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Legislativa (1)

vyhlaska ¢. 385/2006 Sb. nabyla ucinnosti 1. listopadu 2006 a byla

novelizovana v breznu 2007 a kvétnu 2008

- obecna ustanoveni ke zdravotnické dokumentaci
1odstavec 1 a 2;

- 2 informuje o soucCastech zdravotnické dokumentace
vedene o pacientovi;

\/ pripade hospitalizace:

- zaznam o aktualnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného
pacientem a cileny objektivni nalez;

- souhrn informaci (epikriza) o prubéhu vySetfeni a IéCby a'plan dalSiho
postupu, pokud ustavni péce trva déle nez 7 dnu;




Legislativa (2) - duleziteé

§ 5 (1) zapis do zdravotnicke dokumentace provadi zdravotnicky
pracovnik bezodkladne poté, co nastane nektera ze skute€nosti
podle § 1 nebo § 2.

Zaznam o zdravotnim stavu pacienta uvedeny v'§ 2 pism. d)
bod 1 se doplnuje o informace o aktualnim wyvoji zdravotniho
stavu~ pacienta. nejméne jedenkrat za 24 hodin; Vv pripade
podstatné zmeny zdravotniho stavu pacienta se'zaznam doplni
neprodlene.



Legislativa (3)

«Zakon c. 20/1966 Sb. O peci o zdravi lidu (ve zneni
pozdéjsSich predpisu) - § 67b Zdravotnicka dokumentace

(1) Zdravotnieka zarizeni jsou povinna vest zdravotnickou
dokumentaci.

(2) Zdravotnicka dokumentace obsahuje:

a) osobni Udaje pacienta v rozsahu nezbytném pro identifikaci pacienta a zjisténi
anamneézy;

b) informace 0 onemocnéni pacienta, o pribéhu a vysledku vysetieni, IeéCeni
a-o dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem
pacienta a s postupem pfi poskytovani zdravotni péce.




Legislativa (4) - dulezité

(3) Kazda samostatna cast zdravotnické dokumentace musi
obsahovat osobni Udaje pacienta v rozsahu nezbytnem
pro jeho identifikaci a oznaceni zdravotniekého zarizeni;

(4) Zapis ve zdravotnicke dokumentaci musi byt veden
prukazné, pravdivé a Citelné; je pribézné doplfiovan
a musi byt opatren datem zapisu, identifikaci a podpisem
osoby, ktera zapis provedla.
Opravy ve zdravotnické dokumentaci:
novy zapis s uvedenim dne opravy, s identifikacl a podpisem
osoby, ktera opravu provedla. Puvodni zaznam.musi zustat
Citelny.

(5) Zdravotnicka dokumentace muze byt vedena
na zaznamoveém nosicCi ve formé textove, graficke nebo
audiovizualni.




Legislativa (5) — souvisejici
predpisy

- Zakon o archivnictvi
- Skartacni rad zdravotnického zarizeni

- Zakon ¢. 101/2000 Sb. — Ochrana zdravotnické dokumentace
pred zneuzitim

- Trestni zakon 178 — Postih pri neopravnénem nakladani
S osobnimi udaji, ktere jsou ve zdravotnické dokumentaci.
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Zdravotnicka dokumentace
vedena lékari

Zachycuje a uchovava rozhodné skutecnosti, které
se vztahuji k poskytovani zdravotni péce:

- ordinace léku;
- konziliarnich.vysetreni;
-'vysledky vysetreni;

- souhlas pacienta s hospitalizaci.



Osetrovatelska dokumentace

Zachycuje a uchovava konkrétni skutecnosti, které se tykaji
poskytovani oSetrovatelské péce konkrétnim pacientum:

- oSetrovatelskou anamnézu;
- denni zaznamy sester (dalsi zaznamy dle pracoviste

a charakteru onemocneéni).



