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Rozdziat I. Postanowienia ogélne

81

1. Instrukcja kancelaryjna, zwana dalej ,nstruKcj okresla zasady i tryb wykonywania czynim
kancelaryjnych w Samodzielnym Publicznym ZaktadZdpieki Zdrowotnej Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. gdrzejaSniadeckiego w Biatymstoku, zwanym dalej ,Szpitalem”

2. Okreslone w instrukcji zasady i tryb wykonywania czydaoiokancelaryjnych zapewnigjednolity sposéb
tworzenia, ewidencjonowania i przechowywania oraarore przed uszkodzeniem, zniszczenieqddutrat
dokumentacji w Szpitalu.

3. W postpowaniu z dokumentagjzawierajca informacje niejawne stosuje esininiejsz instrukcg, z
uwzgkdnieniem przepiséw szczegdélnych dotyozch informacji niejawnych.

§2

Uzyte w instrukcji nagipujace okraélenia oznaczaj

1)

2)

3)

4)
5)
6)
7
8)
9)

10)

11)
12)
13)
14)

15)

akta sprawy — dokumentacjw szczegolnéri tekstows, fotograficzr, rysunkovs, dzwickowa,
filmowa, multimedialra, zawierajca informacje potrzebne przy rozpatrywaniu danej wgraraz
odzwierciedlajca przebieg jej zatatwiania i rozstrzygania;

akceptacja — wyraenie zgody przez osehuprawnion dla sposobu zatatwienia sprawy lub aprebat
tresci pisma;

dekretacja — adnotacjumieszczon na pémie lub do niego datzor, zawierajca wskazanie osoby
lub komorki organizacyjnej, wyznaczonej do zalatvieesprawy, ktéra ma zawieréa dyspozycje co
do terminu i sposobu zatatwienia sprawy;

dokumentacja — wszelkiego rodzaju dokumenty, pidotagrafie, filmy, nagrania audiowizualne — bez
wzgledu na postai sposob ich wytworzenia;

komorka organizacyjna — wydzielprorganizacyjnie og¢ Szpitala, w szczeg6ldo dzial, oddzial,
zaktad, poradnia, komitet, samodzielne stanowisko;

komorka merytoryczna — wydzielgrorganizacyjnie cg¢ Szpitala, w szczego6ldo dziat, oddzial,
zaktad, poradnia, komitet, samodzielne stanowiskgznaczon do zalatwienia sprawy w zakresie
podstawowym;

nosnik papierowy — arkusz papieru, na ktorym umiesmezjest tr&, np. dokumentu, pisma;

nosnik informatyczny — dyskietk ptyte CD lub inny ndnik, na ktérym zapisano w postaci
elektronicznej tr&, np. dokumentu, pisma;

pismo — wyraong tekstem informagj, stanowica odrebmg catai¢ znaczeniow, niezalénie od sposobu
jej utrwalenia;

prowadacy sprav — osole zatatwiajca sprave, realizupca w tym zakresie przewidziane czyrino
kancelaryjne, w szczegOlém rejestrowanie sprawy, przygotowywanie projektpism w sprawie,
dbanie o terminow& zafatwienia sprawy i kompletowanie akt sprawy;

przesytka — dokumentacja (korespondencja) otrzyntabawvystana przez Szpital, w kdy mazliwy
spos0b, take poczta mailowa;

rejestr kancelaryjny — rejestr shey do ewidencjonowania w kolejfd chronologicznej przesytek
otrzymywanych przez Szpitaladz wysytanych na zewtrz;

skfad informatycznych rmikow danych — upordkowany zbiér informatycznych #oikow danych
zawierajicy dokumentagj w postaci elektronicznej;

spis spraw — formularz stacy do chronologicznego rejestrowania spraw wptyesth lub
rozpocztych w Szpitalu;

sprawa — zdarzenie lub stan rzeczy wymamgajrozpatrzenia i podgia czynndci stuzbowych lub
przyjecia do wiadoméci;



16) teczka aktowa — materiat biurowy zywvany do przechowywania dokumentacji w postaci
nieelektronicznej;

17) zahkcznik — kade pismo lub inny przedmiot odnasy sk do tréci lub tworzicy calg¢ z pismem
przewodnim.

Rozdziat Il. System kancelaryjny, rejestracja i zn&owanie spraw
§3

. W Szpitalu obowizuje bezdziennikowy system kancelaryjny opartyeunplitym rzeczowym wykazie akt,
zwanym dalej ,wykazem akt”.

. Konstrukcja wykazu akt opieracana:

1) jednolitcsci klasyfikowania (grupowania) dokumentacji w oparg kryteria rzeczowe;

2) systemie klasyfikacji dzieginej;

3) ustaleniu kwalifikacji archiwalnej dla klas nadamwym etapie podziatu w wykazie akt.

. Jednolité¢ klasyfikacji dokumentacji, o ktérej mowa w ustpkt 1, polega na jej niezaieosci od struktury
organizacyjnej i od podziatu kompetencji wesrm Szpitala.

. Oparcie budowy wykazu akt na systemie klasyfikdejiesttnej, o ktérej mowa w ust. 2 pkt 2, polega na
dokonaniu podziatu wszystkich zagadni&térymi zajmuje s Szpital, a tym samym caia wytwarzanej i
gromadzonej w zvgzku z tym dokumentacji, na maksymalnie dzjésias pierwszego tzlu, zwanych dalej
.Klasami gtéwnymi”. W ramach kalej klasy gtownej dokonuje gipodziatu na klasy drugiego edu
(minimum — dwie, maksimum — dzieg). Dalszy podziat klas na klasy kolejnyclkeddw jest dokonywany
analogicznie, & do stworzenia klasy kKmowej, czyli klasy oznaczonej kategprarchiwalr, dla ktorej
prowadzi s¢ spis spraw, lub w ramach ktérej grupuje dokumentagj bez wymogu rejestracji w ramach
spraw. Spis spraw stanowi zeknik nr 1.

. Ustalenie dla klas kacowych kwalifikacji archiwalnej polega na przypadkowaniu tym klasom oznacze
kategorii archiwalnej, wynikagych odpowiednio z przepiséw wydanych na podstansie5 ust. 2 ustawy z
dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnarchiwach (Dz. U. z 2015 r., poz. 1446).

. Kazda klasa otrzymuje symbol klasyfikacyjny stangayi kombinacg cyfr:

1) dlaklas pierwszego ¢du to symbole jednocyfrowe od ,0” do ,9";

2) dla klas drugiego rdu to symbole dwucyfrowe od ,00” do ,99”;

3) dlaklas trzeciego edu to symbole trzycyfrowe od ,,000” do ,999";

4) dla klas czwartego edlu to symbole czterocyfrowe od ,0000” do ,9999".

. Na opis klasy w wykazie akt skladagic:

1) symbol klasyfikacyjny, o ktbrym mowa w ust. 6;

2) hasto klasyfikacyjne, czyli sformutowanie nazwy adgienia;

3) w przypadku klas kicowych — kategoria archiwalna, o ktérej mowa w Gst.

