Czy farmaceuta ma prawo wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta?
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Dokumentacja medyczna

Dokumentacja medyczna pacjenta, to dokumentacja zawierajgca w szczegélnosci:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwiskoiimie (imiona),

b) date urodzenia,

c) oznaczenie pfci,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku
0sob, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosé,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona Ilub
niezdolna do s$wiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego Swiadczed zdrowotnych ze wskazaniem komérki
organizacyjnej, w ktdrej udzielono swiadczen zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych;

4) date sporzadzenia.

Osoby uprawnione do wgladu do dokumentacji medycznej

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawnymi do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji

medycznej uprawnione sg nastepujgce osoby:

1) osoby wykonujace zawéd medyczny, oraz

2) inne osoby, wykonujgce czynnosci pomocnicze przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych, a takze

3) inne osoby wykonujgce czynnosci zwigzane z utrzymaniem systemu teleinformatycznego, w
ktorym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnieniem bezpieczenstwa tego
systemu.

Przetwarzanie danych zawartych w dokumentacji medycznej przez ww. osoby, odbywa sie na
podstawie upowaznienia administratora danych, w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktérym
przetwarzana jest dokumentacja medyczna i zapewnieniem bezpieczeristwa tego systemu.

Ponadto podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych jest uprawniony do udostepnienia

dokumentacji medycznej rowniez:

1) podmiotom udzielajgcym sSwiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

2) organom wtadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzgdu zawodow
medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;



2a) podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wiasciwego
do spraw zdrowia;

3) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;

4) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

5) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z
prowadzonym przez nie postepowaniem;

6) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestréw;

7) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

7a) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego lub
Agencji Wywiadu, podlegtym szefom wtasciwych Agencji;

8) lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisdw o akredytacji w ochronie zdrowia, w
zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia;

9) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych w zakresie prowadzonego
postepowania;

10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzky komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych;

11) osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia.

Powyzsze przepisy nie wskazujg w sposdb jednoznaczny, ze mozliwe jest udostepnienie dokumentacji
medycznej farmaceucie. Majac jednak na uwadze elementy, ktére powinna zawierad recepta lekarska
wydaje sie, ze jest ona ,swojego rodzaju dokumentacjag medyczng”, tym samym nalezy uznaé, ze
farmaceuta ma w pewien sposéb dostep do dokumentacji medycznej pacjenta.

Elektroniczna dokumentacja medyczna

Prawo wglagdu farmaceuty do dokumentacji medycznej pacjenta powinno ulec zmianie od 1 stycznia
2018 roku, kiedy to powinna zosta¢ wprowadzona elektroniczna dokumentacja medyczna pacjenta,
jako jedyna forma dokumentacji medycznej. Zgodnie bowiem z przepisami dotyczacymi
elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta, farmaceuta bedzie miat prawo wgladu do tej
dokumentacji. Niemniej jednak z przepiséw tych nie wynika bezposrednio, w jakim zakresie
farmaceuta bedzie modgt sprawdza¢ informacje o pacjencie, tj. czy bedzie miat dostep tylko do
wystawianych recept, czy catej karty pacjenta tacznie z informacjami o chorobie czy szczepieniami.
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