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

Pacjenta: 

1. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych przechowuje dokumentację medyczną przez 

okres 20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu, z 

wyjątkiem: 

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciała lub 

zatrucia, która jest przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w 

którym nastąpił zgon; 

2) zdjęć rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacją medyczną pacjenta, które są 

przechowywane przez okres 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wykonano 

zdjęcie; 

3) skierowań na badania lub zleceń lekarza, które są przechowywane przez okres 5 lat, licząc od 

końca roku kalendarzowego, w którym udzielono świadczenia będącego przedmiotem 

skierowania lub zlecenia; 

4) dokumentacji medycznej dotyczącej dzieci do ukończenia 2. roku życia, która jest 

przechowywana przez okres 22 lat. 

2. Po upływie okresów wymienionych w ust. 1 podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych 

niszczy dokumentację medyczną w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta, którego 

dotyczyła. 

 

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 działalności leczniczej (prowadzenia praktyki 

lekarskiej) obowiązany jest zawrzeć z podmiotem udzielającym świadczeń zdrowotnych (innym 

lekarzem mającym praktykę lekarską, szpitalem, poradnią, przychodnią) umowę 

o przechowywanie dokumentacji medycznej.  

 


