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Streszczenie: Zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta, kazdy podmiot leczniczy zobowiazany jest do prowadzenia dokumentacji
medycznej swoich pacjentéw. Obowiagzkiem $§wiadczeniodawcy jest takze ochrona danych
zawartych w tego rodzaju dokumentacji. Informacje o stanie zdrowia pacjentow podlegaja
szczegodlnej ochronie prawnej, poniewaz zaliczane sa do kategorii danych osobowych wrazli-
wych. W artykule zaprezentowano zasady prowadzenia dokumentacji medycznej w podmio-
tach leczniczych w kontekscie obowiazujacych uregulowan prawnych. Autorzy charaktery-
zuja sktad i podziat dokumentacji medycznej, zwracajac szczeg6lna uwage na mozliwe formy
prowadzenia tej dokumentacji — papierowa oraz elektroniczng. Omoéwione zostaty takze zasa-
dy udostgpniania dokumentacji medycznej upowaznionym podmiotom.
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medyczna.
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1. Wstep

Dokumentacja medyczna jest istotnym elementem dziatalnosci placowek opieki
zdrowotnej. Kazda jednostka prowadzaca dziatalno$c¢ lecznicza jest zobowigzana do
prowadzenia, a takze przechowywania dokumentacji medycznej swoich pacjentow
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w spra-
wie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania'.
Dokumentacja zawiera istotne informacje o stanie zdrowia pacjenta, nalezace do da-
nych osobowych wrazliwych?, ktore objete sg szczegdlng ochrong zgodnie z ustawg

' Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (DzU z 2010, nr 252, poz. 1697).

2 J. Jastowski, System informacyjny jako narzedzie niezbedne do prowadzenia racjonalnej poli-
tvki ochrony zdrowia na poziomie regionalnym, [w:] A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), Ochrona zdrowia
w regionie, Akademia Ekonomiczna w Katowicach, Katowice 2005, s. 282.
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z dnia 29 pazdziernika 2010 roku o zmianie ustawy o ochronie danych osobowych
oraz niektorych innych ustaw?.

Podmioty lecznicze powinny zarzadza¢ dokumentacjg medyczng w taki sposob,
aby gwarantowaé sprawny proces obiegu tworzonej dokumentacji, zabezpieczac
przed zniszczeniem, sfalszowaniem i dostgpem 0sob trzecich, nieupowaznionych,
a takze zapewnia¢ archiwizacje zgodng z ustalonymi wymogami. Dostep do osobistej
dokumentacji medycznej przystuguje kazdemu pacjentowi. Udostepnianie dokumen-
tacji nastepuje zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta*.

2. Podzial dokumentacji medycznej

2.1. Indywidualna dokumentacja medyczna

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w spra-

wie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

dokumentacj¢ medyczng stanowi dokumentacja indywidualna, odnoszaca si¢ do

poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych, oraz doku-

mentacja zbiorcza obejmujaca ogot pacjentoéw lub okreslone grupy pacjentow, kto-

rym udzielane sg Swiadczenia®’. Ustawodawca wyrdznit dwa rodzaje dokumentacji

indywidualne;j:

— dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng — prowadzong na potrzeby podmio-
tu udzielajacego $wiadczen, ktora stanowia w szczegolnosci: historia zdrowia
1 choroby, historia choroby, karta noworodka, karta indywidualnej opieki piele-
gniarskiej, karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna, karta wizyty
patronazowej oraz karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego; tym samym, in-
dywidualna dokumentacja wewnetrzna zostala poszerzona o pie¢ pozycji, bo-
wiem poprzednie rozporzadzenie Ministra Zdrowia® naktadato na udzielajacych
swiadczen obowigzek prowadzenia jedynie historii zdrowia i choroby oraz hi-
storii choroby; warte uwagi jest pojawienie si¢ odrgbnej dokumentacji nowo na-
rodzonego dziecka — do tej pory informacje dotyczace noworodka uwzgledniane
byly w dokumentacji medycznej matki;

— dokumentacje indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta ko-
rzystajacego z udzielanych przez podmiot §wiadczen zdrowotnych; w tym miej-
scu ustawodawca nie wprowadzil Zadnych zmian i wzorem uprzedniego rozpo-

3 Ustawa z dnia 29 pazdziernika 2010 roku o zmianie ustawy o ochronie danych osobowych oraz
niektorych innych ustaw (DzU z 2010, nr 229, poz. 1497).

