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Stosowanie do postanowiert uchwaly Nr 190 Rady Ministréw z dnia

29 pazdziernika 2013 r. - Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. poz. 979), zwracam si¢
z uprzejma prosba o zgloszenie ewentualnych uwag do projektu rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu | wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, w terminie do dnia 8 pazdziernika br.

Prosze o przestanie uwag takie w postaci elektronicznej na adres

nowadokumentacia@mz.gov.pl w formacie edytowalnym (doc).

Jednoczesnie informuje, ze projekt zalozen jest dostepny na stronie Rzgdowego
Centrum Legislacji w zakladce ,Rzgdowy Proces Legislacyjny”.
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Projekt z dnia 15.08.2015 1,

ROZPORZADZENIE

MINISTRA ZDROWIAY

w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z pdin. zm.) zarzadza sig, co
nastgpuje:
Rozdzial 1
Przepisy ogodlne

§ 1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej ,,dokumentacjg”, jest prowadzona w postaci

elektronicznej lub w postaci papierowe;.

§ 2. 1. Dokumentacje stanowi:

1) dokumentacja indywidualna — dotyczaca poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych;

2)  dokumentacja zbiorcza — dotyczaca ogdtu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych.
2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:

1) dokumentacje indywidualng wewngtizng — przeznaczong na potrzeby podmiotu
udzielajacego $wiadezen zdrowotnych, zwanego dalej ,,podmiotem”;

2) dokumentacje indywidualng zewngtrzna - przeznaczong na potrzeby pacjenta
korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot.

3. Dokumentacje indywidualng wewngtrzng stanowig w szezegolnosci:

" Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 22 wrzesnia 2014 r. w sprawie szczegdiowego zakresu dziafania Ministra
Zdrowia {Dz. U. poz. 1268).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2012 1. poz. 742, 2 2013 r. poz.
1245, 7 2014 r. poz. 1822 oraz z 2015 r. poz. 1163.



1y
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)

1y
2)
3)
4)
5)
6)

historia zdrowia i choroby;

historia choroby;

karta noworodka;

karta indywidualnej opieki pielegniarskiej;

karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;

karta wizyty patronazowej;

karta wywiadu érodowiskowo-rodzinnego;

karta uodpornienia, o ktérej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 1. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 1. poz. 947 oraz
z 2014 r. poz. 6191 1138).

4. Dokumentacje indywidualng zewnetrzna stanowia w szczegdlnosei:

skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;

skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie;

karta przebiegu cigzy;

ksigzeczka zdrowia dziecka;

karta informacyjna z leczenia szpitalnego;

pisemna informacja lekarza leczgcego pacjenta w poradni specjalistycznej dla
kierujgcego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego
oraz lekarza, o ktérym mowa w art. 55 ust. 2a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
z 2015 r. poz. 581), zwanego dalej ,lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej",
o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych Ilekach, $rodkach
spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego 1 wyrobach medycznych, w tym
okresie ich stosowania i sposobach dawkowania, oraz wyznaczonych wizytach

kontrolnych;

7) zadwiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska.

5. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje sie wpisu o wydaniu

dokumentacji indywidualnej zewnetrznej. Dokumentaci¢ t¢, a w przypadku prowadzenia

dokumentacji w postaci papierowej jej kopig lub doktadny opis, dotgcza sie do dokumentacii

indywidualnej zewnetrznej.

§ 3. Przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczacego czasu trwania ciazy,

poronienia, urodzenia zywego lub urodzenia martwego stosuje sie kryteria oceny okreslone

w zatgezniku nr 1 do rozporzadzenia.



§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu swiadczenia
zdrowotnego, w sposdb czytelny 1 w porzadku chronelogicznym.

2. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

3. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostal
dokonany blednie, zamieszcza sie przy nim adnotacje o przyczynie bledu oraz datg

i oznaczenie osoby dokonujgcej adnotacii, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 5. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej s3 numerowane
i stanowia chronologicznie uporzgdkowang calosé. W przypadku sporzadzania wydruku

z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku sa numerowane.

§ 6. 1. Kazda strone dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci papierowej
oznacza sie¢ co najmniej danymi, o kidrych mowa w art. 25 pkt 1 lit. a i e ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej ,,ustawg’”.
W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci
eleltronicznej, kazda strona wydruku zawiera co najmniej te dane pacjenta.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamodei pacjenta, w dokumentacji dokonuje sig
oznaczenia ,NN", z podaniem przyczyny i okolicznodci uniemozliwiajacych ustalenie
tozsamoscei.

3.Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wiagcza si¢ kopie dokumentacji
przedstawionej przez pacjenta lub odnotowuje si¢ zawarte w niej informacje istotne dla
procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyinego.

4. Dokument wiaczony do dokumentacji indywidualnej wewngtrzne] nie moze by¢

z niej usuniety.

§ 7. 1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowoinego lub
urazu, sg wpisywane w dokumentacji wedfug Miedzynarodowej Statystycznej Klasytikacji
Choréb i Problemdw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta.

2. Numer statystyczny, o ktérym mowa w ust. 1, sktada si¢ z pigciu znakdw, przy czym
po trzech pierwszych znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku gdy
rozpoznanie posiada trzyznakowe rozwinigcie, nalezy podac trzy znaki.

3. W dokumentacji, o ktorej mowa w § 72 1 § 73, dopuszcza si¢ odstgpienie od
wpisywania numeru statystycznego rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

o ktérym mowa w ust. 1.



§ 8. 1. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej prowadzonej w postaci papierowej

zamieszcza sie lub dotacza do niej:

1)

2)

3)

o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacyi o jego stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg osoba, albo oéwiadczenie
o braku takiego upowaznienia;

o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenie o braku takiego
upowaznienia;

o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sgdu opiekuniczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego §wiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy.

2. O$wiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1 i 2 ztozone w postaci elektroniczne] za

posrednictwem systemu, o ktorym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.

o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 636, z pozn. zm.*),

przechowuje si¢ w Systemie Informacji Medycznej, o ktdrym mowa w art. 10 tej ustawy.

§ 9. 1. Osoba kierujgca na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie przekazuje

podmiotowi, do ktérego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacje z dokumentacji

indywidualnej wewnetrznej pacjenta niezbedne do przeprowadzenia tego badania, konsultacji

lub leczenia.

1)
2)
3)
4)
>)

6)
7)

2. Skierowanie, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

oznaczenie podmiotu wystawiajgcego skierowanie, zgodnie z § 10 ust. T pkt 1;
oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

oznaczenie rodzaju podmiotu, do ktorego kieruje sig pacjenta;

rozpoznanie ustalone przez osobe kierujacs;

inne informacje lub dane, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia badania,
konsultacji lub leczenia;

date wystawienia skierowania;

oznaczenie osoby kierujacej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

* Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogfoszone w Dz. U, z 2015 r. poz. 788, 8551 1066,



3. W przypadku skierowania na badanie diagnostyczne, konsultacj¢ lub leczenie,

finansowane ze Srodkéw publicznych, wystawionego w postaci papierowej, oznaczenie

podmiotu wystawiajgcego skierowanie zawiera dodatkowo kod identyfikacyjny, o ktérym

mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618, 788 i 905), zwany dalej ,.kodem

resortowym”, stanowigcy czes¢ VIII systemu resortowych koddw identyfikacyjnych, jezeli

zostal nadany.

4. Podmiot przeprowadzajacy badanie lub konsultacje przekazuje podmiotowi, ktory

wystawil skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji.

§ 10. 1. Dokumentacja indywidualna, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig

inaczej, zawiera:

1)  oznaczenie podmiotu:

2)
b)
¢)
d)

nazwe¢ podmiotu,

kod resortowy, stanowiacy czes¢ I systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych,
nazwe przedsiebiorstwa podmiotu — w przypadku podmiotu leczniczego,

nazwe jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowigcy czes$é V systemu
resortowych kod6éw identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego,
w ktérego strukturze organizacyjnej wyodrebniono jednostki organizacyjne,

nazwe komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, oraz
jej kod resortowy stanowigey czg$¢ VII systemu resortowych kodoéw
identyfikacyjnych — w przypadku podmiotu leczniczego, w ktérego strukturze

organizacyjnej wyodrebniono komérki organizacyine,

) adres miejsca udzielania §wiadczen zdrowotnych;

2) oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, przy czym okreslenie rodzaju

dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju,

w ktorym zostal wystawiony;

3)  oznaczenie osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych oraz osoby kierujgcej na badanie

diagnostyczne, konsultacje lub leczenie:

2)
b)
c)
d)

nazwisko i imie,

tytut zawodowy,

uzyskane specjalizacje,

numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, lekarza dentysty,

piclegniarki, potoznej, felczera i starszego felczera,



e) podpis;
4) date dokonania wpisu;
5) informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego,
leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji, w szczegdlnosei:
ay opis udzielonych $wiadczen zdrowotnych,
b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy,
c) zalecenia,
d) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub zaswiadczeniach,
¢) informacje o produktach leczniczych, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach
medycznych zapisanych pacjentowi na receptach;
6) inne informacje wynikajgce z odrebnych przepisow.
2. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej oznaczenie osoby
udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych zawiera dane, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 3 lit. a-d,

oraz moze zawierac podpis elektroniczny.

§ 11. Dokumentacja zbiorcza, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej,
zawiera oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, numer kolejny wpisu, imie
i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka —
numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos$¢, oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, zgodnie
z § 10 ust. T pkt 3 lit. a~d, datg¢ dokonania wpisu oraz, jezeli to wynika z przeznaczenia

dokumentacji, istotne informacje dotyczace udzielonych $wiadezen zdrowotnych.
Rozdzial 2
Dokumentacja podmiotu leczniczego

§ 12. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital sporzadza i prowadzi:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby lub karty
noworodka;
2) dokumentacj¢ zbiorcza wewnetrzng w formie:
a) ksiegi gléwnej przyjec i wypisow,
b) ksiegi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢,
c) listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze
srodkéw publicznych,

d) ksiegi chorych oddziah,



e) ksiegi raportdw lekarskich,

f)  ksiegi raportow pielggniarskich,

g) ksiegi zabiegow,

h) ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,
i)  ksiegi bloku porodowego albo sali porodowej,
) ksiggi noworodkdw,

k) ksiegi pracowni diagnostycznej;

3} dokumentacje indywidualng zewngtrzng w formie karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, ksigzeczki zdrowia dziecka, skierowania lub zlecenia na $wiadczenia
zdrowotne realizowane poza szpitalem oraz z dokumentacji dla celéw okreslonych
w odrebnych przepisach;

4)  dokumentacj¢ zbiorezg zewngtrzng dla celow okreslonych w odrgbnych przepisach.

§ 13. 1. Historie choroby zaklada sie niezwlocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala.

2. W przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokroinego udzielania tego samego
$wiadczenia zdrowotnego w tej samej komdrce organizacyjnej szpitala, dopuszeza sie
dokonywanie kolejnych wpiséw w historii choroby zalozonej przy przyjeciu pacjenta po raz

plerwszy.

§ 14. Historia choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace:
1) przyjecia pacjenta do szpitala;
2)  przebiegu hospitalizacji;
3) wypisania pacjenta ze szpitala;
4) rozpoznania onkologicznego ustalonego po wypisaniu pacjenta ze szpitala, na podstawie

wyniku badania diagnostycznego, ktéry nie byt znany w dniu wypisu ze szpitala.

§ 15. 1. Do historii choroby dotgcza sig dokumenty dodatkowe, w szczegdlnodei:
1)  karte indywidualnej opieki pielggniarskiej;
2)  karte indywidualnej opieki prowadzone] przez polozna;
3}  karte obserwacji lub karte obserwacji przebiegu porodu;
4)  karte goraczkowa;
5)  karte zlecen lekarskich;
6) karte przebiegu znieczulenia;
7)  karte zabiegow fizjoterapeutycznych;

8) karte medycznych czynnodci ratunkowych, w przypadku, o ktérym mowa w § 52 ust, 2;



9)

10)
11)
12)
13)

kartg informacyjna z leczenia szpitalnego, dotaczang po wypisaniu pacjenta ze szpitala;
wyniki badan diagnostycznych, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby;

wyniki konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby;

protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja;

okolooperacyijng karte kontrolna.

2. Kazdy z dokumentow dodatkowych, o ktérych mowa w ust. 1, zawiera co najmniej

imig i nazwisko pacjenta.

b

2)

3. Do historii choroby dolgcza si¢ na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

dokumentacjg indywidualng udostepniong przez pacjenta, w szczegdlnoéci wyniki
wezesniejszych badan diagnostycznych, karte przebiegu ciazy, karty informacyjne
z leczenia szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie,

dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong przez inne komérki organizacyjne
szpitala 1 dokumentacje archiwalng szpitala dotyczacg poprzednich hospitalizacji

pacjenta

- jezeli sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego.

4. Oryginaly dokumentéw, o kiérych mowa w ust. 3 pkt 1, dostarczone w postaci

papierowej, zwraca si¢ za pokwitowaniem pacjentowi przy wypisie, sporzgdzajac ich kopie,

ktére pozostawia sie w historii choroby.

§ 16. 1. Historia choroby, w czeéci dotyczgeej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera

dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 14 oraz dodatkowo:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

numer w ksigdze glownej przyjec i wypiséw, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu
pacjenta do szpitala;

numer w ksigdze chorych oddziatu, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta;
tryb przyjecia;

date przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny
i minuty w systemie 24-godzinnym;

istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta
do szpitala oraz ewentualnych obserwacji, wyniki badai dodatkowych i dame
o postgpowaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjecia;
rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego;

oznaczenie lekarza przyjmujgcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, dotacza sie je

do historii choroby.



§ 17. 1. Historia choroby, w czesei dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

2}  wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

3) opisy badan diagnostycznych;

4)  informacje na temat stopnia natgzenia bolu, dziatan podjgtych w zakresie leczenia bolu
oraz skutecznodci tego leczenia, w przypadkach wymagajacych monitorowania bolu.

2. Do historii choroby w czedcl, o ktérej mowa w ust. 1, dolgeza sig:

1) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji lub wyniki
obserwacji przebiegu porodu w formie karty obserwacji przebiegu porodu;

2) informacje o zleceniach lekarskich oraz ich wykonaniu w formie karty zlecen
lekarskich;

3) informacje o wykonaniu niezbednych czynnosci okotooperacyjnych w sali operacyjnej,
w postaci okotooperacyjnej karty kontrolnej;

4) informacje dotyczace procesu pielegnowania, czynnosci pielggniarskich lub
polozniczych w postaci karty indywidualnej opieki pielggniarskiej lub karty
indywidualnej opieki prowadzonej przez polozna.

3. Wpisy w karcie obserwacji lub w karcie obserwacji przebiegu porodu sg dokonywane
przez lekarza, pielegniarke lub polozna.

4. Wpisy w karcie zlecen lekarskich sg dokonywane przez lekarza prowadzacego lub
lekarza sprawujacego opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia sg dokonywane
przez osobg wykonujgcg zlecenie.

5. Wpisy w okolooperacyjnej karcie kontrolnej sg dokonywane przez koordynatora
karty, ktérym jest osoba okreslona w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego.

6. Koordynator karty, o ktérym mowa w ust. 5, dokonuje wpiséw w okotooperacyjnej
karcie kontrolnej na podstawie informacji udzielanych przez czlonkow zespolu operacyjnego,
zgodnie z zakresem ich zadan podezas operacji.

7. Wpisy w karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej lub karcie indywidualne] opieki
prowadzonej przez polozna sg dokonywane przez pielegniarke lub polozng sprawujacg opieke
nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia, czynnosci pielegniarskiej lub polozniczej sg
dokonywane przez osobe realizujgca plan opieki.

8. Wpisy dotyczace monitorowania bélu sa dokonywane przez lekarza, pielegniarke lub

potozna.



- 10—

§ 18. 1. Wzor karty obserwacji przebiegu porodu okre$la zalacznik nr 2 do
rozporzadzenia.

2. Wzdr karty przebiegu znieczulenia okresla zatacznik nr 3 do rozporzadzenia.

§ 19. 1. Okolooperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 1, oraz pogrupowane informacje dotyczace niezbgdnych ezynnosei wykonywanych:
1) przed znieczuleniem pacjenta;

2) przed wykonaniem naciecia,
3) przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

2, Okolooperacyjna karta kontrolna w czesci dotyczacej czynnosci wykonywanych
przed znieczuleniem pacjenta zawiera w szczegélnoscei:

1) imie i nazwisko pacjenta;

2) datg operacji;

3) nazwe komdrki organizacyjnej, w kidrej pacjent przebywat;

4) numer pacjenta w ksiedze glownej przyjeé i wypisow;

5) okreslenie trybu wykonania operacji (planowy, nagly — pilny, przyspieszony);
6) potwierdzenie:

a) tozsarmosci pacjenta,

b) miejsca operowanego,

¢) procedury operacyjnej,

d) zgody na operacje,

¢) rodzaju znieczulenia;

7) informacje o oznaczeniu miejsca operowanego (tak, nie);
8) potwierdzenie dokonania oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia;,
9) potwierdzenie zapewnienia monitorowania:

a) EKG,

b) pulsoksymetrii,

¢) cidnienia tetniczego krwi,

d) kapnometrii;

10) informacje o alergiach (tak - ze wskazaniem jakie, nie);
11) informacj¢ o przewidywanych trudnosciach w utrzymaniu droznosci drég oddechowych

(tak - zapewniono wladciwy sprzet, nie);

12) informacje o ryzyku krwawienia >500 ml u dorostych albo >7 ml/kg masy ciala

u dzieci (tak — zabezpieczono plyny i preparaty krwiopochodne, nie).



11~

3. Okotooperacyjna karta kontrolna w czesci dotyczace] czynnosci wykonywanych
przed wykonaniem naciecia zawiera w szczegdlnosei:

1) informacje o potwierdzeniu przez czlonkéw zespotu operacyjnego, ze znajg wzajemnie
swojg tozsamosé oraz funkcje w zespole operacyjnym (tak, nie);

2) informacje o przedstawieniu sie wszystkich czlonkéw zespolu (tak, nie) ~ w przypadku
gdy czlonkowie zespotu operacyjnego nie znaja sig wzajemnie;,

3) potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielggniarke anestezjologiczng i pielegniarke
operacyjng:

a) tozsamosci pacjenta,
b) miejsca operowanego,
c) procedury operacyjnej;

4) potwierdzenie wlasciwego ulozenia pacjenta;

5) potwierdzenie przez pielggniarke operacyjna wiasciwego zestawu narzedzi;

6) informacje o mozliwych odstepstwach od zaplanowanej procedury operacyjnej,
w szczegdlnosei zmianie typu lub techniki operacji, wydluzeniu czasu operacji, zmianie
rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzupeinieniu lub zmianie zestawu
narzedzi:

a) przez operatora (tak, nie, nie dotyczy),
b) przez anestezjologa (tak, nie, nie dotyczy),
¢) przez pielegniarke operacyjng (tak, nie, nie dotyczy),

7) informacje o =zastosowaniu 1 udokumentowaniu okolooperacyjnej profilaktyki
antybiotykowej w okresie do 60 minut przed operacjg (tak, nie, nie dotyczy);

8) informacje o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej (tak — ze wskazaniem daty 1
godziny, nie, nie dotyczy);

9) informacje o przygotowaniu wynikéw badan obrazowych (tak, nie, nie dotyczy).

4. Okolooperacyjna karta kontrolna w czesci dotyczacej czynnoéci wykonywanych
przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego zawiera w szezegoinosei:

1) potwierdzenie przez zesp6t operacyjny nazwy wykonanej procedury;

2) potwierdzenie przez pielegniarkg operacyjng zgodnosci liczby uzytych narzedzi
i materiatow;

3} informacje o oznaczeniu materiatu pobranego do badan (tak, nie, nie dotyczy);

4) informacje o wystapieniu powiklan w trakcie operacji (tak, nie);

5) informacje o wystgpieniu probleméw ze sprzgtem lub trudnosci technicznych (tak, nie};
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6) informacje o okredleniu przez operatora i1 anestezjologa ewentualnych problemow

pooperacyjnych (tak, nie);

7) informacje o wypisaniu zlecen pooperacyjnych przez:

a) operatora (tak, nie),

b) anestezjologa (tak, nie);

8) informacje o udokumentowaniu oceny stanu pacjenta przed przekazaniem z bloku

operacyjnego do oddzialu pooperacyjnego albo sali pooperacyjnej (tak, nie).

5. Okolooperacyjng karte kontroing podpisuje koordynator karty, o ktérym mowa

w § 17 ust. 5.

1y

2)

3)

4)

5)

6)

§ 20. Historia choroby, w czesei dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala, zawiera:
rozpoznanie kliniczne skladajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, bedacej gtéwna
przyczyna hospitalizacji, chorob wspolistniejgcych i powikian;

numery statystyczne chordb zasadniczych i choréb wspolistniejgeych, ustalone wedlug
Miedzynarodowej Statystyczne] Klasyfikacji Chorob 1 Probleméw Zdrowotnych
Rewizja Dziesigta;

opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i zabiegéw oraz
operacji, z podaniem numeru statystycznego procedury medycznej, ustalonego wedtug
Miedzynarodowe]j Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dziewiata;

epikryze;

adnotacje o przyczynie i okolicznosciach wypisania ze szpitala, o ktorych mowa
w art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnodct lecznicze;j;

date wypisu.

§ 21. Historia choroby, w czesei dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala w przypadku

zgonu pacjenta, poza informacjami wymienionymi w § 20 pkt 1-4, zawiera:

1)

2)

3)

date zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

opis stowny standw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu
pomiedzy ich wystapieniem:

a) przyczyne wyjsciowg albo przyczyne zewnetrzng urazu lub zatrucia,

b) przyczyng wiorng,

¢) przyczyne bezposrednia;

protoko! komisji stwierdzajacej $mier¢ mézgowa, jezeli taka miata miejsce;
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4) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekeji zwlok wraz z uzasadnieniem podjete]
decyzji;
5) adnotacie o pobraniu ze zwlok komorek, tkanek lub narzadow.
§ 22. W przypadku gdy wynik badania diagnostycznego istotmego dla ustalenia
rozpoznania onkologicznego nie byl znany w dniu wypisu pacjenta ze szpitala, historie
choroby niezwlocznie uzupelnia si¢ o rozpoznanie ustalone na jego podstawie. Wynik

badania dolgcza sie do historii choroby.

