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Polska Implementacja Krajowa HL7 CDA zostata w wersji PIK 1.3.2.1 rozszerzona o dwa fundamentalne
zbiory dokumentacji medycznej, prowadzone przez podmioty medyczne w charakterze dokumentac;ji
indywidualnej wewnetrznej, tj. historie choroby i historie zdrowia i choroby.

Wymagania dot. zawartosci tej dokumentacji, oznaczonej dalej wspélnie ,dokumentami historii”,
zdefiniowano w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, zwanym dalej Rozporzadzeniem. W czasie opracowywania
szablondéw tej dokumentacji obowigzywata wersja Rozporzadzenia z dnia 6 kwietnia 2020 r.

Oba dokumenty historii wtgczono do wersji PIK 1.3.2.1 poprzez zdefiniowanie dwéch gtéwnych szablonéw
dokumentow:

e Historia choroby (2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.30);
e Historia zdrowia i choroby (2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.31),

zgodnie z zasadami wykorzystujagc w ich tresci, tam gdzie jest to uzasadnione, szereg istniejgcych
szablonéw czastkowych (np. Dane wizyty, Odbiorca informacji, Dokument powigzany), a takze tworzac
kilkadziesigt nowych szablonéw dedykowanych poszczegdlnym fragmentom tej dokumentacji.

Woprowadzenie do historii zdrowia i historii zdrowia i choroby

Historia choroby (w przypadku leczenia szpitalnego) oraz historia zdrowia i choroby (w przypadku leczenia
ambulatoryjnego i wizyt domowych) nie sg typami odrebnych, samodzielnych dokumentéw medycznych,
ale uporzadkowanym zbiorem informacji (wpiséw) i zewnetrznych dokumentéw medycznych,
stanowigcym indywidualng dokumentacje wewnetrzng pacjenta, prowadzong w okreslonej placéwce
medyczne;j.

Uporzadkowaniu tego zbioru stuzg wspomniane wyzej szablony na poziomie dokumentu medycznego,
definiujace zawarto$¢ nagtdwka dokumentu, a takze zawartos¢ ciata dokumentu bedgcego miejscem na
kolejne wpisy tekstowe i referencje do zatgczanych dokumentdw zewnetrznych. Instancje dokumentu
zgodnego z jednym z tych dwéch szablonéw mozina traktowac jako typ dokumentu medycznego
,wiodgcego” dla catosci zbioru historii choroby badz historii zdrowia i choroby pacjenta, w placéwce
medyczne;j.

Dokumenty historii tworzone sg przyrostowo w toku leczenia. Przyrosty wynikajg z dokonywania w historii
biezacych wpiséw oraz z wigczania do historii dokumentéw powstajgcych w trakcie leczenia lub
dokumentdéw historycznych, w tym rowniez dokumentéw zewnetrznych, dostarczanych przez pacjenta.
Uwierzytelnianie wpisdw i dokumentow jest réwniez przyrostowe i rozproszone, tzn. dokonywane przez
rézne osoby w réznym czasie. Zatozenie to zgodnie jest z § 13. ust. 2. Rozporzadzenia, méwigcym, ze w
przypadku gdy leczenie pacjenta wymaga wielokrotnego udzielania Swiadczen zdrowotnych w tym samym
zaktadzie leczniczym, dopuszcza sie dokonywanie kolejnych wpiséw w historii choroby zatozonej przy
przyjeciu pacjenta po raz pierwszy.



Nalezy zaznaczyé, ze rutynowe przekazywanie poza placéwke medyczng informacji o przebiegu
zakoniczonego leczenia szpitalnego, w celu zapewnienia ciggtosci leczenia, jest realizowane za pomoca
karty informacyjnej leczenia szpitalnego. Karta ta stanowi odrebny dokument medyczny stanowigcy czes¢
indywidualnej dokumentacji zewnetrznej pacjenta, zatgczany do historii choroby, a wiec nalezy starannie
rozréznia¢ oba dokumenty, w tym szczegdlnie ich przeznaczenie.

