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Додаток 1

до наказу КУ „СМКЛ №5” 

від 26.05.2008 № 163

Інструкція 

про порядок оформлення, зберігання і видачі 

медичної інформації та  документації

Положення цієї Інструкції, що затверджена наказом головного лікаря є обов’язковими для виконання персоналом КУ „СМКЛ №5”.

Інструкція оформлена відповідно до положень чинного законодавства України (зокрема, Законів України „Основи законодавства України про охорону здоров’я” та „Про інформацію”), встановлює перелік  обов’язкової до ведення статистичної, облікової та правової документації і вимоги до порядку її оформлення, зберігання та видачі. Окремі положення і Інструкції поширюються  на пацієнтів (їх представників) і відвідувачів КУ „СМКЛ №5”.

1. Документація

1.1. У КУ „СМКЛ №5” ведеться медична та правова  документація, перелік і форми якої зазначено в додатку 5.


1.2. В КУ „СМКЛ №5” оформляється лише документація, розроблена відповідно до вимог наказів МОЗ України, інших актів чинного законодавства України, а також така, зразки (форми) якої затверджено внутрішніми наказами. Використання форм документації, не передбаченої Додатком, не допускається. 


1.3. Вся обліково-статистична та інша документація, що стосується медичної діяльності, є власністю лікувального закладу, де зберігається відповідно до термінів і вимог, передбачених чинним законодавством. 


2. Порядок оформлення медичної та іншої документації


2.1. У разі звернення пацієнта до КУ „СМКЛ №5” за медичними послугами (допомогою) на нього заводиться медична документація.


2.2. Обов’язок з оформлення медичної документації покладається на лікарів, які здійснюють надання медичних послуг (допомоги). Молодші спеціалісти з медичною освітою (медична сестра, асистент лікаря) допомагають лікарю збирати потрібну інформацію про особу та стан  здоров’я пацієнта. Молодші спеціалісти з медичною освітою можуть оформлювати тільки частинку медичної документації, яка стосується персональних даних пацієнта. 


2.3. Під час оформлення документації лікар за допомогою молодшого спеціаліста з медичною освітою повинен одержати від пацієнта усю необхідну інформацію та занести її до визначеної   форми. Збір інформації про паспортні дані, місце проживання, протипоказання та специфічні реакції організму, стан здоров’я пацієнта (перенесені та теперішні захворювання) є найважливішим етапом оформлення документації. Відповідність персональних даних пацієнта дійсності перевіряється за наявності паспорта, а у разі його відсутності має бути підтверджена особистим підписом пацієнта у спеціальній анкеті.


2.4. Під час заповнення даних, зазначених у пункті 2.3. цієї Інструкції, медичний персонал КУ „СМКЛ №5” зобов’язаний повідомити пацієнта про необхідність надання правильної інформації, а також про знання з лікувального закладу всіх ризиків і юридичних наслідків, які можуть викликати неправдиві відомості. 


2.5. Відмова пацієнта, який  не має паспорта, від підтвердження особистим підписом правдивості своїх персональних даних у анкеті, є підставою для відмови від подальшого надання медичних послуг, за винятком випадків, коли така відмова може загрожувати життю та здоров’ю пацієнта. 


2.6. Медичний персонал зобов’язаний кваліфіковано та повно оформляти перелічені в Додатку форми медичної документації. Скорочення даних або залишення незаповненими окремих граф документації є порушенням порядку її оформлення. 


2.7. Надання платних  медичних послуг (допомоги) може оформлюватися укладанням у письмовій формі цивільно-правового договору (зразок має наводитися у Додатку). 


2.8. Повну відповідальність за правильність, повноту і своєчасність оформлення медичної документації щодо контролю окремого пацієнта КУ „СМКЛ №5” несе лікар, який безпосередньо надавав медичні послуги (допомогу) останньому. 

3. Порядок надання медичної інформації та видачі документації


3.1. Лікар, який здійснює лікування чи обстеження, зобов’язаний пояснити пацієнтові в доступній формі усе, що стосується стану його здоров’я, мети запропонованих досліджень і лікувальних заході, прогнозу можливого розвитку захворювань, у тому числі наявності ризику для життя та здоров’я.


