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WYMOGI DOTYCZĄCE DOKUMENTACJI 

 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 20 grudnia 2012 : 

 Wymogi NFZ 

 Rozporządzenia Dyrektora 

 Akredytacja 

 Potrzeby Oddziału – za zgodą Dyrektora 

 

 



RODZAJE DOKUMENTACJI 

 Dokumentacja indywidualna wewnętrzna (skład 

historii choroby), zewnętrzna (karta 

informacyjna) 

 Dokumentacja zbiorcza – księga chorych 

oddziału, księga raportów lekarskich, księga 

raportów pielęgniarskich, księga zabiegów 



DOKUMENTACJA INDYWIDUALNA WEWNĘTRZNA 

 KATEGORIA A 

 A1- skierowanie do oddziału  

 A2- wykaz przyjęcia 

 A3- pierwsza strona historii choroby 

 A4- wywiad/ badanie fizykalne/ plan leczenia 

 A5- epikryza 

 A6- wywiad epidemiologiczny 

 A7- karta TISS 28/ wydruk komputerowy/ 

 A8- karty obserwacyjno- gorączkowe OAiIT GCM 

 A9- karty zleceń 

 - protokół przekazania pacjenta z bloku operacyjnego 

    - karta znieczulenia 

    - protokół operacyjny, protokół pielęgniarki operacyjnej, okołooperacyjna karta kontrolna- chronologicznie 

    - protokoły dializ- chronologicznie 

    - karty świadomej zgody pacjenta na wykonane procedury- chronologicznie 

    - karta zawałowa 

    - karta nowotworowa 

    - protokół zastosowania przymusu bezpośredniego 

    - protokoły dotyczące stwierdzenia śmierci mózgowej 

    - karta zakażenia 

    - karta wypisowa z OAiIT z potwierdzeniem odbioru 

    - karta statystyczna 

    - wniosek o odstąpienie od wykonania sekcji zwłok 

    - karta zgonu 

    - protokół badania sekcyjnego 

    - karta rehabilitacyjna 

    - karta ryzyka związanego ze stanem odżywienia 

    - karta oceny ryzyka choroby zakrzepowo- zatorowej 

 



DOKUMENTACJA INDYWIDUALNA WEWNĘTRZNA  

 KATEGORIA B (chronologicznie) 

 B1/ kolejny numer- biochemia (jonogram, enzymy, 
kreatynina, bilirubina, ASPAT, ALAT, CRP, prokalcytonina) 

 B2/ kolejny numer - układ krzepnięcia (iAPTT, INR, 
fibrynogen, D- dimery, poziom czynników krzepnięcia, 
antytrombina) 

 B3/ kolejny numer- morfologia 

 B4/ kolejny numer- gazometria 

 B5/ kolejny numer- grupa krwi, próby krzyżowe, próby 
serologiczne, protokół odbioru krwi 

 B6/ kolejny numer- bakteriologia (posiewy, HCV, HBS, HIV) 

 B7/ kolejny numer- badanie ogólne moczu, badanie PMR 

 



DOKUMENTACJA INDYWIDUALNA WEWNĘTRZNA  

 KATEGORIA C (chronologicznie) 

    - wyniki badań obrazowych (RTG, UKG, USG, 

TK, MR, EEG, etc…) 

 KATEGORIA D (chronologicznie) 

    - wyniki badań obrazowych, terapeutyczno- 

inwazyjnych (gastroskopia,bronchoskopia, 

kolonoskopia, koronarografia, angiografia, 

etc…) 

 



DOKUMENTACJA INDYWIDUALNA WEWNĘTRZNA  

 KATEGORIA E (chronologicznie) 

    - wydruki z badań (EKG, holter EKG, PICCO, 

Swan- Ganz, raport aktywacji i deaktywacji 

stymulatora, kardiowertera, etc…) 

 KATEGORIA F (chronologicznie) 

    - konsultacje (chirurgiczne, kardiologiczne, 

neurologiczne, anestezjologiczna do zabiegu 

etc…) 

 

 



DOKUMENTACJA INDYWIDUALNA WEWNĘTRZNA  

 KATEGORIA G 

    - inne ( karta wypisowa oddziału kierującego, 

dokumentacja indywidualna zewnętrzna od 

innych świadczeniodawców, dokumenty 

niezakwalifikowane do żadnej kategorii..) 

 KATEGORIA H 

    - dokumentacja pielęgniarska 

 

 







































































Dziękuje za uwagę.  


