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Przepisy dotyczgce dokumentaci

medycznej

- Wspolne dla wszystkich podmiotow udzielajgcych
sSwiadczen zdrowotnych sg przepisy dotyczace
prowadzenia, udostepniania i przechowywania
dokumentacji medycznej, zawarte w rozdziale 7 UPP.

- Rozwigzania szczegotowe zawarte sg w odpowiednich
rozporzgdzeniach (Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z
dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow | zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu je] przetwarzania)



Dokument - istota

- Powinien zawierac informacje (dane)
- Utrwalone pisemnie lub innymi znakami
- Niezaleznie od materiatu, na ktorym zostaty pozostawione

- Innymi stowy istotne cechy dokumentu to

- Oznaczenie wystawcy

- Data i miejsce sporzgdzenia

- Oswiadczenie woli wystawcy/tres¢ dokumentu
- Podpis



Wymogi minimum dla dokumentu
medycznego (art. 25 UPP)

1. Oznaczenie pacjenta

2. Oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen
zdrowotnych

3. Opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
Swiadczen zdrowotnych

4. Data sporzgdzenia



- Ustawa o prawach pacjenta okresla minimalne wymagania
dokumentacji. Zgodnie z art. 25 upp: ,Dokumentacja medyczna
zawiera co najmniej: 1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na
ustalenie jego tozsamosci a) nazwisko i imi¢ (imiona), b) date
urodzenia, ¢c) oznaczenie ptci, d) adres miejsca zamieszkania,
e) numer PESEL jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka
— numer PESEL matki, a w przypadku osob, ktore nie majg
nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc, f) w przypadku gdy pacjentem
jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub
niezdolna do SW|adomego wyrazenia zgody — nazwisko i imig
(imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania; 2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego
sSwiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych; 3)
opis stanu zdrowia pacjenta lub udZ|eIonych mu swiadczen
zdrowotnych; 4) date sporzgdzenia®.



- Artykut 41 ust. 1 uzl naktada na kazdego lekarza
powinnosc prowadzenia indywidualnej dokumentacji
medycznej pacjenta. Ustep 2 art. 41 odsyta zas do upp,
przewidujgc, ze: ,Sposob prowadzenia i udostepniania
dokumentacji medycznej przez lekarza okreslajg przepisy
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta |
Rzeczniku Praw Pacjenta”. Z tak przyjetej regulacji
wynika, ze prowadzenie dokumentacji medycznej ma
charakter obowigzku ustawowego, ktorego naruszenie
moze stanowiC podstawe odpowiedzialnosci prawnej.



- W interpretacji Sgdu Najwyzszego obowigzek
prowadzenia dokumentacji wigze sie z wykonywaniem
zawodu lekarza (post. SN z dnia 24.05.2007 r., | KZP
11/07, OSNKW 2007, Nr 6, poz. 48). Trybunat
Konstytucyjny wyraznie wskazat z kolei, ze: ,obowigzek
prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej
dotyczy wszystkich zaktadow opieki zdrowotnej, czyli
rowniez zaktadow niepublicznych” (wyr. TK z dnia
28.11.2005 r., K 22/05, OTK-A 2005, Nr 10, poz. 118).



Formy prowadzenia dokumentacii

medycznej

- Pisemna
- Elektroniczna

- Uwagal!!'Praktyki zawodowe lekarzy, lekarzy dentystow,
pielegniarek | potoznych, jezeli prowadzg dokumentacje
medyczng w formie elektronicznej, muszg rowniez
prowadziC jg w formie papierowej

- 31 lipca 2014 roku weszta w zycie ustawa z 22 czerwca
2014 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia. Wynika z niej, ze dokumentacja medyczna moze
byC prowadzona w postaci papierowej lub elektronicznej
do 31 lipca 2017 .



Rodzaje dokumentacji medyczne]

- 1. Indywidualna: wewnetrzna i zewnetrzna
- 2.Zbiorcza



Podstawowe zasady prowadzenia

dokumentacji medyczne]

- Wpisu dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu
sSwiadczenia medycznego

- Uzytego w art. 455 k.c. termin “niezwtocznie” nie nalezy
utozsamiac¢ z terminem natychmiastowym, termin “nie-
zwtocznie” oznacza bowiem termin realny, majgcy na
wzgledzie okolicznosci miejsca i czasu, a takze regulacje
zawarte w art. 354 i art. 355 k.c. Takie stanowisko zajat
Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 30 czerwca 2011 r., sygn.
akt [l CSK 282/10, LEX nr 898707.



- Wpisy dokonywane sg w jezyku polskim (ew. tacina z
ttumaczeniem na polski) w sposob czytelny



- Obowigzuje chronologiczny porzadek wpisow



- Kazdy wpis wymaga oznaczenia osoby dokonujgce;
wpisu



- Wpis dokonany w dokumentacji medycznej nie moze byc¢
Z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie,
zamieszcza sie przy nim adnotacje o przyczynie btedu
oraz date | oznaczenie osoby dokonujgcej adnotacji



- W dokumentacji papierowej strony sg numerowane



- Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w
dokumentacji dokonuje sie oznaczenia NN, z podaniem
przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych ustalenie
tozsamosci



§ 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej "dokumentacjg", jest prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci
papierowej.

§ 2. 1. Dokumentacje stanowi:

- 1) dokumentacja indywidualna - odnoszgca sie do poszczegoélnych pacjentéw korzystajgcych ze swiadczen zdrowotnych;

2()j dokumenﬁacja zbiorcza - odnoszgca sie do ogotu pacjentow lub okreslonych grup pacjentow korzystajgcych ze swiadczen
zdrowotnych.

- 2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng - przeznaczong na potrzeby podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych,
zwanego dalej "podmiotem";

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng - przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajgcego ze swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmiot.

3. Dokumentacje indywidualng wewnetrzng stanowig w szczegoélnosci:
1) historia zdrowia i choroby;

2) historia choroby;

3) karta noworodka;

4) karta indywidualnej opieki pielegniarskiej;

5) karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;

6) karta wizyty patronazowej;

7) karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego.

4. Dokumentacje indywidualng zewnetrzng stanowig w szczegolnosci:
1) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;

2) skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultacje;

3) zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska;

4) karta przebiegu cigzy;

5) karta informacyjna z leczenia szpitalnego;



Oswiadczenia pacjenta

- W dokumentacji indywidualnej wymagane sa:

- Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
sSwiadczen zdrowotnych, ze wskazaniem imienia |
nazwiska osoby upowaznionej oraz danych

umozliwiajgcych kontakt z tg osobg, albo oswiadczenie o
braku takiego upowaznienia



- Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia |
nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o
braku takiego upowaznienia



- Oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo
zezwolenie sgdu opiekunczego na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego
wedtug zasad okreslonych w rozdziale 5 komentowanej
ustawy



L
Zatgczniki

- Kazdy dodatkowy dokument dotgczony do historii choroby
powinien zawieraC co najmniej imie i nazwisko pacjenta.
Oryginaty dokumentow, ktore pacjent udostepnit na czas
pobytu w szpitalu, podmiot leczniczy ma obowigzek
ZWrocic za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie,
sporzgdzajac ich kopie, ktore pozostawia sie w
dokumentacji szpitala.