§ 23. 1. Niezwlocznie po urodzeniu sig noworodka zaklada sig kartg noworodka.
2. Karta noworodka zawiera dane, o ktérych mowa w § 10 ust. 1 pkt 1-4, oraz
dodatkowo:
1) numer w ksicdze noworodkéw, pod ktérym dokonano wpisu o urodzeniu;
2)  dane dotyczace matki noworodka:
a) imie i nazwisko,
b) adres zamieszkania,
c) wiek,
d) numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ matki,
e) grupakrwi oraz czynnik Rh;
3)  dane dotyczace poprzednich cigz i porodow matki noworodka:
a) liczbe ciaz i porodéw, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub martwo
urodzonych,
b) date poprzedniego porodu,
¢) inne informacje dotyczace poprzedniego porodu,
4)  dane dotyczace rodzefistwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku
émierci - przyczyne zgonu,
5)  dane dotyczace obecnej ciazy i przebiegu porodu:
a) czas trwania cigzy (w tygodniach),
b) informacje dotyczace przebiegu porodu,
¢) charakterystyke porodu (fizjologiczny, zabiegowy),
d) powikiania porodowe,
¢) czas trwania poszezegOlnych okreséw porodu;

6) dane dotyczace noworodka:



7)

8)
9)
10)

1)
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a) date urodzenia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym,

b) pled,

¢} mase ciala,

d} dhlugose,

e} obwod glowy,

f) obwdd klatki piersiowej,

g) oceng wedlug skali Apgar,

h) urazy okotoporodowe,

i)  stwierdzone nieprawidlowosci,

3w przypadku martwego urodzenia - wskazanie, czy zgon nastapil przed czy
w trakcie porodu;

opis postgpowania po urodzeniu (od$luzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pepowiny,

zastosowanie tlenu, intubacja, cewnikowanie zyly pepowinowej, masaz serca, sztuczna

wentylacia, zastosowane produkty lecznicze),

informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach;

informacje o stanie noworodka w dniu wypisu;

informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i konsultacjach

specjalistycznych;

date wypisania, a w przypadku zgonu noworodka ~ date zgonu, ze wskazaniem roku,

miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz opis slowny

stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu, wraz z odstgpami czasu pomiedzy ich

wystgpieniem.

§ 24. 1. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia karte informacyjng z leczenia szpitalnego

na podstawie informacji zawartych w historii choroby, o ktdrych mowa w § 16-21, albo

w karcie noworodka.

2. Kartg informacyjng z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy i lekarz

kierujacy oddziatem albo lekarz przez niego upowazniony.

3. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera dane, o ktérych mowa w § 10 ust.

1 pkt 1-4, oraz dodatkowo:

1)
2)

rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

opis wynikéw badan diagnostycznych lub konsultacji;
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3}  opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — date
wykonania;
4) wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu
zycia;
5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare potrzeby
oceng zdolnosci do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;
6) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych
w iloéciach odpowiadajaeych ilosciom na receptach wystawionych pacjentowi;
7)  terminy planowanych konsultacji, na ktore wystawiono skierowania.
4. W przypadku, o ktérym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy, dopuszeza sie podanie
rozpoznania w jezyku tacinskim.
5. Karta informacyjna z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawiera dane,
o ktérych mowa w § 10 ust. 1 pkt 1-4, rozpoznanie choroby w jezyku polskim oraz dane,
o ktorych mowaw § 21 pkt 1,21 4.
6.Dwa egzemplarze karty informacyjnej z leczenia szpitalnego sg wydawane
pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie, o kidre] mowa w § 8 pkt 2.
Trzeci egzemplarz karty informacyjnej z leczenia szpitalnego jest dolaczany do historii
choroby.
7. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, karta informacyjna
z leczenia szpitalnego jest dotaczana do historii choroby oraz udostgpniana w postaci

elektronicznej lub wydawana w postaci papierowego wydruku, w dwéch egzemplarzach.

§25.1. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekeji zwiok historie choroby
przekazuje sie lekarzowi majacemu wykonaé sekcjg.

2. Lekarz wykonujacy sekcje zwlok sporzgdza protokél badania sekeyjnego z ustalonym
rozpoznaniem anatomopatologicznym, ktory jest przechowywany przez podmiot wykonujacy
sekeje oraz dolgezany do historii choroby.

3. W przypadku dokumentacji prowadzone; w postaci papierowej protokét badania
sekeyjnego jest sporzadzany w dwéch egzemplarzach, z ktorych jeden jest przechowywany
przez podmiot wykonujaey sekcje, a drugi - jest dofaczany do historii choroby.

4. Historie choroby wraz z protokolem badania sekeyjnego przekazuje sie lekarzowi
prowadzacemu lub lekarzowi wyznaczonemu przez lekarza kierujacego oddziatem, w celu
pordwnania rozpoznania klinicznego i epikryzy z rozpoznaniem anatomopatologicznyrm.

W przypadku rozbieznosei migdzy rozpoznaniem klinicznym 1 rozpoznaniem
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anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwigzlej oceny przyczyn rozbieznosci oraz podaje

ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, chorob wspolistniejacych i powiklan.

§ 26. 1. Lekarz wypisujacy przedstawia zakoficzona 1 podpisang przez siebie historie
choroby albo karte noworodka do oceny i1 podpisu lekarzowi kierujacemu oddziatem.

2. W przypadku, o ktorym mowa w § 22, uzupelniong historig choroby przedstawia sie
do oceny i podpisu lekarzowi kierujacemu oddzialem.

3. W przypadku, o ktorym mowa w § 25 ust. 4, lekarz prowadzacy lub inny wyznaczony
lekarz przedstawia zakonczona i podpisang przez siebie historie choroby do akceptacii

i podpisu lekarzowi kierujgcemu oddziatem.

§ 27. 1. Zakoticzong histori¢ choroby Iub karte noworodka przekazuje sie do komérki
organizacyjnej wiasciwej do spraw dokumentacji chorych i statystyki medycznej.

2. Komérka, o ktérej mowa w ust. 1, po sprawdzeniu kompletnosei historii choroby lub
karty noworodka, przekazuje histori¢ choroby do archiwum szpitala.

3. W przypadku, o ktérym mowa w § 13 ust. 2, historia choroby jest przechowywana

w komodree organizacyjnej udzielajgcej $wiadczenia zdrowotnego przez caly okres leczenia.

§ 28. Ksiega gléwna przyjec 1 wypiséw, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) date przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym,;

4)  imig 1 nazwisko, numer PESEL - jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

5)  kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktérych pacjent przebywat;

6) rozpoznanie wstepne;

7)  rozpoznanie przy wypisie;

8) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktéry nie byl znany w dniu wypisu;

0) okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi
i operacje;

10) date wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — date zgonu;

11) adnotacje¢ o miejscu, do ktorego pacjent zostal wypisany;



12)
13)

14)

15)

16)
17)
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adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane;

adnotacje o okoliczno$ciach, o ktdérych mowa w art. 30 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdw statystycznych okredlonych wedhug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1 Problemow Zdrowotnych
Rewizja Dziesigta;

informacje o ewentualnym pobraniu optat na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach;

oznaczenie lekarza wypisujgcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a~d;

numer karty depozytowej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 40 ustawy.

§ 29. 1. Ksiega odmow przyjed i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,

opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1)
2)
3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

10)

1)
12)

oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt [;

numer kolejny pacjenta w ksiedze;

imie 1 nazwisko, numer PESEL - jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

oznaczenie lekarza kierujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d;

date zgloszenia sic pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego albo adnotacie o braku skierowania;
istotne dane z wywiadu lekarskiego 1 badania przedmiotowego oraz wyniki wykonanych
badan diagnostycznych; '

rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

informacje o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych
wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajgcych
ilosciom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi;

date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny 1 minuty w systemie 24-godzinnym,

wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;

adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzong jego podpisem albo

podpisem jego przedstawiciela ustawowego;



13)

14)
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adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostal skierowany, wraz z adnotacja o zleceniu
transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane;
oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. W przypadku odmowy przyjgcia do szpitala pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy

otrzymuje pisemng informacje o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

wynikach przeprowadzonych badaf, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych

$wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

3. W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej informacja,

o ktérej mowa w ust. 2, jest udostgpniana w postaci elektronicznej lub wydawana w postaci

papierowego wydruku.

4. W przypadku odmowy podpisania adnotacji o braku zgody, o ktdrej mowa w ust. 1

pkt 12, informacje o tym zamieszcza sie w ksiedze.

1)
2)
3)

4)
5)

6)
7)
8)
9
10)

11)
12)

Y
2)

§ 30. Ksigga chorych oddzialu, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

numer pacjenta w ksiedze;

date przyj¢cia, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-podzinnym;

numer pacjenta w ksigdze gtdéwnej przyjed i wypisow;

imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostal nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL — serie i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamose matki;

oznaczenie lekarza prowadzgcego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a~d,;

datg i godzing wypisu, przeniesienia do innego oddzialu albo zgonu pacjenta;
rozpoznanie wstepne;

rozpoznanie przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu karty zgonu;

rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktory nie byl znany w dniu wypisuy;

adnotacje o miejscu, do ktorego pacjent zostal wypisany;

oznaczenie lekarza wypisujacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a—d.

§ 31. Ksigga raportow lekarskich zawiera:
oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

numer kolejny wpisu;



3)
4)

5)

1)
2)
3)

4)
3)
6)

1y
2)
3)
4)

5)

6)
7)

1)
2)
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date sporzadzenia raportu;

tre$¢ raportu, w szczegdlnosci imie 1 nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane
pozwalajace na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosel
i podjete dzialania;

oznaczenie lekarza dokonujgcego wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 32. Ksiega raportow pielegniarskich zawiera:

oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

numer kolejny wpisu;

fre$é raportu, w szczeg6lnoscei imie i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane
pozwalajace na ustalenie tozsamo$ci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosci
i podjete dziatania;

statystyke oddziatu, w tym liczbe 0sdb przyjetych, wypisanych, zmartych;

date sporzadzenia raportu;

oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 33. Ksiega zabiegow zawiera:

oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. I pkt 1;

numer kolejny pacjenta w ksiedze;

date wykonania zabiegu;

imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostal nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamose;

oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d,
a w przypadku gdy zlecajgcym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego podmiotu,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania $wiadezen zdrowoinych

wykonujgcej zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 34. Ksiega bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera:
oznaczenie podmiotuy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

numer kolejny pacjenta w ksiedze;



3)

4)
5)
6)

7}

8)

9

10)
11)
12)

13)

1)
2)
3)

4)
3)
6)
7
&)

9)
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imig¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostal nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamosé;

kod resortowy komdrki organizacyjnej, w ktérej pacjent przebywat;

rozpoznanie przedoperacyine;

oznaczenie lekarza kierujgcego na zabieg albo operacje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-
d, a w przypadku gdy kierujgcym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego podmiotu,
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji, zgodnie z § 10
ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

date rozpoczgcia oraz zakonczenia zabiegu albo operacii, ze wskazaniem roku, miesigea,
dnia oraz godziny 1 minuty w systemie 24-godzinnym;

adnotacje o rodzaju 1 przebiegu zabiegu albo operacji;

szczegdlowy opis zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;

zlecone badania diagnostyczne;

rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegélowy opis oraz oznaczenie
lekarza anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;

oznaczenie 0sob wchodzacych odpowiednio w sktad zespolu operacyjnego, zespotu
zabiegowego, zespolu anestezjologicznego, zgodnie z § 10 wust. 1 pkt 3,

z wyszczegolnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu.

§ 35. Ksigga bloku porodowego albo sali porodowej zawiera:

oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1; '

numer kolejny pacjentki w ksiedze;

imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w razie braku numeru PESEL - serie
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé;

oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki;

kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktdrej pacjentka przebywala;

rozpoznanie wstgpne i ostateczne;

informacje o zastosowanych produktach leczniczych;

okreslenie rodzaju znieczulenia zastosowanego u pacjentki, jezeli byto wykonane, i jego
szczegblowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;
date przyjecia pacjentki na blok porodowy albo sale porodowa, ze wskazaniem roku,

miesigca, dnia oraz godziny 1 minuty w systemie 24-godzinnym;



10)
11)
12)
13)

14)

15)

b
2)
3)

5)

6)

1)
2)
3)
4)

date porodu, ze wskazaniem roku, miesiagca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnyn;

czas trwania poszczegdlnych okresow porodu;

szezegotowy opis przebiegu porodu;

date wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

adnotacje o miejscu, do ktorego pacjentka zostala wypisana z bloku porodowego albo
sali porodowej;

oznaczenie lekarza albo poloznej przyjmujacej poréd, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 36. 1. Ksiega noworodkow zawiera;

oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

numer kolejny noworodka w ksiedze;

imie i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL -
serig i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamose;

date urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym,

dane dotyczace noworodka:

a) pled,

b) mase ciala,

c) diugosé ciala,

d) oceng wedhug skali Apgar;

date wypisu noworodka, a w przypadku zgonu - datg zgonu, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny 1 minuty w systemie 24-godzinnym oraz przyczyng zgonu.

2. W ksiedze noworodkdw wpisuje sie noworodki urodzone w szpitalu.

§ 37. Ksigga pracowni diagnostycznej zawiera:

oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

numer kolejny pacjenta w ksiedze,

date wpisu i date wykonania badania;

imie 1 nazwisko, numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka
- numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie 1 numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamos¢ matki, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;



5) kod resortowy komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a w przypadku gdy
zlecajgcym jest inny podmiot - takze oznaczente tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. |
pkt 1;

6) oznaczenie lekarza zlecajgcego badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

7) adnotacje o rodzaju badania;

8) oznaczenie osoby wykonujgcej badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

§ 38. 1. Do prowadzenia dokumentacji w zakladzie opiekunczo-leczniczym, zakladzie
pielegnacyjno-opiekuticzym, zakladzie rehabilitacji leczniczej lub innym przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego przeznaczonym dla oséb, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania
stacjonarnych i calodobowych swiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, stosuje sie
odpowiednio przepisy § 13 ust. 1, § 14-17, § 20, § 21, § 24, § 26-28, § 30-33 i § 37,
z zastrzezeniem, ze dokumentacja jest sporzadzana przez osoby uprawnione do udzielania
$wiadczen zdrowotnych w tym przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego.

2. Do prowadzenia dokumentacji w zakladzie lecznictwa uzdrowiskowego stosuje sie
odpowiednio przepisy wiasciwe dla rodzaju dzialalnosci lecznicze) wykonywanej w tym

zaldadzie.

§ 39. 1. Podmiot leczniczy prowadzacy szpital, w ktérym czas pobytu pacjenta
niezbedny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie przekracza 24 godzin, sporzadza
i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby;
2) dokumentacje zbiorcza w formie:

a) ksiegt glownej przyjec 1 wypisdéw,

b) listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze

srodkéw publicznych,

¢) ksiegi chorych oddzialu,

d) ksiegi zabiegow,

e) ksiegi bloku operacyjnego lub sali operacyjne;.

2. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, do historii choroby dolgcza si¢ dokumenty
dodatkowe, w szczegolnoscei:

1)  karte obserwacji;
2) karte gorgezkowa;
3) karte zlecen lekarskich;



4} karte przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonane w zwigzku z udzielonymi
$wiadczemami zdrowotnymi;
5)  wyniki badan diagnostycznych;
6) protokét operacyjny, jezeli byla wykonana operacja.
3. Przepisy § 13, § 14, § 15 ust. 2-4, § 16, § 17, § 18 ust. 1, § 19-22, § 24-28, § 30-34
1§ 37 stosuje sie odpowiednio.
4. Przepisy ust. 1-3 stosuje sie takze w komérce organizacyjnej podmiotu leczniczego, w
ktorej czas pobytu pacjenta niezbedny do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego nie przekracza

24 godzin.

§ 40. Podmiot leczniczy udzielajacy ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych
sporzadza i prowadzi:
1)  dokumentacje indywidualng wewnetrzna w formie historii zdrowia i choroby;
2) dokumentacje indywidualng zewngtrzng, o ktérej mowa w § 2 ust. 4 pkt 1-4;
3) dokumentacje zbiorczg w formie:
a) ksiggi przyjec,
b) kartoteki $rodowisk epidemiologicznych,
c) ksiegi pracowni diagnostycznej,
d) ksiegi zabiegdw prowadzonej odrebnie dla kazdego gabinetu zabiegowego,
e} ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocne] 1 $wigteczneg] pomocy lekarskiej
i pielegniarskiej,
f) listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze

srodkow publicznych.

§ 41. 1. Historig¢ zdrowia 1 choroby =zaklada sig przy wudzielaniu $wiadczenia
zdrowotnego po raz pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w podmiocie,
o ktérym mowa w § 40.

2. Jezeli jest to uzasadnione rodzajem udzielanych $wiadczenn zdrowotnych, historig
zdrowia i choroby zaklada sig¢ rowniez w okreslonej komoéree organizacyjnej podmiotu,

o ktorym mowa w § 40.

§ 42. 1. Historia zdrowia i choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. I pkt 1-4 oraz
dodatkowo informacje dotyczace:
1)  ogolnego stanu zdrowia, chor6b, probleméw zdrowotnych Iub urazow;

2) porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;



— 24—

3) opieki srodowiskowej, w tym wizyt patronazowych.

2. W przypadku gdy pacjent posiada szezegOlne uprawnienia do $wiadczen opieki
zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 43-47¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych, w historii zdrowia i choroby
zamieszeza sie adnotacje o tym fakcie, wraz z numerem dokumentu potwierdzajgcego
przyshigujace uprawnienia.

3. Historia zdrowia i choroby w czeséci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb,
problemow zdrowotnych lub urazow zawiera w szczegdlnodel informacie o:

1)  przebytych chorobach;

2) chorobach przewleklych;

3} pobytach w szpitalu;

4}y  zabiegach lub operacjach;

5) szczepieniach i stosowanych surowicach;

6) uczuleniach;

7) obcigzeniach dziedzicznych.

4. Historia zdrowia i choroby w czgsci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4)  informacjg o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem
lub wyrobach medycznych, w ilo$ciach odpowiadajacych iloSciom zapisanym na
receptach wydanych pacjentowi;

6) wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji;

7) opisy badan diagnostycznych;

8) opis udzielonych swiadczen zdrowotnych;

9) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnodci do pracy;

10) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

5. Historia zdrowia i choroby w czgéci dotyczacej opieki srodowiskowe zawiera:

1)  opis srodowiska epidemiologicznego;

2) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniarskiej Iub polozniczej;



3} rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub poloznej dotyczacych pacjenta i1 jego
srodowiska, w  szczegdblnodci  rozpoznanie — problemdéw  pielegnacyjnych

i psychospolecznych, plan opieki pielegniarskiej lub polozniczej oraz adnotacje

zwigzane z wykonywaniem czynnoscei, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;
4}  oznaczenie pielegniarki srodowiskowej lub poloznej, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

6. W przypadku prowadzenia dokumentacji w postaci papierowe] wyniki badan
diagnostycznych lub konsultacji oraz opisy badan diagnostycznych dolacza sie do historii
choroby w formie oryginatu albo kopii badZ zamieszcza sie w niej ich dokladny opis.

7. Do historii zdrowia i choroby dolacza sig kopie kart informacyjnych z leczenia

szpitalnego oraz odpisy lub kopie innej dokumentacji udostgpnione przez pacjenta.

§ 43. 1. Podmiot sprawujgcy opieke nad kobietg cigzamg prowadzi karte przebiegu
cigzy, ktora zawiera dane okre§lone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) informacje o ogblnym stanie zdrowia;
2} informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.
2. Karta przebiegu cigzy w czesci dotyczace] ogdlnego stanu zdrowia zawiera
informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 3, oraz dodatkowo:
1}  oznaczenie grupy krwi;
2)  date ostatniej miesiaczki;
3) przyblizony termin porodu;
4)  wynik pomiaru masy ciata przed cigza lub w momencie rozpoznania cigzy;
5)  wazrost;
6) liczbe poprzednich cigz i poroddéw, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub martwo
urodzonych;
7} czynniki ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglednieniem powiklan cigz
1 porodow przebytych;
8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy;
9) date rozpoznania cigzy - date pierwsze] wizyty w zwiazku z ciaza;
10) wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zajéciem w cigzg.
3. Karta przebiegu ciazy w cze$ci dotyczace] porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 4, oraz dodatkowo:
1) kazdorazowo wynik pomiaru masy ciala;
2)  dokonang kazdorazowo ocene czynnikdw ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu;

3)  kwalifikacje do odpowiedniego poziomu opieki perinatalne;.
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§ 44. Ksigga przyjec, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodme z § 10 ust. 1 pkt 1;

2} numer kolejny wpisy;

3) date i godzing zgloszenia si¢ pacjenta;

4) imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seric i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc, oraz adres migjsca zamieszkania pacjenta;

5)  oznaczenie osoby udzielajgcej $wiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit.
a-d;

6) rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego;

7)  imie 1 nazwisko oraz podpis osoby dokonujacej wpisu.

§ 45. Kartoteka $rodowisk epidemiologicznych zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;

3) oznaczenie Srodowiska epidemiologicznego, w szczegdlnosci opis  $rodowiska
epidemiologicznego i adres;

4) dane os6b zamieszkujacych wspélnie z pacjentem, w szczegdlnosci ich nazwiska
i imiona oraz daty urodzenia;

5) oceng warunkow socjalnych w $rodowisku, jezeli moga mieé znaczenie dla stanu

zdrowia pacjenta.

§ 46. Do ksiggi pracowni diagnostycznej prowadzonej przez podmiot leczniczy

udzielajgcy ambulatoryjnych swiadezen zdrowotnych stosuje sie odpowiednio przepisy § 37.

§47. Do ksiggi zabiegbw prowadzonej przez podmiot leczniczy udzielajacy

ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych stosuje sie odpowiednio przepisy § 33.

§ 48. 1. Ksigga porad ambulatoryjnych w ramach nocnej i $wiatecznej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) numer kolejny wpisu;
3) date i godzing zgloszenia sie pacjenta;
4)  imie¢ i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu

potwierdzajacego tozsamosc, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;



3)  opis udzielonego $wiadczenia zdrowotnego;
6) oznaczenie osoby udzielajacej swiadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

2. Podmiot leczniczy udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej
i $wigtecznej ambulatoryjne] opieki lekarskiej 1 pielegniarskiej nie prowadzi dokumentacji

indywidualnej wewnetrznej.

