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Spotkanie informacyjne EDM – odpowiedzi na pytania placówek AOS 
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Wykaz skrótów 
1. EDM – elektroniczna dokumentacja medyczna określona w przepisach wykonawczych 

wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ; 
2. IKP- Internetowe Konto Pacjenta, o którym owa w art. 2 pkt 19 ustawy o SIOZ; 
3. NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia; 
4. POZ - podstawowa opieka zdrowotna; 
5. rozporządzenie ws. dokumentacji medycznej - rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 

kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu 
jej przetwarzania (Dz. U. 2020, poz. 666, z późn. zm.); 

6. rozporządzenie ws. rodzajów elektronicznej dokumentacji medycznej – rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji 
medycznej (Dz.U. 2018 r., poz. 941, z późn. zm.); 

7. rozporządzenie ws. zdarzeń medycznych – rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 
2020 r. w sprawie szczegółowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w 
systemie informacji oraz sposobu i terminów przekazywania tych danych do Systemu 
Informacji Medycznej (Dz. U. poz. 1253);  

8. SIM – System Informacji Medycznej, o którym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy o SIOZ;  
9. ustawa o prawach pacjenta – ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik 

Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849); 
10. ustawa o SIOZ – ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia 

(Dz. U. z 2021 r. poz. 666, z późn. zm.); 
11. ZM – zdarzenie medyczne, o którym mowa w art. 2 pkt 18 ustawy o SIOZ. 

 

Pytania dotyczące obowiązku wymiany EDM 
1.  

Dzień dobry. Czy możemy prosić o przesłanie podstaw prawnych dot. tych zmian? 

Obowiązek przekazywania do SIM danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie 

informacji od dnia 1 lipca 2021 r. nakłada na usługodawców art. 56 ust. 2a ustawy o SIOZ.  

Z kolei obowiązek dokonywania od dnia 1 lipca 2021 r. wymiany, elektronicznej dokumentacji 

medycznej określonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ, za pośrednictwem 

SIM, wynika z art. 11 ust. 1b w zw. z art. 56 ust. 4 ww. ustawy o SIOZ.  

https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytiojzgiydiltqmfyc4njthe4diobqgi
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2.  

Czy obowiązek raportowania zdarzeń medycznych dotyczy również świadczeń niefinansowanych 

przez NFZ? 

A co z prywatnymi praktykami? Bez umowy z NFZ. 

Czy wszystkie placówki są zobligowane? W ustawie jest zapis który można zrozumieć, że SZP, AOS, 

POZ, a inni? Np. SPO? 

Obowiązek przekazywania do SIM danych dotyczących ZM dotyczy wszystkich usługodawców. Pojęcie 

usługodawcy zostało zdefiniowanie w art. 2 pkt 15 ww. ustawy o SIOZ, zgodnie z którym usługodawcą 

jest świadczeniodawca, o którym mowa w art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, 

z późn. zm.). Wskazany przepis z kolei definiuje świadczeniodawcę jako: 

• podmiot wykonujący działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, 

• osobę fizyczną inną niż wymieniona w lit. a, która uzyskała fachowe uprawnienia do udzielania 

świadczeń zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej działalności gospodarczej, 

• podmiot realizujący czynności z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne, 

• podmiot udzielający opieki farmaceutycznej, o której mowa w art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 10 

grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97). 

Mając na uwadze powyższe, należy podkreślić, iż odesłanie w definicji usługodawcy zawartej w ustawie 

o SIOZ  do przepisu art. 5 pkt 41 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych nie oznacza, iż usługodawcą będzie wyłącznie podmiot, który posiada umowę z publicznym 

płatnikiem (NFZ). Art. 5 pkt 41 ww. ustawy nie uzależnia bowiem nabycia statusu świadczeniodawcy 

od faktu posiadania umowy z NFZ (tak jak czyni to np. art. 5 pkt 14 ustawy dotyczący lekarza 

ubezpieczenia zdrowotnego), lecz odnosi się do szerokiego pojęcia podmiotu wykonującego działalność 

leczniczą, który może udzielać świadczeń zdrowotnych zarówno komercyjnie, jak i finansowanych ze 

środków publicznych (omawiany przepis nie wprowadza ograniczeń w tym zakresie).  

Zatem obowiązek przekazywania do SIM danych dotyczących ZM dotyczy wszystkich usługodawców, 

niezależnie od faktu finasowania udzielanych świadczeń zdrowotnych ze środków publicznych bądź 

realizowania ich na zasadach komercyjnych. 

3.  

Czy dokument EDM Informacja dla lekarza kierującego/POZ jest obowiązkowa tylko dla świadczeń 

realizowanych w ramach NFZ? 

Prowadzenie EDM w postaci Informacji dla lekarza kierującego/POZ dotyczy wszystkich usługodawców, 

niezależnie od faktu finasowania udzielanych świadczeń zdrowotnych ze środków publicznych bądź 

prywatnych. 

4.  

Czy od 1 lipca mają być wysyłane zdarzenia do P1, czy rusza cała wymiana ze świadczeniodawcami? 

rzekomo całkowita wymiana. dostęp i tak będzie udzielał pacjent przez konto pacjenta specjalnym 

kodem sms. jedynie pozndo którego jest zadeklarowany będzie miał pełny dostęp do dokumentacji 

bez autoryzacji 
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Czy od 1 lipca 2021 będzie obwiązywał pełny zakres przekazywania danych wynikający z 

Rozporządzenia z 26 czerwca 2020 z Paragrafu 6 w ciągu 2 dni czy od 1 lipca 2021 będzie tylko 

obowiązywał częściowy zakres przekazywania tych danych? 

Szczegółowy zakres danych, do których przekazywania zobowiązani są usługodawcy, określa 

rozporządzenie ws. zdarzeń medycznych. 

5.  

Projekt ustawy o zmianie niektórych ustaw w celu likwidowania barier administracyjnych i prawnych 

mających wpływ na funkcjonowanie obywateli i przedsiębiorców, do którego dotarło Prawo.pl, 

przewiduje wprowadzenie też zmian w ustawie o systemie informacji w ochronie zdrowia. Zgodnie 

z nimi obowiązek przekazywania do Systemu Informacji Medycznej danych o zdarzeniu medycznym 

oraz zapewnienia możliwości dokonywania wymiany danych zawartych w elektronicznej 

dokumentacji medycznej zostanie przesunięty z 1 lipca 2021 r. na 10 stycznia 2022 

roku. Jednocześnie jednak placówki biorące udział w pilotażu wdrażanie EDM dane o zdarzeniach 

medycznych niezbędne do rozliczania świadczeń opieki zdrowotnej będą obowiązane przekazywać 

Narodowemu Funduszowi Zdrowia o rok dłużej, czyli do 10 stycznia 2023 r. 

Ewentualne przesunięcie terminu wejścia w życie obowiązku dokonywania wymiany EDM między 

usługodawcami  z dnia 1 lipca 2021 r. na dzień 10 stycznia 2023 r. rozważane było w styczniu. Po 

zweryfikowaniu stanu przygotowania usługodawców zdecydowano o niedokonywaniu zmiany 

ustawowego terminu wejścia w życie przedmiotowego obowiązku i zgodnie z art. 56 ust. 4 ustawy                     

o SIOZ od dnia 1 lipca 2021 r. usługodawcy będą zobowiązani do wymiany danych zawartych w EDM.  

 

Pytania dot. zgody pacjenta na pobranie dokumentacji 
 

6.  

kiedy pacjent ma wyrazić zgodę na przekazanie tej dokumentacji? 

czyli pacjent ma prawo odmowy udostępnienia dokumentacji do p1 

Obowiązki usługodawców w zakresie indeksowania EDM w SIM oraz przekazywania do SIM danych ZM 

nie są zależne od zgody pacjenta (brak zgody pacjenta na ich wykonanie lub nawet jednoznaczny 

sprzeciw pacjenta w tym zakresie nie zwalnia usługodawcy z konieczności realizacji ww. obowiązków). 

