Szpital Choréb Phuc

im. Sw. Jozefa w Pilchowicach
Pilchowice, dnia 31.12.2015 roku

ZARZADZENIE WEWNETRZNE Nr 33/15
DYREKTORA SZPITALA

w sprawie: przekazywania archiwalnej dokumentacji medycznej do Medycznego
Archiwum Szpitalnego Szpitala Choréb Pluc im. sw. Jézefa w Pilchowicach.

Na podstawie Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku praw
pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz.159) oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. w sprawia rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania(Dz. U. z 2015 r. poz.2069).

§1
Wprowadzam do uzytku wewnetrznego Instrukcje przekazywania archiwalnej dokumentaciji

medycznej do Medycznego Archiwum Szpitalnego Szpitala Choréb Pluc im. $w. Jozefa
w Pilchowicach.

§2

Zobowigzuj¢ wszystkich pracownikéw Szpitala do zapoznania sie z przedmiotowsg Instrukeja.

§3

Zarzadzenie wehodzi w zycie z dniem podpisania.
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Instrukeja

przekazywania archiwalnej dokumentacji medyeznej do Medycznego Archiwum
Szpitalnego Szpitala Choréb Phuc im, $w. Jézefa w Pilchowicach

Wstep

1. Instrukcja okresla organizacje i zakres dzialania Archiwum oraz zasady i tryb postepowania
z przekazywang do zarchiwizowania dokumentagja.

2. Archiwalna medyczna dokumentacja przekazywana do Medycznego Archiwum
Szpitalnego dzieli sie na;

- dokumentacja medyczna indywidualna wewnetrzna — kartoteki ambulatoryjne pacjentow,
historie choroby,

- dokumentacja medyczna zbiorcza wewnetrzna - ksiggi glowne przyje¢ i wypisow, ksiegi
zabiegéw, ksiegi raportéw pielegniarskich i lekarskich, ksiegi porad ambulatoryjnych, ksiegi
chorych oddzialu, ksiegi pracowni diagnostycznych, laboratorium.

Przepisy prawne

Zasady archiwizacji dokumentacji ustalone zostaly w oparciu o przepisy prawne:
1) Ustawe z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
(DZ.U. z 2015 1. poz. 1446),
2) Rozporzgdzenie Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika
2015 r.. w sprawie kwalifikowania i klasyfikowania dokumentacji, przekazywania materialow
archiwalnych do archiwéw panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalne;.
3) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
4) Ustawe z dnia 6 listopada 2008 . o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
5) Ustawe z dnia 29 sierpnia 1997 1. o ochronie danych osobowych.
6) Inne obowigzujace przepisy.

Definicje

Uzyte w instrukcji okreslenia oznaczaja:

2. Archiwum — Medyczne Archiwum Szpitalne - magazyn dokumentacii medycznej
znajdujgcy si¢ na drugiej kondygnacji gléwnego budynku szpitalnego.

1. Wykaz spiséw zdawczo - odbiorczych -  wykaz dokumentacji, bedacy rzeczowy
kwalifikacjg akt naplywajacych i powstajgcych w Szpitalu, oznaczonych w poszczegdlnych
pozycjach symbolem klasy i kategorig archiwalna,

2. Teczka spraw (teczka aktowa): skoroszyt, tekturowy karton, teczka wigzana, koperta i inne
opakowania przeznaczone na dokumenty spraw zakonczonych ( w przypadku gdy akta nie
nieszczg si¢ w jednej teczee aktowej, nalezy rozdzielié je na dwie Iub wigeej teczek,
numerowanych jako 1, 2 itd.,

3. Komorka organizacyjna — komérka organizacyjna pionu medycznego,

3. Brakowanie dokumentacji - ocena jej przydatnodei dia celéw praktycznych, wydzielenie
dokumentacji nieprzydatnej i przekazanie jej do zniszczenia lub na makulature.
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Klasyfikacja i kwalifikacja dokumentacii

L. W Szpitalu wytwarzana jest, gromadzona i archiwizowana wytacznie dokumentacja nie
majgca znaczenia historycznego, o czasowej wartofci prakiycznej, zwana dokumentacja
niearchiwalng,

