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Okręgowa Izba Pielęgniarek 

i Położnych w Rzeszowie 
 
 

OPINIA PRAWNA 
NA TEMAT ZASAD WYPEŁNIANIA KARTY UODPORNIENIA 

 
 

I. WSTĘP: 
Do kancelarii zwrócono się z wnioskiem o sporządzenie opinii prawnej, której 
przedmiotem będzie udzielenie odpowiedzi na pytanie, jak prawidłowo powinna być 
wypełniona karta uodpornienia w zakresie numeru serii preparatu użytego do 
szczepienia, czy powinien zostać dokonany odręczny wpis, czy dopuszczalne jest 
umieszczenie naklejki z numerem serii preparatu. 
 

II. PODSTAWA PRAWNA: 
1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń i chorób 

zakaźnych u ludzi (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1845 ze zm.) – dalej jako ustawa 
o chorobach zakaźnych, 

2. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 roku w sprawie 
obowiązkowych szczepień ochronnych (t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 2172) – dalej jako 
rozporządzenie ws szczepień, 

3. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 roku w sprawie 
rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej 
przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1304 ze zm.) – dalej jako rozporządzenie 
ws dokumentacji medycznej. 

 
III. WNIOSKI: 

1. Wpisów w karcie uodpornienia dokonuje się czytelnym pismem odręcznym 
w odpowiednich częściach dokumentów, bezpośrednio po wykonaniu lub 
niewykonaniu szczepienia ochronnego (§ 10 ust. 1 rozporządzenia ws szczepień). 

2. Obowiązujące przepisy wyraźnie regulują kwestię sposobu dokonywania wpisów 
w karcie uodpornienia. 

3. Przepisy nie przewidują rozwiązania pozwalającego na umieszczenie w karcie 
uodpornienia naklejki z numerem serii szczepionki, takie rozwiązanie bowiem nie 
zabezpiecza dokumentacji przed nieuprawnioną modyfikacją.  

4. „Wpis” w postaci naklejki może zostać usunięty bez śladu dokonanej zmiany, 
natomiast rozporządzenie ws szczepień wyraźnie określa, w jaki sposób 



 

 

postępować z błędnymi wpisami, zgodnie z § 10 ust. 2 rozporządzenia ws 
szczepień: błędnego wpisu w szczególności w karcie uodpornienia nie usuwa się, 
dodaje się adnotację o przyczynie błędu oraz datę i podpis osoby dokonującej 
adnotacji. 

 
IV. ROZWAŻANIA: 

Karta uodpornienia stanowi indywidualną wewnętrzną dokumentację medyczną 
podmiotu leczniczego dotyczącą przeprowadzonych szczepień ochronnych, 
przeznaczoną na potrzeby podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, zgodnie z § 
2 ust. 2 pkt 1 oraz § 2 ust.3 pkt. 13 rozporządzenia ws dokumentacji medycznej. 
 
Zgodnie z art. 17 ust. 7 ustawy o chorobach zakaźnych osoba wydająca zaświadczenie 
o urodzeniu żywym, ma obowiązek założenia nowonarodzonemu dziecku karty 
uodpornienia. Tak założona karta uodpornienia po wypisaniu noworodka z oddziału 
noworodkowego jest następnie przekazywana wybranemu przez rodziców/opiekunów 
dziecka świadczeniodawcy sprawującemu podstawową opiekę zdrowotną, który 
umieszcza w niej kolejne wpisy dotyczące przeprowadzonych przez siebie szczepień 
ochronnych. 
 
Po wykonaniu szczepienia należy odnotować fakt podania szczepionki w: 

 karcie uodpornienia, 
 dokumentacji lekarskiej, 
 książeczce szczepień. 

Zgodnie z wzorem karty uodpornienia, który stanowi załącznik nr 2 do rozporządzenia 
ws szczepień, wśród innych danych, w karcie uodpornienia należy odnotować: 

 datę i godzinę wykonania szczepienia, 
 miejsce podania szczepionki, 
 nazwę szczepionki, 
 numer serii szczepionki, 
 podpis osoby wykonującej szczepienie. 

 
Zasady dokonywania wpisów, w szczególności w karcie uodpornienia, określone zostały 
w § 10 rozporządzenia ws szczepień. Zgodnie z § 10 ust. 1 rozporządzenia ws szczepień: 
wpisów dokonuje się czytelnym pismem odręcznym w odpowiednich częściach 
dokumentów, bezpośrednio po wykonaniu lub niewykonaniu szczepienia ochronnego. 
 
Zgodnie zaś z ust. 2 § 10 rozporządzenia ws szczepień błędnego wpisu w szczególności 
w karcie uodpornienia nie usuwa się, dodaje się adnotację o przyczynie błędu oraz datę 
i podpis osoby dokonującej adnotacji. Dokumentacja medyczna musi bowiem w pełni 
odpowiadać rzeczywistemu stanowi rzeczy. 
 



 

 

Posługiwanie się w procesie uzupełniania dokumentacji medyczną, której elementem 
jest karta uodpornienia, naklejką nie znajduje podstawy w obowiązujących przepisach. 
Ponadto wpis w postaci naklejki może zostać usunięty bez śladu dokonanej zmiany, co 
z kolei narusza zasady postępowania z błędnym wpisem i nie zapewnia zabezpieczenia 
przed nieuprawnioną modyfikacją. 
 
 

        
 
 
 
Otrzymują: 
Adresat x 1 
a/a x 1 


