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Historia

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 
grudnia 2006 r. w sprawie rodzajów i zakresu 
dokumentacji medycznej w zakładach opieki 
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania 
(Dz.U. 2006 nr 247 poz. 1819)

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 
grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu 
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej 
przetwarzania (Dz.U. 2010 nr 252 poz. 1697)

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 
listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i 
wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu 
jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069) 

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie 
informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. 2011 nr 113 
poz. 657)

Ustawa z dnia 26 czerwca 2014 r. o zmianie ustawy 
o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. 
2014 poz. 998)

Ustawa z dnia 9 października 2015 r. o zmianie 
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia 
oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. 2015 poz. 
1991)

Ustawa z dnia 20 lipca 2017 r. o zmianie ustawy o 
systemie informacji w ochronie zdrowia oraz 
niektórych innych ustaw (Dz. U. 2017, poz. 1524)



DOKUMENT, DOKUMENT ELEKTRONICZNY, DOKUMENT MEDYCZNY –
PODSTAWOWE POJĘCIA

• każdy przedmiot lub inny zapisany nośnik informacji, z którym jest 
związane określone prawo, albo który ze względu na zawartą w nim treść 
stanowi dowód prawa, stosunku prawnego lub okoliczności mającej 
znaczenie prawne (Źródło: Kodeks Karny)

DOKUMENT

• Stanowiący odrębną całość znaczeniową zbiór danych uporządkowanych w 
określonej strukturze wewnętrznej i zapisany na informatycznym nośniku 
danych (Źródło: Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności 
podmiotów realizujących zadania publiczne)

DOKUMENT 
ELEKTRONICZNY

• Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

• oznaczenie pacjenta, pozwalające na ustalenie jego tożsamości; 

• oznaczenie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych ze wskazaniem komórki organizacyjnej, 
w której udzielono świadczeń zdrowotnych; 

• opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu świadczeń zdrowotnych; 

• datę sporządzenia. 

• (Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i RPP)

DOKUMENT 
MEDYCZNY 



DOKUMENT, DOKUMENT ELEKTRONICZNY, DOKUMENT MEDYCZNY –
PODSTAWOWE POJĘCIA

• utworzona w postaci papierowej może zostać odwzorowana 
cyfrowo (np. poprzez jej zeskanowanie) z zachowaniem 
atrybutów dokumentu papierowego (np. podpisy, daty, 
pieczątki) i umieszczona w systemie informatycznym

SKOMPUTERYZOWANY 
REKORD MEDYCZNY 

• Dynamiczna kolekcja danych, zapisana w formie elektronicznej, 
tworzona przez personel medyczny w celu umożliwienia sobie i 
innym dostępu do informacji koniecznej do realizacji opieki 
medycznej nad pacjentem

ELEKTRONICZNY 
REKORD MEDYCZNY

• Elektroniczny rekord pacjenta obejmuje, w stosunku do rekordu 
medycznego, szerszy zakres informacji. Prezentuje on dane kliniczne 
pacjenta, przebieg leczenia oraz diagnostyczne i terapeutyczne wyniki 
wykonanych procedur, m.in.: wyniki badań laboratoryjnych, 
zarejestrowane obrazy diagnostyczne oraz sygnały biomedyczne, raporty, 
farmakoterapię

ELEKTRONICZNY 
REKORD PACJENTA



Wymogi dla systemów obsługujących EDM

• § 80. Dokumentacja może być prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia jej w systemie 
teleinformatycznym zapewniającym: 

• 1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratą; 

• 2) integralność treści dokumentacji i metadanych polegającą na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjątkiem 
zmian wprowadzanych w ramach ustalonych i udokumentowanych procedur; 

• 3) stały dostęp do dokumentacji dla osób uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostępem osób nieuprawnionych; 

• 4) identyfikację osoby dokonującej wpisu oraz osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych i dokumentowanie 
dokonywanych przez te osoby zmian w dokumentacji i metadanych; 

• 5) przyporządkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajów dokumentacji, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 (nazwisko 
i imię, tytuł zawodowy,  uzyskane specjalizacje,  numer prawa wykonywania zawodu, podpis)

• 6) udostępnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo części dokumentacji będącej formą 
dokumentacji określonej w rozporządzeniu, w formacie, w którym jest ona przetwarzana (XML albo PDF); 

• 7) eksport całości danych w formacie określonym w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ustawy z dnia 28 kwietnia 
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia; 

• 8) funkcjonalność wydruku dokumentacji.

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej 
oraz sposobu jej przetwarzania Dz.U. 2015 poz. 2069



Kluczowe problemy i bariery, które pojawiły się podczas prób wdrożeń 
EDM od 2007
• Jak prowadzić elektroniczną dokumentację medyczna w przypadku dokumentów 

na które składają się wpisy, z których każdy może stanowić osobny dokument (np. 
historia zdrowia i choroby 

• Jak prowadzić w postaci elektronicznej dokumentację zbiorczą 

• Bezpieczny podpis elektroniczny weryfikowany za pomocą kwalifikowanego 
certyfikatu jako bariera techniczno-organizacyjna

• Kwalifikowany znacznik czasu



Dylematy 

• Jak prowadzić 
dokumentację 
zbiorczą w postaci 
elektronicznej? 



Dylematy 
• Jak prowadzić wewnętrzną 

dokumentację w postaci 
elektronicznej 
indywidualną? 



E-dokumentacja



ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia –
zapisy w brzmieniu do 9 października 2015 r. 

art. 11.

Usługodawcy prowadzą elektroniczną dokumentację medyczną. 

