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MZ/Szp-11 karta statystyczna szpitalna ogélna

Czgscei systemu resortowych kodow Ple¢
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egon (D meska zenska ] nieokreslona
Kod ident. jedn. org. (V) Gmlp 2 stale_go

zamieszKania...........coeceeveeveeereneincnnennns
Kod potozenia jednostki Kod gminy — TERYT
organizacyjnej —-TERYT ~ |Numer w Ksigdze
Gi I Glownej

Ksi .

siega Liowna rok numer ~ |numer dziecko - -
Data wystawienia skierowania ] ] ] ] ] ] ] ] Data urodzenia ] ] ] ] ] ] ] ]
rok mies. dzien rok mies. dzien
Data wpisu na listg
oczekujacych na udzielenie Kod platnika
$wiadczenia zdrowotnego

rok mies. dzien

Tryb przyjgcia — wypetni¢ zgodnie z zatacznikiem nr 2

Data przyjecia do szpitala (zakresli¢ wlasciwa kratke)
Przyjecie w trybie naglym w wyniku
ok mics. dzich 1. |2 |przekazania przez zespdt ratownictwa
medycznego
Data wypisu ze szpitala 2. 3 |Przyjecie w trybie nagtym — inne przypadki
(zgonu)
rok mies. dzien 3. 5 |Przyjecie noworodka w wyniku porodu w

tym szpitalu

4. 6 |Przyjecie planowane na podstawie
skierowania

5. 7 |Przyjecie planowe osoby, ktora skorzystata
ze $wiadczen opieki zdrowotnej poza
kolejnoscia, zgodnie z uprawnieniami
przystugujacymi jej na podstawie ustawy

6. |8 |Przeniesienie z innego szpitala

7. 9 | Przyjecie osoby podlegajacej
obowiazkowemu leczeniu

8. 10 |Przyjecie przymusowe w zwiazku z
realizacja ustawowego obowiazku
poddania si¢ hospitalizacji

Pobyty na poszczegdlnych oddziatach prosze wypetniac¢ na oddzielnych arkuszach
Prosze wypelnié¢ przy wypisie ze szpitala

Tryb wypisu — zgodnie z zatacznikiem nr 3 (zakresl wlasciwa W przypadku zgonu podaé przyczyng wg karty zgonu
kratke)
1 | 1 |Zakonczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego |Bezposrednia
2 | Skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie
2 ambulatoryjnym I I I R I
3 | 3 |Skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu Wtérna
4 |Skierowanie do dalszego leczenia w innym niz szpital
4 przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego wykonujacego
dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne
5 | 6 |Wypisanie na wlasne zadanie | I I | . |
7 |Osoba leczona samowolnie opuscita podmiot leczniczy Wyjsciowa
6 wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i
catodobowe $wiadczenia zdrowotne przed zakonczeniem
procesu terapeutycznego lub diagnostycznego
7 8 | Wypisanie na podstawie art. 29 ust. 1 pkt. 3 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
9
8 Zgon pacjenta I I I I I
[ ]
10 |Osoba leczona, przyjgta w trybie oznaczonym kodem ,,9”
9 N . L . :
lub ,,10” ktora samowolnie opuscita podmiot leczniczy

Lekarz odpowiedzialny za wypetienie karty
Pieczatka Podpis
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UWAGA! jezeli pacjent jest leczony na kilku oddziatach ponizsze informacje wpisuje si¢ osobno dla kazdego pobytu na oddziale.
Przebywal na oddziale

NAZWA e Kod I I ] I I I I I

(VII) (VIII)

Data przyjgcia na oddziat I I I I I I I I Data wypisu z oddziatu I I II I II I
rok mies. dzien rok mies. dzien
Choroba zasadnicza wedtug rozpoznania klinicznego* Choroby wspotwystepujace*
(przyczyna)
[ 17 ] [ 17 -]
V-Y
| 1§ 1] | 1§ f-]
sk

