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» Spis tresci

Spis tresci
1. Jesli pomimo zgtoszenia w IKP dzieci nadal nie ma konta jednego z nich w panelu rodzica,
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2. Gdzie oraz w jaki sposdb zgtosi¢ otrzymanie stanowiska NFZ w zakresie informacji o relacjach,
jakie posiada osoba na podstawie zgtoszenia dzieci do ubezpieczenia?......cccccccoevecviveeeeeeeeeeccccnnenen. 3

3. Czy pakiet e-recepty moze zawierac kilka pozycji z tym samym lekiem? .........cccoceeeeiiiiccnninnen. 3

4. W jakim formacie (pdf/inne?) podmiot powinien udostepnic¢ pacjentowi dokumentacje
prowadzong elektronicznie, w tym obowigzujgce regulacje w tym zakresie?.......ccccccevvevicvvvvnenenenn. 3

5. Czy bedzie mozliwos$¢ udostepnienia dokumentacji medycznej (e-dokumentacji) w formie
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6. Czy wydawane bedg produkty lecznicze o statusie Rpw (tj. produkty lecznicze zawierajgce w
swoim sktadzie srodki odurzajace lub PSYChOtrOPOWE)? ....ccviiieiiiieeiie et 4

7. Doprecyzowanie kwestii praktycznych, tj. czy podmioty, ktére nie prowadzg dokumentacji
elektronicznej bedg zobowigzane do wprowadzenia tych danych od momentu obowigzywania
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8. Czy pacjent bedzie mégt wprowadzi¢ w dokumentacji elektronicznej (swojej) zakres
Swiadczen, co do ktorych ma inne —odmienne zdanie? .........cceeeveeiiececiiiieeeeee e 5

9. Czy pacjent bedzie mogt sam wskazaé tam osobe upowazniong do informac;ji (prawo do
informacji) i dostepu do dokumentacji medycznej osoby UpPrawnionej? ........ccccceeeecveeeeeiireeeeeecneennn. 5
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» Baza pytan i odpowiedzi

1. Jesli pomimo zgtoszenia w IKP dzieci nadal nie ma konta jednego z nich w panelu rodzica,
gdzie nalezy to zgtosic?

Odpowiedz:

Konto dziecka podtgczane jest w sposdb automatyczny do konta rodzica na podstawie Art. 7b ust. 2 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

W tym przypadku NFZ przekazuje do systemu SIM (system informacji medycznej, ktorego czescig jest
Internetowe Konto Pacjenta) informacje o relacjach, jakie posiada na podstawie zgtoszenia dzieci do
ubezpieczenia. Jezeli NFZ nie przekaze do CeZ danych dziecko nie pojawi sie na IKP.

Nalezy ponownie zweryfikowac czy profile niepetnoletnich dzieci pojawiajg sie w zaktadce "Uprawnienia"->
"Konta Twoich dzieci". Jezeli nie, konieczny bedzie kontakt drogg pisemng z NFZ. W pi$mie nalezy poprosic¢
o weryfikacje danych niewidocznych dzieci w systemie CWU oraz przekazania danych do SIM. Zapytanie
najlepiej wystac za posrednictwem ePUAP. Infolinie NFZ nie majg dostepdéw do baz danych.

Jezeli natomiast dziecko posiada whasny tytut ubezpieczenia z powodu np. renty rodzinnej, praktyki
zawodowej, zatrudnienia, otrzymywania stypendium sportowego lub otrzymywania zasitku pielegnacyjnego
prosimy od razu o informacje na adres pomocy technicznej IKP.

W momencie otrzymania odpowiedzi z NFZ nalezy przekazac otrzymane pismo na adres
ikp-pomoc@cez.gov.pl w celu otrzymania administracyjnego potwierdzenia relacji rodzic <-> dziecko.

2. Gdzie oraz w jaki sposdb zgtosi¢ otrzymanie stanowiska NFZ w zakresie informacji
o relacjach, jakie posiada osoba na podstawie zgtoszenia dzieci do ubezpieczenia?

Odpowiedz:

Zgtoszenie nalezy przestaé wraz z otrzymanym dokumentem na adres e-mail: ikp-pomoc@cez.gov.pl

3. Czy pakiet e-recepty moze zawierac kilka pozycji z tym samym lekiem?
Odpowiedz:

Tak, moze. System grupuje jedynie ilos¢ pozycji, a nie wypisywane leki.

4. W jakim formacie (pdf/inne?) podmiot powinien udostepnié¢ pacjentowi dokumentacje
prowadzong elektronicznie, w tym obowigzujgce regulacje w tym zakresie?

Odpowiedz:

Jesli dokumentacja jest prowadzona w postaci Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM) i
udostepniona zostanie przez podmiot w statusie online to pacjent moze uzyska¢ dostep (w tym mozliwosé
pobrania) do ww. dokumentacji poprzez Internetowe Konto Pacjenta. Wprowadzony od dnia 1 lipca 2021 .
obowigzek dokonywania wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej okreslonej w przepisach
wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ, za posrednictwem SIM, wynika z art. 11 ust. 1b w zw. z art.
56 ust. 4 ww. ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 .
poz. 666, z pdin. zm.). Mozliwos¢é dokonywania wymiany danych EDM dotyczy dokumentacji okreslonej

w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ t;j.:
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» Baza pytan i odpowiedzi

informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan,
przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych
zaleceniach - w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala,

e informacji dla lekarza kierujgcego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia
szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich
stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych,

e karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,

e opisu badan diagnostycznych,

e wyniku badan laboratoryjnych wraz z opisem.