Pacjent może natomiast decydować o zasadach dostępu pracowników medycznych do jego danych 
osobowych lub jednostkowych danych medycznych przetwarzanych w SIM zgodnie z art. 35 ust. 1a 
ustawy o SIOZ (z wyjątkiem przypadków tzw. dostępów automatycznych, o których mowa w art. 35 ust. 
1 ustawy o SIOZ). Zgodę na dostęp do swoich ww. danych pacjent może wyrazić w dowolnym momencie 
za pośrednictwem IKP (może ją również w dowolnym momencie wycofać), a także przy użyciu 
wiadomości tekstowej SMS w trakcie  trwania wizyty w gabinecie lekarskim. Korzystanie przez 
usługodawców z takiej formy autoryzacji (za pośrednictwem SMS), wymaga dostosowania 
posiadanego oprogramowania gabinetowego/ szpitalnego do założeń zawartych w dokumentacji 
integracyjnej Systemu P1 w zakresie nadawania dostępu do danych medycznych pacjenta 
(dokumentacja dostępna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla dostawców:  
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy). Aktualnie okres ważności uprawnień 
do danych medycznych pacjenta uzyskanych w trybie autoryzacji z wykorzystaniem SMS wynosi                           
1 godzinę. 
 

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
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7.  

A co jeśli pacjent nie wyrazi zgody na udostępnienie swoich danych medycznych?? Co wtedy ma 

zrobić placówka ma obowiązek prowadzenia EDM... 

Co jeśli pacjent nie wyrazi zgody na wymianę danych? Czy są zakresy wyłączone z konieczności 

wyrażenia zgody? 

Czy w sytuacji kiedy pacjent nie wyrazi zgody na przekazanie jego danych ma nie być leczony(RODO)? 

Obowiązek prowadzenia EDM przez podmioty wykonujące działalność leczniczą nie ma związku                            

z udostępnianiem danych zawartych w EDM. Każdy podmiot wykonujący działalność leczniczą ma 

obowiązek dokumentowania udzielania świadczeń zdrowotnych, w tym przez prowadzenie EDM. 

Natomiast niezależnie od powyższego obowiązku, podmioty wykonujące działalność leczniczą mają 

również obowiązek przekazywania informacji o zdarzeniach medycznych do Systemu P1 oraz 

obowiązek wymiany między sobą EDM. Tylko ten ostatni obowiązek co do zasady wymaga zgody 

pacjenta. Wyjątek w tym zakresie (czyli nie jest wymagana zgoda) stanowi dostęp lekarza, pielęgniarki, 

położnej POZ, pracowników medycznych w sytuacji zagrożenia życia pacjenta, pracownika 

medycznego, który wytworzył dokumentację oraz tego, który kontynuuje leczenie w tym samym 

podmiocie. Przepis art. 35 ust 1 – 1a  ustawy o SIOZ reguluje kwestię związaną z wyrażaniem przez 

pacjenta zgody na dostęp do jego danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych. 

Przywołane przepisy nie zmieniają także ogólnych zasad związanych z wyrażaniem przez pacjenta 

zgody na udzielanie określonych świadczeń zdrowotnych lub odmowy takiej zgody. W tym miejscu 

warto podkreślić, iż aktualnie także w gestii pacjenta pozostaje ewentualne udostępnienie posiadanej 

przez niego papierowej dokumentacji medycznej. Nie okazanie takiej dokumentacji, pomimo jej 

posiadania, nie skutkuje odmową udzielenia pacjentowi świadczeń zdrowotnych, a jedynie może 

wpłynąć na ich jakość lub czas konieczny na określenie stanu zdrowia pacjenta.   

8.  

W jaki sposób pacjent wyraża zgodę na badanie i inne zgody, jeżeli nie posiada podpisu 

elektronicznego, jest starszą osobą nieznającą zdobyczy elektroniki, internetu itp.? 

Jak osoba starsza ma udzielić zgody skoro nie ma dostęp do pacjent.gov.pl 

A co z pacjentami nieposiadającymi IKP?? 

A co ze zgodą pacjenta,króry nie ma IKP,nie ma komórki(czyli możliwość otrzymania SMS) PESEL 

Psychologa jest w miejscu Prawa wykonywania zawodu lekarza, Jest dostepny dla pacjenta, ktory 

otrzymał dostęp do dokumenacji i dalej przy każdym udostepnieniu dokumentacji innej placówce 

Zasady wyrażania przez pacjenta zgody lub odmowy zgody na udzielenie świadczenia zdrowotnego 

regulują przepisy rozdziału 5 ustawy o prawach pacjenta, jak również przepisy rozporządzenia 

ws. dokumentacji medycznej. Dodanie możliwości wyrażania przez pacjenta takiej zgody za 

pośrednictwem IKP nie spowodowało zniesienia dotychczasowych reguł, a jedynie stworzyło nowy, 

kolejny sposób wyrażania takiej zgody. Powyższe potwierdza brzmienie § 8 ust. 1 rozporządzenia ws. 

dokumentacji medycznej, zgodnie z którym oświadczenie pacjenta  o wyrażeniu zgody na udzielenie 

świadczeń zdrowotnych, o której mowa w art. 16-18 ustawy o prawach pacjenta, może zostać 

wyrażone za pośrednictwem IKP lub w inny sposób (np. poprzez złożenie oświadczenia w postaci 

papierowej).  

Pacjent może wyrazić zgodę na udzielenie świadczeń zdrowotnych, o której mowa w ustawie o prawach 

pacjenta za pośrednictwem IKP (podpisanej podpisem kwalifikowanym lub Profilem Zaufanym). 
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Wyrażenie takiej zgody wymaga dostosowania przez usługodawcę posiadanego oprogramowania 

gabinetowego/ szpitalnego do założeń zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie 

obsługi zgód pacjenta (dokumentacja dostępna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla 

dostawców:  https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy).  

9.  

ile procent społeczeństwa ma aktywowane i obsługuje KONTO Pacjenta? 

Na dzień 31.5.2021 r. liczba aktywnych kont IKP wynosiła 8 960 052. 

10.  

Jeżeli chodzi o zgody pacjenta na zgode udostępniania dokumentacji medycznej. Jak to ma 

wyglądać? pacjent musi kursować miedzy szpitalem a poradniami, aby zgodzić się na udsotępnienie 

tych danych? 

Pacjent może decydować o zasadach dostępu pracowników medycznych do jego danych osobowych 

lub jednostkowych danych medycznych przetwarzanych w SIM zgodnie z art. 35 ust. 1a ustawy o SIOZ 

(z wyjątkiem przypadków tzw. dostępów automatycznych, o których mowa w art. 35 ust. 1 ustawy o 

SIOZ). Zgodę na dostęp do swoich ww. danych pacjent może wyrazić w dowolnym momencie za 

pośrednictwem IKP, a także przy użyciu wiadomości tekstowej SMS w trakcie  trwania wizyty w 

gabinecie lekarskim. Usługodawca, w celu korzystania z funkcjonalności, umożliwiających dostęp do 

odczytu zgód pacjenta, w tym uzyskania zgody pacjenta w ramach autoryzacji SMS obowiązany jest 

dostosować posiadane oprogramowanie gabinetowe/ szpitalne do założeń zawartych w dokumentacji 

integracyjnej Systemu P1 w zakresie obsługi zgód pacjenta oraz w zakresie nadawania dostępu do 

danych medycznych pacjenta (dokumentacja dostępna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla 

dostawców:  https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy). 

11.  

Czy z poziomu Lekarza można pobrać dokumentacje każdego pacjent po PESEL? Co z przepisami 

RODO i możliwościa nadużyć nieuzasadnionego przetwarzania danych 

Zgodnie z art. 35 ust. 1 ustawy o SIOZ dostęp automatyczny do danych osobowych lub jednostkowych 

danych medycznych usługobiorców, przetwarzanych w systemie teleinformatycznym usługodawcy lub 

w SIM, mają: 

1) pracownik medyczny, który wytworzył elektroniczną dokumentację medyczną zawierającą dane 

osobowe lub jednostkowe dane medyczne usługobiorcy; 

2) pracownik medyczny wykonujący zawód u usługodawcy, u którego została wytworzona 

elektroniczna dokumentacja medyczna zawierająca dane osobowe lub jednostkowe dane medyczne 

usługobiorcy, w związku z wykonywaniem przez niego zawodu u tego usługodawcy, jeżeli jest to 

niezbędne do prowadzenia diagnostyki lub zapewnienia ciągłości leczenia; 

3) lekarz, pielęgniarka lub położna udzielający usługobiorcy świadczeń opieki zdrowotnej w ramach 

umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej; 

4) każdy pracownik medyczny w sytuacji zagrożenia życia usługobiorcy. 

