
Na temelju dlanka 71. Zakona o zdravstvenoj za5titi (,,Narodne novine" broj 150/08., 7ll10., l39i 10.,

22/11.,84/11., 154/ll, 12/t2,70112.,82/13., ),59113.,22114., l54l14.) dlanka 9., 10., ll., 12. i 13.

Zakona o kvaliteti zdravstvene za5tite i socijalne skrbi (,,Narodne novine" broj l24lll.), Zakona o
zaititi prava pacijenata (,,Narodne novine" broj 169104), Zakona o lijedniSwu ("Narodne novine" broj
l2ll03, 117108), te dlanka l4 i40. Statuta Klinidkog bolnidkog centra Sestre milosrdnice, Upravno
vijede na 4. redovnoj sjednici odrZanoj dana 24.lipnja2016. donijeloje

PRAVILNIK O NAdTNU VOOTUJ,q., TUV,q.X,IA, PRIKUPLJANJA I RASPOLAGANJA
MEDICINSKOM DOKUMENTACIJOM

Clanak l.

Ovim Pravilnikom propisuje se nadin voilenja, duvanja, prikupljanja i raspolaganja medicinskom
dokumentacijom pacijenata i drugih medicinskih zapisa u klinikama, klinidkim zavodima i drugim
ustrojstvenim jedinicama Klinidkog bolnidkog centra Sestre milosrdnice (u nastavku teksta: KBC
Sestre milosrdnice).

Zdravstveni radnici obvezni
izvanbolnidkog pacijenta te
dokumentacije.

dlanak 2.

voditi medicinsku dokumentaciju za

sustavno pregledavati u cilju kontrole
svakog bolnidkog i

kvalitete medicinske

su

istu

Zdravstveni radnici, zdravsweni suradnici inezdravstveni radnici obvemi su duvati tajnost podataka o
pacijentima

Svi zaposlenici KBC-a Sestre milosrdnice obvezni su postupati s medicinskom dokumentacijom
sukladno zakonskoj regulativi i Pravilniku o nadinu vodenja, duvanja, prikupljanja i raspolaganja

medicinskom dokumentacijom (u daljnjem tekstu: Pravilnik o medicinskoj dokumentaciji)

Predstojnici klinika/klinidkih zavoda, prodelnici zavoda i rukovoditelji drugih ustrojstvenih jedinica

odgovorni su za provedbu aktivnosti iz Pravilnika o medicinskoj dokumentaciji.

Uprava KBC-a Sestre milosrdnice obvezna je osigurati uvijete za primjenu svih aktivnosti yezane uz
Pravilnik o medicinskoj dokumentacij i.

dlanak 3.

Organizacijsku strukturu sustava u KBC Sestre milosrdnice vezanu uz medicinsku dokumentaciju dine:

Predstavnik uprave - Pomo6nik ravnatelja za osiguranje kvalitete zdravstvene zaitite (u

daljnjem tekstu: Pomo6nik ravnatelja za kvalitetu)
Povjerenstvo za kvalitetu
Ured za osiguranje i unapretlenje kvalitete zdravstvene zaitite
SluZba/povjerenstvo za medicinsku dokumentaciju (SMD)

tlanak 4.

Pomodnik ravnatelja za kvalitetu odgovoran je za uspostavu, primjenu i odrZavanje sustava osiguranja

i poboljSanja kvalitete zdravstvene za5tite diji su sastavni dio i postupci voilenja, duvanja, prikupljanja

i raspolaganja medicinskom dokumentacijom.



Pomo6nik ravnatelja za kvatitetu za svoj je rad odgovoran ravnatelju KBC-a Sestre milosrdnice.

Sluiba./povjerenstvo za medicinsku dokumentaciju (SMD) koje djeluje u sastavu Povjerenstva za

kvalitetu provodi kontrolu medicinske dokumentacije

dlanak 5.

SluZba./povjerenstvo za medicinsku dokumentaciju (SMD) radnoje tijelo Povjerenstva za kvalitetu diji

sastav ibroj dlanova na prijedlog Povjerenstva za kvalitetu imenuje ravnatelj.

U sastavu SluZbe/povjerenstva za medicinsku dokumentaciju uz ostale imenovane dlanove su obvemo

diplomirani pravnikJmagistar prava, doktor medicine, medicinska sestra i informatidar.

NadleZnost SluZbe/povjerensfio za medicinsku dokumentaciju (SMD) propisanaje dlankom 6. ovoga

Pravilnika.

SluZba./povjerenstvo za medicinsku dokumentaciju (SMD) jednom godisnje podnosi Izvjeltaj o svome

radu Povjerenswu za kvalitetu.

tlanak 6.

