Zatacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 47/2016

Instrukcja w sprawie organizacji i zakresu dzialania

Skladnicy Akt

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego

im. prof. K. Gibinskiego Slqskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

tekst jednolity

z dnia 29.12.2020 r. zmieniajagcym Zarzadzenie Nr 47/2016

nstrukeji Kancelaryjnej, Jednolitego Rzeczowego Wykazu
Akt oraz Regulaminu Archiwum.)

(wprowadzony Zarzadzeniem Nr 400/2020 r.
z dnia 01.03.2016 r. z p6zn. zm. w sprawie: |



Spis tresci

POSTANOWIENIA OGOLNE «..co.oosereesevtecesonseeseessessesoeosees oo 2
PODZIAL AKT NA KATEGORIE ARCHIWALNE .........oocoo 3
LOKAL SKEADNICY AKT ..coovonoeceesernsseesseesoseecesoses s 4
ZAKRES DZIALANIA ARCHIWUM......ooocccomvrivommrmnoesoeesceeseseoosoeooooooooooeooo 4
NADZOR NAD PORZADKOWANIEM DOKUMENTACI oo 5
PRZEIMOWANIE AKT PRZEZ ARCHIWUM ..o 7
EWIDENCJA I PRZECHOWYWANIE AKT w.covoooovooeeeoesoesosoooooooooo 9
BRAKOWANIE DOKUMENTAC)I NIEARCHIWALNE] oo 11
SPRAWOZDAWCZOSC ARCHIWUM....cccvevvvvrcomrmseeseseseeesoeoooooooooo 13
WYKAZ ZALACZNIKOW oot oo 14



Postanowienia ogélne

§1
1. Niniejsza Instrukcja okresla organizacje i zakres dzialania Sktadnicy Akt Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slqskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
prowadzonej przez komérke organizacyjng Szpitala o nazwie Archiwum oraz zasady i tryb
postgpowania z przekazywang do Sktadnicy Akt dokumentacja.
2. Dokumentacja wytwarzana w Szpitalu i przekazywana do Skiadnicy Akt dzieli sie na:

— niemedyczng o charakterze administracyjnym i gospodarczym,
— medyczna, zwigzang z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

§2

Postanowienia Instrukcji ustalone zostaly w oparciu o przepisy:

1) ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

2) rozporzadzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r.
w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialow archiwalnych
do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej,

3) rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

4) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

5) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
W sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych),

6) obowigzujgcej w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym im. prof. K. Gibinskiego Sle;skiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Polityki Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem
Informacji,

7) obowigzujgcej w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym im. prof. K. Gibinskiego Sla,skiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Instrukeji Kancelaryjnej oraz Jednolitego Rzeczowego
Wykazu Akt.

§3
Uzyte w Instrukcji okredlenia oznaczaja:

1) Szpital — Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibinskiego Slqskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach;

2) komorka organizacyjna — element struktury organizacyjnej Szpitala, takze jednostka organizacyjna
lub samodzielne stanowisko, wymienione w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala, powotane
do realizacji okreslonych zadan;

2a) Archiwum — wyodrebniona komérka organizacyjna Szpitala o nazwie Archiwum, ktéra prowadzi
w Szpitalu Skfadnice Akt Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

3) Wykaz Akt, JRWA - Jednolity Rzeczowy Wykaz Akt, bedacy rzeczowg kwalifikacjg akt
naplywajacych i powstajacych w Szpitalu, oznaczonych w poszczegélnych pozycjach symbolem
klasy, hastem i kategorig archiwalna;
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4) podrgczna sktadnica akt — miejsce przechowywania akt spraw zakonczonych w komérkach
organizacyjnych Szpitala;

5) teczka spraw (teczka aktowa) — skoroszyt, tekturowy karton, teczka wigzana, segregator, koperta
i inne opakowania przeznaczone na dokumenty spraw zakoriczonych, stuzgce do przechowywania
jednorodnych lub rzeczowo pokrewnych akt, objetych ta samg grupg tematyczna ustalong w Wykazie

Akt;
6) Archiwista — pracownik Szpitala, odpowiedzialny za Skfadnice Akt;
7) brakowanie dokumentacji — ocena jej przydatnosci dla celow praktycznych, wydzielenie

dokumentacji nieprzydatnej i przekazanie jej do zniszczenia lub na makulature, za zgodg Archiwum
Panstwowego w Katowicach;

8) dokumentacja medyczna indywidualna wewnetrzna — historie zdrowia i choroby, historie choroby,
karty informacyjne z leczenia szpitalnego, inne;

9) dokumentacja medyczna zbiorcza wewnetrzna — ksiegi gtéwne przyjeé i wypiséw, ksiegi zabiegdw,
ksiggi bloku lub sali operacyjnej, ksiggi raportow pielegniarskich i lekarskich, ksiggi porad
ambulatoryjnych, ksiegi chorych oddziatu lub rownorzednej komorki organizacyjnej, ksiegi pracowni
diagnostycznych, ksiegi laboratorium, inne.

Podzial akt na kategorie archiwalne

§4
I. W Szpitalu wytwarzana jest, gromadzona i archiwizowana wylgcznie dokumentacja niemajaca
znaczenia historycznego, o czasowej wartosci praktycznej, zwana dokumentacja niearchiwalng.
2. Dokumentacja niearchiwalna oznaczona jest symbolem ,,B”, z tym ze:
1) symbolem "B" z dodaniem liczb arabskich oznacza si¢ kategorie archiwalng dokumentacji
0 czasowym znaczeniu praktycznym, przy czym liczby odpowiadaja minimalnemu okresowi
przechowywania tej dokumentacji, liczonemu w petnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia
1 stycznia roku nastepnego od daty zakoficzenia sprawy;
2) symbolem "BE" z dodaniem liczb arabskich oznacza si¢ kategorig archiwalng dokumentacji, ktéra
po uptywie obowigzujgcego okresu przechowywania, liczonego w sposdb okreslony w pkt 1,
podlega ekspertyzie archiwalnej przeprowadzanej przez archiwum panstwowe lub archiwum
wyodre¢bnione;

3) symbolem "Bc¢" oznacza sie dokumentacje niearchiwalng wtorng, o ile zachowaly si¢ oryginaly
(réwnowazniki) lub dokumentacje¢ posiadajgca krétkotrwale znaczenie praktyczne o okresie
przechowywania krétszym niz jeden rok, liczonym w spos6b okreslony w pkt 1;

4) symbolem , B*”, oznacza sie dokumentacje niearchiwalna, ktéra winna by¢ przechowywana przez
czas okreslony przepisami prawa w spos6b opisowy (np. do konca dziatalnogci Szpitala), podany
w Wykazie Akt.

