Dokumentacj¢ medyczng stanowi zbidr dokumentéw medycznych a dokument medyczny to kazdy fizycznie
wyodregbniony nosnik informacji, ktory zawiera, co najmniej:
e  oznaczenie pacjenta pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci,
e oznaczenie zaktadu ze wskazaniem komorki organizacyjnej,
e  opis stanu zdrowia pacjenta lub informacj¢ o udzielonych §wiadczeniach medycznych,
e  datg sporzadzenia.

Dokumentacje¢ sporzadza si¢ w porzadku chronologicznym, zaznaczajac koniec kazdego wpisu i opatrujac
czytelnym podpisem osoby sporzadzajacej wpis z podaniem danych ja identyfikujacych. Raz dokonany wpis nie moze by¢
nigdy usunigty. Moze by¢ tylko skreslony z podaniem daty i podpisem osoby dokonujacej skreslenia.

Nie sposob przeceni¢ dokumentacji medycznej. Ze wzgledu na zawartosc¢ i sposob sporzadzania, ma ona
podstawowe znaczenie dla opiniowania sadowo-lekarskiego; moze decydowac o winie, o wysokosci odszkodowania,
zado$c¢uczynienia, o prawie do renty.

Niestety, procesy z roszczen pacjentdw pokazuja, ze prowadzenie dokumentacji w szpitalu pozostawia wiele do
zyczenia. Popelniane s bledy o charakterze formalnym i merytorycznym.

Zle prowadzona dokumentacja:

. utrudnia oceng prawidtowosci postgpowania leczniczego i opiniowanie o stanie zdrowia pacjenta dla
potrzeb postgpowania cywilnego czy postgpowania ubezpieczeniowego,

e uniemozliwia rozwiklanie wielu istotnych problemow prawnych

zwiazanych z stanem zdrowia pacjenta lub sposobem prowadzonego

leczenia,

e nie pozwala na obiektywne ustalenie wielkosci szkody, odpowiedniego zado$¢uczynienia za bdl i cierpienie,
poniesionych kosztéw leczenia, niezdolnos$ci do pracy.

Podsumowanie

Braki w dokumentacji utrudniaja, a czasem wrgcz uniemozliwiaja szpitalowi dowodzenie niezawinienia w
przypadku roszczenia wyniklego ze szkody powstalej podczas leczenia i sa powodem niekorzystnych dla szpitala
ustalen/orzeczen, najpierw bieglego, a potem sadu, zwlaszcza, jezeli stosuje zasadeg ,,post hoc, ergo propter hoc” (wszystko
co si¢ stato po zdarzeniu, jest skutkiem tego zdarzenia).

Trzeba wiedzie¢, ze w orzecznictwie Sadu Najwyzszego skape prowadzenie dokumentacji jest oceniane jako
nieprawidtowe, 1 w razie watpliwosci wyniklych na tle niepelnej dokumentacji, braku koniecznych informacji, watpliwosci
tlumaczy si¢ na korzy$¢ pacjenta.

Warto tez wspomnie¢, ze wadliwe prowadzenie dokumentacji lekarskiej kwalifikuje si¢ jako tzw. falsz
intelektualny przy wystawianiu dokumentu i podlega odpowiedzialnosci karnej. Z tych wzgledéw, nie mozna bagatelizowac
i nie zwraca¢ uwagi na nieprawidtowe praktyki personelu medycznego szpitala, a zwlaszcza lekarzy.

WNIOSKI DLA SZPITALA:
Pierwszy: nieprawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej pozbawia szpital dowodu obrony przed zarzutami pacjenta,
Drugi: brak wpisu w dokumentacji medycznej o niepomyslnym leczeniu podwaza zaufanie do szpitala,
Trzeci: brak formalnej zgody na zabieg operacyjny, nieprawidtowe poinformowanie pacjenta o zabiegu 0 podwyzszonym
ryzyku, przesadza o odpowiedzialnosci szpitala, w sytuacji wyrzadzenia szkody podczas leczenia i istnienia zwiazku
przyczynowego mig¢dzy szkoda i leczeniem prowadzonym bez prawidtowej zgody,
Czwarty: ci¢zar dowodu uzyskania prawidlowej zgody obciaza szpital.