Art. 13.

Minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw informatyzacji, po 
zasięgnięciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, Krajowej Rady 
Diagnostów Laboratoryjnych i Naczelnej Rady Aptekarskiej określi, w drodze rozporządzenia:

1) format elektronicznej dokumentacji medycznej udostępnianej przez usługodawców w SIM, warunki 
organizacyjno-techniczne jej przetwarzania, udostępniania, autoryzacji oraz zabezpieczenia przed utratą,

2) warunki organizacyjno-techniczne zamieszczania w SIM dokumentów elektronicznych niezbędnych do 
prowadzenia diagnostyki, ciągłości leczenia oraz zaopatrzenia usługobiorców w produkty lecznicze i wyroby 
medyczne i ich pobierania z SIM, zgodnie z zakresem zadań wykonywanych przez usługodawców,

3) warunki organizacyjno-techniczne realizacji dostępu i pobierania danych przetwarzanych w SIM



Doprecyzowanie obowiązku wystawiania elektronicznych dokumentów 
medycznych w ustawie z dnia 20 lipca 2017 r. o zmianie ustawy o systemie 
informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. 2017, poz. 
1524) - najważniejsze aspekty

Art. 2 pkt 6 

elektroniczna dokumentacja medyczna – dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone 
kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem potwierdzonym profilem zaufanym ePUAP:

a) umożliwiające usługobiorcy uzyskanie od usługodawcy świadczenia opieki zdrowotnej określonego

rodzaju, z wyłączeniem zleceń na wyroby medyczne,

b) określone w przepisach wydanych na podstawie art. 13a;”, .





Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 września 2017 r. 
zmieniające rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o 
udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

Załącznik do rozporządzenia OGÓLNE WARUNKI UMÓW O UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ

„§ 10a. Świadczeniodawca jest obowiązany do prowadzenia w postaci 
elektronicznej w sposób, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 
30 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 i 1524):

1) historii choroby – w przypadku świadczeniodawcy wykonującego działalność 
leczniczą w rodzaju świadczenia szpitalne;

2) historii zdrowia i choroby – w przypadku świadczeniodawcy udzielającego 
ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych, z wyłączeniem świadczeniodawcy 
realizującego umowę w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, wykonującego 
działalność leczniczą w formie praktyki indywidualnej.”,



Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 września 2017 r. 
zmieniające rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o 
udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

• § 3. Rozporządzenie wchodzi w życie z dniem 1 października 2017 r., z wyjątkiem 
§ 1 pkt 2 lit. e, który wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2019 r.



Doprecyzowanie obowiązku wystawiania elektronicznych dokumentów 
medycznych w ustawie z dnia 20 lipca 2017 r. o zmianie ustawy o systemie 
informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. 2017, poz. 
1524) - najważniejsze aspekty

art. 11.

1. Usługodawcy są obowiązani prowadzić elektroniczną dokumentację medyczną

1a. Elektroniczna dokumentacja medyczna jest prowadzona przez usługodawców w formatach zamieszczonych
w Biuletynie Informacji Publicznej ministra właściwego do spraw zdrowia

1b. Usługodawcy są obowiązani dokonywać wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej określonej w
przepisach wydanych na podstawie art. 13a, zgodnie ze standardami wymiany elektronicznej dokumentacji
medycznej, zamieszczonymi w Biuletynie Informacji Publicznej ministra właściwego do spraw zdrowia

Art. 13a.

Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, rodzaje elektronicznej dokumentacji
medycznej, mając na uwadze konieczność zapewnienia realizacji prawa dostępu do dokumentacji medycznej
oraz stopień przygotowania usługodawców do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej

.



Strukturalizacja dokumentów medycznych przez CSIOZ (1)



Strukturalizacja dokumentów medycznych przez CSIOZ (2)





Strukturalizacja dokumentów medycznych przez CSIOZ (3)



Strukturalizacja dokumentów medycznych przez CSIOZ (4)





Doprecyzowanie obowiązku wystawiania elektronicznych dokumentów 
medycznych w ustawie z dnia 20 lipca 2017 r. o zmianie ustawy o systemie 
informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. 2017, poz. 
1524)

Art. 56

1. Dokumentacja medyczna określona w przepisach wydanych na podstawie art. 13a może być 
prowadzona w postaci papierowej do dnia 31 grudnia 2018 r.

4. Dane zawarte w elektronicznej dokumentacji medycznej określonej w przepisach wydanych na 
podstawie art. 13a, za pośrednictwem SIM, udostępnia się od dnia 1 stycznia 2021 r.

5. Usługodawcy są obowiązani do zgłoszenia jednostce podległej ministrowi właściwemu do spraw 
zdrowia, właściwej w zakresie systemów informacyjnych ochrony zdrowia, gotowości podłączenia 
swoich systemów do Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostępnienia Zasobów 
Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych nie później niż do dnia 31 grudnia 2019 r.  w odniesieniu do 
dokumentacji medycznej określonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a

01.01.2019 –
obowiązek 

wystawiania 
elektronicznych 

dokumentów

1.01.2019-
31.12.2019

Zgłoszenie do CSIOZ 
gotowości do 
podłączenia 

systemu do P1

1.01.2020-
31.12.2020 –
testowanie 

komunikacji z P1

01.01.2021

Wymiana EDM za 
pośrednictwem P1



Projekt z dnia 16.03.2018 r. 

