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Miejskie Centrum Opieki dla Osób Starszych,

Przewlekle Niepełnosprawnych

oraz Niesamodzielnych w Krakowie
ul. Wielicka 267, 30-663 Kraków
samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej

tel 12 44-67-500  fax 12 44-67-501
www.mco.krakow.pl mco@mco.krakow.pl
Sąd Rejonowy dla Krakowa – Śródmieścia w Krakowie
KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141

Załącznik nr 2 do umowy

EDM = 1 oznaczenie podmiotu + 2 osoba udzielająca świadczenie + 3 świadczeniobiorca

1. Oznaczenie podmiotu: nazwa zakładu, LOGO, adres rejestrowy, adres e-maile, kod pocztowy, telefon kontaktowy, kod resortowy, numer NIP, wskazanie komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych; data sporządzenia, kod oddziału, miejsce przesłania wyników badań, 

2. Osoba udzielająca świadczenie:
· imię i nazwisko,

· tytuł: naukowy, zawodowy
· nr prawa wykonywania zawodu

· nr specjalizacji

· kwalifikowany podpis elektroniczny;

· podpis zaufany;

· podpis osobisty (zaawansowany podpis elektroniczny weryfikowany za pomocą certyfikatu podpisu osobistego).

· uprawnie do przetwarzania danych osobowych (rok, miesiąc, dzień, zakres, okres ważności)
3. Świadczeniobiorca:

· oznaczenie pacjenta, pozwalające na ustalenie jego tożsamości (dane socjo-demograficzne),

· opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu świadczeń zdrowotnych:

1. informacje o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala, udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach;

2. informacje dla lekarza kierującego świadczeniobiorcę do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, środkach spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych;

3. karty informacyjne z leczenia szpitalnego;

4. opisy badań diagnostycznych, innych niż laboratoryjne;

5. wyniki badań laboratoryjnych wraz z opisem,
1. Dane socjo-demograficzne: 

· imię i nazwisko,  

· ID pacjenta/ nr księgi głównej, 
· obywatelstwo 

· płeć,    

· stan cywilny,                         

· data i miejsce urodzenia,

· numer PESEL lub inny rodzaj i numer dokumentu potwierdzający tożsamość, uprawnienia,

· numer świadczenia (np. emerytury, renty ZUS, KRUS………),

· adres zamieszkania/zameldowania/ miejsce pobytu > oddział szpitalny,

· numer telefonu,

· data przyjęcia: rok, miesiąc, dzień, godzina i minuta w systemie 24 godzinnym, pobyt w jednostce, 
· data wypisu/ zgonu: rok, miesiąc, dzień, godzina i minuta w systemie 24 godzinnym
· status pacjenta (nowo przyjęty, skierowany do innej jednostki, wypisany, na przepustce),
· status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do świadczeń poza kolejnością,

· status eWUŚ,
· dane kontaktowe rodziny/opiekunów prawnych/ osób którym wydane są zgody np. (imię i nazwisko, nr telefonu, stopień pokrewieństwa), 

· zgody udzielone przez pacjenta np. dotyczące uzyskania informacji o stanie zdrowia, dostępu do dokumentacji medycznej, RODO, wizerunku, potrącania środków finansowych za pobyt w placówce…

2. Dane wrażliwe:

a. schorzenia: 
· rozpoznanie choroby w języku polskim oraz nr statystyczny choroby według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesiąta (ICD-10)> rozpoznanie: wstępne- przy przyjęciu/choroba podstawowa, rozpoznanie chorób współistniejących, rozpoznanie końcowe/ wypisowe, przyczyny zgonu- choroba podstawowa, choroby współistniejące,
· informacje o: przebytych chorobach, chorobach przewlekłych, pobytach w szpitalach, zabiegach i operacjach, szczepieniach i stosowanych surowicach, uczuleniach (leki, środki żywieniowe, czynniki środowiskowe), obciążeniach dziedzicznych, orzeczenia o niepełnosprawności, orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/inne orzeczenia traktowane na równi z tymi orzeczeniami
b. stan zdrowia: 

· ID skierowania do placówki, 
· przyjęcie pacjenta w trybie nagłym, pilnym oraz planowym,

· rodzaju hospitalizacji - własna zgoda lub zgoda sądu opiekuńczego, pacjent nieubezwłasnowolniony lub pacjent ubezwłasnowolniony,

· skierowanie na badania oraz wyniki badań diagnostycznych (imię i nazwisko pacjenta, PESEL pacjenta, lekarz kierujący tryb pobrania, data pobrania, rodzaj badania/materiał, godzina, wynik..)