Jezeli natomiast pacjent nie posiada aktywnego IKP lub dokumentacja nie spetnia kryteriow EDM, pacjent
moze zwrocic sie do placéwki medycznej o wydanie kopii dokumentacji medycznej. W okreslonych
okoliczno$ciach mogg mieé, jednakze zastosowanie zasady dotyczgce mozliwosci pobierania optat przez
podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych okreslone w art. 28. ustawy o prawach prawa pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktére obowigzujg w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej przez te
podmioty bez posrednictwa SIM.

5. Czy bedzie mozliwos¢ udostepnienia dokumentacji medycznej (e-dokumentacji) w formie
papierowej np. wypis ze szpitala?

Odpowiedz:

Elektroniczna dokumentacja medyczna posiada rdwniez posta¢ pozwalajgcg na jej wydruk tzw. wydruk
informacyjny. Natomiast nalezy pamieta¢, ze jest to tylko kopia elektronicznej dokumentacji medyczne;.

6. Czy wydawane bedg produkty lecznicze o statusie Rpw (tj. produkty lecznicze zawierajace
w swoim sktadzie $rodki odurzajgce lub psychotropowe)?

Odpowiedz:

Jesli chodzi o e-recepty to mozna przepisywac produkty lecznicze o statusie RPW, natomiast taka e-recepta
nie bedzie mogta by¢ zrealizowana za granicg, tj. jako e-recepta transgraniczna.

7. Doprecyzowanie kwestii praktycznych, tj. czy podmioty, ktore nie prowadza dokumentaciji
elektronicznej bedg zobowigzane do wprowadzenia tych danych od momentu
obowigzywania systemu?

Odpowiedz:

Od dnia 1 lipca 2021 r. podmioty majg obowigzek indeksowac i wymienia¢ elektroniczng dokumentacje
medyczng, natomiast na chwile obecng w przepisach nie okreslono obowigzku wstecznego indeksowania
EDM. Kazdy wytworzony dokument EDM musi mie¢ powigzanie z konkretnym zdarzeniem medycznym,
ktore nalezy zaraportowac do Systemu e-Zdrowie (P1) w przeciggu 48 godzin od jego zaistnienia lub
rozpoczecia (§ 6 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2020 r. w sprawie szczegétowego
zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji oraz sposobu i terminéw
przekazywania tych danych do Systemu Informacji Medycznej (Dz. U. poz. 1253)). Obowigzek
przekazywania do SIM danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji od dnia 1 lipca
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2021 r. naktada na ustugodawcéw art. 56 ust. 2a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 666, z pézn. zm.). Obowigzek przekazywania do SIM danych
dotyczacych zdarzen medycznych dotyczy wszystkich ustugodawcow, niezaleznie od faktu finasowania
udzielanych swiadczen zdrowotnych ze $rodkéw publicznych badz realizowania ich na zasadach
komercyjnych.

8. Czy pacjent bedzie mogt wprowadzi¢ w dokumentacji elektronicznej (swojej) zakres
swiadczen, co do ktérych ma inne — odmienne zdanie?

Odpowiedz:

Sam pacjent nie moze wytwarzaé¢ dokumentacji medycznej, natomiast analogicznie jak byto do tej pory
moze decydowac o réznego rodzaju zgodach na dostep do elektronicznej dokumentacji medycznej czy na
zabiegi. Jezeli natomiast zaobserwuje rozbieznosci w informacji zawartej w Internetowym Koncie Pacjenta
na temat udzielonych mu swiadczen zdrowotnych to bezposrednio z IKP moze dokonad zgtoszenia
nieprawidtowosci.

9. Czy pacjent bedzie mégt sam wskazaé tam osobe upowazniong do informacji (prawo do
informac;ji) i dostepu do dokumentacji medycznej osoby uprawnionej?

Szczegdlnie istotne moze to by¢é w psychiatrii — przyktadowo: cyt. zgadzam sie na dostep do informacji
i dokumentacji o moim stanie zdrowia somatycznego, ale w zakresie zdrowia i ustug psychiatrycznych nie
ma takiej zgody i chce zachowac to tylko dla siebie.

Odpowiedz:

Na ten moment pacjent moze nadaé dostep dowolnej wskazanej osobie, zaréwno fizycznej posiadajgcej
numer PESEL, jak rowniez pracownikom medycznym polskiego sektora ochrony zdrowia, tj. m.in. lekarzom,
pielegniarkom, farmaceutom. Dostep nadawany w IKP jest obecnie okreslany na poszczegdlne obszary:
e-skierowania, e-recepty, zdarzenia medyczne lub ewentualnie dostep do wszystkich ww. zakresdw.
Dodatkowo jest mozliwos¢ precyzyjnego okreslenia z jakiego okresu wspomniana dokumentacja bedzie
udostepniona i przez jaki czas. Pacjent w kazdym momencie posiada rowniez mozliwos¢ w IKP usuniecia
wczesniej nadanego petnomocnictwa lub zgody, a takze edytowania zakresu nadanego dostepu.

Natomiast obecnie nie mozna udostepnié¢ dokumentacji z podziatem na obszar specjalnosci wytworzonej
dokumentacji.
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