W pozostałych przypadkach udostępnienie danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych 

z systemu teleinformatycznego usługodawcy lub z SIM następuje za zgodą pacjenta lub jego 

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
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przedstawiciela ustawowego, którzy wyrażając zgodę w tym zakresie, wskazują zakres czasowy                              

i przedmiotowy dostępu do tych danych (art. 35a ust. 1a ustawy o SIOZ).  

Usługodawca, w celu korzystania z funkcjonalności, umożliwiających dokonywanie wymiany EDM                        

z innymi usługodawcami obowiązany jest dostosować posiadane oprogramowanie gabinetowe/ 

szpitalne do założeń zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie obsługi EDM 

(dokumentacja dostępna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla dostawców:  

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy). 

12.  

Pacjent wyraża zgodę na udzielanie informacji o swoim stanie zdrowia konkretnej osobie,również 

konkretnemu lekarzowi.W jaki sposób pcjent może wyrażić zgodę na przekazanie informacji do innej 

plcówki,jeżeli jest poza miejscem zamieszkania,lub sprawa jest pilna? 

Zasady dostępu do dokumentacji medycznej reguluje art. 26 i następne ustawy o prawach pacjenta. 

Jeśli chodzi natomiast o reguły dostępu pracowników medycznych do danych osobowych lub 

jednostkowych danych medycznych pacjentów, przetwarzanych w systemie teleinformatycznym 

usługodawcy lub w SIM, to określa je art. 35 ust. 1 i 1a ustawy o SIOZ.  

Pacjent może wyrazić zgodę na dostęp do jego ww. danych w dowolnym momencie za pośrednictwem 

IKP, a także przy użyciu wiadomości tekstowej SMS w trakcie w trakcie trwania wizyty w gabinecie 

lekarskim. 

Usługodawca, w celu korzystania z funkcjonalności, umożliwiających dostęp do odczytu zgód pacjenta, 

w tym uzyskania zgody pacjenta w ramach autoryzacji SMS obowiązany jest dostosować posiadane 

oprogramowanie gabinetowe/ szpitalne do założeń zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu 

P1 w zakresie obsługi zgód pacjenta oraz w zakresie nadawania dostępu do danych medycznych 

pacjenta (dokumentacja dostępna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla dostawców:  

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy). 

13.  

Co z tajemnicą lekarską w POZ dostęp do dokumentacji mają mieć wszyscy pracownicy(nie tylko 

lekarze)? 

Dostęp do danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych konkretnego pacjenta posiada 

lekarz, pielęgniarka lub położna udzielający temu pacjentowi świadczeń opieki zdrowotnej w ramach 

umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, 

realizowanej w danym podmiocie leczniczym zgodnie z art.35 ust. 1 pkt 3 ustawy o SIOZ.  

Dodatkowo należy podkreślić, iż  osoby wykonujące zawód medyczny (art. 13 ustawy o prawach 

pacjenta) oraz  osoby wykonujące czynności pomocnicze przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych na 

podstawie upoważnienia administratora danych (art. 24 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta) są 

obowiązane do zachowania w tajemnicy informacji związanych z pacjentem uzyskanych odpowiednio 

w związku z wykonywaniem zawodu medycznego lub powierzonych im zadań. Osoby te są związane 

tajemnicą także po śmierci pacjenta. 

14.  

Jak prowadzić zgody pacjenta w EDM na np. zabieg/operacje itp. ? Tak aby był zgodne z przepisami? 

Zgodnie z art. 18 ust. 1a ustawy o prawach pacjenta, w przypadku wyrażenia przez pacjenta – za 

pośrednictwem IKP lub przy użyciu podpisu osobistego – zgody na zabieg operacyjny albo zastosowanie 

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
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metody leczenia lub diagnostyki stwarzających podwyższone ryzyko dla pacjenta wymagana jest forma 

dokumentowa.   Dokumentowa forma oświadczenia woli została zdefiniowana w art. 772 KC. Zgodnie 

z przywołanym przepisem do zachowania dokumentowej formy czynności prawnej wystarcza złożenie 

oświadczenia woli w postaci dokumentu, w sposób umożliwiający ustalenie osoby składającej 

oświadczenie, przy czym zgodnie z dyspozycją art. 773 KC dokumentem jest nośnik informacji 

umożliwiający zapoznanie się z jej treścią. Reasumując, wyrażanie zgody na zabieg operacyjny albo 

zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzających podwyższone ryzyko dla pacjenta za 

pośrednictwem IKP nie wymaga składania dodatkowego oświadczenia w formie papierowej, o ile 

możliwe jest zapoznanie się z treścią zgody wyrażonej w IKP.  

Dodatkowo warto podkreślić, że zgodnie z § 8 ust. 2 rozporządzenia ws. dokumentacji medycznej, 

podmiot informuje pacjenta przed złożeniem przez niego oświadczeń, w tym także dotyczących 

wyrażania zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych, o których mowa w art. 16-18 ustawy                                 

o prawach pacjenta, o możliwości ich złożenia za pośrednictwem IKP i skutkach ich złożenia. 

Usługodawca, w celu korzystania z funkcjonalności, umożliwiających dostęp do odczytu zgód pacjenta, 

w tym uzyskania zgody pacjenta w ramach autoryzacji SMS obowiązany jest dostosować posiadane 

oprogramowanie gabinetowe/ szpitalne do założeń zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu 

P1 w zakresie obsługi zgód pacjenta oraz w zakresie nadawania dostępu do danych medycznych 

pacjenta (dokumentacja dostępna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla dostawców:  

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy). 

15.  

Co w sytuacji kiedy pacjent nie będzie miał konta pacjenta (nie będzie miał skonfigurowanego 

dostępu) i nie będzie miał kodu PIN do udostępnienia swojej dokumentacji 

Zasady wyrażania przez pacjenta zgody lub odmowy zgody na udzielenie świadczenia zdrowotnego 

regulują przepisy rozdziału 5 ustawy o prawach pacjenta, jak również przepisy rozporządzenia ws. 

dokumentacji medycznej. Dodanie możliwości wyrażania przez pacjenta takiej zgody za pośrednictwem 

IKP nie spowodowało zniesienia dotychczasowych reguł, a jedynie stworzyło nowy, kolejny sposób 

wyrażania takiej zgody. W związku z powyższym, w przypadku braku IKP pacjent nie będzie mógł 

decydować o zasadach dostępu pracowników medycznych do jego danych osobowych lub 

jednostkowych danych medycznych przetwarzanych w SIM zgodnie z art. 35 ust. 1a ustawy o SIOZ.  

16.  

Witam. Reasumując, lekarz z gabnetu do którego się zgłosiłem chce uzyskać dostęp do dokumentacji 

ze szpitala w którym miałem hospitalizacje. Przy lekarzu muszę wejść na swój profil na IKP i wyrazić 

na to zgodę? A co w przypadku sytucji odwrotnej? Lekarz ze szpitala będzie chciał uzyskać dostęp do 

dokumentacji utworzonej w gabinecie lekarza pierwszego kontaktu. Rozumiem, ze w takim wypadku 

musi być uruchomiona po stronie takiego gabinetu usługa udostępniająca dane? Nie widzę realizacji 

tego ponieważ sukcesem jest już samo posiadanie dostępu do internetu w niektórych lokalizacjach. 

A co dopiero zapewnienie publicznie dostępnej usługi na takim łączu. Przypuszczam, że czegoś tutaj 

nie rozumiem. Proszę więć o wyjaśnienie. 