. Na opis klasy mze skladé sie, w razie potrzeby, uszczegétowienie hasta klasyfifnego przez
wyjasnienia i szczegétowy komentarz na temat typu dokatei, sposobu jej prowadzenia, nietypowych
metod liczenia okresow przechowywania lub élamia kryteriow dla przysztej ekspertyzy archiwalne

. Jezeli w dziatalndci Szpitala pojawd sig nowe zadania, klasy w wykazie akt, odpowiadajtym zadaniom,
wprowadza si przed pojawieniem sidokumentacji zwizanej z realizagjtych zada lub niezwiocznie po
natazeniu tych zad&ana Szpital. Wszelkie uzupetnienia lub zmiany w azjke akt wprowadzane sv trybie
przyjetym dla ustalenia wykazu akt.

§4

. W bezdziennikowym systemie kancelaryjnym spramjestruje s tylko jeden raz na podstawie pierwszego
pisma w danej sprawie, otrzymanego z zgiwnlub sporzdzonego w Szpitalu. Dalszych pism w danej
sprawie nie wpisuje sido spisu spraw, o ktorym mowa w § 3 ust. 4, leclaata s¢ do akt sprawy w
porzadku chronologicznym.

. Dokumentacja powstgta w Szpitalu oraz do niego nadsytana i sktadamelidde ze wzgtdu na sposob jej
rejestrowania i przechowywania na:

1) tworzaca akta spraw;

2) nietworzca akta spraw.

. Dokumentacja tworca akta spraw to dokumentacja, ktéra zostata przggkowana do sprawy i otrzymata
znak sprawy.

. Znak sprawy jest stalkcech rozpoznawcz cataici akt danej sprawy.

. Znak sprawy zawiera naglujace elementy:

1) oznaczenie komorki organizacyjnej;

2) symbol klasyfikacyjny z wykazu akt;



3) kolejny numer sprawy, wynikagy ze spisu spraw;

4) oznaczenie roku kalendarzowego, w ktérym sprawaczipoczta.

6. Poszczegllne elementy znaku sprawy umieszaogavskolejncci, o ktérej mowa w ust. 5 i oddziela
kropkami w nasgpujacy sposob, np.: ABC.111.25.2015, gdzie:

1) ABC to oznaczenie komorki organizacyjnej;

2) 111 to symbol klasyfikacyjny z wykazu akt;

3) 25 to liczba okréajaca dwudziest piata sprawe rozpoczta w 2015 r. w komdrce organizacyjnej ABC,
w ramach symbolu klasyfikacyjnego 111;

4) 2015 to oznaczenie roku 2015, w ktérym sprawacpoczla.

7. Dokumentacja nietwonza akt spraw to dokumentacja, ktéra nie zostatypgmzadkowana do sprawy, a
jedynie do klasy z wykazu akt.
8. Dokumentagj, o ktérej mowa w ust. 7, magtanow¢ w szczegoIngci:

1) dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w przepisagthawych na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i RakazPraw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z
pézn. zm.);

2) dokumentacja finansowo-kgjowa, w szczegdéliai rachunki, faktury, inne dokumenty kgowe;

3) listy obecndci;

4) karty urlopowe;

5) dokumentacja magazynowa;

6) srodki ewidencyjne archiwum zaktadowego;

7) rejestry i ewidencje, w szczegdkmd srodkéw trwatych, wypeyczei sprztu, materiatow biurowych,
zbioréw bibliotecznych;

8) zaproszeniazyczenia, podzkowania, kondolencje, jeli nie stanowj czgsci akt sprawy;

9) niezamawiane przez Szpital oferty, ktre nie zgstatkorzystane.

9. W celu rejestracji spraw jednorodnych i masowo yapjfacych, zamiast spisow spraw, o ktdérych mowa w 8

3 ust. 4, prowadzi sirejestr spraw na zasadach gkvaych w innych przepisach (np. skargi).

Rozdziat Ill. Przyjmowanie korespondenciji
§5
Czynndci kancelaryjne w Szpitalu wykonuje sekretariatzgpeowadzcy sprawy.
86

1. Przesylk przyjmuje kancelaria, rejestagj ja w rejestrze kancelaryjnym pism przychadych.

2. Przyjmupc przesyiki przekazywane drgpgpocztows, zwilaszcza polecone i waftoowe, sekretariat
sprawdza prawidlow& zaadresowania oraz stan opakowania. W razie stméera uszkodzenia, sekretariat
sporadza adnotacje na kopercie lub opakowaniu oraz potl@eniu odbioru zada od pracownika uedu
pocztowego spisania protokotu o dexeniu przesyiki uszkodzonej.

3. W rejestrze kancelaryjnym rejestruje sakze przesyiki specjalnego rodzaju, np. telegramysyakvydruki
poczty elektroniczne;.

4. Kancelaria otwiera wszystkie przesyiki, z wifjiem:

1) adresowanych imiennie, ktére przekazuje adresatowi;
2) wartasciowych, ktére przekazuje wdeiwej osobie za pokwitowaniem.

5. Ujawnione w przesytkach (np. przy pismach) nie ezoaych jako wartiziowe pienidze, po komisyjnym
ustaleniu ich iléci i wartdsci oraz wpisaniu do kstki depozytowej, skltada sido kasy podicznej, a samo
pismo opatruje piegzia depozytow i przekazuje dyrektorowi.

6. Po otwarciu koperty sprawdzasi
1) czy nie zawiera ona pisma mylnie skierowanego;

2) czy dohczone s wymienione w pimie zahczniki.

7. Brak zahcznikOw lub otrzymanie samych aeknikéw bez pisma przewodniego odnotowuje r&t danym
pismie lub zaaczniku.

8. Koperty z nienaruszonym znaczkiem pocztowym (stemgbocztowym) dakza s¢ tylko do pism:

1) poufnych, wartéciowych, poleconych, ekspresowych, za dowodemaiania,;
2) dla ktorych istotna jest data nadania (stempla fpwezgo), np. skargi, odwotania itp.;
3) w ktérych brak jest nadawcy lub daty pisma;
4)  mylnie skierowanych;
5) zahcznikéw nadestanych bez pisma przewodniego;
6) w razie niezgodnii zapisOw na kopercie z jej zawaitta,.
9. Potwierdzenie otrzymania pisma kancelaria wydajeadanie sktadajcego pismo.



10.Przesytki mylnie dagczone (adresowane do innego adresata) zwragabetzwiocznie do ueru
pocztowego.

11.Na kazdej wptywapcej przesylce umieszczasiv gérnym lewym rogu pierwszej strony (na koresporgil
przekazywanej bez otwierania — na przedniej strkofeerty) piecatke wptywu okreilajaca dat otrzymania.
Formularz piecatki wptywu stanowi zaicznik nr 2.

