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DZIENNIK URZEDOWY

NACZELNEGO DYREKTORA ARCHIWOW PANSTWOWYCH

Warszawa, dnia 9 wrzes$nia 2019 r.

Poz. 36

ZARZADZENIE NR 36

NACZELNEGO DYREKTORA ARCHIWOW
PANSTWOWYCH

z dnia 9 wrzesnia 2019 r.

w sprawie kryteriow wartosciowania dokumentacji medycznej

Na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 1 i 4 i ust. 1la ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2019 r. poz. 553 i 730) zarzadza sie,

co nastepuje:

§1. Wprowadza si¢ do stosowania w archiwach panstwowych podleglych Naczelnemu
Dyrektorowi Archiwéw Panstwowych , Kryteria wartosciowania dokumentacji medycznej”,

stanowigce zatacznik do zarzadzenia.

§ 2. Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.

NACZELNY DYREKTOR
ARCHIWOW PANSTWOWYCH

PAWEL PIETRZYK



Zalgcznik do zarzadzenia Nr 36
Naczelnego Dyrektora Archiwow Panstwowych
z dnia 9 wrzesénia 2019 r.

KRYTERIA WARTOSCIOWANIA DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

L TWORCY MATERIALOW ARCHIWALNYCH

1. Podmiotami udzielajacymi Swiadczenn zdrowotnych, w ktérych powstaja materialy

archiwalne, s3 w szczegdlnosci:

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)

8)

9)

centra onkologii lub szpitale, przy ktorych te centra dziataja;

szpitale kliniczne;

szpitale specjalistyczne, np. psychiatryczne, kardiologiczne
i ortopedyczne;

wybrane szpitale wojewodzkie, powiatowe i miejskie, jezeli na terenie
wlasciwosci danego archiwum panstwowego nie dzialaja podmioty wymienione
w pkt 1-3;

instytuty medyczne;

regionalne centra krwiodawstwa i krwiolecznictwa;

wojewodzkie osrodki medycyny pracy;

wojewodzkie osrodki terapii uzaleznien lub szpitale, przy ktorych te osrodki
dziataja;

zaklady lecznictwa uzdrowiskowego, np. szpitale uzdrowiskowe i sanatoria

uzdrowiskowe.

2. Dokumentacje medyczng kwalifikuje si¢ do materialdow  archiwalnych

w podmiotach ustalonych przez Naczelnego Dyrektora Archiwow Panistwowych lub

dyrektora wtasciwego archiwum panstwowego jako jednostki organizacyjne, w

ktorych powstaja materialty archiwalne wchodzace do panstwowego zasobu

archiwalnego. Mozliwe jest przekwalifikowanie do materialdéw archiwalnych

dokumentacji medycznej innych podmiotéw.

II. ETAPY WYDZIELANIA MATERIALOW ARCHIWALNYCH

3. Przy ustalaniu podmiotéw udzielajacych $wiadczenn zdrowotnych jako wytwarzajace

materialy archiwalne nalezy je poinformowaé, ze czes¢ dokumentacji medycznej

(zbiorczej i indywidualnej) bedzie kwalifikowana do materiatow archiwalnych.
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4. W przepisach kancelaryjnych i archiwalnych dla podmiotéw udzielajacych swiadczen
zdrowotnych nalezy uregulowac¢ kwalifikowanie czesci dokumentacji medycznej do
materiatow archiwalnych, dlatego przy uzgadnianiu przepisow kancelaryjnych i
archiwalnych nalezy proponowac zawieranie w nich przepisow dotyczacych etapow

kwalifikowania takich jak:

1) przy przekazywaniu dokumentacji medycznej do archiwum zakladowego
kwalifikacji indywidualnej dokumentacji medycznej dokonywad¢ powinien
wybrany lekarz w danej komorce organizacyjnej podmiotu;

2) przy udostepnianiu dokumentacji medycznej nalezy odrebnie ewidencjonowac
wykorzystanie tego rodzaju dokumentacji w procesie badar naukowych;

3) przy wydzielaniu przez archiwiste zakladowego do brakowania dokumentacji
medycznej, w porozumieniu z przedstawicielem wlasciwej komorki
organizacyjnej podmiotu, nalezy wyltaczy¢ do materialéw archiwalnych
przyktadowa indywidualng dokumentacje medyczna.