Mając na uwadze kierunek zmian, jakie od dłuższego czasu zachodzą w szeroko rozumianej cyfryzacji 

w ochronie zdrowia wydaje się, iż posiadanie przez lekarza dostępu do Internetu – co jest wymagane  

chociażby w związku z obowiązkiem wystawiania od dnia 8 stycznia 2020 r. recept w postaci 

elektronicznej, nie powinno stanowić większej bariery.  

https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytgnzygy2tqltqmfyc4nbzgm4denjrgi
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy


8 
 

Dodatkowo warto podkreślić, iż Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Centrum 

e- Zdrowia wspierają świadczeniodawców w procesie transformacji cyfrowej poprzez dofinansowania 

oraz szkolenia. Takie dofinansowanie było przewidziane również w zakresie EDM na podstawie 

Zarządzenia Prezesa NFZ nr 102/2020/DEF z dnia 7.07.2020 r. w sprawie warunków zawierania                               

i realizacji umów o finansowanie informatyzacji świadczeń opieki zdrowotnej – pilotaż EDM. Jego 

przedmiotem było: - dofinansowanie nabycia i sfinansowania urządzeń informatycznych lub 

oprogramowania, lub usług związanych z uruchomieniem raportowania ZM lub prowadzeniem 

wymiany EDM, lub szkoleń; - finansowanie aktywnego udziału uprawnionego świadczeniodawcy w 

pilotażu EDM. Pierwsza część Pilotażu EDM zakończyła się 30 kwietnia br., a w jego w ramach 

usługodawcy mieli możliwość praktycznego sprawdzenia obsługi funkcjonalności Zdarzeń Medycznych, 

Indeksowania Elektronicznej Dokumentacji Medycznej oraz wymiany Elektronicznej Dokumentacji 

Medycznej.  

Mając na celu dalsze wsparcie usługodawców we wdrażaniu funkcjonalności związanych z procesem 

wymiany EDM, 1 maja 2021 r. uruchomiono kolejny Pilotaż, który koncentruje się na funkcjonalnościach 

związanych z wymianą EDM. Pilotaż trwa do 30 czerwca br. W jego ramach usługodawcy będą mogli 

skorzystać z dofinansowania nabycia i sfinansowania urządzeń informatycznych, oprogramowania, 

usług związanych z prowadzeniem wymiany EDM oraz z finansowania aktywnego udziału w Pilotażu. 

Szczegółowe regulacje w tym zakresie zawiera zarządzenie Prezesa NFZ Nr 88/2021/DEF w sprawie 

warunków udzielania i rozliczania w 2021 r. finansowania informatyzacji świadczeniodawców pilotaż 

EDM - etap II.  

Prawidłowe funkcjonowanie procesów, dotyczących dostępu usługodawcy do zgód pacjenta, wymiany 

EDM, wymaga dostosowania przez usługodawcę posiadanego oprogramowania gabinetowego/ 

szpitalnego do założeń zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie obsługi zgód 

pacjenta; w zakresie nadawania dostępu do danych medycznych pacjenta; w zakresie obsługi EDM 

(dokumentacja dostępna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla dostawców:  

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy). 

17.  

Czy jak pacjent da dostep do 2025 roku a chce skroci ten czas to moze?? jak ma to zrobic? 

Pacjent, który udzielił zgody na dostęp do swoich danych medycznych (EDM), może również w każdej 

chwili taką zgodę wycofać za pośrednictwem IKP.  

18.  

Dzień dobry, jeśli lekarz prowadzi praktykę prywatną z zakresie psychiatrii i pacjent nie życzy sobie, 

aby jego wywiad z wizyty był przesyłany do innych lekarzy (POZ dostęp bez specjalnego 

upoważnienia pacjenta 

czy pacjent może nie życzyć sobie, żeby jego zdarzenie medyczne było przesyłane do SIM i złoży w 

tym zakresie odpowiednie oświadczenie - co robić w takim przypadku? (poradnia psychiatryczna) 

Pacjent nie ma wpływu na realizację przez usługodawcę obowiązku  przekazywania jego danych ZM do 

SIM (System P1). Usługodawca obowiązany jest z dniem 1 lipca 2021 r. przekazywać do SIM (System 

P1) dane wszystkich ZM bezpośrednio na podstawie przepisów ustawy (art. 11 ust. 3 oraz art. 56 ust. 

2a ustawy o SIOZ) bez względu na opinie pacjenta w tym zakresie. Przesłankę legalizacyjną 

przetwarzania danych pacjenta nie stanowi bowiem zgoda pacjenta, lecz przepis ustawy. W 

przypadkach określonych w art. 35 ustawy o SIOZ pacjent może natomiast nie wyrazić zgody na dostęp 

do jego danych medycznych i wówczas usługodawca nie będzie mógł udostępnić innym usługodawcom 

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
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takiej dokumentacji, do której dostępu nie wyraża pacjent. Powyższe nie dotyczy jednak wybranego 

przez pacjenta lekarza POZ (art. 35 ust. 1 pkt 3 ustawy o SIOZ). 

19.  

czy lekarz AOS będzie miał dostęp do całej dokumentacji pacjenta (tak jak lek. POZ) czy do tej której 

pacjent udostępni podczas wizyty? 

Zgodnie z art. 35 ust. 1 ustawy o SIOZ dostęp automatyczny do danych osobowych lub jednostkowych 

danych medycznych usługobiorców, przetwarzanych w systemie teleinformatycznym usługodawcy lub 

w SIM, mają: 

1) pracownik medyczny, który wytworzył elektroniczną dokumentację medyczną zawierającą dane 

osobowe lub jednostkowe dane medyczne usługobiorcy; 

2) pracownik medyczny wykonujący zawód u usługodawcy, u którego została wytworzona 

elektroniczna dokumentacja medyczna zawierająca dane osobowe lub jednostkowe dane medyczne 

usługobiorcy, w związku z wykonywaniem przez niego zawodu u tego usługodawcy, jeżeli jest to 

niezbędne do prowadzenia diagnostyki lub zapewnienia ciągłości leczenia; 

3) lekarz, pielęgniarka lub położna udzielający usługobiorcy świadczeń opieki zdrowotnej w ramach 

umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej; 

4) każdy pracownik medyczny w sytuacji zagrożenia życia usługobiorcy. 

W pozostałych przypadkach udostępnienie danych osobowych lub jednostkowych danych medycznych 

z systemu teleinformatycznego usługodawcy lub z SIM następuje za zgodą pacjenta lub jego 

przedstawiciela ustawowego, którzy wyrażając zgodę w tym zakresie, wskazują zakres czasowy i 

przedmiotowy dostępu do tych danych (art. 35a ust. 1a ustawy o SIOZ).  

Usługodawca, w celu korzystania z funkcjonalności, umożliwiających dokonywanie wymiany EDM z 

innymi usługodawcami obowiązany jest dostosować posiadane oprogramowanie gabinetowe/ 

szpitalne do założeń zawartych w dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie obsługi EDM 

(dokumentacja dostępna na stronie ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla dostawców:  

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy). 

 

Dokumenty EDM – pytania o aspekty prawne i techniczne 
20.  

Proszę o wprowadzenie w temat dokumentacji medycznej z świadczenia: opieka psychiatryczna                       

i leczenie uzaleznienien 

Zgodnie z komunikatem Ministra Zdrowia w sprawie prowadzenia dokumentacji medycznej, którego 

pełna treść jest dostępna na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia pod linkiem: 

https://www.gov.pl/web/zdrowie/komunikat-dotyczacy-prowadzenia-dokumentacji-medycznej  

Aktualnie obowiązujące przepisy prawa przewidują możliwość prowadzenia dokumentacji medycznej 

zarówno w postaci papierowej, jak i elektronicznej. Oczywiście biorąc pod uwagę kierunek zmian jakie 

zachodzą w szeroko rozumianej cyfryzacji w ochronie zdrowia ustawodawca, jako podstawową formę 

prowadzenia dokumentacji medycznej wskazał postać elektroniczną. Stanowi o tym  § 1 ust.                                