3. W rozumieniu niniejszej instrukcji symbol ,,B” z dodatkiem liczby (lat) lub jednej z liter ,,*” lub 25 C
okresla kategorie archiwalng dokumentéw wskazanych w Wykazie Akt Szpitala.

4. Szczegdtowy podziat dokumentacji niearchiwalnej Szpitala na klasy tematyczne i kategorie archiwalne
okresla obowigzujacy Jednolity Rzeczowy Wykaz Akt.
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Lokal Skladnicy Akt
§5

I. W Sktadnicy Akt gromadzi sig, przechowuje i udostepnia dokumentacje, o ktérej mowa w § 4 Instruke;ji,
przekazywang tam przez komérki organizacyjne Szpitala.

2. Pomieszczenia Sktadnicy Akt winny spetniaé takie wymagania techniczne i organizacyjne, ktdre
zapewniajg gromadzonej dokumentacji trwato$é, ochrone przed zniszczeniem i zagubieniem, tatwos¢
korzystania i wyszukiwania okreslonych dokumentéw, poufnos¢ i zabezpieczenie przed dostepem o0s6b
nieuprawnionych, oraz wlasciwe warunki pracy personelu Archiwum.

§6
1. Sktadnica Akt jest wspélna dla wszystkich komérek organizacyjnych Szpitala.

2. Dopuszcza sie mozliwosé korzystania z podrecznych sktadnic dokumentacji w komérkach
organizacyjnych, z zastrzezeniem ust. 4.

3. Podreczne sktadnice akt powinny spetnia¢ odpowiednie wymogi i zabezpieczenia tzn. zapewniaé
zgromadzonej  dokumentacji trwatos¢, poufnosé i zabezpieczenie przed dostepem  0s6b
nieuprawnionych.

4. Odpowiedzialno$¢ za gromadzenie i udostepnianie dokumentacji w podrgcznych sktadnicach ponosi
kierownik komérki organizacyjnej, ktéry jest zobowigzany do przestrzegania zasad niniejszej Instrukcji
w zakresie porzadkowania i zabezpieczenia dokumentacji.

§7
1. W skiad pomieszczen Skfadnicy Akt winny wchodzié:
1) pomieszczenia biurowe dla personelu, ktére jednoczesnie umozliwiajg przegladanie dokumentacji
osobom z zewnatrz, upowaznionym do korzystania z niej na miejscu (do wgladu),
2) magazyny, przeznaczone na gromadzenie dokumentacji, ktére powinny by¢:
— suche, dobrze wietrzone i réwnomiernie ocieplone (ogrzewane) w ciggu catego roku,
= nie narazone na bezposrednie dziatanie promieni stonecznych,
— Wyposazone w sprzet do mierzenia temperatury i wilgotnosci, ktére winny wynosi¢ odpowiednio
16 - 18°C, 55 - 65%,
— Wyposazone w regaty metalowe, ustawione rzedami, w odlegtosci nie mniejszej niz 75 cm,
— zabezpieczone przed pozarem i Wyposazone w sprzet gasniczy, ktory powinien by¢ sprawdzany
w terminach gwarantujacych Jjego sprawnosé,
— zabezpieczone przed dostepem 0séb nieupowaznionych np. przez okratowanie okien
i wzmocnienie drzwi,
2. Prawo wstepu do magazynow Skladnicy Akt posiadajg tylko pracownicy Archiwum, ich przelozeni,
0soby przeprowadzajace czynnosci kontrolne za okazaniem upowaznienia oraz inne osoby za zgoda
Dyrektora lub upowaznionego Zastepcy Dyrektora w obecnosci Archiwisty.

Zakres dzialania Archiwum

§8

1. Do zadan Archiwum nalezy:
1) obstuga Sktadnicy Akt
2) nadzér nad porzadkowaniem dokumentacji przekazywanej przez komérki organizacyjne,
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3)
4)
3)
6)
7)
8)

9

przyjmowanie dokumentacji z poszczeg6lnych komérek organizacyjnych,

przechowywanie, zabezpieczanie i prowadzenie ewidencji przejmowanej dokumentacji,
udostgpnianie dokumentacji pracownikom medycznym i komérkom organizacyjnym Szpitala,
inicjowanie brakowania dokumentacji niearchiwalnej kategorii ,,B”, udzial w jej komisyjnym
brakowaniu, wystepowanie do Archiwum Panstwowego w Katowicach o zgode na zniszczenie
wybrakowanej dokumentacji,

udziat w ocenie przydatnosci dokumentacji kategorii Be, wystepowanie do Archiwum Panstwowego
w Katowicach o zgode na niszczenie ww. dokumentacji.

przekazywanie brakowane;j dokumentacji na makulature lub do zniszczenia profesjonalnej firmie
i nadzor na procesem przekazania; sporzgdzenie protokotu przekazania,

sporzadzanie rocznych sprawozdan, zawierajacych zestawienie stanu ilo$ciowego zbioréw Sktadnicy
Akt.

2. Realizacja zadafi, o ktérych mowa w ust. 1, wymaga stalej dbatosci o wiasciwe porzadkowanie,
przechowywanie i ochrong (zabezpieczanie) przyjetych akt.

Nadzor nad porzadkowaniem dokumentacji

§9
Archiwum nadzoruje porzadkowanie przekazywanej dokumentacji poprzez sprawdzanie zgodno$ci
spiséw zdawczo-odbiorczych z zawartoscig teczek/opakowan aktowych.
Komérka organizacyjna porzadkuje dokumentacj¢ przeznaczong do przekazania do Sktadnicy Akt oraz
przygotowuje spisy zdawczo-odbiorcze w trybie okreslonym w § 17.

§10

Przez uporzadkowanie dokumentacii niemedycznej rozumie sie:
1) ulozenie dokumentacji tworzacej akta spraw w teczkach aktowych tematycznie i chronologicznie

wg prowadzonych i zakoficzonych spraw, zgodnie ze spisem spraw,

2) ulozenie dokumentacji nietworzgcej akt spraw w teczkach chronologicznie, zgodnie z rejestrem, jesli

byt wymagany,

3) opisanie teczek aktowych przez umieszczenie na stronie tytutowe;j:

a) na $rodku u géry - nazwy komoérki organizacyjnej,

b) w lewym gérnym rogu - znaku teczki ztozonego z symbolu literowego komorki organizacyjnej
i symbolu klasyfikacyjnego z Wykazu Akt,

¢) W prawym gérnym rogu - kategorii archiwalnej wg Wykazu Akt,

d) nasrodku - tytutu tj. hasta z Wykazu Akt z blizszym okre$leniem zawartosci teczki,

e) pod tytutem - dat koficowych dokumentéw znajdujacych sie w teczce/roku wytworzenia,

4) (wykreslony)
5) sporzadzenie spisu zdawczo-odbiorczego akt.