SluZba/povjerenswo za medicinsku dokumentaciju ima administrativnu odgovomost za medicinske

zapise svih pacijenata koji se lijede u stacionamim i poliklinidkim ustrojswenim jedinicama KBC-a

Sestre milosrdnice.

SluZba./povjerenswo za medicinsku dokumentaciju provodi:

1. Pra6enje inadgledanje votlenja medicinskih kartona,

2. Provjeru pravovremenog i ditkog popunjavanja medicinskih kartona,

3. lzdavanje izvomih medicinskih kartona na zahtjev ministarstva nadleZnog za zAravstvo, Hrvatske

lijedni6ke komore, tijela drZavne uprave ili sudbene vlasti,

4. lzradu godi5njih izvje56a o radu klinika./ktinidkih zavoda, centara i drugih ustrojbenih jedinica po

pitanju votlenja medicinskih kartona i drugih medicinskih zapisa,

5. Izradu imjelta iz to(ke 4. za Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, ministarstvo nadleLno za

zdravstvo i Hrvatski zavod za javno zdravstvo,

6. Izradu potrebnih izvjei6a o ispunjenju zahtjeva standarda kvalitete po pitanju votlenja medicinskih

kartona i drugih medicinskih zapisa.

dhnak 7.

Medicinska dokumentacija jest dokument o tijeku pacijentove bolesti i lijedenja, odnosno o

zdravswenom stanju pacijenta, nadinu rada na mjestu pruZanja zdravstvene zastite te uputa danih u

svrhu ostvarivanja pacijentovih prava na zdravstvenu za5titu, koji je nastao u zdravstvenoj ustanovi i

kojije potpisan od ovla5tenog zdravstvenog radnika.



dlanak 8.

,,Medicinski karton" je jedinstveni skup medicinskih zapisa koji se uspostavlja za svakog bolnidkog i

izvanbolnidkog pacijenta primljenog u KBC Sestre milosrdnice koji se vodi u elektronidkom ili

papimatom obliku.

,,Medicinski zapisi.. su sastavni dio medicinske dokumentacije iodnose se odnosi se na pisane

dokumente, elektronidke zapise, radioloske filmove i snimke, laboratorijska izvje56a i patoloske

dijapozitive, video i audio zapise te ostale oblike informacija koji se odnose na zdravstveno stanje

pacijenta.

dhnak 9.

Nadin popunjavanja i pronalaZenja medicinskih kartona za svakog bolnidkog i izvanbolnidkog

pacijenta, odgovomosti zaposlenika ukljudenih u popunjavanje medicinskog kartona (doktori medicine,

medicinske sestre, administratori), identifikacija autora svakog zapisa, kodiranje i indeksiranje

medicinskih kartona te provjera pravovremenog i ditkog popunjavanja medicinskih kartona utvrtleni

su u posebnom pisanom Postupniku za medicinsku dokumentaciju koj i propisuje Povjerenstvo za

medicinsku dokumentaciju.

dhnak 10.

Elektronidki medicinski kartoni odrZavaju se u Bolnidkom i poslovnom sustavu informacija

smjestenom na sredisnjem bolnidkom radunalu i zasti6eni su od neovlastenog pristupa.

Postupanje s medicinskom dokumentacijom u elektronidkom obliku utvrdenoje u posebno napisanom

postupniku za medicinsku dokumentaciju koji propisuje Povjerenstvo za medicinsku dokumentaciju.

Medicinski kartoni u papimatom obliku (povijesti bolesti) duvaju se na klinici/klinidkom zavodu

najmanje 2 godine u kontroliranim uvjetima i zalti6eni od neovlaitenog pristupa, a nakon isteka toga

roka duvaju se u centralnoj arhivi sukladnoj propisima.

itanak 11'

Nadin arhiviranja medicinskih kartona idrugih medicinskih zapisa u sredi5njoj bolnidkoj arhivi,

njihovo odabiranje i izludivanje iz regisfaturnog gradiva te predaja arhivske grade Hnatskom

drZavnom arhivu utvrdeni su u Pravilniku o evidenciji, duvanju, koriStenju i izludivanju arhivske i

registraturne gratle KBC-a Sestre milosrdnice.

dhnak 12.

podaci vezani uz identifikaciju, zdravstveno ili obiteljsko stanje pacijenta ili preslike zapisa daju se

samo osobi kojuje pacijent pisanim putem za to ovlastio'

dhnak 13.