5. Przy wyrazaniu zgody na brakowanie dokumentacji medycznej kwalifikuje si¢ wybrana
dokumentacje do materialéw archiwalnych na podstawie kryteridéw wartosciowania
dokumentacji medycznej lub ustalenn ekspertyzy archiwalnej przeprowadzonej przez

pracownika archiwum panstwowego.

III. DOKUMENTACJA MEDYCZNA
STANOWIACA MATERIALY ARCHIWALNE ORAZ
KRYTERIA KWALIFIKOWANIA DOKUMENTAC]I TYPOWE]
DO MATERIALOW ARCHIWALNYCH

6. Do materialéw archiwalnych kwalifikuje sie:

1) calo$¢ dokumentacji medycznej zatozonej do dnia 31 grudnia 1951 r.;

2) z zakresu zbiorczej dokumentacji medycznej co najmniej:
a) ksiege gtowna,
b) ksiege zgonow,
c) ksiege przeszczepow,
d) ksiege noworodkow,
e) pomoce ewidencyjne (np. skorowidze, indeksy) do ksiag, o ktorych mowa w
lit. a-d,
f) raporty pielegniarskie i lekarskie oraz bloku operacyjnego wytworzone do

1992 r., wybrane ze wzgledu na sposob ich prowadzenia;
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3) z zakresu indywidualnej dokumentacji medycznej — historie chordb (leczenie
stacjonarne) dotyczace:

a) przypadkéw, w ktorych stosowano nowoczesne i nowatorskie metody

leczenia,

b) przypadkéw o  skomplikowanym  procesie  leczenia, w  tym
z komplikacjami zwigzanymi z rozpoznaniem choroby zasadniczej,
wspotistniejacej i powiktan,

c) przypadkow zakonczonych zgonem z dotaczonym protokotem sekcji zwlok w
wypadku rozbieznosci miedzy rozpoznaniem klinicznym
a anatomopatologicznym,

d) przypadkow, w ktorych wszczeto postepowanie sadowe, np. zwigzane
z bledem w sztuce lekarskiej,

e) przypadkow, ktdre stanowity glosne sprawy medialne,

f) przypadkoéw rzadkich lub niespotykanych na danym terenie,

g) przypadkow zwiazanych z katastrofa,

h) przypadkéw zwiazanych z epidemia,

i) przypadkow zwigzanych z waznymi wydarzeniami w kraju lub regionie,

j) przypadkéw osob poszkodowanych w dziataniach wojennych,

k) przypadkow dokumentujacych dziatalnos¢ wybitnych lekarzy,

) przypadkow, w ktérych dokumentacja byta udostepniana dla celow badan
naukowych prowadzonych przez lekarzy

- w catosci lub wybrane;

4) indywidualng dokumentacje medyczng w postaci typowych historii chorob

(leczenie stacjonarne), wybrang wedtug nastepujacych kryteridw:

a) minimum jedna historie choroby z kazdego oddzialu szpitalnego
w kazdym roku kalendarzowym lub

b) historie choréb pacjentéw przyjetych wedtug ksiegi gléwnej w jednym dniu z
kazdego roku kalendarzowego.

7. Do materiatéw archiwalnych mozna zakwalifikowa¢ z wybranego roku z okresu
dziesigcioletniego po jednym egzemplarzu kazdego rodzaju zbiorczej dokumentacji
medycznej, innej niz wymieniona w ust. 6 pkt 2.

8. Dla indywidualnej dokumentacji medycznej w postaci historii zdrowia
i choroby (leczenie ambulatoryjne) oraz kart noworodkéw mozna zastosowac¢ wybrane

kryteria okreslone w ust. 6 pkt 3.

9. Dla dokumentacji medycznej stuzby medycyny pracy mozna zastosowac wybrane kryteria
okreslone w ust. 6 pkt 3 oraz dodatkowo zakwalifikowa¢ wybrane historie zdrowia i
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choroby (leczenie ambulatoryjne) dla réznorodnych stanowisk pracy oraz przypadki

odzwierciedlajace r6zne choroby zawodowe.
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