§ 11

Przez uporzadkowanie historii choréb rozumie sie:
1) ponumerowanie dokumentéw tworzacych historie choroby, narastajgco od numeru 1,
2) ufozenie historii choréb wewnatrz teczek we wilasciwym porzadku, tj. kolejno od numeru

najmniejszego do najwiekszego,

3) wiasciwe opisanie teczek, wskazujgce:



a) nasrodku u gory - nazwe komérki organizacyjnej,

b) w lewym gérnym rogu - znak teczki ztozony z symbolu literowego komoérki organizacyjnej
i symbolu klasyfikacyjnego z Wykazu Akt,

¢) W prawym gornym rogu - kategorig archiwalng wg Wykazu Akt,

d) nasrodku — tytut tj. hasto z Wykazu Akt z blizszym okresleniem zawartosci teczki,

e) pod tytutem - numeracje /od-do/ chronologicznie oraz rok wytworzenia.
Przyktad opisu teczki :

00 5100 B 20

ODDZIAt OKULISTYKI DOROStYCH
HISTORIE CHOROBY

1-50

ROK 2020

4) sporzadzenie spisu zdawczo-odbiorczego akt.
§12

Przez uporzadkowanie ksigg (wykazéw) gabinetéw zabiegowych, wypadkowych, raportow pielegniarskich
lekarskich oraz innych ksiag (wykazéw) rozumie sie:

1) ponumerowanie stron w ksiedze (wykazie),

la) ksiegi

L]

(wykazy) powinny by¢ uzupetnione w catosci (nawet jesli oznaczatoby to zawarcie w danej
ksigdze [wykazie] wpisow z wigcej niz jednego roku kalendarzowego),
2) czytelne opisanie grzbietéw - wskazanie okresu z jakiego pochodza,
3) wiasciwe opisanie opakowan zawierajacych ksiegi (wykazy), tj. naklejenie etykiety zawierajgacej:
a) na érodku u géry - nazwe komérki organizacyjnej,
b) wlewym gérnym rogu - znak ztozony z symbolu literowe
klasyfikacyjnego z Wykazu Akt,
¢) W prawym gérnym rogu - kategorig archiwalng wg Wykazu Akt,
d) na$rodku — tytut tj. hasto z Wykazu Akt z blizszym okresleniem zawartosci,
e) pod tytutem — daty kranicowe akt,

g0 komérki organizacyjnej i symbolu

Przyktad opisu opakowania:

00 5211 B 20

ODDZIAt OKULISTYKI DOROSLYCH
[ ODDZIAt — STRONA PRAWA
KSIEGA RAPORTOW PIELEGNIARSKICH

STRONY OD NR 01 - DO NR 100
01.02.2020 - 30.06.2020

4) sporzadzenie spisu zdawczo-odbiorczego o

pakowan z podaniem ilodci przekazanych ksiag
(wykazdéw).
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§13

Przez uporzadkowanie historii zdrowia i choroby pacjentéw przychodni (ambulatoryjnych) rozumie sie:
1) ponumerowanie dokumentéw tworzacych historig zdrowia i choroby, narastajgco od nr 1,
2) ulozenie historii zdrowia i choroby w opakowaniu kolejno wg numeru (od najmniejszego

do najwigkszego) ewentualnie alfabetycznie, w zaleznosci od tego, w jakim ukladzie byly
prowadzone w rejestracji,
3) wiasciwe opisanie opakowan wskazujace :
a) na srodku u géry — nazwe poradni,
b) w lewym gérnym rogu - znak teczki ztozony z symbolu literowego komérki organizacyjnej
i symbolu klasyfikacyjnego z Wykazu Akt,
¢) W prawym gérnym rogu - kategorig archiwalng wg Wykazu Akt,
d) nasrodku - tytut tj. hasto z Wykazu Akt z blizszym okresleniem zawartosci teczki,
e) pod tytutem - numeracje /od-do/ chronologicznie oraz rok wytworzenia.

Przyktad opisu opakowania:

PPO 5102 B 20

PRZYKLINICZNA PORADNIA OKULISTYCZNA
HISTORIE ZDROWIA | CHOROBY — PORADNIA

A/1 - A/200

ROK 2020

4) sporzadzenie spisu zdawczo-odbiorczego akt.
Przejmowanie akt przez Archiwum
§ 14

Archiwum przyjmuje akta spraw ostatecznie zatatwionych lub dokumentacje nietworzaca akt spraw,

uporzagdkowane w teczkach aktowych przez komérke organizacyjna, zgodnie z zalgczonym spisem
zdawczo-odbiorczym.

§ 15

1. Archiwum przejmuje akta niemedyczne wylacznie kompletnymi rocznikami, po dwdch latach
przechowywania ich w komérce organizacyjnej, liczonych od 1 stycznia roku nastgpnego
po zamknigciu teczki spraw, z zastrzezeniem ust. 2.

2. W przypadku braku powierzchni archiwalnej w pomieszczeniach Sktadnicy Akt, akta niemedyczne
mogg by¢ przechowywane w podrgcznych sktadnicach w komérkach organizacyjnych przez okres
dluzszy, niz wskazany w ust. 1.

3. Odpowiedzialnos¢ za prawidlowe przechowywanie i udostepnianie dokumentacji w podrecznych
skiadnicach akt ponosi kierownik komérki organizacyjnej, zgodnie zapisem § 6 ust. 4.
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§16

Archiwum przyjmuje dokumentacje medyczng do Sktadnicy Akt, tj.:

— indywidualng wewnetrzna,

— zbiorczg wewnetrzng,

po zakonczeniu jej prowadzenia, z zastrzezeniem ust. 2.

Zakonficzone historie choréb — sekretarki oddziatéw okulistycznych przekazuja do Dziatu
Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen, ktéry po rozliczeniu $wiadczen przygotowuje spis zdawczo-
odbiorczy, ktéry po jego podpisaniu przez Kierownika wiasciwego oddziatu okulistycznego wraz
z dokumentacjg przekazuje do Archiwum celem ztozenia w Skfadnicy Akt. W przypadku pozostatych
oddziatéw historie choréb do Archiwum przekazujg sekretarki medyczne.

