zatgcznik nr 2/13
do Regulaminu Organizacyjnego
Szpitala Rejonowego im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu

REGULAMIN ORGANIZACYJNY
ARCHIWUM SZPITALNEGO

§1
Na czele Archiwum Szpitalnego stoi Kierownik Dziatu Metodyczno — Organizacyjnego /NM/,

ktéry podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala /DNY/.

§2
. Postepowania ogéline
1. Regulamin okresla:
a) organizacje, zadania, zakres dziatania Archiwum Szpitalnego
b) tryb postepowania z dokumentami przekazywanymi do Archiwum Szpitalnego
¢) zasady przechowywania dokumentacji w Archiwum Szpitalnym
d) zasady udostepniania dokumentacji z Archiwum Szpitalnego.
2. Archiwum Szpitalne gromadzi dokumentacje na ktorg sktadajg sie:
a) dokumentacja medyczna
b) dokumentacja administracyjna.
3. Okres przechowywania dokumentacji sporzadzony na podstawie obowigzujgcych
przepisow prawa:
a) dokumentacja medyczna jest przechowywana przez okres 20 lat, liczgc
od konca roku kalendarzowego, w ktéorym dokonano ostatniego wpisu,
z wyjatkiem:
o dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia
ciata lub zatrucia, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczgc od konca

roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon

e zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng
pacjenta, ktére sg przechowywane przez okres 10 lat, liczagc od konhca roku

kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie

e skierowah na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres
5 lat, liczgc od kohca roku kalendarzowego, w ktérym zrealizowano swiadczenie

bedace przedmiotem skierowania lub zlecenia



b) dokumentacja kadrowo — ptacowa 50 lat
¢) dokumentacja ZUS - owska 10 lat

d) druki ze spisu z natury 10 lat.

§3
ll. Zakres dziatania Archiwum Szpitalnego
1. Archiwum Szpitalne gromadzi i przechowuje dokumentacje, o ktérej mowa w §2 w pkt. 2
2. Do zadan Archiwum Szpitalnego nalezy:
a) wspoétpraca z komédrkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie prawidtowego
przygotowania dokumentacji i jej przekazywania do Archiwum Szpitalnego
b) przyjmowanie dokumentacji do Archiwum Szpitalnego od komérek organizacyjnych
na podstawie spiséw zdawczo — odbiorczych
c) przechowywanie i zabezpieczanie przyjetej do Archiwum Szpitalnego dokumentac;ji
przez prowadzenie ewidencji sporzadzonej w formie wykazu spisow zdawczo —
odbiorczych dokumentow
d) udostepnianie dokumentaciji archiwalnej upowaznionym pracownikom Szpitala
e) komisyjna kasacja dokumentow.
3. Do podstawowych obowigzkdéw pracownika Archiwum Szpitalnego nalezg w szczegdlnosci:
a) prace, o ktérych mowa w §3 pkt. 2 ppkt. a) —e)
b) sporzadzenie w terminie do konca marca kazdego nastepnego roku sprawozdania
rocznego z dziatalnoéci Archiwum Szpitalnego, obejmujgcego
w szczegolnosci ilosci:
o dokumentaciji przyjetej z poszczegdinych komérek Szpitala
¢ dokumentacji udostepnionej i wypozyczone;j

o dokumentaciji, ktora ulegta kasac;ji.

§4
lll. Lokal i jego wyposazenie
1. Archiwum Szpitalne zlokalizowane jest w budynku przy ulicy Gamowskiej.
2. Archiwum Szpitalne powinno by¢ wyposazone w:

a) regaly metalowe, stacjonarne Iub przesuwane oraz inne urzadzenia do
przechowywania dokumentacji, rozmieszczone w sposéb umozliwiajgcy tatwy
dostep do dokumentéw

b) regaty winne by¢ odpowiednio oznakowane

3. W Archiwum Szpitalnym obowigzuje zakaz palenia tytoniu.



4. Prawo wstepu do Archiwum Szpitalnego posiada pracownik Archiwum, Dyrekcja Szpitala
oraz upowaznieni przedstawiciele komoérek organizacyjnych.
5. Pomieszczenie Archiwalne nalezy zamykaé, a klucz w tym zapasowy powinien by¢

zabezpieczany przez Ochrone Szpitala.