U S T A W A z dnia ………………..……. o zmianie niektórych ustaw w związku z 
wprowadzeniem Internetowego Konta Pacjenta



w art. 7: 

b) po ust. 3 dodaje się ust. 3a i 3b w brzmieniu: 

„3a. Podłączenie usługodawcy do Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i 
Udostępnienia Zasobów Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych następuje na jego 
wniosek, składany w jednostce podległej ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, 
właściwej w zakresie systemów informacyjnych ochrony zdrowia. 

3b. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, może złożyć także w przypadku: 

1) apteki – kierownik apteki; 

2) pozostałych usługodawców – osoba uprawniona do złożenia wniosku o wpis do 
Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą.”



E-recepta



Doprecyzowanie obowiązku wystawiania elektronicznych recept w 
ustawie z dnia 20 lipca 2017 r. o zmianie ustawy o systemie informacji 
w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. 2017, poz. 
1524)

Art. 56

2. Recepty mogą być wystawiane w postaci papierowej do dnia 31 grudnia 2019 r.

5. Usługodawcy są obowiązani do zgłoszenia jednostce podległej ministrowi 
właściwemu do spraw zdrowia, właściwej w zakresie systemów informacyjnych 
ochrony zdrowia, gotowości podłączenia swoich systemów do Elektronicznej 
Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostępnienia Zasobów Cyfrowych o Zdarzeniach 
Medycznych nie później niż do dnia 31 grudnia 2018 r. w odniesieniu do recept

31.12.2018 –
zgłoszenie do CSIOZ  

gotowości do 
podłączenia 

systemu do P1

1.01.2019-
31.12.2019

Testowanie 
komunikacji z P1

1.01.2020 –
obowiązek 

wystawiania 
elektronicznych 

recept



• Prawo farmaceutyczne

• po art. 95 dodaje się art. 95a w brzmieniu:

• „Art. 95a. 1. Recepta jest wystawiana w postaci elektronicznej.

• 2. Recepta w postaci papierowej może być wystawiona w przypadku:

• 1) braku dostępu do systemu teleinformatycznego, o którym mowa w art. 7 
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. 
U. Nr 113, poz. 657, z późn. zm.2));

• 2) recept refundowanych dla wystawiającego, jego małżonka, wstępnych i 
zstępnych w linii prostej oraz rodzeństwa (recept pro auctore albo pro familiae);

• 3) recepty, o której mowa w dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady 
2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentów w 
transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz. Urz. UE L 88 z 04.04.2011, str. 45);

• 4) recepty dla osoby o nieustalonej tożsamości.”;



Projekt z dnia 26.01.2018 r.

USTAWA

z dnia ………………….



Art. 4. W ustawie z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2017 
r. poz. 2211 oraz z 2018 r. poz. 650) wprowadza się następujące zmiany: 



30

Lekarz wystawia i 
cyfrowo podpisuje 
e-Receptę

Elektroniczny 
dokument Recepty

Wystawianie e-Recepty
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P1

e-Recepta jest 
zapisywana w P1

Wystawianie e-Recepty

Elektroniczny 
dokument Recepty



32

Pacjent otrzymuje SMS, email lub papierowy wydruk z kluczem, 
kodem dostępowym e-Recepty i podstawowymi informacjami 
dotyczącymi przepisanego leku. W przypadku braku IKP pacjent 
zawsze otrzymuje papierowy wydruk.

Wystawianie e-Recepty

Elektroniczny 
dokument Recepty
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Realizacja e-Recepty

Pacjent przekazuje 
Farmaceucie klucz dokumentu 
lub kod dostępowy i PESEL

kod dostępowy: 1234
PESEL
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Realizacja e-Recepty

kod dostępowy: 1234
PESEL

E-Recepta

P1

Farmaceuta na podstawie klucza lub 
kodu dostępowego uzyskuje dostęp 
do e-Recepty zapisanej w P1
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Realizacja e-Recepty
P1

Farmaceuta 
realizuje receptę i 
zapisuje w P1 
elektroniczny 
dokument Realizacji 
Recepty

Realizacja 
Recepty





ROZPORZĄDZENIE

MINISTRA ZDROWIA

z dnia 13 kwietnia 2018 r.

w sprawie recept 



§2

Użyte w rozporządzeniu określenia i skróty oznaczają:

• 1) Dokument Realizacji Recepty – dokument elektroniczny wytworzony w wyniku 
elektronicznego otaksowania recepty;

§ 7

• 3. Otaksowanie recepty polega na wytworzeniu Dokumentu Realizacji Recepty dla każdej 
pozycji na recepcie.

• 4. W przypadku braku dostępu do systemu teleinformatycznego, o którym mowa w art. 7 
ustawy o SIOZ, otaksowania recepty dokonuje się przez czytelne naniesienie danych 
wymienionych w ust. 5 i 6 na recepcie lub na odrębnym dokumencie przechowywanym łącznie 
z tą receptą.



§ 16.

Recepty wystawione w postaci elektronicznej oraz Dokument Realizacji Recepty po ich przesłaniu 
do  SIM są przechowywane w sposób zapewniający ich bezpieczeństwo i dostępność dla:

1)pacjenta, dla którego receptę wystawiono; 

2)osoby wystawiającej receptę;

3)osób, o których mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i 
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 i 1524);

4)apteki, która zrealizowała receptę;

5)uprawnionych pracowników Narodowego Funduszu Zdrowia, jeżeli dotyczy produktu 
leczniczego, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrobu 
medycznego podlegającego refundacji ze środków publicznych;

6)organów Państwowej Inspekcji Farmaceutycznej w zakresie jej uprawnień.