W przypadku pacjentéw, w ktorych  dokumentacji medycznej zawarto dane niezbedne
do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikéw historie choroby nalezy oznaczaé na spisach
zdawczo-odbiorczych dla historii choréb z oddziatéw (Zatgcznik Nr la) poprzez dodanie litery
P (przetoczenie krwi), a w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata Jub zatrucia, historie
choroby nalezy oznacza¢ na spisach zdawczo-odbiorczych dla historii choréb z oddziatéw (Zatgcznik
Nr 1a) poprzez dodanie litery Z (zgon).

Za kompletnos¢ dokumentacji medycznej przekazanej do Archiwum odpowiada kierownik komorki
organizacyjnej, w ktorej dokumentacja zostata wytworzona.

§17

Komérki organizacyjne przekazujg do Archiwum akta uporzadkowane, w uktadzie zgodnym ze spisem
zdawczo-odbiorczym, sporzadzonym przez komérke.

Spis zdawczo-odbiorczy akt komérka sporzadza na komputerze, zgodnie z zatgczong do niego
instrukcjg wypetniania, zachowujac przy tym kolejnos¢ klas z Wykazu Akt.

Archiwum nadaje  spisom zdawczo-odbiorczym numer z archiwalnego wykazu spisow
zdawczo-odbiorczych.

Spisy zdawczo-odbiorcze sporzadza si¢ w trzech egzemplarzach, z ktérych dwa przeznaczone sg dla
Archiwum, a jeden dla komérki przekazujacej. Kazdy egzemplarz spisu powinien by¢ wydrukowany
1 podpisany przez:

- kierownika komérki, ktora wytworzyta dokumentacje,

— pracownika, ktéry dokonuje przekazania,

— Archiwiste.

Wzory spiséw zdawczo-odbiorczych stanowig Zataczniki nr 1a— 1d do Instrukc;ji.

Wzoér wykazu spisu zdawczo-odbiorczego stanowi Zatacznik nr 2 do Instrukcji.

§18

Zakonczenie czynnosci zdawczo-odbiorczych zwigzanych z przejeciem dokumentacji za dany rok

kalendarzowy przez Archiwum powinno nastgpi¢ nie pézniej niz do korica drugiego kwartatu roku
kalendarzowego.

Termin przekazania akt do Archiwum komérki organizacyjne uzgadniajg z Archiwistg.

Archiwista moze przyja¢ akta po okresie innym, niz ustalony w ust.1, na uzasadniony wniosek
kierownika komérki organizacyjnej.



§19

1. Archiwista moze odméwié przyjgcia dokumentacji w nastepujacych przypadkach:

1) ujawnienia bledow lub niedoktadnosci w spisie zdawczo-odbiorczym,

2) stwierdzenia, ze przekazywane akta nie odpowiadajg spisowi,

3) stwierdzenia, ze dokumenty nie zostaly uporzadkowane zgodnie z niniejszg Instrukcja.
2. O odmowie przyjecia akt Archiwista zawiadamia swojego przetozonego.

Ewidencja i przechowywanie akt
§ 20

1. Do ewidencji zbioru dokumentacji Skfadnicy Akt stuza nastepujace $rodki (pomoce) ewidencyjne:
1)  spisy zdawczo-odbiorcze:
i.  spis zdawczo-odbiorczy dla historii chordb z oddziatéw (wzér - Zatgcznik nr 1a),
ii. spis zdawczo-odbiorczy dla historii zdrowia i choroby z poradni specjalistycznych (wzér -
Zatacznik nr 1b),
iii. spis zdawczo-odbiorczy akt — ogolny (wzér - Zatgcznik nr Ic),
iv. spis zdawczo-odbiorczy dla pracowni/zakladéw (wzor - Zatacznik nr 1d);
2)  wykazy spiséw zdawczo-odbiorczych (wzér - Zalacznik nr 2),
3) protokoty oceny dokumentacji niearchiwalnej (wzér - Zatacznik nr 4),
4) spisy dokumentacji niearchiwalnej kategorii B, BE, Bc podlegajacej brakowaniu (wzor -
Zalacznik nr 5),
5) protokoty uszkodzenia lub zaginigcia dokumentacji (wzor — Zalacznik nr 7).
2. Srodki ewidencyjne nalezy przechowywa¢ w osobnych teczkach, nie mogg by¢ one wynoszone
(Wypozyczone) na zewngtrz Sktadnicy Akt.
3. Srodki ewidencyjne przechowywane sg w Sktadnicy Akt do konca dziatalnosci Szpitala.

§ 21

1. Spisy zdawczo-odbiorcze otrzymane z poszczegdlnych komorek organizacyjnych rejestruje sie
W wykazie spiséw w kolejnosci ich wplywu do Archiwum i nadaje si¢ im numery kolejne z tego
wykazu.

2. Archiwum posiada dwa zbiory spiséw zdawczo-odbiorczych:

1) zbiér I tworzg egzemplarze spisow, utozone wg kolejnosci numeréw porzadkowych, pod ktérymi
zostaly zarejestrowane w wykazie spiséw,

2) zbiér II tworza egzemplarze spiséw przechowywane w teczkach zatozonych oddzielnie dla
poszczegdlnych komoérek organizacyjnych. Zbiér ten shuzy do udostepniania akt.

§22

1. Akta ukfada sie w pomieszczeniach magazynowych Sktadnicy Akt:
— poziomo - systemem bibliotecznym, od lewej do prawej strony, lub
— pionowo - teczka na teczce, od dotu do gory.

2. Po utozeniu teczek na regalach nalezy odnotowa¢ w spisie zdawczo-odbiorczym numer pomieszczenia
Sktadnicy Akt.

§ 23

1. Dokumentacja medyczna oddzialéw szpitalnych jest ukladana na regatach we wlasciwym
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pomieszczeniu magazynowym Sktadnicy Akt na podstawie numeru Ksiegi Gtéwnej przyje¢, rosnaco
(rozpoczynajac od nr 1 w styczniu).

2. Dokumentacja medyczna poradni jest ukladana na regatach we wlasciwym pomieszczeniu
magazynowym Skifadnicy Akt alfabetycznie, wg nazwisk pacjentéw i chronologicznie.