Osetrovatelska dokumentace
vyznamneé okolnosti vedeni




Osetrovatelska dokumentace -
pozadavky

- pravdivost;

- vzdy datum a cas;

- vzdy podpis a jmenovka pecujiciho;

- Citelna, vécna, jednoducha, bez zbytecnych zkratek;
- sSrozumitelna, strucna;

- psana v ceském jazyce;

- pravidelné doplnovana;

Vzdy dostupna.




Provozni dokumentace

Zachycuje a uchovava konkreétni skutecnosti, které dokladaji
fungovani provozu, ve kterem je péce poskytovana:

- Kniha evidence navykovych latek aj.



Vyznamné okolnosti vedeni
osetrovatelské dokumentace

- pravdivost zaznamu
— ucelové zkresleni dat (anamnéza, FF, léciveé pripravky)

- necCitelnost zaznamu a nespravna cestina

- véchost a srozumitelnost zaznamu

- doplnovani zaznamu — kontinualné

- nespravna terminologie, subjektivizace, vulgarizmy, slang

- nespravna autorizace




Dokumentace ran

Rana

Defekt ochrannych krycich tkani
(kUze, vnitrni povrchy) s jejich poskozenim,
které vzniklo pusobenim vnéjsich faktoru

(Miiller, 1998 aj.)



Obecné pozadavky dokumentace rany (1)

Dokumentace osSetrovani ran a vymén obvazu

je nezbytna z duvodu medicinskych i forenznich.
Sleduje postup léCby, a z hlediska |é€by lege artis
je _nedilnou__soucCasti pravniho zajisteni lékarskych
ukonu. Zaznam o© pfilozeni nebo vyméne obvazu
je povinnou soucasti dekursu nemocneho



Obecné pozadavky dokumentace rany (2)

SCHEMA ALGORITMU HODNOCENI RANY

‘Lokalizace rany

*Etiologie

*Klasifikace rany

*Klinické znamky — vzhled

Exudat — mnozstvi, typ, zapach, suspektni infekce
«Stav kuize v okoli rany

*Hodnoceni bolesti

Hodnoceni velikosti rany — délka, Sirka, hloubka
*Hodnoceni cirkulace distalni casti téla

*Rezim prevazu — zahrnujici Cistici prostredky, data kontrol a frekvenci



Obecneé pozadavky dokumentace rany (3)

SCHEMA ALGORITMU MONITOROVANI RANY

*Klinické znamky

Exsudat

Stav klize
Hodnoceni bolesti
*Méreni rany
*Rezim prevazu

-Dalsi specifika pro monitorovani rany:

«Znamky zanétlivého procesu
*Otoky

Zmeény barvy kuze



Obecneé pozadavky dokumentace rany (3)

Specifické zpusoby dokumentace péce v zahraniCi:
- systéem SOAP nebo SOAPIER - lékari;
- (Focus Charting®) — sestry;

- (Data — Action — Response: DAR) — sestry;
-‘“Wound Assessment and Monitoring System -
WAMS.

(vice viz tisténé materialy)



dokumentace
rany

viastni

. . . . hodnoceni
impelementuj zlepseni

zaznam a meéreni

zhodnot’ méreni

sdilej informace

a porovnej




Fotodokumentace rany

- ma velkou vypovidaci schopnost nejen pro odbornou,
ale i laickou verejnost;

- slouzi jako nenahraditelny dukaz kvality poskytované
péce pri kolizich;

- legislativné neni stanovena potreba pisemného
souhlasu nemocného;

- nutnost dodrzeni etickych norem s ohledem na aktuaini
zdravotni stav nemocného;

- fotodokumentaci porizuji pouze osoby v prime péci
0 hemochého;

- kopie fotodokumentace Ize nemocnému na vyzadani
poskytnout za uhradu nakladu.



Fotodokumentace rany

Umoznuje pecujicim o.ranu:

- Jasne a konzistentne demonstrovat klinickou
progresi v.Casové 0se,

- presne a legislativhe spravne dokumentovat
a hodnotit pacientuv stav;

- vizualne podporit naklady a minimalizovat hevhodne
naklady a odskodneni;

- motivovat a edukovat pacienta vizualnimzaznamem
klinickeho zlepseni.