E-skierowanie



Doprecyzowanie obowiązku wystawiania elektronicznych 
dokumentów medycznych w ustawie z dnia 20 lipca 2017 r. o zmianie 
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych 
innych ustaw (Dz. U. 2017, poz. 1524) – dokumentacja medyczna

Art. 56

3. Skierowania mogą być wystawiane w postaci papierowej do dnia 31 grudnia 
2020 r.

5. Usługodawcy są obowiązani do zgłoszenia jednostce podległej ministrowi 
właściwemu do spraw zdrowia, właściwej w zakresie systemów informacyjnych 
ochrony zdrowia, gotowości podłączenia swoich systemów do Elektronicznej 
Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostępnienia Zasobów Cyfrowych o Zdarzeniach 
Medycznych nie później niż do dnia 30 czerwca 2019 r. – w odniesieniu do 
skierowań

30.06.2019 –
zgłoszenie do CSIOZ  

gotowości do 
podłączenia 

systemu do P1

1.01.2019-
31.12.2020

Testowanie 
komunikacji z P1

1.01.2021 –
obowiązek 

wystawiania 
elektronicznych 

skierowań



ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych
• 1) w art. 5 po pkt 32a dodaje się pkt 32b w brzmieniu:

• „32b) skierowanie – skierowanie sporządzone w postaci elektronicznej albo w 
postaci papierowej w przypadku:

• a) braku dostępu do systemu teleinformatycznego, o którym mowa w art. 7 
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. 
U. Nr 113, poz. 657, z późn. zm.2)),

• b) w przypadku osoby o nieustalonej tożsamości,

• c) wyjątków określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ust. 1 
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
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Lekarz wystawia i 
podpisuje elektronicznie 
e-Skierowanie

Elektroniczny dokument 
Skierowania

Wystawianie e-Skierowania



44

Lekarz wystawia i 
podpisuje elektronicznie 
e-Skierowanie

Elektroniczny dokument 
Skierowania

P1

e-Skierowanie jest 
zapisywane w P1

Wystawianie e-Skierowania
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Elektroniczny dokument 
Skierowania

Pacjent otrzymuje SMS, email lub papierowy wydruk 
informacyjny z kluczem i kodem dostępowym e-Skierowania

Wystawianie e-Skierowania
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Realizacja e-Skierowania

Pacjent przekazuje Realizatorowi 
świadczenia klucz dokumentu lub 
kod dostępowy i PESEL

kod dostępowy: 1234
PESEL
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Pacjent przekazuje Realizatorowi 
świadczenia klucz lub kod 
dostępowy i PESEL

kod dostępowy: 1234
PESEL

E-Skierowanie

P1

Realizator na podstawie klucza lub 
kodu dostępowego uzyskuje dostęp 
do 
e-Skierowania zapisanego w P1

Realizacja e-Skierowania
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Realizator udziela świadczenia 
Pacjentowi, i zmienia w P1 status 
realizacji e-Skierowania

Realizacja e-Skierowania P1



Współistnienie dokumentacji elektronicznej i 
papierowej



Współistnienie dokumentacji elektronicznej i papierowej

• Do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej włącza się dokumentację 
udostępnioną przez pacjenta lub odnotowuje się zawarte w niej informacji 
istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielęgnacyjnego.

• Dokument włączony do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej nie może być z 
niej usunięty.

§ 6 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



Współistnienie dokumentacji elektronicznej i papierowej

W dokumentacji indywidualnej wewnętrznej zamieszcza się lub dołącza do niej:

1) oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie 
zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i 
nazwiska osoby upoważnionej oraz danych umożliwiających kontakt z tą osobą;

2) oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze 
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej;

3) oświadczenie pacjenta o wyrażeniu zgody albo zezwolenie sądu opiekuńczego na 
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego świadczenia zdrowotnego, na 
zasadach określonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej „ustawą”.

§ 8 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



Współistnienie dokumentacji elektronicznej i papierowej

4. Do historii choroby dołącza się na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentację indywidualną udostępnioną przez pacjenta, w szczególności 
wyniki wcześniejszych badań diagnostycznych, kartę przebiegu ciąży, karty 
informacyjne z leczenia szpitalnego, zaświadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie,

2) dokumentację indywidualną pacjenta prowadzoną przez inne komórki 
organizacyjne szpitala i dokumentację archiwalną szpitala dotyczącą poprzednich 
hospitalizacji pacjenta

– jeżeli są istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielęgnacyjnego.

5. Dokumenty, o których mowa w ust. 4 pkt 1, dostarczone w postaci papierowej, 
zwraca się za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie, sporządzając ich kopie albo 
odwzorowanie cyfrowe, które pozostawia się w historii choroby.

§ 15 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



Współistnienie dokumentacji elektronicznej i papierowej

• W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma być 
dołączona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjęcia radiologiczne 
lub dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osoba upoważniona przez 
podmiot wykonuje odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w 
systemie informatycznym w sposób zapewniający czytelność, dostęp i spójność 
dokumentacji.

• W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego, o którym mowa w ust. 1, 
dokumentacja jest wydawana na życzenie pacjenta albo niszczona w sposób 
uniemożliwiający identyfikację pacjenta.