Udostepnianie akt z zasobéw Skladnicy Akt
§ 24

1. Przez udostepnianie dokumentacji z zasobéw Sktadnicy Akt rozumie sie wydanie dokumentacji osobie
lub podmiotowi uprawnionemu do korzystania:
— do wgladu w Szpitalu, w uzgodnionym z Archiwista terminie,
— poza Szpitalem, przez wypozyczenie jej na okreslony czas,
~ Ppoprzez sporzadzenie i przekazanie kopii, odpis6w, wyciggéw, z zastrzezeniem ust. 2.

2. Kopie, odpisy i wyciagi z dokumentacji wchodzacej do zasobu Sktadnicy Akt przygotowujg wylgcznie:
— W zakresie dokumentacji medycznej — pracownik Dziatu Statystyki i Dokumentacji Medycznej,
— W zakresie dokumentacji niemedycznej — komoérka organizacyjna wystepujaca z wnioskiem o jej

udostepnienie.

3. Sposéb udostepniania akt oraz korzystania z akt winien zapewnia¢ bezpieczenstwo informacji, zgodnie

z przepisami obowigzujacej w Szpitalu Polityki Systemu Zarzadzania Bezpieczefistwem Informacji.

§ 25

1. Uprawnionymi do korzystania z dokumentacji z zasobow Sktadnicy Akt sa:
1) podmioty i osoby, wskazane w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w zakresie
dokumentacji medycznej,
2) pracownicy Szpitala i komérki organizacyjne Szpitala, w zakresie dokumentacji niemedycznej,
jesli zostata wytworzona przez wnioskujgcg komérke lub pracownika, lub jesli jest im niezbedna
w celach stuzbowych, zgodnie z obowiazujacym Regulaminem Organizacyjnym lub zakresem
obowigzkow,
3) inne osoby i podmioty, wskazane w odrebnych przepisach.
2. Uprawnienia 0séb i podmiotéw, o ktéorych mowa w ust. 1 pkt 1, realizowane sg wylgcznie
za posrednictwem Dziatu Statystyki i Dokumentacji Medycznej, na zasadach i warunkach ustalonych
w zarzgdzeniu Dyrektora w tej sprawie, z zastrzezeniem § 26.
3. Uprawnienia, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2, realizowane sg bezposrednio przez Archiwum, zgodnie
z § 27-29 Instrukcji.
4. Uprawnienia oséb i podmiotéw, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 3, realizowane s3 W sposéb wlasciwy dla
spraw indywidualnych rozstrzyganych przez Dyrektora.

§ 26

1. Jezeli ztozona w Sktadnicy Akt dokumentacja medyczna jest niezbedna dla zapewnienia ciggtosci
leczenia, Archiwista wydaje Jja na podstawie wniosku — karty udostepniania (wzér - Zalacznik nr 3):
1) pracownika rejestracji wiasciwej poradni, ktéry przejmuje ja i wigcza do zasobu w biezgcym roku,
2) lekarza, ktéry dotacza jg do historii choroby na czas pobytu pacjenta w Szpitalu.
2. Po wykorzystaniu dokumentacje zwraca sie do Archiwum.
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§27

Archiwum wydaje dokumentacje niemedyczng komérce organizacyjnej lub pracownikowi Szpitala
wytacznie na podstawie karty udostgpnienia dokumentacji, ktérej wzor stanowi Zatgcznik nr 3,
Kartg udostepnienia dokumentacji wypetniajg i podpisuja:

1) pracownik Szpitala — uprawniony wnioskodawca, podajac swoje dane oraz dane komérki,
w imieniu ktérej wystepuje, dane okreslajace akta, rodzaj i cel udostepnienie, oraz termin zwrotu
akt,

2) kierownik komérki organizacyjnej, w ktorej akta zostaty wytworzone, wyrazajac swoim podpisem
zgode na udostepnienie akt.

W miejsce wydanej dokumentacji Archiwista wkiada karte udostepniania dokumentacji, zawierajaca
pokwitowanie odbioru dokumentacji.

§28

- W zakresie dokumentacji niemedycznej udostepnia sie wylgcznie cale teczki aktowe. Nie wylacza sie
pojedynczych dokumentow zawartych w teczkach.

- Przed wypozyczeniem akt w postaci teczki aktowej, Archiwista sprawdza kompletnosé zawartosci teczki,
poleca i nadzoruje ponumerowanie stron przez wnioskodawce oraz odnotowuje stan teczki na karcie
udostgpnienia dokumentacji.

§29

- Wyszukiwania akt w pomieszczeniach Skfadnicy Akt dokonuje wylacznie Archiwista.
- Fakt wydania dokumentacji do wgladu w Szpitalu lub wypozyczenie jej na zewnatrz Szpitala, oraz fakt
zwrotu dokumentacji, Archiwista odnotowuje w karcie udostepniania.

§ 30

. Osoba korzystajaca z udostepnionych przez Archiwum akt ponosi pelng odpowiedzialnosé za ich catos¢,
kompletnosé i zwrot w 0znaczonym przez Archiwiste terminie.
W przypadku stwierdzenia zagubienia lub uszkodzenia akt, Archiwista sporzadza protokét
uszkodzenia/zagubienia dokumentacji, zgodnie z Zalgcznikiem nr 7, ktéry podpisuja:
— Archiwista,
— osoba, ktérej akta udostepniono,
—  przelozony osoby, ktérej akta udostepniono (jezeli Wypozyczajgey jest osobg prawna).
- Protokét zaginiecia lub uszkodzenia akt sporzadza si¢ w trzech egzemplarzach, z przeznaczeniem:
— dwa egzemplarze dla Archiwum, z ktérych jeden wklada sie w miejsce zagubionych lub
uszkodzonych akt, drugi do specjalnie zatozonej w tym celu teczki,
— trzeci egzemplarz przekazuje si¢ kierownikowi komoérki organizacyjnej, ktérej akta zostaly
udostepnione ze skutkiem uszkodzenia lub zaginiecia.

Brakowanie dokumentacji niearchiwalnej
§ 31

Po uptywie okresu przechowywania okreslonego w Wykazie Akt, dokumentacja niearchiwalna (B)
podlega brakowaniu.
Brakowanie dokumentacji polega na:

1) wytypowaniu i dokonaniu spisu wytypowanej dokumentacji, ktérej okres przechowywania mingt —
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przez Archiwiste,

2) ocenie jej dalszej przydatnosci do celéw praktycznych — przez powotang komisje,

3) sporzadzenie spisu dokumentacji niearchiwalnej podlegajacej brakowaniu na podstawie oceny
komisji,

4) wydzielenie (fizyczne) dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia/na makulature (uznanej przez
komisje za nieprzydatng),

5) uzyskanie zgody Archiwum Panstwowego w Katowicach na przekazanie do zniszczenia/na
makulature wydzielonej dokumentacji,

6) przekazanie wydzielonej dokumentacji:
— do zniszczenia przez profesjonalng firme, jesli zawiera¢ moze dane osobowe lub informacje,

ktérych ujawnienie mogtoby narazié osobg, podmiot lub Szpital na szkode,

— namakulature w pozostatych przypadkach.