- W podmiotach przeznaczonych dla osob wymagajacych
catodobowych lub catodziennych swiadczen zdrowotnych
w odpowiednim statym pomieszczeniu, takich jak: zaktad
opiekunczo-leczniczy, zaktad pielegnacyjno-opiekunczy,
zaktad rehabilitacji leczniczej lub inny zaktad leczniczy
przeznaczonych dla osob, ktérych stan zdrowia wymaga
udzielania catodobowych lub catodziennych swiadczen
zdrowotnych w odpowiednim statym pomieszczeniu, jak
rowniez w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego
prowadzi sie dokumentacje medyczng, stosujgc
odpowiednio przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
Sposobu je] przetwarzania



- § 37. 19 1, Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym, zaktadzie pielegnacyjno-
opiekunczym, zaktadzie rehabilitacji leczniczej lub innym
przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego przeznaczonym
dla oséb, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania
stacjonarnych i catodobowych swiadczen zdrowotnych
innych niz szpitalne, stosuje sie odpowiednio przepisy §
13 ust. 1,§ 14, §15,§ 17-20, § 22, § 24-261 § 29-32, z
zastrzezeniem, ze dokumentacja jest sporzgdzana przez
osoby uprawnione do udzielania swiadczen zdrowotnych
w tym przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego.



- § 13. 1. Historie choroby zaktada sie niezwtocznie po
przyjeciu pacjenta do szpitala.



- § 14. Historia choroby zawiera pogrupowane informacje
dotyczace:

- 1) przyjecia pacjenta do szpitala;
- 2) przebiegu hospitalizacji;
- 3) wypisania pacjenta ze szpitala.



§ 15. 1. Do historii choroby dotgcza sie dokumenty dodatkowe, w szczegdlnosci:

1) karte indywidualnej opieki pielegniarskiej;

2) karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;

3) karte obserwacji lub karte obserwaciji przebiegu porodu;

4) karte gorgczkowg;

5) karte zlecen lekarskich;

6) karte przebiegu znieczulenia, jezeli byto wykonane w zwigzku z udzielonymi $wiadczeniami zdrowotnymi;

7) karte zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byty wykonane;

8) karte medycznych czynnosci ratunkowych, w przypadku, o ktérym mowa w § 52 ust. 2;

9) karte informacyjng z leczenia szpitalnego, dotgczang po wypisaniu pacjenta ze szpitala;

10) wyniki badan diagnostycznych, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;

11) wyniki konsultaciji, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;

12) protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja.

2. Kazdy z dokumentow dodatkowych, o ktérych mowa w ust. 1, zawiera co najmniej imie i nazwisko pacjenta.

3h Dotr;istorii choroby dotgcza sie oswiadczenia pacjenta, o ktérych mowa w § 8, jezeli nie zostaty zamieszczone w historii
choroby.

4. Do historii choroby dotgcza sie na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng zewnetrzng udostepniong przez pacjenta, w szczegdlnosci karte przebiegu cigzy, karty
informacyjne z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, jezeli s istotne dla procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego;

2) dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong przez inne komorki organizacyjne szpitala i dokumentacje archiwalng
szpitala dotyczgcg poprzednich hospitalizacji pacjenta;

3) wyniki wczesniejszych badan diagnostycznych, udostepnione przez pacjenta, o ile sg istotne dla procesu diagnostycznego
lub leczniczego.

5. Oryginaty dokumentow, o ktérych mowa w ust. 4 pkt 1 3, zwraca sie za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie,
sporzadzajac ich kopie, ktére pozostawia sie w dokumentacji wewnetrznej szpitala.



§ 17. 1. Historia choroby, w czesci dotyczgcej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera dane okreslone w §
10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1) n_urPer w ksiedze gtéwnej przyjec¢ i wypisow, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do
szpitala;

- 2) numer w ksiedze chorych oddziatu, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta;

- 3) tryb przyjecia;

- 4) date przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym;

- 5) istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do szpitala oraz
ewentualnych obserwaciji, wyniki badan dodatkowych i dane o postepowaniu lekarskim przy przyjeciu do
szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;

- 6) rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujgcego;
- 7) oznaczenie lekarza przyjmujgcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

- 2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, skierowanie dotgcza sie do
historii choroby.

- 3. Skierowanie, o ktérym mowa w ust. 2, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu wystawiajgcego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
- 2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
- 3) rozpoznanie ustalone przez lekarza albo potozng wystawiajgcych skierowanie;

- 4)inne informacje, w szczegolnosci wyniki badan diagnostycznych, w zakresie niezbednym do udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego;

- 5) date wystawienia skierowania;
- 6) oznaczenie lekarza albo potoznej wystawiajgcych skierowanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.



- § 18. 1. Historia choroby, w czesci dotyczgcej przebiegu hospitalizacji, zawiera:
- 1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;
- 2) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

- 3) informacje na temat stopnia natezenia bolu, dziatan podjetych w zakresie leczenia bélu
oraz skutecznosci tego leczenia, w przypadkach wymagajgcych monitorowania bolu.

- 2. Do historii choroby w czesci, o ktérej mowa w ust. 1, dotgcza sie:

- 1) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji lub wyniki obserwac;i
przebiegu porodu w formie karty obserwacji przebiegu porodu;

- 2) informacje o zleceniach lekarskich oraz ich wykonaniu w formie karty zlecen lekarskich;

- 3) informacje dotyczgce procesu pielegnowania, czynnosci pielegniarskich lub potozniczych
w postaci karty indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karty indywidualnej opieki
prowadzonej przez potozng.

- 3. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji przebiegu porodu sg dokonywane
przez lekarza, pielegniarke lub potozna.

- 4. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sg dokonywane przez lekarza prowadzgcego lub lekarza
sprawujgcego opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia sg dokonywane przez
osobe wykonujgcg zlecenie.

- 5. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karcie indywidualnej opieki
prowadzonej przez potozng sg dokonywane przez pielegniarke lub potozng sprawujacg
opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnosci pielegniarskiej lub
potozniczej sg dokonywane przez osobe reallzu1aca plan opieki.

- 6. Wpisy dotyczgce monitorowania bolu sg dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub
potoznag.



§ 19. Historia choroby, w czesci dotyczgcej wypisania pacjenta ze
szpitala, zawiera:

- 1) rozpoznanie kliniczne sktadajgce sie z okreslenia choroby
zasadniczej, bedgcej glowng przyczyng hospitalizacji, chorob
wspotistniejgcych i powiktan;

- 2) numery statystyczne choréb zasadniczych i choréb
wspotistniejgcych, ustalone wedtug Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chordéb i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

- 3) opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan
diagnostycznych i zabiegdw oraz operacji, z podaniem numeru
statystycznego procedury medycznej, ustalonego wedtug
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja
Dziewiata;

- 4) epikryze;
- 5) () adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisania ze szpitala,

o ktorych mowa w art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej;

- 6) date wypisu.



