1 Uvod

Obsah zdravotnické dokumentace urcuje vyhlaska 98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci v
navaznosti zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani.

Zdravotnicka dokumentace ma fadu forem v zavislosti druhu poskytnuté péce a z toho plyne i
riznorodost obsahu. Nasledujici popis se zaméfi na spolecné rysy.

Zdravotnicka dokumentace se uchovava pouze po urcitou dobu. Postupu pii skartaci
dokumentace se zabyva posledni ¢ast tohoto textu.'

2 Obsah zdravotnické dokumentace

Povinny obsah zdravotnické dokumentace Ize rozdélit na dvé ¢asti - informace, které jsou
soucasti zdravotni dokumentace vZdy a na idaje, které vyplyvaji z toho, ¢eho se zdravotni
dokumentace tyka. Jinak vypada dokumentace praktického lékare a jinak rehabilitacniho

pracoviste.

2.1 Povinné soucasti kazdé zdravotnické dokumentace

Pro spravny obsah zdravotnické dokumentace jsou nezbytné tyto tidaje:

— identifikacni udaje poskytovatele,
— jméno, popiipad¢ jména, piijmeni poskytovatele,
— adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb v ptipadé fyzické osoby,
— obchodni firma nebo nazev poskytovatele, adresa sidla nebo adresa mista

podnikéni v ptipadé pravnické osoby,
— identifikac¢ni Cislo osoby, bylo-li pridéleno,
— nazev oddé¢leni nebo obdobné ¢asti, je-li zdravotnické zatizeni poskytovatele takto
¢lenéno.

— identifika¢ni udaje pacienta,
— jméno, popfipadé jména, piijmeni pacienta,
— datum narozeni, rodné Cislo, je-1i pfidéleno, nebo ¢islo pojisténce,
— kod zdravotni pojistovny,
— adresa mista trvalého pobytu.

— pohlavi pacienta,

— jméno, popiipad¢ jména, piijmeni a podpis zdravotnického pracovnika nebo jiného
odborného pracovnika, ktery provedl zapis do zdravotnické dokumentace

— datum (popt. i ¢as) provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace,

— datum a Cas poskytnuti neodkladné péce nebo navstévy u pacienta,

— razitko poskytovatele, jde-li o soucast zdravotnické dokumentace, ktera je predavana
osobé, ktera je opravnéna zdravotnickou dokumentaci pievzit,

— v ptipad¢ poskytovani jednodenni nebo lizkové péce datum a Cas pfijeti pacienta,
ukonceni péce o pacienta, pieloZeni pacienta jinam nebo jeho imrti,

— informace o zdravotnim stavu pacienta, o prub&hu a vysledku poskytovanych
zdravotnich sluzeb a souvisejicich okolnostech,

— informace o tom, zda jde o pacienta zbaveného zpiisobilosti k pravnim tkontim,
neschopného posoudit poskytnuti zdravotnich sluzeb a jejich disledky,
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klasifikaci pacienta podle Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a
zdravi, jehoz stav vykazuje ur€ity stupen ¢aste¢ného nebo uplného omezeni ¢i
znemoznéni nékterych fyzickych, psychickych nebo socialnich funkeci.

2.2 DalSi soucasti zdravotnické dokumentace

Zdravotnicka dokumentace muze dale obsahovat:

pracovni zavéry a kone¢nou diagndzu,

navrh dalSiho 1é¢ebného postupu a informace o pribehu 1éceni, jestlize to zdravotni
stav pacienta vyzaduje,

zaznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzadanych zdravotnich sluzeb,

zdznam o aktualnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem a
cileny objektivni nalez,

zdznam o vybaveni pacienta, predepsani nebo podani 1€¢ivych ptipravki, potravin pro
zvlastni 1ékarské ucely, véetné davkovani a poctu baleni, nebo zdravotnickych
prostiedkll v€éetné mnozstvi,

zdznam o vystaveni piikazu ke zdravotnické preprave, véetné druhu dopravniho
prostiedku,

zaznamy o provedené oSetfovatelské péci, veetné zdznami o poskytnuté nutriéni péci
a lécebné rehabilitacni péci,

