
КРАЕВОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ 

УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

«КРАСНОЯРСКАЯ КРАЕВАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКАЯ 

КЛИНИЧЕСКАЯ  БОЛЬНИЦА 

ИМЕНИ ПРОФЕССОРА П.Г.МАКАРОВА»

ПРИКАЗ 
	09.01.2019
	
	№ 109-орг

	
	г. Красноярск
	


Об утверждении  порядка ознакомления
пациентов с медицинской документацией

В соответствии с приказом министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 июня 2016г. № 425н «Об утверждении порядка ознакомления пациента либо его законного представителя с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента»

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить порядок ознакомления пациента либо его законного представителя с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента  (далее – Порядок) согласно  приложению  к  настоящему приказу.
2. Назначить ответственными за соблюдение настоящего Порядка заведующих офтальмологическими отделениями микрохирургии  глаза № 1, 2, 3 Каданцеву А.С., Полежаеву Г.С., Петрушенко О.В.,  заведующую офтальмологическим отделением платных медицинских услуг Лазаренко Н.Р.,  заведующую отделением дневного пребывания № 1 Кунгурову О.В,  заведующего отделением дневного пребывания № 2  Логинова В.И., заведующую отделением дневного пребывания № 3 Петрушенко О.В., заведующую консультативно-диагностической поликлиникой (взрослая офтальмология) Бурмистрову К.К., заведующую консультативно-диагностической поликлиникой (детская офтальмология) Браун В.Н.,  исполняющую обязанности организационно-методического кабинета Кох И.А.
3. Каданцевой А.С., Полежаевой Г.С., Петрушенко О.В., Лазаренко Н.Р., Кунгуровой О.В, Логинову В.И., Петрушнко О.В. , Бурмистровой К.К., Браун В.Н.,:
3.1. обеспечить возможность ознакомления  пациента либо его законного представителя  с  медицинской  документацией  в  присутствии  медицинского  работника;

3.2. обеспечить сохранение копии медицинской документации на бумажном носителе в случае передачи пациенту либо его законному представителю для ознакомления оригинала  медицинской  документации;

3.3. давать пациенту либо его законному представителю пояснения по медицинской документации;
3.4. завести журнал предварительной записи посещений помещения для ознакомления  с  медицинской  документацией;

3.5. завести журнал учета работы помещения для ознакомления с медицинской документацией.

4. Ковшик О.М., заведующей организационно-методическим кабинетом:
4.1. приглашать лечащего  врача  или заведующего отделением для дачи пояснения  при  ознакомлении пациента либо его законного представителя с медицинской документацией;
            4.2. разместить  настоящий  приказ  на  сайте  и  стендах  учреждения.
5. Дробовой Н.Ю., начальнику отдела кадров, ознакомить работников учреждения с настоящим  приказом  под  роспись.


6. Контроль исполнения приказа возлагаю на _________________________
Главный врач         

                                                   С.С. Ильенков
Приложение 

к  приказу  по  КГБУЗ   ККОКБ  

им.  профессора  П.Г.  Макарова 

от 09.01.2019   № 109-орг

Порядок
ознакомления пациента либо его законного представителя 
с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента

1. Настоящий Порядок устанавливает правила ознакомления пациента либо его законного представителя с оригиналами медицинской документации, отражающей состояние здоровья пациента и находящейся на хранении в краевом государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Красноярская краевая офтальмологическая клиническая больница имени профессора П.Г. Макарова», осуществляющей медицинскую деятельность на основании соответствующей лицензии (далее соответственно - медицинская документация, ККОКБ).

2. Основаниями для ознакомления пациента либо его законного представителя  с  медицинской  документацией  является  поступление  в  ККОКБ  от пациента либо его законного представителя письменного запроса о предоставлении медицинской документации для ознакомления (далее - письменный запрос (Приложение № 1 к настоящему Порядку)).

3. Письменный запрос содержит следующие сведения:
а) фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента;

б) фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента;

в) место жительства (пребывания) пациента;

г) реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента;

д) реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента (при наличии);

е) реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента (при наличии);

ж) период оказания пациенту медицинской помощи в ККОКБ, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией;

з) почтовый адрес для направления письменного ответа;

и) номер контактного телефона (при наличии).