Zabiegi operacyjne i procedury***

[ 11 7] [ 11 J-]

Proszg poda¢ szacunkowy czas (w minutach) potrzebny | Prosz¢ poda¢ szacunkowy czas (w minutach)
na przygotowanie danych dla potrzeb wypelnionego przeznaczony na wypetnienie kwestionariusza
kwestionariusza

Lekarz odpowiedzialny za wypetnienie karty
Pieczatka Podpis

*Wg Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych — Rewizja dziesiata
**Kod dodatkowy stosowany zgodnie z Klasyfikacja
***Wg Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych 5 edycji kolejnych modyfikacji wprowadzonych przez NFZ
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Instrukcja dla szpitali
w sprawie wypelniania kart statystycznych
Szpitalnych ogolnych
(Formularz MZ/Szp-11)

Ogolnopolskie Badanie chorobowosci szpitalnej jest prowadzone w ramach Programu Badan
Statystycznych Statystyki Publicznej przygotowywanego corocznie przez Gléwny Urzad Statystyczny
i zatwierdzanego przez Prezesa Rady Ministrow.

Formularz MZ/Szp-11 bedacy wypisowa karta statystyczna osoby hospitalizowanej zawiera informacje
niezbedne do prowadzenia wlasciwej polityki zdrowotnej na szczeblach centralnym oraz regionalnych.
Formularz MZ/Szp-11 nalezy wypelnia¢ dla pacjentéw niepsychiatrycznych oddzialéw szpitalnych
wszystkich specjalnosci. Formularz MZ/Szp-11 wypelnia si¢ dla kazdej osoby na rzecz ktorej
wykonywane si¢ stacjonarne §wiadczenia lecznicze oraz jednodniowe, stacjonarne §wiadczenia lecznicze
z wyjatkiem dializoterapi i chemioterapi nowotworow.

Zasady ogélne
1. Karty statystyczne zaklada si¢ przy wpisywaniu do Ksiggi Gléwnej osob przyjmowanych do szpitala

2. a. Badaniem chorobowosci szpitalnej objete sa wszystkie noworodki urodzone w szpitalu. Karty dla
noworodkow zaktada si¢ oddzielnie nie dolaczajac do karty statystycznej zakladanej dla matki
przyjmowanej do porodu.

b. Noworodki przyjmowane na leczenie do szpitala z domu lub z innych szpitali traktowane sg jak inni
pacjenci i dotycza ich wszystkie ogolne zasady badania. W dalszej czgsci instrukcji zdania dotyczace
noworodkow odnosza si¢ do noworodkow urodzonych w szpitalu, wymienionych w pkt 2a.

3. Kartg statystyczna szpitalng zaktada si¢ przy wpisywaniu osoby hospitalizowanej do Ksiggi Gtowne;j,
wypehniajac wszystkie mozliwe do wpisania informacje z pierwszej strony, tj. pozycje:

Dane pacjenta tylko do wykorzystania wewnatrz szpitala
Poszczegoblne czesci systemu resortowych kodow identyfikacyjnych (I,V)
Kod potozenia szpitala

Rok, numer Ksiggi Glownej

Datg wystawienia skierowania

Date wpisu do ksiggi oczekujacych

Datg przyjecia do szpitala

Pte¢

Nazwe i kod gminy statego zamieszkania

Numer w Ksigdze Glownej

Date urodzenia

Kod ptatnika

Tryb przyjecia

N

. Karta statystyczna z wypelionymi powyzszymi informacjami przekazywana jest wraz z historig
choroby na oddzial gdzie wpisuje sig:

e Nazwe
o Date przyjgcia na oddziat
e Kod
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Czes¢ lekarska karty dotyczaca pobytu na oddziale wypetnia lekarz leczacy w dniu zakonczenia
leczenia na tym oddziale, to znaczy pozycje:

Data wypisu z oddzialu

Choroba zasadnicza wedtug rozpoznania klinicznego
Choroby wspolistniejace

Zabiegi operacyjne i procedury

Pieczatka i podpis lekarza odpowiedzialnego

Uwaga: W sytuacji gdy pacjent leczony byl na kilku oddzialach, pobyt na kaidym oddziale wymaga
wypelnienia oddzielnego arkusza. Natomiast gldwna przyczyna calej hospitalizacji zostanie wybrana
w systemie centralnym, wg jednolitych kryteriow.

