
Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych jest obowiązany prowadzić, przechowywać i udostępniać dokumentację medyczną. Dokumentacja medyczna udostępniana jest pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu , bądź osobie upoważnionej przez pacjenta .
W dokumentacji medycznej wewnętrznej zamieszcza się lub dołącza do niej oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do uzyskania dokumentacji ze wskazaniem imienia, nazwiska osoby lub osób upoważnionej oraz danych umożliwiających kontakt z tą osobą. W sytuacji gdy oświadczenie nie zostało złożone, adnotacje o tym zamieszcza się w dokumentacji indywidualnej wewnętrznej. 
Brak wymogu przedstawiania upoważnienia w formie potwierdzonej urzędowo lub notarialnie. 
Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna udostępniana jest osobie upoważnionej przez pacjenta za życia lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta,była jego przedstawicielem ustawowym . Dokumentacja medyczna jest udostępniana także osobie bliskiej , chyba ,że udostępnieniu sprzeciwi się inna osoba bliska lub sprzeciwił się temu pacjenta za życia .
W przypadku sporu między osobami bliskimi o udostępnienie dokumentacji medycznej , zgodę na udostępnienie wyraża sąd o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964- kodeks postępowania cywilnego w postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonującej zawód medyczny. Osoba wykonująca zawód medyczny może wystąpić z wnioskiem do sądu także w przypadku uzasadnionych wątpliwości czy osoba występująca o udostępnienie dokumentacji lub sprzeciwiająca się jej udostępnieniu jest osobą bliską. 
W przypadku gdy pacjent za życia sprzeciwił się udostępnieniu dokumentacji medycznej , sąd na wniosek osoby bliskiej, może wyrazić zgodę na udostępnienie dokumentacji medycznej i określić zakres jej udostępnienia, jeżeli jest to niezbędne:
a) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia z tytułu śmierci pacjenta;
b) dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej 
Formy udostępniania dokumentacji medycznej 
Do wglądu  w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom możliwości sporządzenia notatek lub zdjęć w obecności personelu.
Przez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku.
Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych jest zobowiązany do udostępnienia oryginału na żądanie uprawnionych do tego podmiotów . Pacjent , co do zasady, nie jest takim podmiotem( możliwe jest to w sytuacji gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia) 
Dokumentacja medyczna jest udostępniania przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, na żądanie organów władzy publicznej albo sądów powszechnych , a także w przypadku gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta. W przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej uprawnionemu podmiotowi w formie oryginału , podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych musi dokonać kserokopii lub odpisu dokumentacji medycznej ( przed wydaniem oryginału ) 
Za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej- drogą elektroniczną w sposób zabezpieczający ochronę danych przed udostępnieniem osobom nieupoważnionym, dokumentację medyczną przesyłamy w przypadku gdy pacjent wcześniej wyraził na to zgodę oraz na podany przez pacjenta adres mailowy .Udostępnianie dokumentacji medycznej na podstawie wniosku przesłanego drogą mailową powinno następować wtedy, gdy placówka jest w stanie potwierdzić tożsamość wnioskodawcy,a co za tym idzie także jego uprawnienie do otrzymania danych W tym celu można wykorzystać różne  rozwiązania np. wysłać dokumentację na adres mailowy, który został uprzednio wskazany przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego w dokumentacji medycznej, identyfikować nadawcę dzięki zastosowaniu kwalifikowanego podpisu elektronicznego. Należy też pamiętać, że udostępniając dokumentację medyczną w formie elektronicznej uprawnionej osobie konieczne jest zapewnienie jej cyberbezpieczeństwa. W tym celu można np. przesłać mailem zaszyfrowaną , zabezpieczoną hasłem dokumentację, a samo hasło udostępnić w inny sposób, np. sms na nr tel wskazany we wniosku.
Na informatycznym nośniku danych.
Ogólne zasady udostępniania dokumentacji medycznej 
Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych powinien umożliwić składanie wniosków o udostępnienie dokumentacji medycznej w każdej formie. Forma wniosku nie musi zatem ograniczać się do formy pisemnej , ale może również przybrać  formę ustną bądź zostać przekazana za pośrednictwem środków komunikacji elektrycznej. 
W celu ułatwienia,usprawnienia wnioskowania o dokumentację medyczną wprowadza się formularz o udostępnienie dokumentacji medycznej. Formularz dostępny jest na stronie szpitala www.wscp.wodzislaw.pl jak również w rejestracji Poradni Gruźlicy i Chorób Płuc oraz w Izbie Przyjęć Szpitala oraz sekretariacie oddziału.  Formularz stanowi załącznik nr 1 do niniejszej instrukcji.
Formularz ma dawać możliwość skorzystania z niego przez pacjenta lub przedstawiciela ustawowego . Wypełnienie wniosku na wzorzec przygotowanym przez podmiot nie może być jednak w żadnym przypadku uznane za obligatoryjne. 
Dopuszcza się różne formy wniosku ,ale muszą w nim być uwzględnione dane osoby składającej wniosek , dane pacjenta , zakres udostępnianej dokumentacji. 
