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National
Rehabilitation

Polityka prywatnosci Hospital

Polityka zachowania prywatnosci dokumentacji medycznej pacjenta
Cel niniejszej polityki prywatnosci

National Rehabilitation Hospital (NRH), zatrudnieni w nim pracownicy,
podwykonawcy, studenci oraz wolontariusze zobowigzani sg do
przestrzegania postanowien opisanych w niniejszej Polityce zachowania
prywatnosci dokumentacji medycznej pacjenta.

Niniejsza Polityka okresla sposob, w jaki dane zdrowotne pacjentéw moga
by¢ wykorzystywane oraz komu udostepniane, a takze w jaki sposob pacjent
ma do nich dostep. Prosimy o uwazne zapoznanie sie z trescig tego
dokumentu.

Zmiany w niniejszej Polityce

NRH moze wprowadzi¢ zmiany w niniejszej Polityce w dowolnym momencie,
a kazdy pacjent moze zapoznac¢ sie z aktualng trescig tego dokumentu na
naszej stronie internetowej: www.nrh.ie, lub kontaktujgc sie z Dziatem
zarzgdzania ryzykiem / specjalistg ds. swobodnego dostepu do danych pod
numerem 01 2355330 i proszac o przestanie aktualnej wersji Polityki na adres
e-mail lub przekazanie osobiscie podczas kolejnej wizyty.

Niniejsza Polityka nie dotyczy zachowania lekarza specjalisty podczas wizyt
W jego prywatnym gabinecie.

Obowigzki prawne

Ustawy o ochronie danych z 1988 i 2003 r. oraz powigzane rozporzgdzenia
gwarantujg pacjentowi okreslong ochrone w zakresie wykorzystywania oraz
udostepniania danych zdrowotnych, ktére go identyfikujg. Takie dane
zdrowotne, na podstawie ktérych mozna zidentyfikowaé pacjenta, okresla sie
takze terminem dokumentacja medyczna pacjenta.

Czym jest dokumentacja medyczna?

Przy kazdej wizycie w NRH w dokumentacji medycznej pacjenta powstaje
nowy wpis. Roéwniez rozmowa z dowolnym cztonkiem zespotu opieki
medycznej z pacjentem moze zosta¢ odnotowana w dokumentaciji. Zwykle
w dokumentacji medycznej znajdujg sie takie informacje jak dane
demograficzne pacjenta (imie i nazwisko, adres, data urodzenia, pte¢

i podobne informacje), objawy, wyniki badan lekarskich i laboratoryjnych,
diagnozy, wyznaczone cele, leczenie oraz plan przysztej opieki lub leczenia.
Dokumentacja medyczna stuzy jako:



podstawa do planowania opieki i leczenia pacjenta,

srodek komunikacji pomiedzy personelem medycznym opiekujgcym sie
pacjentem,

dokument prawny potwierdzajgcy udzielong pomoc medyczna,

zrodto danych do celéw edukacyjnych dla personelu medycznego,

zrédto danych do celdéw badan medycznych,

zrodto danych utatwiajgce NRH ciggte podnoszenie swoich standardow
opieki.

Pacjent powinien wiedzie¢, czym jest dokumentacja medyczna oraz jak sg
wykorzystywane jego dane zdrowotne, aby:

dbat o jej doktadnosé,

miat wiekszg swiadomos¢ w zakresie tego, kto ma wglad w jego
dokumentacje medyczng oraz kiedy, gdzie i dlaczego,

mogt podejmowac decyzje dotyczgce dostepu do jego danych w sposob
bardziej Swiadomy.

Wykorzystywanie i udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta

Ustawy o0 ochronie danych osobowych dopuszczajg pewien zakres
wykorzystania dokumentacji medycznej pacjenta w celu przeprowadzenia
leczenia oraz innych celéw zwigzanych z opiekg nad pacjentem i uzyskaniem
ptatnosci za ustugi, jesli zachodzi taka koniecznos¢. Pacjent nie musi wyrazic
zgody na takie dopuszczone ustawowo wykorzystywanie danych zawartych
w dokumentacji medycznej. Ponizej przedstawiono przykfady ilustrujgce
sytuacje, w jakich dane pacjenta mogg by¢ wykorzystywane i udostepniane
bez koniecznosci uzyskania jego zgody:

§ Leczenie

Szpital ma prawo zarejestrowac i udostepni¢ dane zdrowotne pacjenta:

o kazdej osobie uczestniczgcej w procesie leczenia pacjenta, m.in. lekarzom,
pielegniarkom, pracownikom opieki spotecznej, terapeutom, farmaceutom,
radiologom, osobom organizujgcym wypis pacjenta oraz opieke po wypisie,
dietetykom, personelowi laboratorium oraz innym osobom, ktére potrzebujg
wgladu w te dane, aby pomaoc zdiagnozowac i leczy¢ pacjenta,