§5
IV. Przyjmowanie dokumentacji
1. Dokumentacja przyjmowana do Archiwum Szpitalnego powinna by¢ uporzadkowana przez
komorke organizacyjna, ktéra przekazuje dokumenty do Archiwum Szpitalnego
2. Przez uporzgdkowanie dokumentacji rozumie sie:
a) utozenie jej w kartonach
b) przez uporzgdkowanie dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w punkcie
§2 ptk.3 ppkt. a) rozumie sie:
o ziozenie kopert zawierajgcych dokumentacje medyczng danego pacjenta
do archiwum
o koperty winne by¢ oznaczone na wierzchniej stronie:
- w lewym goérnym rogu piecze¢ z nazwg Oddziatu
- w prawym gérnym rogu numer Ksiegi Gtéwnej tamane przez rok
- w cze$ci centralnej koperty nalezy umiesci¢ imie i nazwisko pacjenta
Na kopercie nalezy takze umiesci¢ symbol kategorii archiwalne;.
3. Dokumentacja administracyjna podlega archiwizacji kiedy jest uporzgdkowana
i przekazana Archiwiscie na podstawie spiséw zdawczo — odbiorczych.
4. Archiwista moze odmowic przejecia dokumentacii, jezeli:
e dokumentacja nie zostata uporzgdkowana w sposob okreSlony w instrukciji
kancelaryjnej;
e spisy zdawczo-odbiorcze, zawierajg braki lub btedy;

¢ dokumentacja nie odpowiada spisom zdawczo-odbiorczym.

O powodach odmowy przejecia dokumentacji archiwista moze powiadomi¢ kierownika

komorki organizacyjne;.

§6
V. Udostepnianie dokumentacji archiwalnej zgodnie z obowigzujagcymi przepisami
prawa:
1. Zaktad udostepnia dokumentacje:
a) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej

przez pacjenta;



b) zakladom opieki zdrowotnej, jednostkom organizacyjnym tych zaktadow
i osobom wykonujgcym zawdd medyczny poza zaktadami opieki zdrowotnej, jezeli
dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciggtosci swiadczeh zdrowotnych;

c) wiasciwym do spraw zdrowia organom panstwowym oraz organom samorzadu
lekarskiego w zakresie niezbednym do wykonywania kontroli i nadzoru;

d) Ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom i prokuratorom oraz sgdom
i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku 2z prowadzonym
postepowaniem;

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

f) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o stopniu
niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem;

g) rejestrom ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow;

h) zaktadom ubezpieczen na zasadach okreslonych w przepisach o dzialalnosci
ubezpieczeniowe;.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub jednostce
badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celéw naukowych, bez ujawniania nazwiska
i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

a) do wgladu w podmiocie leczniczym,;

b) poprzez sporzadzenie jej wyciggdéw, odpiséw lub kopii;

C) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia oryginatow
tej dokumentaciji.

Korzystajgcy z dokumentacji archiwum zaktadowego ponoszg petng odpowiedzialnos¢

za cafo$¢ udostepnionej im dokumentac;ji i zwrot w wyznaczonym terminie.

Archiwista potwierdza odbiér udostepnionej dokumentacji na karcie wypozyczenia w

obecnosci osoby zwracajgcej. W razie stwierdzenia brakow lub uszkodzen w zwracanej

dokumentaciji, archiwista sporzgdza protokét, ktéry podpisuja:

e pracownik archiwum,

e o0soba, ktéra wypozyczyta dokumentacje,

o kierownik komorki organizacyjnej, ktdérego pracownikiem jest wypozyczajgcy
dokumentacje,

o dyrektor, ktéry wydat zezwolenie na wypozyczenie dokumentaciji.

Protokdt sporzadza sie w trzech egzemplarzach, z ktérych jeden wkiada sie w miejsce

zagubionych materiatéw lub dotgcza sie do uszkodzonych materiatdéw, drugi —

przechowuje sie w archiwum zaktadowym w specjalnej teczce, a trzeci — przekazuje sie
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kierownikowi komérki organizacyjnej, ktory wydat zezwolenie na wypozyczenie

dokumentacji.