W przypadku, gdy odbioru dokumentacji dokonuje osoba upoważniona przez pacjenta nie wskazana w dokumentacji medycznej, musi ona posiadać  upoważnienie pacjenta przy czym szpital nie może wymagać od pacjentów złożenia upoważnienia  do dokumentacji medycznej dla innej osoby jedynie w formie pisemnej dopuszcza się formę ustną. Dla ułatwienia opracowany został formularz upoważnienia,  Wzór upoważnienia ( załącznik nr 2) dostępny jest na stronie szpitala www.wscp.wodzislaw.pl , na Izbie Przyjęć oraz w Poradni Gruźlicy i Chorób Płuc oraz sekretariacie oddziału. Osoba odbierająca dokumentację musi okazać dokument tożsamości. Dopuszcza się również dowolną formę upoważnienia jednak upoważnienie musi zawierać dane pacjenta, którego dokumentacja ma zostać udostępniona , dane osoby upoważnionej przez pacjenta od odbioru jego dokumentacji medycznej , podpis pacjenta. 
Wnioski można składać od poniedziałku do piątku ( w dni robocze ) 
· w sekretariacie oddziału, na którym pacjent był hospitalizowany w godzinach 07:00- 14:00
· w rejestracji Poradni Gruźlicy i Chorób Płuc i w godzinach  pracy poradni 
· przesłać pocztą na adres Wojewódzki Szpital Chorób Płuc im. dr Alojzego Pawelca ul. Bracka 13, 44-300 Wodzisław Śląski 
· przesłać na adres e-mail- sekretariat@wscp.wodzislaw.pl lub izbaprzyjec@wscp.wodzislaw.pl lub poradnia@wscp.wodzislaw.pl
Udostępnienie dokumentacji medycznej następuje bez zbędnej zwłoki z uwzględnieniem możliwości  organizacyjnych placówki. 
Zasady dotyczące opłat za udostępnienie dokumentacji medycznej                                                                                               
Opłaty nie pobiera się w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej :
a)   pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w żądanym zakresie i w w sposób określony  w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz w ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
b)  w związku z postępowaniem przed wojewódzką komisją do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych 
Po raz pierwszy w żądanym zakresie oznacza-  zgodnie z przepisami placówka medyczna wydaje dokumentację bezpłatnie,jeśli pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy chce ją otrzymać w żądanym zakresie. Oznacza to,że jeżeli ta konkretna część dokumentacji, o którą chodzi pacjentowi, nie była mu wcześniej przekazywana. Szpital nie będzie mógł pobrać za nią żadnej opłaty.
1. Informacja o tym, któremu pacjentowi wydano dokumentację medyczną w jakim zakresie , powinna znajdować się w wykazie udostępnianej dokumentacji medycznej w rubryce -zakres udostępnianej dokumentacji medycznej, podstawą prawną do prowadzenia wykazu jest art 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Źródłem informacji o tym, czy pacjent żądał już wcześniej dokumentacji, mogą być także składane wnioski o udostępnienie dokumentacji medycznej.
2. Opłatę za wydanie dokumentacji medycznej można pobierać od pacjenta lub przedstawiciela ustawowego tylko wtedy, gdy wniosek dotyczy dokumentacji medycznej w zakresie, jaki już pacjentowi wydano .Dodatkowo opłatę za wydanie dokumentacji medycznej można pobrać gdy wniosek składa osoba upoważniona przez pacjenta.
3. Prawo do bezpłatnego otrzymania dokumentacji medycznej obejmuje następujące formy : 
· kserokopię
· wyciąg
· odpis
· wydruk z systemu informatycznego
· informatyczny nośnik danych;
· skan papierowej dokumentacji                                                          
Skuteczność upoważnienia do dostępu do dokumentacji medycznej złożonego w innym podmiocie udzielającym świadczeń zdrowotnych.
1. Upoważnienie o charakterze ogólnym złożone przez pacjenta w jednym podmiocie upoważnia do dostępu do dokumentacji medycznej również w innym podmiocie. 
2. Upoważnienie, które nie obejmuje jedynie konkretnego podmiotu , w którym zostało złożone powinno być respektowane,a podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych jest obowiązany udostępnić dokumentację medyczną osobie posiadającej upoważnienie od pacjenta złożone w innym podmiocie 
Postępowanie z niearchiwalną dokumentacja medyczną 
 Po upływie okresu ważności dokumentacji,podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych niszczy dokumentację medyczną w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta, którego dotyczyła.
Niearchiwalna dokumentacja medyczna przeznaczona do brakowania/  zniszczenia może być wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upoważnionej przez pacjenta.
Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna może być również wydana  osobie bliskiej.
Wydanie niearchiwalnej dokumentacji medycznej jest bezpłatne .
Informacje o planowanym brakowaniu ( zniszczeniu) niearchiwalnej dokumentacji medycznej umieszcza się  na stronie szpitala jak również na tablicy informacyjnej w siedzibie szpitala/ poradni. 
Odmowa udostępnienia dokumentacji medycznej 
W przypadku gdy udostępnienie dokumentacji medycznej nie jest możliwe, odmowę przekazuje się w postaci papierowej lub elektronicznej, zgodnie z żądaniem pacjenta, osoby upoważnionej ,organu lub podmiotu w każdym wypadku wymagane jest podanie przyczyny odmowy.