5. W dniu wypisania pacjenta ze szpitala lub jego zgonu lekarz leczacy chorego na ostatnim oddziale
wypetlnia, oprocz pozycji dotyczacych pobytu na tym oddziale rowniez pozycje na pierwszej stronie
karty:

e Tryb wypisu
e W przypadku zgonu przyczyny zgonu

Lekarz stawia swoja pieczatke, zatwierdza kartg i przesyta ja do komorki dokumentacji chorych, ktéra
kontroluje prawidtowos¢ zapisow w kartach otrzymanych z oddziatow.

Raz w miesiacu w terminie do 20 dni po miesiacu sprawozdawczym zbiory komputerowe, zgodne
z elektronicznym standardem przekazywania danych, musza by¢ wystane do Wojewoddzkiego Centrum
Zdrowia Publicznego. Wojewodzkie Centrum moze jednak podja¢ decyzj¢ o bezposrednim przesytaniu
zbioréw do Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny.

6. Nr Ksiggi Glownej jest numerem porzadkowym nadanym przez szpital kazdej ksigdze prowadzonej na
jego terenie.

Objasnienia do wypelniania i symbolizacji Karty Statystycznej Szpitalnej Ogoélnej (formularz
MZ/Szp-11)

Uwaga: W ramce zatytutowanej ,, Dane pacjenta znajdujq sie informacje przeznaczone wylqcznie dla potrzeb
wewnetrznych szpitala.

Punkt — ,,Cze$ci systemu resortowych kodéw” — poszczegolne (I-9 znakow REGON oraz V)
czgscei systemu resortowych kodoéw identyfikacyjnych nalezy wypetnia¢ zgodnie z rozporzadzeniem
wydanym na podstawie art. 105 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z2013 1. poz. 217)

Punkt — ,,Kod polozenia jednostki organizacyjnej TERYT” — nalezy wpisa¢ odpowiedni
(siedmiocyfrowy) symbol miejsca potozenia szpitala w oparciu o aktualny "Wykaz symboli
terytorialnych jednostek administracyjnych kraju" opracowany przez GUS.

Punkt — ,,Ksigga Gl6wna” — na poziomie tego punktu nalezy wpisac:
— rok ktorego dotyczy numer pacjenta w Ksiedze Gtownej

— numer Ksiggi Glownej, ktory jest numerem porzadkowym nadanym przez szpital kazdej
ksigedze prowadzonej na jego terenie.

Punkt — ,,Data wystawienia skierowania” — dat¢ nalezy wpisa¢ cyframi arabskimi w nastgpujace;j
kolejnosci: rok, miesiac, dzien. Brak ,,daty wystawienia skierowania” moze wystapi¢ tylko
w przypadku przyjecia do szpitala w trybie nagtym bez skierowania.
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Punkt — ,,Data wpisu na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego” — date
nalezy wpisa¢ cyframi arabskimi w nastgpujacej kolejno$ci: rok, miesiac, dzien (rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697, z pdzn. zm.)).

Punkt — ,,Data przyjecia do szpitala" — datg¢ nalezy wpisa¢ cyframi arabskimi w nastgpujacej
kolejnosci: rok, miesiac, dzien.

Punkt — ,,Data wypisu ze szpitala (zgonu)" — nalezy wpisac¢ cyframi arabskimi w nastgpujacej
kolejnosci: rok, miesiac, dzien.

Punkt — ,PEEC" — ple¢ osoby hospitalizowanej nalezy poda¢ przez wpisanie odpowiedniej
kategorii.
Punkt — ,Numer w Ksiedze Gléwnej" — nalezy wpisa¢ numer pacjenta w ksigdze glowne;j.