§32

Protokét oceny dokumentacji sporzadzany jest przez komisje, powotang przez Dyrektora Szpitala,
na wniosek Archiwum.
W skiad komisji wehodza:

1) Archiwista,

2) przetozony Archiwisty,

3) przedstawiciel komérki organizacyjnej, ktérej dokumentacja podlega brakowaniu - jako jej

przewodniczacy.

Komisja moze z wytypowanej przez Archiwiste dokumentacji wylgczy¢ czesé lub catosé do dalszego
przechowywania, jeli uzna, ze moze by¢ ona przydatna w dalszej dziatalnodci Szpitala.
Po ewentualnym wytaczeniu wskazanej przez Komisje dokumentacji, sporzadzany jest (weryfikowany)
spis dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia/na makulature.
Whniosek o wydanie zgody na brakowanie wraz ze spisem podlegajg zatwierdzeniu przez Dyrektora
Szpitala.
Wzory protokotu oceny dokumentacji niearchiwalnej, spisu dokumentacji niearchiwalnej kategorii B,
BE, Bc podlegajacej brakowaniu, wniosek o wydanie zgody na brakowanie dokumentacji niearchiwalnej
stanowig Zatgczniki nr 4, nr 5,nré6.

§33

Do wniosku o wydanie zgody na brakowanie przez Archiwum Pafistwowe w Katowicach dofacza sie
jeden egzemplarz spisu dokumentacji niearchiwalnej, oddzielnie dla dokumentacji oznaczonej
symbolami B, BE, Be.

Z Archiwum Panstwowego w Katowicach Szpital otrzymuje jeden egzemplarz zgody/opinii w sprawie
przekazania wskazanej dokumentacji do zniszczenia/na makulature.

Fakt przekazania dokumentacji do zniszczenia/na makulature odnotowuje sie w spisach zdawczo-
odbiorczych z podaniem numeru zgody Archiwum Parstwowego oraz daty przekazania
do zniszczenia/na makulature.

§ 34

Dokumentacja o charakterze manipulacyjnym (Bc) po jej petnym wykorzystaniu, podlega przekazaniu
do zniszczenia/na makulature, bezposrednio z komérki organizacyjnej po uzyskaniu zgody wiasciwego
terytorialnie Archiwum Panstwowego.
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Oceng dokumentacji Bc dokonuje sie przy wspétudziale archiwisty i kierownika komérki, ktorej
dokumentacja dotyczy lub osoby przez niego wyznaczonej. Archiwista dokonuje spisu dokumentacji
(Zatacznik nr 5), oddzielnie dla dokumentacji Bc i dotgcza do wniosku o wydanie zgody na brakowanie.,
Po uzyskaniu zgody z Archiwum Panstwowego, dokumentacje przekazuje si¢ firmie zajmujacej sie
profesjonalnym niszczeniem.

Sprawozdawczosé Archiwum
§ 35

Archiwista sporzadza sprawozdanie roczne z dziatalnosci Archiwum i stanu dokumentacji znajdujace;j
si¢ w Sktadnicy Akt w terminie do dnia 31 marca roku nastepnego po roku sprawozdawczym.
Sprawozdanie przekazywane jest do Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjnych i Inwestycji.
W sprawozdaniu zamieszcza sie nastgpujgce informacje:

1) opis lokalu/pomieszczen Skfadnicy Akt,

2) ilos¢ dokumentacji (teczek aktowych), przejetej z poszczegdlnych komérek (w oparciu o spisy

zdawczo-odbiorcze),

3) ilo$¢ dokumentacji udostgpnionej lub wypozyczonej oraz liczbe osob/podmiotow korzystajgcych,
4) ilos¢ dokumentacji wybrakowanej (liczba teczek aktowych / metry biezace).
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WYKAZ ZALACZNIKOW

ujetych w Instrukeji w sprawie organizacji i zakresu dzialania Skladnicy Akt

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu

Zalacznik Nr 1a
Zalacznik Nr 1b
Zalacznik Nr 1c
Zalacznik Nr 1d
Zalacznik Nr 2
Zalacznik Nr 3
Zalgceznik Nr 4
Zalgcznik Nr 5
Zalacznik Nr 6
Zalgcznik Nr 7

Medycznego w Katowicach

Spis zdawczo-odbiorczy dla historii choréb z oddziatéw
Spis zdawczo-odbiorczy dla historii zdrowia i choroby z poradni specjalistycznych
Spis zdawczo-odbiorczy akt — ogdlny
Spis zdawczo-odbiorczy akt dla pracowni/zaktadow
Wykaz spiséw zdawczo — odbiorczych
Karta udostepniania dokumentacji
Protokét oceny dokumentacji niearchiwalnej przeznaczonej do zniszczenia
Spis dokumentacji niearchiwalnej kategorii B, BE, Bc podlegajacej brakowaniu
Whiosek o wydanie zgody na brakowanie dokumentacji niearchiwalnej

Protokét uszkodzenia lub zaginiecia dokumentacji
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[
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Zalacznik Nr 1a
Spis zdawczo-odbiorczy dla historii choréb z oddzialw

Spis zdawczo-odbiorezy akt nr ............

Nazwa komoérki organizacyjnej

Data
zniszczenia/
sporzadzenia

Tytut teczki lub tomu Zgon (Z)

Przetoczenie

Miejsce

Znak
przechowywan

teczki| Nr Ksiegi

Kat | Liczba
akt | teczek

Lp.

Glownej

Nazwisko i Imie
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Data i podpis

przekazujacego

.........................

Podpis kierownika
komérki organizacyjnej

przyjmujacego

...............................




INSTRUKCJA WYPELNIANIA SPISOW ZDAWCZO-ODBIORCZYCH

SPIS NALEZY WYPEENIAC KOMPUTEROWO

W kolumnie ,,Lp.” nalezy uzupeié kolejny numer rosnaco.