12.Piecatki wptywu nie umieszcza sina:
1) dokumentacji stanowcej osobist wiasna¢;
2) oficjalnych zaproszeniach;
3) zahcznikach;
4) czasopismach, katalogach, prospektach.

13.Przesyiki przekazane pogztelektroniczm na elektroniczpy skrzynk podawcz, a take na adres
indywidualny pracownikéw, jeeli dotycz spraw stabowych, drukuje si rejestruje, nanosi i wypetia
pieczatke wptywu na pierwszej stronie wydruku.

14.Po wykonaniu czynnigi okreilonych w ust. 2-13, kancelaria segreguje wphawajprzesytki wedtug téei i
przekazuje dyrektorowi (lub wdaiwym osobom).

15.Dyrektor przegidajac przesyiki:
1) decyduje, ktéx zatatwia sam;
2) pozosta przydziela do zatatwienia przez wtawe komarki merytoryczne.

16.Na przegidanej przesyice dyrektor @ umieszczadyspozycje dotyerce:
1) sposobu zatatwienia sprawy;
2) terminu zalatwienia sprawy.

17 Jezeli przesytka dotyczy spraw wchagzch w zakres dziatania azdych komoérek merytorycznych,
przekazuje sido tej, do ktorej naley zatatwienie sprawy w podstawowym zakresie.

Rozdziat IV. Zatatwianie spraw
87

1. Po otrzymaniu przesyiki prowaglzy spraw sprawdza, czy:
a) dotyczy ona sprawy juvszcztej,
b) rozpoczyna nowsprave.

2. W przypadku, o ktdrym mowa w ust. 1 pkt 1, prowgnyzsprave dofacza przesytk do akt sprawy, nanosz
na ni znak sprawy.

3. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 2, prowanyzsprave traktuje przesyk jako podstaw zatazenia
sprawy, wpisujc odpowiednie dane do spisu spraw oraz natasa ni znak sprawy.

4. Znak sprawy nanosigiv gornej czsci pisma na jego pierwszej stronie.

5. Spis spraw oraz odpowiadaj temu spisowi teczkaktowy do przechowywania w niej spraw ostatecznie
zalatwionych zaktadaeidla klasy kacowej w wykazie akt.

6. Na kazdy rok kalendarzowy zakladaesiowe spisy spraw i nowe teczki aktowe.

7. Dopuszcza giw sytuacji znikomej liczby spraw zadonych w cigu roku dla danej klasy keowej w
wykazie akt prowadzenie teczek aktowych ze spisspmaw przez okres diazy niz jeden rok. W takim
przypadku zaktadagila kazdego roku odgbny spis spraw.

88

1. Sprawy zatatwianeaswedtug ich kolejnéci zarejestrowania w spisie spraw i stopnia githoKazda sprave
zalatwia s¢ oddzielnym pismem bezdzenia jej z ina sprava nie majca z nia bezpdredniego zwizku.

2. Zalatwiapcy sprawe sporadza projekt pisma, o ktérym mowa w ust. 1 i przadsa dyrektorowi, ktory je
aprobuje i w przypadku nie wniesienia uwag podgiqdiva egzemplarze: oryginat i kepi stawia dag tej
czynngci.

3. W przypadku wniesienia poprawek do projektu pismaktorym mowa w ust. 1, prowastzy sprave
sporadza nowy projekt wedlug wskazéwek jego przeilwych i dopiero po ostatecznym ustalenidre
pisma podpisuje je dyrektor lub osoba uprawniona.

4. Kopie¢ podpisanego pisma, o ktdrym mowa w ust. 2 lub 3istvilacza st do akt sprawy i wpisuje do spisu
spraw dat ostatecznego zalatwienia sprawy.

5. Spraw niezakdiczory ostatecznie w egu roku zalatwia si w latach kolejnych bez zmiany
dotychczasowego jej znaku. Elementy znaku pozpsetagmienne.

§9



Jezeli sprawa zostata zatatwiona ustnie, a nie wyriika tréci przesyitki lub tréci dekretacji, prowadgy
sprave:

1) sporzdza notatk opisupc sposob zatatwienia sprawy;

2) umieszcza przesydkwraz z notatik w aktach sprawy;

3) wpisuje do spisu spraw @abstatecznego zatatwienia sprawy.

§10

1. Pisma zalatwiajce spraw sa wysytane przez sekretariat.

2. Na egzemplarzu pisma przeznaczonym dgczédnia do akt sprawy zamieszczaisformacg co do sposobu
wysyiki (np. list polecony) oraz potwierdzenie Warsa przesyiki.

3. Sekretariat prowadzi rejestr przesytek wychmyzh, umadliwiajacy ich identyfikacg.

§11

1. Kazda teczka aktowa zawiesap dokumentagjspraw zakaczonych powinna hiyopisana.
2. Opis umieszczony na okladce teczki aktowej sklagla aas¢pujacych elementéw:
1) pelnej nazwy Szpitala oraz petnej nazwy komoérkamigacyjnej — narodku u gory;
2) czesci znaku sprawy, to jest oznaczenia komorki orgazymej i symbolu klasyfikacyjnego z wykazu
akt — po lewej stronie pod nagwomorki organizacyjnej;
3) kategorii archiwalnej, a w przypadku kategorii Buwroez okresu przechowywania dokumentacji — po
prawej stronie pod nazvkomorki organizacyjnej;
4) tytutlu teczki zigonego z peilnego hasta klasyfikacyjnego z wykazu iakhformacji o typie
dokumentacji wysfpujacej w teczce — ngrodku;
5) roku zalaenia teczki aktowej, uzupetnionego — po zZakeniu wszystkich spraw zalonych w danej
teczce — rokiem najgdiejszego pisma w teczce — pod tytutem;
6) numeru tomu, jgeli akta spraw przyposglkowane do tego samego symbolu klasyfikacyjnegykawu
akt w danym roku obejmajilka teczek — przy tytule teczki.

3. Materiaty archiwalne powinny leyutozone wewatrz teczki aktowej w kolejriei spraw, a w ramach spraw
chronologicznie, poczyng od pierwszego pisma wszczyqpaggo spraw. Zapisane strony akt znajdajch
si¢ w teczce powinny kiyopatrzone kolegnumeraci w prawym gornym rogu (na odwrotnej stronie karty
w lewym gornym rogu).

4. Teczki aktowe przechowujeesiv komérkach organizacyjnych przez dwa lata,décad pierwszego stycznia
roku nastpujacego po roku zakiwzenia spraw, ktdrych akta znajdgie w teczce. Po uptywie tego okresu
teczki aktowe przekazujeesdo archiwum zaktadowego, w trybie i na warunkakhedonych w instrukcji
okreslajacej zasady i tryb pogbowania z dokumentacjw archiwum zaktadowymPrzekazywanie akt
odbywa st na podstawie spisu zdawczo-odbiorczego. Spis ztawdbiorczy stanowi zaéznik nr 4 do
niniejszej instrukciji.