W ostatniej kratce nalezy wpisa¢ wartos¢ zera.

UWAGA !!! W oparciu o rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
Nr 252, poz. 1697, z pdzn. zm.), — nalezy wpisaé numer pacjenta w ksiedze glownej nie
wykorzystujac ostatniej kratki. Na kartach statystycznych dla noworodkow nalezy wpisa¢ numer
matki w ksiedze gtownej, a w ostatniej podpisanej “dziecko” cyfre "1" - dla jednego (pierwszego)
noworodka, a cyfre "2" lub dalsza dla drugiego i kolejnych noworodkdw, przy ciazy mnogiej.

Punkt — ,,Kod gminy TERYT" — nalezy wpisa¢ odpowiedni (siedmiocyfrowy) symbol miejsca
zamieszkania w oparciu o aktualny "Wykaz symboli terytorialnych jednostek administracyjnych
kraju" opracowany przez GUS.

W wypadku trudnosci z ustaleniem stalego miejsca zamieszkania, nalezy wpisa¢ aktualne
miejsce zamieszkania. Dla osob z zagranicy patrz punkt menu SPRAWY BIEZACE w koncowej
strefie. Dla bezdomnych nalezy wpisa¢ symbole "8888888". W wypadku braku danych 9999999”.

Punkt — ,,Data urodzenia" — dat¢ urodzenia nalezy wpisa¢ cyframi arabskimi w nastepujacej
kolejnosci: rok, miesiac, dzien.

Datg urodzenia dla noworodka wpisuje si¢ na oddziale i powinna by¢ identyczna z data przyjecia
do szpitala.

Brak danych w dacie urodzenia wpisuje sig jako 1111-11-11 .

Punkt — ,,Kod platnika" — nalezy wpisa¢ kod kasy chorych lub innego ptatnika zgodnie
z zakacznikiem Nr 1

Punkt — ,,Tryb przyjecia" — nalezy wpisa¢ wlasciwa kategori¢ zgodnie z zatacznikiem Nr 2 Dla
noworodkéw informacja musi by¢ zgodna z informacja dla matki.
W trybie planowym przyjmowani sa:
— pacjenci z ksiggi oczekujacych Iub ktorym wcezesniej podano datg zgloszenia si¢ do szpitala
— kobiety przyjmowane do porodu

Punkt — ,,Tryb wypisu" — przy wypisie ze szpitala w punkcie tym nalezy wpisa¢ numer jednej
z siedmiu kategorii zgodnie z zatacznikiem Nr 3.

Punkt — ,,W wypadku zgonu poda¢ przyczyny zgonu wg karty zgonu" — w punkcie tym nalezy
wpisa¢ zgodnie z karta zgonu przyczyny: bezposrednia, wtdrna i wyjsciowa i poda¢ symbol (kod)
jednostki chorobowej wg ICD-10

Uwaga: Jeieli pacjent jest leczony na kilku oddziatach informacje zawarte na tej stronie wpisuje
sie osobno dla kaidego pobytu na oddziale.

Punkt — ,,Przebywal na oddziale" — "Data przyjecia na oddzial" — date nalezy wpisa¢ cyframi
arabskimi w nastepujacej kolejnosci: rok, miesiac, dzien.
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»Kod” — VII i VII czgs¢ systemu resortowych kodow identyfikacyjnych zgodnie
z rozporzadzeniem wydanym na podstawie art. 105 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217)

Po =zakonczeniu leczenia na oddziale nalezy wpisa¢ date wypisu, cyframi arabskimi
w nastepujacej kolejnosci: rok, miesiac, dzien.

Punkt — ,,Choroba zasadnicza wg rozpoznania klinicznego'" — w punkcie tym nalezy wpisa¢ (na
gornym poziomie) t¢ chorobg lub sytuacj¢ wptywajaca na stan zdrowia i kontakt ze stuzba zdrowia,
ktora lekarz uznat za gtdéwna przyczyng hospitalizacji na oddziale zgodnie z ICD-10.