§ 81 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



INTEGRALNOŚĆ DOKUMENTACJI 

• § 80. Dokumentacja może być prowadzona w postaci elektronicznej, pod 
warunkiem prowadzenia jej w systemie teleinformatycznym zapewniającym (…) 
integralność treści dokumentacji i metadanych polegającą na zabezpieczeniu 
przed wprowadzaniem zmian, z wyjątkiem zmian wprowadzanych w ramach 
ustalonych i udokumentowanych procedur

• § 83. 1. Dokumentację prowadzoną w postaci elektronicznej udostępnia się z 
zachowaniem jej integralności oraz ochrony danych osobowych

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



Współistnienie dokumentacji papierowej i elektronicznej 

• Jak zachować integralność historii zdrowia i choroby, która została założona 
pacjentowi przed wejściem przepisów o obowiązkowym elektronicznym 
dokumentowaniu świadczeń medycznych tj. 1 stycznia 2019. Składać się będą na 
nią bowiem wpisy oraz załączniki w postaci papierowej oraz elektronicznej? 



Współistnienie dokumentacji papierowej i elektronicznej 

• Stanowiska ekspertów 
• Jeśli więc przed wejściem przepisów o obowiązkowym elektronicznym dokumentowaniu zdarzeń

medycznych (1 stycznia 2019 ) założono pacjentowi w przychodni historię zdrowia i choroby w postaci
papierowej, to proces dokumentowania zdarzeń medycznych związanych z leczeniem pacjenta powinien
w zasadzie zostać zakończony w tej samej postaci, w jakiej został rozpoczęty, czyli w postaci papierowej,
nawet jeśli zakończy się on po wejściu w życie przepisów o obowiązkowym elektronicznym
dokumentowaniu zdarzeń medycznych.

• Historię zdrowia i choroby w postaci papierowej założoną pacjentowi przed 1 stycznia 2019 należy
bezwzględnie zamknąć i założyć nową w postaci elektronicznej, na którą składać się będą wpisy w
postaci elektronicznej lub kontynuować wpisy do historii zdrowia i choroby i nie przejmować się tym, że
część wpisów będzie miała postać papierową a część elektroniczną.

• Należy przeprowadzić proces digitalizacji dokumentacji papierowej założonej przed 1 stycznia 2019 i
dołączyć ją do elektronicznej historii zdrowia i choroby prowadzonej po 1 stycznia 2019. Wynika to § 81
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



Problemy i rozwiązania | Powiązanie dokumentacji papierowej i 
elektronicznej – propozycje dwóch alternatywnych rozwiązań

• Umieszczanie na teczkach papierowych pacjenta znaków identyfikacyjnych 
(kodów paskowych, QR), które zawierać będą dane identyfikacyjne pacjenta 
zawarte w elektronicznej księdze głównej. 

• Umieszczanie w elektronicznych rekordach medycznych danego pacjenta 
identyfikatorów nadawanych w kartotece papierowej przez pracowników 
rejestracji.



Internetowe Konto Pacjenta



Projekt z dnia 16.03.2018 r. 

U S T A W A z dnia ………………..……. o zmianie niektórych ustaw w związku z 
wprowadzeniem Internetowego Konta Pacjenta



Internetowe Konto Pacjenta

Art. 1. W ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie 
zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 1845 oraz z 2018 r. poz. …) wprowadza się następujące 
zmiany: 

1) w art. 2: b) 

po pkt 6 dodaje się pkt 6a w brzmieniu: „6a) Internetowe Konto Pacjenta – moduł 
Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostępnienia Zasobów Cyfrowych 
o Zdarzeniach Medycznych, w którym są przetwarzane dane określające 
usługobiorcę wraz z zasobami SIM oraz Systemu RUM – NFZ, przyporządkowanymi 
do tego usługobiorcy, zwane dalej „IKP”,



Internetowe Konto Pacjenta

4) po art. 7 dodaje się art. 7a i art. 7b w brzmieniu: 

„Art. 7a. 1. IKP umożliwia usługobiorcy w szczególności: 

1) dostęp do informacji i raportów, o których mowa w art. 7 ust. 1 pkt 1, oraz do 
informacji o kwocie środków publicznych wydatkowanych na sfinansowanie 
udzielonych świadczeń; 

2) dostęp do informacji o posiadanym na dany dzień prawie do świadczeń opieki 
zdrowotnej oraz podstawie tego prawa, a w przypadku gdy prawo do świadczeń 
opieki zdrowotnej wynika z objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym, także o dacie 
zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz numerach NIP i REGON płatnika 
ubezpieczenia zdrowotnego – na podstawie informacji przetwarzanych w 
Centralnym Wykazie Ubezpieczonych; 



Internetowe Konto Pacjenta

4) po art. 7 dodaje się art. 7a i art. 7b w brzmieniu: 

„Art. 7a. 1. IKP umożliwia usługobiorcy w szczególności: 

1) składanie oświadczeń o wyrażeniu zgody na udostępnienie jednostkowych 
danych medycznych, o których mowa w art. 35 ust. 1, o jej wycofaniu oraz o 
określeniu zakresu dostępu do tych danych; 

2) składanie oświadczeń o wyrażeniu zgody na udzielanie informacji, o których 
mowa w art. 31 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i 
lekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r. poz. 125, 767 i 2371) lub oświadczeń o 
wycofaniu zgody; 

3) składanie oświadczeń o wyrażeniu zgody na udzielenie określonych świadczeń 
zdrowotnych, o której mowa w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o 
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 i 1524) 
lub odmowie takiej zgody. 



Internetowe Konto Pacjenta

Art. 6. 1. Funkcjonalność IKP, o której mowa w art. 7a ust. 1 pkt 3 i 4 ustawy 
zmienianej w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszą ustawą, uruchamia się nie 
później niż do dnia 1 stycznia 2019 r. 