4. Рассмотрение письменных запросов осуществляется главным врачом ККОКБ  или  заместителем  главного  врача  по медицинской части  ККОКБ.

5. Помещения  и  время  ознакомления  пациента либо его законного представителя  с  медицинской  документацией:

5.1. Ознакомление  пациента либо его законного представителя с медицинской  документацией, переданной на хранение в архив или регистратуру ККОКБ, осуществляется  в  каб. № 223  с  14.00  до  16.00.

5.2. Пациенты,  которым  оказывается  медицинская  помощь в стационарных условиях и в условиях дневного стационара, и передвижение которых  по  медицинским  причинам ограничено, в том числе ввиду назначенного режима лечения, имеют право на ознакомление с медицинской документацией непосредственно в отделении  ККОКБ,

в котором они пребывают:

-ординаторская  врачей  отделений  № 1, 2, 3,  дневного пребывания  № 1, 2, 

- офтальмологическое отделение платных медицинских услуг – каб. № 521  

с  14.00  до 16.00.

Сведения о наличии оснований для ознакомления с медицинской документацией непосредственно в отделениях ККОКБ, указываются в письменном запросе и заверяются  подписью  заведующего  соответствующего  отделения  ККОКБ.

Заведующие отделениями  ККОКБ обеспечивают возможность ознакомления  пациента  с  медицинской  документацией.

6. Перед передачей пациенту или его законному представителю для ознакомления оригинала медицинской документации обеспечивается сохранение  копии  медицинской  документации  на  бумажном  носителе.

До сведения пациента либо его законного представителя (при наличии) в устной  форме  доводится  информация о необходимости аккуратного и бережного обращения с предоставленной для ознакомления медицинской документацией.

7. График работы помещения для ознакомления с медицинской документацией устанавливается главным врачом ККОКБ с учетом графика работы  ККОКБ  и  медицинских  работников.

8. В помещении для ознакомления с медицинской документацией ведутся следующие учетные документы:

а) журнал предварительной записи посещений помещения для ознакомления  с  медицинской  документацией (далее - журнал предварительной записи (Приложение № 2 к настоящему Порядку));

б) журнал учета работы помещения для ознакомления с медицинской документацией (далее - журнал учета работы помещения) (Приложение № 3 к настоящему Порядку)).

9. В журнал предварительной записи вносятся следующие сведения:

а) фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента;

б) число, месяц, год рождения пациента;

в) место жительства (пребывания) пациента;

г) дата регистрации письменного запроса пациента либо его законного представителя;

д) период  оказания  пациенту  медицинской  помощи  в  ККОКБ, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской  документацией;

е) предварительные  дата  и  время посещения пациентом либо его законным представителем помещения для ознакомления с медицинской документацией.

ж) личная подпись ответственного лица.

10. В  журнал  учета  работы помещения вносятся следующие сведения:

а) дата и время посещения пациентом либо его законным представителем помещения для ознакомления с медицинской документацией;

б) время выдачи медицинской документации на руки пациенту либо его законному представителю и ее возврата;

в) фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента либо его законного представителя, получившего на руки медицинскую документацию;

г) реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента либо его законного представителя (сведения заполняются на основании документа, удостоверяющего личность пациента либо его законного представителя);

д) реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента (сведения заполняются на основании документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента);

е) фамилия, имя, отчество (при наличии) лечащего врача или другого медицинского работника, принимающего непосредственное участие в медицинском обследовании и лечении пациента;

ж) вид выданной на руки пациенту либо его законному представителю медицинской документации;

з) личная подпись пациента либо его законного представителя об ознакомлении с медицинской документацией

и) личная подпись ответственного лица, выдавшего для ознакомления медицинскую документацию пациенту либо его законному представителю, лечащего врача, дававшего пояснения пациенту либо его законному представителю при ознакомлении с медицинской документацией.

11. Предварительные  дата и время посещения пациентом либо его законным представителем помещения для ознакомления с медицинской документацией, предусмотренные подпунктом "е" пункта 9 настоящего Порядка, устанавливаются с учетом графика работы помещения для ознакомления с медицинской  документацией  и  числа  поступивших  письменных  запросов.