Standaryzacja wewnetrznej dokumentacji medycznej pacjenta

Podstawowym celem standaryzacji dokumentdw medycznych jest zapewnienie ich interoperacyjnosci i
utatwienie bezpiecznego przekazywania dokumentéw medycznych w postaci elektronicznej pomiedzy
systemami teleinformatycznymi. Standaryzacja w naturalny sposdb dotyczy przede wszystkim
dokumentacji zewnetrznej, ktéra jest rutynowo przekazywana do innych podmiotdw i ich systeméw. W
przypadku dokumentacji wewnetrznej mamy do czynienia z okazjonalnym eksportem dokumentow
historii z systemu, w ktérym dokumentacja jest prowadzona, oraz zapewnieniem mozliwosci jej importu,
w catosci lub w czesci, do innego systemu. Dodatkowym wyzwaniem jest fakt, ze w przeciwienstwie do
dokumentdéw stanowigcych czes¢ dokumentacji zewnetrznej, dokumentacja wewnetrzna jest budowana
w sposéb przyrostowy, a jej ,,zamkniecie” nastepuje dopiero w chwili zakoriczenia leczenia w danej
placowce i jest najczesciej czynnoscig poprzedzajacg jej archiwizacje. Specyfika dokumentacji
wewnetrznej wymaga przyjecia szczegdlnych zasad realizacji zidentyfikowanych przypadkéw uzycia dla jej
eksportu z systemu teleinformatycznego.

Przyjeto zatozenie, ze niezaleznie od natywnej struktury i formatéw danych stanowigcych dokumentacje
medyczng pacjenta prowadzong w podmiocie medycznym, standaryzacji interoperacyjnej powinny
podlegac dane eksportowane z systemu teleinformatycznego. W zakresie eksportu dokumentéw historii
zidentyfikowano nastepujgce przypadki uzycia:

1. Eksport catosci dokumentu historii po zakoriczeniu leczenia

2. Eksport catosci dokumentu historii w trakcie leczenia

3. Eksport wybranych danych z dokumentu historii.
Przyjeto zatozenie, ze produktami eksportu w przypadkach (1) i (2) powinny by¢, opisywane tu, dokumenty
zgodne z Polskg Implementacjg Krajowg HL7 CDA (PIK). Dotyczy to zarowno dokumentu , wiodgcego”
historii, jak i zatagczonych dokumentéw medycznych udostepnianych w postaci elektronicznej. Wyniki
opisowe badan obrazowych mogg by¢ dokumentami zgodnymi z PIK HL7 CDA lub obiektami DICOM
wybranych typow.

Ze wzgledu na fakt, ze dokumentacja medyczna jest i nadal bedzie prowadzona w réznych postaciach i
formatach, inne dokumenty medyczne stanowigce integralng cze$¢ dokumentéw historii mogg byc
zataczane w ich natywnej postaci. W szczegdlnosci dla dokumentdéw historycznych majgcych postaé
papierowg, ich wtgczenie do dokumentacji wewnetrznej polega na umieszczeniu w niej odpowiedniego
wpisu zawierajgcego informacje o wtagczanym dokumencie.

Przypadek uzycia nr (3) moze, ale nie musi by¢ realizowany poprzez eksport dokumentu medycznego.
Zalecang alternatywa dla eksportu zestawu danych, ktére nie stanowig petnoprawnego dokumentu



medycznego zgodnego z PIK, jest udostepnianie ich przez system teleinformatyczny podmiotu
medycznego w postaci zgodnej ze standardem HL7 FHIR.

Dla wszystkich powyzszych przypadkdw uzycia przyjeto ogdlne zatozenie, ze udostepnianie i wymiana juz
wyeksportowanych z systemu lokalnego dokumentéw medycznych i innych danych pochodzacych z
dokumentacji wewnetrznej, przebiega w oparciu o standardy i profile operacyjnosci. Dokumenty historii,
w tym dokumenty stanowigce ich integralne zatgczniki, mogg by¢ zgtaszane do zewnetrznych rejestréw
dokumentéw oraz pobierane z repozytoriéw dokumentéw zgodnie z odpowiednimi profilami IHE w
ramach procesu wymiany EDM. Wyeksportowane w odpowiednich formatach dokumenty medyczne, w
tym zgodny z PIK HL7 CDA dokument wiodgcy historii, mogg by¢ réwniez bezposrednio udostepniane
przez systemy teleinformatyczne zgodnie ze standardem HL7 FHIR, podobnie jak jednostkowe dane
medyczne.