0 kazdej osobie uczestniczgcej w procesie realizacji procesu leczenia,
koordynowania leczenia oraz zarzgdzania nim, m.in. osobom koordynujgcym
leczenie lub zarzgdzajgcym nim spoza szpitala, czyli pielegniarkom
Srodowiskowym, pracownikom osrodkow opieki lokalnej oraz terapeutom,

o lekarzowi, ktory skierowat pacjenta do szpitala NRH, oraz lekarzom, ktorzy
beda kontynuowali opieke nad pacjentem po wypisie ze szpitala NRH,

o pracownikom poradni lub osrodkéw zdrowia, do ktorych pacjent zostat
skierowany po wypisie ze szpitala.

§ Inne dziatania zwigzane z opiekg

Szpital ma prawo wykorzystywac oraz udostepnia¢ dokumentacje medyczng
pacjenta, aby umozliwi¢ realizacje innych dziatan zwigzanych z opiekg. Sg to:
0 przeprowadzanie ocen oraz audytéw w celu ciggtego podwyzszania
poziomu Swiadczonych ustug zdrowotnych,

0 opracowywanie wytycznych klinicznych,

0 ocena wynikéw dziatan klinicznych,

o kontrola kompetenciji i kwalifikacji personelu medycznego,

0 ocena pracy personelu medycznego,



0 przeprowadzenie programow szkoleniowych, podczas ktérych lekarze,
studenci kierunkdw medycznych lub osoby wykonujgce zawody powigzane

z opiekg medyczng uczg sie pod nadzorem.

§ Ptatnosci

Szpital ma prawo wykorzystywac oraz udostepnia¢ odpowiednie dane

z dokumentacji medycznej pacjenta nastepujgcym osobom/instytucjom:

o Zarzad Opieki Zdrowotnej i Spotecznej (Health Service Executive, HSE):
szpital ma prawo udostepni¢ dokumentacje medyczng pacjenta HSE w celu
uzyskania ptatnosci za dostarczenie sprzetu medycznego lub protez,

o firma ubezpieczeniowa: szpital ma prawo udostepni¢ dokumentacije
medyczng pacjenta firmie ubezpieczeniowej pacjenta w celu uzyskania zgody
na ptatno$¢ za sprzet medyczny lub proteze / orteze, jesli sg potrzebne
pacjentowi,

0 prawnik pacjenta: szpital ma prawo udostepni¢ dane zdrowotne pacjenta
jego prawnikowi w celu umozliwienia mu dochodzenia zwrotu kosztow
leczenia pacjenta, a takze kosztow ugody dotyczgcej roszczen zwigzanych

Z poniesieniem uszczerbku na zdrowiu w wyniku wypadku drogowego.
Pozostate sytuacje, w jakich dopuszcza sie wykorzystanie i udostepnianie
danych zdrowotnych pacjenta bez uzyskania jego zgody

Niektdre przepisy prawa i rozporzgdzenia wymagajg od szpitala
wykorzystania i udostepniania dokumentacji medycznej pacjenta w pewnych
okolicznosciach. Zwykle okolicznosci te majg na celu zagwarantowanie
zdrowia i bezpieczenstwa ogotu publicznego. Sa to:

dziatania Urzedu Zdrowia Publicznego: szpital moze udostepnic¢ dane
zdrowotne pacjenta pracownikom Urzedu Zdrowia Publicznego, ktorzy sg

Z mocy prawa upowaznieni do gromadzenia danych zdrowotnych w celu
zapobiegania chorobom i ich rozpowszechnianiu, zapobiegania urazom oraz
niepetnosprawnosci wsrod ludzi,

dziatania koronera: w razie zgonu pacjenta szpital ma prawo udostepnic jego
dokumentacje medyczng koronerowi w celu ustalenia przyczyny zgonu,
dziatania policji irlandzkiej (Gardaia): szpital ma prawo udostepnic
dokumentacje medyczng pacjenta na zadanie policji w celu wyegzekwowania
prawa lub w odpowiedzi na wazny nakaz sgdowy, wezwanie sgdowe lub inny
dokument sgdowy,

dziatania Zarzadu Opieki Zdrowotnej i Spotecznej (HSE): szpital ma prawo
udostepni¢ dokumentacje medyczng pacjenta HSE:

o aby zgtosi¢ podejrzenie, obawe lub prawdopodobienstwo maltretowania
dziecka,

o jesli zachodzi podejrzenie, obawa lub prawdopodobienstwo maltretowania,
o jesli zachodzg podstawy, aby sgdzi¢, ze udostepnienie danych moze poméc
zapobiec zagrozeniu zycia lub zdrowia,

0 W razie powaznych zdarzen lub wypadkéw, aby mie¢ pewnosé, ze zostang
zbadane,

dziatania organdéw regulacyjnych: szpital ma prawo udostepni¢ dokumentacje
medyczng pacjenta organom regulacyjnym, takim jak Agencja ds. roszczenh
wobec panstwa (State Claims Agency), Irlandzka Komisja ds. Lekdw (Irish
Medicines Board) i Krajowy Osrodek Krwi (National Blood Centre).

dziatania Inspektoratu ds. Zdrowia (Health Inspectorate): szpital ma prawo
udostepni¢ dokumentacje medyczng pacjenta organom upowaznionym do
przeprowadzania kontroli, takich jak: audyty, inspekcje, sledztwa lub ankiety.