2. Dokumentacja nicarchiwalna oznaczona jest s mbolem ,,B” z dodatkami:
)

1} eyfr arabskich, np. BS, co oznacza, 7e okres przechowywania tej dokumentacii, liczony
w peinych latach kalendarzowych, poaczynajge od 1 stycznia roku nastgpnego po
zafatwieniu sprawy, wynosi 5 lat, po ktérym to okresie winna ona podlegaé wydzieleniu
i brakowaniu przez Archiwum, oraz przekazaniu do zniszczenia za zgoda wlasciwego
Archiwum Panstwowego,

2) litery ,,¢” (4. Bc), co oznacza dokumentacje¢ o charakterze manipulacyjnym, ktéra po
petnym wykorzystaniu do prac biezacych moze by¢ brakowana i niszczona bez zgody
Archiwum Pafstwowego.

3. Szczegblowy podzial dokumentacji niearchiwalnej Szpitala przedstawia Wykaz spisow
zdawezo — odbiorczych.

Lokal Archiwum

1) Pomieszczenia Archiwum winny spetniaé takie wymagania techniczne i organizacyjne,
ktére zapewniajg gromadzonej dokumentacji trwalosg, ochrong przed zniszezeniem
1 zagubieniem, latwogdé korzystania i wyszukiwania okreslonych dokumentéw, poufnogé
i zabezpieczenie przed dostgpem o0s6b nieuprawnionych, oraz wlagciwe warunki pracy
personelu obstugujacego Medyczne Archiwum Szpitalne.

2. Pomieszezen Medycezne Archiwum Szpitalne powinny byé:
- suche, dobrze wietrzone i réwnomiernic ocieplone (ogrzewane) w ciagu calego roku,
- zabezpieczone przed bezposrednim dziataniem promieni stonecznych,
- Wyposazone w sprzgt do mierzenia temperatury i wilgoinosci, ktére winny wynosi¢
odpowiednio 16 - 18°C , 50 - 65% RH,
- Wyposazone w regaly o odpowiedniej nosnoscei, ustawione rz¢dami
- zabezpieczone przed pozarem i wyposazone w sprzet gasniczy, ktdry powinien byé
sprawdzany w terminach gwarantujacych jego sprawnosé,
- zabezpieczone przed wlamaniem.

3. Prawo wstepu do magazynéw Archiwum posiadaja tylko osoby okreslone w przepisach
wewngtrznych Szpitala oraz upowaznieni przedstawiciele organéw kontrolnych, za
okazaniem upowaznienia, w obecnodci pracownika Dzialu Statystyki Medyczne;.

Zakres dzialania Archiwum

I. Do zadan Archiwum nalezy:
1) nadzér nad porzadkowaniem dokumentacji  przekazywane; przez  komorki
organizacyjne,
2) przyjmowanie dokumentacji z poszczegblnych komérek organizacyjnych,
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3) przechowywanie, zabezpieczanie | prowadzenie  ewidencji przejmowanej
dokumentacji,

4) udostepnianie dokumentacji osobom i podmiotom uprawnionym,

5) inicjowanie brakowania dokumentacji nicarchiwalnej kategorii B, Be, udzial w jei
komisyjnym brakowaniu, wystepowanie do Archiwum Pafstwowego w Katowicach
0 zgod¢ na zniszczenie wybrakowanej dokumentacji lub na przekazanie jej na
makulature,

6) brakowane dokumentacji na makulature; sporzadzenie protokohy przekazania,

7) udzial w ocenie przydatnosci i nadzor nad niszezeniem dokumentacji niearchiwalnej
kategorii Be.

Nadzor nad porzadkowaniem dokumentacji

- Archiwum nadzoruje porzadkowanie przekazywanej dokumentacji poprzez sprawdzanie
zgodnoscei spisow zdawezo-odbiorezych z zawartoscig teczek/opakowan aktowych.

. Porzgdkowania dokumentacji przeznaczonej do pirzekazania do Archiwum dokonuje oraz
spisy zdawczo-odbiorcze  tej dokumentacji przygotowuje komérka organizacyjna
przekazujgca dokumentacie.

. Przez uporzadkowanie dokumentacji niemedycznej rozumie si¢:

- ulozenie dokumentacji w teczkach chronologicznie, zgodnie z rejestrem,

- opisanie teczek akiowych a) na rodku u gory - nazwy komorki organizacyjnej,
- sporzgdzenie spisu zdawczo-odbiorczego teczek w trzech egzemplarzach.