2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.  ws. dokumentacji medycznej, zgodnie                     

z którym dokumentacja medyczna może być prowadzona w postaci papierowej wyłącznie w sytuacji, 

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
https://www.gov.pl/web/zdrowie/komunikat-dotyczacy-prowadzenia-dokumentacji-medycznej
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jeżeli przepis rozporządzenia tak stanowi lub warunki organizacyjno-techniczne uniemożliwiają 

prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Wyjątek od powyższej reguły dotyczy  EDM, która, 

zgodnie z art. 2 pkt 6 ustawy o SIOZ, obligatoryjnie musi być sporządzana jako dokumenty w postaci 

elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem 

osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych 

dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń 

Społecznych  

Katalog ww. dokumentów obejmuje: 

1. recepty w postaci elektronicznej, 

2. dokumenty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ,  

3. skierowania określone w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2 ustawy z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 

(Dz.U. z 2020 r. poz. 1398, z późn. zm.), 

4. zlecenia na zaopatrzenie i zlecenia naprawy, o których mowa w art. 38 ust. 4a ustawy z dnia 

12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia 

żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 357, 945, 1493, 1875 i 2401 oraz 

z 2021 r. poz. 159), 

5. Karty Szczepień, o których mowa w art. 21a ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o 

zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U. z 2020 r. poz. 1845, 

2112 i 2401 oraz z 2021 r. poz. 159, 180 i 255). 

21.  

Co z kartą ciąży? czy obowiązkowo prowadzona jest karta ciąży elektorniczna czy pozostaje "na 

papierze". 

dokładnie, dlaczego by wystawić receptę muszę przepisywać kody,daty inne dane z papieru, skoro 

mogłaby być w p1! Ja powinienem tylko wystawić receptę, nie przepisywać czyjąś kartę ciąży do 

własnego systemu dla potrzeb recepty 

Zgodnie z § 39 ust. 2 rozporzadzenia ws. dokumentacji medycznej, karta przebiegu ciąży jest 

prowadzona w postaci papierowej. 

22.  

Proszę o rozwinięcie tematu dokumentacji medycznej w pracowniach diagnostyki obrazowej- 

rezonans , tomografia, czy wymiana dotyczy opisów badań czy obrazów z badań także? 

Możliwość dokonywania wymiany danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej dotyczy 

dokumentacji określonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ tj.: 

• informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach 

przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala, udzielonych 

świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjęcia 

pacjenta do szpitala,  

• informacji dla lekarza kierującego świadczeniobiorcę do poradni specjalistycznej lub leczenia 

szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, środkach 

https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytiojzgiydiltqmfyc4njthe4diobqgi
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spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie 

ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.  

• karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,  

• opisu badań diagnostycznych, 

• wyniku badań laboratoryjnych wraz z opisem. 

Przez opis badań diagnostycznych należy rozumieć słowny opis - komentarz wyników badań,                                   

z uwzględnieniem kluczowych informacji mających znaczenie przy leczeniu oraz diagnostyce pacjenta, 

dokonany zgodnie z dostępnymi wytycznymi, standardami w poszczególnych rodzajach badań.  

Obowiązek prowadzenia EDM, w zakresie badań diagnostycznych (innych niż laboratoryjne), zawężony 

został do samego opisu badań. W związku z powyższym w chwili obecnej katalog EDM nie obejmuję 

obrazów badań diagnostyki obrazowej jak np. rezonans czy tomograf.  

Należy jednak mieć na uwadze, że rozporządzenie ws. zdarzeń medycznych, wskazuje na dane                                 

w odniesieniu do dokumentacji obrazowej (w formacie DICOM). Wówczas w przypadku badań 

obrazowych w formacie DICOM w rejestrze Systemu P1 indeksowany jest manifest (informacja                               

o zarejestrowanych obrazach) oraz opis („diagnostic report” czyli opis wyników badań) i oba te indeksy 

podlegają wyszukaniu z użyciem odpowiedniej transakcji. Osoba wyszukująca dokumenty obrazowe 

może wyszukać sam opis wyników badania diagnostycznego, może też wyszukać sam dokument typu 

manifest, pobrać ten dokument z repozytorium dokumentów usługodawcy i przy jego pomocy pobierać 

dokumenty obrazowe z repozytorium dokumentów obrazowych usługodawcy przy wykorzystaniu 

standardu WADO.  

Prawidłowe funkcjonowanie procesów, dotyczących wymiany EDM, wymaga dostosowania przez 

usługodawcę posiadanego oprogramowania gabinetowego/ szpitalnego do założeń zawartych w 

dokumentacji integracyjnej Systemu P1 w zakresie obsługi EDM (dokumentacja dostępna na stronie 

ezdrowie.gov.pl oraz w zakładce dla dostawców: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-

dostawcow/interfejsy). 

23.  

Co z edm na wizytach domowych? 

Zgodnie z § 1 ust. 1 rozporządzenia ws. dokumentacji medycznej dokumentacja medyczna powinna być 

prowadzona przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych, w postaci elektronicznej. Wyjątek od 

tego obowiązku reguluje § 1 ust. 2 ww. rozporządzenia, zgodnie z którym dokumentacja może być 

prowadzona w postaci papierowej, jeżeli przepis rozporządzenia tak stanowi lub warunki 

organizacyjno-techniczne uniemożliwiają prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Wyjątek 

ten nie dotyczy jednak EDM, której rodzaje określają m. in. przepisy wykonawcze wydane na podstawie 

art. 13a ustawy o SIOZ, tj.: 

• informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach 

przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala, udzielonych 

świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjęcia 

pacjenta do szpitala,  

• informacji 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, w tym okresie 

ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.  

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-dostawcow/interfejsy
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• karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,  

• opisu badań diagnostycznych, 

• wyniku badań laboratoryjnych wraz z opisem. 

EDM musi być prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie 

Informacji Publicznej ministra właściwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem 

elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu 

potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym 

udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych. 

24.  

Czy radiolodzy mają dostęp do darmowego certyfikat do podpisu wyników diagnostycznych?? 

W ramach darmowej aplikacji gabinet.gov.pl, lekarz  może złożyć wniosek o wydanie certyfikatu e-ZLA. 

Szczegóły zawarte w dokumencie „Aplikacja gabinet.gov.pl – podręcznik użytkownika” 

(https://gabinet.gov.pl/pdf/instrukcja).  

25.  

Co ze stomatologią NFZ? Dotyczy? 

Obowiązek przekazywania do SIM danych dotyczących ZM dotyczy wszystkich usługodawców. Pojęcie 

usługodawcy zostało zdefiniowanie w art. 2 pkt 15 ww. ustawy o SIOZ, zgodnie z którym usługodawcą 

jest świadczeniodawca, o którym mowa w art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, 

z późn. zm.). Wskazany przepis z kolei definiuje świadczeniodawcę jako: 

• podmiot wykonujący działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, 

• osobę fizyczną inną niż wymieniona w lit. a, która uzyskała fachowe uprawnienia do udzielania 

świadczeń zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej działalności gospodarczej, 

• podmiot realizujący czynności z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne, 

• podmiot udzielający opieki farmaceutycznej, o której mowa w art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 10 

grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97). 

Mając na uwadze powyższe, należy podkreślić, iż odesłanie w definicji usługodawcy zawartej w ustawie 

o SIOZ  do przepisu art. 5 pkt 41 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych nie oznacza, iż usługodawcą będzie wyłącznie podmiot, który posiada umowę z publicznym 

płatnikiem (NFZ). Art. 5 pkt 41 ww. ustawy nie uzależnia bowiem nabycia statusu świadczeniodawcy 

od faktu posiadania umowy z NFZ (tak jak czyni to np. art. 5 pkt 14 ustawy dotyczący lekarza 

ubezpieczenia zdrowotnego), lecz odnosi się do szerokiego pojęcia podmiotu wykonującego działalność 

leczniczą, który może udzielać świadczeń zdrowotnych zarówno komercyjnie, jak i finansowanych ze 

środków publicznych (omawiany przepis nie wprowadza ograniczeń w tym zakresie).  

Zatem obowiązek przekazywania do SIM danych dotyczących ZM dotyczy wszystkich usługodawców, 

niezależnie od faktu finasowania udzielanych świadczeń zdrowotnych ze środków publicznych bądź 

realizowania ich na zasadach komercyjnych. 

 

https://gabinet.gov.pl/pdf/instrukcja
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26.  