· metody leczenia: prowadzona farmakoterapia (nazwy leku, okres przyjmowania leku, dawkowanie) prowadzona fizykoterapia (rodzaj, ilość zabiegów), psychoterapia (nazwa stosowanej metody diagnostycznej/nazwa testu, wynik testu, rodzaj udzielonej pomocy), terapia zajęciowa (rodzaj stosowanej terapii, osiągnięcia pacjenta)

· zabiegi pielęgniarskie i opiekuńcze,  

· wywiad, badanie fizykalne, epikryza
· konsultacje lekarzy specjalistów: kiedy, rodzaj, z powodu/wskazania, zalecenia, lekarz konsultujący
· żywienie: BMI, wyniki badań laboratoryjnych, rodzaj diety (normalna, przemysłowa…), sposób odżywiania (doustnie, dojelitowo…) objęty opieką poradni żywieniowej, 

c. grupa krwi

d. urazy- jakie, kiedy, metody leczenia, powikłania, stosowane środki pomocnicze
e. nałogi-jakie, od kiedy, próby zerwania z nałogiem, sukcesy/porażki

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

	Indywidualna
	Zbiorcza

	odnoszącą się do poszczególnych pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych
	-odnoszącą się do ogółu pacjentów lub określonych grup pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych,

-sporządzane i prowadzone w formie ksiąg, rejestrów lub kartotek:

- lista oczekujących,

-rejestr przyjęć, 

-księga odmów, 

-dokumentacja dotycząca: kwalifikacji, przyjęcia, leczenia, wypisu chorych, księga zgonów, 

-dokumentacja kategoryzacji chorych, 

-zeszyt rzeczy osób zmarłych, w tym rzeczy wartościowych.


	dokumentacja indywidualna wewnętrzna – przeznaczona jest na potrzeby podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, 
	dokumentacja indywidualna zewnętrzna – przeznaczona na potrzeby pacjenta korzystającego ze świadczeń zdrowotnych udzielanych przez podmiot (czyli to, co jest wydawane pacjentowi).
	

	-historia choroby,

-karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej; 

-karta zleceń lekarskich,

-karta transportu medycznego;

-karta obserwacji; 

-wyniki badań diagnostycznych wraz z opisem;

-dokumentacja żywienia przemysłowego, -wyniki przeprowadzonych testów psychometrycznych, 
	-skierowanie do szpitala lub innego podmiotu; 

-skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultację; 

-zaświadczenie, orzeczenie, opinia lekarska; 

-karta informacyjna poprzedniego leczenia szpitalnego; 

-informacja dla lekarza kierującego świadczeniobiorcę do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych produktach leczniczych, środkach spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania, 

- inna dokumentacja pacjenta > zgoda na użyczenie wizerunku pacjenta, dokumentacja dotycząca   współpracy MCO z: sądem, prokuraturą, policją, UMK, MOPS, GOPS, DPS, ZUS, placówkami wydającymi orzeczenie o niepełnosprawności, opiekunami prawnymi chorego,

	


Historia choroby

	Informacje dotyczące przyjęcia pacjenta
	Informacje dotyczące przebiegu pobytu
	Informacje dotyczące wypisu chorego
	Informacje dotyczące zgonu pacjenta

	-oznaczenie podmiotu,

-oznaczenie pacjenta,

-oznaczenie osoby udzielającej świadczenie zdrowotne/osoby kierującej na konsultację lub leczenie,

-informacje dotyczące stanu zdrowia lub funkcjonowania oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pielęgnacyjnego lub rehabilitacji, terapii zajęciowej,

-tryb przyjęcia,

-data przyjęcia: rok, miesiąc, dzień, dnia, godziny i minuty w systemie 24 godzinnym,

-istotne dane z wywiadu i badania przedmiotowego przy przyjęciu pacjenta do placówki, ewentualnych obserwacji, wyniki badań dodatkowych, dane o postępowaniu lekarskim przy przyjęciu do placówki,

-uzasadnienie przyjęcia,

-rozpoznanie wstępne ustalone przez lekarza przyjmującego, 

-nr statystyczny choroby, 

-oznaczenie lekarza przyjmującego,

-nr identyfikacyjny skierowania 
	-dane uzyskane z wywiadu i badania przedmiotowego,

-wyniki badań diagnostycznych wraz z opisem, jeżeli go sporządzono,

- dane uzyskane z badania funkcjonalnego, jeżeli go przeprowadzono,

-wyniki konsultacji,

-opis zastosowanego leczenia, wykonanych zabiegów, z podaniem numeru statystycznego procedury medycznej, 

-informacje na temat stopnia natężenia bólu, działań podjętych w zakresie leczenia i jego skuteczności,

-opis przebiegu rehabilitacji oraz stanu funkcjonowania pacjenta,

-opis udziału chorego w zajęciach terapii zajęciowej,


	- rozpoznanie kliniczne obejmujące: określenie choroby zasadniczej, głównej przyczyny przyjęcia, chorób współistniejących, powikłań,

-numery statystyczne chorób,

-epikryza,

-adnotacja o przyczynie i okolicznościach wypisania,

-adnotacja o miejscu, do którego skierowano pacjenta, wraz z adnotacją o zleceniu transportu sanitarnego,