Zakres danych dokumentdw historii choroby i historii zdrowia i choroby

Zakres danych zawartych w ,,dokumentach wiodgacych” historii choroby oraz historii zdrowia i choroby
wynika wprost z Rozporzadzenia. Dane te standardowo dzieli sie na dane nagtéwka, wskazujgce kontekst
dokumentu historii (data wystawienia, pacjent, autor) oraz dane ciata (body) dokumentu, stanowigce
czes¢ indywidualnej wewnetrznej dokumentacji medycznej pacjenta.

(1) Nagtéwek dokumentu historii

Dokumenty historii posiadajg standardowe nagtéwki HL7 CDA, nalezy zwrdci¢ uwage na nastepujace
elementy:

e Zdefiniowano specjalny szablon zawierajgcy Dane pacjenta dla obu dokumentéw historii. Uwage
zwraca wymaganie podania adresu zamieszkania i imienia/nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta
- wszystkie te elementy posiadajg wymagalnos$¢ R (Required, podaj gdy znane), a wiec w
przypadku gdy pacjent nie ma miejsca zamieszkania lub jest osobg niezidentyfikowang, nalezy
uzy¢ atrybutu nullFlavor;

e Zdefiniowano specjalne szablony zawierajgce dane Autora dokumentu. Uwage zwraca
wymaganie podania zawodu autora i jego identyfikatora, a takze mozliwos¢ podania numeru
umowy placowki medycznej z NFZ. W przypadku dokumentu historii choroby, autor moze
wystepowaé wyltgcznie w kontekscie jednostki badZz komérki organizacyjnej podmiotu
leczniczego. W przypadku dokumentu historii zdrowia i choroby takie ograniczenie nie powinno
mieé miejsca.

e W dokumencie historii choroby bezwzglednie wymaga sie réwniez podania elementu
componentOf z tre$cig szablonu Dane hospitalizacji.

e W dokumencie historii zdrowia i choroby bezwzglednie wymaga sie podania elementu
documentationOf z trescig szablonu Dane wykonanej ustugi, w szczegdlnosci specjalizacja i datg
wykonania (dot. Swiadczen ambulatoryjnych i wizyt domowych).

Pozanagtéwkowe dane dokumentéw historii zamieszcza sie czesci body dokumentu HL7 CDA w
charakterze przyrostowych wpisow:



e w postaci tekstdw, z ich ewentualnym odpowiednikiem w postaci danych ustrukturyzowanych gdy
ma to potencjalng wartos¢, jak np. lista kodow rozpoznan lub lista identyfikatoréw lekéw.
Szablony poszczegdlnych sekcji wskazujg ktére dane tego typu warto zapisaé i w jaki sposdb;

e w postaci informacji o wtgczeniu do dokumentu historii kolejnych dokumentéw medycznych jako
integralnych zatgcznikow.

(2) Tekstowy wpis pracownika medycznego do dokumentu historii

Merytoryczna, tj. pozanagtdwkowa czes¢ dokumentu, zgodnie ze standardem HL7 CDA, podzielona jest
na sekcje, a wiec poszczegdlni autorzy wpisdw dodajg swoje wpisy do dokumentu historii poprzez
utworzenie instancji sekcji wedle wybranego szablonu. Rolg szablonu jest zdefiniowanie regut uzycia,
umiejscowienia i walidacji sekcji definiowanej tym szablonem, w tym porzadkujace tres¢ dokumentu
wskazanie merytorycznego znaczenia tej sekgcji.

Wpis pracownika medycznego do dokumentu historii zawiera nastepujace dane:

e titleicode - merytoryczne znaczenie wpisu okreslane odpowiednim kodem LOINC i tytutem sekcji;

e author - dane pracownika medycznego dokonujgcego wpisu, przy czym jest to element wymagany
dla kazdego wpisu nawet jezeli osoba dokonujgca wpisu jest rowniez autorem (wystawcy)
instancji dokumentu historii;

e author/time - data dokonania wpisu do dokumentacji, z mozliwos$cig podania rdwniez precyzyjnej
godziny wpisu. Data zamieszczana jest w danych autora wpisu, a wiec dotyczy aktu autorstwa;

o text - tre$é¢ wpisu w postaci nieustrukturyzowanego tekstu, tj. wyswietlanego czytelnikowi bloku
narracyjnego sekcji;

e entry - ewentualne dane ustrukturyzowane catosci lub czesci wpisu, wymagane badz
dopuszczalne w zaleznosci od charakteru sekcji. W przyktadzie zaprezentowano
jednoelementowa liste koddw rozpoznan;