Fotodokumentace rany




Fotodokumentace rany




Dokumentace rany v elektronické podobé
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Dokumentace rény '} elektronické podobé
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Dokumentace rany v elektronické podobé
+ propoustéci zprava tisténa
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Dokumentace rany tisténou formou
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Briggs Photo Documentation System

- zjednodusuje system dokumentace rany,
jejiho vzhledu a rozsahu

Dokumentace pomoci: HealthCam® 2 nebo Polaroid® HealthCam®?2



Hodnoceni rany - screening hojeni
chronickeé rany (TIME)

Screening hojeni chronickeé rany

TIME Datum: | Datum: | Datum: | Datum: | Datum:

T |Tkan

-nekréza sucha — 1

-nekroéza vlhka, fibrinovy povlak
-2

-granulace — 3

-replikace bunék — 4

-kontrakce - 5

I |Infekce

-systémova infekce — 1
-lokalni infekce — 2
-kriticka kolonizace — 3
-kolonizace — 4
-kontaminace — 5

M | Vlhkost rany, sekrece
-sucha rana — 1

-silna sekrece - 2
-stiedni sekrece — 3
-mirna sekrece — 4

E |Epitelizace, okoli rany
-macerace, puchyr —1
-ekzém — 2
-zarudnuti,otok — 3
-klidné — 4

-viditelny nartst
epitelizace(lcm) - 5

Soucet bodi:

Razitko, podpis:




Hodnoceni rany - screening hojeni
chronickeé rany (TIME)

Intervence dle screeningu

4-9 bodt Piehodnotit celkovou 1é¢bu pacienta a jeho
priznaki, lokalni terapii, postup pri
oSetfovani rany, roztoky pro vyplach rany,
rescreening za tyden

10-15 bodii Prehodnotit celkovou l1écbu pacienta a jeho
priznaki, lokalni terapii, postup pri
oSetiovani rany, roztoky pro vyplach rany,
zhodnoceni za 14 dni

16-19 bodi Neni nutné prehodnocovat terapii.
zhodnoceni za 3 tydny

Odpovida také druhu uzitého primarniho kryti



BATES-JENSEN wound assesment tool
(1)

Charakteristika rany "~ HodnSceni datum body

: 1= délka a itka < 4 cm?
1. velikost 2=délka a Sitka 4 - < 16 cm?
3= délka a Sitka 16,1 - < 36 cm?
4= délka a Sifka 36,1 - < 80 cm?
5= délka a Sitka > 80 cm?
1= neblednouci erytém na intaktni kazi
2'- hloubka 2= gastetné ,,ztenceni kiize* zahrnujici epidermis nebo
dermis
3=1plné poskozeni kiize — poskozeni nebo nekroza
annich tkani, mize d do hloubky ne viak
skrz fascii .........

4= skryta nekroza
5= Gplné ztrita kize s extenzivni destrukei, nekrézou tkané nebo poskozenim svali, kosti a podpiirnych struktur

. I3 1= nezfetelné, neohranicené, difuzni
3 . Okra] € rany 2= zfetelné, spojené se spodinou rany
3= ohrani¢ené, nespojené se spodinou rany
4= ohraniGené, nespojené se spodinou rany, ztlustélé
5= ohrani¢ené, fibrotické, zjizvené nebo hyperkeratické

. ror 1= nepfitomné

4- pOdmIHOVanl 2= podminovéni < 2 cm
3= podminovéni 2 -4 cm zahrnujici < 50 % okraji rany
4= podminovani 2 - 4 cm zahrnujici > 50 % okraju rany
5= podminovini > 4 cm nebo tunelovani v jakémkoli sméru
. r % 1= nepozorovana
5. typ nekrotické tkANE |, uiioeds svitini s a /ncbo neadherovans Auts odlupujici se &sti tkang
3= volné adherované Zluté odlupujici se &asti tkané
4= adherované, méké ¢erné piiskvary (strupy)
5= pevné _ solidné adherované, tuhé &erné pfiskvary

v r . r 1=nepozorované
6. mnozstvi nekrotické ;=555 vrekew spoding riny
tkéné 3=25 % az 50 % piekryti spodiny rany