Przez uporzadkowanie historii chordb rozumie sig;

- ponumerowanie dokumentow tworzgcych historig¢ choroby, narastajgco od numeru 1,

- uloZenie historii choréb w segregatorach we whasciwym porzadku, tj. kolejno wg
numeru Ksiegi giéwnej.

Przejmowanie akt przez Archiwum
. Archiwum przyjmuje dokumentacj¢ medyczna, po zaKonczeniu jej prowadzenia.

. Zakoiiczone historie choréb oddzialy przekazujg do Dzialu Statystyki Medycznej, ktéry po
sprawdzeniu kompletnogci dokumentacji przekazuje jg do Archiwum.

. Komérki  organizacyjne przekazujg do Medyeznego Archiwum Szpitalnego akta
uporzgdkowane, w ukladzie zgodnym ze spisem zdawczo-odbiorczym, sporzadzonym
przez komorke.

. Spis zdawezo-odbiorezy akt komoérka sporzadza w trzech egzemplarzach, z ktérych dwa
przeznaczone s dla Archiwum, a jeden dla komérki przekazujace;j.

. Archiwum nadaje spisom zdawczo-odbiorczym numer z archiwalnego wykazu spisow
zdawczo-odbiorczych.

- Spisy zdawcezo-odbiorcze winny by¢ podpisane przez:

- kierownika komorki przekazujace;j,
- pracownika obslugujgcego Archiwum.
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Ewidencja i przechowywanie akt
L. Do ewidencji zbioru dokumentacji archiwalnej stuzg nastepujgce formularze ewidencyjne:

1) spisy zdawezo-odbiorcze (wzér - Zatgcznik Nr 1),

2) wykazy spisow zdawczo-odbiorczych (prowadzony w formie elektronicznej a Dziale
Statystyki Medycznej, Marketingu i Promocji Zdrowia),

3) protokoly oceny dokumentacji niearchiwalnej (wzor - Zatgcznik Nr 2),

4) spisy dokumentacji nicarchiwalnej przeznaczonej do zniszezenia (wzédr - Zatacznik
Nr 3),

5) protokoly uszkodzenia lub zaginigeia dokumentacii (wzoér - Zatacznik Nr 4),

2. Srodki ewidencyjne przechowywane sg w Dziale Statystyki Medycznej, Marketingu
i Promocji Zdrowia do kofica dziatalnosc Szpitala.

3. Spisy zdawczo-odbiorcze otrzymane z poszczeg6inych komérek organizacyjnych rejestruje
si¢. w wykazie spiséw w kolejnodei ich wplywu do Dzial Statystyki Medycznej,
Marketingu i Promocji Zdrowia i nadaje si¢ im numery kolejne tego wykazu,

Udoste¢pnianie akt z zasob6w Archiwum

Zasady udostepniania dokumentacji archiwalnej zostaly okreslone w  przepisach
wewneirznych Szpitala,

Brakowanie dokumentacjj niearchiwalnej

1. Po uplywie okresu przechowywania okreslonego w wykazie spisow zdawczo-odbiorczych,
dokumentacja nicarchiwalna (B) podlega brakowaniu.

2. Brakowanie dokumentacji polega na:

- Wylypowaniu i dokonaniu  spisu wytypowanej dokumentacji, ktérej okres
przechowywania mingt,

- ocenie jej dalszej przydatnosci do celdw praktycznych - przez powolang komisje,

- sporzadzenie spisu dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia lub na makulature na
podstawie oceny komisji,

- wydzielenie (fizyczne) dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia/na makulature
(uznanej przez komisje za nieprzydatng),

- uzyskanie zgody Archiwum Paistwowego w Katowicach na przekazanie do
zniszezenia/na makulature wydzielonej dokumentacji,

- przekazanie wydzielonej dokumentacji do zniszczenia przez pracownikéw Szpitala.