Dziatania te sg niezbedne, aby nadzorowac¢ zgodnosc¢ ze standardami
krajowymi.
Wykorzystanie lub udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta, wobec
czego pacjent ma prawo sie sprzeciwi¢
Szpital ma prawo wykorzysta¢ lub udostepnic informacje na temat pacjenta
w ponizszych okolicznosciach, chyba ze ten wyraznie sie temu sprzeciwi,
powiadamiajgc o tym szpital na pismie:

uwzgledni¢ imie i nazwisko pacjenta oraz informacje o miejscu jego pobytu
w szpitalu (nazwa oddziatu) w rejestrze szpitalnym. Informacja ta zostanie
przekazana pielegniarce oddziatowej, centrali telefonicznej oraz kapelanowi
szpitalnemu.

udostepnic cztonkowi rodziny lub innej osobie wskazanej jako osoba
kontaktowa:

o informacje zdrowotne dotyczgce pacjenta, ktére sg niezbedne tej osobie ze
wzgledu na udziat w opiece nad pacjentem lub w zwigzku z ptatnosciami za
opieke nad pacjentem,

powiadomic lub utatwi¢ powiadomienie cztonka rodziny lub innej osoby
odpowiedzialnej za opieke nad pacjentem na temat miejsca przebywania
pacjenta lub jego stanu zdrowia,

gdy pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ zgody lub sprzeciwi¢ sie takiemu
wykorzystaniu lub udostepnieniu jego danych ze wzgledu na stan zdrowia,
jesli takie udostepnienie jest zgodne z wczesniej wyrazonymi preferencjami

i jesli szpital uzna, ze lezy ono w najlepszym interesie pacjenta.

Pacjent ma prawo sprzeciwic sie wykorzystaniu lub udostepnianiu jego
danych zdrowotnych zgodnie z powyzszym opisem, kontaktujgc sie z Dziatem
zarzadzania ryzykiem / specjalistg ds. swobodnego dostepu do danych.
Wykorzystywanie i udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta
wymagajgce jego pisemnej zgody

Szpital nie bedzie wykorzystywaé ani udostepnia¢ dokumentacji medycznej
pacjenta do celdéw innych niz wyzej opisane bez wczesniejszego uzyskania
zgody pacjenta.

Prawa pacjenta

Prawo dostepu: pacjent ma prawo do wgladu, kontroli oraz uzyskania kopii
swojej dokumentacji medycznej ha mocy Ustaw o swobodnym dostepie do
informacji z 1997 i 2003 roku oraz Ustaw o ochronie danych osobowych

Z 1988 i 2003 roku pod warunkiem, ze szpital nadal przechowuje takg
dokumentacje medyczng. Jednakze szpital dotozy wszelkich staran, aby
udostepni¢ dokumentacje medyczng pacjentowi lub osobie przez niego
wskazanej, jesli to bedzie mozliwe, bez koniecznosci powotywania sie na
Ustawy o swobodnym dostepie do informacji czy Ustawy o ochronie danych.
Whiosek o wglad w dokumentacje medyczng nalezy sporzadzi¢ na piSmie

i przedtozy¢ w Dziale zarzadzania ryzykiem / u specjalisty ds. swobodnego
dostepu do danych w NRH.

Szpital zastosuje sie do wniosku pacjenta najpozniej w ciggu 28 dni od daty
wptyniecia wniosku. Moze sie zdarzyé, ze okres ten zostanie wydtuzony

i w takich okolicznosciach szpital poinformuje pacjenta na piSmie o przyczynie
takiego opdznienia oraz terminie udostepnienia dokumentaciji.

Moze sie zdarzy¢, ze w pewnych okolicznosciach szpital odmdwi pacjentowi
prawa do skontrolowania lub uzyskania kopii jego dokumentacji medycznej.
W takiej sytuacji pacjent zostanie poinformowany o odmowie oraz jego prawie



do odwotania sie od takiej decyzji szpitala. Odwotanie nalezy sporzgdzi¢ na
pismie i przedtozy¢ u specjalisty ds. swobodnego dostepu do danych.