-data wypisu.
	-rozpoznanie kliniczne obejmujące: określenie choroby zasadniczej, głównej przyczyny przyjęcia, chorób współistniejących, powikłań,

-numery statystyczne chorób,

-epikryza,

-data zgonu: rok, miesiąc, dzień, dnia, godziny i minuty w systemie 24 godzinnym,

-opis słowny stanów chorobowych prowadzących do zgonu wraz z odstępami czasowymi między ich wystąpieniem (przyczyna wyjściowa, wtórna, bezpośrednia),

-adnotacja o zleceniu lub zaniechaniu wykonania sekcji zwłok, z odpowiednim uzasadnieniem oraz sprzeciwem)




Dokumentacja medyczna zbiorcza

	Główny wykaz przyjęć i wypisów
	Wykaz chorych oddziału

	-oznaczenie podmiotu

- numer wykazu, który obejmuje:

· numer kolejny pacjenta w wykazie

· data przyjęcia: rok, miesiąc, dzień, dnia, godziny i minuty w systemie 24 godzinnym,

· imię i nazwisko pacjenta, PESEL/rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzający tożsamość,

· kody resortowe komórek organizacyjnych, w których przebywał pacjent,

· rozpoznanie: wstępne, przy wypisie, zgonie według (ICD-10)

· data i godzina wypisu/zgonu,


	-oznaczenie podmiotu

- numer wykazu, który obejmuje:

· numer pacjenta w wykazie

· data przyjęcia: rok, miesiąc, dzień, dnia, godziny i minuty w systemie 24 godzinnym,

· numer pacjenta w wykazie głównym przyjęć i wypisów,

· imię i nazwisko pacjenta, PESEL/rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzający tożsamość,

· oznaczenia lekarza prowadzącego,

· rozpoznanie: wstępne, przy wypisie, zgonie według (ICD-10)

· data i godzina wypisu/zgonu,

· adnotacja o miejscu, do którego wypisano pacjenta/oddział, oddział, inna placówka,

· adnotacja o wystawieniu karty zgonu,

· oznaczenie lekarza wypisującego (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis)




	Wykaz raportów lekarskich
	Wykaz raportów pielęgniarskich
	Wykaz raportów fizjoterapeutycznych
	Wykaz zabiegów
	Wykaz pracowni diagnostycznej

	- zawiera informacje niezbędne do zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów i ciągłości udzielania świadczeń,

- oznaczenie lekarza wypisującego (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis)


	-zawiera informacje niezbędne do zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów i ciągłości udzielania świadczeń,

-oznaczenie pielęgniarki wprowadzającej wpis (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis)


	-zawiera informacje niezbędne do zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów i ciągłości udzielania świadczeń,

-oznaczenie fizjoterapeuty wprowadzającego wpis (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis)


	- numer kolejny pacjenta w wykazie,

-data wykonania zabiegu,

-imię i nazwisko pacjenta, PESEL/rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzający tożsamość,

- oznaczenie osoby zlecającej zabieg (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis),

-oznaczenie osoby wykonującej zabieg (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis),

-adnotacja o zabiegu i jego przebiegu,


	-numer kolejny pacjenta w wykazie,

-data wpisu i data wykonania badania,

-imię i nazwisko pacjenta, PESEL/rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzający tożsamość,

-oddział/ kod resortowy komórki zlecającej badanie,

- oznaczenie osoby zlecającej zabieg (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis),

-oznaczenie osoby wykonującej badanie (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis),

-adnotacja o rodzaju badania, 


Świadczenia ambulatoryjne/w warunkach domowych- dane dodatkowe

	Porady ambulatoryjne/wizyty domowe
	Świadczenia pielęgniarki realizowane w warunkach domowych

	- data porady ambulatoryjnej/wizyty domowej,

- dane z wywiadu i badania przedmiotowego,

- rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu,

- informacje o zleconych badaniach diagnostycznych /konsultacjach,

- adnotacje o zleconych zabiegach/produktach leczniczych wraz z dawkowaniem/wyrobach medycznych (ilościach),

- wyniki badań diagnostycznych wraz z opisem,

- wyniki konsultacji,

- opisy innych udzielonych świadczeń zdrowotnych,

- adnotacje o zleceniu transportu,

- oznaczenie osoby udzielającej świadczenia (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis),


	-data rozpoczęcia i zakończenia opieki pielęgniarskiej,

- rodzaj i zakres świadczeń zdrowotnych udzielanych przez pielęgniarkę, dane z wywiadu/ badania fizykalnego, diagnoza pielęgniarska, plan opieki pielęgniarskiej, adnotacje związane z wykonywaniem świadczeń zdrowotnych, w tym wynikających ze zleceń lekarskich,

- oznaczenie osoby wykonującej świadczenie (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nr prawa wykonywania zawodu, podpis),
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