Osetrovatelska dokumentace




UVOD do o%. dokumentace

 je soucasti celkové zdravotnické dokumentace o
nemocnem

« vsSechna zdravotnicka zarizeni jsou povinna si ji vést



Z.akony v obecné roviné

zakon C. 20/1966 Sb., o pécCi o zdravi lidu, v
platném zneni v 67b uklada zdravotnickym
zarizeni vést zdravotnickou dokumentaci
(zakon necCini rozdil mezi zdravotnickou
dokumentaci sester a |ékaFu)

zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaju



Pravni predpis stanovuje, obsah

* 0sobni udaje nemocneho v rozsahu nezbytném
pro identifikaci nemocného a zjisteni anamnézy

* informace o onemocnéni nemocného, o prubéhu
a vysledku vysSetreni a dalsich vyznamnych
okolnostech souvisejici se zdravotnim stavem
nemocneho a s postupem pri poskytovani
zdravotni pece



Z.akony specificke

Vestniku Ministerstva zdravotnictvi

Z roku 1998

» castka 6 je jako metodicke opatreni vydana
Koncepce osSetrovatelstvi

* Je definovana osSetrovatelska dokumentace
Jako soucast zdravotnicke dokumentace




Design 0S. dokumentace

Za osetrovatelskou dokumentaci jsou povazovany
veskere:

* pisemneé
 elektronicke
- graficke

* ajiné zaznamy, které sestra porizuje o 0S. peci o
pacienta

Je nedilnou soucasti osetrovatelského procesu.



Obsah oSs. dokumentace

Je specificky:
» formou

* obsahem

» strukturou

° avyznamem



K ¢emu slouzi

Zdroj poskytnuti potrebnych informaci:

O

O

0 potrebach nemocnych

o cilech osSetrovatelské péece

0 pecCi samotné a jejich vysledcich

chronologicky prehled o poskytnuté péci pacientovi
nastroj pro hodnoceni uc€innosti €i neucéinnosti riznych
osSetrovatelskych zakroku

jako doklad, ze poskytovana péce byla provedena lege
artis

Zdroj hodnovernych informaci pro ucely:

O

O

pravniho vySetfovani,

zdroj spolehlivych uddaju, které mohou byt pouzity pro
oSetrovatelsky vyzkum,

dulezita kontrola kvality oSetfovatelské péce

jako doklad pro vyuctovani zdravotni pécCe



Dobré vedeni
oSetrovatelské dokumentace

- pomaha chranit pacienty/klienty tim, ze bude
zajist'ovat:

« standard osetrovatelské péce;

» kontinuitu pece;

* lepsi komunikaci a predavani informaci mezi Cleny
viceoborového zdravotnickeho tymu;

* presny popis planu péce a poskytovanée pece;

* moznost vCas vyhledavat mozne vznikajici
problémy, napr. zmenu stavu pacienta/klienta



Hlavni vyznam oS. dokumentace

* neni prodluzovat cas (ktery sestra venuje
administrativni praci)

+ ale usnadnit ji osetrovatelskou péci na tolik

» aby se zamerila na hlavni probléemy pacienta a
byla schopna tyto problemy rychle a ucelne
resit



Kritéria pro oS. dokumentaci

musi vyhovovat potrebam oddeleni
jednoducha

pristupna

kvalitni

slouzit jako informacni zdroj

nezbytnou soucasti oSetrovatelského procesu
(poskytovani individualni péce)

umoznit dokumentovat poskytovanou
oSetrovatelskou péci

poskytnout radu vyznamnych informaci, které si
sestry potrebuji mezi sebou predat

soucasti zdravotnické dokumentace



Tvorba formularu

* musi vychazet z potreb souCasného poskytovani
zdravotni pece

s respektem na historicky vyvo] Cceského
zdravotnictvi, tradic a zvyklosti

Vv souvislosti s novymi poznatky



Pri tvorbé€ je nutno respektovat

Formulare:

* nesmi obsahovat nebo vest ke shromazdovani
udaju v rozporu s platnymi predpisy

* musi shromazdovat pouze udaje potrebné k
vykonu osetrovatelske pece

* nesmi obsahovat udaje, ktere by mohly vest k
diskriminaci nekterych skupin nemocnych

 nema vest k duplicité ziskanych udaju
» vyplnovani ma byt co nejjednodussi
* oznaceni formulare musi odpovidat jeho obsahu