zaznam o provedeni o¢kovani, véetné nazvu oc¢kovaci latky a ¢isla Sarze,

pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce s poskytnutim zdravotnich
sluzeb,

zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb,

zdznam o pouziti omezovacich prostredki vici pacientovi, véetné odiivodnéni a doby
trvani,

stejnopisy 1ékatskych posudki,

v ptipad¢ poskytnuti vyzadanych zdravotnich sluzeb téz zadanku vystavenou jinym
poskytovatelem,

zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedenim
kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doslo, véetn€ zaznamu o potizeni kopie nebo
vypisu ze zdravotnické dokumentace, pokud byly pofizeny,

zdznam o uznani nebo ukonceni do¢asné pracovni neschopnosti, rezimu pojisténce pro
dobu neschopnosti, piipadné také o kontrolach posudkovym Iékafem nemocenského
pojisténi,

zdznamy o jinych vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem
pacienta, které byly zjiStény v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb,

zdznam o podezieni I¢kare ze syndromu tyraného, zneuzivaného a zanedbavaného
ditéte, o pfijatych opatienich a o splnéni oznamovaci povinnosti v souladu s
piislusnymi pravnimi piedpisy.

vysledky vySetieni ve formé pisemnych popist, grafickych, audiovizudlnich,
digitalnich nebo jinych obdobnych zdznamt téchto vySetieni, operacni protokol,
anesteziologicky zdznam,

pisemné informace o zjisténych skute¢nostech o zdravotnim stavu pacienta, priabéhu a
ukonceni jeho 1é¢eni nebo doporuceni a navrhy na poskytnuti dalSich zdravotnich
sluzeb, které si predavaji poskytovatelé v ramci zajisténi ndvaznosti zdravotnich
sluzeb o pacienta,

v ptipad¢ lazkové péce souhrn informaci (epikriza) o prubéhu vysetieni a 1€cby a plan
dalsiho 1écebného postupu, pokud lizkova péce trva déle nez 7 dntl,



v ptipad¢ pracovné-lékarskych sluzeb udaje o obsahu a podminkéch vykonu prace, k
niz je zdravotni stav zaméstnance sledovan, a to véetné udajii o zatazeni jednotlivych
faktorti pracovniho prostiedi do ptislusné kategorie, vysledky biologickych
expozicnich testd, davky ionizujiciho zafeni a dalsi idaje podstatné pro hodnoceni
vlivu pracovnich podminek na zdravi zaméstnance a dale pisemné informace o
dosavadnim zdravotnim stavu nebo o jeho vyvoji pfedané registrujicim
poskytovatelem v oboru vSeobecné prakticke 1ékarstvi,

— zéaznamy o vySetfovacich, 1é¢ebnych nebo administrativnich vykonech provedenych
podle jinych pravnich ptfedpist, véetn€ zaznamii o zdravotnim stavu pacienta, a kopie
zprav, informaci a Gdaji predanych podle téchto jinych pravnich predpist,

— zaznamy o vyskytu zdvaznych nebo neoc¢ekavanych nezadoucich piihod v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluzeb, s podanim l1é¢ivého ptipravku, s pouzitim
zdravotnického prostfedku, o podani 1é¢ivého piipravku v ramci klinického hodnoceni
nebo pouziti zdravotnického prostfedku v ramei klinického zkouSent,

— zéznamy o provadéni ovérovani novych postupti pouzitim metody, ktera dosud nebyla
v klinické praxi na zivém ¢loveéku zavedena,

— zéaznam o hlaSeni infek¢ni nemoci, podezieni na infek¢ni nemoc, imrti na infekcni

nemoc nebo vylucovani pivodcii infekénich onemocnéni mistné€ ptislusnému organu

ochrany veiejného zdravi.

2.3 Nalezitosti papirové dokumentace

Papirova dokumentace musi spliiovat tyto nalezitosti:

— na kazdém listu musi byt uvedeno jméno, poptipad¢€ jména, ptijmeni a rodné ¢islo
pacienta, datum narozeni, neni-li rodné ¢islo ptid€leno, dale identifika¢ni tidaje
poskytovatele, poptipadé nazev oddéleni zdravotnického zafizeni,

— pokud jsou jeji soucasti i samostatné ¢asti dokumentace, tyto musi obsahovat i udaje,
které jsou pro prislusné ¢asti dokumentace povinné.