3.2. Факт інформування пацієнта та його згоду на медичну втручання (лікування, обстеження) фіксується в окремому документі (зразок має наводиться у Додатку), який підписує пацієнт чи його уповноважений представник. 


3.3. Пацієнти чи їх представники (батьки чи інші особи, визначені законом чи самим пацієнтом за довіреністю) мають право на ознайомлення з медичною документацією на території КУ „СМКЛ №5”, в присутності лікуючого лікаря  чи іншого медичного спеціаліста. Під час ознайомлення пацієнтові доступно роз’яснюється зміст записів, що його цікавлять. 


3.4. У разі усного чи письмово звернення чи інших осіб за інформацією про лікування чи документацією персонал повинен негайно повідомити керівництво лікувального закладу. 


3.5. Видача персоналом Клініки на руки будь-якої документації (рентгенівських знімків, результатів обстежень, аналізів тощо), а також надання будь-якої інформації про пацієнтів у письмовому  чи іншому вигляді без санкції керівника лікувального закладу чи головного лікаря категорично заборонені.


3.6. Звернення пацієнта (його уповноваженого представника) про видачу інформації чи документації (виписки, витягу з медичної картки тощо) має бути оформлене у вигляді письмово документа: заяви чи запиту на ім’я головного лікаря закладу. Такі звернення обов’язкового реєструються у журналі вхідної документації лікувального закладу та розглядаються протягом одного робочого дня з моменту надходження. 


3.7. Медична та правова документація, а також письмова інформація про лікування (обстеження) пацієнтів у лікувальному закладі (відповіді на лікарські, адвокатські та інші запити) видається на руки пацієнтам, їх довіреним особам, співробітникам контролюючих органів, іншими особами лише після відповідного оформлення та санкції адміністрації лікувального закладу. 


3.8. Не дозволяється без санкції керівництва лікувального закладу надавати пацієнтам, їх представникам або іншим особам зразки лікарських засобів, медяних матеріалів, елементи їх упаковки тощо. 

3.9. Усі знімки (рентгенівські знімки), відеозаписи, висновки спеціалістів, результати аналізів або інших досліджень тощо, які були долучені до матеріалів медичної картки пацієнта, є її невід’ємними частинами. Без дозволу керівництва персонал лікувального закладу не має права розшивати медичну картку, видавати на руки пацієнтові (його представникові) окремі її елементи. У разі потреби лікуючий лікар за погодженням із керівництвом закладу оформлює виписку, опис, висновок або довідку про результати чи перебіг лікування (обстеження, виконання певних робіт), де зазначається потрібна пацієнтові (представникові) інформація. 

4.  Зберігання документації.


4.1. Медичні картки, а також інші  документи з медичної діяльності та правовідносини з пацієнтами зберігаються у спеціально об лаштованих для цього приміщеннях. 


4.2. Після закінчення (припинення) надання медичних послуг (допомоги) пацієнтові лікуючий лікар повинен перевірити правильність та повноту оформлення всієї передбаченої документації, скріпити (підшити чи підклеїти) усі окремі аркуші, знімки, результати досліджень тощо. Після цього документація передається на зберігання до архіву лікувального закладу. 


4.3. Строк зберігання документації визначається чинним законодавством України. 

5. Прикінцеві положення.


5.1. Внесення будь-яких доповнень до цієї Інструкції здійснюється на підставі наказу головного лікаря лікувального закладу. 


5.2. За невиконання або неналежна виконання положень цієї Інструкції персоналу несе дисциплінарну відповідальність, а к разі якщо такі дії заподіяли лікувальному  закладу чи пацієнту збитків (шкоди) – матеріальну відповідальність. 


5.3. Контроль за дотриманням персоналу лікувального закладу положень цієї Інструкції здійснює керівництво лікувального закладу шляхом періодичного проведення перевірок або інших заходів. 


5.4. Випадки, не зазначені у цій Інструкції, регулюються чинним законодавством України. 

Головний лікар 






В.Ю.Петренко 

”___” ___________ 2008 р. 