e confidentialityCode - poziom poufnosci sekcji, przy czym do wersji PIK 1.3.2.1 wiacznie
transformata wyswietlajgca tres¢ dokumentu wykorzystuje jedynie poziom poufnosci na poziomie
dokumentu, nie poszczegdlnych sekcji;

e languageCode - jezyk tresci wpisu;

e subject - informacje o osobie, ktdrej wpis dotyczy, podawang wytacznie gdy tres¢ sekcji dotyczy
innej osoby niz samego pacjenta (np. rozpoznanie choroby u osoby w najblizszej rodzinie);

e informant - informacje o osobie, ktéra poinformowata autora sekcji o tresci wpisu, podawang
jezeli jest to istotne i osobg tg nie jest sam pacjent.

Ponizszy przyktad prezentuje tre$¢ przyktadowej instancji sekcji, dodanej 2 lipca 2020 roku do dokumentu
historii przez doktora Piotra Nowaka, dotyczacej choréb przewlektych pacjenta, ktérego sekcja dotyczy.
Pominieto elementy opcjonalne subject (gdyz wpis dotyczy pacjenta), languageCode (domysinie jezyk
polski), confidentialityCode (domyslnie normalny poziom poufnosci) i informant (nie jest istotne czy i kto
poinformowat dra Nowaka o przewlektym nadci$nieniu u pacjenta):

<section>

<templateId root="2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.3.97"/>

<code code="29546-9" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"
displayName="History of disorders Narrative'/>



<title>Choroby przewlekle</title>
<text>
<paragraph>I10 - Nadcisnienie tetnicze</paragraph>
</text>
<author>
<templateId root="2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.4.90"/>
<functionCode code="LEK" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.4424.11.3.18" displayName="Lekarz"/>
<time value="20200702"/>

<assignedAuthor>

<id extension="7724513" root="2.16.840.1.113883.3.4424.1.6.2" displayable="false"/>
<assignedPerson>

<templateId root="2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.1"/>

<name>

<prefix>dr n. med.</prefix>
<given>Piotr</given>
<family>Nowak</family>
</name>

</assignedPerson>

</assignedAuthor>
</author>
<entry>

<templateld root="2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.4.1"/>

<organizer classCode="BATTERY" moodCode="EVN">

<code code="8319008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT"
displayName="Principal diagnosis'"/>

<statusCode code="completed"/>
<component>
<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<code code="I10" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="icdl0"
displayName="Samoistne (pierwotne) nadcisnienie"/>
<text>
<reference value="#DIAG 1"/>
</text>
</observation>
</component>
</organizer>
</entry>
</section>

Wopis taki, w zaleznosci od przeznaczenia (kodu LOINC), lokowany jest albo bezposrednio w ciele
dokumentu (structuredBody/component), albo w postaci sekcji zagniezdzonej w tresci innej sekcji,
spinajacej grupe sekcji o podobnej merytoryce.

Szablon historii choroby, wykorzystywany przez podmiot leczniczy prowadzgcy szpital, definiuje

nastepujgce szablony sekcji, utozone w kolejnosci wg wymagan Rozporzadzenia:

e Sekcja przyjecia do szpitala, zgodnie z § 14. ust. 1 pkt. 1), dzielgca sie na sekcje, wynikajace z
wymagan m.in. § 16. ust. 1 Rozporzadzenia:

o Sekcja rozpoznania wstepnego, patrz § 16. ust. 1 pkt. 4);
o Sekcja powodu przyjecia do szpitala, § 16. ust. 1 pkt. 3);
o Sekcja wywiadu lekarskiego, tamze;

o Sekcja badania przedmiotowego; tamze;

o Sekcja wyniku badan dodatkowych, tamze;




O

Sekcja dotgczonych dokumentéw, § 16. ust. 1 pkt. 6) na potrzeby referencji do
skierowania elektronicznego w przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie
takiego skierowania.

e Sekcja przebiegu hospitalizacji, zgodnie z § 14. ust. 1 pkt. 2), dzielgca sie na sekcje

O

O

O

@)

Sekcja obserwac;ji, § 16. ust. 2 pkt. 1)
Sekcja wyniku badania diagnostycznego, § 16. ust. 2 pkt. 2) i 3);
Sekcja wyniku konsultacji, § 16. ust. 2 pkt. 4);