Za provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace je odpovédny zdravotnicky pracovnik
nebo jiny odborny pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdravotni sluzbu.

2.4 Nalezitosti elektronické dokumentace

Elektronicka zdravotnickd dokumentace musi spliiovat tyto pozadavky:
— kazdy zdznam do zdravotnické dokumentace musi byt opatien elektronickym
podpisem,
— vypocetni technika musi byt zabezpecena pted ptistupem neopravnénych osob ke
zdravotnické dokumentaci,
— vedeni evidence vSech pfistupti ke zdravotnické dokumentaci véetné jejich oprav,
zmén a mazani.



3 Vybrané samostatné ¢asti zdravotnické dokumentace
Obsah vybranych samostatnych ¢asti zdravotnické dokumentace nasleduje.?

3.1 Vypis ze zdravotnické dokumentace

Vypis ze zdravotnické ma obsahovat:

— zakladni udaje z anamnézy doplnéné o udaje nezbytné k ucelu, pro ktery je vypis
vydéavan,

— informace o posledn¢ zjisténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych
1é¢ivych ptipravka, potravin pro zvlastni 1ékatské ucely a pouzivanych zdravotnickych
prostiedkd,

— diagnosticky souhrn,

— struéné zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, véetné reakci na
dosavadni 1écbu a dynamiky vyvoje vysledkl laboratornich a dalSich pomocnych
vySetteni,

— dalsi podstatné informace vcetné informaci z posudkové péce.

3.2 Propoustéci zprava (Informace o ukonceni jednodenni nebo Ilizkové péce)

Propoustéci zprava obsahuje:

— struény udaj o anamnéze a soucasné nemoci,

— dobu a pribéh jednodenni nebo lizkové péce vystihujici, pro¢ byl pacient
hospitalizovan a jaky byl vysledek diagnostického usili, oSetfovani a 1éCby,

— hlavni diagnézu, vedlejsi diagnozy,

— zaznam o dosavadni 1écbé a vysledky provedenych vysetieni, které jsou podstatné pro
poskytovani dalSich zdravotnich sluzeb,

— piehled provedenych zdravotnich vykont, véetné jejich vysledkl a piipadnych
komplikaci,

— doporuceni k poskytnuti potfebnych zdravotnich sluzeb, véetné 1éCebné rehabilitacni a
oSetfovatelské péce a doporuceni dietniho rezimu, 1é¢ivych ptipravkd, potravin pro
zvlastni lékarské ucely a jejich davkovani a doporuceni zdravotnickych prostredk
urcené poskytovateli, ktery bude dalsi zdravotni sluzby poskytovat, a doporuceni pro
posudkovou zdravotni péci.

Ptedbéznd propoustéci zprava obsahuje:

— zékladni udaje o pribéhu hospitalizace,

— hlavni diagnézu, vedlejsi diagnézy,

— struény zéznam o dosavadni 1é¢bé, 1écebné rehabilitacni a oSetfovatelské péci, dietnim
rezimu, véetné uvedeni 1éCivych piipravkd, potravin pro zvlastni 1ékaiské ticely a
zdravotnickych prostredki, jimiz je pacient vybaven,

— doporuceni dalSiho postupu pti poskytovani zdravotnich sluzeb.
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3.3 Dokumentace osSetrovatelské péce

Zaznam o osetifovatelské péci obsahuje:

— oSetfovatelskou anamnézu pacienta a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta,

— oSetfovatelsky plan, ve kterém se uvede:

— popis oSetfovatelského problému pacienta nebo stanoveni osetfovatelskych
diagnoz,

— stanoveni pfedpokladanych oSetfovatelskych ¢innosti a vykont, véetné zdznamu o
jejich provedeni a pouceni pacienta; podle povahy osetiovatelského vykonu se
uvede téz casovy udaj o jeho provedeni,

— hodnoceni poskytnuté oSetiovatelské péce a pribézné zmeny v osetfovatelském
planu.

