Zgodnie z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta:

1. Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez
okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z
wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w
ktérym nastgpit zgon;

2) zdjec¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano
zdjecie;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktdre sg przechowywane przez okres 5 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktdrym udzielono swiadczenia bedacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia;

4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktdra jest
przechowywana przez okres 22 lat.

2. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje medyczna w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego

dotyczyta.

Zgodnie z art. 30a ust. 3 pkt. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta lekarz po zaprzestaniu prowadzenia dziatalnosci leczniczej (prowadzenia praktyki
lekarskiej) obowigzany jest zawrze¢ z podmiotem udzielajgcym swiadczen zdrowotnych (innym
lekarzem majgcym praktyke lekarska, szpitalem, poradnia, przychodnig) umowe

o przechowywanie dokumentacji medycznej.



