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Szanowna Pani Przewodniczgca,

W odpowiedzi na prosbe skierowang w pismie z dnia 16.06.2015 roku (znak SIPiP/VIII-
14/346/15) w sprawie prowadzenia dokumentacji zbiorczej wewnetrznej, w szczegdlnosci
ksigzki raportow 1 karty indywidualnej opieki pacjenta zwigzanej z procesem pielggnowania

przedstawiam opini¢ w przedmiotowej sprawie.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku (z p6zn. zmn.)
w sprawie rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
dokumentacj¢ medyczng stanowi: dokumentacja indywidualna 1 zbiorcza. Dokumentacja
indywidualna wewngtrzna obejmuje miegdzy innymi karte indywidualnej opieki
pielegniarskiej (§ 2.1, punkt 3 podpunkt 4), natomiast dokumentacj¢ zbiorcza stanowi migdzy
innymi ksiega raportow pielegniarskich (§ 12, punkt 2 podpunkt f).

Dokumentacja indywidualna (karta opieki pielegniarskiej) dotyczy konkretnego pacjenta
korzystajacego z ustug medycznych wykonywanych w danym szpitalu/oddziale, natomiast
dokumentacja zbiorcza odnosi si¢ do ogotu chorych korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych.

Zapis zamieszczony w §31 punkcie 3 przywolanego rozporzadzenia wskazuje, ze ksigga

raportoOw pielegniarskich zawiera: tresc¢ raportu, w szczegolnosci imig i nazwisko pacjenta, a



w razie potrzeby inne dane pozwalajgce na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia,
jego okolicznosci i podjete dzialania.

Biorac pod uwage przywotany zapis rozporzadzenia oraz prowadzenie w oddziale
indywidualnej karty opieki pielegniarskiej, w mojej opinii raport pielggniarski powinien
obejmowac ogolne dane odnoszgce si¢ do danego dyzuru tj. liczba pacjentéw ogotem, liczba
pacjentow przyjetych z podaniem danych identyfikacyjnych pacjenta, ogdlne informacje
o okolicznosciach przyjecia (tryb planowy lub nagly) i podjetych dziataniach oraz liczba
pacjentow wypisanych, przeniesionych na inny oddzial lub liczba zgonéw. Ponadto
w raporcie powinny by¢ odnotowane inne wazne informacje dotyczace pacjentéw leczonych
w oddziale np. odmowa wykonania $wiadczenia zdrowotnego, zachowania agresywne ze
strony pacjenta lub rodziny oraz adnotacja, ze szczegdtowe dane 0 Stanie pacjenta znajduja
si¢ w jego indywidualnej dokumentacji. Jezeli w oddziale opieka piclegniarska realizowana
jest metoda procesu pielegnowania, ktora wymaga prowadzenia indywidualnej dokumentacji
nie ma potrzeby zamieszczania w raporcie pielegniarskim szczegdtowych danych o kazdym

pacjencie leczonym w oddziale.
Jednocze$nie zwracam uwage, ze dyrektor szpitala moze 1 powinien wydaé¢ odpowiednie

zarzadzenie celem ujednolicenia zasad prowadzenia indywidualnej Kkarty opieki

pielegniarskiej I raportu pielegniarskiego.

Z wyrazami szacunku

Dr hab. Maria Kozka, prof. UJ

Konsultant Krajowy w dz. pielegniarstwa