5. Dokumentagj spraw zakaczonych niezbdna do biezacej pracy meéna pozostawi w komorce
organizacyjnej wycznie na zasadzie jej wypygczenia z archiwum zaktadowego.

§12

Dopuszcza giwykorzystanie nakglzi informatycznych w celu:

1) prowadzenia dokumentacji medycznej, o ktérej mowarzepisach wydanych na podstawie art. 30 ust.
1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach paé&je Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r.
poz. 159, z pin. zm.);

2) prowadzenia rejestrow przesytek wptya@jch i wychodzcych oraz spiséw spraw;

3) prowadzenia innych, niokreslone w pkt 1, rejestrow i ewidencji;

4) udostpniania i rozpowszechniania pism weyn podmiotu;

5) przesylania przesytek.

Rozdziatl V. Posgpowanie z dokumentacy w przypadku ustania dziatalngci podmiotu lub jego
reorganizacji



[

§13

W przypadku gdy jest wszczynane ppstwanie zmierzage do ustania dziataldo Szpitala lub jego
reorganizacji, prowadeej do powstania nowego podmiotu, dyrektor Szpitedaviadamia o tym fakcie
dyrektora wkaciwego archiwum p@stwowego.

. W przypadku przegia czsci lub caldci zada zreorganizowanej komérki organizacyjnej przezainn

komoérlke, kierownik komorki zreorganizowanej przekazuje tpkmlarnie kierownikowi komorki

przejmupcej zadania dokumentacgpraw niezakiczonych. Protokét otrzymuje do wiadogeo archiwum
zaktadowe.

. Komorka organizacyjna, ktéra przkj dokumentagj spraw niezakiczonych, dokonuje ich ponownej

rejestracji, zgodnie z odpowiednio § 7 ust. 3.

. Pozostata dokumentacja jest przekazywana niezwiecdo archiwum zaktadowego, w trybie i na

warunkach, o ktdrych mowa w instrukcji okiagacej zasady i tryb pogpowania z dokumentagjw
archiwum zaktadowym.



Zafacznik nr 1
do instrukcji kancelaryjnej

Formularz spisu spraw

2015
rok (symbol kom. org.) (symbol wg wykazu akt) (tyteiczki wg wykazu akt)
L.p. SPRAWA OD KOGO WPLYNELA DATA UWAGI

(krotka treésc) _ (sposob
wszczcie | ostateczne zalatwienia)

znak pisma zdnia | sprawy | zatatwienie




Formularz piecatki wptywu

Samodzielny Publiczny ZOz
Wojgwédzki Szpital Zespolony
im. J.Sniadeckiego w Biatymstoku

dn.

WPLYNELO

Zafacznik nr 2
do instrukcji kancelaryjnej



Zalacznik nr 3
do instrukcji kancelaryjne;j

(nazwa Szpitala)
(nazwa komorki organizacyjnej)

(znak akt lub znak sprawy) (kategoria archiwalna)

tytut teczki

(hasto klasyfikacyjne poszerzone o informacje o typie dokumentaciji)
(ewentualnie kolejny numer tomu)

(roczne daty krancowe akt)

(sygnatura archiwalna)



(Nazwa i adres Szpitala)

Zalacznik nr 4

do instrukcji kancelaryjnej

Spis zdawczo — odbiorczy akt nr ..............

Lp. Znak teczki | Tytul teczki | Daty skrajne Kat. arch. Liczba Miejsce Data zniszczenia lub
lub tomu od - do teczek przechowywania akt w przekazania
archiwum zakladowym
1 2 3 4 5 6 7 8

(imig i nazwisko oraz podpis osoby przekarej akta)

(imig i nazwisko oraz podpis osoby przyjracgj akta)




Instrukcja okre $lajaca zasady i tryb pos¢powania z dokumentacy w archiwum zaktadowym
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im.edirzeja Sniadeckiego w Biatymstoku
(instrukcja archiwalna)

Spis tresci

Rozdziat I. Przedmiot i zakres instrukcji

Rozdziat Il. Organizacja i zakres dziatania archiwu

Rozdziat Ill. Obsada archiwum

Rozdziat IV. Lokal archiwum

Rozdziat V. Przejmowanie dokumentacji do archiwum

Rozdziat VI. Przechowywanie i zabezpieczenie zgmrnaej dokumentacji oraz prowadzenie jej ewidencji
Rozdziat VII. Przeprowadzanie skontrum dokumentagjiarchiwum oraz posgkowanie dokumentacji w
archiwum

Rozdziat VIII. Udosgpnianie dokumentacji przechowywanej w archiwum

Rozdziat IX. Wycofanie dokumentacji ze stanu w ascim

Rozdziat X. Brakowanie i przekazanie dokumentaigarchiwalnej do zniszczenia

Rozdziat XI. Przekazywanie materiatow archiwalngicharchiwumpanstwowego

Rozdziat XIl. Sprawozdawc#6é archiwum

Rozdziat I. Przedmiot i zakres instrukcji
g1

1. Instrukcja okrélajaca zasady i tryb pogtowania z dokumentagcjw archiwum, zwana dalej ,instrukcj
archiwalry”, Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowept Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. giirzejaSniadeckiego w Biatymstoku, zwanego dalej ,Szpitdleakresla organizagj,
zadania i zakres dziatania archiwum oraz gmswvanie w archiwum z wszelkdokumentag spraw
zakaczonych, niezalaie od techniki jej wytworzenia, postaci fizyczmepz informacji w niej zawartych.

§2

Uzyte w instrukcji okrélenia oznaczaj

1) archiwista — pracownika Szpitala realimeggo zadania archiwum;

2) archiwum — archiwum zaktadowe;

3) Dyrektor — Dyrektora lub ose@lprzez niego upowaions;

4) nosnik informatyczny — dyskietk pltyte CD lub inny nénik, na ktérym zapisano w postaci
elektronicznej tr&, np. dokumentu, pisma;

5) komodrka organizacyjna — wydzielona organizacyjrie$€ Szpitala, w szczegdldo dzial, oddziat,
zaktad, poradnia, komitet, samodzielne stanowisko;

6) teczka aktowa - materiat biurowy zywany do przechowywania dokumentacji w postaci
nieelektronicznej;

7) wykaz akt — jednolity rzeczowy wykaz akt, czyli vagk haset rzeczowych oznaczonych symbolami
klasyfikacyjnymi oraz kwalifikagj archiwalr,.

§3

1. Dokumentacja przekazywana do archiwum i w nim phpegwana musi by uporadkowana i
zakwalifikowana do wigciwych kategorii archiwalnych.

2. Podstaw kwalifikacji archiwalnej § wykazy akt, obowdzujace w czasie, gdy dokumentacja powstawata i
byta gromadzona, chybi@ przepis szczeg6lny stanowi inaczej.