- § 20. Historia choroby, w czesci dotyczgcej wypisania pacjenta ze
szpitala w przypadku zgonu pacjenta, poza informacjami
wymienionymi w § 19 pkt 1-4, zawiera:

- 1) date zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny I minuty w systemie 24-godzinnym;

- 2) opis stowny stanéw chorobowych prowadzgcych do zgonu wraz z
odstepami czasu pomiedzy ich wystgpieniem:

a) przyczyne wyjsciowg albo przyczyne zewnetrzng urazu lub
zatrucia,

- b) przyczyne wtorna,
- C) przyczyne bezposrednig;

- 3) protokdt komisji stwierdzajgcej Smier¢ mézgowa, jezeli taka miata
miejsce,;

- 4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwtok wraz z
uzasadnieniem podjetej decyzji;

- 5) adnotacje o pobraniu ze zwtok komorek, tkanek lub narzadow.



- § 22. 1. Lekarz wypisujgcy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby albo karty noworodka karte
informacyjng z leczenia szpitalnego.

- 2. Karte informacyjng z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujgcy i lekarz kierujgcy oddziatem.

- 3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

- 2) opis wynikow badan diagnostycznych lub konsultacji;

- 3) opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji - date wykonania;

- 4) wskazania dotyczgce dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia;

- 5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare potrzeby ocene zdolnosci do
wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

- 6) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych w ilosciach
odpowiadajgcych ilosciom na receptach wystawionych pacjentowi;

- 7) terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania.

. :1 W le(r_zypadku, o ktorym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy, dopuszcza sie podanie rozpoznania w jezyku
acinskim.

- 5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane, o ktérych mowa w
§ 10 ust. 1 pkt 1-4, rozpoznanie choroby w jezyku polskim oraz dane, o ktérych mowa w § 20 pkt 1, 2 i 4.

- 6. Dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego sg wydawane pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o ktérej mowa w § 8 pkt 2. Trzeci egzemplarz karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego jest dotgczany do historii choroby.

7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, karta informacyjna z leczenia

szpitalnego jest dotgczana do historii choroby, a jej wydruk w postaci papierowej jest wydawany w dwéch
egzemplarzach pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o ktérej mowa w § 8 pkt 2.



- § 24. 1. Lekarz wypisujgcy przedstawia zakonczong i
podpisang przez siebie historie choroby albo karte
noworodka do oceny i podpisu lekarzowi kierujgcemu
oddziatem.

- 2. W przypadku, o ktorym mowa w § 23 ust. 4, lekarz
prowadzgcy lub inny wyznaczony lekarz przedstawia
zakonczong | podpisang przez siebie historie choroby do
akceptacji | podpisu lekarzowi kierujgcemu oddziatem.



- § 25. 1. Zakonczong historie choroby lub karte noworodka
przekazuje sie do komorki organizacyjnej witasciwej do
spraw dokumentacji chorych i statystyki medyczne;.

- 2. Komorka, o ktorej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu
kompletnosci historii choroby lub karty noworodka,
przekazuje historie choroby do archiwum szpitala.

- 3. W przypadku, o ktorym mowa w § 13 ust. 2, historia
choroby jest przechowywana w komorce organizacyjnej
udzielajgcej Swiadczenia zdrowotnego przez caty okres
leczenia.



- § 26. Ksiega gtowna przyje¢ i wypisdw, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
- 2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

- 3) date przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym,;

- 4)imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a
w razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢, oraz adres miejsca
zamieszkania pacjenta;

- 5) kody resortowe komérek organizacyjnych, w ktérych pacjent przebywat;
- 6) rozpoznanie wstepne;
- 7) rozpoznanie przy wypisie;
- 8) okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi i operacje;
- 9) date wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta - date zgonu;
10) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany;
11) adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane;

12) ® adnotacje o okolicznosciach, o ktérych mowa w art. 30 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej;

13) przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdow statystycznych okreslonych wedtug Miedzynarodowe;j
Statystyczne) Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata;

14) informacje o ewentualnym pobraniu optat na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach;
15) oznaczenie lekarza wypisujgcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;
16) numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.



- § 29. Ksiega chorych oddziatu, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
- 1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
- 2) numer pacjenta w ksiedze;

- 3) date przyjecia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i
minuty w systemie 24-godzinnym;

- 4) numer pacjenta w ksiedze gtdéwnej przyjec i wypisow;

- 5) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w
przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru
PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ matki;

- 6) oznaczenie lekarza prowadzgcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

- 7) date i godzing wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu
pacjenta,;

- 8) rozpoznanie wstepne;

- 9) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu karty zgonu;

- 10) adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany;

- 11) oznaczenie lekarza wypisujgcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d.



- § 30. Ksiega raportow lekarskich zawiera:

- 1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1,

- 2) numer kolejny wpisu;

- 3) date sporzgdzenia raportu;

- 4) tresc¢ raportu, w szczegolnosci imie i nazwisko
pacjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalajgce na

ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

- 5) oznaczenie lekarza dokonujgcego wpisu, zgodnie z §
10 ust. 1 pkt 3.



- § 31. Ksiega raportow pielegniarskich zawiera:

- 1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1,

- 2) numer kolejny wpisu;

- 3) tresc raportu, w szczegolnosci imie i nazwisko
pacjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalajgce na
ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego
okolicznosci i podjete dziatania;

- 4) statystyke oddziatu, w tym liczbe osob przyjetych,
wypisanych, zmartych;

- 5) date sporzgdzenia raportu;

- 6) oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujgcej
wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.



- § 32. Ksiega zabiegow zawiera:

- 1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

- 2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

- 3) date wykonania zabiegui;

- 4) imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat
nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w

razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc;

- 5) oznaczenie lekarza zlecajgcego zabieg, zgodnie z § 10 ust.
1 pkt 3 lit. a-d, a w przypadku gdy zlecajgcym jest inny podmiot
- takze oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

- 6) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegui;

- 7) oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do
udzielania swiadczen zdrowotnych wykonujgcej zabieg,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.



, dnia 201 .
- Oznaczenie komorki organizacyjne;
- podmiotu leczniczego
- Nr ksiegi gtéwnejt

- Imie i nazwisko pacjenta
- Data urodzenia

- PESEL

- OSWIADCZENIE

- Stosownie do wymogu § 8 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
Nr 252, poz. 1697 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze upowazniam

- (imie i nazwisko)
- nrtel. , zam. do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia, planowanych i
udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych.

podpis, miejscowosc i data

o 1 Jezeli jest prowadzona



, dnia 201 .
- Oznaczenie komorki organizacyjne;
- podmiotu leczniczego
- Nr ksiegi gtéwnejt

- Imie i nazwisko pacjenta
- Data urodzenia

- PESEL

- OSWIADCZENIE

- Stosownie do wymogu § 8 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
Nr 252, poz. 1697 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze upowazniam

- (imie i nazwisko)
- nrtel. , zam. do uzyskiwania dostgpu do dotyczgcej mnie dokumentacji medyczne;.