W kolumnie ,,Znak teczki” nalezy napisaé¢ symbol komorki organizacyjnej,
ktory zostat ujety w wykazie symboli stanowisk i komédrek organizacyjnych
szpitala oraz symbol klasy rzedéw z jednolitego rzeczowego wykazu akt.
Spis dla historii choréb z Oddziatéw — w kolumnie » 1ytut teczki lub tomu”,
ktora jest podzielona na dwie kolejne kolumny wpisujemy Nr Ksiegi Gtéwnej
rosngco oraz obok w kolumnie Nazwisko i Imie pacjenta

W kolumnie ,,Zgon (Z) Przetoczenie (P) wpisujemy odpowiednig litere/y
W kolumnie ,,Kategoria akt” nalezy wpisaé symbol kategorii akt.

W kolumnie ,,Liczba teczek” nalezy wpisaé rzeczywistg ilos¢ sztuk.

W kolumnie ,,Miejsce przechowywania akt” nalezy wpisa¢ numer

pomieszczenia sktadnicy akt PO UZGODNIENIU z pracownikiem sktadnicy
akt.

W kolumnie ,,Data zniszczenia/ sporzgdzenia kopii NIE WPISUJEMY NIC

.,



Zalacznik Nr 1b
Spis zdawczo-odbiorczy dla historii zdrowia i choroby z poradni specjalistycznych

............................................................................ Spis zdawczo-odbiorczy akt nr ............
Nazwa komérki organizacyjnej
Tytut teczki lub tomu Dat Miei Data
Znak - tzinaiej Kat | Liczba przeclﬁl?SSVeyw zniszczenia/
teczki Nr historii e . akt | teczek . sporzadzenia
zdrowia i choroby Wazwislen { Intlg wizyty 1 Bkt kopii*
1
2
3
4
5
6
7
8
Data i podpis Podpis kierownika

przekazujacego komorki organizacyijnej




INSTRUKCJA WYPELNIANIA SPISOW ZDAWCZO-ODBIORCZYCH

SPIS NALEZY WYPEENIAC KOMPUTEROWOQO

W kolumnie ,,Lp.” nalezy uzupetnic¢ kolejny numer rosnaco.

W kolumnie ,,Znak teczki” nalezy napisa¢ symbol komoérki organizacyjne;j,
ktory zostat ujety w wykazie symboli stanowisk i komorek organizacyjnych
szpitala oraz symbol klasy rzedow z jednolitego rzeczowego wykazu akt.
Spis dla Poradni Przyklinicznych — w kolumnie » Lytut teczki lub tomu” ktdra
jest podzielona na dwie kolejne kolumny wpisuj emy Nr historii zdrowia i
choroby (numer kartoteki) oraz obok Nazwisko i Imie pacjenta

W kolumnie ,,Data ostatniej wizyty” wpisujemy date ostatniej wizyty w
Poradni Przykliniczne;

W kolumnie ,,Kategoria akt” nalezy wpisa¢ symbol kategorii akt.

W kolumnie ,,Liczba teczek” nalezy wpisa¢ rzeczywistg ilo$¢ sztuk.

W kolumnie ,,Miejsce przechowywania akt” nalezy wpisa¢ numer
pomieszczenia sktadnicy akt PO UZGODNIENIU z pracownikiem sktadnicy
akt.

W kolumnie ,,Data zniszczenia/ sporzadzenia kopii NIE WPISUJEMY NIC

L\ /\\



Spis zdawczo-odbiorczy akt — 0golny

Nazwa komérki organizacyjne j

Zalacznik Nr 1¢

—

Spis zdawczo-odbiorczy akt nr-............

—

Znak

teczki Tytut teczki lub tomu

Daty skrajne od -

do akt

Kat

Miejsce

przechowywania

akt

Data zniszczenia/
sporzadzenia
kopii*

Data i podpis
przekazujgcego

Podpis kierownika

komorki organizacyjnej

..................

przyjmujacego

Tale



INSTRUKCJA WYPEENIANIA SPISOW ZDAWCZO-ODBIORCZYCH

SPIS NALEZY WYPEENIAC KOMPUTEROWO

W kolumnie ,,Lp.” nalezy uzupetni¢ kolejny numer rosnaco.

W kolumnie ,,Znak teczki” nalezy napisa¢ symbol komérki organizacyjnej
ktory zostat ujety w wykazie symboli stanowisk i komérek organizacyjnych
szpitala oraz symbol klasy rzedow z jednolitego rzeczowego wykazu akt.

W kolumnie ,, Tytut teczki lub tomu” nalezy wpisa¢ rodzaj i nazwe
dokumentacji medycznej lub niemedycznej

W kolumnie ,,Daty skrajne” wpisujemy daty od-do lub caly rok i ewentualnie
miesiac wypisu

W kolumnie ,,Kategoria akt” nalezy wpisaé symbol kategorii akt.

W kolumnie ,,Liczba teczek” nalezy wpisa¢ rzeczywista ilogé sztuk.

W kolumnie ,,Miejsce przechowywania akt” nalezy wpisa¢ numer
pomieszczenia sktadnicy akt po uzgodnieniu z pracownikiem sktadnicy ak.
W kolumnie ,,Data zniszczenia/ sporzgdzenia kopii) nie wpisujemy nic.




Zalacznik Nr 1d
Spis zdawczo-odbiorczy akt dla pracowni/zakladéw

Spis zdawczo-odbiorczy akt nr ............

Liczba Miejsce Data zniszczenia/
Data badania  |Kat akt przechowywania . -
teczek alet sporzadzenia kopii

......................................

.......................................................................

Data i podpis Podpis kierownika /‘ Podpis
przekazujacego komorki organizacyjnej | przyjmujacego



INSTRUKCJA WYPELNIANIA SPISOW ZDAWCZO-ODBIORCZYCH

SPIS NALEZY WYPEENIAC KOMPUTEROWO

W kolumnie ,,Lp.” nalezy uzupetié kolejny numer rosngco.

W kolumnie ,,Znak teczki” nalezy napisa¢ symbol komarki organizacyjne;j,
ktory zostat ujety w wykazie symboli stanowisk i komérek organizacyjnych
szpitala oraz symbol klasy rzedow z jednolitego rzeczowego wykazu akt.

Spis dla rejestracji Tomografii Komputerowej i Rentgenodiagnostyki Ogélnej —
w kolumnie ,, Tytut teczki lub tomu” ktéra jest podzielona na dwie kolejne
kolumny wpisujemy Date badania oraz obok Nazwisko i Imie¢ pacjenta

W kolumnie ,,Kategoria akt” nalezy wpisaé symbol kategorii akt.

W kolumnie ,,Liczba teczek” nalezy wpisaé rzeczywistg ilos$¢ sztuk.