3. W magazynie archiwum przechowuje dokumentagj wiasra.

4. Dopuszcza siwykorzystanie nakglzi informatycznych, w szczegélém w celu:
1) sporadzaniasrodkéw ewidencyjnych dokumentacji do przekazanieaadthiwum, ich przesyfania, jak i
w celu sporzdzaniasrodkéw ewidencyjnych dokumentacji przechowywanejrahiwum;
2) prowadzenia ewidencji w archiwum;



3) prowadzenia ewidencji udgphiania dokumentaciji;

4) sporadzaniasrodkéw ewidencyjnych dokumentacji w zwku z procedur brakowania dokumentac;ji
niearchiwalnej lub przekazywania materiatéw archinyah do widciwego archiwum pastwowego;

5) prowadzenia ewidencji wynikbw pomiaru tempenati wilgotnosci powietrza w magazynach
archiwum;

6) informowania o dokumentacji przechowywanej shavum.

Narzdzia informatyczne, o ktérych mowa w ust. 4 mduy¢ stosowane zamiast dokumentacji w postaci
papierowej, jeeli dane w postaci elektronicznej:

1) & zabezpieczone przed wprowadzaniem zmian przez/asebpowanione;

2) @ zabezpieczone przed uygbrzez co najmniej spardzanie kopii zabezpieczgiej na odgbnym
informatycznym néniku danych, nie pfniej niz dob po zmianie tréci tych danych, ale nie rzadziejzni
raz na 6 miescy.

Rozdziat Il. Organizacja i zakres dziatania archiwum

§4

1. Archiwum gromadzi i przechowuje materiaty archime i dokumentagj niearchiwala ze wszystkich
komoérek organizacyjnych Szpitala.
2. Do zakresu dziatania archiwum nagle

wp e

1) przejmowanie:

a) dokumentacji spraw zakozonych z komérek organizacyjnych,
b) informatycznych nénikbw danych, przekazywanych ze sktadéw informatych ndnikow
danych;

2) przechowywanie i zabezpieczanie zgromadzonej doktang oraz prowadzenie jej ewidenciji;
3) przeprowadzanie skontrum dokumentaciji;
4) porzadkowanie przechowywanej dokumentacji perej w latach wczéniejszych w stanie

nieuporadkowanym;

5) udostpnianie przechowywanej dokumentac;ji;
6) wycofywanie dokumentacji ze stanu archiwum w przipawznowienia spraw;
7) przeprowadzanie kwerend archiwalnych, czyli poszakia w dokumentacji informacji na temat osdb,

zdarzé czy problemow;

8) inicjowanie brakowania dokumentacji niearchiwalagz udziat w komisyjnym jej brakowaniu;
9) doradzanie prowadezym sprawy w zakresie wdeiwego posipowania z dokumentagjniezalenie od

tego, w jaki sposdb dokumentowanie zatatwianiastaygania spraw przebiegato.

Rozdziat Ill. Obsada archiwum
85

Archiwista odpowiedzialny jest za realizagada archiwum, o ktérych mowa w § 4.

Liczba pracownikéw archiwum musi uidiwia¢ sprawn realizacg zada archiwum.

W przypadku zatrudnienia w archiwum co najmniej div@rchiwistéw wyznaczasspardd nich osob
koordynupca prace archiwum.

86

Archiwista musi posiadaco najmniej wyksztatcenigednie i przeszkolenie archiwalne lub wyksztatcenie
wyzsze ze specjalizacprchiwaln,.

Archiwista powinien znasystemy kancelaryjne, wedtug ktérych byta i jesiyiadzona dokumentacja w
Szpitalu.

Archiwista ma prawo do ubrania ochronnego (w szélregci fartuchy, ekawiczki bawetniane, maseczki
z filtrem, itp.).

Archiwista powinien stale poghia¢ swoje kwalifikacje zawodowe.

§7



W razie zmiany na stanowisku archiwisty, w przypadkly byt on tylko jeden, lub osoby koordyacgj prag
archiwum, gdy bylo co najmniej dwoch archiwistowzgkazanie archiwum nowemu archigie lub osobie
koordynupcej, odbywa si protokolarnie.

Rozdziat IV. Lokal archiwum

88

1. Na lokal archiwum sktadaj sii pomieszczenia Szpitala, peloé funkcje magazynéw, w ktérych
przechowuje si dokumentagj oraz pomieszczenia biurowe, uifiziajace prag archiwicie i osobom
korzystajcym z dokumentacji na miejscu.

§9

1. Magazyny archiwum powinny zabezpie¢zarzechowywasn w nich dokumentaejprzed uszkodzeniem,
zniszczeniem lub utratw szczegOInéci pomieszczenia te powinny:

1) by¢ usytuowane na poziomie budynku z odpowiedwytrzymatdcia stropow;

2) Dby¢ suche, zapewntanvtasciwa temperatug w ciagu roku;

3) posiada skutecza wentylacg i sprawn instalacg elektryczm;

4) by¢ zabezpieczone przed wilamaniem poprzez co najmaigiocnione drzwi zamykane na klucz;

5) by¢ zabezpieczone przed Zmyem poprzez co najmniej system wykrywania ogrdgmu oraz g#nice
odpowiednie do potencjalnegoddia paaru;

6) by¢ zabezpieczone przed bezpmmnim dziataniem promieni stonecznych poprzez azastanie
w oknach zastoryaluzji, szyb lub folii chronicych przed promieniowaniem UV;

7) zapewniga maozliwos¢ stalego dospu do catéci przechowywanej dokumentacji bez potrzeby
przestawiania ezci dokumentacji w celu dotarcia do innej;

8) posiada oswietlenie zapewniage odpowiedni widoczndé bez potrzeby korzystania z przénego
zrédiaswiatta.

§10

1. Magazyny archiwum wyposa Sk w:

1) regaly metalowe stacjonarne usytuowane prostopiuliekien oraz oddalone gdian minimum 5 cm,
0 wysokdci iszerokdci potek dostosowanej do rozmiaru dokumentacji, dstpem od sufitu
i poditogi;

2) drabinki lub schodki umdiwiajace lepszy dogp do wyzej usytuowanych potek;

3) sprzt do pomiaru temperatury i wilgotéa powietrza;

4) podrczny sprzt gasniczy;

5) schemat topograficzny rozmieszczenia dokumentaigjieszczony w widocznym miejscu.

2. W magazynach archiwum:

1) nie mog sic znajdowa przedmioty i urgdzenia inne ri bezpdrednio zwizane z przechowywaniem i
zabezpieczaniem dokumentaciji;

2) nie wolno stosowa farb i lakierbw zawieragcych rozpuszczalniki organiczne, a zwlaszcza
formaldehyd, ksylen i toluen;

3) nie mogq sie znajdowa rury i przewody wodoggowe, kanalizacyjne, gazowe, chyba sposob ich
zabezpieczenia nie zageaprzechowywanej dokumentacji;

4) jako zrédetswiatta sztucznego natg uzywat oswietlenia o obnionej emisji promieniowania UV, przy
czym maksymalne natenieswiatta nie mae przekracza200 lukséw;

5) posadzka powinna by wykonana z powloki niepytej, tatwej do utrzymania w czysto
(w szczegOllIngéxi ptytka ceramiczna, wyktadzina);

6) nalezy utrzymywa& warunki wilgotndgci i temperatury, okrfdone w zadczniku nr 1 do instrukciji
archiwalnej;

7) nalezy regularnie spr#ac, tak by chroni dokumentag przed kurzem, infekajgrzybow pléniowych
oraz zniszczeniami powodowanymi przez owady i gmgo

§11

Wstep do lokalu archiwum jest nabwy tylko w obecndci archiwisty.
Rozdziat V. Przejmowanie dokumentacji do archiwum



§12

Przekazywanie dokumentacji do archiwum gasje w trybie i na warunkach olétenych w instrukcji
kancelaryjnej.