§ 49. 1. Dysponent zespoldéw ratownictwa medycznego sporzadza i prowadzi:
1}  dokumentacie zbiorcza w formie ksiegi dysponenta zespotéw ratownictwa medycznego;
2) dokumentacje indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespolu ratownictwa
medycznego, karty medycznych czynnosci ratunkowych albo karty medycznej
lotniczego zespotu ratownictwa medycznego.
2. W przypadku gdy w strukturze organizacyjnej dysponenta zespolow ratownictwa
medycznego nie ma stanowiska dyspozytora medycznego, przepisu ust. 1 pkt 1 nie stosuje
sie. Informacje dotyczace wezwania zawiera dokumentacja prowadzona 1 przechowywana

przez centrum powiadarniania ratunkowego.

§ 50. Ksiega dysponenta zespotéw ratownictwa medycznego, opatrzona numerem

ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmioty, zgodnie z § 10 ust. T pkt 1;

2) date wezwania, ze wskazaniem roku, miesigea, dnia oraz godziny i minuty w systemie
24-godzinnym,;

3) oznaczenie miejsca zdarzenia;

4)  wskazanie przyczyny wezwania (objawy);

5) oznaczenie WZywajacego;

6) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy, i jego numer teleform, jezeli sg
znane;

7) oznaczenie zespolu ratownictwa medycznego, ktory zostal zadysponowany na miejsce
zdarzenia (podstawowy albo specjalistyczny);

8) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym przekazania zlecenia zespotowi
ratownictwa medycznego;

9) oznaczenie godziny i minuty w systemie 24-godzinnym wyjazdu zespolu ratownictwa
medycznego na miejsce zdarzenia;

10) informacje o zaleceniach co do dalszego postgpowania w razie odmowy wyslania

zespolu ratownictwa medycznego;
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11} imig i nazwisko lub kod przyjmujgcego wezwanie oraz jego podpis.

§ 51. Wzor karty zlecenia wyjazdu zespolu ratownictwa medycznego okreéla zatacznik

nr 4 do rozporzadzema.

§ 52. I. Wzor karty medycznych czynnosci ratunkowych okredla zatacznik nr 5 do
rozporzadzenia.

2. Karta medycznych czynnodci ratunkowych jest wystawiana w dwoch egzemplarzach,
z ktorych jeden jest wydawany w postaci papierowej [ub udostepniany w postaci
elektronicznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, a w przypadku

przewiezienia pacjenta do podmiotu leczniczego - temu podmiotowi leczniczemu.

§ 53. Wzbr karty medycznej lotniczego zespolu ratownictwa medycznego okresla

zatacznik nr 6 do rozporzgdzenia.

§ 54. Do dokumentacji prowadzonej przez zaklad badan diagnostycznych i medyczne

laboratorium diagnostyczne stosuje sie odpowiednio przepisy § 37.

§ 55. 1. Pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji prowadzi dokumentacje:
1}  zbiorczg w formie ksiegi pracowni;
2) indywidualng w formie karty zlecenia.
2. Ksigga pracowni, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:
1)  oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;
2) oznaczenie pacjenta, zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy;
3) oznaczenie lekarza zlecajacego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, b i d;
4) date przyjgcia zlecenia 1 date jego zakonczenia,
5) rodzaj zleconej pracy; |
6) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.
3. Karta zlecenia zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:
1)  opis zleconej pracy, w tym diagram zebowy;
2} dane o uzytych materiatach;
3) oznaczenie osoby wykonujacej zlecenie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3;
4) oznaczenie kierownika pracowni, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3.

4. Do karty zlecenia dotgcza sie zlecenie lekarza.

§ 56. 1. Zaklad rehabilitaciji leczniczej prowadzi dokumentacje:

1) zbiorcza w formie ksiegi zabiegéw leczniczych;



2) indywidualng w formie karty pacjenta.

2. Ksiega zabiegdw leczniczych, opatrzona numerem ksiegi, zawiera:

1) oznaczenie podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1;

2) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

3) imie¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostal nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamosé;

4) date zabiegu leczniczego;

5) rodzaj wykonanego zabiegu leczniczego.

3. Karta pacjenta zawiera informacje wymienione w ust. 2 oraz dodatkowo:

1) dane o programie rehabilitacji 1 jego wykonaniu,

2) oznaczenie lekarza zlecajgcego zabieg leczniczy, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d;

3) oznaczenie osdb wchodzacych w skiad zespotu wykonujacego zabieg leczniczy, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3.

4. Do karty pacjenta dotgcza sig zlecenie lekarza zlecajgcego zabieg leczniczy.
Rozdzial 3

Dokumentacja lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki

zawodowej

§ 57. 1. Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej,
z  wylgczeniem  wykonywania  indywidualnej  prakiyki = lekarskiej  wylacznie
w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualnej specjalistyczne) praktyki
lekarskiej wytgcznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentacje
indywidualna.

2. Lekarz wykonujacy indywidualna prakiyke lekarskg wylgcznie w przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego albo indywidualng specjalistyczna praktyke lekarska wylacznie
w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje wpiséw w dokumentacji indywidualnej

1 zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposéb okreslony w rozdziale 2.

§ 58. Dokumentacja, o ktorej mowa w § 57 ust. 1, obejmuje dokumentacje:
1) wewnetrzng w formie:
a) historii zdrowia i choroby lub karty noworodka,

b) karty obserwac)i przebiegu porodu;
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2) zewngtrzng w formie skierowania do szpitala lub innego podmiotu, skierowania na
badania diagnostyczne lub konsultacje, karty przebiegu ciazy, ksigzeczki zdrowia

dziecka, zaswiadczenia, orzeczenia lub opinii lekarskie.

§ 59. 1. Historie zdrowia 1 choroby zaklada sie przy udzielaniu $wiadczenia
zdrowotnego po raz pierwszy.

2. Historia zdrowia 1 choroby zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz
dodatkowo:

1) informacje o ogdlnym stanie zdrowia, chorobach, problemach zdrowotnych lub urazach
pacjenta;

2) informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych;

3) oceneg srodowiskowa.

3. Historia zdrowia 1 choroby w czeSci dotyczace] ogélnego stanu zdrowia, chordb,

problemdw zdrowotnych hub urazéw zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 3.

4. Historia zdrowia i choroby w czgsei dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt

domowych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 4.

5. Historia zdrowia 1 choroby w czesci dotyczace} oceny Srodowiskowej zawiera
informacje uzyskane na podstawie wywiadu, w tym dotyczgce:

1) zawodu wykonywanego przez pacjenta oraz zagrozenia w Srodowisku pracy, orzeczeniu
o zaliczeniu do stopnia niepelnosprawnosci albo innych orzeczeniach traktowanych na
rowni z tym orzeczeniem,

2) zagrozen zdrowia w miejscu zamieszkania

- jezell majg znaczenie dla oceny stanu zdrowia pacjenta.

6. Przepis § 42 ust. 2 stosuje sig.

§ 60. W przypadku przyjmowania porodu przez lekarza udzielajgcego s$wiadczen
zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 18 ust, I,
§231§74.

§ 61. Do prowadzenia karty przebiegu cigzy przez lekarza udzielajacego $wiadczen

zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej stosuje sig¢ odpowiednio przepisy § 43.
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Rozdziat 4

Dokumentacja pielegniarki i poloznej udzielajacych Swiadezen zdrowotnych w ramach
praktyki zawodowej
§ 62. 1. Pielegniarka udzielajgca $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki

zawodowe], z wylaczeniem wykonywania indywidualnej praktyki pielegniarki wylgcznie w

przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualnej specjalistycznej praktyki

pielegniarki wylgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego, prowadzi dokumentacje
indywidualng:

1) wewnetrzng w formie:

a) historii zdrowia i choroby,
b) karty wywiadu srodowiskowo-rodzinnego,
c) karty wizyty patronazowej;

2) zewnetrzng w formie opinii, zaswiadczenia oraz innych dokumentéw o podobnym
charakterze 1 przeznaczeniu, sporzgdzanych na wniosek pacjenta lub innych
uprawnionych podmiotow.

2. Pielegniarka  wykonujaca  indywidualng  praktyke pielegniarki  wylgcznie

w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualng specjalistyczna praktyke

pielegniarki wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego dokonuje wpiséw

w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, w sposob

okreslony w rozdziale 2.

§ 63. 1. Potozna udzielajgca $wiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej,
z wylgczeniem indywidualnej praktyki poloznej wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu
leczniczego, prowadzi dokumentacje indywidualna:
1) wewnetrzna w formie:
a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez polozna,
b) karty wizyty patronazowej,
¢) karty obserwacji przebiegu porodu;
2) zewnetrzng w formie karty przebiegu ciazy, opinii, zaSwiadczenia, skierowania na
badania diagnostyczne, ksiazeczki zdrowia dziecka oraz innych dokumentéw
o podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub

innych uprawnionych podmiotéw.
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2. Polozna wykonujgca indywidualng praktyke poloznej wylacznie w przedsicbiorstwie
podmiotu leczniczego dokonuje wpiséw w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej

prowadzone] przez podmiot leczniczy, w sposob okreslony w rozdziale 2.

§ 64. Historie¢ zdrowia i choroby, karte indywidualnej opieki prowadzonej przez
potoing, kart¢ wizyty patronazowej i karte wywiadu srodowiskowo-rodzinnego zaklada sie

przy udzielaniu §wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

§ 65. 1. Dokumentacja, o ktérej mowa w § 62 ust. 1 pkt 1 oraz w § 63 ust. 1 pkt 11it, a
i b, zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:
1) informacje dotyczgce ogélnego stanu zdrowia, chordb oraz probleméw zdrowotnych
pacjenta,
2) informacje dotyczgce porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
3) informacje dotyczace oceny $rodowiskowej;
4) oznaczenie lekarza, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d, w przypadku wykonywania
zlecen lekarskich.
2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, w czesei dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia,
chordb oraz probleméw zdrowotnych zawiera informacje, o ktérych mowa w § 42 ust. 3.
3. Dokumentacja, o ktdrej mowa w ust. 1, w czgéei dotyczacej porad ambulatoryjnych
tub wizyt domowych zawiera informacje, o ktoérych mowa w § 42 ust. 4.
4. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1, w czgsci dotyczacej oceny $rodowiskowe;j

zawiera informacje uzyskane na podstawie przeprowadzonego wywiadu,

§ 66. W przypadku przyjmowania porodu przez poloing udzielajgcg $wiadczen
zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej stosuje si¢ odpowiednio przepisy § 18 ust. 1,
§ 231§ 74

§ 67. Do prowadzenia karty przebiegu clazy przez polozng udzielajaca $wiadczen

zdrowotnych w ramach praktyki zawodowej stosuje sie odpowiednio przepisy § 43.
Rozdziat 5

Dokumentacja prowadzona przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke

lub higienistke szkolna udzielajacych swiadczen zdrowotnych uczniom

§ 68. 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotne] udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
uczniom prowadzi dokumentacje indywidualng w formie karty profilaktycznego badania

lekarskiego ucznia.



2. Pielegniarka lub higienistka szkolna udzielajaca $wiadczen zdrowotnych uczniom

prowadzi indywidualng dokumentacje ucznia oraz dokumentacje zbiorcza odnoszgcy sie do

ucznidw uczeszezajacych do jednej klasy.

§ 69. Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia zawiera dane okreslone w § 10

ust. 1 pkt 1-4 oraz dodatkowo:

1y

2)
3)

4)

5)

6)

informacje dotyczace stanu zdrowia i istotnych choréb oraz problemow zdrowotnych
ucznia, w szczegdlnosci wystepujgcych w okresie 12 miesigcy przed badaniem;
informacje o problemach zglaszanych przez przedstawiciela ustawowego ucznia,
informacje wychowawcy ucznia majace istotne znaczenie dla oceny stanu zdrowia,
w szezegblnodei o zachowaniu ucznia, osiagganych wynikach w nauce, wykazywanych
uzdolnieniach, sprawnosci fizycznej, absencji szkolnej, relacji z roéwiesnikami,
ewentualnych problemdw szkolnych;

informacje pielegniarki lub higienistki szkolnej o uczniu, w szczeg6Inosci wyniki testow
przesiewowych oraz informacje dotyczace wysokosci 1 masy ciala ucznia,
funkcjonowania narzgdu wzroku i stuchu, rozwoju ukladu ruchu, cisnienia tetniczego
krwi;

wyniki badania lekarskiego ucznia, w szczegdlnosci dotyczgce wzrastania 1 rozwoju
ucznia, stanu odzywienia, dojrzewania plciowego wedlug skali Tannera od klasy III
szkoty podstawowej, rozwoju psychospolecznego, funkcjonowania uktadéw i narzaddw,
stwierdzone problemy zdrowotne;

zalecenia dotyczgce udziatu ucznia w zajgciach wychowania fizycznego 1 ewentualnych
ograniczeniach w tym zakresie oraz inne =zalecenia lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej.

§ 70. Indywidualna dokumentacja ucznia zawiera dane okreslone w § 10 ust. 1 pkt I-4

oraz dodatkowo:

1
2)
3)

1)
2)
3)

informacje o przebytych chorobach i problemach zdrowotnych ucznia;
informacje o innych problemach majacych wplyw na zdrowie ucznia;

wyniki przeprowadzanych testow przesiewowych.

§ 71. Dokumentacja zbiorcza uczniéw uczgszezajacych do jednej klasy zawiera:
imiona i nazwiska ucznidéw 1 daty urodzenia;
adnotacje o przeprowadzeniu testéw przesiewowych;

informacje o dziataniach profilaktycznych.
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Rozdzial 6
Szczegdine rodzaje dokumentacji

§ 72. 1. Lekarz wystawigjgcy recepty dla siebie albo dla malzonka, zstepnych lub

wstepnych w linii prostej oraz rodzenstwa prowadzi dokumentacje zbiorczg wewnetrzng

w formie wykazu.

2. Wykaz moze by¢ prowadzony dla wszystkich oséb, o ktérych mowa w ust. 1, albo

odrebnie dla kazde) z nich.

1)
2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

3. Wykaz, opatrzony imieniem 1 nazwiskiem lekarza, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

numer kolejny wpisu;

date wystawienia recepty;

imi¢ i nazwisko pacjenta, a w przypadku gdy dane te nie sa wystarczajgce do ustalenia

jego tozsamosci, takze datg urodzenia lub numer PESEL pacjenta;

rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

mi¢dzynarodowa lub wlasng nazwe leku, $rodka spozywczego specjalnego

przeznaczenia Zywieniowego atbo rodzajowa lub handlows nazwe wyrobu medycznego;

postac, w jakiej lek, srodek spozywezy specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub
wyréb medyczny ma by¢ wydany, jezeli wystepuje w obrocie w wiecej niz jednej
postaci;

dawke leku lub srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, jezeli

wystepuje w obrocie w wigcej niz jednej dawce;

ilos¢ leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu

medycznego, a w przypadku leku recepturowego - nazwe i iloé¢ surowcow

farmaceutycznych, ktére majg by¢ uzyte do jego sporzadzenia;

sposob dawkowania w przypadku przepisania:

a) ilosci leku, Srodka spozywezego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu
medycznego, niezbednej pacjentowi do maksymalnie 120-dniowego stosowania
wyliczonego na podstawie okreslonego na recepcie sposobu dawkowania,

b) leku gotowego dopuszczonego do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
ktory zawiera w swoim sktadzie érodek odurzajacy lub substancje psychotropows,

¢) leku recepturowego zawierajagcego w swoim skladzie $rodek odurzajgcy lub

substancje psychotropowa.



4. W przypadku prowadzenia wykazu odrebnie dla kazdej z oséb, o ktdrych mowa

w ust. 1, gdy dane, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 3-9, nie uleglty zmianie, kolejne wpisy w tym

zakresie mozna zastapi¢ adnotacjg o kontynuacji leczenia.

§ 73. 1. Pielegniarka lub polozna wystawiajaca recepty dla siebie albo dla malzonka,

zstepnych lub wstepnych w linii prostej oraz rodzenstwa prowadzi dokumentacje zbiorcza

wewnetrzng w formie wykazu,

2. Wykaz moze by¢ prowadzony dla wszystkich oséb, o ktorych mowa w ust. 1, albo

odrebnie dla kazdej z nich.

3. Wykaz, opatrzony imieniem i nazwiskiem pielegniarki lub poloznej, o ktérej mowa

w ust. 1, zawiera:

1y
2)
3

4)
5)

0)

7)

8)

9)

numer koleny wpisu;

date wystawienia recepty;

imie 1 nazwisko pacjenta, a w przypadku gdy dane te nie sg wystarczajgce do ustalenia

jego tozsamosci, takze date urodzenia lub numer PESEL pacjenta;

rozpoznanie chorcby, problemu zdrowotnego lub urazu;

migdzynarodows lub wlasng nazwe leku, S$rodka spozywcezego specjalnego

przeznaczenia zywieniowego albo rodzajowa lub handlowa nazwe wyrobu medycznego;

postaé, w jakiej lek, srodek spozywezy specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub
wyrob medyczny ma by¢ wydany, jezeli wystepuje w obrocie w wicce] niz jednej
postaci;

dawke leku lub $rodka spozywezego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, jezeli

wystepuje w cbrocie w wigcej niz jednej dawce;

ilog¢ leku, srodka spozywezego specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobu

medycznego, a w przypadku leku recepturowego - nazwe 1 ilo$¢ surowcow

farmaceutycznych, ktére majg by¢ uzyte do jego sporzadzenia;

sposob dawkowania w przypadku przepisania:

a) ilosei leku, srodka spozywcezego specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobu
medycznego, niezbednej pacjentowi do maksymalnie 120-dniowego stosowania
wyliczonego na podstawie okreslonego na recepeie sposobu dawkowania,

b) leku gotowego dopuszczonego do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
ktéry zawiera w swoim skladzie §rodek odurzajacy lub substancje psychotropowa,

c) leku recepturowego zawierajacego w swoim skladzie srodek odurzajacy lub

substancje psychotropowa.
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4, W przypadku prowadzenia wykazu odrebnie dla kazdej z osdb, o kioryvch mowa
w ust. 1, gdy dane, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 3-9, nie ulegly zmianie, kolejne wpisy w tym

zakresie mozna zastapi¢ adnotacjg o kontynuacji leczenia.

§ 74. 1. Lekarz podmiotu leczniczego, w kiérym nastapil porod albo do ktérego przyjeto
noworodka urodzonego w warunkach pozaszpitalnych, wydaje ksigreczke zdrowia dziecka,
przy wypisie ze szpitala.

2. W przypadku przyjmowania porodu w warunkach domowych przez lekarza, o ktérym
mowa w § 60, albo polozna, o ktérej mowa w § 66, ksiazeczke zdrowia dziecka wydaja
odpowiednio ten lekarz albo polozna.

3. Ksiazeczka zdrowia dziecka jest wydawana przedstawicielowi ustawowemu dziecka,
za pokwitowaniem.

4. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera informacje o stanie zdrowia, udzielanych
$wiadczeniach zdrowotnych oraz inne informacje istotne dla oceny rozwoju dziecka od
urodzenia do uzyskania pelnoletnosci.

5. Wpisy w ksigzeczce zdrowia dziecka sa dokonywane przez lekarza, pielegniarke,
potozng lub inng osobe wykonujgeca zawdd medyczny, niezwlocznie po udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego, a w przypadku gdy nie jest to mozliwe, sa uzupeiniane w trakcie
nastepnej wizyty na podstawie dokumentacji wewneirznej.

6. Ksigzeczka zdrowia dziecka zawiera kartki formatu A5, dwustronnie zadrukowane,
w oprawie zeszytowej i oktadkach z tektury.

7. Wzor ksigzeczki zdrowia dziecka okresla zalacznik nr 7 do rozporzadzenia.
Rozdzial 6
Przechowywanie dokumentacji

§ 75. 1. Dokumentacja wewngtrzna jest przechowywana przez podmiot, ktory ja
sporzgdzit.
2. Dokumentacija zewnetrzna w postaci zlecen lub skierowan jest przechowywana przez

podmiot, ktéry zrealizowal zlecone $wiadczenie zdrowotne.

§ 76. Podmiot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajgce dokumentacje przed
zniszezeniem, uszkodzeniem lub utrata 1 dostepem o0séb nieupowaznionych, a takze

umozliwiajgce jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.

§ 77. Miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewnetrznej okreéla podmiot.
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§ 78. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna przewidziana do zniszczenia moze
zostaé wydana na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo osoby, o ktore]

mowa w § 8 pkt 2, za pokwitowaniem.

§79. 1. W przypadku wykreslenia podmiotu z rejestru podmiotéw wykonujgeych
dzialalno$¢ lecznicza miejsce przechowywania dokumentacji wskazuje ten podmiot,
a w przypadku podmiotu leczniczego niebgdacego przedsigbioreg - podmiot tworzacy.

2. W przypadku gdy wykreslenie podmiotu z rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$é leczniczy nastepuje na podstawie art. 108 ust. 2 pkt 1-4, 6 lub 7 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 1. o dzialalno$ci leczniczej, organ prowadzacy rejestr wzywa ten podmiot
do wskazania miejsca przechowywania dokumentacji w wyznaczonym terminie, a po jego
bezskutecznym uplywie wskazuje miejsce przechowywania dokumentacii.

3.Jezeli zadania podmiotu wykreslonego z rejestru podmiotéw wykonujgcych

dzialalno$é lecznicza przejmuje inny podmiot, podmiot ten przejmuje rowniez dokumentacje.

§ 80. W przypadku zaprzestania wykonywania zawodu lekarza w ramach prakiyki
lekarskiej albo zawodu pielegniarki albo potoznej w ramach praktyki pielegniarki, poloznej,
odpowiednio lekarz, pielegniarka albo polozna wydajg dokumentacje na wniosek

uprawnionych podmiotow, za pokwitowaniem.
Rozdziat 7
Udostepnianie dokumentacji

§ 81. 1. Podmiot udostepnia dokumentacje podmiotom 1 organom uprawnionym bez
zbednej zwioki.
2. W przypadku udostepnienia dokumentacji w sposob okreslony w art. 27 pkt 3 ustawy

nalezy pozostawi¢ kopie lub pelny odpis wydanej dokumentacji.

§ 82. W przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa moze
byé przekazana w postaci papierowej lub elektronicznej, zgodnie z Zgdaniem uprawnionego
organu lub podmiotu. W kazdym przypadku wymagane jest zachowanie formy pisemnej oraz

podanie przyczyny odmowy.
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Rozdziat 8
Szezegdlne wymagania dotyczgee dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej

§ 83. Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej, pod warunkiem
prowadzenia jej w systemie teleinformatycznym zapewniajacym:

1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata;

2) zachowanie integralnodci 1 wiarygodnosei dokumentacji;

3) staly dostep do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostgpem o0s6b nieuprawnionych;

4) identyfikacje osoby dokonujgce] wpisu oraz osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych
i dokonywanych przez te osoby zmian, w szczegélnodei dla odpowiednich rodzajéow
dokumentacji przyporzadkowanie cech informacyjnych, zgodnie z § 10 ust. 2;

5} udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo czesci
dokumentacji bedacej forma dokumentacji okredlonej w rozporzadzeniu, w formacie
XML albo PDF,

6) eksport catoséct danych w formacie okre§lonym w przepisach wydanych na podstawie
art. 13 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,

7)  sporzadzenie papierowych wydrukéw dokumentacii.