3. Protokét oceny dokumentacji sporzgdzany jest przez komisje, powolang przez Dyrektora
Szpitala, na wniosek kierownika Dzialy Statystyki Medycznej, Marketingu i Promocji
Zdrowia,

4, Komisja moze z wytypowanej dokumentacji wylgczyé czg$¢ lub calosé do
dalszego przechowywania, Jjezeli uzna, ze moze by¢ ona przydatna w dalszej dziatalnoscei
Szpitala.
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5. Protokot brakowania podlega zatwierdzeniu przez Dyrektora Szpitala,

6. Do wniosku o uzyskanie zgody Archiwum Patistwowego w Katowicach dotacza sie po dwa
egzemplarze:

- protokotu oceny dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia/na makulature,
- spisu dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia/na makulature,

7. Z Archiwum Panstwowego w Katowicach Szpital otrzymuje zgodg/opinig w sprawie
przekazania wskazanej dokumentacji do zniszezenia/na makulature.

WYKAZ ZALACZNIKOW:

Zatgcznik nr 1 Spis zdawezo - odbiorczy

Zatgeznik nr 2 Protokot oceny dokumentacji niearchiwalnej przeznaczonej do zniszczenia
Zalgcznik nr 3 Spis dokumentacji niearchiwalnej przeznaczonej do zniszczenia

Zalgeznik nr 4 Protokét uszkodzenia lub zaginigcia dokumentacji
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....................................

..............

SPis ZDAWCZO-ODBIORCZY AKT NR

Zatacznik nr 1

..........

[ Data
Daty , Miejsce Zniszczenia
Lp. ti':‘ nali(i Tytul teczki lub tomu skrajne | Kat. akt ::g:;? przechowywania Iub
¢z od-do . aks w skladnicy przekazania
do archiwum
-
L ] SRR N R

Data przekazania akt

Osoba przekazujaca akta

S IN—— |

]

Osoba przyjmujaca akt




Zatgcznik nr 2

-rrwa 1 antes tednostki organizacvineid

Frotokol oceny
dokumentacji niearchiwalnej

Komisia w skladzie (imiona, nazwiska i stanowiska czlonkéw Komisii):

....................................................................................................................................

dokonala oceny i wydzielenia przeznaczonej do przekazania na makulature lub zniszezenie
dokumentacji niearchiwalnej w ilosei .....oocovevnnnn. mb i stwierdzila, Ze stanowi ona
dokumentacje niearchiwalna nieprzydatna do celéw praktyczanych jednostki organizacyinej.
oraz ze uplynely terminy jej przechowywania okreslone w jednolitym rzeczowym wykazie akt

lub kwalifikatorze dokumentacji techniczne;.

Przewodniczacy KOMISH ..o ensssessssssasanes
Czlonkowie KOMISHE covecrvniciammmnnris s isisssssimmsecemssssssssns

(POAPISY) e,

............ kart spisu

............ pozycii spisu




(nazwa i adres jednostki organizacyjnej)

Spis dokumentacji niearchiwalnej (aktowej)

przeznaczonej do zniszczenia

Zalagcznik nr 3

NriLp.
spisu Symbol ) . Liczba .
Lp. zdawezo- |z wykazu Tytut teczki Daty skrajne {OMmGw Uwagi
odbiorczego
1 2 3 4 5 6 7




Zalgeznik nr 4

PROTOKOL
Uszkodzenia* / zaginigcia*/ Wypozyczonej dokumentacji
z dnia 20000 r
1) Przy odbiorze Wypozyczonej przez
dokumentacji aktowej kategorii archiwalngj

e G, 0 sygnaturze akt......... .. .

stwierdzono:

a) uszkodzenie* — podaé na czym polega uszkodzenie, jakie i w jakich okolicznosciach ulegly
uszkodzeniu akta:

Teena traaaa rrnaaa Vi aaa v
e saeaas DI L L trereae treene deraaa trmawn sereaa Yarees LR Frraaa LI I S, 1
Fhraaas L I Prr s eeraga tarasan DI I Veraan IEERTE DI ISP Fraaen treaaa Vareens 4reaaa teasae sraaaa tae
.................. M T N ‘e Xy ...----..--.-.....H..-.-......;..-.-...-.-..

b) zaginigcie* ~ podag jakie sktadniki, w jakich okolicznosdciach i kiedy zaginely:

Wypozyczajgcy Pracownik Archiwum
podpis

podpis

W zwigzku z powyzszym polecam;

I} po wyjasnieniu sprawy dokumentacije spisaé z ewidencji*
2) wypozyczajacy winien odtworzy¢ dokumentacje na wiasny koszt*
3) kosztami odtworzenia dokumentacji obcigzyé wypozyczajacego®

Podpis Dyrektora

*niepotrzebne skregfi¢