— prubézné zdznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, o ptredani informaci a pouceni
pacienta,

— oSetfovatelskou propoustéci nebo prekladovou zpravu s doporucenim k dalsi
oSetrovatelské péci, v niz se zejména uvedou souhrnné udaje o poskytnuté
osetfovatelské péci véetné ¢asovych udaji; mize obsahovat doporuceni k dalsim
oSetrovatelskym postuptim; oSetiovatelska piekladova zprava se zpracuje pouze tehdy,
pokud je pfedem planovana hospitalizace nebo umisténi do jiného zdravotnického
zafizeni nebo zafizeni socidlnich sluzeb.

3.4 Lékarsky posudek

Lékatsky posudek obsahuje vzdy:
— identifika¢ni udaje
a/ posuzované osoby v rozsahu jméno, poptipad¢ jména, ptijmeni, datum narozeni, adresa
mista trvalého pobytu posuzované osoby, popiipadé misto pobytu na izemi Ceské republiky,
jde-li o cizince,
b/ poskytovatele, jehoz jménem posuzujici 1€kat 1ékaisky posudek vydal, a to identifikacni
¢islo osoby, bylo-li pfidéleno, adresa sidla nebo mista podnikani, razitko poskytovatele,
c/ 1¢ékare, ktery posudek jménem poskytovatele vydal, a to jméno, poptipadé jména, piijmeni a
podpis lékare,
d/ potadové ¢islo nebo jiné evidencni oznaceni posudku,
— 1cel vydani posudku,
— posudkovy zavér,
— pouceni o moznosti podat navrh na pfezkoumani,
— datum vydani posudku,
— datum ukonceni platnosti posudku, pokud je tfeba na zaklad¢ zjisténého zdravotniho
stavu nebo zdravotni zplsobilosti omezit jeho platnost, nebo pokud tak stanovi jiny
pravni predpis.

4 Uchovavani zdravotnické dokumentace®

Obecné zasady pii uchovavani zdravotnické dokumentace:
— Poskytovatel vede a uchovava zdravotnickou dokumentaci a zajiSt'uje posouzeni
potiebnosti zdravotnické dokumentace pro dalsi poskytovani zdravotnich sluzeb (déle
jen ,,posouzeni pottebnosti®) pro ucely jejiho vyfazeni a zni¢eni nebo dalsiho
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uchovani. Totéz plati pro prislusny spravni organ, ktery podle zdkona o zdravotnich
sluzbach ptevzal zdravotnickou dokumentaci.

— Zdravotnicka dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznacuje se vyfazovacim
znakem ,,S%, pokud neni jinym pravnim pfedpisem nebo v pfiloze ¢. 3 této vyhlasky*
stanoveno jinak. V piipad¢ ptevzeti zdravotnické dokumentace ptislusSnym spravnim
organem se beh lhit pro dobu uchovani podle ptilohy €. 3 této vyhlasky nepterusuje.

— Doba uchovéavani zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jednim
poskytovatelem pocind bézet dnem 1. ledna nésledujiciho kalendainiho roku po dni, v
némz byl proveden posledni zdznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta.

— Pokud zdravotnicka dokumentace nebo jeji Casti vedené o pacientovi svym zafazenim
nebo vécnym obsahem podléhaji n€ékolika lhiitdm pro jeji uchovani podle ptilohy ¢. 3
k této vyhlasce, doba uchovavani a vyrazovaci znak se urci vzdy podle nejdelsi doby
uchovani.

Vytazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér
zdravotnické dokumentace, ktera je nadéle pro poskytovani zdravotnich sluzeb nepotitebna.
Pfi tomto vybéru se rozhoduje o tom, zda zdravotnickd dokumentace bude po uplynuti doby
uchovani vyfazena a navrzena ke zniceni.

Doba uchovani zdravotnické dokumentace je doba, po kterou je nutné zdravotnickou
dokumentaci uchovat u poskytovatele pro ucely poskytovani zdravotnich sluzeb. Pied jejim
uplynutim nesmi byt zdravotnickd dokumentace znicena.

Odborny dohled nad posouzenim potiebnosti zdravotnické zajistuje minimalné tficlenna
komise, sloZzena ze zdravotnickych pracovnik, které jmenuje a odvolava poskytovatel.
Poskytovatel s méné nez 10 zdravotnickymi nebo jinymi odbornymi pracovniky komisi
neziizuje.