Proszę o informacje co w przypadku pielęgniarek szkolnych ? Czy one również powinny prowadzić 

taką dokumentację (EDM) ? 

Zgodnie z § 1 ust. 1 rozporządzenia ws. dokumentacji medycznej dokumentacja medyczna powinna być 

prowadzona przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych, w postaci elektronicznej. Wyjątek od 

tego obowiązku reguluje § 1 ust. 2 ww. rozporządzenia, zgodnie z którym dokumentacja może być 

prowadzona w postaci papierowej, jeżeli przepis rozporządzenia tak stanowi lub warunki 

organizacyjno-techniczne uniemożliwiają prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Wyjątek 

ten nie dotyczy jednak EDM, której rodzaje określają przepisy wykonawcze wydane na podstawie art. 

13a ustawy o SIOZ, tj.: 

• informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach 

przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala, udzielonych 

świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjęcia 

pacjenta do szpitala,  

• informacji 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, w tym okresie 

ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.  

• karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,  

• opisu badań diagnostycznych, 

• wyniku badań laboratoryjnych wraz z opisem. 

EDM musi być prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie 

Informacji Publicznej ministra właściwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem 

elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu 

potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym 

udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych. 

W chwili obecnej żaden z ww. rodzajów EDM nie jest wytwarzany w ramach medycyny szkolnej. 

Niemniej podkreślenia wymaga, że katalog ten będzie sukcesywnie rozszerzany. 

27.  

czy lekraz Indywidualnej Praktyki lekarskiej w miejscu wezwania też ma wytwarzać EDM???? 

Zgodnie z § 1 ust. 1 rozporządzenia ws. dokumentacji medycznej dokumentacja medyczna powinna być 

prowadzona przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych, w postaci elektronicznej. Wyjątek od 

tego obowiązku reguluje § 1 ust. 2 ww. rozporządzenia, zgodnie z którym dokumentacja może być 

prowadzona w postaci papierowej, jeżeli przepis rozporządzenia tak stanowi lub warunki 

organizacyjno-techniczne uniemożliwiają prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Wyjątek 

ten nie dotyczy jednak EDM, której rodzaje określają przepisy wykonawcze wydane na podstawie art. 

13a ustawy o SIOZ, tj.: 

• informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach 

przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala, udzielonych 
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świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjęcia 

pacjenta do szpitala,  

• informacji 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, w tym okresie 

ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.  

• karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,  

• opisu badań diagnostycznych, 

• wyniku badań laboratoryjnych wraz z opisem. 

EDM musi być prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie 

Informacji Publicznej ministra właściwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem 

elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu 

potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym 

udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych. 

28.  

Dzień dobry. Proszę o informację, czy mobilny rezonans magnetyczny również ma obowiązek 

prowadzenia EDM? 

Obowiązek prowadzenia EDM dotyczy m.in.  opisu badań diagnostycznych, 

EDM musi być prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie 

Informacji Publicznej ministra właściwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem 

elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu 

potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym 

udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych. 

29.  

a co z informacją od psychologa, lekarze POZ też oczekuje informacji od psychologa, 

psychoterapeuty do , ktorych kieruja pacjentów. 

Ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorządzie zawodowym psychologów (Dz.U. 

z 2019 r. poz. 1026) nie zawiera przepisów dotyczących dokumentowania prowadzonych przez 

psychologa działań (czy to regulacji szczególnych czy wprowadzenia zasady odpowiedniego stosowania 

przepisów o dokumentacji medycznej). Zgodnie z ustawą z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 

i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020r. poz. 849) dokumentację medyczną prowadzi podmiot 

udzielający świadczeń zdrowotnych, tzn. podmiot leczniczy oraz lekarz, pielęgniarka lub fizjoterapeuta 

wykonujący zawód w ramach działalności leczniczej jako praktykę zawodową, o której mowa w ustawie 

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295, z pózn.zm.) Dokumentacja 

medyczna zawiera informacje dotyczące pacjenta, jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu świadczeń 

zdrowotnych.  

Z uwagi na brak odrębnych przepisów dotyczących dokumentowania porady czy terapii 

psychologicznej, w przypadku gdy dokumentacja  jest prowadzona przez psychologa w zakładzie 

leczniczym (np. samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej) mają do niej  zastosowanie 

przepisy dotyczące dokumentacji medycznej, a tym samym obowiązki związane z wymianą EDM czy też 

raportowaniem ZM, bowiem obowiązek prowadzenia EDM dotyczy m.in.   
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• informacji 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, w tym okresie 

ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych.  

EDM musi być prowadzona w postaci elektronicznej w formatach zamieszczonych w Biuletynie 

Informacji Publicznej ministra właściwego do spraw zdrowia i podpisywana kwalifikowanym podpisem 

elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu 

potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym 

udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych. 

30.  

czy do SIM przekazujemy również wyniki badań wykonanych przez pacjenta komercyjnie? (bez 

skierowania lek) 

Z dniem 1 lipca 2021 r. wchodzi ustawowy obowiązek przekazywania przez usługodawców do SIM 

(System P1) danych ZM (w tym indeksowania EDM). Indeks EDM ma za zadanie informowanie o 

istnieniu dokumentu i jego lokalizacji w repozytorium wykorzystywanym przez usługodawcę. Dane 

indeksu EDM, które są wymagane obejmują m.in.: identyfikator zdarzenia medycznego, w związku z 

którym wytworzono dokumentacje medyczną; identyfikator EDM; datę wystawienia EDM; typ 

dokumentu; format dokumentu (PIK/ DICOM); dane usługobiorcy; status dostępności dokumentu 

(online/offline); system usługodawcy w tym OID repozytorium (miejsce przechowywania dokumentu). 

Obowiązek wymiany danych zawartych w EDM (do których zaliczamy m.in. wynik badań 

laboratoryjnych wraz z opisem) dotyczy wszystkich usługodawców, niezależnie od faktu finasowania 

udzielanych świadczeń zdrowotnych ze środków publicznych bądź prywatnych. 

31.  

Witam. Co z edm w przypadku, kiedy szpital korzysta z usług firm zewnętrznych np. laboratorium. 

Kto w takim przypadku jest zaobowiązany wysłać badanie do p1? Firma zewnętrzna, która obsługuje 

badanie - laboratorium, czy zleceniodawca - szpital?Mamy taki przypadek, że nie jesteśmy 

zintegrowani systemowo z laboratorium - ich wyniki nie przechodzą do systemu szpitalnego. 

Usługodawca wykonujący badanie laboratoryjne ma raportować czy zlecający badanie? 

czy wyniki diagnostyczne ( a raczej informacja o nich) , otrzymane z zewnętrzych jednostek 

diagnostycznych powinny być sprawozdane przez system gabinetowy lekarza AOS czy przez 

jednostke która je wytworzyła ? bo od kwietnia 2020 też trzeba je archiwizować zgodnie z EDM 

W przypadku podwykonawstwa (np. gdy POZ zleca zewnętrznemu laboratorium wykonanie badań 

laboratoryjnych) to usługodawca, który zlecił podwykonawcy zrealizowanie konkretnej procedury 

medycznej, przekazuje do SIM dane dotyczące tej procedury w ramach raportowania do SIM danych 

ZM. Ponadto usługodawca zlecający jest zobligowany przechowywać EDM w swoim repozytorium, 

jeżeli zostało ono wytworzone w związku ze zrealizowaniem przez podwykonawcę zleconej procedury 

medycznej. Usługodawca zlecający powinien zaindeksować EDM w SIM. 

Kwestie dotyczące przekazywania przez podwykonawcę usługodawcy zlecającemu EDM oraz danych 

dot. wykonanej procedury na potrzeby raportowania do SIM powinna regulować umowa łącząca te 

strony (proces ten odbywa się poza SIM, a szerzej P1). 
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32.  

Proszę wybaczyć ale o EDM nie było nic konkretnego, nie mogę zgadywać co będzie na danym 

szkoleniu, a mam mnóstwo pytań, np. jak raportować po wizycie domowej, czy też kto m raportować 

badania laboratoryjne ? Laboratorium ? 