Upowaznlenle obejmuje prawo do wglgdu, uzyskiwania kopii, wyciggow lub odpisow
dotyczgcej mnie dokumentacji medycznej.

podpis, miejscowosc i data

- 1 Jezeli jest prowadzona



Przechowywanie dokumentacj

- Dokumentacja powinna bycC przechowywana w sposob
zapewniajgcy jej poufnosc¢, zabezpieczenie przed
dostepem 0sOb nieupowaznionych oraz zniszczeniem lub
zagubieniem. Sposob przechowywania dokumentacji
powinien umozliwiac jej wykorzystanie bez zbednej zwtoki



Udostepnianie dokumentac]

- Jednym z elementow realizacji prawa dostepu do
dokumentacji medycznej jest jej udostepnianie, ktore
odbywa sie na zasadach okreslonych w art. 26-28 upp.
Zasadniczo mozna wymienic trzy sposoby udostepniania:
przez wglad do dokumentacji w siedzibie podmiotu
udzielajgcego swiadczenia medycznego, przez
sporzgdzenie wyciggow, odpisow lub kopii, za co mozna
pobiera¢ optate (metoda jej wyliczania okreslona jest w
art. 28), przez wydanie oryginatu za pokwitowaniem
odbioru | z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu
(nalezy tutaj pamietacC o sporzgdzeniu kopii i
umieszczeniu ich w dokumentacji przed wydaniem
oryginatu) — art. 27 upp.



- Wyrazem poszanowania autonomii pacjenta sg przepisy art. 26 upp
oraz § 8 rozporzadzenia o dokumentacji medycznej odnoszgce sie do
informaciji i co sie z tym wigze dostepu do dokumentacji. Zgodnie z
nimi do historii zdrowia i choroby dotgcza sie imie i nazwisko osoby
upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji o stanie
jego zdrowia i1 udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz dane
umozliwiajgce kontakt z tg osobg albo oswiadczenie o braku takiego
upowaznienia, a takze oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do
uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku jego smierci, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo
oswiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia W doktrynie
podkresla sig, ze forma takiego oswiadczenia moze by¢ zarowno
ustna jak i pisemna, ale z praktyki wyraznie wynika, ze dla jasnosci
sytuacji powinno sie jednak zachowac forme pisemng (co zresztg nie
nastrecza problemow, gdy pacjent wypetnia gotowy formularz,
zaznaczajgc w nim odpowiednie opcje | wypetniajgc przeznaczone do
tego pola a nastepnie opatrujgc dokument wtasnorecznym
podpisem).



Art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP: ,osoba bliska - matzonek, krewny
lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgcg we
wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta”

- Krewni w linii proste] do drugiego stopnia, to osoby
pochodzace jedna od drugiej w dwoch pokoleniach:
wstepni (rodzice, dziadkowie) i zstepni (dzieci, wnuki).
Stosunek powinowactwa zas to relacja miedzy jednym
matzonkiem, a krewnymi drugiego. Powinowatymi do
drugiego stopnia w linii prostej sg zatem: tesc i teSciowa,
dziadkowie wspotmatzonka, pasierb/pasierbica (dzieci
wspotmatzonka).



- Art. 3 ust. 1 pkt 1UPP: ,opiekun faktyczny - osoba
sprawujgca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke
nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia
albo stan psychiczny opieki takiej wymaga



Kazus Terri Schiavo, 28.09.2009
Paul S. Mueller MD MPH
Medycyna Praktyczna 2009/09

- 25 lutego 1990 roku u 26-letniej Terri Schiavo wystgpito zatrzymanie czynnosci
serca. Przyczyna tego zdarzenia do dzisiaj pozostaje nieznana.[2] Terri zostata
zresuscytowana, ale doszto do cigzkiego uszkodzenia mozgu wskutek
niedokrwienia i niedotlenienia, w wyniku czego kobieta nie odzyskata
przytomnosci. Ostatecznie rozpoznano u nigj trwaty stan wegetatywny (persistant
vegetative state — PVS), charakteryzujacy sie wystepujgcymi naprzemiennie
okresami przebudzenia i snu, odruchowg reakcjg na swiatto i odruchami
gardtowymi. Tomografia komputerowa gtowy wykazata ciezki zanik mézgu, a
elektroencefalografia ujawnita brak aktywnosci kory mézgowej. Pomimo
zastosowania licznych metod leczenia nie udato sie u chorej przywrocic
jakichkolwiek funkcji poznawczych ani ruchowych. Poniewaz Terri nie mogta
potyka¢ wody ani pokarmow, wykonano przezskorng gastrostomie metoda
endoskopowg w celu odzywiania i nawadniania pacjentki. Nalezy zauwazyc, ze
przywrdcenie w znaczgcym stopniu funkcji poznawczych i ruchowych u 0séb z
ciezkg encefalopatig wskutek niedokrwienia i niedotlenienia po 3 miesigcach od
rozpoznania PVS zdarza si¢ niezwykle rzadko. | rzeczywiscie po zatrzymaniu
czynnosci serca u Terri nie zauwazono znaczgcego przywrocenia czynnosci
mozgu.[3] Ani prowadzone tuz po zdarzeniu $ledztwo policyjne,[4] ani autopsja
¥vykonana po jej Smiercid nie wykazaty, aby kobieta byta ofiarg przemocy
izycznej


http://www.mp.pl/ksiegarnia/infoczas.php?id=3752
http://www.mp.pl/etyka/kres_zycia/show.html?id=46412#1
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- W chwili zatrzymania czynnosci serca Terri byta zong Michaela
Schiavo. Na podstawie lekarskiej diagnozy sady i wtadze stanu
Floryda uznaty, ze Terri nie jest w stanie samodzielnie
podejmowac decyzji.[8] Zgodnie z prawem obowigzujgcym na
Florydzie Michael Schiavo byt osobg uprawniong do
podejmowania decyzji w imieniu Terri. Co wiecej — sady
formalnie przyznaty Michaelowi to prawo. Robert i Mary
Schindlerowie, rodzice Terri, przez wiele lat nie kwestionowali
prawa Michaela do decydowania w imieniu ich corki. W tym
czasie Michael mieszkat pod jednym dachem z tesciami.
Schindlerowie zachecali go nawet, zeby utozyt sobie na nowo
zycie i spotykat sie z innymi kobietami.[9] W okresie, o ktorym
mowa, Michael zabiegat o intensywne leczenie zony
(stosowanie fizjoterapii, terapii zajeciowej, wszczepienie
stymulatora wzgorza itp.).


http://www.mp.pl/etyka/kres_zycia/show.html?id=46412#1
http://www.mp.pl/etyka/kres_zycia/show.html?id=46412#1

- W roku 1992 stosunki miedzy Michaelem a Schindlerami zaczety sie psuc. Nie
wiemy (i pewnie juz sie nie dowiemy), co byto tego przyczyng.6 W wyniku tego
Schindlerowie zwrdcili si¢ do sgdu z wnioskiem o odebranie Michaelowi prawa do
podejmowania decyzji w imieniu Terri. Ztozone w sgdzie zeznania potwierdzity, ze
Michael zawsze dziatat wiasciwie i w najlepszym interesie zony, wiec sgdy
podtrzymaty jego prawo do decydowania w zastepstwie Terri.[10] W roku 1994
Michael stracit nadzieje, ze Terri wyjdzie ze stanu wegetatywnego.
Przypomniawszy sobie, ze przed zatrzymaniem czynnosci serca jego zona
moéwita innym, iz gdyby ciezko zachorowata i nie byloby nadziei na znaczaca
poprawe jej stanu, to nie chciataby by¢ sztucznie podtrzymywana przy zyciu[1l] —
Michael zwrocit sie do sgdu z prosbg o wydanie zgody na odtgczenie sondy,
przez ktdrg Terri byta odzywiana. Wtedy zaprotestowali Schindlerowie,
zapowiadajgc, ze nie zrezygnujg ze sztucznego odzywiania Terri, bez wzgledu na
jej zyczenia.[12] Sady orzekty, ze dowody na to, jakie postepowanle wybrataby
sama Terri (np. ze n|e chciataby by¢ sztucznie odzyW|ana | nawadniana, gdyby sie
znalazta w PVS) sg "jasne i przekonujgce".[11,13] W wyniku tego orzeczenia w
kwietniu 2001 roku po raz pierwszy odtgczono sonde. Co istotne, sgdy
potwierdzity, ze w przypadku, w ktorym nie znane sg zyczenia paCJenta
domysinym postepowaniem powinno by¢dgzenie do zachowania zycia (a wiec |
kontynuowanie terapii podtrzymujgcej zycie).[9]