2. Funkcjonalność IKP, o której mowa w art. 7a ust. 1 pkt 1, 2 i 5 ustawy zmienianej 
w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszą ustawą, uruchamia się nie później niż do 
dnia 1 stycznia 2020 r. 



podpis elektroniczny



Pierwsze próby ujęcia elektronicznej dokumentacji medycznej

• § 55. 1. Sporządzenie i podpisanie dokumentacji prowadzonej w postaci 
elektronicznej polega na zapisaniu sekwencji danych na informatycznym nośniku 
danych i podpisaniu tych danych, zgodnie z ustawą z dnia 18 września 2001 r. o 
podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130, poz. 1450, z póên. zm.3)). 

• 2. W celu zachowania czytelności i standaryzacji zapisu danych dokumentacja, o 
której mowa w ust. 1, powinna być sporządzona w formacie XML, z zastrzeżeniem 
ust. 4. 

• 3. Dla oznaczenia daty sporządzenia dokumentu, złożenia podpisu na dokumencie 
oraz w celu zachowania chronologii wpisów w dokumentacji zbiorczej 
wewnętrznej stosuje się znacznik czasu

• Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji 
medycznej w zakładach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2006 nr 247 poz. 1819)



Pierwsze próby ujęcia elektronicznej dokumentacji medycznej

§ 56. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na jej 
zapisaniu na informatycznym nośniku danych w sposób zapewniający sprawdzenie 
jej integralności, możliwości weryfikacji podpisu elektronicznego lub danych 
identyfikujących oraz możliwość odczytania wszystkich informacji zawartych w tej 
dokumentacji aż do zakończenia okresu przechowywania dokumentacji.

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajów i 
zakresu dokumentacji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej 
przetwarzania (Dz.U. 2006 nr 247 poz. 1819)



Pierwsze próby ujęcia elektronicznej dokumentacji medycznej

Art. 8. Nie można odmówić ważności i skuteczności podpisowi elektronicznemu 
tylko na tej podstawie, że istnieje w postaci elektronicznej lub dane służące do 
weryfikacji podpisu nie mają kwalifikowanego certyfikatu, lub nie został złożony za 
pomocą bezpiecznego urządzenia służącego do składania podpisu elektronicznego.

Ustawa z dnia 18 września 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz.U. 2001 nr 130 
poz. 1450)



Jaki podpis elektroniczny ?

• Dokumentacja indywidualna, jeżeli przepisy rozporządzenia nie stanowią inaczej, 
zawiera oznaczenie osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych oraz osoby 
kierującej na badanie diagnostyczne, konsultację lub leczenie:
• a) nazwisko i imię,

• b) tytuł zawodowy,

• c) uzyskane specjalizacje,

• d) numer prawa wykonywania zawodu – w przypadku lekarza, lekarza dentysty, pielęgniarki, 
położnej, felczera i starszego felczera,

• e) podpis;

• W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej podpis może 
być złożony oraz weryfikowany przy wykorzystaniu wewnętrznych mechanizmów 
systemu teleinformatycznego

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania 
(§ 10 ust. 1 i 2)



Jaki podpis elektroniczny ?

• § 82. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na 
zastosowaniu odpowiednich do ilości danych i zastosowanej technologii 
rozwiązań technicznych zapewniających przechowywanie, używalność i 
wiarygodność dokumentacji znajdującej się w systemie informatycznym co 
najmniej do upływu okresu przechowywania dokumentacji.

• Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów i 
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



Jaki podpis elektroniczny ?

USTAWA z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie 
informacji w ochronie zdrowia

• certyfikat – certyfikat, o którym mowa 
w art. 3 pkt 10 ustawy z dnia 18 
września 2001 r. o podpisie 
elektronicznym (Dz. U. z 2013 r. poz. 
262 oraz z 2014 r. poz. 1662); (Art. 2 
pkt. 3 )
• certyfikat – elektroniczne zaświadczenie, 

za pomocą którego dane służące do 
weryfikacji podpisu elektronicznego są 
przyporządkowane do osoby składającej 
podpis elektroniczny i które umożliwiają 
identyfikację tej osoby (art. 3 pkt 10 
ustawy z dnia 18 września 2001 r. o 
podpisie elektronicznym ) 

USTAWA z dnia 9 października 2015 r. o zmianie 
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia 
oraz niektórych innych ustaw

• certyfikat do uwierzytelniania danych –
poświadczenie elektroniczne, wydawane na 
wniosek usługodawcy przez system, o którym 
mowa w art. 7 ust. 1, służące do 
potwierdzania pochodzenia i integralności 
danych przekazywanych lub udostępnianych 
przez usługodawcę (Art. 2 pkt. 3 )

• certyfikat do uwierzytelniania systemu –
poświadczenie elektroniczne, wydawane na 
wniosek usługodawcy przez system, o którym 
mowa w art. 7 ust. 1, służące do 
uwierzytelniania systemu usługodawcy w 
Systemie Informacji Medycznej, zwanym dalej 
„SIM”, oraz wzajemnego uwierzytelniania 
systemów teleinformatycznych usługodawców 
Art. 2 pkt. 3a )



Jaki podpis elektroniczny ?

USTAWA z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie 
informacji w ochronie zdrowia

5. Usługodawca używa certyfikatu w celu 
uwierzytelnienia w SIM: 

1) przekazywanych z systemu ewidencyjno-
informatycznego usługodawcy danych o udzielonych 
usługobiorcom świadczeniach opieki zdrowotnej; 

2) korekty błędnych danych o udzielonych i 
planowanych świadczeniach opieki zdrowotnej; 

3) danych dotyczących pracowników medycznych 
udzielających świadczeń opieki zdrowotnej. 