Obowiązki w zakresie raportowania ZM, wytwarzania EDM oraz wymiany EDM między usługodawcami 

dotyczą wszystkich usługodawców zgodnie z art. 11 ust. 1, 1b i 3 ustawy o SIOZ. Szczegółowy zakres 

danych do których przekazywania zobowiązani są usługodawcy określa rozporządzenie ws. zdarzeń 

medycznych. 

W przypadku podwykonawstwa (np. gdy POZ zleca zewnętrznemu laboratorium wykonanie badań 

laboratoryjnych) to usługodawca, który zlecił podwykonawcy zrealizowanie konkretnej procedury 

medycznej, przekazuje do SIM dane dotyczące tej procedury w ramach raportowania do SIM danych 

ZM. Ponadto usługodawca zlecający jest zobligowany przechowywać EDM w swoim repozytorium, 

jeżeli zostało ono wytworzone w związku ze zrealizowaniem przez podwykonawcę zleconej procedury 

medycznej. Usługodawca zlecający powinien zaindeksować EDM w SIM. 

Kwestie dotyczące przekazywania przez podwykonawcę usługodawcy zlecającemu EDM oraz danych 

dot. wykonanej procedury na potrzeby raportowania do SIM powinna regulować umowa łącząca te 

strony (proces ten odbywa się poza SIM, a szerzej P1). 

Zgodnie z rozporządzeniem ws. zdarzeń medycznych usługodawca przekazuje do SIM dane zdarzenia 

medycznego niezwłocznie, lecz nie później niż w terminie 2 dni od dnia zakończenia zdarzenia 

medycznego (§ 6 ust. 1 ww. rozporządzenia). Natomiast jeżeli po przekazaniu danych zdarzenia 

medycznego do SIM usługodawca uzyska informacje o dodatkowych danych zdarzenia medycznego 

(np. wytworzony zostanie dodatkowy EDM dot. danego zdarzenia medycznego), to usługodawca 

niezwłocznie przekazuje te dane do SIM (w tym indeksuje EDM). 

Dokumentacja integracyjna Systemu P1 w zakresie obsługi ZM dostępna jest na stronie ezdrowie.gov.pl 

i obejmuje m. in. opis operacji aktualizacji danych ZM. 

Jeśli w trakcie ZM istnieje potrzeba przekazania kolejnych danych, odbywa się to przez udostępnione 

usługi związanej z możliwością dodania/ modyfikowania zasobu w ramach kolejnych etapów tego ZM. 

W przypadku modyfikacji zawsze aktualna jest ostatnia wersja danego zasobu.  

33.  

EDM generowana jest zgodnie z opracowaną przez CeZ transformatą co powoduje załączenie do 

EDM ( także w przypadku wydruku dla pacjenta)  numeru PESEL jako dodatkowego identyfikatora 

osoby wykonującej świadczenie, (w przypadku osoby bez NPWZ). 

Jest to nieusprawiedliwiony warunkami wykonywania świadczenia i niebezpieczny wyciek danych 

osobowych ww. osoby. 

Centrum e-Zdrowia udostępniło transformatę dla dokumentów za które odpowiada ich twórca, zgodnie 

ze standardem widocznością danych w zakresie identyfikatora PESEL, jak i innych można odpowiednio 

sterować atrybutem displayable. Odpowiednia wartość atrybutu odpowiada za prezentacje użytych 

identyfikatorów na wizualizacji dokumentów przy użyciu transformaty. Oryginalny dokument zawsze 

będzie posiadał te dane, dlatego jeśli zasadne jest ukrywanie tych danych to przed 

zapisaniem/udostępnieniem należy dokonać anonimizacji tych danych. 
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34.  

Czy przewiduje się jakieś przyjazne sposby podpisywania dokumentacji przez psychologa? 

Zgodnie z ustawą o SIOZ, EDM to dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone 

kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo                                      

z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego                           

w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych. 

W ramach darmowej aplikacji gabinet.gov.pl, inny profesjonalista medyczny może złożyć wniosek                     

o wydanie certyfikatu e-ZLA. Szczegóły zawarte w dokumencie „Aplikacja gabinet.gov.pl – podręcznik 

użytkownika” (https://gabinet.gov.pl/pdf/instrukcja).  

35.  

Czy EDM może nie być podpisywana i wystarczy tworzenie jej po zalogowaniu do aplikacji na swoim 

koncie. 

EDM musi być opatrzona kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem 

osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych 

dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń 

Społecznych. 

Zgodnie z art. 2 pkt 6 ustawy o SIOZ EDM  musi być podpisana jednym z ww. podpisów.  

36.  

Jaki jest system zabezpieczeń danych wrażliwych? 

W przypadku EDM, określonej w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy o SIOZ, za 

dokumentację odpowiada jej twórca, P1 nie przechowuje tych dokumentów po swojej stronie (jest ona 

jedynie indeksowana w Systemie P1). System P1 posiada odpowiednie metody zabezpieczeń w związku 

z danymi udostępnianymi już od momentu wdrożenia funkcjonalności związanych z elektronicznymi 

receptami, skierowaniami czy innymi usługami. 

37.  

Jak współpracują różne programy między sobą? Jak można przenosić dane, jeżeli zmieni się 

oprogramowanie? 

Centrum e-Zdrowia wskazuje jedynie na standard oraz specyfikuje interface, za komunikację 

odpowiada dostawca oprogramowania danego programu lub programów u usługodawcy. Wskazana 

kwestia współpracy między programami powinna być znana usługodawcy na etapie 

wyboru/dostosowania danego oprogramowania.  

38.  

jak zapisać zdjęcia USG ,zapis KTG 

Dokumentację typu DICOM indeksuje się w SIM (System P1) w postaci dwóch dokumentów – opisowego 

„diagnostics report” oraz tzw. manifestu. Pobieranie dokumentów z repozytorium dokumentów 

obrazowych usługodawcy jest realizowane przy wykorzystaniu standardu WADO. 

 

 

https://gabinet.gov.pl/pdf/instrukcja
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39.  

Czy Państwa serwery do 'systemu P1' są gotowe na tak obszerną dawkę informacji medycznych, 

zdarzeń itp. przesyłanych w czasie rzeczywistym? 

Tak, przygotowane zasoby zostały odpowiednio wyskalowane pod kątem wydajności oraz ilości 

przetwarzanych danych. 

40.  

czy pobraną od innego świadczeniodawcy dokumentację pacjenta lekarz powinien zapisać w swoim 

systemie gabinetowym czy nie... czy będzie taka możliwość jeśli np. wypisze leki przewlekłe osobie 

spoza terenu? 

Dokumentacja pobrana od innego świadczeniodawcy i sposób jej wykorzystania zależy od 

potrzeby/celu danego pracownika medycznego. Centrum e-Zdrowia nie wskazuje podejścia w tym 

zakresie, a możliwości powinny wynikać z użytego oprogramowania. 

41.  

Dzień dobry, dane zdarzenia medycznego beda wysyłane w czasie rzeczywistym czy będzie to 

przekazywanie w formie raportu ? 

Zdarzenie medyczne można wysyłać w czasie rzeczywistym, nie zakłada się raportowej formy wobec 

udostępnionych funkcjonalności.  

42.  

kiedy moduł EDM trafi do gabinet.gov.pl-czy bedzie to przed 01.07.2021 

Na obecną chwilę prowadzone są prace związane z udostępnieniem modułu EDM na bezpłatnym  

portalu gabinet.gov.pl; o udostępnieniu funkcjonalności poinformujemy.  

 

Pytania dotyczące repozytorium EDM 
43.  

Czy planowane jest uruchomienie Centralnego Repozytorium? 

Dzień dobry, Czy będzie stworzone centralne publiczne repozytorium dla tych danych ? 

Pytanie, które jakby naturalnie się nasuwa - dlaczego wybrano opcję wielu repozytoriów (różnych 

dostawców oprogramowania medycznego) zamiast centralnego repozytorium, z którym 

komunikowali by sie wszyscy świadczeniodawcy ? 

Kiedy powstaną repozytoria rządowe? 