4 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (DzU
72009, nr 52, poz. 417 ze zm.).

5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r...., § 2, pkt 1.

¢ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu do-
kumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (DzU z 2006, nr 247, poz. 1819), § 12.
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rzgdzenia wyroznit: skierowanie do szpitala [ub innego podmiotu, skierowanie na
badania diagnostyczne lub konsultacjg, za§wiadczenie, orzeczenie i opini¢ lekar-
ska oraz kartg przebiegu cigzy i karte informacyjng z leczenia szpitalnego.

2.2. Zbiorcza dokumentacja medyczna

Poza indywidualng dokumentacja medyczna, kazdy podmiot leczniczy prowadzi do-
kumentacje zbiorcza, odnoszacg si¢ do ogotu pacjentow lub do poszezegdlnych grup
pacjentow. Dokumentacj¢ wewnetrzng zbiorczg stanowia:

— ksigga gltdéwna przyjec 1 wypisow,

—  ksigga odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,

— listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia zdrowotnego,

— ksiegi chorych oddziatu,

— ksiega raportow lekarskich,

— ksiega raportow pielegniarskich,

— ksiega zabiegow,

— ksiega bloku operacyjnego albo sali operacyjne;j,

— ksiega bloku porodowego albo sali porodowej,

— ksigga noworodkow,

— ksiega pracowni diagnostyczne;j.

3. Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, oprocz wytycznych
dotyczacych zawartosci dokumentacji medycznej, doktadnie okresla sposob jej pro-
wadzenia. Wedtug nowych regulacji, zapisy w dokumentacji powinny by¢ dokony-
wane w sposob czytelny i chronologiczny. Ustawodawca naktada na udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych obowigzek dokonania wpisu niezwlocznie po zakonczeniu
udzielania $wiadczenia, co do tej pory nie byto wymagane. Kazdy wpis w dokumen-
tacji winien by¢ opatrzony nie tylko podpisem osoby udzielajacej $wiadczenia, ale
rowniez jej imieniem i nazwiskiem, tytutem zawodowym, specjalizacja oraz nume-
rem prawa wykonywania zawodu. Wpis w dokumentacji medycznej nie moze zostac
usunigty nawet, jezeli zostal dokonany btednie. Ustawodawca dopuszcza w takim
przypadku jedynie dokonanie adnotacji o popeieniu btgdu, z podaniem jego przy-
czyny, daty oraz oznaczeniem osoby dokonujgcej adnotacji. Kolejng zmiang jest
umieszczenie w rozporzadzeniu przepisu naktadajacego na podmioty udzielajace
swiadczen obowigzku numeracji stron dokumentow medycznych. Dotychczas usta-
wodawstwo wymagato jedynie prowadzenia dokumentacji w sposob chronologicz-
ny. Nowe przepisy ograniczaja w ten sposob ryzyko zagubienia czesci dokumen-
tacji. Ponadto, w przypadku dokumentacji indywidualnej, kazda ze stron powinna
zosta¢ opatrzona imieniem i nazwiskiem pacjenta, by zapobiec przemieszaniu si¢
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jej z dokumentacjg innych pacjentéw. Dokumentacja w podmiotach leczniczych po-
winna by¢ prowadzona szczegdlnie rzetelnie. Nieczytelna czy niepelna dokumen-
tacja moze przyczynic¢ si¢ do powstania probleméw w rozliczeniach z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Platnik moze kwestionowa¢ wykonanie $§wiadczenia i jego
zasadno$¢ w momencie, gdy wpis w dokumentacji jest nieczytelny. Dokumentacja
dotyczaca pacjenta powinna by¢ réwniez uzupetiana kazdego dnia jego pobytu
w szpitalu, bowiem w przypadku nieudokumentowanego pobytu pacjenta w szpita-
lu Narodowy Fundusz Zdrowia moze kwestionowa¢ zasadno$¢ hospitalizacji. Brak
adnotacji o udzielanym $wiadczeniu oraz nieczytelno$¢ wpisu moga by¢ réwniez
powodem odrzucenia dokumentacji jako dowodu w sprawie o odszkodowanie, wy-
toczonej podmiotowi udzielajacemu §wiadczen zdrowotnych przez pacjenta.