Pfi posouzeni potiebnosti dokumentace nebo jeji ¢asti se postupuje takto:’

— Posouzeni potiebnosti zdravotnické dokumentace se provadi za celého poskytovatele,
a to ve lhutach urcenych poskytovatelem, nejméné vSak jedenkrat za 3 roky.

— Pfedmétem posouzeni potiebnosti je veSkera zdravotnickd dokumentace, u které
uplynula doba uchovani. Bez posouzeni skutecnosti rozhodnych pro uplynuti lhity
stanovené pro dobu uchovani zdravotnické dokumentace a posouzeni potiebnosti
zdravotnické dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci znicit.

— Zdravotnickd dokumentace se oznaci vytazovacimi znaky "V" nebo "S" a rozd¢li se
podle nich do dvou skupin. Vytazovaci znaky maji tento smysl:

"S" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, ktera se po uplynuti doby uchovani
navrhne ke znicenti,

— "V" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku
urcit; u takto oznacené zdravotnické dokumentace dochazi po uplynuti dob
uchovani uvedenych v pfiloze €. 3 k této vyhlaSce k posouzeni potiebnosti; Casti
zdravotnické dokumentace jiz nepotiebné pro dalsi poskytovani zdravotnich
sluzeb se navrhnou k vyfazeni a zniceni.

— Doba uchovani zdravotnické dokumentace muize byt prodlouzena, nejméné vzdy o 5
let, pokud je zdravotnicka dokumentace nebo jeji ¢ast nadale potiebna k zajisténi
poskytovani zdravotnich sluzeb.
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U zdravotnické dokumentace skupiny "V" posoudi ptislusny vedouci zdravotnicky
pracovnik nebo jim povéfeny zdravotnicky pracovnik, ktera ¢ast bude navrzena k
vytazeni a které ¢asti bude prodlouzena doba uchovani. Jde-li o zdravotnického
pracovnika poskytujiciho zdravotni sluzby vlastnim jménem, posouzeni provede tento
zdravotnicky pracovnik.

Povéteny zdravotnicky pracovnik vypracuje navrh na vytazeni zdravotnické
dokumentace, ktery obsahuje identifikacni udaje poskytovatele, véetné uvedeni
pracoviste, je-li jeho zdravotnické zatizeni takto ¢lenéno, identifika¢ni udaje
povétren¢ho zdravotnického pracovnika, ktery navrh vypracoval.

K navrhu na vytazeni zdravotnické dokumentace se piipoji seznam zdravotnické
dokumentace k vyfazeni. V zavéru seznamu se uvede zdravotnickd dokumentace s
vyftazovacim znakem "V" s navrhem na jeji rozdé€leni na ¢ast navrzenou k vytrazeni a
na ¢ast, jiz se prodlouzi doba uchovéani.

Néavrh na vytazeni zdravotnické dokumentace podepise povéreny zdravotnicky
pracovnik.

Pokud je poskytovatel vefejnopravnim plivodcem podle zakona o archivnictvi®,
postoupi navrh na vytazeni zdravotnické dokumentace spole¢né se seznamem
zdravotnické dokumentace k vytazeni prislusnému archivu k vybéru archivalii mimo
skartacni fizeni. Vybrané archivalie pfeda poskytovatel archivu a vyjme je z navrhu na
vyfazeni zdravotnické dokumentace i ze seznamu zdravotnické dokumentace k
vytazeni.

Komise posoudi navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace a potvrdi ho, poptipadé
navrhne, kterou zdravotnickou dokumentaci je tieba nadale uchovat a prodlouzit jeji
dobu uchovéni. Pii tom zohledni vysledky vybéru archivalii provedeného mimo
skartacni fizeni. Navrh ptedlozi poskytovateli.

Zdravotnicka dokumentace vyfazena ve skupiné "S" bude znicena.

Obdobn¢ se postupuje v pripade zdravotnické dokumentace vyfazované ptisluSnym spravnim
organem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zdkona o zdravotnich sluzbach pievzal s
tim, Ze lenem komise, kterou jmenuje a odvolava ptislusny spravni organ, je nejméné jeden
1¢kaft, ktery téz provadi ¢innosti povéteného zdravotnického pracovnika.