12. Максимальный срок ожидания пациентом либо его законным представителем посещения кабинета для ознакомления с медицинской документацией с момента регистрации в ККОКБ письменного запроса не должен превышать 30 дней в соответствии  с требованиями,  установленными  Федеральным законом от 2 мая 2006 года N 59-ФЗ "О  порядке  рассмотрения  обращений  граждан».

13. При оказании помощи в амбулаторных условиях  ККОКБ  пациент имеет право ознакомиться с записями, сделанными медицинским работником в медицинской документации во время приема.

14. Разрешена фотосъемка  медицинской  документации  пациенту или его законному представителю.

15. Родственникам пациента в случае его смерти медицинские документы не  выдаются,  даже если они указаны в информированном добровольном согласии  на  обработку  персональных  данных.

Родственникам умерших пациентов по запросу может быть представлен посмертный (выписной) эпикриз.


С медицинскими документами  родственники и другие лица могут ознакомиться  только  по решению суда,  а также  в  рамках  уголовного  дела.

Приложение № 1

 к  Порядку

Форма 1
Главному врачу

КГБУЗ  ККОКБ  

им. профессора П.Г. Макарова

_____________________________

ЗАПРОС

Я,____________________________________________________________________________

(фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента)

_____________________________________________________________________________

(либо фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента)

_____________________________________________________________________________

(место жительства (пребывания) пациента)

_____________________________________________________________________________

(реквизиты документы, удостоверяющего личность пациента либо его законного представителя 

(при наличии)

_____________________________________________________________________________

(реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента 

(при наличии)

_____________________________________________________________________________

(период оказания пациенту медицинской помощи в ККОКБ, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией)

________________________________________________________________________________

(почтовый адрес для направления письменного ответа, номер контактного телефона (при наличии)


Прошу  разрешить  ознакомиться  с  медицинской  документацией, 

_____________________________________________________________________________

(историей  болезни,  амбулаторной  картой)

_____________________________________________________________________________

находящейся  на  хранении  в  ККОКБ.

Подпись   пациента 

(либо его законного представителя)                    ___________________________________

                                                                                           (фамилия, имя  и отчество)

Дата:_________________________

Приложение № 2

 к  Порядку

Форма 2

ЖУРНАЛ   ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЙ   ЗАПИСИ

ПОСЕЩЕНИЙ   КАБИТЕТА   №  ________В   ОТДЕЛЕНИИ  ___________________      ____________________________________________________________________________

(наименование отделения)

ДЛЯ  ОЗНАКОМЛЕНИЯ  С  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИЕЙ

	№
	Фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента
	Число, месяц, год рождения пациента
	Место жительства (пребывания) пациента
	Дата регистрации письменного запроса пациента либо его законного представителя
	Период оказания пациенту медицинской помощи, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией
	Предварительные дата и время посещения пациентом либо его законным представителем помещения для ознакомления с медицинской документацией
	Личная подпись ответственного лица

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение № 3

 к  Порядку

Форма 3

ЖУРНАЛ   УЧЕТА  РАБОТЫ   КАБИНЕТА  №_______В ОТДЕЛЕНИИ 

_____________________________________________________________________________

(наименование отделения)
ДЛЯ  ОЗНАКОМЛЕНИЯ  С  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИЕЙ  

	№
	Дата и время посещения пациентом либо его законным представителем помещения для ознакомления с медицинской документацией
	Время выдачи медицинской документации на руки пациенту либо его законному представителю и ее возврата
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента либо его законного представителя, получившего на руки медицинскую документацию
	Реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента либо его законного представителя (сведения заполняются на основании документа, удостоверяющего личность пациента либо его законного представителя)
	Реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента (сведения заполняются на основании документа, подтверждающего полномочия законного представителя)
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) лечащего врача или другого медицинского работника, принимающего непосредственное участие в медицинском обследовании и лечении пациента
	Вид выданной на руки пациенту либо его законному представителю медицинской документации (история болезни, амбулаторная карта)
	Личная подпись пациента либо его законного представителя об ознакомлении с медицинской документацией
	Личная подпись ответственного лица, выдавшего медицинскую документацию, лечащего врача, дававшего   пояснения пациенту либо его законному представителю при ознакомлении с медицинской документации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