Sekcja dotgczonych dokumentéw

e Sekcja zastosowanego leczenia, zgodnie z § 16. ust. 2 pkt. 5);

e Sekcja monitorowania bélu, zgodnie z § 16. ust. 2 pkt. 6);

e Sekcja podsumowania hospitalizacji, zgodnie z § 14. ust. 1 pkt. 3), dzielgca sie na sekcje:

©)

Sekcja rozpoznania przy wypisie, zgodnie z § 16. ust. 3 pkt. 1), tekstowa z obowigzkiem
podania kodu rozpoznania gtdwnego i ewentualnych rozpoznan dodatkowych w czesci
strukturalnej entry;

Sekcja epikryzy, tekstowa, zgodnie z § 16. ust. 3 pkt. 3), 4) i 5);

Sekcja przyczyny zgonu, czysto tekstowa z obowigzkiem zapisania informacji wymaganych
w § 16. ust. 4 Rozporzadzenia;

Dwie sekcje listy udzielonych $wiadczen zdrowotnych, réznigce sie jedynie tytutem i
zbiorem wartosci kodéw swiadczen (Swiadczenia wg NFZ i wg ICD-9 PL), zgodnie z § 16.
ust. 3 pkt. 2), zawierajgce w czesci strukturalnej entry liste procedur (element procedure)
z datg realizacji i typem stownikowym ze zbioru wartos$ci Rodzaje $wiadczen NFZ lub ICD-
9 PL.

Sekcja zalecen, czysto tekstowa, stosowana w preferowanym przypadku gdy karta zalecen
przy wypisie nie jest dotgczana jako dokument zewnetrzny w sekcji dotgczonych
dokumentodw, zgodnie z § 15. ust. 1 pkt. 6);

Sekcja listy wystawionych recept, zgodnie z § 10. pkt. 4), tekstowa z obowigzkiem podania
listy lekéw (przy wykorzystaniu szablonu ,,Dane leku lub SSSPZ na recepcie”, stosowanego
w receptach) i referencji do recept elektronicznych (tj. identyfikatorow recept, co w
przypadku recept elektronicznych ma umozliwi¢ ich pobranie poprzez mechanizm
wymiany EDM);

Sekcja dotaczonych dokumentdw, zgodnie z § 15. ust. 1, tekstowa z czescig strukturalna
entry zawierajgcg odpowiednie referencje do dokumentéw elektronicznych i
papierowych, m.in. do Karty informacyjng z leczenia szpitalnego, patrz punkt dot.
zatgczania dokumentéw do dokumentu historii.

Szablon historii zdrowia i choroby, wykorzystywany przez podmioty lecznicze udzielajgce

ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych i praktyki zawodowe, zawiera szablony sekcji:

o Sekcja ogdlnego stanu zdrowia, zgodnie z § 38. ust. 3, zawierajgcg nastepujgce sekcje
zagniezdzone:



O

O

Sekcja chordb przewlektych, zgodnie z § 38. ust. 3 pkt. 2), tekstowa z czescig strukturalng
entry, w ktorej podaé nalezy liste kodow rozpoznan (gtéwnego i dodatkowych) ICD10
choréb przewlektych pacjenta;

Sekcja przebytych chordb, zgodnie z § 38. ust. 3 pkt. 1), czysto tekstowa;

Sekcja pobytéw w szpitalu, zgodnie z § 38. ust. 3 pkt. 3), tekstowa z czescig strukturalng
entry, w ktérej w standardowym elemencie encounter nalezy podaé czas i priorytet
poszczegoélnych hospitalizacji oraz miejsce hospitalizacji w postaci kodu specjalnosci
komorki org. szpitala;

Sekcja przebytych zabiegéw/operacji, zgodnie z § 38. ust. 3 pkt. 4), czysto tekstowa;
Sekcja szczepien/stosowanych surowic, zgodnie z § 38. ust. 3 pkt. 5), czysto tekstowa;
Sekcja uczulen, zgodnie z § 38. ust. 3 pkt. 6), czysto tekstowa;

Sekcja wywiadu rodzinnego, zgodnie z § 38. ust. 3 pkt. 7) w zakresie obcigzen
dziedzicznych, czysto tekstowa, przez co nie nalezy stosowaé elementu subject do
wskazania osoby, ktérej sekcja dotyczy (wywiad rodzinny opisuje czesto szereg osdéb);

Sekcja orzeczen o niepetnosprawnosci, zgodnie z § 38. ust. 3 pkt. 8), czysto tekstowa;

Sekcja dotgczonych dokumentow.