Izvorni (preslika) medicinski karton pacijenta moze se predati uz pismenu potvrdu na zahljev

ministarswa nadleznog za zdravst\o, tijela drzavne uprave, Hrvatske lijednidke komore ili sudbene

vlasti i drugih tijela sukladno vaZe6im pravnim propisima'

pacijentu se temeljem pisanog zahtjev4 uz snosenje troikova preslike i uz predodenje osobne

iskazrice izdaju preslike medicinskih zapisa u Sektoru pravnih, kadrovskih i op6ih poslova



Clanak 14.

Medicinski karton sadriava informacije koje opravdavaju prijam i daljnje bolnidko lijedenje, podupiru

dijagnozu te opisuju napredak pacijenta i odgovor na lijekove i skrb.

Svaki zapis je ditak, potpun, datiran i vremenski odre<len te ovjeren od odgovome osobe za prulanje i
procjenu pruZene skrbi.

Odgovornosti za narudivanje dijagnostidkih i drugih postupaka, ukljudujudi laboratorijske pretrage te

koriStenje telefonskih i usmenih narudZbi za bolnidke pacijente utvrdeni su u posebnom pisanom

postupku pod imenom Postupnik o narudivanju koji propisuje Povjerenswo za medicinsku

dokumentaciju.

ilanak 15.

Medicinski karton sadrZava, ako je primjenjivo:

- Op6e i demografske podatke o pacijentu,

- Dokaz o uzetoj anamnezi i izvr5enom fizikalnom pregledu,

- Rezultate svih konzultacijskih procjena pacijenta te klinidkih i neklinidkih nalaza

udinjenih tijekom skrbi o pacijentu,

- Dokumentaciju o komplikacijama, bolnidkim infekcijama, neZeljenim reakcijama na

lijekove i anesteziju,

- Potpisani pristanak/odbijanje obavije5tenog pacijenta ili njegovog zakonskog

zastupnika, odnosno skbnika za preporudene dijagnostidke i terapijske postupke

koji ukljuduje potpisanu obavijest o postupku,

- NarudZbe lijednika, sestrinsku listu, izvje56a o lijedenju, zapise o lijekovima,

radiolo5ke i laboratorijske nalaze, vitalne funkcije iostale informacije potrebne za

pra6enje stanja pacijenta,

- Sestrinsko otpusno pismo kadaje potrebna kontinuirana zdravstvena njega nakon

otpusta,

- Otpusno pismo s ishodima bolnidkog lijedenja, rasporedom skbi i odredbama za

pra6enje skbi,
- Zavr5nu dijagnozu s popunjenim medicinskim kartonima unutar 30 dana od dana

otpusta.

Naiin votlenja i forma Medicinskog kartona za pacijente koji se lijede u Dnevnim bolnicama uwrdeno

je posebnim pisanim postupkom u Postupniku za medicinsku dokumentaciju, koji propisuje

Povjerenstvo za medicinsku dokumentaciju.

Sestrinska lista sukladno Pravilniku

ustanovama obvemo sadrZava:

dlanak 16.

o sestrinskoj dokumentaciji bolnidkim zdravstvenimu

- Sestrinsku anamnezu, sestrinske dijagnoze i osobitosti o pacijentu,

- Pra6enje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pra6enje postupaka,

- Medicinsko-tehnidke i dijagnostidke postupke,

- Trajno pra6enje stanja pacijenta (decursus),



- Plan zdravstvene njege,

- Listu provedenih sestrinskih postupaka,

- Otpusno pismo zdravstvene njege.

Vodenje sestrinske liste koja je dio medicinskog kartona svakog pacijenta uwrdeno je u posebnom

pisanom postupku.

itanak 17.

Otpusno pismo lijednika kojije odgovoran za skrb o pacijentu ukljuduje konadno izvje56e o boravku

pacijenta u ustanovi i sadrZava zavrSno mi5ljenje koje obuhva6a medicinske i zdravstveno-higijenske

upute kod otpusta.

U otpusnom pismu navode se osnovni osobni podaci o pacijentu, sve vainije zavrine dijagnoze

pacijenta (MKB-10), razlog i broj dana bolnidkog lijedenj4 status pri dolasku i odlasku, prijepis

izabranih laboratorijskih i radiolo5kih nalaza te dijagnostidkih i terapijskih postupaka, ukljuduju6i

transfuzijsku terapiju, te imunohematolo5ki nalaz, saietak provedenog lijedenja koji ukljuduje opis i

ocjenu stanja pacijenta kod otpusta, upute izabranom doktoru medicine i terapiju, kao i preporuku za

dodatne dijagnostidke postupke, te medicinske i zdravstveno-higijenske upute (uzimaju6i u obzir i

tipizirane napisane upute za pojedine bolesti i stanja kao prilog) pacijentu i obitelji, pisane na

razumljiv nadin.