§ 84. 1. W przypadku gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma
by¢ dolgczona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub
dokumentacja utworzona w postaci papierowej, osoba upowazniona przez podmiot wykonuje
odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie informatycznym
w sposéb zapewniajacy czytelnosd, dostep i spdjnosé dokumentacii.

2. W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego, o kiérym mowa w ust. 1,
dokumentacja jest wydawana na Zyczenie pacjenta albo niszezona w  sposdb

uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

§ 85. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej polega na
zastosowaniu odpowiednich do ilo$ci danych i zastosowanej technologii rozwiszan
technicznych zapewniajgcych przechowywanie, uzywalno$é i wiarygodno$¢é dokumentacii
znajdujgcej si¢ w systemie informatycznym co najmniej do uplywu okresu przechowywania

dokumentacji.

§ 86. 1. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje

przez:
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1}  przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja;

2}  dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji;

3) przekazanie papierowych wydrukéw - na Zadanie uprawnionych podmiotéw lub
organow.

2. Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia si¢ z zachowaniem jej
integralnodci oraz ochrony danych osobowych.

3. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektroniczne) jest
udostepniana w postaci papierowych wydrukéw, osoba upowaZniona przez podmiot
potwierdza ich zgodno$¢ z dokumentacjs w postaci elektronicznej i1 opatruje swoim
oznaczeniem, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3. Dokumentacja wydrukowana powinna umozliwiaé
identyfikacje osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych, zgodnie z § 10 ust. 2.

4. Do udostepniania dokumentacii w trybie okredlonym w § 78 1 § 80 stosuje sie

odpowiednio przepisy ust. 1-3.

§ 87. W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego systemu teleinformatycznego,
do przeniesionej dokumentacji przyporzadkowuje si¢ date przeniesienia oraz informacje,

z jakiego systemu zostala przeniesiona.

§ 88. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elektroniczne] sporzadza sie
z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm, ktdrych przedmiotem sg zasady gromadzenia
i wymiany informacji w ochronie zdrowia, przenoszacych normy europejskie lub normy
innych panstw czlonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy.
2. W przypadku braku Polskich Norm przenoszacych normy europejskie Iub normy
innych panstw cztonkowskich Furopejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy
uwzglednia sig:
1)  normy miedzynarodowe;
2)  Polskie Nomy;

3)  europejskie normy tymczasowe.

e

§ 89. 1. Dokumentacje prowadzong w postaci elektronicznej uwaza sie za
zabezpieczona, jezell w sposob ciagly sg spelnione lacznie nastepujace warunki:
1)  jest zapewniona jej dostepnoséé wylgeznie dla 0s6b uprawnionych;
2)  jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;
3) sg zastosowane metody i $rodki ochrony dokumentacji, ktorych skutecznodé w czasie

ich zastosowania jest powszechnie uznawana.
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2. Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga

w szczegblnosei:

1)
2)

3)
4)

5)

systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

opracowania 1 stosowania procedur zabezpieczania dokumentacji i systemdéw ich
przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz przechowywania;

stosowania §rodkow bezpieczenstwa adekwatnych do zagrozen;

biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i techniczno-
informatycznych sposobéw zabezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny
skutecznosei tych sposobéw;

przygotowania i realizacji plandw przechowywania dokumentacji w dlugim czasie,
w tym jej przenoszenia na nowe informatyczne nosniki danych i do nowych formatéw
danych, jezeli tego wymaga zapewnienie ciaglosci dostepu do dokumentacii.

3. Ochrong informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej

w postaci elektroniczne] realizuje si¢ z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych

w odrebnych przepisach.

Rozdzial ©

Przepisy przejsciowe i koncowe

§ 90.1. Ksiazeczka zdrowia dziecka, o ktérej mowa w § 74, jest wydawana

noworodkom urodzonym po dniu wejscia w Zycie rozporzadzenia,

2. Ksigzeczka zdrowia dziecka wydana przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia

staje sie ksigzeczkg zdrowia dziecka, o ktdrej mowa w § 74.

§ 1. Rozporzadzenie wchodzi w zZycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia,

z wyjatkiem § 73, ktéry wehodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2016 r.>)
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UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania, stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego
w art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z pdzn. zm.).

Wydanie nowego rozporzadzenia wynika z faktu, 1z ustawg z dnia 12 czerwca 2015 r.
0 zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. poz. 1163) nadane
zostalo nowe Dbrzmienie upowaznieniu ustawowemu do wydania aktu wykonawczego,
zobowigzujgace Ministra Zdrowia do okreslenia wzoréw niektdrych rodzajéw dokumentacii
medycznej, w szezegolnosci ksigzeczki zdrowia dziecka. Obecnie obowigzujace
rozporzadzenie zachowuje moc do czasu wydania nowych przepisow, nie dhuzej niz do dnia
28 lutego 2016 1.
Projekt rozporzadzenia w duze] mierze jest wzorowany na dotychczasowych
przepisach, wprowadza natomiast zmiany porzadkujace oraz dostosowujgce do regulacii
wynikajacych z innych aktéw prawnych, w celu zapewnienia spojnoscei porzadku prawnego.

W zwigzku z powyzszym:

1. Doprecyzowany zostal zakres danych, jakie powinno zawieraé skierowanie na
badanie diagnostyczne, konsultacje specjalistyczng lub leczenie w przypadku, gdy sa one
finansowane ze S$rodkow publicznych, przez okredlenie, Ze zawiera ono kod resortowy
stanowigcy VIII czgs systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych, analogicznie jak
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadezeniodawcow, szczegdlowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do

finansowania $wiadczen ze srodkdw publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 1447, z pdzn. zm.).

2. Proponuje sie zmiane w zakresie dokuméntaoji medycznej Panstwowego
Ratownictwa Medycznego, uwzgledniajagca nowa koncepcje systemu powiadamiania
ratunkowego, zgodnie z ktorg dysponenci zespoldw ratownictwa medycznego nie musza
postada¢ w swojej strukturze stanowiska dyspozytora. W takim przypadku informacje
dotyczace zgtoszenia zawarte bylyby w dokumentacji indywidualnej (karcie zlecenia wyjazdu
zespolu ratownictwa medycznego), ktora bylaby przechowywana przez dysponenta zespotu
ratownictwa medycznego, zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Dokumentacja zbiorcza

bylaby natomiast tworzona i przechowywana przez centrum powiadamiania ratunkowego



(w systemie teleinformatycznym). W karcie zlecenia wyjazdu zespolu ratownictwa
medycznego proponuje si¢ ponadto zmiang kodow pilnosci wyjazdu, zgodnie z aktualnym
brzmieniem rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 stycznia 2014 r. w sprawie
ramowych procedur przyjmowania wezwanh przez dyspozytora medycznego 1 dysponowania

zespolami ratownictwa medycznego (Dz. U. poz. 66).

3. Rozszerzone zostaly regulacje dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej
w przypadku wystawiania recept dla siebie i cztonkdw najblizszej rodziny, na pielegniarki
i polozne. Rozwigzanie to jest konsekwencja przyznania pielegniarkom i poloznym prawa do
wystawiania recept, na podstawie ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy
o zawodach pielegniarki i poloznej oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1136).
Podobnie jak w przypadku lekarzy, pielegniarka i polozna, bylaby zobowiazana do
prowadzenia wykazu zawierajacego podstawowe informacje o pacjencie oraz przepisanym
leku, $rodku spozywczym specjalnego przeznaczenia Zywieniowego albo wyrobie

medycznym. Przepisy te wejdg w zycie z dniem | stycznia 2016 r.

W projekcie rozporzadzenia proponuje sie ponadto ujednolicenie przepiséw
dotyczacych skierowania na badania diagnostyczne lub konsultacje specjalistyczne oraz
skierowania do szpitala. Zakres danych i informacji jest w obu przypadkach jednakowy,

zatem niecelowe jest tworzenie odrebnych regulacii.

W zakresie przepiséw dotyczacych okolooperacyjnej karty kontrolnej proponuje sie
wylaczenie jej stosowania w przypadku operacji w trybie natychmiastowym. Z uwagi na fakt,
iz operacje takie s3 przeprowadzane natychmiast po podjeciu przez operatora decyzji
o interwencji, u pacjenta w stanie bezposredniego zagrozenia Zycia, grozby utraty konczyny
czy narzadu hub ich funkeji, gdy stabilizacja stanu pacjenta prowadzona jest rownoczasowo
z zabiegiem, prowadzenie karty kontrolnej wydaje sie wymaganiem nadmiernym,

nicuwzgledniajgcym specyfiki sytuacii.

W celu doprecyzowania kwestii dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach nocnej
i swiagteczne] opieki lekarskiej 1 pielegniarskiej, w projekcie rozporzadzenia proponuje sie
okredlenie zakresu informacji, jakie powinna ona zawieraé. Ze wzgledu na szezegdlny
charakter udzielanych w tym frybie $wiadczen zdrowotnych, zwlaszcza pilnodé
i incydentalno$¢, wystarczajgce jest prowadzenie dokumentacji zbiorczej, tzn. ksiegi porad.

Nie ma natomiast potrzeby prowadzenia dokumentacji indywidualne;j.



Podobnie, jak w przypadku rozporzadzenia poprzedzajacego dokumentacja medyczna
podzielona zostala na dokumentacje podmiotdw leczniczych (osobno ambulatoryjnych oraz
stacjonarnych i catodobowych), praktyk zawodowych (lekarzy, pielggniarek, poloznych),
dokumentacje prowadzona przez podmioty udzielajace $wiadczeni zdrowotnych uczniom.
Dodatkows kategorie stanowilyby szczegoélne rodzaje dokumentacii medycznej, do ktorych
proponuje si¢ zaliczy¢ dokumentacje lekarzy (a od 1 stycznia 2016 r. takZe pielegniarek
1 potoznych) wystawiajgcych recepty dla siebie albo dla malzonka, zstepnych lub wstepnych
oraz rodzenstwa oraz ksigzeczke zdrowia dziecka, ktora funkcjonuje obecnie bez wyraZnej

podstawy prawne;j.

Niezmienione pozostajg przepisy dotyczgce przechowywania dokumentacji medycznej,
gdyz ewentualne zmiany w tym zakresie wymagalyby uregulowania przedmiotowej kwestii

w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (prace trwajg).

Nadanie nowego brzmienia upowaznieniu ustawowemu do wydania rozporzgdzemnia,
umozliwia okredlenie w nim wzordw niektorych dokumentdw, a nie tylko wskazania zakresu
informacji 1 danych, jakie powinny zawieraé. W zwigzku z powyzszym w projekcie
rozporzadzenia okredla si¢ wzdr ksigzeczki zdrowia dziecka oraz karty przebiegu
znieczulenia. KsigZeczka zdrowia dziecka bedzie zawierala najistotniejsze informacije
0 stanie zdrowia oraz innych czynnikach istotnych dla oceny rozwoju cztowieka od urodzenia
do osiagnigcia peholetnodci. Zaliczenie ksigzeczki zdrowia dziecka do dokumentacji
medycznej i umocowanie jej w przepisach prawa wzmocni range tego dokumentu, ktory
obecnie funkcjonuje na zasadzie zwyczaju i dobrowolnogel. Obowiazek dokonywania w niej
systematycznych wpiséw przyczyni si¢ do polepszenia opieki zdrowotnej nad dzieémi, dajac
lekarzom r16Znych specjainosci dostgp do kompleksowe] 1 usystematyzowanej wiedzy
o dziecku i jego stanie zdrowia na kolejnych etapach rozwoju. Ksigzeczki zdrowia dziecka
bylyby wydawane wszystkim dzieciom urodzonym po dniu wejscia w Zycie rozporzadzenia.
Z uwagi na fakt, iz przed tym dniem, mimo braku podstawy prawnej, ksigzeczki zdrowia

dziecka byly powszechnie wydawane, zostang one uznane za réwnowazne.

Karta przebiegu zmeczulemia nie jest nowym dokumentem w ramach dokumentacii
medycznej, nowoscig jest natomiast okreslenie jej jednolitego wzoru, co przyczyni sig do
uporzadkowania stosowanych procedur, a w konsekwencji do poprawy jakosci $wiadczen

zdrowotnych.



W projekcie rozporzadzenia proponowane sg réwnieZ zmiany majace na celu
dostosowanie przepisow dotyczacych dokumentacji medycznej do wymog6w jej prowadzenia
w postaci elektronicznej. Z uwagi na fakt, iz do dnia 31 lipca 2017 1. podmioty udzielajgce
Swiadczern  zdrowotnych  mogg  prowadzi¢  dokumentacje medyczng  zardéwno
w postaci papierowe], jaki i elektronicznej, konieczne jest uwzglednienie obu tych sytuacji
w przepisach rozporzadzenia, zwlaszeza ze coraz wigeej podmiotéw wdraza elektroniczna

dokumentacje medyczng na coraz wicksza skale.

Projektowane rozporzadzenie nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu przepiséw
rozporzgdzenia Rady Ministréw zdnia 23 grudnia 2002 r. wsprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. Nr 239, poz.
2039 oraz z 2004 r. Nr 65, poz. 597).

Przedmiot projektowanej regulacji nie jest objety zakresem prawa Unii Europejskiej.
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu 1|
wzordw dokumentacji medyczaej oraz sposobu jej przetwarzania Zrodlo:

Art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z pdin.

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspolpracujace
Ministerstwo Zdrowia
Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza

Stamu lub Podsekretarza Stanu Z1m.)
Pan Piotr Warczynski ~ Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

. kazi ini a:
Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu l\ﬁrz“z'%y azie prac Ministra Zdrowia

Beata Rorant — Zastgpca Dyrektora Departamentu Organizacji
Ochrony Zdrowia, tel. 22 63 49 277, b.rorant{@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwigzywany?

1. Brak jednolitych i powszechnie obowigzujgcych wzoréw dokumentacji medycznej istotnych z punktu widzenia
bezpieczenstwa pacjenta.

2. Brak spoinodci systemu prawa w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej w zwigzku z regulacjami
wynikajgcymi z odrebnych przepisow.

3. Dostosowanie przepisow dotyczacych prowadzenia 1 udostgpniania dokumentacji medyczne; do wymagan
wynikajacych z prowadzenia jej w postaci elektronicznzj.

2. Rekomendowane rozwigzanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Proponuje sie okreslenie wzoru ksigzeczki zdrowia dziecka oraz karty przebiegu znieczulenia. Wprowadzenie
ksigzeczki zdrowia dziecka zapewni rodzicom, jak réwniez lekarzom 1 innym osobom wykonujgeym zawod
medyczny szybki dostep do pelnej 1 usystematyzowane] informacji na temat zdrowia dziecka na
poszezegdlnych etapach jego rozwoju, co pozwoli na wykrycie ewentualnych nieprawidtowosci w mozliwie
wezesnym czasie i podjecie koniecznej interwencji. Stosowanie jednolitego wzoru karty przebiegu
znieczulenia zapewni ujednolicenie procedur stosowanych przy znieczuleniu, co przyczyni si¢ do zwigkszenia
jakosci udzielanych $wiadezenn zdrowotnych, a zatem tez bezpieczefstwa pacjentow. Ponadto, w celu
zapewnienia spojnodel systemu prawa wprowadza si¢ zmiany dostosowujgce przepisy dotyczace dokumentacji
medyczne] do regulacji wynikajgcych z innych przepisow, w szczegdlnosci uwzgledniajace wymogt
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Ksigzeczka zdrowia dziecka jako dokument wydawany rodzicom albo opiekunom dziecka, dokumentujacy stan jego
zdrowia na poszezegdhnych etapach rozwoju wystepuje miedzy innymi w Belgii, Danit, Francji, Hiszpanii, Portugalii,
Niemczech, Luksemburgu, Szwajcarii. Zawarte w niej informacje stanowia zrodio wiedzy nie tylko dla personelu
medycznego, ale tez dla rodzicow, ulatwiaja terminowe odbywanie wizyt kontrolnych oraz szczepien ochronnych.

4. Podmioty, na ktére oddzialuje projekt

Grupa Wielkosé Zrédto danych Qddziatywanie
Pacjenci w wiela od Rocznie ok. 460 tys. GUS Ksigzeczka zdrowia dziecka
urodzenia do uzyskania urodzonych dzieci oraz zapewni dostep do
pelnoletnosei, ich rodzice | rodzice kompleksowej 1

usystematyzowanej wiedzy na
temat zdrowia i rozwoju

dziecka.
Podmioty wykonujace 153 tys. Rejestr podmiotdw Obowigzek prowadzenia
dziatainod¢ lecznicza wykonujgcych dziafalnosé dokumentacji medyczne;j.

lecznicza

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Projekt ustawy nie byt przedmiotem tzw. pre-konsultacji.

Projekt ustawy zostal przekazany do konsultacji publicznych i opiniowania na okres 21 dni nastgpujgcym podmiotom:

Naczelnej Radzie Lekarskiej, Naczelnej Radzie Pielegniarek i Poloznych, Naczelne] Radzie Aptekarskiej, Krajowej
Radzie Diagnostéw Laboratoryjnych, Ogolnopolskiemu Porozumieniu Zwigzkéw Zawodowych, Sekretariatowi Ochrony
Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ , Solidarnosé”, Federacji Zwiazkdw Zawodowyeh Pracownikéw Ochrony Zdrowia,
Ogdlnopolskiemu  Zwigzkowi Zawodowemu Lekarzy, Ogdlnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Pielggniarek
i Potoznych, Krajowemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarnosé 807, Forum Zwigzkéw Zawodowych,




Unit Metropolii Polskich, Zwiazkowi Powiatow Polskich, Zwigzkowi Miast Polskich, Zwigzkowi Gmin Wiejskich RP,
Unii Miasteczek Polskich, Konwentowi Marszatkéw RP, Federacji Zwigzkéw Gmin i Powiatow RP, Komisji Wspdlnej
Rzadu i Samorzadu Terytorialnego, Pracodawcom Rzeczypospolitej Polskiej, Konfederac)i ,Lewiatan™, Zwiazkowi
Rzemiosta Polskiego, Zwigzkowi Pracodawcow Business Centre Club, Instytutowi Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej,
Federacji Pacjentow Polskich, Obywatelskiemu Stowarzyszeniu - Dla Dobra Pacjenta, Ogolnopolskiej Federaciji
Organizacji Pozarzadowych, Fundacji ,,Blisko Ciebie”,

Zgodnie z § 52 ust. I uchwaty nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministréw
(M.P. poz. 979) projekt ustawy zostat udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej Rzadowego Centrum Legislacji.
Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169,
poz. 1414, z péZn. zm.), projekt zostat udostgpmiony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang omowione w raporcie dotaezonym do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

{ceny stale z ...... r.) Skutki w okresie 10 tat od wejécia w zycie zmian [min zi]

0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 chzng'g (0..]0)

Dochody ogdlem

budzet panstwa

IST

S O o O
O S| o) ©
O 2 O o

0 0
0 0
0 0
0 0

O O O D
Ol S @ &

a
0
0
Q

oo o @
o o Oy D
o @ O D
o O O 2

pozastate jednostki (oddzielnie)

Wrydatki ogélem

budzet panstwa

IST

pozostate jednostki (oddzielnie) -~ | 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 4,224
samodzielne publiczne zakiady 384 1384 | 384 | 384 | 384 | 384 | 384 | 384 {384 | 384 | 384
opieki zdrowotnej '

Saldo ogélem

budzet paristwa

JST

pozostale jednostki (oddzielnie) — § 0, 0, o, 0, 0, Q, 0, 0, 0, 0, 0, 4,224
samodzielne publiczne zaklady 384 |1 384 | 384 {384 | 384 | 384 | 384 | 384 | 384 | 384 | 384
opieki zdrowotnej

Projektowana regulacja nie bedzie miata wplywu na budzet panstwa ibudzety jednostek

Zrédia finansowania samorzadu terytorialnego. Spowoduje koszty dla podmiotéw leczniczych.

Dodatkowe informacje, | W Polsce rodzi si¢ rocznie ok 400 tys. dzieci. Zakladajac, ze 80 % porodéw odbywa sie w

w tym wskazanie podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami (SPZOZ), a koszt druku 1 egzemplarza
Zrédet danych ksigzeczki zdrowia dziecka wyniesie 1,2 zt brutto, powstanie koszt w wysokosei: 320 000
przyjetych do obliczeft | ksigzeczek zdrowia dziecka x 1,2 zb = 384 000 z} rocznie. Karta przebiegu znieczulenia
zatozen natomiast nie jest nowym dokumentem, a zmiana polega na wprowadzeniu jej jednolitego

wzoru, ktory zastapi dotychezas stosowane dokumenty. W zwigzku z powyzszym nie powstana
z tego tytulu nowe koszty dla podmiotow leczniczych.

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsi¢gbiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcéw oraz na
rodzing, cbywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w Zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie (0-10)
| W ujeciu duze przedsigbiorstwa
' plenienym sektor mikro-, matych i
(w mln zh, $rednich
przedsigbiorstw

ceny stale z -
Y r) rodzina, obywatele oraz

gospodarstwa domowe

{dodaj/usun)




W oujeciu duze przedsighiorstwa
niepienigZnym

sektor mikro-, matych i
$rednich
przedsigbiorstw

rodzina, obywatele oraz
gospodarstwa domowe

(dodaj/usun)

Niemierzalne Rodziny z dzieé¢mi Posiadanie ksigzeczki zdrowia dziecka zapewni rodzicom fatwy dostep do
kompleksowej 1 usystematyzowanej wiedzy o stanie zdrowia dziecka na
poszezegolnych etapach rozwoju.

Dodatkowe informacje,

przyjetych do obliczen

Wtzni :j"'SkaZ]a‘,“e Projektowana regulacja nie bedzie miala wplywu na konkurencyjno$é gospodarki
crodet danycht 1 przedsigbiorczodé, w tym na funkcjonowanie przedsiebiorstw,

zatozen

8. Zmiana obcigZen regulacyjnych (w tym obowigzkdéw informacyinych) wynikajacyeh z projektu

|1 nie dotyczy

Wprowadzane sg obcigZenia poza bezwzglednie [ tak
wymaganymi przez UE (szezegdty w odwrdconej tabeli [ nie
zgodnoscei). [} nie dotyczy
[ _| zmniejszenie liczby dokumentow X zwiekszenie liczby dokumentow
[] zmniejszenie liczby procedur 1 zwiekszenie liczby procedur
[] skrécenie czasu na zatatwienie sprawy [ wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy
[ 1inne: [ ]inne:
Wprowadzane obciazenia sy przystosowane do ich X tak
elektronizacji. [ I nie
[ 1 nie dotyczy

Komeniarz:
Projekfowana regulacja zwiekszy liczbe dokumentdw, gdyz wprowadza obowigzek wydawania nowych rodzajéw
dokumentacji medycznegj (ksazeczki adrowia dziecka).