4. Formy dokumentacji medycznej

4.1. Dokumentacja medyczna w formie papierowej

Zarzadzanie dokumentacja medyczng stanowi istotny problem w podmiotach
leczniczych. W wigkszosci placowek dokumentacja medyczna prowadzona jest
w formie pisemnej. Zazwyczaj pisemng forme¢ dokumentacji medycznej sporzadza
si¢ tylko w jednym egzemplarzu, co ma niekorzystny wptyw na ciaglos¢ opieki.
Dostepnos¢ do danej dokumentacji w okreslonym momencie, mozliwa jest tylko
w jednej komorce organizacyjnej, w wyniku czego konsultacja pacjentoéw w innej
komorce, w przypadku potrzeby réwnoleglej, jest znaczenie utrudniona. Kolejnych
wpiséw w dokumentacji dokonuje si¢ w porzadku chronologicznym oraz opatruje
si¢ je podpisem. Zaleca si¢, by dokumentacja medyczna umozliwita identyfikacj¢
nie tylko pacjentow, ktorych dotyczy, ale rowniez osob dokonujacych wpisow.

4.2. Dokumentacja medyczna w formie elektronicznej

Obecne regulacje prawne umozliwiaja prowadzenie dokumentacji medycznej
w formie elektronicznej. Niewatpliwie zapis na informatycznych no$nikach da-
nych znacznie utatwia prace personelowi medycznemu oraz umozliwia dostep do
informacji w kilku miejscach jednocze$nie. Zarzadzanie dokumentacjag medyczna
poprzez wprowadzenie zapisOw w postaci elektronicznej znacznie usprawnia wiec
proces wymiany informacji w ramach zespotu jednostek czy jednostki’. Zarzadza-
nie dokumentacja medyczna, majace bardzo wazne znaczenie dla kazdego podmio-
tu leczniczego, powinno by¢ prowadzone w sposob szybki, umozliwiajacy pelny
dostep oraz czytelny zapis. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

7 M. Furtak, Zarzgdzanie indywidualng dokumentacjq medyczng w zakladach opieki zdrowotnej,
s. 9, http://web.ae katowice.pl/stanley/konferencja/pdf/Furtak.pdf (26.11.2012).
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sposobu jej przetwarzania, zbiory dokumentacji medycznej moga by¢ utrwalane
i sporzadzane na nosnikach informacji komputerowych pod warunkami:
1. Zachowania selektywnosci dostepu do zbioru informacji.
2. Zabezpieczenia zbioru informacji przed uszkodzeniem, zniszczeniem lub utratg.
3. Zabezpieczenia przed dostgpem osob nieupowaznionych.
4. Rejestrowania historii zmian ich autorow.
Przepisy aktualne rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

obowigzujace od 1 stycznia 2011 roku, stanowia, ze dokumentacja medyczna moze

by¢ prowadzona w formie elektronicznej, jezeli:

— bedzie dostatecznie zabezpieczona przed utratg lub kradzieza,

— zachowany zostanie staly dostep do niej 0os6b upowaznionych oraz zostanie za-
bezpieczona przed dostepem o0s6b nieupowaznionych,

— system informacyjny zostanie dodatkowo wyposazony w zrodta zasilania, dzie-
ki ktorym zachowana bedzie cigglto§¢ dokumentoéw; podtaczona musi by¢ tez
drukarka, aby w kazdej chwili, niezaleznie od pory dnia, mozna byto wydruko-
wac potrzebne dokumenty,

— zachowane zostang integralnos$¢ oraz wiarygodnos$¢ dokumentow,

— bedzie mozliwe udostepnianie w postaci elektronicznej w formatach XML i PDF
catosci dokumentacji lub jej czesci albo eksport catej dokumentacji medyczne;j
w formacie pliku XML do innego systemu teleinformatycznego, w taki sposob,
aby byto mozliwe jej ponowne odtworzenie w nowym systemie przy zachowa-
niu bezpieczenstwa i poufnosci danych,

— zostanie zapewniona identyfikacja osoby udzielajacej $wiadczenia medycznego,
dokonujacej wszelkich zmian w dokumentach, przez podanie jej danych perso-
nalnych, tytutu zawodowego, specjalizacji oraz numeru prawa do wykonywania
zawodu,