4==>50 % a <75 % piekryti spodiny rany
5= 75 az 100 % piekryti spodiny rin
. 1= Zadny

7. typ exudatu 2 krvavy
3= serosangvinozni
4= ser6zni, vodovy, svétle Cerveny, rizovy,
5= purulentni, vodovy nebo husty, neprithledny, svétle hnédy/zluty, se zipachem nebo bez

~ , , 1=7adné, sucha rana
8 . mHOZStVI exudatu 2=omezeny, rana vlhka, ale ne porozovatelny exsudat
3=malo
4= mirng, praimérné
S=hodné
1=rizova nebo normalni vzhledem k etniku

9- baI'Va kﬁze v OkOIi 2=svétle rizova nebo blednouci na dotek

, 3= bild, nebo Seda — bleda kiize &i hypopigmentace
rany 4= tmavé Cervena nebo purpurova/ nebo neblednouci
S=cernd

1= nepfitomen otok ¢&i zdufeni

10. edém perifernich 2=nedoliekovany otok rozsahu < 4 cm okolo riny

tk r 3= nedoli¢kovany otok rozsahu >4 cm okolo rany
ani 4= dolickovany otok rozsahu > 4 cm okolo rany

5= doli¢kovany otok > 4 cm okolo rany

" r 1= nepfitomna

1 1 . lndurace 0k01n1 2= indurace (ztvrdnuti) < 2 cm okoli rany

tk oo~ 3= indurace (ztvrdnuti) 2 - 4 cm zasahujici < 50% okoli rany
anc 4= indurace (ztvrdnuti) 2 -4 cm zasahujici > 50% okoli rany

S= indurace >4 cm ve viech oblastech okoli ran:
1 2 1 tk 7o 1= intaktni kiize n‘ebo Castecné ztlusténi kize .

. granu ace anc 2=svétla, ,.svalovinova“ Cervena, od 75 % az po 100 % spodiny rany a nebo tkaového nadmérného ristu - hypergranulace
3= svétla, ,,svalovinova“ Gervena < 75 % a > 25 % spodiny rany

4=rizova, matn, tmavé Cervena a/nebo napliwjici < 25 % rany
5= zédné granulace

. . 1=100 % pokryti rany, povrch intaktni

13. epltelllace 2=0d 75 % do < 100 % krytu rany a/nebo epitelidlni tkéfi v rozsahu > 0,5 cm ve spodiné rény
3= 0d 50 % po 75 % krytu rény a/nebo epitelidlni tkaii v rozsahu < 0,5 em ve spoding rany
4= 0d 25% do 50 % krytu rany

5=<25 % krytu riny

Celkovy pocet bodi

Podpis




BATES-JENSEN wound assesment tool
(2)

Kontinualni hodnoceni vyvoje rany

1 5 10 13 15 20 25 b 35 40 45 50 55 L
zdrava regenerace degenerace

tkan rany rany



Zaznamenejte kazdou individudlni lokalizaci na télesné mapé

Zaznam hodnoceni chronické rany \FiZkem a dislem.
(dospéli)

Typ rany (zakrouzkujte)
1. dekubitus: stupeni (dle Torance) 1 2 3 4 5

2. traumaticka 3. vied
4. chirurgicka 5. popalenina
Osobni idaje 0 nemocném 6. dutina, fistula 7. malignita
oddgleni: nemocnice: 8.jina
jméno: datum narozeni: / /| datum zjiSténi (poCatku
ose. jednotka, pokoj terapie):

prakticky Iékat/konzultant




Typ rany (zakrouZkujte)

Medikace:

Mobilita:
Nutri¢ni stav:

Inkontinence:
mocova/ stolice/ Zadna

Alergie:
Dalsi informace:

dobréa/ omezena/ Spatna- slaba

slaby/ limitovany/ dobry/ sipping/ pouze NGS nebo PEG

Skore dle Waterlow v den hodnoceni:

Relevantni anamnéza pacienta
(zakrouzkujte relevantni informace)

steroidy/ antibiotika/ antikoagulancia/ chemoterapeutika/ cytotoxika
Stav nemocného (pridruZena onemocnéni):
diabetes/ revmaticka artritis/ periferni cévni onemocnéni/ anémie

1. dekubitus: stupen (dle Torance) 1 2 3 4 5

2. traumaticka 3. vied

4. chirurgicka 5. popélenina
6. dutina, fistula 7. malignita
8. jina

datum zjisténi (pocatku terapie):

(=)
St

Vyplnit pii kazdém prevazu

Cislo rany

datum/cas

divod znovuhodnoceni

Vzhled rany (skica)
zahrnujici:

. velikost: sitka/délka/hloubka
2. typ tkan€ a spodiny rany:

a) nekroticka

b) odlupujici se

¢) granulujici tkan

d) hypergranulace

¢) epitelizace

—

Okolni kiiZe a tkan macerovand/ edematozni macerovana/ macerovand/ edematdzni
ekzematicka/ suchd/ kiehka edematozni ekzematicka/ suchd/ kiehka
erytém/ celulitida ekzematicka/ suchd/ |erytém/ celulitida
puchyte/ intaktni/ zdrava |kiehka puchyie/ intaktni/ zdrava

erytém/ celulitida
puchyte/ intaktni/
zdrava

Exsudat Zadny  seridzni 7zadny  seridzni zadny  seridzni
maly serozn¢hemoragicky maly maly serozn¢hemoragicky
sttedni  purulentni seroznéhemoragicky |[stfedni  purulentni
velky sttedni  purulentni [velky

velky

Aroma 7adné/ zapach 74dné/ zapach 74dné/ zapach

Bolest v misté rany -1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 0-1-2-3-4-50-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
7adna max. -6-7-8-9-10 [z4dna max.

7adna
max.

Klinické znamky infekce lano/ne ano/ne ano/ne ano/ne ano/ne

ano/ne

Intervence v prevenci infekce lokalni 1écba/ sledovani lokalni lécba/ lokalni lécba/ sledovani
obklady/ systematicka lécba sledovani obklady/ systematicka lécba

obklady/ systematicka

lécba




Vyplnit pfi kazdém p¥evazu

¢islo rany

datum/¢as

divod znovuhodnoceni

Vzhled rany (skica)
zahrnujici:
1. velikost: $itka/délka/hloubka
2. typ tkané a spodiny rany:

a) nekroticka

b) odlupujici se

¢) granulujici tkan

d) hypergranulace

e) epitelizace

OKolni kiiZe a tkan

macerovana/ edematozni
ekzematicka/ sucha/ kiehka
erytém/ celulitida

puchyie/ intaktni/ zdrava

macerovand/ edematozni
ekzematicka/ sucha/ kiehka
erytém/ celulitida

puchyie/ intaktni/ zdrava

macerovana/ edematozni
ekzematicka/ sucha/ kiehka
erytém/ celulitida

puchyie/ intaktni/ zdrava

Exudat zadny seridzni zadny seridzni zadny seridzni
maly seroznéhemoragicky maly seroznéhemoragicky maly seroznéhemoragicky
stiedni  purulentni stfedni  purulentni stfedni  purulentni
velky velky velky
Aroma zadné/ zapach zadné/ zapach zadné/ zapach
Bolest v misté rany 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
zadna max. zadna max. zadna max.
ano/ne ano/ne ano/ne ano/ne ano/ne ano/ne

Klinické znamky infekce

Intervence v prevenci infekce

lokalni 1é¢ba/ sledovani
obklady/ systematicka lécba

lokalni 1é¢ba/ sledovani
obklady/ systematicka 1écba

lokalni 1é¢ba/ sledovani
obklady/ systematicka lécba

Oplachovy prostiedek
(v ptipadé uziti)

Primarni kryti

Sekundarni kryti

Frekvence pirevazu

Podpis sestry & razitko & jmenovka
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