9. Wplyw na rynek pracy

Projektowana regulacja nie bedzie miala wplywu na rynek pracy.

10. Wplyw na pozostale obhszary

{ ] $rodowisko naturalne [] demografia [ informatyzacja
[_] sytuacia i rozw6j regionalny [L] mienie pastwowe X zdrowie
[ ]inne:

Projektowane regulacje stuza uporzadkowaniu i ujednoliceniu prowadzenia ksigzeczki zdrowia

Omowienie wplywu dziecka (dotychezas funkcjonujacei bez podstawy prawnej).

11. Planowane wykonanie przepisdw aktu prawnego

Z uwagi na wazny i piiny charakter proponowanych rozwigzan prawnych planowane jest wejscie w Zycie rozporzgdzenia
po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

12, W jaki spos6b i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Ocena efektow projekiu bedzie mozliwa od razu po wejsciu w Zycie przepisdw, na podstawie kontroli dokumentacji
medycznej oraz realizaci praw pacjenta.

13. Zalgezniki (istotne dokumenty Zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak







Zataczniki do rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia .... {poz. ...)
Zatgeznik nr1

KRYTERIA OCENY STOSOWANE PRZY DOKONYWANIU WPISOW W DOKUMENTAGJI
DOTYCZACYCH CZASU TRWANIA CIAZY, PORONIEN, URODZEN ZYWYCH | MARTWYCH

1. Czas trwania cigzy oblicza sie w tygodniach, liczac od pierwszego dnia ostatniego
normalnego krwawienia miesiecznego (wg reguly Naegelego).

2. Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydobycie z ustroju matki ptodu, kiéry nie
oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnosé serca, tetnienie pepowiny
lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, o ile nastapifo to przed uplywem 22. tygodnia
cigzy (21 tygodni i 8 dni).

3. Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
noworodka, niezaleznie od czasu trwania cigzy, kiéry po takim wydaleniu lub wydobyciu
oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia, takie jak czynnos¢ serca, tetnienie
pepowiny lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, bez wzgledu na to, czy sznur pepowiny
zostal przecigty lub fozysko zostalo oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresdla sie catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
ptodu, o ile nastapilo po uptywie 22. tygodnia cigzy, ktéry po takim wydaleniu lub wydobyciu nie
oddycha ani nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynnosc serca, tetnienie pepowiny
lub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli.
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Zatgeznik nr 3
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. Zatacznik nr 4
WZOR

KARTA ZLECEN.'A WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
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Zatgcznik nr 5

WZOR
KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATU NKOWYCH
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, swiadomy mozliwo$ci bezposredniego zagrozenia zdrowia i 2ycia, nie wyrazam zgody na
przyjecie proponowanej pomocy medycznej, w tym ewentualny transport realizowany przez LZRM "
Oswiadczam rowniez, ze udzielono mi wyczerpujgeych informacii o stanie mojego zdrowia oraz uzyskatem
odpowiedzi na zadawane przeze mnie pylania.
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Udzielono pomoey na misjscy (O Wydano karte medyczng LZRM O Wezwanie falsrywe O Zgon podozas ransporte (O D:I :I:D

Qznaczenie jekarza LZRM i QOznaczenie osoby priejmuiace] pagjenta
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Oznaczenie lekarza

1) Lolniczy Zespdt Ralownictws Medycznego
2) W przypadku praekazania pacienta zespolowi ratowniciwa medycznego bez lekarza nznaczenie osoby kierulgce] akcig prowadzenia medycinych czynnogci ratunkowych,



{uz uzod Z b zod "1 £107 2 1 2@ ) 12PN n yoAuzeyez
QOO § UaZRNRZ nuBZojEmz Tei0 muBSaiqodez o "2 ooz BpIS § Z Aswisn /] e)
“WAUZEYBZ WogoIoyd oxmiodzid sunorgoo eruerdazozs

BU WSDAZP 7 IS 2lupZsydz 1sal mMoMMZpol WweDZELMoq) ¢

"aypretudsiaid gn kuzogod

‘ezieya] zozid nsidm erueuOop njE0 M ‘WAUZOIZO]OJRUIOIS
nmepeq  zawmol  wAl om ‘wAuzodpyeiyord  nyuepeq
wApzey Azid pemAzeyo A£zoeu EBY091Zp EBIMOIDZ SNZ0AzBISY
‘1lovmiorm [o m

oAlteamez op daisop wiAuciumerdnau woqoso Aokfeimizowsaiun
qosods m JemiAmoyoezid Azajeu o21Zp BiMOIpz dyzoezbisy |1

o

BIMOIPZ OMISIQISTUIIA]

VIDAIZA VIMOUAZ VIZDAZVISY

HOZAM

L Ju yuzakjez



niuazparm od auozaeuzo yazal

e Baumend eumyardosopew oxsimzeu 1w (]

VADIIZA AQONIIAIIO/MODIZA0Y ANV

s imend Aounpid0/mOIZPOL O3MODIBILIOY MU0 IBWNN ¢

e cg3anmend punyardosenfo oxsimzeu | dny oy

I

B e PPN ......».»......ﬁmwﬁmkr .H.UQE-:EQV_D—u %DDMO Umﬂ_UNUNﬁNO

R AL e |

B R R R T bamatanean I Nmﬁmvﬁhﬂﬂ_;ﬁum—uogmmOcﬂmmmﬂg

-

................-.-...Iﬂ_mmﬁm vmmn.n;_‘mNu 1181y m&ao

1353d 9

[ wisuaz [7] ®sdw 93ig ¢
e gD SOSTAT Y
£
[4

e (-3 3PP L) BIUSZROI e

Caer e ......»..&ﬁom:_m\@.mmmﬁ B

e U R AL TE e TPt N B

VADHIZA AMO0HOS0O ANVQ

R S L L L LT T T T u R Preraarasanns mww}PD
- yoimouods palez z vruzjomy
auzokpaws Aqotdm 113zads m atusznedoey
:.uw.uwwzmwwmmom
SUZIAIRIIIRUE 9[DYE01 | BIus|reZ0[]
T PR DﬁNo_hwm:ﬁ.ﬁomn_m w.m,UmzﬂwEO.Vm
e ywg £003043 2KGRZIG

" fauisn Awel wra01pz 2pI0 RIURKIAZA NUEIS uRpEg
......... e ginAZ ol g1 -§ euzodeiyord viuepeg
6 BIDAZ W{OX § BIISZOUONN O 2¥0312D fauish ] 2IMOIPZ ZBIO BIUSIGIZN MURIS AIUEpRG
F B amrrene .m_UhN 301 'y -0 Mﬁmubv_muunznm vluepRyg
Qp  Trrerererereesees WIS IRYS] 100U QRS M DABZIA B0 1AZIM YDAUD 0N Atrtiia |
eiendzs az nsidAm nimp M BYpoomOl dobzaA10p afteuLio)u]
....:...:I1.....:.:..v....!:........:....,.:.!..:.............-'.:.}.:..........:.....1!..&#@0%0_}/0#— M_-Uﬁébmﬂo
Aikibeavens I .1..........:..!:.-...........:.}........:....-........:ﬂm—h@ghg 8 w&EhOBOE ﬂm.mﬂm

e s 0

TP TR P ranarinen ﬁﬂﬂmev \ﬂﬁm&wﬁr—u.—nm mw‘u.vMO
“eze1zp eupidoajoroizpel 0 afoeuLio]uy
e BYAQ LI BADQOSO BUEC]

10501 S1dQ



................. .....'...-..:..-....-......-'......'...'....'..»%dmummo _.lﬁnuw&.ﬂ_ﬁr.ﬂh&m .ﬁﬂOMQOmH—QNUNﬁNO

e g

I BILB|PUID
0 njmedip

0 SIUBUSIOPRY

2013 AQOIOYD

[ ndA3 BoLzryno

YoAmIEZA BoAZonD

AoAzare) psouudzopeu

Azkzare] psouudzooparu
250151MIOPaIU

npold eoias 1050uUAZD BIUAZINGRZ
npojd n pmesip

_uﬁoma Ayonl 3UMGRISO

npold suazojod ssaoppraerdan
npojd Bj210 Amepng m Apem
ruzoAnawise npopd ryonodsy
euzaAnowAs npopd eyyonodn
DIZPOMO[R

AIZPOMOIILM

Do CopoaoooDSooodoan

Auimodadd msomopimeidain

1AzZb1o Sargazig

{Azb1o o wemoul{zid serjo “rymep)

..................................................... .-...-%N.NMU U_mNND A QWMNEOHE—.%NHQ MMMI_

{Kzk1o Yo ceuadozoes ferpod)

R R S SR ...l.f...v.:,...............:,:.:\AN.MMO U_MNNQ A U——MEQX?‘/M:_U—QMNUNW
(K710 49IM 1 BIUBALIL SBZD BNIMUAZS [RZpos)

smerernresesassas s ol SISEZD A SMHPOYZS DJIUUAZD BY JUSZRIEN
[} emopopdojzim [ ezoudpafod -»-wow+ee Gogoy 7 w0ny) wzb)

7 3N 7] VL ¢1-Aue S jngo|Souniun ouepay

.........;...:_.—.M ‘.ay..,_‘...mvﬂumwm .n;hvm —whmu.w‘_o

(VZV1) ANTY.LYNTHI STIH0



.......,.....3._..I..................‘....‘...:.....C...».....w#uumﬂo _.uo.w.ﬁ;}wm.mnmw %ﬁ_OmO UMEUNUNEO

[JAIN [ MvL :serd pess opdzonz oyparzp £23 74
ererereeree reweauozid pomod Atnzpod 7 ziu [oony yazal foe e puemMn $8Z0)
[ A0S op RIONS™ EyIEU Z YpOIomOU DRIUOY | |
R N IR S Y .n.....'..v...v......‘..wvﬂuwnc .mnuoww:‘#\smhmm hhﬂcm‘oumﬂ~mN0ﬂM—‘No

.........mvmu\.— 01
amrrraaseiaraiirans B E I a At A bbb bar bbb bre ?\c 9% %.QNEDQ m_.um.:dmm hﬁmu BAIOS O:Qm ,@

(210kz "2pofl ‘pz v g A2pdtu *{atuoB swAzouoy famexd ew seozionn) efovanieg 8
e tbrrrranes _..Mv_.:hm ......... mm:...:... . mlm& Am_hN _.ﬂU._:uw: “macﬂ__\ﬁcﬁwa >f®.~.V_ .N

[ uyrdmouimodad gAzovu SHIBMONILIMDD

. S USRI
UL 0p PO ] 05 72 e e omoponod ni0q mszpaRel qosods 1
L | efoeqmul uiapoxod pazad urzpod e mpatedaezo o sjufidpo
e op e po 0 efopAiuam euzomzs 0w o kotargono
ULLET ORp RO [ uap ouepod ) Asmny [ Aoz [ Auopr [ Awdw [ Askzmbzid :Amompomo ukyg g
O e ReTELTLATZ
0 oFapary Sawqez : e 0damodaigez npotod op elezEYSA R
0 Aumoddd onoznedoez
D OHHDNW;WO ..-.....-.........4.».....:....v._..-....-....-........:...-....:....:ﬁOMQmmﬁ—uwchm«wN?M.—-QD -o
[ s1samie | wootuatmenny [ Auzdfadesues [ Aowew
1 OUBMOZASPO

BAOZOID{S 250ULAZY emopimerday 7 npod swszopniuazoped smoppimesdan
nuszpoln od wanjpolomou z aemoddsog "o

R e P ‘nposed Fargerig '
RO SIIIBqe7 [ euzosioowod [7] winnoea [71 ezozsapy [T} Aisiesan :odlx
Ayanipg Amofaigez £
1L 1R
usdnu avdudey] = e 0 S
Yyaappoy esresteseeaaes RO Zagn oyelzp [ 1@ouw ] Azoudpalod
82J3S DSOUNAZY
H{niuepng moeudgapo) | o1 | S| £l ‘1 BDAZ B0y {7 Auemonpur [ Auzopmwods ipodod b
Fidyesdmeuacg ¢ s KzhwapA ¢
[ T IS SAATEERRTE R wu _.u.})c.nmhnw.:“m _Mum—x @@\SDO ﬂ_ D A R R Khererrnena et earttaana. EERT R TR srrarnrararsains 4t trsraann. areerniareea
e L e et e o, ) R, e v .
thtles o L " bojuzo] psouteieizp 08aobinuoyim monupod stezovuzny 7
EE T N R LR LR LR LR R R mvmomzﬁa -N

suut Wiy eidzs  ewozposn asshiy
Uy et B ST BMOIUOZRONY | {Jsuur [ wep [ e WRZPOIN 3OSRUN '

QINAZACUN Od VIAOAOMON NVIS A ao¥0d ‘Al



L T T TI U T TT TR LI I Serirsaanraas yeeervan *rBZIRYD] SIUSZIBIZ()

Cernrarane e egpey

T L g e SIIBZIRNZ()

FET T Bhbrddedbiddsbee b harrddbrbenabr ke d b nadddredariadrnraaieaadie .WNDVMM% M NMCNSNQQNDMW '—~

[C] &P 2 op) toraussqe famoresiozad AokfeBewin Luzafnepad ueis 9

Serrrrastassanaa pErriaasa TR R e TP T P Prraames .......-I.....«—.—Q?O&umgﬂv @Nﬁﬁ@ Bmﬁ%}) .

o

B
=
E
o
M~ oo

...................... Burzpos I eep [ 2YPOI0MOU JUZDIUIPY DIEPR] SUGLIBZSOY

Cdeederabeinraan berarmreseamresrarsra st aaatet e arar s sy DBOMDW;:UDNLQ awepeg

)

....... L g €

sreee Klaqungg Apuazdls suRuAD RN

op po euzoidelofzy mEoRe7 y
[J e fbdzod duepuz [ opmms [ 48z

1 %aop By ofoyeas HoBmAS op swBAYEpE [T aluBmNZoUss wndl Amojpiweld

1 smomiz oyoarzp [ omeyhjod-oness ngososd eldeuipiooy woblejpmepry ¢

et lededsud (T ouRZSALL [T] SUZOMIZS {3 eUjEIMBR BMIBIULEY T

F T T I L ...._........,......NN..CV—MQDWNWEQF_NOQNOM T PV I TITERIPRPPES " BRI ST stN_:._._wZ 1

DIVLIAZS M dIDAG0d O YEOVINHOINI VAAONIVAOd TIA WAAOMTOUOMON
ATVIZAAO M VIJOJAOMON VIOVAHIASIO ‘1A



13N O AVE

fainomolpz mado fomomeispod [puzojod miogdm LSOUZOIWOY O OUEMOULIOJUIOJ bT

O 3IN [ AVE
pumomospz pprdo femomerspod Bz NGAM IDS0UZIMIGOY © OUBMOWLCUIO] ‘(T

0 FIN 3 WV.L bisoeud euanuey zepngsuy ouozpemoddszig 7z

] JIN [ AV moxzoszo] roats ySeu mikzAs pedIiuiz o OUBMOULIOIMIOG *f7

umﬂoaw:mv_ua BIUAD3IRY (7.

U PRV IOV VO PIUURN vt raee e eIy
auuy g

..... ..a.-...-...-.-...o.-o...o.-r-.r...r.h“a.wumhm@ nwo._ —mmmhﬂmmﬂﬂau—a ;a\ﬂugn 0 mgﬂmn%ﬁ B
[0 T Argrere D 16278 "L}

N R A AT R T ITr HAdd L dsNdsi s er e s Mawepanar mrErr. '.A-AMNWEUWQ“O.%."

nderzious umdsoam yolzbfefemis zoio npepd wsoizm wamEaOWRYe: wAUZOBUZEUAGM
7 “Azbro wonpol4y gp pezid yoluozpom hpmoumu nypedfzid m) AUZOAIBIANO DiUepRg

.3....,.........................................'......................EUh}rOhE_n— MOMBIS om:

11

.................. ".n|-.....u........v.......\.mmcw—uﬁﬁu “MchUhMWP~N—|8QW ”ﬂumwmswu.uox DﬂncgmﬁN ©~
...................................... e BIUBOSIET C
B AR Tup M Yasmolomzos pea (oAuozpoim ansaldl op ouozseisy ¢l
B R T T Amidereracarananas QBOEOBNOh%ﬁﬁaUzOgOHB»mW

[J Amopwendas [ Asoppmerd :ziuepeq qiudm

........... e (B0 - L) BIIEPEG IRQ]

{i nuanys steepeg

[7 Amoppmerdain [ Amojpimuid mlumpeq yiuAm

L T R R .ﬁu—ulgmm..E,mv ,m_ﬂﬂmumﬁ MHMQ

1 nuydNs areptet
B R I N e L L LR LS qmmn—s —J—ﬂm—u \‘/O:ﬁnog mmcﬁﬂmﬂ Qﬂm_.—— -Nm

'.......'..n...».n‘-._......:.......::....ov......1.!....u....-....-....'...:.....-...-.........-..................Dmh.wN.NVMQNhQv

R L L R R N R R L .EQ@C.V— N Q—Zﬂm@ O—-—vmhﬁwon Dmﬁ —HUNUH

..'......:-....»...........-......u.,.......ﬂw#mmhﬁwoa mﬂmﬁu m Mm hmmﬁzﬂw UO.V*
............... ...........y.......................,.‘.....,_..Nmﬁﬁ.—ﬂom m~mﬂu — m hﬁmnﬂ._hm ﬁOVm

O 3N [ MV :dngiq Bumany oueqog

amompisozid viuepeg ']

[0 3N [ Nyl asmoyzimogo siusidszozs gl
[ ®iueze] oqIe eiemozoudelp ‘Afemissqo fazsiep sfewim

[ uszaznsez zaq ‘Amolpz pyaido eiuezesazd ogqe nsiddm niup & eypoiomou wRlg 6
[] Mo0szpol

aMepkz 2u [} njerzppo ofsuul op [ nwiop op  ejendzs 9z AuesidAm yaposomon g

............ biberrresaregrane QgOuomﬁmﬁ&EQ U__Em.mvmm

s gaoNzSEED KMz o ee o ampezad Anety ¢

...........Tﬁcmo 110 RRRREEED ?Q_m PoMq0)

[ _aﬂwo Freasraanes M.—m..—umwmmg

L
¢
¢
e e ae08TC
£
A

.. Nms__.hvuuocaumumom HoIM Trerrieereasiesiesea hgoﬁmﬁﬁﬁmmx HOIA,

(ww-FB-pp-wit-uu) eleg (]

[ANLOMOYAZ IMAIJO fAIMOMYLSAOd (ANZOTOd
HMIIAO dOd  HDANTVIIZSVZOd HOVINQEVA M
WANOZAO¥N WADDAIZA dVN DIIII0 VINVZVIEZYd
Od'1V VIVLIIAZS FZ OSIdAM NINA A VIAOYOMON ANV “IIIA



!

Az RIUpoAK £ ¢ wanEOROYEZ pazid YAULZPOIY 12312P BIp

Tt IAMONIEDOD LORIIEDEG M BIURIAUOPO 7]

£] o [ swdpezid [ 2qop [ 21G0p OZPIRg :OMOIBNZSSIL INUnIBA, | |

(Azem  oumuzop Bup A Cgsoumdpge Csteaoyoer  Cwanysamp A ofnyade opp ouug
[ pdwzp
vy tfoxes djeaq [ sy [ Amipqiuezid zogd [ pimeBip [ Awmids )

Aysapzaq ) weneyAjod [ wiaiuess az wosoupn) (imelgo sotloyodaru stozesnez

Bunya1l0/EIIZPO1 PO NPRIMAAL Z SURD BUZRAL "0

............................................................................ N;O.H.O\SNEE—JUQ N:UDO
............................................................................................ ADMQA—NU;“NM
psuatwfz imyprdizad o ps0udqo | sovsod ssomapoisaze “hissad musnIRy SsOUZTANYS) u_:uratoN

- : : “RIURIMAZRO URIS

e C M O RIS-OUISOY PEPIN
TTTTrrToTermemroanmmrssencdreadnnon et ...?&Omuunmnﬂ.?»ONUO_.: mu.mmuﬂﬂ

.......... e o d
s g Az

re e et v e et ane et ra b et ey .........Omﬁumw\anﬂmmy ﬁ:._m_.

