowe
Wazrok: ostro$¢ wzroku bez okularéw [1 w okularach [1 OP ......... OL..........
wada refrakcji............. INNE ZADUIZENIA ......oiviiiiiiiit i,

Stuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [ nieprawidtowy []
Uklad ruchu: prawidtowy [1 boczne skrzywienie kregostupa [
nadmierna kifoza piersiowa [1 inne odchylenia.......................coooeiiiieiinniin..

8. Badanie lekarskie

uktad moczowWo-pPICIOWY... ..o

uktad KOStNO-StaWOoWY.......vovriiiiiii e

StAN OAZYWICTHIA. ... .etiteete ettt aeeaens
9. Sprawno$¢ ruchowa i Koordynacja.............oooviuiiiiiiiiiiiii e
10. Rozwoj intelektualny 0raz rozZwoj MOWY ......oeuuineintiiiiii i eeeeenenn
11. Rozwoj emocjonalny/spoleczny .........ccovuiiiiiiiiiii i e
12. Ocena dojrzewania PICIOWEZ0. ....uuinii ittt aaeaan
13. Ocena aktyWnoSCl fIZYCZINE] . ..uvuneneinte e e e e as

14, Problemy ZArOWOtNe. ........ouiinii it
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17. Odchylenia w badaniach dodatkowych. ..o

L8, ZALECEMIA. . .. e e
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XL5. WIZYTA PROFILAKTYCZNA U LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ - 18.-19. rok zycia (ostatnia klasa szkoly

ponadgimnazjalnej)

L. Wiek oo

2. Masaciata .................coeiin kg centyl.............

RN /4 (o 1] cm  centyl.............

4. Ci$nienie tetnicze Krwi ..................... centyl.............

5. Wskaznik BMI ..................ooi centyl.............

6. Dieta......oooviiiiiiii

7. Testy przesiewowe
Wazrok: ostro$¢ wzroku bez okularow [1 w okularach [1 OP ......... OL..........
wada refrakcji............. INNE ZADUIZENIA ...ovieiieiiii i,

Stuch: test szeptem, audiometryczny: prawidtowy [1 nieprawidtowy [
Uklad ruchu: prawidlowy [1 boczne skrzywienie kregostupa [

nadmierna kifoza piersiowa [] inne odchylenia....................cooooiiiiiiiiiinniin..

8. Badanie lekarskie

uktad moCZoOWO-PICIOWY......ovieiiiiii e

uktad KoStnO-StawoWy.......ovveiiiiiiiiii e

StAN OAZYWICTHIA. .. \et ittt et eaeeaeaaass
9. Sprawnos$¢ ruchowa 1 koordynacja............cccooiiiiiiiiiii
10. Rozwoj intelektualny 0raz roZwo] MOWY.......veuteneententeieeeeteaeaeeeaeeneaneenn,
11. Rozwoj emocjonalny/spoteczny ..........oouiiuiiiiiiiiii e,
12. Ocena dojrzewania PICIOWEZO0. .. .o.uiieii it aeean
13. Ocena aktyWnoSCl fIZYCZNE] ....vvnriit it

14. Problemy ZdrOWOtNe. .. ......ouiinii et e
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17. Odchylenia w badaniach dodatkowych. ..o

L8, ZALECEMIA. . .. e e
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XII. BADANIE STANU UZEBIENIA ORAZ ZDROWIA JAMY USTNEJ?
M — z¢by mleczne, S — z¢by stale

Wiek

5.r.z.

6.r.7.

7.1r.7.

10. r.z.

Ze¢by

M

S

M

S

Liczba zebow,
w tym:

z prochnicg P

usunietych U

wypelionych
W

Defekty
szkliwa

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

ZYogi nazgbne

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

tak O
nie O

Urazy zebow
(liczba)

Zgryz/wady
narzadu zucia
(jakie?)

Stan jezyka

Stan przyzebia

Parafunkcje

Czgstosce
szczotkowania
pasta z fluorem
/dziennie

Ryzyko
prochnicy (wg
puw)”

Zalecenia

Data,
oznaczenie
lekarza
dentysty
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Wiek 12.r.z. 13.r.z. 16.r.z. 19. r.z.
Zeby M S M S M S M S

liczba zebow,
w tym:

z prochnica P

usunietych U

wypetnionych
W

Defekty tak 0 |tak O |tak O |tak O |tak O |tak O |tak O | tak O
szkliwa

nie O nie O nie O nie O nie O nie O nie O nie O
Zloginazgbne |tak O |tak O |tak O |tak O |tak O |tak O |[tak O |tak O
nie O nie O nie O nie O nie O nie O nie O nie O

Urazy z¢bow
(liczba)
Zgryz/wady
narzadu zZucia
(jakie?)