http://www.mp.pl/etyka/kres_zycia/show.html?id=46412#1
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- W ciggu 4 kolejnych lat przedstawiono liczne petycje,
przeprowadzono wiele rozpraw i ztozono liczne apelacje.
W sprawe Schiavo zaangazowane byty sady wszystkich
instancji: Okregowy Sad Apelacyjny stanu Floryda, Sad
Najwyzszy stanu Floryda i Sgd Najwyzszy Stanow
Zjednoczonych, jak rowniez wtadze wykonawcze |
ustawodawcze tak na poziomie stanowym, jak | krajowym
(w tym Prezydent i Kongres Stanow Zjednoczonych).
Trzykrotnie przerywano podawanie pokarmow i ptynow
Terri i dwukrotnie je wznawiano. Kobieta zmarta 31 marca
2005 roku, blisko 2 tygodnie po tym, jak po raz trzeci
odtgczono sonde i nie byto juz mozliwosci wniesienia
kolejnej apelacii.



- 1. Pacjent posiadajgcy zdolnos¢ do czynnosci prawnych ma prawo
odmowy poddania sie leczeniu lub zgdac jego zaprzestania, niezaleznie
od tego czy jest on w stanie terminalnym, czy nie.

2. To samo prawo (egzekwowane za posrednictwem petnomocnika)
przystuguje pacjentowi nieposiadajgcemu zdolnosci do czynnosci
prawnych.

3. Z etycznego i prawnego punktu widzenia nie ma réznicy miedzy
niepodjeciem a zaprzestaniem leczenia podtrzymujgcego zycie.

4. Niezastosowanie i zaprzestanie leczenia podtrzymujgcego zycie nie sg
tozsame ani z samobojstwem przy pomocy lekarza, ani z eutanazja.

5. Prawo do odmowy poddania sie leczeniu podtrzmeJacemu zycie lub
zgdania zaprzestanla takiego leczenia nie jest "prawem do smierci”, lecz
prawem do “pozostawienia w spokoju”.

6. Zaden lekarz, ktory na zyczenie swiadomego pacjenta nie zastosowat
leczenia podtrzmechego zycie lub przerwat takg terapie, nie zostat
uznany przez sad winnym spowodowania smierci przez zaniedbanie ani
winnym morderstwa.

7. Sztuczne nawadnianie i odzywianie nalezy uznac¢ za rodzaj leczenia a
nie za obowigzkowg opieke.



Kazus Diane Pretty, Zrodio: Kazimierz Szewczyk, Bioetyka, Panstwowe Wydawnictwo
PWN, Warszawa 2009.

- U 42 letnie] Dianne Pretty w listopadzie 1999 roku zdiagnozowano
chorobe neuronow ruchowych. Prowadzi ona do degeneracji komorek
nerwowych kontrolujgcych, migdzy innymi, migsnie tutowia, konczyn
dolnych i gérnych, miesnie mowy i przetyku oraz miesnie
odpowiedzialne za oddychanie. Od dnia diagnozy stan pacjentki
gwattownie sie pogarszat. Niewydolnos¢ miesni objeta cate ciato
przykuwajgc pacjentke do wozka, doprowadzita do utraty mowy |
koniecznosci odzywiania przez sonde Realna byta takze grozba
zaniku samodzielnego oddychania. Pani Pretty w tej sytuacji uznata,
ze nie chce doznawac niedogodnosci powodowanych ostatnim
stadium choroby oraz zwigzanych z nim cierpien i utraty kompetenciji.
Stwierdzita, ze poki ma jeszcze resztki autonomii decyzyjnej i kontroli
nad swym Iosem powinna zakonczy¢ zycie z godnoscig. Jednakze jej
stan fizyczny uniemozliwiat szybkie | samodzielnie odebranie zycia.
Jedynym sposobem dostepnym pacjentce byta rezygnacja z
nawadniania i odzywiania, na ktory D. Pretty nie chciata sie zgodzic,
uznajgc go za zbyt dtugotrwaty, bolesny i naruszajgcy jej godnosc.
Maz chorej, Brian Pretty, zaofiarowat pomoc w samobdjstwie przez
podanie zonie letalnej porcji barbituranow.



Komentarz Mai Grzymkowskie]

- Stanowisko Rady Europy, w ktorej pracach problem
eutanazji jest stale obecny, jest wobec jej legalizaci
nieprzychylne. W tym duchu dziatato Zgromadzenie
Parlamentarne Rady Europy w 1999 roku wydajgc
Rekomendacje nr 1418 w ktérej wzywa do podtrzymania
zakazu eutanazji (natomiast zaleca rozwoj opieki
paliatywnej). Przywotano w § 9 tejze rekomendacji art. 2 z
ktoérego, zdaniem Zgromadzenia Parlamentarnego wynika
oczywiste zobowigzanie do zapewnienia ochrony zycia
0sob chorych w stanie terminalnym oraz w swietle
ktérego prosba o pomoc w samobojstwie nie stanowi
upowaznienia do odebrania zycia



- Pytania o ,prawo do sSmierci’ stawia przed prawem powazny
dylemat; jak zapewniajgc kazdemu wolnos¢ wyboru postawy
etycznej, wolnos¢ w decydowaniu o sobie nie stworzyC zbyt
powaznego zagrozenia dla wartosci podstawowych. Mozna
uznac, ze w swietle przyjetego przez Trybunat rozstrzygniecia
w sprawie pani Diane Pretty nieprzychylnos¢ wobec koncepcji
,prawa do smierci’ nie wynika z woli narzucenia okreslonej
moralnosci | okreslonej filozoficznej koncepcji zycia ludzkiego.

- Prawny zakaz eutanazji ma przede wszystkim charakter
gwarancyjny — je) legalizacja rozszerza obszar w ktorym inny
cztowiek bedzie mogt podjac dziatania wymierzone w ludzkie
zycie, dlatego tez uznanie ,prawa do smierci” i nadanie mu
podstaw w obowigzujgcym prawie budzi tak powazne opory.