(Art. 16 ust. 5)  

USTAWA z dnia 9 października 2015 r. o zmianie 
ustawy o systemie informacji w ochronie 
zdrowia oraz niektórych innych ustaw

5. Usługodawca wykorzystuje certyfikat do uwierzytelniania danych w celu 
potwierdzenia pochodzenia i integralności danych w odniesieniu do:

1) procesu realizacji recepty;

2) procesu realizacji zlecenia na zaopatrzenie w postaci elektronicznej;

3) procesu realizacji zlecenia na naprawę w postaci elektronicznej;

4) potwierdzenia udostępnienia dokumentacji medycznej, o której mowa 
w art. 2 pkt 6 lit. b, usługobiorcy;

5) przekazania danych o zdarzeniu medycznym przetwarzanym w systemie 
informacji lub elektronicznej dokumentacji medycznej, udostępnianej za 
pośrednictwem SIM 

(Art. 16 ust. 5)  

5a. Usługodawca wykorzystuje certyfikat w celu uwierzytelnienia systemu 
teleinformatycznego usługodawcy:

1) w SIM;

2) w procesie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej między 
systemami teleinformatycznymi usługodawców

(Art. 16 ust. 5a)  



Jaki podpis elektroniczny ?

USTAWA z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie 
informacji w ochronie zdrowia
3. Pracownik medyczny używa certyfikatu w celu: 

1) autoryzacji elektronicznej dokumentacji 
medycznej; 

2) uzyskania dostępu do danych umożliwiających 
pobranie z SIM dokumentów elektronicznych 
wystawionych przez innego usługodawcę oraz 
pobrania danych z tych dokumentów, w zakresie 
niezbędnym do prowadzenia diagnostyki, 
zapewnienia ciągłości leczenia oraz zaopatrzenia 
usługobiorców w produkty lecznicze i wyroby 
medyczne; 

3) uzyskania dostępu do danych zgromadzonych w 
SIM umożliwiających wymianę pomiędzy 
usługodawcami danych zawartych w elektronicznej 
dokumentacji medycznej. 

(Art. 17 ust 3)

USTAWA z dnia 9 października 2015 r. o zmianie 
ustawy o systemie informacji w ochronie 
zdrowia oraz niektórych innych ustaw
3. Pracownik medyczny używa bezpiecznego podpisu
elektronicznego weryfikowanego przy pomocy ważnego
kwalifikowanego certyfikatu w rozumieniu ustawy z dnia 18
września 2001 r. o podpisie elektronicznym lub podpisu
potwierdzonego profilem zaufanym ePUAP w rozumieniu
ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności
podmiotów realizujących zadania publiczne do podpisywania:

1) elektronicznej dokumentacji medycznej;

2) wniosku o dostęp do danych umożliwiających pobranie z SIM
elektronicznej dokumentacji medycznej lub danych z tych
dokumentów, w zakresie niezbędnym do wykonywania badań
diagnostycznych, zapewnienia ciągłości leczenia oraz
zaopatrzenia usługobiorców w produkty lecznicze, środki
spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyroby
medyczne;

3) wniosku o dostęp do danych przetwarzanych w SIM
umożliwiających wymianę między usługodawcami danych
zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej

(Art. 17 ust 3)



Jaki podpis elektroniczny ?

art. 109 ustawy z dnia 5 września 2016 r. o 
usługach zaufania oraz identyfikacji 
elektronicznej zmieniającej ustawę o s.i.o.z. z 
dniem 7 października 2016 r.

3. Pracownik medyczny używa kwalifikowanego podpisu 
elektronicznego lub podpisu potwierdzonego profilem 
zaufanym ePUAP do podpisywania:

1) elektronicznej dokumentacji medycznej;

2) wniosku o dostęp do danych umożliwiających pobranie   SIM 
elektronicznej dokumentacji medycznej lub danych z tych 
dokumentów, w zakresie niezbędnym do wykonywania badań 
diagnostycznych, zapewnienia ciągłości leczenia oraz 
zaopatrzenia usługobiorców w produkty lecznicze, środki 
spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyroby 
medyczne;

3) wniosku o dostęp do danych przetwarzanych w SIM 
umożliwiających wymianę między usługodawcami danych 
zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej.

(Art. 17 ust 3)

USTAWA z dnia 9 października 2015 r. o zmianie 
ustawy o systemie informacji w ochronie 
zdrowia oraz niektórych innych ustaw

3. Pracownik medyczny używa bezpiecznego podpisu
elektronicznego weryfikowanego przy pomocy ważnego
kwalifikowanego certyfikatu w rozumieniu ustawy z dnia 18
września 2001 r. o podpisie elektronicznym lub podpisu
potwierdzonego profilem zaufanym ePUAP w rozumieniu
ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności
podmiotów realizujących zadania publiczne do podpisywania:

1) elektronicznej dokumentacji medycznej;

2) wniosku o dostęp do danych umożliwiających pobranie z SIM
elektronicznej dokumentacji medycznej lub danych z tych
dokumentów, w zakresie niezbędnym do wykonywania badań
diagnostycznych, zapewnienia ciągłości leczenia oraz
zaopatrzenia usługobiorców w produkty lecznicze, środki
spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyroby
medyczne;

3) wniosku o dostęp do danych przetwarzanych w SIM
umożliwiających wymianę między usługodawcami danych
zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej

(Art. 17 ust 3)



Ustawa z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne
(Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z późn. zm.22)

Art. 96a. 1. Recepta zawiera następujące informacje:

1) dane dotyczące pacjenta: 

…..