Komorki organizacyjne przekazuglokumentag do archiwum wedtug ustalonego harmonogramu.
Przekazywanie akt odbywagsha podstawie spisu zdawczo-odbiorczego akt. Akeed przekazaniem
przeghda, poradkuje oraz ewidencjonuje prowad¥ spraw, co weryfikuje archiwista.

Spis zdawczo-odbiorczy akt spadza s¢ odrbnie dla materialdw archiwalnych w czterech
egzemplarzach i oglonie dla dokumentacji niearchiwalnej w trzech egakamzach.

§13

Archiwista mae odméwt przyjecia dokumentacji, jpeeli:

1) dokumentacja nie zostala upadkowana w sposéb uregulowany postanowieniami iksjru
kancelaryjnej oraz instrukcji archiwalnej;

2) spisy zdawczo-odbiorcze zawiegdjledy lub niedoktadngi;

3) dokumentacja nie odpowiada spisom zdawczo-odbionczy

O powodach odmowy przgjia dokumentacji archiwista me powiadomt Dyrektora.

Rozdziat VI. Przechowywanie i zabezpieczenie zgrordaonej dokumentacji oraz prowadzenie jej ewidencji

1.

§14

Przegte z komodrek organizacyjnych spisy zdawczo-odbererchiwista rejestruje w wykazie spisow

zdawczo — odbiorczych, ktérego wzér affeezahcznik nr 2 do instrukcji archiwalnej oraz:

1) na spisie zdawczo-odbiorczym nanosi w prawym goérmggu numer tego spisu wynilkay z wykazu
Spisow;

2) na teczce aktowej nanosi w lewym dolnym rogu sygmaarchiwalm, czyli numer spisu zdawczo-
odbiorczego tamany przez lioglporzdkows pozycji teczki w spisie, przy czym, gdy teczkaelizsie
na tomy, nanosi identyczrsygnatug archiwalr na kady tom teczki;

3) dla kadej pozycji przekazanego spisu zdawczo-odbiorczggayporadkowuje informagi
o aktualnym miejscu przechowywania przekazanej dwatacji w archiwum;

4) odktada egzemplarze spisu zdawczo-odbiorczego gowiddnich zbioréw, o ktérych mowa w § 15.

§15

Archiwista prowadzi zbidr spiséw zdawczo-odbiordzysktadajcy sk z drugich egzemplarzy spiséw
zdawczo-odbiorczych w ukladzie wynikaym z kolejndci wpisu do wykazu spiséw zdawczo-
odbiorczych.

Pierwsze egzemplarze spiséw zdawczo-odbiorczychiwista po podpisaniu przekazuje prowatizn
sprawy przekazagym dokumentaej

Trzecie egzemplarze spiséw zdawczo-odbiorczychiaista odklada do teczek poszczegdlnych komérek
organizacyjnych.

Czwarte egzemplarze spiséw zdawczo-odbiorczych nagie archiwalnych (dokumentacji kat. A)
przekazuje siw do wiaciwego miejscowo archiwum pstwowego.

§16

Dokumentagj uktada st w archiwum w spos6b zapewnjay jej ochror przed uszkodzeniem, zniszczeniem

lub utraty, pozwalajcy na efektywne wykorzystanie miejsca w magazymizy czym odgbnie przechowuje si
1) akta osobowe i listy ptac;
2) dokumentagj kategorii A;
3) dokumentagj technicza;
4) informatyczne néniki danych ze skladu tych simikow.

§17



1. Nie rzadziej nt raz na pi¢ lat dokonuje s przeghdu informatycznych rémikow danych ze skfadu
informatycznych nénikéw danych i wykonuje ich kopie bezpieégeva.

2. Kopie bezpieczgstwa powinny by przechowywane w sposéb uptiviajacy ich szybkie odnalezienie w
przypadku niemznosci odczytania zapisu na informatycznymsniku danych, na ktérym pierwotnie
zapisano dokumentagcglektroniczi.

3. Kopie bezpieczgstwa mog by¢ zapisywane na jednym friku, pod warunkienie zapisane na nim dane
Sa zabezpieczone przed uyat wyniku awarii tego ninika.

4. Jeeli nie jest maliwe wykonanie kopii bezpiecastwa ze wzgldu na uszkodzenie fika, odnotowuje
sig to w aktach sprawy, z ktérymi poagiany jest nénik, podajc:

1) dak stwierdzenia uszkodzeniadmika;
2) imie i nazwisko osoby spogdzapcej adnotag;
3) informack umazliwiajaca jednoznaczne wskazanie uszkodzonegmika.

§18
1. Dokumentacja zgromadzona w archiwum jest poddavei&nesowemu przegilowi w celu jej odkurzenia

oraz wymiany zgytych i zniszczonych teczek na nowe.
Koszty konserwacji dokumentacji ponosi Szpital.

N

Rozdziat VII. Przeprowadzanie skontrum dokumentacjiw archiwum oraz porzadkowanie dokumentacji
w archiwum

§19

Skontrum dokumentaciji polega na:

1) pordéwnaniu zapisow wrodkach ewidencyjnych ze stanem faktycznym dokuawintv archiwum;

2) stwierdzeniu i wyjénieniu r@&nic migdzy zapisami wsrodkach ewidencyjnych a stanem faktycznym
dokumentacji oraz ustaleniu ewentualnych brakow.

§20

1. Skontrum przeprowadza, na polecenie Dyrektora, &@rikontrowa, sktad@ja st z co najmniej dwdch
cztonkdw.

2. Liczbe cztonkéw komisji skontrowej oraz jej sktad osoboustala Dyrektor.

3. Z przeprowadzonego skontrum komisja skontrowa @ protokoét, ktéry powinien zawigraco
najmniej:
1) spis nieodnalezionej dokumentacji i wnioski w t@janie;
2) spisy dokumentacji, ktéra nie byla ¢td w srodkach ewidencyjnych, a byla przechowywana

w archiwum;

3) podpisy cztonkéw komisji.

§21
Do poradkowania przechowywanej dokumentacji, pebgfj w latach wczéniejszych w  stanie
nieuporadkowanym, stosuje siodpowiednio przepisy instrukcji kancelaryjnej.
Rozdziat VIII. Udostepnianie dokumentacji przechowywanej w archiwum
§ 22
1. Dokumentagj udostpnia s¢ na miejscu w archiwum lub wypgcza do komérek organizacyjnych.