Bivmdsdasecdbornidatrbanbbtensinn -:....-.:...-n-...-:.:..:.-..:.....%NW:

T s L T s Loy

..........»..............».,.....,.....................,.................m_w_nNm
.......................................................................N}»Omm

e B RRRRRRRERRERE T 105 1

(ey4z3 1 Ries y422pIZPdM DsoMOIpIMeIdan: ‘auozposs ryesiizpeg ‘ewasgy
&pad “mog peEmd - Busn Sumd Baozngs sliojg eu Aueiwz ru STemn 200mz} 31YSIEND] AluLpRg

...'..<'...'..'......q....:.....:.-...:........-.....v..av..-v...-;..vmmvwﬁﬁanﬂ—ﬂD—.—ﬂ.}w’omﬁuum _.V_D\IH

Cilieesaseanneann SMONZSERZD RAEG ~mmrr e umﬂvMN._ﬁ_ &mﬁ—.—D_U

Leeranavassrara g .v—%uwsu ey ot -....-?@Q—M“Q‘azﬁo

o jAEn o BRI 9508N)(]

AR By t BE1D BSBIN

" AMDZIZPUD[EY ¥RLA

eAz warzply 7-1 PANLOMOYAZ
MAO MAIMOMYLSAOd VZHYINET YAMOZYNOULYd VIAZIA

..::...:.........mhwmm,%Un_wuzaxwmom Ham

6

£l

BRI
BIMOIPZ 1Z02ZRISY 0p [Guozakiop *(‘wz 'uzod Z *fg zod 1 €107 Z 1 Z(T) 1ZPNY N usAuzeez
qOIOLD 1 YI9ZEYEZ NIUBZO[EMZ 7RO NHIESAIqodez O 1 8007 BIUPNIS ¢ BIUp 2 AmElSn (] ISh £}
e smelspod eu fuepim udldazozs 50zoozEIsy M oemoloupo Azajen eruardozozs SURTONAM

VINTIJAZOZS X1



...........‘....thm? Wwﬂo

T RRRp PRI
..........-o..-.--.-,\ﬂﬂhwmg -Muu m«mo‘

1!

ey rprddiand ~fauzojod aruszoeuzoy

e k7 fauddiseu wmeg

............._.....m._ﬂNUUHNN

B T T T Y PDIOMOY mwﬁum“f»\ﬂNﬂﬂmOn—W

Ceaereaaki tbaa i ey Cemrtaret e e et aaa s PP .\QZNM}»EQO

....'...............mv—anmN“..v #Dng
....:..-:...-.:..-%uhNE -Mm Mumm

E e R T T L T PR T, ...............WMHNWEMV—UMQ .%DSNOmOﬁ— Mz

enemeereeee e Ll Puddiseu megg

STIU=REY (o
e gy O BIUAIMAT GOSOTS

e (3 Kz s1dp)
e pyOOTID YAIM

w...na...;;..,\ﬂﬂ%NE .H muma
DI VINDA A ‘TANZOTOd AMOZVYNGULY ALAZIM

20UZ()

TRZARNR IUIZIRUZ()

sy

........ .‘...‘.....Nm—mm_vﬂm .©~
D T LR LY T T PP ..:.....D.ﬁnuﬂwmﬂ_mﬁcx.wm

-

L R I T T %ﬁ—.:.ﬂmza......4..._........................UnﬂD—iN
T et et e et e
'l ettt

P M OIIIMAZ BPRIO] b

.......... g re )



81

eziey sidpod (suejiq ‘omaidazozs) MAZim [ezpoy eeq

HOANZDALAVTIIHOE LAZIM HOANLHTOM ANTINYAL TIIX

£l

P T R T LR TR .—xhﬁ—ﬁ&%*U—R om.v—.—Noﬁog Qmﬁ._NNUMﬁNO

eheearaataraarareis wieq

B T R R T TR ..nhﬂbﬂN_‘rf ﬂﬂﬂ&“w%ﬂﬁ NHMD -u

et a e e abee b e e e e aanns B S P U enmoaEey ¢

R LT LT TN ....»...»......\......A-..A‘\.......,..ﬂumvon_o‘(»omhmw.mﬂuv.n?fhﬂ me-vmogm .‘V

S R s crdey

ettt ORYSED NI T
..................... %«%ng ‘aleed |

B R T -.':..'...'.-.mvﬂn—mmﬂmvﬁvmﬂﬁ ._,UF—NO~OOH DmﬁﬁNMw.W:No

1T

s frm uddiseu e 9

...................................................... R RIS Ll - S=h =Ty gy
A & [+ T0 B LA Y4 L mmﬂu.;fmw @Omonwm B



0z 6t

Azbpo wupolA) £¢ wanazayeyez pazid UoAuozpom eszp ¥p

2 0foMZOI0INGY BEIO0) (]

R R P R T D .:.....o......AOMQ.HNDENW
viasimdz hyprddzid m 0501300 1 moypsod ssommoisdzs ‘bissand ewawey sseuzsays) SmamAy g

B LA LR LR T R LT TR IR, .\......>m.=hu.m3hNto ﬂmam
bt ee . e L OMBIS-OWISOY PRIN

P s £ A OZIOM PRI

[anzig

e e e e s g A

------ R LR KR LW TR T I ..'n.....-.'....-................mu—u—.—nm

T IRUOUD Aj23m

D P ...,........D—ﬁhﬁﬂ\ﬁzamﬂ NEN_.

.........,.I........‘....................................,..I.......,-..mNmﬂ
...............-...,................-...v..,....._...l,..I.:.........hNUO

‘..'...-...o...o.a-.......&n—uﬁNW
.......................... IR TR T ..................wgo*m
cheraacheanranes ....,.-..............-.:...4...:...:.:.a............m.—ﬁ#w

(exAzd( 1 Bem YSPPIZPIM 1950MOIPLMEIGIIL “DLOZPOL epshizpeU (RERsqY
ST b el A AZORIZLY Apad “euyogt 1yzaf) wsn Kwel famozn(s 2Mio[q ey Asenuz 2u 3Femn pIogIMz ) amysipys] otuEpeg g

AR -1 -1 7] sufesanzoAMaqu [ wAnoULMIEd sfousy M [ SNIZSOU! M RIPR] (EMISOASUAL

[ Amojpmerdare [ Anopimesd gomoipoig smosmels zeydsAp famofomzoy

..... e D O
[ Amolpimesdatt [ Amoypimerd

..;......4.;.......a..-..-..._-.-.n-.v..oo.—...-»...-':.....-»......n.|..-r.‘.0.—.ONm—wﬁm~.~Qv~ -mm
BN BIUSZRONZST BYAZAT MONIINATS 10501540 2010 YOAMOYYS HDYES BUAO) Yonis uszingez

[ suzoduawidso 7 auzofnawds (pexmoBos m plieims 5101po [7) IUtepop

..'..:........................I.Z................\ﬂ:mﬁ—mHms} - RN - =Y g |

et E eyt aaaas P g v IS LAY BPRIG] B [ Auwsaln gB1aquostyy 159] [ Auzoopimalu 0 Auzoopim 2oz m{01Zm uszINGER?

e BUR0DEZ O] Ul 4 Kmomatsazid 159y

Mierrerainnearann .:....,...........-................A.JmU?Ovm.._mUO—uﬁummﬂnmmum_u}»mmﬂvﬁ.ﬂﬂ—u—uo .Nm .......«...._....»...1........&mv—mﬁ}.rvﬁn_Dﬁm}fﬁmﬁgm D]

D B T L T LRt N L L r Ll L L e G U Y .................OBOv—NmmNU.ﬁ_aNm ..........,_.I:.umﬁﬂUthvaEDmU .

B e e LN TR TPy e

auRuUZCp  mlup  undr ‘osoumAlye  Csmiemoloez  ‘wepjoxizp  dis  sliyerdo oy} auw
S [AUeD W U eie osoinyp
[0 Pixmzp

AR FTCUCUC BRI BSBIN
et 1oyeal jelg ] swelimy [} Amippwerid zovid [ niaedp ] Aouds 7 e, s AUTKOGROUONISOH HaT e L mOZIBPUA[RY YOl AL

Aypepzaq 7 wanieyApod [ woruess 92 wsoupay Amelgo astfoyodatn auozemnez epAZ U21ZpAl *6-9 FANLOMOUAZ DIFIIO
fAMOMVISAOd VZUVNET N VNZOALMNVIAOUd VIAZIM TX

L
9
s
S Ol W Ao POMAD b
£
z
I

gunya1dopIZpoI po npeimAM Z SUBP JUZBM ' |



T Iz

Az wiupoRA) ;¢ wsiszouoyez pazid 3LuozpoIn 19312p Blp ©

PUANIHIO/ZOIZPOT PO IPBIMAM Z JURD SUZRM "1 |

earariens ...............NBOM.O}_'NO.nOhﬂOE .mﬂuuo .Om

...:‘.-:.:-...a:.AOWDGNU_:NW
wuatadz mypedizid s 050134G0 | mONHs0od DSOMIPOISIZD TkIsIald BludaLey DFOLZISINYS} MWIMAZ 6

BHUMAZPO LBIS

7 AMOME]S-0TISOY pRPn

- fmod-omozZoow peplR

s gangg

rrereriennng

Crrere ke ..T......_.................GQDMQ

IR | €3 (s ] h_Nw.ﬁ

.f.4...-,..;...-.-......»......Dﬁﬁhmwm\mﬂ«m:: mﬂ.—&_n

aeresasiaarnesaanen pemasariosiaiiiiiaanren foopn

......,................................................................N‘(—C—w
P T LT T LT T PRI PP P s g

(ny&z30 ) f2uisn Swef famoznrs s1uoy By AuBiuz "slwenoyqiz eu lemn po0une) 1YSILN0] sepeyg 9
e re e r et “gzIENa| BIUDZILUZ(Y

et e [ supemnzoimaiu [ wAmouLstprd S[EUB A [ JUZSOW M 2IpRE AsORdUM
[] fmopprasexdan 4 Amopprverd (pAmoIpolq momels ifzeydsAp famofomzoy

e L i g (] Anoppreidos [] Amopwmeid

i sheynsuoy] ¢ (nyon|s BSZPeYTSA BAZA1 MoRIUAZ) 1D50UD3A0 ZRI0 YDAMOYSN]S ITIYESL BUD0S THINS UAZINGRT

L P T LR L T R PR P %Em:—ﬁzg Hitamsar R AL rEEraT atr s aasenaus Mﬂﬂmm D Q:Nubﬁ.:n.:-ﬂﬁhmnv_: B Q—(—Nnvbuv.:‘fﬂm anvﬁ.xs(fmvwch A N—m—wm)’.m UMUmﬁmﬁo E m—.—wmvov

(7 Auwiafn eSioquosny 1501 (7] AUZOOplmdll [ AUZIODIM Z3Z NOIZM UaZinge7

P L L L R I R E}womn—um.?wﬁﬁﬁm.uonm ..Vm

ferer e et e . S ONIan] M Amomaisazid 1saE L
BluaR3eZ "t e : e S 7] SUBMOSO)S 13 G

................... .....................:.........._...._.—Oh.e..oxummunumu wmummﬁm.—umn_ A m.mﬂ.qumkﬂSOﬁO 71

' amoNzsezo Amzs e upazad dwer)y g

e fnan wo "AMOIE poman v

B haaanararesaiaaaaaaaanaran S LU IPL PER LR R ERRY {31,

JUBLZOP  THIY] WAL 2SOUMAINE  COIIBMOYDBZ  TUIMNIOIE &5 alnyaido  on S \Q.Cvo WD "t UR[RId 0508N *
P % Bl ! HpeLIp H Hiygal L 1 e

[ Dwedip ] Aouudm ] BMONPOIS TIN] m N1 RIHDZOR] YRl ] Tneifuss 3 Reo RsEW . g
:::.ax:._.huawu:o%woa I

AMOZIBPUIBY WOIM |

ez 2kson p-¢ FANLOMOAAZ TIFII0
7 welmydjod [ wapuess 27 issoupry Aselgo aotoyodan  suozeAwIEF FEMOMVISAOd vZAVIAT 1 VNZIALNVIIAONE V.ILAZIAM "AIX

wy3AZp hjunssny a Amofd eiesRIMpo Yeiq [ AUSapEag [T 991018 smopimeldau



VL 1

Azbio mupoR4) ¢ wieluazonosez pazid yoduozpeun 1arzp up .

B R S D L LT T L LT T, Naa‘—'OBNOhOHH—Mﬁ ﬁﬂmﬂuo.om

............................. S B Genop tosoum Kz StazpEmMOIds ‘0Fouzonzzs
eluamidz nypedAzid m os013fqo | moypsod psomiqiorsdzo 'tisiard elowey JEoUZIINYS) SUNMAT 6

e E T e r e ade b e e e ans ..........NEQ...»)MN@O uEps
.....:................:..........................h}zoaﬁmzoﬁmOi pep

C..Z....:......2............................\CSO.MU_Q..O}»GNUQ_.E _um—.vmﬂp

L s eI e s gy e

.................A.............v..........A.....,...........,....-......ﬁuﬂza

e qunoqyn Apzam

R R R L R TN PR ..........:...O:u-_wwa—hwmﬂ Nﬂmmm.m.

B R B T I ....-...-...-...-..-.......\ﬂNmﬂ

...... m—.hﬂm

.......................... _I....................:,......»...........Igcmm

T Y B IBZOBU()
{A20u & afuaiod 1 srudsuiuey ‘amoiuslxmAZ pimen
T IR 41 | ‘mylzef | famsn Al famoznys ajuoq eu Auenuz “suemonqlz eu 48ukh 31001mz) FD[SIEND] SIUEpRY ‘8

[] supmmzaimany [ wAsOumyed ajpuey m [ stuzsowt s wiphl maisondupm

et eSO ] [ Amorpimedanu - [ Anofpumeid goAMoIpolq momels 1zeidskp bmolomzoy

\nmmeﬁ.S g D ?QEBEQME _H_ ?EE?EQ

W(nyongs BRISZPONZST BYAZAT MOYRIUAZD 1950UDG0 ZRI0 Yo lmoyowys fayead 2usd0) ngonys azinqez
RO P GTAZ BPRIO Y [ PUZDANOWIASA [ FUZOATIFWAS UoEYMOTOLM BHRIMS SIDIPO [ fwepop

.............:.. T R 0 Awwain eRaaquosiy 159 ] fuzoopimatu [ Auzoopim 2oz MjOIZM USZINGEY
2AMOYIEPOP YoRIIEPEG M BHIRIAYOPO "Z]

i PounIaEy m Amomalsaozid isa),
D L L RPN ..-'Umum.—.wma@ﬁﬂ MﬂﬁBOmme mvﬂun.m .

e, e et ra e ALt e it dae s  RALCIIETTT PP RITRININYSTPYF Sy e SAMOSISEZS AMZS e mupszad Al -
ummop  ‘wup  mUAL pjoumddie  Coumsmoyoez  Cwapparzp Ais elyado  apyp) aumy k! Hups 121y
MH_ yonzaqew: Ty T@:&u L ......%ﬁoﬁw pamqe -

:.—amuu [ IR ] @.mcw_:ﬁ

Lol < T L T S -

B{0g BU (OGO Yol [T [MIBYMBGEZ BIURMOSSIRINEZ Neig [T Bunysido sopF ‘uajaim

e fiag 8 T B{RID BSEIN

Ssuomzp v Hodeas qa1q {7 a0jois amoppimexdat [} pwefip {7 Aonwds e  AUTAodo0uasSOd satm vt AmozimpuBled Yol °

1 Ayapzag [ wetuamuey 2 osoupni) :Auelqo soklosodaw suozpmney #PAZ dkIsaNG 9 PANLOMONAZ, DAIJO
RUNaICO/ROIZPOI PO PPRIMAM Z 3UBD SUZEAL '] [ FIMOMVISAOd VZAVIAT 1 VNZOAIMVIIIONd VIAZIM °AX



9¢

L DR G

.......................... v.....¢'..-...-.......-......»-................U_.nvmuwﬁmwnc.vﬁ .m—

Caertamaaanaas PO P .......z:u.Ewwmk» P 219K

raaraaers ::-.......v.;..»...:...............4-..»...».....::.-...-......w&cmmum?)a@ mﬁw.—ﬁv& ..W—
At a e Rerariaariiransassaeaneinne P T L I T TR P R P R ..wuﬁuammN.m—

I R e TR ..-.-.-:.-...-...-...-...:..xo.hgmvvmuﬂgﬁ ;Uﬁ:ﬂﬁvmﬂ A N..:.mum\h—.*ﬁvmuo ‘Nm

................... .-:.»..-..v.......:o..:.q........'....;4'.....'.....'..!...4.»..-.4...-.-A%NE=
anzuzop  ‘miup Wikl CPSoEmAINE  CAlUBMOWIEZ  unbyoalzp M5 sliyaido oy 3ulg

[0 tsopd
srurmby suzoundl du sdfioamsis 7] ep-up-ep geids adbo oelq 7] dlmzp ayon
i ifeal oeiq [ Soul 218323 [T O RIUSRUNGS MR [] BNOU 9Z8mEZ
eysinjad BBy z psoupn [ 905038 amolpimerda ] pmedip 3 Aloptdm

[ Ayoepzaq [ wemuaiiey 2 wsoupiy [Ameiqo soklovedamn suozemnty

PZIRY3] DIUSZOBUZ))

4

Azbi> erpoRiA) /¢ wanezopoNEz pazid YoAUOZPOIN 1AZP BIP |

eumna1do/EdIZPOL PO NPRLMAM Z 2URD JUZBM

1

Hhaara A AT attara AT aAAo e eyt sasaasessmasascataans irecnenrerannnen ....,.N})OW.OB.NO.HO.:.MOG.NﬁOUO.DH

B L L T R R R Tt A_-OBOMNGﬂO—U .HU.MQSB.hN U_=UNﬁN\>E&_I# vDWDENUENW
piamAZ nypedizid s psoidfgo 1 monpsod peompolsdzs tstaid slELIEY sOUZOAINYS) BHIRIMAY

T T LETE R ....‘....NWEU«}’%N—UG ues
e T TR T T TR R ?DB&M:O_.EmOvnﬂ_wv*ﬂ

e s L 1AL GAOZO0T DRI

“rryanzIg

reavsiyang

.2...&0:.—&

T UUOND AJZam

ofpiedeuisn earef
e fzsn

“AZ30

qv.no...m_m.%‘Nm

T EMol3

SRR LR R TR LR R 2Ov |

{mazeny

z fsed moqaZ SEMGI0ZZs puzowaRly 1yAmen ‘Adou A smafod | smsEy CanouamAZ 1iiaea
‘myAzZ3] 1 [aansn Aweel Famozni$ Aoy YU AUBRET S O4qEZ Bu 3TeMn 2100102} SIYSIENS| BIUEDEY
[ Au[emnZoAnait ] wAMOULMIRd S[BURY M [7] AUZSOULA eiphf eavisondup

73 Svoppuaeidaty [ Awoppimerd

(myangs eEzpoyzsn ey KzAL MeILUATY 1250u09G0 2210 (DANOUDNS oyear U0} NYINS UDZINRZ
[ suzoAnswAsa aUZaknatuds yoeymoB0l m TIIRIMS B101qpo ] HUIRPOP

[] Auwsfn eSIaqyasny 1593 7 AUZOCPIMGIL [T Auzoopiv 20Z MOIZM YIZMGRY

Punsant m Amomatsozid 1sa ],
B L L L T T P T ..Dw.v—.UTJPUEﬁm U:MBO@OHM Mv_mq

e g oNTIETS Awps T awpazid ATust)
semeene Tosg W o AMOIE pOAEy

s pAiuan W U RIRIS sy

Ause B elerd esely

;Q.Euuuucoﬁmoa WL Trrereeer e AR OZIRPUR B LA,

BIOAZ 2BISIMM *6 fANJLOMOUAZ A0
FAMOMVLISAOd VZUVHET O VNZDAIMNVIIMOUd VIAZIM

=8

3 NolaN

— ] ot T

TAX



8T fra

&zb1a w1upedd (f woiazooyez pazd ysAuozpom 1azp €lp «

puatdo/eaIzpos po npeismiy Z suep suzepp ]

Tt EMOfMZOICINDY BUAI)) 7))

FE T N T oviepep E3S0uMAZ 8jUSEPEA KM “0FazaNIZS
2rialmAz apedAzid a 950130q0 1 moypsad psomiflosdzo ‘hisaid slusluuEy 30HZIAINYS) mEurSm.N ‘6

e pualMAZPO URlS
e SN KO EIS-0ISOY pepm

TTTTITITIR et e .:.Z..,...%\bomgmto.e.—ONuO_b pepin

Yonzig
e et P
..... S
S g A

......... I T S ..D~ﬁhﬁm\ﬁ=ﬂm= mn.n—mm..

LR LR LT T R R Ry & ]

L D K730

L L TN T T PO, 2ZIRY3| UMCONUNP—NO
.............-...........-:.....¢...-..._.......-.............-.......gcmm

R Td
PP R S PR PPT RS PRI P PR T RoNS

{u1zr0my
Z ised m0q32 pjuemOiozszs puzowiSiy pjdmen ‘Koou m swalod 1 swaruney ‘amomamiz 1 imeu
myAza 1 fowse Auref famom(s aropg ve Lueiuz “amemoglz gu ddemn p1001mz) ID{SIBYD] dILRPEE R

R e N N LR IR R LT D R R R R T Ty .:..:av-mﬂNthmz..—.—UﬂoDm:m—ﬂvﬁm -N—

T epunpeg 9]
B L R T R PO R RN B FrrtitiaatEiEsataTens MWM,UMN—.SMSO.V”.H._

[[] supesnzodsane -] wAMOUIMyded afeuny m [] Suzsow s 2Ipel 1emisondusp,

et r e a b e e aeaaaas .....:.....%EE&:; —arre e AR =Ty 0 ?EEBE%E . %>_—O_E>»m._nm

‘(oS BIUS2PONRZSN EXAZAL MOYUuAZD 1950U23q0 7RO 1AM oYyDNS HEN LI TER Y TLINS YIZINGe7
e m sttt iee e e et ettt earaseenaraas .....,...:.........m}acmtvéﬁm_umho&..vm Dmﬁﬁobuuﬁhmwm: Dmﬁwobwwnthm Eumv_gﬁwmc.—g BIRIMS 210IQP0 [} tepop

g e b enans err et e e eaan Rt e | 7 Aol e8qgsiE 159 0 Aszoopyeay 0 huzoopm. 202 mjom wazingEy

- " AAMONIBPOP LOBIEEDE] M BIVBIAUIPO) 7]
POt b e ane HEfunIary s Amomarsszad isal
P e T N S e f2p T P TP ITE ETEITEIVEPPITIY ojye|mazd SURMOSOIS D] ¢

smeuzop ‘e wnAr ‘psoumAnje  CSuemousez  ‘wapsemp s sfivyaudo  ony) auuy

(] EmogE
SHEMD] aUZUNAL "du 21dA3004518 [T ep-RP-ED QRIAS NFED elg [] Didmzp ayod
BU [[)ear yeiq 7 =byagur ;isdzo O] oy eHBIUNS Yeag [} eMow 92smez
eonaid ‘el 7 wsoupny [ 90j01s omopmeadern ] paedip O fotubn

[ Aucepzaq [N umiusiuuey Z soupns Amefgo sabloyodai suozemney

P TT PO SMOYZSRZA Amzg o ovrreeee e 1pazad dnuziny
e rfiag gy e Amopd pomqO

T AIBD W BRI 808N

et uey @ a0 BB

et KulKodaouonisod st ter e Koz iepuagey HOIM

eAZ dk1sanu 71 LANLOMONGZ THAILO

fAMOMVISAOd VZHVNAT 0 VNZIALMVIIAONd VLIAZIM ‘TIAX



0t 6z
Az upedld) ¢ welnezouoNEz pazid YoAuozpos 10ZP BP (.