Na rynku dostępne są repozytoria komercyjne, jak również oferowane przez platformy regionalne 

(utrzymywane przez określone Urzędy Marszałkowskie). Jednocześnie należy wskazać, że Krajowy Plan 

Odbudowy i Zwiększania Odporności, w ramach zadań do realizacji zakłada budowę Centralnego 

Repozytorium Danych Medycznych, jednak jego docelowy zakres jest jeszcze w trakcie opracowywania.  

 



19 
 

Pytania dotyczące udziału w pilotażu EDM 
44.  

Witam, każdy chyba rozumie że musi się dostosować do ustawy ale często zmiany wnoszą bardzo 

duże koszta wdrożenia tych zmian w szpitalach. 

czy obecnie nfz refunduje koszty zakupu licencji, sprzętu i wdrożeń? 

Dzień dobry, Gdzie można uzyskać informację na temat dofinansowania do sprzetu komuterowego? 

Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Centrum e-Zdrowia wspierają 
świadczeniodawców w procesie transformacji cyfrowej poprzez dofinansowania oraz szkolenia. Takie 
dofinansowanie było przewidziane również w zakresie EDM na podstawie Zarządzenia Prezesa NFZ nr 
102/2020/DEF z dnia 7.07.2020 r. w sprawie warunków zawierania i realizacji umów o finansowanie 
informatyzacji świadczeń opieki zdrowotnej – pilotaż EDM. Jego przedmiotem było: 
- dofinansowanie nabycia i sfinansowania urządzeń informatycznych lub oprogramowania, lub usług 
związanych z uruchomieniem raportowania ZM lub prowadzeniem wymiany EDM, lub szkoleń; 
- finansowanie aktywnego udziału uprawnionego świadczeniodawcy w pilotażu EDM. 
 
Pierwsza część Pilotażu EDM zakończyła się 30 kwietnia br., a w jego w ramach usługodawcy mieli 
możliwość praktycznego sprawdzenia obsługi funkcjonalności Zdarzeń Medycznych, Indeksowania 
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej oraz wymiany Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.   
 
Mając na celu dalsze wsparcie usługodawców we wdrażaniu funkcjonalności związanych z procesem 
wymiany EDM, 1 maja 2021 r. uruchomiono kolejny Pilotaż, który koncentruje się na funkcjonalnościach 
związanych z wymianą EDM. Pilotaż trwa do 30 czerwca br. W jego ramach usługodawcy będą mogli 
skorzystać z dofinansowania nabycia i sfinansowania urządzeń informatycznych, oprogramowania, 
usług związanych z prowadzeniem wymiany EDM oraz z finansowania aktywnego udziału w Pilotażu. 
 

45.  

Czy można jeszcze zgłosić się do programu pilotażowego ? Jeśli tak to poproszę o podanie adresru 

strony na której możemy dokonac rejestracji . 

Nabór podmiotów do Etapu 2 Pilotażu EDM był dostępny do 7.06 do momentu wyczerpania liczby 

wolnych miejsc. Obecnie (10.06.2021) nabór jest już zakończony. 

46.  

Zglaszalem 3 podmioty do pilotazu - wszystkim podziekowano, mimo spelnionych warunkow. 

zachodniopomorskie. 

W pytanie zapewne mowa o I etapie pilotażu EDM, wówczas każdy podmiot, który nie spełnił wszystkich 

określonych w regulaminie warunków otrzymał decyzję odmowną, w której wskazane były powody, dla 

których nie przyjęto tego konkretnego zgłoszenia. 

47.  

Czy konkurs na pilotaż jest we wszystkich oddziałach?W Zachodniopomorskim nie ma oficjalnych 

informacji na ten temat? 

Pilotaż EDM Etap 2 obejmuje podmioty z całej Polski; wszystkie oddziały wojewódzkie NFZ podpisują z 

podmiotami umowy na udział w Pilotażu. 

48.  



20 
 

Czy dobrze rozumiem, że warunkiem zawarcia porozumienia na reliazacje II etapu pilotażu jesy 

posiadanie kompletnej infrastruktury technicznej oraz oprgramowania umożliwiającego wymianę 

EDM w chwili podpisania porozumienia z CEZ? 

Tak, szczegóły wymagań są opisane na stronie https://ezdrowie.gov.pl/portal/artykul/pilotaz-edm-

nabor-uslugodawcow. 

49.  

Pomoc skierowana była do podmiotów POZ. A co z AOS? 

W Pilotażu EDM mogły wziąć placówki prowadzące działalność w zakresie: Podstawowa Opieka 

Zdrowotna, Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna oraz Leczenie Szpitalne. 

 

Szkolenia EDM 
50. 

Czy będą szkolenia szczegółowe, to z którego udało mi się skorzystać - nie wniosło nic w tej kwestii 

Zakres szkoleń oraz materiały podczas nich prezentowane są na bieżąco aktualizowane. Jeżeli materiał, 

który jest przedstawiany w trakcie trwania szkolenia nie jest dla Państwa wystarczający, szkolenie jest 

dobrym momentem do zadawania naszym ekspertom pytań w celu wyjaśnienia wszystkich 

wątpliwości. Uczestników szkoleń zachęcamy do zadawania pytań – zarówno na czacie, jak i poprzez 

zabranie głosu w trakcie szkolenia. Dodatkowo, jeżeli po zakończeniu szkolenia mają Państwo jeszcze 

jakieś pytania, można je przesłać na adres mailowy akademiedm@cez.gov.pl. Żadne pytania nie 

zostaną pozostawione bez odpowiedzi.  

51. 

Czy będzie plan szkoleń  w najbliższym czasie dot. EDM 

Harmonogram szkoleń dla POZ-ów oraz AOS-ów jest dostępny na stronie Projektu: 

https://cez.gov.pl/akademia-cez/szkolenia-z-edm/. Obecnie został zaktualizowany i dostępne są w nim 

terminy szkoleń do końca III kwartału br. Jednocześnie w związku ze zbliżającym się terminem wejścia 

w życie wymiany EDM za pomocą Systemu P1 od 1 lipca br. zostały zwiększone limity osób, które mogą 

uczestniczyć w szkoleniach czerwcowych, jak i zaplanowano dodatkowe  terminy szkoleń.   

52. 

Jaki jest adres email odnośnie szkoleń? 

Adres e-mail do korespondencji w sprawie szkoleń to: akademiaedm@cez.gov.pl.  

53. 

Co w wypadku jeśli posiada się sesje terminalowe bez dźwięku, jak zrealizować szkolenie? 

Jeżeli nie ma możliwości przekierowania dźwięku, to niestety udział w szkoleniu nie będzie efektywny. 

W takiej sytuacji możemy zaproponować jedynie, aby osoby zgłoszone na szkolenie wzięły w nim udział 

z domu lub innego miejsca, w którym będzie możliwość odtwarzania dźwięku. 

54. 
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W lutym braliśmy udział w tym szkoleniu i większość dotyczyła e-recept, e-skierowań, szczepień i 

IKP. Czy ten zakres w obecnych szkoleniach został znacząco wzbogacony? jeśli tak to czy jest 

możliwość ponownego uczestnictwa placówki? 

Jeżeli w zeszłym roku część pracowników była już na szkoleniu, to jest możliwość wysłania kolejnych 

osób ? Bo ostatnio mieliśmy komunikat, w stylu, że już szkolenie dla nas zostało zrealizowane. 

czy zgłaszając pracowników na szkolenie muszą oni brać udział w szkoleniu w jednym terminie? 

Czy to podmiot czy osoba może zgłosić się jednorazowo? 

W obecnych szkoleniach bardziej rozbudowana jest część dotycząca EDM.  

Zgodnie z obecnie obowiązującym Regulaminem Projektu jeden zakład, o 14-cyfrowym numerze 

REGON, może wziąć udział w szkoleniu w ramach Projektu tylko raz. Od 1 sierpnia br. planujemy zmianę 

i wówczas będzie możliwość ponownego zgłoszenia zakładu, przy czym na szkolenie będzie można 

zarejestrować jedynie osoby, które jeszcze w tym szkoleniu nie brały udziału. Inną możliwością jest 

sprawdzenie w Księdze rejestrowej podmiotu czy nie posiada on innego zakładu (o innym 14 cyfrowym 

numerze REGON, który mógłby się zarejestrować na szkolenie.  

 