2. Wyparyczapc dokumentagj mozna wykoné jej kopk zasgpcz i zachowa ja w archiwum do czasu zwrotu
dokumentacji.

§23



Nie wolno wypaycza& poza archiwum dokumentacji uszkodzonej, dokuméintaastrzeonej przez
przekazujce komarki organizacyjne ordmdkéw ewidencyjnych archiwum.

§24

1. Udostpnianie dokumentaciji, przechowywanej w archiwunhywea s¢ na podstawie karty udeginiania dla
pracownikéw Szpitala i na podstawie wniosku dlalospoza Szpitala.
2. Kart udostpniania, zgodnie z wzorem oklenym w zahczniku nr 3 do niniejszej instrukcji, wypetnia
pracownik Szpitala i zatwierdza kierownik komorkganizacyjnej.
3. Whniosek, o ktérym mowa w ust. 1, powinien zaatero najmniej:
1) dak;
2) nazwe wnioskupcego;
3) wskazanie dokumentacjigtiacej przedmiotem wnioskowania;
4) informacg o sposobie udogbnienia;
5) imie, nazwisko i podpis osoby, ktéra wnosi o ugpstenie;
6) cel udostpnienia;
7) uzasadnienie.
4. Udostpnienie przez archiwistdokumentacji lub informacji w niej zawartych osabspoza Szpitala wymaga
pisemnej zgody Dyrektora.

§25

1. Korzystagcy z dokumentacji ponosi petodpowiedzialné za stan udogpnianej dokumentac;ji.

2. Niedopuszczalne jest:
1) wylaczanie z udogpnianej dokumentacji pojedynczych przesytek i pism;
2) przekazywanie dokumentacji innym osobom lub jeddastorganizacyjnym bez wiedzy archiwisty;
3) nanoszenie na dokumentacji adnotacji i uwag.

§26

1. Archiwista sprawdza stan udgstianej dokumentacji przed jej udgshianiem oraz po jej zwrocie.

2. W razie stwierdzenia brakéw lub uszkofizewracanej dokumentacji lub stwierdzenia zagubienia
wypozyczanej dokumentacji archiwista spguiza protokoét, ktérego wzér oldla zahcznik nr 4 do
niniejszej instrukciji.

3. Protokdt, o ktérym mowa w § 26 ust. 2, spoizany jest w trzech egzemplarzach, z ktérych jadaieszcza
sie w miejscu brakujcej lub uszkodzonej dokumentacji, drugi przechowsiggw archiwum, wraz z
pierwotry ewidency, trzeci przekazuje siDyrektorowi, celem wyjgnienia okolicznéci sprawy.

§27

1. Archiwista w miejsce wytych teczek aktowych umieszcza na pétkach zaktadiwierajca sygnatug akt,
dat wypozyczenia i termin zwrotu.
2. Karty udostpniania przechowuje giw kolejndsici numerdw w oddzielnej teczce.

Rozdziat IX. Wycofanie dokumentacji ze stanu w arclwum
§28

W przypadku wznowienia sprawy przez prowgmgo spraw, ktérego dokumentacja zostata jorzekazana do
archiwum, archiwista na wniosek prowadego spraw wycofuje g z archiwum i przekazuje prowagzmu
sprave.

§29

1. Wycofanie dokumentacji z archiwum polega na:
1) umieszczeniu przy danej pozycji spisu zdawczmdbiorczego, w ktorej gfa jest wycofywana
dokumentacja, informacji o dacie i numerze protakeycofania;
2) sporadzeniu protokotu z wycofania dokumentacji z ewideachiwum, zgodnie z wzorem stanaasym
zalcznik nr 5 do niniejszej instrukciji.
2. W trakcie przekazywana wycofywanej dokumentagchiwum, protokét podpisujparchiwista i prowadgy
sprave.



3. Protokdt wycofania przechowuje: s archiwum, wraz z pierwoirewidency.

[

[

N

Rozdziat X. Brakowanie i przekazanie dokumentacji rearchiwalnej do zniszczenia
§30

Brakowanie dokumentacji niearchiwalnej inicjuje lavasta poprzez regularne wydzielanie dokumentacji
przeznaczonej do brakowania.

Wydzielenia dokumentacji dokonuje: $iomisyjnie. Komis¢ powotuje Dyrektor, a w jej sktad wchagdz

1) kierownik komorki organizacyjnej, w sktad ktorej madzi archiwum — jako przewodnigzy komisji;

2) kierownik komorki organizacyjnej, ktérej akta pogibéa wybrakowaniu;

3) archiwista.

Do zada komisji naley zakwalifikowanie dokumentacji niearchiwalnej dmiszczenia, wzghnie
ustalenia innego okresu przechowywania, oraz apgaenie spisu dokumentacji niearchiwalnej {zahik
nr 6) wraz z protokotem oceny dokumentacji nieasetiej (zahcznik nr 7).

Protokoly oceny dokumentacji niearchiwalnej i sp@gkumentaciji niearchiwalnej podpigupszyscy
cztonkowie komisji.

Komisja nie mae skréct okresu przechowywania akt przewidzianego w wykadie mae natomiast
wydtuzy¢ termin ich przechowywania.

Dokumentacja z procedury brakowania dokumentaepmhiwalnej jest przechowywana w archiwum.

§31

. Po wybrakowaniu dokumentacji niearchiwalnej amt$ta odnotowuje wsrodkach ewidencyjnych dat

wybrakowania (rubryka nr 8 spisu zdawczo-odbiorciegaz numer zgody.

. Dokumentagj niearchiwala, ktéra podlega brakowaniu w ramach uzyskanej zgodley zniszczy

fizycznie w sposéb uniemabwiajacy osobom niepowotanym odtworzenie informacji zawelr w
dokumentacji.

Rozdziat XI. Przekazywanie materiatéw archiwalnychdo archiwum pafistwowego

§32

. Przekazywanie materiatéw archiwalnych do sewego archiwum psstwowego nagpuje na podstawie

przepisOw art. 5 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 14dif®83 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwa
oraz przepis6w wydanych na ich podstawie.

. Po przekazaniu materiatéw archiwalnych archavsinotowuje wrodkach ewidencyjnych daprzekazania

tych materiatow.

Rozdziat XIl. Sprawozdawczd¢ archiwum
§33

Archiwista sporadza sprawozdanie roczne z dziatdlricarchiwum i stanu dokumentacji w archiwum w

terminie do dnia 31marca roku ngstego po roku sprawozdawczym.

Sprawozdanie jest przekazywane Dyrektorowi orazekigrowi wiaciwego miejscowo archiwum

paistwowego.