e Sekcja danych ubezpieczeniowych - standardowa sekcja stosowana réwniez m.in. w receptach,
wynikajgca z wymagan Rozporzadzenia, patrz § 38. ust. 2 dot. koniecznosci zapisania w
dokumencie historii informacji o szczegdlnych uprawnieniach pacjenta, wraz z numerem
dokumentu potwierdzajgcego;

e Dowolngilo$¢ wpisdw (sekcji) dot. odbytej porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej, zgodnie z
§ 38. ust. 1 pkt. 2), gdzie pojedyncza instancja tej sekcji opisuje jedng takg porade badz wizyte,
standardowo wskazujgc autora wpisu (osobe udzielajgcg porady lub wizyte), dzielgc informacje o
poradzie badz wizycie na sekcje zagniezdzone, :

e}

O

O

Sekcja wywiadu lekarskiego, zgodnie z § 38. ust. 4 pkt. 2), czysto tekstowa;
Sekcja badania przedmiotowego, tamze, czysto tekstowa;

Sekcja rozpoznania, zgodnie z § 38. ust. 4 pkt. 3), tekstowa z obowigzkiem zamieszczenia
w czesci strukturalnej entry listy rozpoznan (gtdwnego i dodatkowych);

Sekcja zalecen, zgodnie z § 38. ust. 4 pkt. 5), czysto tekstowa, dot. zalecen, w tym zalecen
dot. przyjmowania lekow;

Sekcja dotgczonych dokumentéw, patrz nizej punkt dot. wtaczania dokumentéw
medycznych do dokumentu historii;

e Dowolna ilos¢ sekcji wizyty pielegniarskiej lub potozniczej, zgodnie z § 38. ust. 1 pkt. 2),
zawierajgcych sekcje:

O

Sekcja opisu wizyty pielegniarskiej/potozniczej, zgodnie z § 38. ust. 5 pkt. 4), czysto
tekstowa;

Sekcja wywiadu socjalnego na wizycie pielegniarskiej/potozniczej, zgodnie z § 38. ust. 5
pkt. 1) i 2), czysto tekstowa;

Sekcja dotgczonych dokumentdw.



Oba szablony dokumentéw historii sg szablonami otwartymi, co oznacza, ze w przypadku zaistnienia
potrzeby dodania wpisu, dla ktérego nie przewidziano merytorycznie zgodnej sekcji, nalezy doda¢ wpis w
postaci dodatkowej sekcji o tytule i typie (kodzie LOINC) zgodnym z merytoryka wpisu, na koncu listy sekcji
wymaganych przez szablon dokumentu historii.

(3) Wiaczenie dokumentu medycznego do dokumentu historii

Informacja o wtaczeniu dokumentéw medycznych do dokumentu historii zapisywana jest dedykowang
Sekcjg dotgczonych dokumentéw, OID 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.3.83, wykorzystywang, zgodnie z
powyzszym opisem, w 3 sekcjach spinajgcych sekcje zagniezdzone w ramach historii choroby i 3 sekcjach
spinajacych sekcje zagniezdzone w ramach historii zdrowia i choroby.

Stosuje sie 1 sekcje dokumentdw dotgczonych w sekcji agregujacej. Sekcja dokumentéw dotgczonych
zawiera tytut ,,Dotgczone dokumentu”, blok narracyjny z listg poszczegdlnych dokumentdw, a takze czesé
strukturalng entry, ktdra zawiera szczegétowe informacje dot. dotgczonego dokumentu:

e dane pracownika medycznego witgczajgcego dokument do dokumentacji wewnetrznej (zakres
danych taki, jak dla wystawcy dokumentu medycznego)

o effectiveTime - data wigczenia dokumentu (niezaleznie od daty wystawienia wiaczanego
dokumentu), z mozliwoscig podania doktadnej godziny;

e code - format dotgczanego dokumentu (dokt. dotgczenie jakiego formatu) ze zbioru wartosci w
zakresie dokument papierowy lub elektroniczny;

e externalDocument/code - typ dokumentu LOINC i typ P1, podobnie jak oznacza sie typu
dokumentéw zdefiniowanych w PIK;

e externalDocument/id - identyfikator dokumentu, dopuszczalny i zarazem wymagany wytgcznie w
przypadku dokumentéw elektronicznych celem umozliwienia pobrania ich poprzez mechanizm
wymiany EDM;

e externalDocument/text - referencje do tekstu opisujgcego dokument w tresci bloku
narracyjnego. Zaleca sie podanie w tytutu dokumentu, daty i miejsca jego wystawienia oraz
ewentualnie dodatkowego komentarza osoby wtaczajgcej, np. o powodzie wigczenia tego
dokumentu.