Prawo do zgdania ograniczenia: pacjent ma prawo zgda¢ ograniczenia
wykorzystania lub udostepniania jego dokumentacji medycznej do celow
leczenia, dziatan personelu medycznego lub ptatnosci. Oznacza to, Zze pacjent
moze zazgdacé ograniczenia informacji na jego temat przekazywanych
cztonkom jego rodziny lub innym osobom wskazanym przez pacjenta, ktére
mogg uczestniczy¢ w sprawowaniu opieki nad nim, lub do celéw opisanych
w niniejszej Polityce.

Whniosek o0 ograniczenie udostepniania informaciji nalezy sporzadzi¢ na
piSmie i przedtozy¢ w Dziale zarzgdzania ryzykiem / u specjalisty ds.
swobodnego dostepu do danych w NRH. We wniosku nalezy okresli¢ zakres
ograniczenia oraz osoby, ktérych ono dotyczy.

NRH rozpatrzy wniosek pacjenta i powiadomi go pisemnie o swojej decyzji
w ciggu 28 dni.

Przekazywanie informacji poufnych: pacjent ma prawo zazgda¢, aby
informacje poufne zawarte w jego dokumentacji medycznej byty
przekazywane przez NRH w inny sposob lub na inny adres; pacjent moze
zazadac, aby NRH kontaktowat sie z nim w takich sprawach tylko poprzez
poczte wysytang na konkretny adres.

Takie zgdanie nalezy ztozy¢ w formie pisemnej u specjalisty ds. swobodnego
dostepu do informacji w NRH. Szpital dostosuje sie do wszystkich rozsgdnych
zgdan.

Prawo zgdania wprowadzenia poprawek: jesli pacjent uwaza, ze dane
posiadane przez NRH na jego temat sg niewtasciwe lub niekompletne, ma
prawo zgdac, aby zostaty poprawione.

Takie zgdanie nalezy przedstawi¢ w formie pisemnej z podaniem przyczyny
wnioskowanej zmiany.

Szpital zastosuje sie do wniosku pacjenta o wprowadzenie zmiany najpozniej
w ciggu 28 dni od dnia wptyniecia wniosku.

Moze sie zdarzy¢, ze szpital odmdéwi wprowadzenia zgdanej zmiany. W takim
przypadku pacjent ma prawo odwota¢ sie od tej decyzji u specjalisty ds.
swobodnego dostepu do informacji w NRH.

Proces sktadania skarg w zwigzku z naruszeniem prywatnosci
Jesli pacjent uwaza, ze jego prawo do prywatnosci zostato naruszone, moze
ztozy¢ skarge w formie pisemnej u menedzera ds. interesariuszy oraz danych
korporacyjnych w NRH. Skarga powinna zawiera¢ nastepujgce informacje:

imie i nazwisko osoby sktadajgcej skarge,

imie i nazwisko osoby, ktorej prawa naruszono, jesli nie jest tozsama z osobg
sktadajgcyg skarge,

imie i nazwisko placowki, ktéra dopuscita sie naruszenia,
opis sytuacji bedgcej powodem skargi oraz sposobu, w jaki prawa zostaty
naruszone,

imie i nazwisko osoby/oséb, ktore uczestniczyty w tym zdarzeniu,

kiedy doszto do zdarzenia i czy byt to pojedynczy wypadek, czy sytuacja
powtdrzyta sie wielokrotnie (prosze podac¢ date i godzine tych zdarzen oraz
czas, jaki uptynat pomiedzy nimi),
gdzie doszto do zdarzenia (na ktérym oddziale lub w ktorym wydziale),
jak doszto do zdarzenia oraz jaki byt jego przebieg,
czy uczestniczyt w tym pacjent lub rodzina pacjenta,



imiona i nazwiska swiadkoéw opisywanego zdarzenia,

imiona i nazwiska 0sob z personelu lub innych pacjentéw uczestniczgcych
w zdarzeniu (réwniez wolontariuszy lub gosci).

Dane kontaktowe

Aby uzyskac dodatkowe informacje na temat niniejszej Polityki prywatnosci,
dostepu do swojej dokumentacji medycznej lub wprowadzenia w niej zmian,
prosimy o kontakt:

Specjalista ds. swobodnego dostepu do informaciji, dziat Zarzgdzania
ryzykiem

National Rehabilitation Hospital,

Rochestown Avenue, Dun Laoghaire, hrabstwo Dublin
Telefon: 353 1 235 5000 lub 235 5330.

Skargi

Jesli uwaza Pan/Pani, ze doszto do naruszenia Pana/Pani prawa do
poufnosci i chcial(a)by Pan/Pani ztozy¢ skarge, prosimy o kontakt:
Menedzer ds. interesariuszy i danych korporacyjnych

National Rehabilitation Hospital,

Rochestown Avenue, Dun Laoghaire, hrabstwo Dublin
Telefon: 353 1 235 5000 lub 235 5211.