W sprawozdaniu zamieszcza sb najmniej nagpujace informacije:

1) imie, nazwisko, stanowisko sthowe archiwisty;

2) opis lokalu archiwum;

3) ilos¢ dokumentacji przejej z poszczegdlnych komdérek organizacyjnych w paldzna materiaty
archiwalne i dokumentaghiearchiwalg;

4) o0g06lm ilos¢ dokumentacji przechowywanej w archiwum w podziale materialy archiwalne i
dokumentagj niearchiwalmg;

5) ilos¢ materiatéw archiwalnych przekazanych do archiwafistwowego;

6) ilos¢ dokumentacji udogpnionej lub wypayczonej oraz licz§ os6b korzystagych;

7) ilos¢ wybrakowanej dokumentacji niearchiwalnej.



4. llo$¢, o ktérej mowa w ust. 3 pkt 3 — 7, oznacza lictxzek aktowych oraz, z vagzeniem dokumentacji
o ktérej mowa w ust 3 pkt 6, liczbmetrow bigacych.

Zalaczniki do instrukcji archiwalnej:

nr 1 — warunki wilgotnéci i temperatury w pomieszczeniach archiwum,

nr 2 — wzor wykazu spiséw zdawczo-odbiorczych,

nr 3 — wzor karty udogpniania akt,

nr 4 — wzor protokotu w sprawie zaginia, uszkodzenia lub brakéw wyp@zanych akt,
nr 5 — wzor protokotu wycofania akt z ewidencjitameum,

nr 6 — wzor spisu dokumentacji niearchiwalnej (akdf) przeznaczonej na makulagur
nr 7 — wzor protokotu oceny dokumentacji niearctinga



Zafacznik nr 1
instrukcji archiwalnej

Warunki wilgotndgci i temperatury
w pomieszczeniach magazynowych archiwum

Wiasciwa Dopuszczalne Wiasciwa Dopuszczalne
temperatura | \yahania dobowe wilgotnas¢ wahania dobowe
Rodzaj dokumentacji | Powietrza (w temperatury wzglqdnoa powietrza wilgotnosci
stopniach powietrza (W (w % RH) wzglednej powietrza
Celsjusza) stopniach (W % RH)
min. | maks Celsjusza) min. maks
1. Papier 14 18 1 30 50 3
2. Dokumentacja
audiowizualna:
2.a. Fotografia czarnor
biata (negatywy i 3 18 2 20 50 5
pozytywy)
2.b. Fotografia
kolorowa (negatywy i
pozytywy), 3 18 2 20 50 5
tasma filmowa
2.c. Tamy
magnetyczne do _ 8 18 2 20 50 5
analogowego zapisu
obrazu lub dwieku
3. Informatyczne naniki 12 18 2 30 40 5
danych




Zafacznik nr 2
do instrukcji archiwalnej

(nazwa Szpitala)

WYKAZ SPISOW ZDAWCZO — ODBIORCZYCH

Nr Data Przekazujcy akta Liczba Uwagi
spisu| przegcia akt ucy 9
poz. teczek
spisu
1 2 3 4 5 6




Zafacznik nr 3
do instrukcji archiwalnej

Karta udostepniania akt nr ............... **)
Nazwa Szpitala ‘ *4) )
Data Termin zwrotu akt
.......................... 2.0
..
Prosgzo udosgpnienie *) — wypgyczenie *) akt powstatych
W et a e A -\ SO 0 znakach

upowaniam do ich wykorzystania *) — odbioru *)
Pana (Pami™) ....ccooeiieieieeee e e e e

Zezwalam na udephienie *) — wypayczenie *) wymienionych
wyzej akt.

Data i podpis

*) Zb edne skreli ¢ **) Wypehnia sktadnica akt

Potwierdzam odbiér wymienionych na odwrotnej stronée

akt-tomoOw ........ooveeiien, kart ......ccceevennnn.

Akta zwrdcono do
................................... archiwum



Zafacznik nr 4
do instrukcji archiwalnej

(petna nazwa Szpitala) i
PROTOKOL
sporadzony dnia ..................... 20........ r. w sprawie: 1/ zagicia, 2/ uszkodzenia, 3/ brakow
wypozyczonych akt z archiwum Samodzielnego Publicznegdtafiu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego imedrzejaSniadeckiego w Biatymstoku

dnia.......c.oooeviii 200 LR o 74
(imé i nazwisko, tytut shabowy)
1/ zagirely
2/ ulegly ZNiSZCZENiU, @ MIANOWICIE... ... i iu et ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e s ee e
3/ majj nizej wymienione braki, stwierdzone przy odbiorze ak..............................
Dnia......ccooovvivvenenn. 20 r
Archiwista Wypayczapcy akt
/pOdeS/ ......... /po dp|s/ .............

Bezparedni zwierzchnik
wypozyczapcego akta

/pOdeS/

UWAGA: 1/2/3/ niepotrzebne skiiec



Zafacznik nr 5
do instrukcji archiwalnej

Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewddzki Szpital Zespolony
im. kdrzejaSniadeckiego

w Biatymstoku

PROTOKOL
wycofania akt z ewidencji archiwum
w zwiazku z ponownym wszegziem sprawy w jednostce organizacyjnej
sporadzony dnia............ccoeiieinnnns 20...... r.

W zwiazku z ponownym wszeziem sprawy w Samodzielnym Publicznym Zakladzie eRpiZdrowotnej
Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym imedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku wycofuje esiz ewidencii
archiwum nasfpujace teczki spraw zakezonych (poda znak teczki, tytut teczki, sygnatur
= Lot 1Y 7 1)

Archiwista Odbieragy akta

/podpis/ /podpis/

Bezparedni zwierzchnik
wypozyczapcego akta

/pOdeS/



Zafacznik nr 6
do instrukcji archiwalnej

(data i miejsce sposgizenia spisu)

(petna nazwa Szpitala)

Spis dokumentaciji niearchiwalnej

(petna nazwa komorki organizacyjnej, ktérej dokutaeja niearchiwalna jest brakowana)

Lp. | Oznaczenie| Sygnatura Tytut teczki Daty -I[]:CZb?k Uwagi
. - eanoste
kancelaryjne| archiwalna skrajne ‘(toméw)

1 2 3 4 5 6 7




Zakcznik nr 7
do instrukcji archiwalnej

(nazwa i adres Szpitala)

Protokot oceny
dokumentacji niearchiwalnej

Komisja w sktadzie (imiona, nazwiska i stanowiskéonkow komisji):

dokonata oceny i wydzielenia przeznaczonej do @zakia na makulateidub zniszczenie
dokumentacji niearchiwalnej w Hoi ................. mb i stwierdzita, ze stanowi ona
dokumentagj niearchiwalia, nieprzydata dla celéw praktycznych jednostki organizacyjnej,
uptynety terminy jej przechowywania, okiene w jednolitym rzeczowym wykazie akt oraz
utracita znaczenie dla Szpitala, w tym wéétdowodove.

Przewodnicacy KOMISji  ....vvceiiiiiiiieeeeeeeeececeee

Czionkowie Komisji =~ oo

(POAPISY) e

Zak.
................ kart spisu
................ pozycji spisu