5 Doby uchovani zdravotnické dokumentace nebo jejich éasti’

Nasledujici tabulka uvadi terminy skartace u vybranych druht péce:

Druh péce Termin skartace

Zdravotni péCe poskytovana registrujicim poskytovatelem v oboru 10 let od zmény registrujiciho

vSeobecné praktické 1ékarstvi, v oboru praktické 1€kaistvi pro déti a poskytovatele nebo 10 let od umrti

dorost, zubni 1¢ékafstvi nebo v oboru gynekologie a porodnictvi - S pacienta

Ostatni ambulantni péce - S 5 let po poslednim vySetfeni pacienta

Dispenzarni péce - V 10 let od vyrazeni pacienta z
dispenzarni péce nebo ukonceni této
péce nebo 10 let od umrti pacienta

6

7

§ 3 odst. 1 zakona ¢. 499/2004 Sb., o archivnictvi a spisové sluzbé ve znéni zakona ¢. 190/2009 Sb.
Ptiloha €. 3 vyhlasky 98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci




Druh péce

Termin skartace

100 let od data narozeni dialyzovaného
pacienta nebo 10 let od umrti pacienta

100 let od data narozeni pacienta, ktery
je podle jiného pravniho piedpisu®
nosi¢em infekéniho onemocnéni nebo
10 let od imrti pacienta.

Zdravotni péce poskytnuta v souvislosti s Iécbou duSevnich poruch a
poruch chovani, véetné zdravotni péce poskytnuté v souvislosti s
ochrannym léCenim - S

100 let od data narozeni pacienta nebo
10 let od Gimrti pacienta

Luzkova péce - S

40 let od posledni hospitalizace
pacienta nebo 10 let od iimrti pacienta

Jednodenni péce - S

15 let od posledniho poskytnuti péce
nebo 10 let od umrti pacienta

Lazenska 1écebné rehabilitacni péce -S

10 let od ukonceni péce

Pracovné-lékarské sluzby

100 let od data narozeni pacienta s
uznanou nemoci z povolani nebo 10 let
od jeho umrti, pokud dale neni
stanoveno jinak

15 let od data uznani ohrozeni nemoci
z povolani nebo 10 let od umrti, pokud
dale neni stanoveno jinak

10 let od ukonceni zaméstnani osoby
vykonavajici praci kategorie prvni
nebo druhé’ nebo 10 let od umrti této
osoby

15 let od ukonceni zaméstnani osoby
vykonavajici rizikovou praci nebo 10
let od umrti této osoby

40 let od ukonéeni zaméstnani osoby
vykonavajici rizikovou praci ve
smyslu jiného pravniho piedpisu'’
nebo 10 let po umrti této osoby

u zaméstnance kategorie A" alespont do
dosazeni véku 75 let, vzdy vSak po
dobu nejméne 30 let po ukonceni
pracovni ¢innosti v kategorii A

30 let od vzniku pracovniho Grazu
spojeného s hospitalizaci pfesahujici
5 kalendarnich dnt nebo 10 let po
umrti osoby, kterd utrpéla takovy
uraz

10 let od vzniku ostatnich pracovnich
urazl

Lékatské predpisy ozna¢ené modrym pruhem a jejich prupisy - S

Stanoveno jinym pravnim piedpisem
upravujicim zachazeni s navykovymi

8§53 zdkona ¢&. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi ve znéni zakona &. 274/2003 Sb.
® zakon €. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi ve znéni zdkona &. 274/2003 Sb.

10§40 pism. b) zdkona &. 258/2000 Sb.

1 yyhlaska €. 307/2002 Sb., o radiaéni ochrané, ve znéni vyhlasky ¢. 499/2005 Sh.




Druh péce Termin skartace

latkami'?

Vysledky laboratornich a dal§ich pomocnych vysetieni - S 5 let od provedeni vySetfeni.

Z4danka - S 5 let od provedeni vysetteni - tyka se

poskytovatele, ktery poskytl
vyzddanou zdravotni sluzbu.

Tab. 1 Terminy skartace u vybranych druhti péce

12§33 zakona &. 167/1998 Sb., o ndvykovych latkach a o zmé&né nékterych dalsich zdkond, ve znéni

zakona ¢. 117/2000 Sb. a zdkona ¢. 362/2004 Sb.