BUMRIAO/EIIZPOL PO NPRIMAM Z SURD SUZBM (]

{[3404)2pOP 19503MAZ Bjuazpesasda ‘ofatzanzs
witane iz myprddzid m osOI3Q0 L moypsed 250mIp0Isiza ‘Bisiond BusIULIEY DsouTIAIMYS) DIDMMAT 4

P T L L LR TR P R ...........,......NMEUM.P#%NHHO ug1s
O T T L TR T ?O}amﬂmnﬁunmmox pepin
F e T L LR TR .........\ﬂSOmuMQzD‘ﬁcNOCE Oﬂ—iﬁ

B O creesnnnee s gpongg

i ddeidebisaaumaarriteaaEerannerans ShNdesasestasraretanETreaThesanney, a01a8

...................T......T....................2............‘........851&
...... e en e s s b e IO h~N&>>

.....................C..................................OMUMNM\mamdN;:&.
e T T LT T T PR Emv“m: wmﬂwNOﬁﬁNo -

fRMatAAEELITREeatsaesiusearasebadriiiibadlasRaT AR ia T e ........%Nmnﬁ

Parannttasaesaiasianen BT R LT T R R T L LR &2 s |

P N L Y L L L R A LR Y ....v..»..om,ﬂ\ﬂNm
(¥1x 2o ampadimg)

B T T N L R PR .........,..m}fﬁ_m
LR E T _...A........mmﬂmﬁnvmm ¢l

e trraataREEaT A aaraneaaann e raisebvamsarrErsraoerseraaieanan 2I0Ys
AR A MAdsVTArAaTErATE I A Al A e n e any _................:..-...-........:.........-.:-.D.—.G,_m.——ﬁmﬂov~ .W—
(wasonyy

.:::.:..I.....................................%mmﬁﬁm«m; .................... R 1 = ¢ 2 bisud Zoavw alltemoNj0zozs ,u:NUEmMmE Ebsmm LA A umsu_.ca | amsnuy ,v?o_cum?hw E?m:
Teykz3l 1 faugsn Awef famozigs Sibo)q 2 AuBnuz ‘auemoNqEz o Sean 3001nZ) STISIEYQ FUEpRY g

e e e M OHAIALAZ BPRIDA T [ atpmnzodmarn [ wkmourmoed sjeuny s [ juzsow M BIpel mmausondum

e rE et aeemeeeaeree i ettt et e s eireaaa e eaa e eas B09127 '] [ Amoppraesdor mbﬁcm_utsm.a

T T .somgoxﬁ—uo_u YoRILEPRq A Ewwvm\ﬂ:ouuo 11 (YIRS BILIZPONZSH BHAZAL MONWIELZD 1250U23G0 ZEI0 Y2AMOYYS HoNead 2UDC) NUDINGS UaZIngey

[} suzadnaudsan [ uzeAnauds PRGBS M BliEIg 011Pe [ iHepop

aupuzop  esp  undl cpsoumGNe  CPmmmouotz  Cwesodzp M5 sfyaide o) puw J Auvwafn e210qUosiE] 1581 [] AuzoOplmsin {7 KUZoopiaT ZaZ IIMOIZM URZINGR7

Azodlod wiatyrAz] 2 ApOL0S BU BIEOZPOLOM HBIG . .
O : : I TRUnISY A Kuomosazid 153 ]

D w._u._m.‘w mu,ﬂmummm ¢ od M0N0y :u%ﬂUODO}»m HMU%Nmkr_wmm eIy MH_ nUS BHIGZINGRZ S LT ..........._.....,wmvﬁﬁmxﬁmﬂ& 2UBMOSOIS IR

[] woemoyoez ewwzingez [ weoslod ypdsoxd mumipads g ] 2R T amoyzsEzo Amzs T anpazad dnaty

L

9

g

SRR Nhuwmuu wo .....»......brao—w ﬂv@kﬂﬁo .V
©sdzo sriemAzenod Weiq AMow eruanunzes nyam B|p oBsuzojeu Yelq [ Aqose

........ . .—\ﬂu:UU Wy e wmnuhN.}) 'MH

N

famazn memAzZo eIq [T HoAmoZeIAmnmp URpZ Yeiq Amow nfomzol mjaim ep ey fan B0 REIO BSRRY

ofsuza[mu yrig [ SPyeru asdzo [T} 10NN BINAMUNNS HRIQ [] BDJOW 3Z8MEZ xmc_ﬂuauuaoﬁmcm Wt e MOZIRPUR[RY WBIAL (]

wonjerd ‘Bloynu z ogoupnny [ 22018 anopimeadsin ] pimelp [ Gonudm SNV I
- epAz dwisang g7 PANLOMOYAZ N3O fAMOMVLSAOd
[ Ayoopzsq [7] dIUdHILIEY Z (250UpNY Amefgo sokloyodalu suozemnez VZUVYNA1 s VNZOIAIIVIIIONd VIAZIA “IIIAX



4% Ie

&zbro pripodA) (¢ wdtezouoyez pazid yoiuozpom 12a7zZp P @

gumfaIdo/EaizP0l PO npeIMAM Z JURD SUZEA, "1

“(ofisuzomzs sz nypedizid s ps013(qo 3 moypsod osomapiorsdza ‘biseand EHETHER ) uEu.cShN ‘01
PR L T R L R R LR R TS ...ﬂmﬁﬂm}.ﬁﬂﬂno ﬂmmuw

PP fremmteraerancrarraiaras :.:....:..ﬁ}zogmwmnonwmoxvﬂx:

" Rasorald-omozoot pepn

e

i bvdabeae e, PPN L R TE TP T PPPRP PR PP TP

._._._.:I..Z....I.:......1....,...........:......»:.............ﬂuﬁwhm
D e T PN UuOD %ﬂNwa

A...<.».................-.-.-...-.........‘:f..:.:...Ouﬂvth\\mﬂums Nﬁhm_-

Fiusdbide ke A damrdced et anear e .........:....:-.:.-...-:-.%NM:

n,....a....-:..-...-...-:....:.....hNUG

D T I T TR LTI r ey ...‘.o:..:‘-...-...N.D‘ﬂ‘Nm

R .........................................»................,.maoﬁm

......... RIS

{waionyy
z Bised mogdz aemoxiozozs ‘auzomriiy tAmen Aoou M awefod 1 mantmey SIMOmIIMAZT 1Y mEY
"y &zal 1 farjsn Auref femozn|s omojq By Auennz ‘muemoyqkz e dean pioumz) an[sieya| aiuepe ‘g

[ suemnzofmsiu 7] WAmoUImtord sjpuey M [ Sluzsow a BIpk{ emisondupg B el TeTTTeteeesese 7 B BIUSZINUZE)

[ Anopueidain [ Amopimesd e g

(ayangs erudzpoyzsn BYAZAL MOYIuAZ 10501300 ZRI0 Y2AMO0YoRES 1foypal Bu00) NYonys udszmygez
[ suzoinowdsait 7] auzodnatmas yowymodol s BIEIMS 2101qPO [} 1epop

cpmeNEZ L

[ Auwan e3iaqyosiiy 159) [ Auzoopimelu [} AUzoOpIv 23z IjOIZm ROZINGE Az sweuzodzoy. g

e mazid 3 I {; .
oD 4 AMokaraTId 1S3 - O =famozid eqooys [ themssqo fazsiep op [ smotpz oydewg ¢

i
oy -
D R T T TS v -llm—xvﬁguu"ﬁ& OﬂumaomOHm mv,—ul.H o

e A W e Amold pomgo

et (UZDS0GS ApyRauoy 1 3120013 ‘Bm o femotny

IS WY S0IZAN -omoyorzan ebeudpiooy 1 exliotow “Haewoyol 1 Awmsod ejonuoy) Amotonioyodsd lomzoy €

e fga Bt BRI RSB ¢ s fuzoAneipad umg vz

R LT T T AR

8
L
)
e noysEzy Amzs e opupezad Bwery g e e R
¥
£
T
I

et AUTADCRIUONISO st tret e L OZIRPUSTEY YOIAL

BIOAZ 301 7 FANLOMOYAZ DIAIIO ODANZOAISAIA-ST
FEMOMYISAOd VZAVIAT 1 VNZDALMVIIAONd VIAZIM XX VDHAIZA IMOVAYASIO FINVAORWASAOd - SNVTIE "XIX

..4..:.-.:».....»..|'.‘..'...¢.‘.%HuNU\ﬂN~vw m‘ﬁ-vgNO.m 'H



¥t

Azbro vupoRA) Lg watuazayoyez pazid yaAuezpoam 1WakZp BIp

[} Azean [ pjmelip [ Aownda [ Agdapzaq duelo aok{ovodaiu suozeMNRY

RUNId0/EHZPOI po NpEmMAM Z SURP SUZBA "0}

.......................................................... ..H.UMOBBQ : .»ﬁ.v&__mon ”.u.mo.ﬁ:wouwuNuu Mv_:mm_‘S.hN

:.:...v....»......'...............1.........-..\.:......ANM—.—OM.}f\go ﬁ.—muw

erierrEeer it e £ MO MBIS-OMSON PRI

'....-........'...........»».».......4......:..\ﬂ.?‘rcmuﬁato}aONUOgn ﬁﬁ*v:u

e riar vty e Sesreene ey an7Ig

Cribiraeraiseirnecenseranesaaeinna T R Y

.,....................f............._..I........».......wOB—Q

N T PR LT GCﬂO———Uth@B

..-........................'.....n.:......r.-...-........O:u\mmm\GﬂﬂWNw N—H—.ﬂ_.

..-............-:.......:...'..:..._.-....-.o.‘...n......:q..'.\ﬂﬁm“ﬁ

........ §o
e -
RS ettt

(waiongy x Bysed
suzomaidy rydmeu "o w swsfod 1 ARy “aanomamAz daeu nydzil
[ [=wozns S0y B Auenuz ‘eiuargdzn ueis eu 3Besn 0120MnZ) BPYSIRYS] SluBpeg

MWOQIZ SIBMeYIOZIZS
1 foujsn S

] sujpanzodmor ] wAmowmgoed ajeuey s [ AHZSOW M eipkl mAansONdUM

] Awopimesdsitt ] Asoppimend

{ngan|s ewazpoyzsk B4z MOYIINAZD 1SOU3G0 ZRI0 Yadnoyons 1fayear Buado) NON|S YazIngey
[ auzoAsswidsent [ auzousuds yoeYa0dor m BiIRIMg 2I01qpo [} MIRPOR

[l Auwsfn eBspquosny 1sey [ Auzcopimalt M) AUZO0OpIM 792 ID{OIZA USZINGRY

MUTRD] A Amomalsozid 159 )
P R .-.....-..M—Umum.‘SMNuQQENBCMGHW miﬂ_\ﬁ
NG
“ISOFZM

e R0 WD

gy §o00 o0 BRI BSBIN

.%?_.mummusov_“mau ¥orm - *© AMOZIBPUD Y HSIp

BIAZ 4o ¢ PANLOMOYAZ DMIAIdO
FAMOMVISAOd VZIVIAT 1 VNZOAINVTIAOEd VIAZIA

o5

£e

........ “--piuzpeg '

S EZIENR] BRIAZIRNZ0

!

afoensuoy ¢
 RRRRRRREELRY 1171111111 B 5 < 4

......n..:n.-..n..n.:..-...-...4......Naomnu.—}ﬂuﬂN .m_u&hom ..wv

e e

.....;........v.....-.......-.w.mogo.v—wmﬁcﬂu :ON:_NGNE\S Nu.ﬂmu—h_-—uno .N

ausenzop  mup  wdr  CDsOumAiNE  Caupamoudsez  Cwisayoszzp dis alimyade ony) auly

[ Azoduod watuewdzn z APOYDS BU BIMSZDOYDM HEI]
[0 etohz nokisapw g1 od MOHON YoAUPOGOMS yoAzsaamid spIq ] RUS BIUSZINQRZ
[] RmEmoydez ewezinqez {7 uaoajod yodisord eruerujads deaq {7 eels
1ogdz0 eemAZEod Nerg Amow piuonuZe) mYIIM Blp odaugaen delg [ Agoso
fpr00zn eruemAzn Nelq [ ULAnozRIAMnMp YDZ yuig Awotl nfomzol nalm B[D
ofauzomu Jelg [ aMompyw alsdzo [T HOYIUL RIUSIINGS YEIG [T siuemoyoniaid
‘tloyu 7 rasoupnn [ 99[01s amopwimidowr ] pmeBip ) Qomdm

{3 Ayoepzoq [ wLus{uuLey 2 1soupill :Amelqo aokfovodai suozesnayz

1
H
]



ot

TErerTEssssssesisiiunesrtn e ST SIUAZIRUEC)

seveeeeguanagey Y

R L L L L L T LT E T rrr P N T T T T T T TR ...DGNU.E%:#QWmNG.NOQNOMm g

[ epiRmazic eqoioya [ HoemIasqo fozs[ep 0p ™) SMQIPE O30IZ( S

T {anzosjods ARILOY 1 3(201D ‘BAOL ‘EMOYDTL
-omoyoIzan eleudpiooy 1 eyiicom ibowoye| t Amesod sjonsey) Amoganionoisd fomzoy ¢

B L LR L LT I RN Absekbnsdbea ey darrarmras ...-n;......::mﬂwﬁNUbﬁw.—gQ zﬁﬂm .N
artamtemartaadaranana PR TR T, reannaa a~.-.'....-...:'.....-:...:.-.....hﬂ—NUNNE .—o—“u.‘smwcx .m

SNVTId
- ODHINLAT-C VIONIZA ILOVAUISHO HINVMOWNSAOd 'TIXX

St

.:..:.:........................................mN.:wv—mn DMDZOVUZ()

e baeaeyvaarree e ereq

(11X 20 apupadim)
R N E ittt e bt aa oL ne e ‘BElBPRE <]

...._.-..4....4._.:-...-...»U.ﬂDMuwﬂ—W:OM .q—

R I R L L L T ........-...-...-...-.xﬁmﬂ.uﬁ_g.:....- ........... drlrariamnieans WMQ_D

avraarraiaas ahbissmaretean aeassvaanaa Arsarararas drrese e D .mgonﬂug%ﬂﬂﬁﬁhcnm.ﬂm
B T T TR Fetareerairraneaaany bebreenaeanns Aramarienrsarrrntanains .................N._EUUQMNN.NH

.............. :..‘.........._I..:....................mmogomuﬁﬁowu Gum.nﬁ.m_uﬁﬂ.k— wmns_hﬁ_uﬂo.._m

(erap unkz “o50UmANE “SIURMDI[DBT ‘wsiyoalzp 35 alyaudo ony) sutr



i3

U U RO N BIUEpEg 07

PR R L R R R L R LR L TR P L Y u_auﬁw.xnmcox vm\U~

. -...hﬂmwﬁp—ﬂuw?d ..14.:.‘.-...n...‘..:....-....-ﬁuvmm

..................................................... :...................:...N>~D:—0E@ Mﬂ&uom -w—

R A D

...:-...-..-.....»..»......‘...Aun:v.-..v:un......-.H—U\ﬂ‘gﬁuv—hmgﬂu mummcm—uﬂﬂg @mﬁ—m—\ﬂﬁmovo ._@~

euniyado/eorzper po nprLaim Z Juep SUZEA, "G T

LE

Kzbro vupodAl ¢ ¢ mmnazoyoyez pazid yOAUOZPOIN LIBZP BIP «

M*.V—UTSDNMQ SUISZIFT P}

............................ mcmoaoﬁshﬁvmﬂenm €1
W.QSNQ‘mNC wu.momxﬁhu—vmﬁ BUIOQ) T
hﬁocmoam\hﬁ_mmohnu@:._v _.mu;NDm.:
B Ao _.OBNOH ZBI0 hﬁmmaxuuuﬁ; _.OBNOM 01
T e m.mu_wm%ﬁ._cav:m.ﬁo_._uzm vmoﬁnﬁﬁﬁw ‘G

................................................:..A.......mwr—um}agOﬂ.ﬁuw

Tevesmessve o L 0 21S-0LISOY PERIN
...... e e e ...................m;}omumﬁmvak—ONan pEpIN

e erarer s . Crerisaen g

arar BT T T LT P TP R R R PR LT IR RRRPr Y Y-S

D L R LT TR PR TR ﬁoz—&
S R T LR R wﬁ—:OuﬂU%*N@})
......... .'......-..........:...-...:...:........c.....ouﬁhﬂm\mﬂuw_-_ M:H.ﬂm.

.............. D T T T e Ty ¢ 3]
B R Ty D Py B L CLLEERTERLLTIERY ¢rotey

e g 48
et ra e er et ey e an et e ae e aaneterarne e Do piogg
apsIeNs) uepeg '8
[1 aufemnzodmats ] whmoulmysed sjpusy m ] SUUZSOMW M eipil ieausoNduMm
[ Amoppimerdaiu ] Amojpimend
(oS wIuSZPOYTESH eYAZAL moymukzs 10500330 2210 Yolmoxngs ieal eusoe) NUSNIS ¥azingey
] suzoduswiAsomu 7] auzofnowds orymoFol m 2jjelms 3101qpo ] 1IEpop
[ Auwafn eSaquasnyy 1sa) [ Auzoopimalu [T AUZOOpIaL ZOZ [D{0OIZM USZINqRZ
3 PLERIBD M Amomorsazid 1sa]
e e e apR1MezId SUBMOSHS ]

e ppEp BB
R T
B4z Yo 'y LANLOMOUAZ DIAIIO [AMOMYISAOd

VZAVIET il VNZIOALMVIIZA0HUd VIAZIM XX



O¥

R DR D L R N LR L T L L L TP, m.MSNU%NE wOMOﬁEEV_m MHMDDO .N~

B L L LT L T T T %ﬂNUD~OQm¥AC—N=OW..UQ—.EU .—...U}.,NON—.MM

........................................................ Amow %CBNOM FRIO %C_N«:vﬂumwuﬁm .-.O?.NQM& 01

........................................................................... eloRuApIn0Y | BMOYDIL J50UMmEdg
o A7PO BJS
.................................................... AMOME)S-0UIS0Y PEpM
T L o1 OMOZI0US PR

........................................................................ NO_:Q
D I R LR R T Y L Ty T e, UQCDHM\HQ bNﬁu}P

......................................................... O—muhﬂw\m—.zmm.m W:-zw.m.

ODSIENS] SlEpRg

................................. N.HP—MTAEDHUD M.:Hn.u

[ anepsox-oyseyd Adols [ ameso% zus|oy

[] vdnjsoBin] snoimAzs Uz30q [] Amojpwaerd nuyons pepin

Amoprmeidant Amojpiverd AuzoAnatwopne ‘wapdazs 1597 yongg
O 1Pl " ! P yong

.............................. PIUGZINGRZ SUT
[ °Mopiwelddoln ] smopiMend  mIeq oluszpem et ifnejar epem
s e WA d0 [ WORIRIMO M [T} MQIP[IO0 20q IOIZM IFOHSO HOIZM

axomarsezid £1sa ],

......................................... e
.......... [0 +rreeeriar sy
.......... JAIEDs+++1=ree s g
.......... [AUY -+ sseeesee s eee Jenro i
1Ausn TUTURIRID BSERN
............................... @I

SNV I - (duioyzspozad sruemoyodszid
IMOYZRIMOGO UZI0N) ERAZ NOX ‘9-§ PANLOMONAZ INAIIO

fHAMOMVYISAOd VZIVIAT 1 VNZIOALMVTIIA0Ud VIAZIM AXX

— 3 A o o 8 e

6

6t

R15AIUDD Z1ky 3} eugadim "

AsK1uap
BZIEYD] HUAZIBUZO
“‘wpecy

BILSO|ET

Karagooad oyAzAy

wiazonyy z sed
BLURMONIOZOZS 0501532))

aloyunjeiey

eigdzAzed ueig

NAZbr

2Ry

M0qdz Azein

auqdzen [dofy

BAIppzs Aprsq

M WAuotpRdAg

1 yArdumsA

J Earugnoad 7

BIIAMOY (RS BQZII]

N

4q¥y

s

7T

At I |

HIIM

RIS AQdZ- § “ouzoa[IU KG3Z-14

ouffsmdepe GLzim mecy

« YIOAZ NMOY "¢ VINFZONOMN 00 ¥IDAIZA (ANLSN
AWYT VIMOUAZ ZVHO VINIIIAZN (ONVIS AINVAvE "AIXX



[ay Iy

st aUIOMOIPZ ATIRIG0I] TE)
e (i K1 ESOUMATE BUSOC) |
s e e e s QrngtodsyAugeaofowe [oavzoy ([ ]
R S o0y TomZOl 2210 AU[ENINR[RINT fomZOy 0]

L R R R R E CE R T LT -..Mw.ﬂﬁ.:\ﬂﬁx_ooxm.ﬁ}f@—.—umﬂh@momﬁ}—ﬂhnw .@

R AZPO Lels
ettt —eaerer et e e receren et A MOMEBIS-OUISON PREN
......... e £ ond GAOZOOL PERYR

D LR R R R T R Y Y

........................»..............,.....2.........................mozmh—

rretTTtTTT QUHORD .m_ka/

.-.n-..'y.nuzuv..-..-..:o:-.-ouvhﬁw\m.—huw: NH—-—N_.

..'......n-...q...-...-..¢...q......o.::s.v..-::..-.:.o:..:...-.h.Nmmu
...-.......A...........A..A......,'....-......:...-....-:.-...:...-..-%NUO

SETeMne s e gL e Al ST RIZO)
P LR LR L LR LR R P S .....1:..........mb>°—w

e

freveunevesssenpyang

apjsIeNa] aEpeg

o5

.....................................:.........O%U:ND%NQ MMENEOSD%\? ﬂD—.NN Omu .mmuduﬂm‘.:mm?wx MN
T R AL ALOPO DU N e e et a e ra e v rT r e es i n e eara e

[ ednsodany swammizrs suzoeq ) Amojpisend tayans pepin b s L ONS 1DS0MOI0T BUBS() 77

D %}aO—ﬂ_}aﬁ‘_QUmS D ‘A}—O_ﬁfﬁmﬁ& h:NUQM—EOMﬁEH .~=UHQUNmuwu«”—~ummW T L L L L TP R PP PP PRI BHEpEL [T

ewezmQezoum T P u_.o_mumzm:ﬁ.xdm
[ swopmmeidsin [T amoipaeld  adeq S1uezpim TN EYDL RpEM eI

.»l...............:%wumwﬁmmwa P

T AR dO [ WORIRINIO A ) MOIZITO Z0q TIOTZM 5050 DIOIZAM

.......'..'n¢q..¢|....v.n¢-..¢.-...........o......‘:-.-:».-::-....-.....-....m_ifomﬂ—@_.?é@ Nﬁﬂh@ﬁ— .@—.
amomatsazid A)sa),

..... e B B g ]

RIS T S

....................................................... ﬂUh}/OV:N_UOU E,UN__:—N@NAM A m_n—v—%:U—uO .n.im
.......... TAH—.—DQ '.:..4...2.....;-..1..&&. .