- Prawnik pani Pretty w dniu 27 lipca 2001 roku wystosowat
do przedstawiciela rzgdu — Dyrektora ds. Oskarzen
Publicznych — pismo z prosbg o zagwarantowanie
bezkarnosci meza klientki za udzielnie jej pomocy w
zakonczeniu zycia. Taki krok podyktowaty okolicznosci
prawne. Ustawodawstwo Anglii pomochnictwo osoby
drugiej w samobdjstwie uznaje za czyn karalny. Dyrektor
prosbe odrzucit



- Diane Pretty od odmownej decyzji Dyrektora odwotywata
sie do sgdow, tgcznie z Izbg Lordow petnigcg w Anglii role
Najwyzszego Sgdu Apelacyjnego oraz Europejskiego
Trybunatu Praw Cztowieka. Apelacje polegaty na
wskazaniu, ze odrzucenie prosby o zezwolenie na pomoc
meza w samobojstwie powddki narusza piec artykutow
europejskie] Konwencji o ochronie praw cztowieka i
podstawowych wolnosci. Oba sady odrzucity odwotanie

pacjentki.



- Orzeczenie niepomysine dla powddki Europejski Trybunat
Praw Cztowieka wydal 29 kwietnia 2002 roku . Pani Pretty
— poddana sedacji — zmarta w hospicjum z powodu
niewydolnosci oddechowej 11 maja 2002 roku.



Kazus Vo, Kazus opisat Kazimierz Szewczyk

- Pani Thi-Nho Vo z pochodzenia Wietnamka urodzita sie w 1967 roku we Franciji. 27 listopada
1991 roku, bedgc w szdstym miesigcu cigzy, przyjechata na rutynowe badania do miejskiego
szpitala w Lyonie. Tego samego dnia inna pacjentka, pani Rhi Thanh Van Vo, znalazta w tym
samym szpitalu i w tej samej poczekalni w celu usuniecia spirali domacicznej. Dr G. — lekarz
majgcy przeprowadzi¢ ten zabieg — wszedt do poczekalni i wywotat pacjentke stowami ,pani
Vo”. Przez przypadek pierwszg osobg, ktéra odpowiedziata byta Thi-Nho Vo.

- W gabinecie, po krotkim wywiadzie, doktor zanotowat, ze pacjentka ma duze trudnosci w
postugiwaniu sie jezykiem francuskim. Bez zbadania koblety, ograniczajgc sie wytgcznie do
przejrzenia dokumentacji, lekarz przystgpit do zaplanowanego usunigcia spirali. Podczas
wykonywania zabiegu doszto do przebicia worka owodniowego i utraty znacznej ilosci wod
ptodowych. Dr G. zaniepokojony ich wyptywem zbadat pacjentke stwierdzajgc powiekszenie
macicy. Po kolejnych badaniach zorientowat sie w popetnionej pomytce i niezwtocznie
umiescit (ciezarng) panig Vo w szpitalu.

- Po tym zdarzeniu dr G. probowat usung¢ spirale pani Rhi Thanh Van Vo. Zabieg nie powiddt
sie i zalecono operacje w znieczuleniu ogolnym. W czasie przygotowan do niej doszio do
kolejnej pomytki. Do sali operacyjnej przywieziono ciezarng panig Vo. Btedu zamiany
pacjentek nie popetniono tylko dzieki interwenciji anestezjologia, ktéry rozpoznat pacjentke.

- Thi-Nho Vo powrdcita do szpitala 4 grudnia w celu kontroli przebiegu cigzy. Przeprowadzone
badania pokazaty utrzymywanie si¢ ubytku wdéd ptodowych i spowodowang nimi niemoznos¢
kontynuowania cigzy. Aborcje z przyczyn zdrowotnych przeprowadzono nastepnego dnia.



Kazus Janusza Switaja, opisat Kazimierz
Szewczyk

- 18 maja 1993 roku niespetna wowczas 18-letni Janusz Switaj w wyniku
wypadku motocyklowego doznat urazu z porazeniem
czterokonczynowym i niewydolnoscig oddechowg [1]. W krotkim czasie
po wypadku, w dniu osiggniecia petnoletniosci, pacjent poprosit
dyzurujgcego lekarza o srodek nasenny i ,definitywne odlgczenie od
respiratora”. Doktor z oburzeniem odmowit. Jak pisze J. Switaj, ,wydart’
sie na niego, ,zmieszat z btotem” i do konca pobytu w szpitalu byt na
niego obrazony. ,Pienit sie. Plott trzy po trzy, bo co miat powiedziec,
skoro jedyng przyczyng jego reakcji byto to, ze lekat sie dopuscic¢ ten
problem do siebie. Ze w gtebi serca czul, iz nie znajdzie mocnego
argumentu, aby odmowi¢ mej prosbie”. Pacjent proszac o smierc
zaproponowat oddanie swoich narzgdow do przeszczepow (s. 34).

- Chory po wypadku przebywat w réznych szpitalach do 1999 roku.
Opiekujacy SIQ nim lekarze, ze wspomnianym wyjgtkiem, byli ,naprawde
w porzadku”. Réwniez plelegnlarkl w W|ekszosm ,wWykazaty troske i
zrozumienie. Zdarzaty sie tez ,czarne owce” — ,tak zgorzkniate, wsciekte
na swoj los i sam fakt istnienia chorych, ze za sukces mozna byto uznac,
jesli nie sprawity przy nadarzajgcej sie okazji jakiejs przykrosci
pacjentowi” (s. 42).



- Po zakupie respiratora w kwietniu 1999 roku pacjenta przewieziono do
dwupokojowego mieszkania w bloku na 8 pietrze. Mieszka w nim wraz z
rodzicami sprawujgcymi nad nim catodobowg opieke przy bardzo niewielkiej
zewnetrznej pomocy pielegniarskiej. Opieka wymaga wiele wysitku i przychodzi z
coraz wiekszym trudem starzejgcym sie rodzicom. Chory kontaktuje sie ze
Swiatem za posrednictwem Internetu stukajgc w klawiature komputera trzymanym
w ustach otdwkiem i rozmawiajgc przez komunikatory.

- O epizodzie zatrzymania oddechu na oddziale intensywne| opieki, utracie
przytomnosci i udanej akcji reanimacyjnej pisat: ,Najbardziej...] zatowatem, ze
omineta mnie kolejna okazja, aby odejs¢. Myslatem wczesniej, zeby splsaCJakleS
oswiadczenie zalecajgce, aby mnie nie ratowano, jesli akcja oddechowa, ktorg
samoczynnie prowadzitem sie zatrzyma. Nie wiem, czy to by cos dato, ale miatem
wrazenie, ze przegapitem okazje. Z drugiej, strony nie miatem pojecia, jak sie do
tego zabra¢” (s.77).

- Janusz Switaj prosbe o odtgczenie respiratora ponawiat wielokrotnie, kierujac jg
do rodzicow, odwiedzajgcych go znajomych, premiera, ministra zdrowia,
Narodowy Fundusz Zdrowia, rzecznika praw pacjenta, a nawet kancelarie
prezydenta. Wszyscy odmawiali lub — jak twierdzi — ,, zbywali” go [2].



- Na poczagtku 2007 roku pacjent skierowat pismo do Sgdu Rejonowego w
Jastrzebiu. W ,imieniu wtasnym” wnosi w nim ,,0 wyrazenie zgody na przerwanie
[...] uporczywej terapii”. Janusz Switaj, po przedstawieniu swojej sytuacji i po
opisie historii choroby, wyraza troske o rodzicow, ktorym coraz trudniej, ze
wzgledu na wiek opiekowac sie synem. ,,Wybiegajac w przysztos¢ — stwierdza —
nie wyobrazam sobie dalszego, wedtug mnie bezsensownego, przedtuzania
uporczywej terapii w szpitalach D[omach] P[omocy] S[spotecznej] czy hospicjach.
Trudno znositem pobyty w szpitalu i pielegniarki dobrze mnie pamietaja,
szczegolnie te, ktdre traktowaty chorego, kaleke ponizej godnosci cztowieka, a
zdarzato sie to czesto, | dlatego biaty personel dziata na mnie jak czerwona
ptachta na byka”.