W kolumnie ,,Miejsce przechowywania akt” nalezy wpisa¢ numer
pomieszczenia sktadnicy akt PO UZGODNIENIU z pracownikiem sktadnicy
akt.

W kolumnie ,,Data zniszczenia/ sporzadzenia kopii NIE WPISUJEMY NIC

DYREKTOR

Torgasz Kajor —ﬂ@ﬂ.‘&
d



Wykaz spiséw zdawczo-odbiorczych

Zalacznik Nr 2

Nr Data Liczba
spisu przyjecia akt Nazwa komérki przekazujacej akta Poz. — Uwagi
spisu
1 2 3 4 5 6
/
1 |

.

DYF{EKTOR




Zalgcznik Nr 3

Karta udostepniania dokumentacji

Pieczgtka komorki organizacyjnej

Data..........................20....... .1

Prosz¢ o udostepnienie*) - wypozyczenia dokumentacji medycznej*/niemedycznej*..........................

powstalej wkom(’)rceorganizacyjnej..........,...........................,....

zlat..........
i upowazniam do jej wykorzystania*) - odbioru*)
Panalig..............cooooo

Imie i nazwisko

Potwierdzam odbiér dokumentacp

Data i podpis

*Niepotrzebne skresli¢

Potwierdzam odbiér wymienionej dokumentacji medycznej*/niemedycznej

Podpis oddajgcego Podpis odbierajgcego

/1'

] DYREKTOR

=T

Tomadsz Kajor

SN



Zalacznik Nr 4

nazwa i adres jednostki organizacyjnej

Protokot oceny dokumentacji niearchiwalnej

Komisja w skfadzie:
1. Przewodniczacy - .............co.oooooo
2.Czonek - .....ooooiiiii
3. Czlonek -

dokonata oceny i wydzielenia przeznaczonej do przekazania na makulature lub zniszczenie dokumentacji
niearchiwalnej kategorii B lub Be w ilogci. . ... mb. zgodnie ze spisem dokumentacji niearchiwalnej i stwierdzila, ze
stanowi ona dokumentacje niearchiwalng nieprzydatna dla celéw praktycznych UCK im. prof, K. Gibinskiego SUM,

oraz ze uptynely terminy jej przechowywania okreslone w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

Przewodniczacy Komis;ji

Zakt..
............. kart spisu

............. pozycji spisu




.......... R R R R R I R T PR

(Pieczgtka z petng nazwg organu lub jednostki organizacyjnej

wnioskujacej o wyrazenie zgody na
brakowanie dokumentacji niearchiwalnej)

Zatacznik Nr 5

(Migjsce i data sporzadzenia spisu)

Spis dokumentacji niearchiwalnej kategorii B, BE, Bc ! podlegajacej brakowaniu

wytworzonej przez
(petna nazwa organu lub jednostki organizacyjnej, ktorej dokumentacja niearchiwalna jest brakowana)

L.p. | Znak akt Sygnatura Tytul jednostki 3 Roczne | Liczba | Uwagi? |
lub znak archiwalna 2 daty jednostek
sprawy skrajne

000 00e0000000000000000000000000000000000000000000000000000000

(podpis osoby sporzadzajacej spis

z podaniem imienia, nazwiska i stanowiska stuzbowego)

1
2
3
4

wybra¢ wiasciwe, gdyz nalezy sporzadza¢ osobne spisy dla dokumentacji kategorii B, BE i Be,

Jezeli nie byla stosowana - informacja, ze spis pow
pene hasto klasyfikacyijne z wykazu akt, ktéry byt
W szczegolnoscei: rodzaj dokumentacji lub nosnika,

informacja o zachowaniu dokumentacji zbiorczej,
uszczegotowienie zawartodci jednostek)

stat z natury
stosowany

N

réwnowaznikach lub o wu;kszz){m zakresie czasowym;
o




Zalgcznik Nr 6

....................................................................................................................

(Pieczatka z pelng nazwa organu lub jednostki organizacyjnej
wnioskujacej o wyrazenie zgody na
brakowanie dokumentacji niearchiwalnej)

Archiwum Panstwowe

W sesnsvsrossnvosarrinsassosos

Znak sprawy/pisma:

Whniosek o wydanie zgody na brakowanie dokumentacji niearchiwalnej

Nazwa jednostki wnioskujacej o wyrazenie zgody: ..................c............

Nazwa jednostki, ktorej dokumentacja jest brakowana: ...

Podstawa kwalifikowania dokumentacji: Jednolity rzeczowy wykaz akt ..................... (mozna
ewentualnie poda¢ inne przepisy)

Okreslony skrajnymi datami rocznymi okres, z ktérego pochodzi dokumentacja
wytypowana do brakowania: ............ R

Rodzaj dokumentacji wytypowany do brakowania: ... (aktowa,  techniczna,
kartograficzna, audiowizualna lub inna)

Rozmiar dokumentacji wytypowanej do brakowania: ... (wyrazonq we wlasciwy dla

danego rodzaju dokumentacji sposéb, w szezegdlnoSci w metrach biezqcych, jednostkach archiwalnych lub

Jednostkach inwentarzowych)
Oswiadczam, ze dla wytypowane] do brakowania dokumentacji uptynety okresy

przechowywania oraz utracita ona znaczenie, w tym warto$¢ dowodowa, dla naszej jednostki.

Zat.

Spis dokumentacji niearchiwalnej podlegajacej brakowaniu

(imienna pieczatka wraz z podpisem
kierownika jednostki organizacyjnej)



Zalgeznik Nr 7
PROTOKOL

Uszkodzenia* / zaginiecia*/ wypozyczonej dokumentacji

zdnia .......oounennen. 20 r
1) Przy odbiorze WYPOZYCZOME PIZEZ ..evvvviviiiiteiietit ettt
dokumentacji aktowej kategorii archiwalnej........................ 0 sygnaturze akt................................
stwierdzono:

a) uszkodzenie* — poda¢ na czym polega uszkodzenie, jakie i w jakich okoliczno$ciach ulegly uszkodzeniu akta:

..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

b) zaginigcie* — podac jakie sktadniki, w jakich okolicznosciach i kiedy zaginety:

W zwiazku z powyzszym polecam:

1) po wyjasnieniu sprawy dokumentacje spisaé z ewidencji*
2) wypozyczajacy winien odtworzy¢ dokumentacje na wlasny koszt*
3) kosztami odtworzenia dokumentacji obcigzy¢ Wypozyczajacego*

*niepotrzebne skregli¢




