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Nowa jakość gabinetu położnej
PODSTAWY PRAWNE EDM

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia.



Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r.

w sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji
medycznej. 
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CZYM JEST ELEKTRONICZNA

DOKUMENTACJA MEDYCZNA?  

Poprzez elektroniczną dokumentację
medyczną rozumie się zdefiniowany
katalog dokumentów medycznych
opatrzonych jednym z dostępnych i

przyjętych typów podpisów
elektronicznych wymienionych w

ramach ustawy z dnia 28 kwietnia 2011
r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia. 

 kwalifikowany podpis elektroniczny
podpis zaufany, 
podpis osobisty,

podpis udostępniony bezpłatnie przez
Zakład Ubezpieczeń Społecznych



Nowa jakość gabinetu położnej
CO STANOWI ELEKTRONICZNĄ
DOKUMENTACJĘ MEDYCZNĄ ?  

recepty, opatrzone podpisem elektronicznym 
skierowania, opatrzone podpisem elektronicznym 

informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala, udzielonych

świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach
informacja dla lekarza kierującego świadczeniobiorcę do poradni specjalistycznej

lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu,
ordynowanych lekach, środkach spożywczych specjalnego przeznaczenia

żywieniowego i wyrobach medycznych
karta informacyjna z leczenia szpitalnego

wyniki badań laboratoryjnych oraz opis badań diagnostycznych 
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CZY POŁOŻNA POWINNA PROWADZIĆ
DOKUMENTACJĘ ELEKTRONICZNĄ ?

Każdy świadczeniodawca ma obowiązek prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej określonej w

rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018r. w
sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji

medycznej 
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JAKIE SĄ PLUSY PROWADZENIA
ELEKTRONICZNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ?

ekonimiczne i ekologiczne 

usprawniające komunikację
między świadczeniodawcami

i podmiotami leczniczymi.  
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JAK ZACZĄĆ PROWADZIĆ

DOKUMENTACJĘ ELEKTRONICZNĄ

Program obsługujący EDM i
posiadający możliwość podpięcia

podpisu elektronicznego
świadczeniodawcy.
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JAKIE DOKUMENTY POWINNA ZAWIERAĆ

ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA
W GABINECIE POŁOŻNEJ ? 

Indywidualna karta opieki nad noworodkiem z opisem wizyty patronażowej i 
 zaleceniami. 

1.

2. Indywidualna karta opieki nad położnicą z opisem wizyty i zaleceniami  
3. Karta opieki nad kobietą ciężarną z informacją o przeprowadzonym temacie

edukacji przedporodowej. 
4. Indywidualna karta opieki na pacjentką ginekologiczną. 
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CO TO JEST ZDARZENIE MEDYCZNE?

jest to raportowanie świadczenia zdrowotnego informującego o
procedurach medycznych wykonywanych przez podmiot leczniczy.
Zdarzenie medyczne dotyczy podmiotów z kontraktem NFZ oraz

prywatnych.
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SYSTEM P1

gromadzenie,
analizę,
udostępnianie zasobów cyfrowych.

Głównym celem funkcjonowania systemu P1 jest zbudowanie
elektronicznej platformy usług medycznych, która będzie umożliwiała:



W systemie P1 znajdują się informacje o zdarzeniach medycznych.
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SYSTEM P1

dane usługodawcy,
dane usługobiorcy,
dane identyfikujące świadczenie zdrowotne,
dane miejsca udzielenia świadczenia zdrowotnego,
dane pracownika medycznego udzielającego świadczenia zdrowotnego,
dane dotyczące dokumentacji medycznej wytworzonej w związku z udzielanym świadczeniem
zdrowotnym,
inne dane pozwalające na identyfikację zdarzenia medycznego

Dane przekazywane do platformy P1 przez każdego świadczeniodawcę powinny zawierać :
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SYSTEM P1

Informacje o zdarzeniu medycznym powinny zostać
zaraportowane 

do Systemu P1 maksymalnie w ciągu 2 dni od czasu zakończenia
świadczenia.
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SYSTEM P1

Wg ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 26 czerwca 2019 r.
w sprawie zakresu niezbędnych informacji przetwarzanych przez

świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz
ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finansowania świadczeń ze

środków publicznych



położna POZ powinna przekazywać w raporcie do P1 odbyte i opisane 
wizyty patronażowe oraz udzielone porady położnej.
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Czy elektroniczna dokumentacja medyczna
i zintegrowany system wymiany informacji
medycznej wprowadzi ochronę zdrowia w

nowy wymiar opieki?