W przypadku gdy przyczyna ta jest uraz, zatrucie i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw
zewngtrznych, musi by¢ wpisane oprdcz rozpoznania wg skutku rozpoznanie wg przyczyny
zewngtrznej (poziom oznaczony literami V-Y). W innych rozpoznaniach, jezeli rowniez znana jest
zewngtrzna przyczyna, nalezy wpisa¢ kod z odpowiedniego rozdzialu V-Y; jezeli przyczyna jest
nieznana kratek tych nie wypehnia sig.

Zaleca si¢ rowniez wpisywanie w miar¢ potrzeb kodu dodatkowego, ktoéry powinien by¢
wypetiany kodami z gwiazdka (poziom dolny oznaczony **).

Dla zdrowych noworodkéw nalezy wpisa¢ informacje¢ dotyczaca zywo urodzonych niemowlat
i wpisa¢ kod z "Rozdziatu XXI" — Z38.0 — Z38.8

Informujemy, e dla martwo urodzonych noworodkow

gdy znana jest przyczyna zgonu nalezy kodowac ta przyczyng, np. jezeli jest to ci¢zka zamartwica
urodzeniowa, to kod P21.0;

w przypadku nieznanej przyczyny nalezy wpisa¢ kod P95 — ,$mier¢ plodu z nieokreslonych
przyczyn”;

dotychczas stosowany, a nie znajdujacy si¢ w klasyfikacji ICD 10 kod 00.0 zostanie zablokowany
od dnia 01.01.2009.

Nie nalezy stosowac:
kodow z grupy Z38, poniewaz dotycza one wylacznie zywo urodzonych noworodkow;

kodéw z grupy Z37, poniewaz sa zarezerwowane do kodowania wyniku porodu w dokumentacji
<b'matki.

UWAGA: W toku dotychczasowego przetwarzania zbieranych danych stwierdzono czgsto
niewtasciwe kodowanie pobytoéw w szpitalu wymienionych w Rozdziale XXI .

I tak:.

Pobyt w szpitalu osoby z potencjalnym zagrozeniem zdrowia zwiazanym z choroba zakazna,
ktora jednak nie zostata potwierdzona powinien by¢ kodowany jako —,,220.0 — Z220.9”

natomiast pobyt zwigzany ze szczepieniami — »223.0 -227.9”
a nie kod choroby zakazinej.
Punkt — ,,Choroby wspolistniejace" — w punkcie tym nalezy wpisac trzy najwazniejsze wg lekarza

choroby zgodnie z ICD-10, poza gldéwna przyczyna hospitalizacji, ktére réwniez byty przedmiotem
postgpowania medycznego.
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UWAGA:

Jezeli u noworodka stwierdzono wade rozwojowq wrodzong, ktora w ogole nie byla przedmiotem postepowania
leczniczego i noworodek zostat wypisany w normalnym terminie, nalezy mimo wszystko wpisac to rozpoznanie
jako chorobe wspdlistniejqcq w pkt ,,choroby wspolistniejqce”, a w pkt ,,choroba zasadnicza” wpisac
rozpoznanie dotyczqce zywo urodzonych niemowlqt wraz z odpowiednim kodem — "Z38.0 — Z38.8" . Jest to

Jedyna wyjatkowa sytuacja, gdy podaje sie informacje o nie leczonym stanie chorobowym.

Punkt — ,,Zabiegi operacyjne i procedury" — w punkcie tym nalezy wpisa¢ przeprowadzone
zabiegi operacyjne lub procedury zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

(z pominigciem dziatu XVI i badan laboratoryjnych).