L
9
¢
AR e v A A e b e be s be e s h ANy be At e A A A AR aaRraeEa EEEEe e A meavaraare A e R b A
£
[4

.._.....Iu.hw:vo..........2......... 1SOIZM wﬂﬂvmum&&\.mu_N—uOu po Bﬂmfafm}.pN UEP IUTEA O]

.......... [ATTRY wott T R RID SR

retrerreaee e aaaas WP T e apyepsezad 01132037 ¢

{lamomuspod AjoNzs

esey 1) eRAZ Mol “L-9 FANLOMOUAZ BIAIJO AMOMYLSAOd
VZAVIE] Iy VNZIALNVTIAOdd VLAZIM TAXX

...-v..:......-s-:..»...‘\...-...‘-.‘.vno...A....:..-:.....:.-1.,....V.QF;O;O.:UN %mwMMHQOMm ;V~

......... (rynen msdzoodzor Az:d) 1bezijeiae] 1 BuONZS 0SORZAOD [BWMOMOIPZ B0 €]



BUI0ABIPZ AUSIQOL] “F]
e fauzakzi) rosoumAIYE BUR0( E]

e Lyvoropd 1050RZIfOP BUASG 7]

D %:NOUMOQM\%C_MSDW.OO:“—O —-ﬁ?ﬂwox Tl

........................................................................... “ﬁOﬁﬁ—.ﬁﬂuhQQVm _. N}.—.Q—-—UE ﬁmcgﬂham

LR I R LI TR I, .........nggﬂﬁ%a Hhmwm.

..._........ e NS -OUISOY PR
e oo OmOZS0N AP
e et ponzg
e

oo Ajzdm

................. ....n.i...-o.......-........v-:.:-'.A.o:uh.mw\m:ﬂm—.— ﬂﬂ.:mwn

....o...-:..-....:.-ﬁNW:
..-..-.-::-.-..o'n.....q.-...-'...'...'u..vv...-......o.......-...-...«\ANUO

.-...-o...-....-..;........v....-...-...v.....-..:-..-....-...-.-...W.—.\ANW

asieNa] S1UEpEY

Mreraert e IR Rt ar AP d st ana s ».o.mmqﬁﬁhﬂ.—umuOUﬂ":m

. edinis0Ban] sius1MAZINS SUZo0q 1 Avompmerd ol pepn

O Amoppimeidare [ Awoppmend Kuzodnawoipne “wadazs 151 yong

eessesssens pazING2Z BUU)
[ omopmaidans [ emoipimerd  mueq ammezpim v 1DYRIR) R

e OO [T UDRIBINNG M [ MOQIBITINO 29 TH{OIZA DSOLSO H{OIZM,
amomatsazid £3sa 1

e e e

T Nt e s

e R [y

e Kl e s 101z

O T L R I p e ——.

{fomomveispod Ljoxzs

ESET I11) BPAZ 404 *6-8 LANLOMOUAZ DIAIIO0 FAMOMVISAO

VZAVIA'] n VNZODALAVTIIAOHS VLIAZIMA  TAXX

PerrrrrrsaatE i aaaees R R R WYY e 1] ...G}.»NO.“ 7210 %C_GEMU._U“EM ﬁn.ukﬁmo.m O,—

6

T T S S VoV S SN

a4

..............mwom::mzovm ‘61

EMOIUISIMAZ BPRIOS "1

L TR P TP RN HELE T AT
:...................................2................._._Q\?._,Ov_“.mmvodu nmummﬁﬂumﬂ}ww_cvfnr—umvo ‘93

BUNYRI0/E01ZPOL PO NPRIMAM Z SURp aUZEA G|

R R R TN ......:.».....U*,vﬂu—.?fUNn_& O_HSNOQI— .vﬁ



o9

D T R T T Uﬂmmogﬁv._ﬁN\A:_U—ﬁgo.nm ..—u—
L %uENU%Nm _O.mogzmﬂu*m Mmmvoo mu

B L R R T T T U i ...Dm0>wcwu—ﬂ .—wm:.N.}fDNM—-OU ﬁwmnuuo .Nm

TRt mmeamT AT s s st e h_._NOvmoaw\%ﬁzﬂsow.uoﬁmw .HQENOM 1

........ ........... ..............f-.....................haO:_ .-‘OBNO.M ZBI0 \mﬂwmmzuvﬂm_ﬁw—.z —.O}?NOM .Om

e pBRUADIOOY 1 BMOUDN DS0UwMEdg (g

B T .........m:-m««g%ﬂﬁo uels

T AMOMEIS-DUIS0) Pepin

IR LR R L L T PP .....'ABOWQ—QSOBONUDE ﬂvﬂmut.—

R (Fe 2 e}
............ R L T R L P P PP P S

= panyd

:.:..:..:..:...qv....:-.....v..»:'.........v.-....G—ﬁhﬂ&\m—ymwmﬂ— Nm—.mmm:

D R N B S T .'v.ANm.—u

;......;.._....-.:.....-....-:.:.-..-:-:.-...-..........-:}-:...-hNUO

..'.::......-:.-.......-...-.....-.-.::....’-v.:.:,.....-..A.v.n.xmh‘ﬂNm

g 1
L
apjsrexs] ayepey ‘g
e (AP0 BULY

[0 ednisoBan awwammAznis auzooq [ Amopwend nyoni pepn

1 Awopprmerdsin 1 Amojparid uzoAnawoipne ‘w2idazs 1531 [yongg

T BHIBZINGEZ Ul
] amopprieidsiu [ amojpmeid  sdeq smezpim Tt iloyenjor epem

g0ttt JO [ UORIRIMO M [T] MOIRI0 730 TOJZW JS0NS0 Ij0IZM

R > B T V- o

amomarsszid £18a ]

[PT ..—huﬁmu e 01
..........nhww—mwnv:. .................. NG

TN .‘A.:.ﬁmu-.--...»........... UWQ.MN
L M

..Tﬁﬁwu R ] { B 1
R IRAR LI ~TFTY

{famomwispod LjoNzs vsupy A)
BIAZ jou Y1-0] PANLOMOMAZ INAJO (AMOMVISAOd

VZavial n VYNZOALMVTIIZ0Nd VIAZIA  THIAXX

Sy

........................ ST L e AT BTIYEOBUEEL)

TP e P DR 7

.'.n-«v.;..a._-‘.‘..Uw‘Oﬁumﬁm—mcz .aN
...:.;.....4................I................I..hmmm_ﬁmwmg ber ke bsserr e anaans .4........mHQMQ

............ ..............2...:......................................I.....I.N}aO_ZU_}:nN mﬁmho& .m.—

St RIIR0A{RT 'R

Llisadbberrecaracnniann ....':...,q...'......-:..._.-.-.MHUhEQV—uﬂMUOMV ﬂuum_‘.mmvmﬂ.}) .m_:m—\ﬂu.uovo .N\.—

vunyailo/Bo1zpol po NPRITMAM Z SUBP SUZEM "0]

e e e e te s e e em bR s Rk A et b b dan s .................»D—MD?}QN._Q BT G



'.__.-...-.......o-:........4...4......-:.....'...'.....o'-ﬁﬁﬁoagth hﬂ:m—ﬂem .vm
R R R R I W I NP ﬁUWH.NQ\ﬂNw MU.WQF—?IE% WH—@UO .mﬁ

T T T ..-......................:.Dmv..somu—n N_CNBDNL_-Ov NC”OO -N—

e fuzospodsyAupenobow fomzoy |

.......... PR R R L L L E E R DRI %})OE W..DBNOM 2810 hﬁwmm‘mu*mmuwﬁ: W@\SNOM vow

B N Eeasbeeanvrrarrrar e ranans m._.Ommh@._OOv:m_‘SOEOE OMOESN.HQW 6

LT R T R R tmassaun a»-|..»....p-:..-h\soaﬂuWéHnmmOVmﬁﬂ~.v-$

T .:...?O.ﬁumguoaowuoﬁ pepn
STl gy .ﬁNu?

S terratrrrraariaatiatnees T VA 1]

~ K700

...............m.—HNm

S 18
Crarrasaniireeranas e et e e R ]

anysies) swepesg °g

TR AYIpe sl [T emolsisid Bzop pwstmpR
| ednpsodan amwemdzs  auzooq O Amoppimeid Myl pepn
[ Amopisesdare [ Amoppimerd fuzodnoworpne “ursdazs 159) ‘yonyg

::..:::: eluazIngez Suw
[0 woppimesdamn ] amo[pwaeid  mieq sazpim o Hyeyel epem

e a0 dO [] UPRIEMO M [ MOIB[NNO 22 MYOIZM DFONFO IOIZM

amomarsozid £1sa ]

R BI2IC]

s Bae B TS SN S

:-...-..m%ﬂﬁ@@....‘...‘4‘..-....-...- uzm

Oy S otz
.......... [R50 gy s

(wnfzenund

YSED] [) BIAZ 3O *E1-71 LANLOMOYAZ DIFIIO FAMOMYISAO

YZUVHET n VNZDALMVIIIOUd VIAZIA XIXX

L¥

e rearaaeaaeraesme heaie e aeiaaaan B g e TISTORIIZE)

feareeiranerans e

::::: P RO eluEpeg |7
e rafoRy NS0y 07

....\A.S_Emum}/ ........................ [PETTTRRTT muuma

‘BMOWIDIMAZ BPRIO] 6|

Mesermaricaeaaan PR TR (T Q]
Srrrerrariiaiiatbacaas Trtrareranerinaas ...............EO%».?O&MNUOT _._Ow_ﬁmﬂmﬁ_ﬂmmmvu.hgcﬁo.h_

BUNYRId0/RSIZPOI PO NPRIMAM Z 308D JUZBAL 91




0%

......... ‘.;.....:.:..........:............::....................-...-....Dﬂmuogo.zuN %:—M—Qckm .%m

e Bzaf7y soumMATE 2U00) T
e gRamomyd vrreamszIop BUSY0 7]
e fuzosjodslupeuofaows fomzoy 11

D Lmow m.mu\S.NO._ ZRIO \ﬂE_NEMUMMuCM ._..G})NQMW .O~

= plopudprooy 1 emoyont psouneidg g

.....-.-........-.v..........NmMuQ.E{»\ANUO ﬂ.mﬂuw

.._.................ﬁ?ﬁkfﬂmnoﬁ:mo& pepn

TP ...,..........:.....................h}aO_Q~R_|O}fDNUGF- PER[M

seseseganzig

B P Y L T o =1

,.........................».........._..3_..I....:.A..................NUS_Q

FrvarresrarILE AL aTee Qwuwﬁcw—.—v \ﬂmN&.}P

T _.........._-..:..D:H_NW\NQHMU Nmmm._w.m.

P P R LR TR AR E TSP IRLTy ¢ P

B I N R T RN T ........-%NQO

B I -....N_.VAN.W
.....-.............-4...-..;........:.................-........,.-....N‘SOHM
gy

SBSITR AnEpEY 'Y
et e ps[AYgpo st [ emoriand ezogpy puIamUpeU
O vdnsoddny  amamkziNs  auzaoq O Amoppiaesd MYontI  pepy
[ Amoppeidot 1 Lwoppwerd Anzodnaworpne ‘waydazs 1533 1yon|g

T IS POO, [ PIUSZINGEZ SUUL “******* - 1foNgal TpRm

RS AR d0 [ 4oRIBINYO M [T MQIRIM0 ZAQ NYOIZM POLSO INOIZA
amomatsezid Ayss] 4
SRS T e B
e g e e xS
ey L e g
gy s 1S0ZM f

..whwmuu:.:.:.:.:.:m_ﬂommmE .N
(wunfzeuwnd esepy 131) w47 od BT LANLOMONAZ DIA1O

fAMOMVISUOd VZAVIET 1 YNZIALIVILIONd VIXZIM XXX

&t

.................... s s S TIRUZE
............... “oeq
et ey e e b e e e anas e Tiepeg ‘(7

e e et aes 3 fRNSUOY ‘07

Brbemee et e e TR r Rt At \ﬂ.:._ﬁbmumg maennraraeea .....Nuwmm

EMOLIRIMAZ BPRIO] "6

B " BRER03E7 ']

:..................:..:..I................‘.........:O,.A\ﬁOvmumMUO—u ._.Mum_ﬁmmumﬂ ?ww.:mb—\ﬂzuﬁo L1

appeaazid 9mazo ] 5]



AN vareraaerrrEr A r it aaarasitasanan ISR bammessmcrarraanenreaan OC#O....}OP@N%C—W—QO&& ‘H1

A E e N e A M e E N R4 B e e LA s A b A s e aam aae e i i iimeiy A %.U:NU\ANHL« mu.wc:.gbv—m NCUUO.M—

P ....,.......<.v.......:.-..4..........-...-....‘....-...owv-ffomU*& Nwﬁ-ﬂ}f“ﬁ_ncmu NEUUO .N—

e et s e et e e e e ey e AR AR he e %CNUQ—OAw\MGHNMHOﬁOOFE@ _.A.u_zaNONm ‘11

.......... R N Yo (1] ‘m.u})NE Ze10 Mﬂmmﬂmv—oﬁvuﬁm .—..@.;NOM_ .Om

elovuApIooy 1 emoyoi psoumeidg
e e b K700 B
....... e LG s SOY PERR
P A1 0ALOZ30U PR

Teertues gy ng

P P N .........1..2...............l.mUﬁanw

T UGN AzBm
.............A.....'I.q.................;...............-.Oﬁukﬁ@\dﬂ—umﬁm_._.—m.m.

...... g SN

RO U S P
ettt e ST LITT PRy o2

e S
T b e e r et me o e n e ne e RO 1038

anjsieNd] siuepeg

.................. e g Agopo auLy [ emoisiold ezojn ewsipen

[] ednsoing smomdzog  ouzoog 3 Amopiverd  gonr  pERN
O Amoiplmeidatu [ Amoppimerd Auzofnsworpne uiaidazs 157 (yongs

st ) pIUGZINGRE SUM T [DNE1501 PR

O[] YORIBEO M [T MOQIB[MIO 239G NYOIZA DS0ISO DNOIZM
amomatsozid K15y,

i g

R JAIBD ey

.........'TA.“EDU ....... .......4......,..:)Hm
....-..-.»—huwnou.-..:.:.:..v....u-.. umcmﬂa

....vv..:—%wﬂmﬂnﬂ_ . .-.....Nmmmuﬂmﬁz
e g
(lourefzenmidpeuocd Ljoyzs

BSERY I) BI9AZ 404 "01-GT [ANLOMONAZ INAIIO fAMOMVISAOd

VZUYIAT f VNZOALMVILIOAd VIAZIM TXXX

k)

o

S B O SRV G- B

e mpe

et vt e e e A T R

........ ......:-...-.-....‘v..........q........v_.-:.-.:n.n.'.........«..q.....-..‘.:.-Uﬁuwﬁ—mﬂm:cuv~ .QN

.o..%ﬂumgnmmwg - n.-....av..:.........-..»-.nn-..muﬁma

D L T P LT R Fisseinsaaans R T TR resesrraraan ...¢N30~=D§%Nﬁﬁﬂhﬂm.m.—

b eee e r b st e nans P o g

e bra ey ppop :o.mm:mﬁmnwkaﬁ_:u_h&uﬁo.hm

eunya1do/eoIzpol po npelmim Z aUep auze g, 9]

serseesnresseenepg Byl SIUSZORUZE)



¥S £5

R N L L LR LT T T Y

.....-....:..:.n.:.UwHka—OLﬁN %:_Q_Dpnm .¢~
A R e e anaras T W:NU%NG _U.mo:..&?%gm WSOOO .m“

“oFamorajd einesmozifop eusn(y 7]

e e e e e e a e b rem e man %:Nuvmon—m\%:_w:Oﬁdogmv _..Q.‘:NOM 11

rrAmout [pmzZo zeio AUEn)aRIU om2oy 0]
- efaeudprooy 1 emoyoni psoumeids g
OO BrUsIMAZPO UB)S
S 0 G BYS-OUISOY RPN
T E it A 200U PN
P PP yonziq

fae b aerasaiaanea, e b ety g

...............Z..............J.......,....24...<..A.................mo._._._ﬁ

et et e e ee e g aas Uﬂnccﬂﬂmu \AwN&})
..'........:.....-...........-...».:..:........s......Q*—Uhﬁm\ﬁ—hmmﬂ Mﬁ.—.ﬁm.
................. ..-...-:.-:-..v..n.o.n.-..'............-...:...-.:;ANWMM

LR A AR ke ke rarararan e Mt r s Ea A R bbb hmesenes £Z290
e .-:.........o....v:.-..n...m_-\ﬂNW

“emod

-pIoNs
anjsIRYS| oiEpEY 'Y

reneene e ppAyopo auw ) emoisiond ezof Bwisiwipay

] ednsoddny swemdzns  auzoog [ Avopmexd  cagont  pepin

1 Smopimerdsiu ] Asoipraead LuzoAnawopng “w2dazs 1503 1yan|g :................: P S G SIAZIRZE)
. erveeeraanas e
....‘.1.......:.m W.——.EN..:J&&NOW;"M .._...‘......:Uv*.m.wbnohmﬁ.ﬂ}?

TUTTTQN T A 7] UPRIRI0 A [T] MOIRIIO Z3G THIOIZM $S01IS0 DOIZA e e e a i aaas e T aane e e rmepeg 7

amomarsezid fsap - s aee e e i et rae e anraran .......:...::.:..::...u_.omxﬂmaovm 0z

........... R RGEARERIES +=17g B :..,.,A........\n—.ﬁ.::mu_.s R ARALTIIIE e g1

....I....T_Q:DU... ..... raeaaens e NGt .................._.....I............................I........................NZCmﬁm.;&%N.mUm._Onm.Om

....._..4.—%~=m0.,.... ............... BOIZM -

L
9
EEERE RS —\AM.:QU ..‘-.:.‘-.oo-...»-.-nv.vmz um R R R I T I R R L T T
¥
c At A r e s b ee e conenan e epia0aE7 g
4

“UIAMONIEPOP LOBILEPEG M BHIRIAUDPO) ‘L1

........ ey
(loupe{zevunspruod Ajo¥yzs esely BiUIE)SO)

BOAZ or "6T-8T [ANLOMOWAZ DIFIAO LAMOMVISAOd

VZAVIA1 n VNZOALAVYTIA0Ad VIAZIM XXX

Bunyados/BIIZPOL PO NPBIMAM Z DUBD auZEM "]

R R R R R R L R L L DI L L L S S, ...D_.V_U—.?.'UNMQ U_CDNUO.A .W—



g ¢
visjusp zieya) viugedAa «

Asfop
BZ18%3|
SUIAZOBUZO
(]

2uadEZ

Aoyyagad
oNAZAY

uraonyy z lsed
BIPMONIOZOZS
2800882y

aloyunyeieg

eigdzhzid ueig

AAz3f

zixi7

Mmoqdz Azerny

sugazey 1doyz

T BZIRNR] UDTIBUZ()

esiyzs Apjayacy PN ‘Beg

i)
yoAuowjadigp

P S— e s N B e T i 07
......'....-....».;qq1.......u..-o..-...-.-.-...-...hmuuﬂﬂwﬁﬂmg R L R ET TP Nu”—a

...... P DR 7

d oot 7

RUAOY[ED
w73 e eaieatt e et ranaas T g OHISIA AR BPEIOG 6 ]

q S S W g W $ I g W Ky Tt e e e r s e s et ee R T L]
. muh}aoxumﬁﬁu yoruspEq M mmﬂwuhsoﬂO 0

e fzeuners faupelzemm @ -meyspod ‘anspod
pruey peuod EM_.”ﬁE_m Lyoyzs Aponzs ® s M3 M .

w14 Atoyzs usept | B e 101 SR | e ————— e et r e s
o aju)s Agdz- § uzoajw Aqdz-y
«ANLSY b a b a sttt rene

AWYE VIAOUAZ ZVIO VINIIGAZN NNVIS FJINVAVE  CHIXXX e

sumiaulo/EIZROI PO NPelMAm Z SULp AU7R A, 9]

e gppepaszad awazo g1



85

vIupelog

AJAZIM
fazsmaard
elje(]

ANZOALSTTVIOALS ALDVLTASNOY TAXXX

LS

Juuy

B UIAG

Agonkm eruajedez
JMOSTLIIAN

BUATR[IBNZS

eY20420%

DASNITEY

BUZIRIM BASQO

BIDO

BZIBNI] SIUIZIRUZ(Y

BIIRAOIOYIRZ IR

INZVNVZ AJOYOHD ALAGAZHd  "AIXXX




09

65

BZIEHI]
IWZIBUZ)

anuemodazsoy

e)R(g

03 BN

ANZOALAVIIAVNY JLOMVIY T VINTTNZOA

TAXXX

161: 7780 |

BIUPEIOJ

A1hzIm
fozsmasid
eie(q

PO ANZIALSITVIOHAS HIDVLTASNON




29

op po j1Aqod

:auguzedzoy ependzg s1uazovuzOy
op po 14god
rerueuzedzoy epeydzg s1mazoRUZY)
op po 14qod
(sreuzodzoy 2lendzg 21UszZoRUZ()
op po 1Aqod
tarrruzodzoy B[RMdZg Sluszaelz()

ALOVZITIVIIASOH

op po1Xgod

Ruenzodzoy greudzg oruszoruz()

op po 1Xqod

:weuzodzoy efendzg stuozoruz(y

T op "7 pokgod

pneuzodzoy 2[idzs aluszoeuz(y
op po ¥hqo

;aneuzodzoy eyeidzg slnazoruzg

dALOVZITVIIdSOH

TIAXXK




9

£9

03a0k{eaa]z BZIRN2] SIUSZOBUZ elect

odauzoApalu ngotim qny ndzids fezpoy

ogaobieoa|z vzseya| AMWIZORZE) ele(]

oBouzsApaul nqolAsm qny nydzids (ezpoy

080k [es3]z BZIBYD] 2IUSZIEUZ() ele

oZauzofpsw nqoldm qny mdzids fezpoy

0300k [202]Z UZIBY3] BIUSZIBUZ(Y elect

odauzakpaw nqotlm qny nmidzads [ezpoy

0820k{B00]Z LZIRYI| JISZIBUZE) e(g

o3suzakpawt ngotAm qnj nidzids [ezpoy

0302Bleospz BZINa] BIUAZIRIZEY Be(]

oFauzoApaw nqolim qny nidzids fezpoy

e71BY2]
QINAZIBTZO
i

5_.5

dmormpoMz 15[ 0x312Zp
[2.x013 z ‘IPsOUMADE
nlezpot audjsamQ

BuAzIAZI]

ENIATH[OMZ
SBZD)

0d2ok{ed3[7 eZIEN0] SIURZIRUZY) gjec]

oFsuzodpatu nqoidm quy mdzids fezpoy

HOAMOLYOLS DALVZ Z VINIINIOMZ  "XIXXY

ANZIOAAHIN AdOUAM ¥

ANZOATALOLIO LAZUds M HINIZYLYJOVZ "HIAXXX



g9

15e
A
X