— zapewniona zostanie mozliwos¢ wykonywania wydrukow dokumentacji me-
dycznej w formach, ktore okreslaja przepisy przywoltywanego rozporzadzenia®.
Zarzadzanie dokumentacja medyczng w formie elektronicznej polega na zapisie

danych na informatycznym nos$niku w taki sposob, ktory bedzie zapewniat sprawdze-

nie jej integralno$ci, mozliwos$ci potwierdzenia podpisu elektronicznego, danych iden-
tyfikujacych, a takze odczytanie wszystkich informacji, ktore zostaty zawarte w do-
kumentacji medycznej do momentu zakonczenia przechowywania tej dokumentacji.

Udostepnianie dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej, zgodnie

z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, nastepuje poprzez:

1. Przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja.
2. Dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji.

8 Dokumentacja medyczna w formie elektronicznej, http://www.portaldentystyczny.pl/lekarz/

kasa fiskalna_inne/dokumentacja/art5.html (26.11.2012).
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3. Przekazanie papierowych wydrukow — na zadanie uprawnionych podmio-
tow lub organow.

Dokumentacje, ktora prowadzona jest w postaci elektronicznej, udostgpnia si¢
z zachowaniem jej integralno$ci oraz ochrony danych osobowych pacjentow.

Do gtéwnych zalet prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;j
zaliczy¢ nalezy:

1. Przyspieszenie wymiany informacji.

2. Znaczna poprawa jakosci obstugi pacjenta.

3. Poprawa bezpieczenstwa przechowywania dokumentacji.

4. Ulatwienie obstugi rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia.

5. Obnizenie kosztow prowadzenia dokumentacji, w tym skrocenie czasu pracy
personelu medycznego i administracyjnego oraz minimalizacja kosztow prowadze-
nia archiwum’.

5. Udostepnianie dokumentacji medycznej

Informacje o stanie zdrowia rozpatrywane sg jako szczeg6lny zbidr danych oso-
bowych. Podlegaja wigc zaostrzonemu rygorowi pod wzgledem ochrony prawne;j,
gdyz zaliczane sg do danych osobowych wrazliwych. Gwarancja szczegodlnej ochro-
ny dokumentacji medycznej zawarta jest w ustawie z dnia 29 pazdziernika 2010
roku o zmianie ustawy o ochronie danych osobowych oraz niektorych innych ustaw.
Ustawa zabrania przetwarzania danych o stanie zdrowia pacjenta, jak rGwniez o jego
natogach, kodzie genetycznym lub zyciu seksualnym. Zasad¢ ochrony danych oso-
bowych reguluje takze art. 51 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwiet-
nia 1997 roku'®.

Dokumentacja medyczna jest wlasno$ciag podmiotu leczniczego. Pacjent ma jednak
prawo zada¢ od placowki medycznej udostgpnienia informacji o stanie zdrowia. Zgod-
nie z art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona nast¢pujagcym podmiotom:
— pacjentowi po uprzednim okazaniu dowodu tozsamosci,

— przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem swojego dowodu osobi-
stego oraz dokumentu potwierdzajgcego opieke ustawowa,

— osobie upowaznionej przez pacjenta, posiadajacej pisemne upowaznienie pa-
cjenta,

— organom wiadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w zakresie nie-
zbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan,

® Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (DzU z 2011,
nr 113, poz. 657, ze zm.), art. 3, pkt 1; A. Sienko, Czy ZOZ moze prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng
tvlko w formie elektroniczej?, ,, Menedzer Zdrowia” 2007, nr 5, s. 76.

10 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (DzU z 1997, nr 78, poz. 483,
ze zm.), art. 51.
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— sadom, prokuraturze, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci za-
wodowej, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem,

— organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci
1 organom rentowym w zwigzku z prowadzonym przez nie postgpowaniem,

— podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow,

— zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,

— lekarzowi, pielggniarce lub potoznej w zwiazku z prowadzeniem procedury oce-
niajacej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia,

— innym upowaznionym podmiotom.

Istnieje rowniez mozliwo$¢ udostepnienia dokumentacji medycznej szkole wyzszej
lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykorzystania do celoéw naukowych, bez
ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej
dokumentacja dotyczy.