- ,Prosze o powazne potraktowanie mojego wniosku, w ktérym gtosno i z rozpaczg
prosze o zgode na przerwanie terapii.”

- Rezygnuje z adwokata z urzedu, gdyz sam osobiscie chce wystgpic w tej roli.
Swa decyzje uzasadnia tym, ze nie zna adwokata, ktéry tak jak on mogtby
opowiedzie€ o jego ,,cod2|ennej monotonii, bolu flzycznym | psychicznym bez
nadziei na lepsze jutro”, i zna to wszystko, co przezywa i przezyt.

- Pod koniec wniosku prosba 0 zaprzestanie uporczywego leczenia zmienia sie w
~2adanie skrocenia zycia”. Pisze: ,Sens utrzymywania przy nim istnieje tylko pod
pewnymi warunkami, kiedy cztowiek wzglednie dobrze funkcjonuje biologicznie,
psyc);hicznie, spo’recznie i ekonomicznie. Ja tych kryteriow nie spetniam” (s.129-
132).



- Sad w Jastrzebiu oddalit wniosek Switaja powotujac sie na wzgledy
formalne. Poprawione pismo trafito do sgdu w Gliwicach, ten zas
zdecydowat o przekazaniu sprawy do Sgdu Okregowego w Warszawie.
Za jej przedmiot uznano bowiem ustalenie prawa do zgdania od panstwa
polskiego przerwania uporczywej terapii. Sgd wniosek powoda oddalit .

- Skierowanie listu do sgdu w Jastrzebiu obudzito zainteresowanie mediow
losem Janusza Switaja. Jednym z rezultatow tego zainteresowania byto
podpisanie przez mezczyzne umowy o zatrudnieniu na czas probny z
fundacjg Anny Dymnej ,Mimo Wszystko”. Fundacja otworzyta takze
subkonto gromadzace pienigdze na wozek z respiratorem pozwalajgcy
pacjentowi opuszcza¢ mieszkanie, za ktore zakupiono pojazd w
listopadzie 2007 roku. Nie bez sporych ktopotow pacjentowi udaje sie z
niego korzystac.

- Kolejnym efektem zainteresowania wywotanego listem mezczyzny byta
dyskusja nad tragicznym niedostatkiem instytucjonalnej opieki nad
pacjentami, podobnie jak SWItaj, uzaleznionymi od pomocy innych osob
oraz nad moralnymi aspektami jego prosby. Ton tych wypowiedzi dobrze
oddaje tytut umleszczony na pierwszej stronie jednej z gazet: ,Chory
zgda eutanazji’. Minister sprawiedliwosci pytany o komentarz na temat
prosby Switaja stwierdzit, ze jest katolikiem i nie dopusci do eutanazji .



- Na pytanie dziennikarki: ,Dlaczego pan Switaj moze odmowic brania tabletek, a
nie moze odmowi¢ dalszego oddychania przez respirator? Marek Safjan byty
prezes Trybunatu Konstytucyjnego i w latach 1991-97 cztonek Komitetu ds.
Bioetyki Rady Europy odpowiedziat — ,Bo ktos musiatby ten respirator odtgczyc. A
to juz bedzie zadanie smierci. W dodatku smierc przez uduszenie wigze sie z
olbrzymim cierpieniem, wiec trzeba by wczesniej podac mu srodki usypiajgce. Tak
wigc jego prawo do smierci pocigga za sobg czyjs obowigzek jej zadania. Czy
panstwo moze na kogos natozycC taki obowigzek?”.

- Ciekawa jest takze odpowiedz M. Safjana na kolejne pytanie: ,Czy odtgczenie go
[J. SW|taJa od respiratora — K. Sz.] nie jest pozwoleniem na naturalng smierc?
- Skoro juz jest podtgczony — to nie. Wedtug prawa mozna zrezygnowac z
nadzwyczajnych srodkow terapii w stanach terminalnych, czyli w sytuacji, gdy
mamy do czynienia z procesem umierania, ktory mozna co najwyze; przed’fuzac
A ten cztowiek nie umiera - podtgczony do aparatury moze zyc¢ wiele lat” .

- Jako kontrapunkt tego pogladu mogg postuzy¢ stowa Janusza Switaja: ,Zeby byto
jasne: chce zy¢! Poniewaz nie pozwolono mi umrzec, postanowitem jakos
urzadzi¢ sie w moim zyciu i nie po to przez te Wszystkle lata mordowalismy sie
wraz z rodzicami, bym teraz zmarnowat to w efektownym stylu. Chce jednak
jeszcze dwoch rzeczy. Kawatka zycia dla nich, bez tej udreki, ktdérg majg od lat, |
godnej smierci dla siebie, zanim obcy ludzie, od ktorych bede absolutnie zalezny,
odwiozg mnie w najciemniejszy kat szpltalnej sali, a moj gtos utonie w morzu
jekow i westchnien innych nieszczesnikow” (s. 135)



R - :
Art. 150 K.K.

- Art. 150. § 1. Kto zabija cztowieka na jego zgdanie i pod
wptywem wspotczucia dla niego,

- podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat
5.

- § 2. W wyjagtkowych wypadkach sgd moze zastosowac

nadzwyczajne ztagodzenie kary, a nawet odstgpic od jej
wymierzenia.



- Zabojstwo eutanatyczne

- Eutanazja czynna: gdy aktywne dziatanie zabijajgcego
jest przyczyng sprawczg uruchamiajgcg proces
prowadzacy do smierci

- Eutanazja bierna: swoiste przyzwolenie na smierc, czyli
powstrzymanie sie — wbrew cigzgcemu na sprawcy
obowigzkowi od ingerencji w proces umierania



