
PRAWA PACJENTA 

Prawo polskie przyznaje szereg praw pacjentom. Prawa te są zbiorem praw, których podstawę stanowi Konstytucja RP, 

gwarantując kaŜdemu prawo do ochrony Ŝycia i zdrowia, wolność i nietykalność osobistą oraz równy dostęp do świadczeń opieki 

zdrowotnej finansowanych środków publicznych. Kolejne uprawnienia wynikają z Ustawy o działalności leczniczej oraz  Ustawy o 

Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.  

Pacjent przebywający w placówce medycznej ma prawo do: 

 

• Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej 

 
Art.23.  
1. Pacjent ma prawo do dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu świadczeń 
zdrowotnych. 
 
2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegają ochronie określonej w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrębnych. 
 
Art.24.  
1. W celu realizacji prawa, o którym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych jest obowiązany 
prowadzić, przechowywać i udostępniać dokumentację medyczną w sposób określony w niniejszym rozdziale oraz zapewnić 
ochronę danych zawartych w tej dokumentacji. 
 
2. Lekarze, pielęgniarki i połoŜne są uprawnieni do uzyskiwania i przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o 
których mowa w art. 25. 
 
Art.25.  
Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej: 
1) oznaczenie pacjenta, pozwalające na ustalenie jego toŜsamości: 
a) nazwisko i imię (imiona), 
b) datę urodzenia, 
c) oznaczenie płci, 
d) adres miejsca zamieszkania, 
e) numer PESEL, jeŜeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osób, które nie mają 
nadanego numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego toŜsamość, 
f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona lub niezdolna do świadomego wyraŜenia 
zgody - nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania; 
2) oznaczenie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych ze wskazaniem komórki organizacyjnej, w której udzielono 
świadczeń zdrowotnych; 
3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu świadczeń zdrowotnych; 
4) datę sporządzenia. 
 
Art.26.  
1. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną pacjentowi lub jego przedstawicielowi 
ustawowemu, bądź osobie upowaŜnionej przez pacjenta. 
 
2. Po śmierci pacjenta, prawo wglądu w dokumentację medyczną ma osoba upowaŜniona przez pacjenta za Ŝycia. 
 
3. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną równieŜ: 
1) podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeŜeli dokumentacja ta jest niezbędna do zapewnienia ciągłości świadczeń 
zdrowotnych; 
2) organom władzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorządu zawodów medycznych oraz konsultantom 
krajowym i wojewódzkim, w zakresie niezbędnym do wykonywania przez te podmioty ich zadań, w szczególności kontroli i 
nadzoru; 
3) ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, sądom, w tym sądom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sądowym i 
rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, w związku z prowadzonym postępowaniem; 
4) uprawnionym na mocy odrębnych ustaw organom i instytucjom, jeŜeli badanie zostało przeprowadzone na ich wniosek; 
5) organom rentowym oraz zespołom do spraw orzekania o niepełnosprawności, w związku z prowadzonym przez nie 
postępowaniem; 
6) podmiotom prowadzącym rejestry usług medycznych, w zakresie niezbędnym do prowadzenia rejestrów; 
7) zakładom ubezpieczeń, za zgodą pacjenta; 
8) lekarzowi, pielęgniarce lub połoŜnej, w związku z prowadzeniem procedury oceniającej podmiot udzielający świadczeń 
zdrowotnych na podstawie przepisów o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbędnym do jej przeprowadzenia. 
 
4. Dokumentacja medyczna moŜe być udostępniona takŜe szkole wyŜszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykorzystania 
dla celów naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umoŜliwiających identyfikację osoby, której dokumentacja 
dotyczy.  
 
Art.27.  
Dokumentacja medyczna jest udostępniana: 
1) do wglądu w siedzibie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych; 
2) poprzez sporządzenie jej wyciągów, odpisów lub kopii; 
3) poprzez wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeŜeniem zwrotu po wykorzystaniu, jeŜeli uprawniony organ lub 
podmiot Ŝąda udostępnienia oryginałów tej dokumentacji. 
Art.28.  
1. Za udostępnienie dokumentacji medycznej w sposób określony w art. 27 pkt 2 podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych 
moŜe pobierać opłatę. 
 
2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnień organów rentowych określonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o 
systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. z 2007 r. Nr 11, poz. 74, z późn. zm.1)) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 



1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 39, poz. 353, z późn. zm.2)). 
 
3. Opłaty za udostępnienie dokumentacji medycznej w sposób określony w art. 27 pkt 2 ustala podmiot udzielający świadczeń 
zdrowotnych. 
 
4. Maksymalna wysokość opłaty za: 
1) jedną stronę wyciągu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie moŜe przekraczać 0,002 przeciętnego wynagrodzenia w 
poprzednim kwartale, począwszy od pierwszego dnia następnego miesiąca po ogłoszeniu przez Prezesa Głównego Urzędu 
Statystycznego w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 
grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych; 
2) jedną stronę kopii dokumentacji medycznej - nie moŜe przekraczać 0,0002 przeciętnego wynagrodzenia, o którym mowa w 
pkt 1; 
3) sporządzenie wyciągu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym nośniku danych, jeŜeli zakład prowadzi 
dokumentację medyczną w formie elektronicznej - nie moŜe przekraczać 0,002 przeciętnego wynagrodzenia, o którym mowa w 
pkt 1. 
 
Art.29.  
1. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych przechowuje dokumentację medyczną przez okres 20 lat, licząc od końca roku 
kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu, z wyjątkiem: 
1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciała lub zatrucia, która jest przechowywana 
przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym nastąpił zgon; 
2) zdjęć rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacją medyczną pacjenta, które są przechowywane przez okres 10 lat, 
licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wykonano zdjęcie; 
3) skierowań na badania lub zleceń lekarza, które są przechowywane przez okres 5 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w 
którym udzielono świadczenia będącego przedmiotem skierowania lub zlecenia; 
4) dokumentacji medycznej dotyczącej dzieci do ukończenia 2. roku Ŝycia, która jest przechowywana przez okres 22 lat. 
 
2. Po upływie okresów wymienionych w ust. 1 podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych niszczy dokumentację medyczną w 
sposób uniemoŜliwiający identyfikację pacjenta, którego dotyczyła. 
 
Art.30.  
1. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielęgniarek i PołoŜnych 
oraz Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych, określi, w drodze rozporządzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej 
oraz sposób jej przetwarzania, uwzględniając rodzaje podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych, a takŜe konieczność 
zapewnienia realizacji prawa dostępu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia oraz ochrony danych i informacji 
dotyczących stanu zdrowia pacjenta. 
 
2. Minister właściwy do spraw wewnętrznych, Minister Sprawiedliwości, w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw zdrowia 
oraz po zasięgnięciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielęgniarek i PołoŜnych i Krajowej Rady Diagnostów 
Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej, w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw zdrowia, po zasięgnięciu 
opinii Rady Lekarskiej Wojskowej Izby Lekarskiej, kaŜdy w zakresie swojego działania, określi, w drodze rozporządzenia, rodzaje 
i zakres dokumentacji medycznej oraz sposób jej przetwarzania, uwzględniając konieczność zapewnienia realizacji prawa 
dostępu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia oraz ochrony danych i informacji dotyczących stanu zdrowia 
pacjenta. 
 
 