W przypadku zgonu pacjenta podmiotem, ktéry ma dostep do dokumentacji
medycznej prowadzonej w podmiocie leczniczym, jest osoba upowazniona przez
pacjenta do wgladu w dokumentacj¢. Do historii zdrowia i1 choroby, prowadzonej
w szpitalu oraz w placowkach udzielajacych swiadczen w warunkach ambulatoryj-
nych, dotfacza sig:

1. Imig¢ i nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania infor-
macji o stanie jego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, jak rowniez
dane umozliwiajace kontakt z ta osoba.

2. Pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumen-
tacji medycznej w przypadku jego $§mierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej lub
pisemne o$wiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia.

Artykut 27 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyr6znia na-
stepujace formy udostepniania dokumentacji medycznej:

— udostepnienie dokumentacji do wgladu w placowce udzielajacej swiadczen
zdrowotnych,

— sporzadzenie jej kopii, wyciagow badz odpisow,

— wydanie oryginalu pod warunkiem pokwitowania odbioru, z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony podmiot wymaga udostepnienia
oryginatow dokumentacji.

Medyczng dokumentacje indywidualng udostepnia si¢ po przedtozeniu przez pa-
cjenta, ktorego dotyczy, osoby upowaznionej lub przedstawiciela pisemnego wniosku.
Whiosek jest rozpatrywany na podstawie wewnetrznych przepiséw placowki, do ktorej
dany wniosek naptynat. Caty proces udostepniania dokumentacji powinien nastgpo-
wac w trybie, ktory zapewnia zachowanie ochrony danych osobowych i poufnosci.
Odmowa wydania dokumentow musi by¢ przedstawiona w formie pisemnej wraz
z podaniem przyczyny. Kopie, odpisy czy wyciagi dokumentacji medycznej wyda-
wane sg najczesciej po uiszczeniu oplaty (zgodnie z art. 28 ust. 4 pkt 4 ustawy z dnia
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6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Podmioty, ktore
uprawnione sa do wgladu do dokumentacji medycznej pacjentow, powinny zostaé
poinformowane o optacie pobieranej przez placéwke. Udostepnienie dokumentacji
medycznej do wgladu na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu terminu, jest bezptatne.

6. Podsumowanie

Dokumentacja medyczna jest specyficznym zbiorem informacji dotyczacych stanu
zdrowia pacjentow. Stanowi ona istotny element funkcjonowania podmiotow lecz-
niczych oraz nierzadko wptywa na jako$¢ procesu leczenia pacjenta. Z tego wzgledu,
dokumentacja medyczna wymaga oddzielnych, szczegdétowych regulacji prawnych.
Obowiazujace rozporzadzenie Ministra Zdrowia dotyczace dokumentacji me-
dycznej, z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, zawiera zarowno przepisy ogolne, jak
i szczegotowe zasady prowadzenia dokumentacji przez podmioty lecznicze, w tym
m.in. informacje na temat przechowywania i udostgpniania dokumentacji. W nowym
rozporzadzeniu zawarte sg rowniez szczegdlowe zasady prowadzenia dokumentacji
w sposob elektroniczny, co znaczaco usprawni proces leczenia pacjenta. Powszechny
dostep do danych drogg elektroniczng utatwi nie tylko prace lekarzom, ktorzy beda
mogli tatwiej monitorowac stan pacjentow, ale rowniez usprawni przeptyw informacji
pomiedzy réznymi placowkami w celu konsultacji oraz kontynuacji leczenia.
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PRINCIPLES OF MEDICAL DOCUMENTATION MANAGEMENT
IN THE LIGHT OF NEW LEGISLATIVE REGULATIONS

Summary: According to the Act of 6 November 2008 on the patient rights and the patients’
rights ombudsman, medical entities are obliged to keep patients’ medical documentation. The

protection of data in such documents constitutes the main responsibility of medical entity.
Information on the patients’ health status comes under the special law regulation as it is clas-
sified as sensitive personal data. The article presents the principles of medical documentation

management in medical entities in the context of the existing regulations. The authors charac-
terize the composition and division of medical documentation, paying particular attention to

the possible forms of these documents — paper and electronic one. The principles of making

medical documentation accessible to authorized entities are also discussed in the article.

Keywords: medical documentation, therapeutic entity, electronic medical records.