Otpusno pismo ukljuduje i navode o dijagnostidkim postupcima koji su u tijeku'

Otpusno pismo moZe biti pisano elektronidki ili strojno i izdaje se u 3 primjerka.

Jedan primjerak se duva u medicinskom kartonu, a pojedan dobiva pacijent i izabrani doktor medicine.

Pacijent dobiva otpusno pismo unutar 3 dana od dana opusta.

ilanak 18.

Medicinsku dokumentaciiu upotpunjuju, kada je primjenjivo, popunjeni propisani obrasci koje su

zdravstveni radnici obvezni dostaviti nadleZnim tijelima i to:

l. Zdravstveno-statistidki podaci

- Bolesnidko-statistidki obrazac

- Bolesnidko-statistidki obrazac - onko tip

- Prijava maligne neoplazme

- Psihij atrij ski obrazac

- Obrazac hospitalizacije zbog rehabilitacije

- Prijava prekida trudno6e

- Prijava poroda

- Prijava perinatalne smrti

- Potvrda o smrti

2. Pod.aci o zaraznim bolestima



- Prijava oboljenja - smrti od zaraznih bolesti

- Podaci o bolesniku od AIDS/SIDA-E ili nositelju HIV protutijela

- Podaci o bolesniku od malarije
- Knjiga prijava zaraznih bolesti
- Prijava epidemije
- Zbirna prijava oboljenja - smrti od gripe

- Podaci o ozljedama iosobi koja se izloZila opasnosti od bjesnode i njenoj

antirabidnoj za5titi

- Godi5nje izvje56e o antirabidnoj za5titi ljudi

3.

a/ Podaci o ozbiljnim Stetnim reakcijama i ozbiljnim Stetnim dogadajima

vezanim uz prikupljanje ili transfuziju krvi, odnosno krvnih pripravaka

- Izvjeiie o ozbiljnoj Stetnoj reakciji

- Obrazac potvrdivanja ozbiljnih Stetnih reakcija

- GodiSnje izvje56e o ozbiljnim Stetnim reakcijama

- Obrazac za hitno obavjeS6ivanje o ozbiljnim Stetnim dogadajima

- Obrazac potvrtlivanja ozbiljnog Stetnog dogatlaja

- Obrazac godiSnjeg izvjeS6ivanja o ozbiljnim Stetnim dogatlajima

b/ Podaci o nuspojavama lijekova i Stetnih dogatlaja vezanih uz

medicinske proizvode

- Obrazac za prijavu nuspojave za zdravstvene radnike

c/ Prijava ozbiljnih Stetnih reakcija i ozbiljnih Stetnih dogatlaja vezznih rz
presatlivanje tkiva

- Obrazac prijave ozbiljnih Stetnih reakcija

- Obrazac zakljudka istrage o ozbiljnim Stetnim reakcijama

- Obrazac prijave ozbiljnih Stetnih dogadaja

- Obrazac zakljudka istrage o ozbiljnim Stetnim dogatlajima

- Obrazac godi5nje prijave ozbiljnih Stetnih reakcija

- Obrazac godiSnje prijave ozbiljnih Stetnih dogadaja

d/ Prijava ozbiljnih Stetnih doga<laja i ozbiljnih Stetnih reakcija vezanih uz

medicinsku oplodnju

- Obrazac prijave ozbiljnih itetnih reakcija

- Obrazac zakljudka istrage o ozbiljnoj Stetnoj reakciji

- Obrazac prijave ozbiljnih Stetnih doga<laja

- Obrazac zakljudka istrage o ozbiljnom Stetnom dogatlaju

thnak 19.



Medicinska dokumentacija osoba s duSevnim smetnjama vodi se prema odredbama vaie6ih
propisa.

vodenje medicinske dokumentacije obavljenih uzimanja i presaclivanja dijelova Ijudskog tijela
takoderje suk ladno vaieiim propisima.

KoriStenje telemedicine u dono5enju intervencijskih, dijagnostidkih iterapijskih odluka kao i u
davanju preporuka na temelju podataka, dokumenata ili drugih informacija putem
telekomunikacijskog sustava sukladno je vaZe6im propisima.

tlanak 20.

Za izdavanje i evidenciju izdane medicinske dokumentacije nadleZan je Sektor pravnih,
kadrovskih i op6ih poslova.

Clanak 21.

Ovaj Pravilnik se objavljuje na oglasnoj plodi KBC-a Sestre milosrdnice i stupa na snagu
osmog dana po objavljivanju.
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