Stan jezyka

Stan przyzebia

Parafunkcje

Czestosc
szczotkowania
pasta z fluorem
/dziennie
Ryzyko
prochnicy (wg
puw)
Zalecenia

Data,
oznaczenie
lekarza
dentysty

9 Wypetnia lekarz dentysta.
7 Wskaznik intensywnosci prochnicy (puw) — suma zebow z préchnica, usunigtych z powodu préchnicy,
wypetnionych z powodu prochnicy.
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XIII. PRZEBYTE CHOROBY ZAKAZNE

Data zachorowania

Oznaczenie lekarza

Odra

Ospa wietrzna

Krztusiec

Rozyczka

Szkarlatyna

Wirusowe zapalenie
watroby typu B

Swinka

Inne
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XIV. KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

Data
Poradnia pierwszej Uwagi

wizyty
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Poradnia

Data
pierwszej
wizyty

Uwagi
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XV.UCZULENIA I REAKCJE ANAFILAKTYCZNE

Na co

Data

Post¢powanie

Oznaczenie
lekarza
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XVI. HOSPITALIZACJE
Oznaczenie szpitala Rozpoznanie:

pobyt od do

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:
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Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:

Oznaczenie szpitala

pobyt od do

Rozpoznanie:

Oznaczenie lekarza wypisujacego:
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XVII. ZAOPATRZENIE W SPRZET I WYROBY MEDYCZNE

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego

Rodzaj wyrobu medycznego

Data

Oznaczenie lekarza zlecajacego
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XVIII. ZWOLNIENIA Z ZAJEC SPORTOWYCH

o . Data
Okreslenie rodzaju .
Czas , . L 1
- Przyczyna aktywnosci, z ktorej .
zwolnienia . . . oznaczenie
dziecko jest zwolnione
lekarza
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XIX. UWAGI
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Dziennik Ustaw

Siatka centylowa masy ciala dziewczat w wieku 0-3 lata
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Zrodto: WHO
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Siatka centylowa obwodu glowy dziewczat w wieku 0-3 lata

na)

.

Zrodto: WHO
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Siatka centylowa masy ciala chlopcow w wieku (-3 lata

AT T T —— ey seey = —gyy

Zrodto: WHO
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Siatka centylowa obwodu glowy chlopcow w wieku 0-3 lata

na)

Zrodto: WHO
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Siatka centylowa wysokosci ciala dziewczat w wieku 3-18 lat
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3 4 5 6 4 8 9 10 M 12 13 14 15 16 17 18

Zrodlo: Z. Kutaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Swiader-Lesniak, A. Rozdzynska-
Swiatkowka, M. Gézdz, M. Wojtylo i zespoly badawcze projektow OLAF i OLA, Normy rozwojowe
wysokosci i masy ciata, wskaznika masy ciata, obwodu talii i cisnienia tetniczego dzieci i mlodziezy w
wieku 0-18 lat, ,,Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1.
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Siatka centylowa masy ciala dziewczat w wieku 3-18 lat
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Zrédto: Z. Kutaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Swiader-Leéniak, A. Rézdzynska-
Swigtkowka, M. Gozdz, M. Woijtylo i zespoty badawcze projektow OLAF i OLA, Normy rozwojowe
wysokosci i masy ciata, wskaznika masy ciata, obwodu talii i cisnienia tetniczego dzieci i mlodziezy w
wieku 0-18 lat, ,,Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1.
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Siatki centylowe BMI dziewczat w wieku 3-18 lat
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Dziennik Ustaw —-94 — Poz. 2069

Siatka centylowa cisnienia krwi: skurczowego (SBP), sredniego (MAP)

i rozkurczowego (DBP) dziewczat w wieku 3-18 lat
(centyl 90 — linia przerywana, centyl 95 — linia ciggta, centyl 99 —linia kropkowana)
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Siatka centylowa wysokosci ciala chlopcow w wieku 3-18 lat

195

190 —

g g

185 -
2 P2 1l c75
180 A= =

175 o e e

170 p o ";' — Pl = N c10

165 - CA A

11
5

4

M

160 S AT

155 o B i 7

150 A 4

Fd v ;‘ 4-' 2 Fd
145 1 > - P

wysokoé ciala (cm)

140 s s s
- i

L1 7] 2 - Y
135 awim =

0 ;
¥V Y ’ 7
130 A A P .~ !
g

125 /'-’I "f ¥

120 7 e B s 72

115 1;,"1':.///

110

[
AN
E

N
11N
N
e
N

105 |/

95

N
< 3 c
\\ SRR \\ .
5 %

90

wiek (lata)

Zrodto: Z. Kutaga, M. Litwin, A. Grajda, B. Gurzkowska, A. Swiqder-Les’niak, A. Rézdzynska-
Swiatkowka, M. G6zdz, M. Wojtylo i zespoly badawcze projektow OLAF i OLA, Normy rozwojowe
wysokosci i masy ciata, wskaznika masy ciata, obwodu talii i cisnienia tetniczego dzieci i miodziezy w
wieku 0-18 lat, ,,Standardy Medyczne Pediatria”, Warszawa 2015, nr 1, tom 12, Suplement 1.

63



Dziennik Ustaw —-96 — Poz. 2069

Siatka centylowa masy ciala chlopcéw w wieku 3-18 lat
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Siatka centylowa BMI chlopcow w wieku 3-18 lat
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Siatka centylowa cisnienia krwi: skurczowego (SBP), sredniego (MAP)
i rozkurczowego (DBP) chlopcow w wieku 3-18 lat

centyl 90 — linia przerywana, centyl 95 — linia ciggla, centyl 99 — linia kropkowana
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