L
Art. 150 kk — komentarz Jacka Giezka

- W dogmatyce niemieckiej juz przed laty dokonano rozréznienia dwdch pozornie
identycznych postaci zachowania lekarza wobec umierajgcego pacjenta, z ktorych pierwszg
stanowitoby skracajgce zycie zmniejszenie cierpien, drugg zas - zmniejszajgce cierpienia
skrocenie zycia [zob. K. Rolinski, Prawo do naturalnej Smierci, Gazeta Prawnicza 1985, nr 9,
S. 5]. Niedostrzegalna prima facie réznica stanie sie oczywista, jesli zauwazymy
odmienne roztozenie akcentéw dotyczacych zwlaszcza motywacji (wspotksztattujgcej
przeciez strone podmiotowg) wybierajgcego jedno z tych zachowan lekarza. Otéz w
pierwszym przypadku skrocenie zycia jest w istocie niechcianym, lecz jedynie
przewidywanym i - co najwyzej - akceptowanym skutkiem ubocznym dziatania
zmierzajgcego do zmniejszenia cierpien umierajgcego pacjenta, drugi przypadek
charakteryzuje natomiast sytuacje doktadnie odwrotna. Lekarz dazy bowiem przede
wszystkim do skrécenia zycia, osiggajac - w pewnym sensie "przy okazji" - rezultat
przez pacjenta pozadany, tzn. niosac mu ulge w cierpieniu. Istniejg podstawy ku temu,
aby pierwszy przypadek (skracajgce zycie zmniejszenie cierpien) traktowac jako
medycznie wskazany i prawnie dopuszczalny przejaw opieki paliatywnej nad
umierajgcym pacjentem, a jednoczesnie przyjac, ze w drugim przypadku
(zmniejszajace cierpienia skrocenie zycia) dochodzi do naruszenia zakazu zabijania.
Nie mozna bowiem uznac za realizacje znamion typu okreslonego w art. 150 § 1 sytuacji, w
ktorej srodki podawane celem zmniejszenia cierpienia mogg prowadzi¢ do skrocenia zycia
pacjenta, jesli lekarz nie dysponuje srodkami innymi, ktore by mogty zmniejszy¢ cierpienie,
nie powodujgc jednoczesnie przyspieszenia Smierci. Lekarz powinien oczywiscie
poinformowac pacjenta o skutkach ubocznych podawanego srodka [zob. art. 31 ustawy z
dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, tekst jedn.: Dz. U. z 2011 r. Nr
277, poz. 1634 z pozn. zm.].



L
c.d.

- Nie moze bycC potraktowane jako zachowanie zabronione
pod grozbg kary zaniechanie stosowania procedur
nadzwyczajnych zdolnych przedtuzyc jedynie etap
umierania [zob. A. Zoll, Zaniechanie leczenia - aspekty
prawne, PIM 2000, nr 5, s. 31in.]. Zgodnie z art. 32
Kodeksu Etyki Lekarskiej] "w stanach terminalnych lekarz
nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkow
nadzwyczajnych". Ta norma etyczna stanowi takze istotny
wzorzec dla oceny prawnej zachowania sie lekarza.



- Dwie przestanki: zgdanie pochodzgce od umierajgcego
oraz wspotczucie towarzyszgce zabijajgcemu



L
Art. 150 k.k. — komentarz Andrzeja Zolla

- Trzeba odrézni¢ zachowanie zmierzajace do
zmniejszenia cierpien od eutanazji. Lekarz moze, a
nawet ma obowigzek zmniejszac cierpienia pacjenta. Nie
mozna uznac za realizacje znamion typu okreslonego w
art. 150 § 1 sytuacji, w ktorej srodki podawane celem
zmniejszenia cierpienia mogg prowadzi¢ do skrocenia
Zycia pacjenta, jesli lekarz nie dysponuje srodkami
iInnymi, ktore by mogty zmniejszycC cierpienie, nie
powodujgc jednoczesnie przyspieszenia smierci. Lekarz
powinien poinformowac pacjenta o skutkach ubocznych
podawanego srodka (zob. art. 31 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty).



L
c.d.

- Nalezy takze odrozni¢ eutanazje bierng od poszanowania
woli pacjenta na kontynuowanie leczenia. Lekarz nie moze
w zasadzie stosowac zabiegow leczniczych bez zgody
pacjenta, a tym bardzie] wbrew jego woli (zob. art. 32 ustawy
powotanej w poprzedniej tezie). Stosowanie zabiegow
leczniczych bez zgody pacjenta stanowi czyn zabroniony pod
grozbg kary (art. 192). Nie moze byc¢ potraktowane za
zachowanie zabronione pod grozbg kary zaniechanie
stosowania procedur nadzwyczajnych zdolnych przedtuzyc
jedynie etap umierania (zob. A. Zoll, Zaniechanie leczenia -
aspekty prawne, PiM 2000, nr 5, s. 311 n.). Zgodnie z art. 32
Kodeksu Etyki Lekarskiej "w stanach terminalnych lekarz nie
ma obowigzku podejmowania i prowadzenia uporczywej terapii
| stosowania srodkéw nadzwyczajnych". Ta norma etyczna
stanowi takze istotny wzorzec dla oceny prawnej zachowania
sie lekarza.



L
c.d.

- W wyjgtkowych wypadkach sgd moze zastosowac
nadzwyczajne ztagodzenie kary, a nawet odstgpic od jej
wymierzenia (art. 150 § 2). Przez wypadki wyjatkowe
nalezy rozumieC wyjatkowo silny nacisk motywacyjny
na sprawce, a wiec wyjgtkowo uzasadnione powody
wspotczucia dla ofiary. W takiej sytuacji motywacyjnej
stopien zawinienia uzasadnia redukcje kary, a nawet -
przy potepieniu samego czynu przez fakt skazania -
odstgpienie od wymiaru kary; zob. K. Baczyk, Eutanazja |
wspomagane samobojstwo w prawie porownawczym, PiM
1999, nr 4, s. 66; K. Poklewski-Koziett, Obowigzek
ochrony zycia pacjenta a prawo cztowieka do godnej
Smierci, PIM 1999, nr 1, s. 108; R. KrajewskKi,
Przestepstwo eutanazji..., s. 69 i n.



D
Art. 162 k.k.

- Art. 162. § 1. Kto cztowiekowi znajdujgcemu sie w
potozeniu grozgcym bezposrednim niebezpieczenstwem
utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie
udziela pomocy, mogac jej udzieliC bez narazenia siebie
lub innej osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia albo
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu,

- podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

- § 2. Nie popetnia przestepstwa, kto nie udziela pomocy,
do ktorej jest konieczne poddanie sie zabiegowi
lekarskiemu albo w warunkach, w ktorych mozliwa jest
niezwtoczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego
powotanej.

- Informacje o jednostce



D
Art. 162 k.k. —komentarz A.Zolla

- Ochrona zycia lub zdrowia ludzkiego wymaga nie tylko
powstrzymania sie od dziatan, ktére mogtyby te dobra
zniszczyC lub narazi¢ na niebezpieczenstwo, ale rowniez
aktywnosci w tych wszystkich wypadkach, gdy zyciu
lub zdrowiu ludzkiemu grozi niebezpieczenstwo,
aktywnosci zmierzajacej do uchylenia tego
niebezpieczenstwa. Jedng z podstawowych norm
moralnych, znajdujgcych powszechng akceptacje, jest
nakaz udzielenia pomocy cztowiekowi, ktorego zycie lub
w powaznym stopniu zdrowie narazone jest na
niebezpieczenstwo. Ta norma moralna stata sie normag
prawng, ktorej naruszenie sankcjonowane jest w art. 162

§ 1.



L
c.d.

- Obowigzek udzielenia pomocy cztowiekowi znajdujgcemu
sie w sytuacji bezposredniego niebezpieczenstwa utraty
zycia lub doznania ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie
moze prowadzi¢ do konfliktu z wyrazng wolg osoby
zagrozonej sprzeciwiajgcej sie udzielaniu jej pomocy.
Dotyczy to w pierwszym rzedzie pomocy lekarskiej.
Lekarz, ktory uszanuje wole osoby zagrozonej,
oczywiscie zdolnej do wyrazenia takiej woli, nie moze
odpowiadac za przestepstwo z art. 162 par. 1. (patrz E.
Zielinska)



.DZIEKUJE ZA UWAGE