3) dane dotyczące osoby wystawiającej receptę albo odpis recepty:

a) imię lub imiona i nazwisko osoby wystawiającej receptę,

(…)

e) podpis:

– w postaci elektronicznej – kwalifikowany podpis elektroniczny albo podpis potwierdzony 
profilem zaufanym ePUAP albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz 
integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym 
bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych albo

– w postaci papierowej - podpis własnoręczny;"



Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków 
spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz 
wyrobów medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 345 i …)

Art. 38 ust. 5. Zlecenie na zaopatrzenie zawiera: 

(…)

3 ) dane dotyczące osoby wystawiającej zlecenie, które w przypadku zlecenia w 
postaci papierowej są nanoszone w sposób czytelny za pomocą nadruku, pieczątki 
lub naklejki przymocowanej do zlecenia w sposób uniemożliwiający jej usunięcie 
bez zniszczenia druku zlecenia:

(…)

e) podpis, w przypadku zlecenia:

– w postaci elektronicznej - kwalifikowany podpis elektroniczny albo podpis 
potwierdzony profilem zaufanym ePUAP albo

– w postaci papierowej - podpis własnoręczny;



USTAWA z dnia 5 września 2016 r. o usługach zaufania oraz 
identyfikacji elektronicznej
• Art. 14. Kwalifikowany dostawca usług zaufania, wydając kwalifikowany certyfikat 

podpisu elektronicznego, jest obowiązany:

• 1) uzyskać od osoby ubiegającej się o certyfikat potwierdzenie przyporządkowania 
do niej danych służących do weryfikacji podpisu elektronicznego, które są zawarte 
w wydanym certyfikacie;

• 2) poinformować osobę ubiegającą się o certyfikat o procedurze zgłaszania żądań 
unieważnienia kwalifikowanego certyfikatu.



USTAWA z dnia 5 września 2016 r. o usługach zaufania oraz 
identyfikacji elektronicznej

• Art. 16. Zaawansowany podpis elektroniczny lub zaawansowana pieczęć 
elektroniczna weryfikowane za pomocą certyfikatu dostawcy usług zaufania służą 
do opatrywania podpisem elektronicznym lub pieczęcią elektroniczną:

• 1) certyfikatów kwalifikowanych, o których mowa w załączniku I lit. g, 
załączniku III lit. g oraz załączniku IV lit. h do rozporządzenia 910/2014;

• 2) informacji o statusie certyfikatów kwalifikowanych, w tym listy 
zawieszonych lub unieważnionych certyfikatów;

• 3) innych certyfikatów związanych ze świadczeniem kwalifikowanych usług 
zaufania.



USTAWA z dnia 5 września 2016 r. o usługach zaufania oraz 
identyfikacji elektronicznej

Art. 18. 1. Podpis elektroniczny lub pieczęć elektroniczna weryfikowane za pomocą 
certyfikatu wywołują skutki prawne, jeżeli zostały złożone w okresie ważności tego 
certyfikatu.



Zaawansowany podpis elektroniczny

• Zaawansowany podpis elektroniczny jest podpisem o poziomie bezpieczeństwa wystarczającym w 
relacjach usługobiorca – usługodawca. 

• Wymagania odnoszące się do tego podpisu z jednej strony pozwalają na jednoznaczną 
identyfikację osoby opatrującej podpisem przesyłany dokument, z drugiej - nie są kłopotliwe w 
praktycznym stosowaniu ani po stronie podpisującego, ani po stronie weryfikującego. 

• Najczęściej dostawcą usługi certyfikacji jest z zasady usługodawca, czyli podmiot określający 
(akceptujący) taki poziom bezpieczeństwa jako wystarczający lub zaufana strona trzecia. 

• Przykładami podpisów zaawansowanych mogą być podpisy tworzone z wykorzystaniem 
certyfikatów wystawianych przez regionalne lub krajowe centra certyfikacji (np. Śląskie Centrum 
Społeczeństwa Informacyjnego, Centrum Projektów Informatycznych MAiC). 

• Do składania zaawansowanego podpisu elektronicznego może być używany certyfikat 
przechowywany na kartach kryptograficznych, może być też stosowany system jednorazowych 
kodów przesyłanych przez system na numer telefonu komórkowego właściciela podpisu. 

• W tym drugim przypadku dane osoby składającej podpis potwierdzane są certyfikatem 
systemowym. W przypadku ePUAP jest to certyfikat wystawiony przez kwalifikowane centrum 
certyfikacji.



Ciągłość działania systemu



Ciągłość działania systemu

• Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczające dokumentację przed 
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratą i dostępem osób nieupoważnionych, a 
także umożliwiające jej wykorzystanie bez zbędnej zwłoki 

§ 74 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

• Dokumentacja może być prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem 
prowadzenia jej w systemie teleinformatycznym zapewniającym stały dostęp do 
dokumentacji dla osób uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostępem osób 
nieuprawnionych 

§ 80 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



System Informacji Medycznej – centralna baza danych o usługach 
medycznych 

Art. 11.

5. Usługodawca zamieszcza w SIM: 

1) w czasie rzeczywistym, dane, o których mowa w ust. 4 pkt 7 i 8; 

2) niezwłocznie, nie później niż w terminie 1 dnia od zakończenia zdarzenia medycznego przetwarzanego w 
systemie informacji, dane, o których mowa w art. 4 pkt 1–6 i 9–13. 



Logiczny model systemu EDM wg CSIOZ



Logiczny model systemu EDM wg CSIOZ







Zamiast podsumowania:

Zamiast podsumowania
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