Informacje o wifaczonych do dokumentacji dokumentach medycznych majg postac¢ referencji, ktére
umozliwiajg jednoznaczng identyfikacje wigczanych dokumentdéw oraz ich uzyskanie metodg zalezng od
postaci, formatu i lokalizacji dokumentu. Zaktada sie, ze zatgczniki elektroniczne bedg dostepne w
opracowywanym krajowym mechanizmie wymiany EDM (Elektronicznej Dokumentacji Medycznej), a wiec
ze zaréwno pacjent, jak i pracownik medyczny, ktéremu udostepniono dokumenty historii, bedg mogli
pobrac zatgczniki natychmiast, w trybie online.

<section>
<templateId root="2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.3.83"/>
<code code="77599-9" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"
displayName="Additional documentation"/>
<title>Dolaczone dokumenty</title>
<text>
<list>




<item ID="EXTDOC 1">Karta informacyjna leczenia szpitalnego z dnia 18 marca 2018 roku z
Oddzialtu Kardiologii Szpitala Bielanskiego</item>
</list>
</text>
<author>

<!-- dane osoby witaczajacej document sa wymagane, w tym data wigczenia -->
</author>
<entry>
<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<templateId root="2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.3.91"/>
<code code="DDHCDE" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.4424.13.5.4" displayName="Dolaczenie do
historii choroby dokumentu elektronicznego"/>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime value="20200701"/> <!-- data utworzenia dokumentu -->
<reference typeCode="REFR">
<externalDocument classCode="DOCCLIN" moodCode="EVN">
<templateId root="2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.3.92"/>
<id extension="12121" root="2.16.840.1.113883.3.4424.2.7.0.7.1" displayable="false"/>
<code code="18842-5" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"
displayName="Discharge summary">
<translation code="00.20" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.4424.11.1.32"
codeSystemName="KLAS DOK P1" displayName="Karta informacyjna z leczenia szpitalnego" />
</code>
<text>
<reference value="#EXTDOC 1"/> <!-- odno$nik do opisu dokumentu w bloku narracyjnym -->
</text>
</externalDocument>
</reference>
</act>
</entry>
</section>

Metadane witgczen dokumentéw i wpisow tekstowych powinny pochodzié z systemu wspierajgcego
prowadzenie dokumentacji medycznej, jednak ich wiarygodnos¢ potwierdza osoba dokonujgca wiaczenia
lub wpisu, tj. autor dokumentu historii. Wazne jest zatem, by osoba ta, autoryzujac dokument historii,
widziata wtaczane dokumenty, w tym dokumenty Zrédtowe, i mogta potwierdzi¢ poprawnosc
wykorzystywanych metadanych.

Uwierzytelnianie dokumentoéw historii

Z uwagi na fakt, iz standardy interoperacyjnosci nie narzucajg okreslonych metod uwierzytelniania
dokumentéw i danych medycznych, na potrzeby uwierzytelniania dokumentéw historii przyjeto zasady
obowigzujgce dla pozostatych dokumentéw medycznych wyspecyfikowanych w ramach Polskiej
Implementacji Krajowej HL7 CDA.

Dokumenty medyczne wchodzace w sktad dokumentacji wewnetrznej sg uwierzytelniane za pomoca
metod kryptograficznych lub wewnetrznych mechanizméw systemu, w ktérym dokumentacja jest
prowadzona. Dla dokumentéw stanowigcych czes¢ dokumentacji zewnetrznej oraz innych dokumentéw
udostepnianych poza system, w ktérym zostaty wytworzone, rekomendowane sg metody kryptograficzne
w postaci podpisu elektronicznego wystawcy lub osoby udostepniajgcej dokument, albo pieczeci
elektronicznej instytucji udostepniajgcej dokument.




Podpis elektroniczny pod dokumentem medycznym zgodnym z PIK sktada sie w formacie zgodnym ze
standardem XAdES-BES w elemencie ds:Signature, przy czym stosowana schema dopuszcza ztozenie tzw.
podpisu wielokrotnego, tj. podpisu kilku oséb niezaleznie.