Zalacznik nr 1

Kod ptatnika

Identyfikator |Nazwa

01 Dolnoslaski Oddzial NFZ

02 Kujawsko-Pomorski Oddziat NFZ
03 Lubelski Oddziat NFZ

04 Lubuski Oddziat NFZ

05 L.6dzki Oddziat NFZ

06 Matopolski Oddziat NFZ

07 Mazowiecki Oddziat NFZ

08 Opolski Oddziat NFZ

09 Podkarpacki Oddziat NFZ

10 Podlaski Oddziat NFZ

11 Pomorski Oddzial NFZ

12 Slaski Oddzial NFZ

13 Swietokrzyski Oddziat NFZ

14 Warminsko-Mazurski Oddziat NFZ
15 Wielkopolski Oddziat NFZ

16 Zachodniopomorski Odziat NFZ
51 Wojewoda Dolnoslaski

52 Wojewoda Kujawsko-Pomorski
53 Wojewoda Lubelski

54 Wojewoda Lubuski

55 Wojewoda Lodzki

56 Wojewoda Matopolski

57 Wojewoda Mazowiecki

58 Wojewoda Opolski

59 Wojewoda Podkarpacki

60 Wojewoda Podlaski

61 Wojewoda Pomorski

62 Wojewoda Slaski

63 Wojewoda Swietokrzyski

64 Wojewoda Warminsko-Mazurski
65 Wojewoda Wielkopolski

66 Wojewoda Zachodniopomorski

81 Samorzad szczebla gminnego

82 Samorzad szczebla powiatowego
83 Samorzad szczebla wojewddzkiego
95 Minister Pracy i Polityki Spotecznej
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96 Minister Edukacji Narodowe;j
97 Minister Obrony Narodowej
98 Minister Zdrowia

00 Inny platnik

Zalacznik nr 2

Kody trybu przyjecia

,,2” — przyjecie w trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespot ratownictwa medycznego

,»,3” — przyjecie w trybie nagtym — inne przypadki

5,3 — przyjecie noworodka w wyniku porodu w tym szpitalu

,,0” — przyjecie planowe na podstawie skierowania

1" — przyjecie planowe osoby, ktora skorzystata ze $wiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia, zgodnie
z uprawnieniami przyshugujacymi jej na podstawie ustawy

,,8” — przeniesienie z innego szpitala

,9” — przyjecie osoby podlegajacej obowiazkowemu leczeniu — przyjgcie w zwiazku z realizacja ustawowego
obowiazku poddania si¢ leczeniu okreslonego w art. 26 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r.
o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U z 2012 r. poz. 1356) oraz art. 33
ust. 1 i art. 34 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z p6zn. zm.).

,10” — przyjecie przymusowe - przyjecie przymusowe w zwiazku z realizacja ustawowego obowiazku
poddania si¢ hospitalizacji okreslonego w art. 35 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z p6zn. zm.).; art. 21 ust
3 art. 23, 24 1 29 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r.
Nr 231, poz. 1375); art. 30 i art. 71 ust. 3 i 1 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu
narkomanii (Dz. U. z 2012 r. poz. 124); art. 94, 95a 1 96 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny
(Dz. U. Nr 88, poz. 553, z pézn. zm.); art. 203 i 260 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
postgpowania karnego (Dz. U. Nr 89, poz. 555, z p6ézn. zm.) oraz art. 12 i 25a § 2 ustawy z dnia 26
pazdziernika 1982 r. o postgpowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2010 r. Nr 33, poz. 178,
z podzn. zm.).

Zalacznik nr 3

Kody trybu wypisu:

,1” zakonczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego

2" skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym

,»3” skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu

47 skierowanie do dalszego leczenia w innym niz szpital przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe §wiadczenia zdrowotne

,»0”7 wypisanie na wlasne zadanie

,»71” osoba leczona samowolnie opuscita podmiot leczniczy wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne przed zakonczeniem procesu terapeutycznego lub
diagnostycznego

,»8”7 wypisanie na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(Dz.U. 22013 r. poz. 217)

,9”  zgon pacjenta

,,10” osoba leczona, przyjeta w trybie oznaczonym kodem ,,9” lub ,,10” ktéra samowolnie opuscita podmiot
leczniczy