Pri tvorbé formulare oS.péce je

brat v uvahu Cas, ktery bude potfebny k jeho
radnému vyplnéni a zhodnotit, zda je realné
vyplnitelny

je nutné pomyslet takée na to, ze i tato cCast
dokumentace bude slouzit jako podkladovy
materialu pfi koliznich jednani

je nutné upozornit na skutecnost, ze nedostatecne
vyplnene tiskopisy jsou hodnoceny negativne

je treba zabranit jakékoli ujmé na svych pravech
(zakon €. 101/2000 Sb.)



Formy oS. dokumentace

* neexistuje jednotna predioha

* je tvofena komplexnim souborem ruznych
predtisténych zaznamu a dohromady vytvareji
celkovy informacni soubor o jednotlivem
nemocném

« jednotlive casti mohou tvorit: identifikaCni
udaje, zaznam o laboratornich vysetreni o
terapii, rehabilitaci, osetrovatelska pece vcetné
anamnezy, diagnozy, plany péce, hodnoceni



Zasady spravné dokumentace

* nemela by byt prilis obsahla
* srozumitelné

* uplné

* snadno dostupné

« strucnée

- Citelné

*  bez zbyteCnych zkratek

» vSechny zaznamy by mély obsahovat datum, Cas a pospis
sestry, ktera zapis provedla




Dokumentovani oS. procesu

* dokumentace je sice dulezitou soucasti tohoto procesu, ale
feSeni problémd nemocnych nezavisi na tom, jak nékdo umi
psat

* postupné zavadeni

* nejprve je dulezité zajistit teoretickou pripravu sester na tyto
zmeny



SOUCASTI

OSETROVATELSKE
DOKUMENTACE




Z.akladni osetrovatelska dokumentace

1. vstupni osetrovatelsky zaznam

» oSetrovatelskou anamnézu
* subjektivni hodnoceni nemocneho sestrou
* objektivni hodnoceni pomoci mericich technik



Z.akladni oSetrovatelska dokumentace

. plan oSetrovatelské péce

+ oSetrovatelske diagnozy

+ cile oSetrovatelské péce

» planovani sesterske intervence

* hodnoceni efektu poskytnuté pece

« datum zpracovani, poskytovani a hodnoceni péce
» zaznam o neplanovaneé situaci Ci péci

* podpis sestry odpovidajici za plan pécCe a sestry,
ktera peci poskytovala



Z.akladni osetrovatelska dokumentace

3. vyvoj stavu pacienta/ pozorovani

« strucne informace o potrebach oSetrovatelské pece
zajistuje jeji kontinuitu



Z.akladni osSetrovatelska dokumentace

4. prekladové - propoustéci zpravy

 podava informace dalsi sestre, pokud je
nemocny premistén na jiné pracoviste nebo
propustén domu



Z.akladni oSetrovatelska dokumentace

5. denni zaznamy, hlaseni sester
» poskytuji dulezité informace o:

= nemocnych

= a chodu oddeleni



Hlaseni sester

* je formalni strankou a vizitkou oddéeleni

vhodnou formou upravuje:
« predavani navykovych latek, nastroju, pristroju

poskytuje dulezité informace:
° 0 nhemocnych
* a chodu oddeleni



HLASENIiI SESTER

Datum Podet namocnych:
Sludbu - lEkaf.
Memofadnd udalost:
Koniroa:
1 Sludbu
. Pledala: Plevzala:
2
R
3.
)
1
o
2.
N 1
Pijom; Propusiant: P!nda-\?apné Pra\-zati:f jingho
Diavodenic,

Urnieti
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16 OSetfovatelskd dokumentace v praxi

Hldseni uzivané v pocitacové Sformé na nékterych oddélenich

H\IOC‘NI' HLASENT 03. 03.-04. 03. 2003

Vecerni ordinace splnény. V noci na oddglen relativni klid.

Formuld¥ uZivany v jinych zafizenich

SESTERSKA VIZITA
£ Cas:
OPIATY nepouZzity Datum:
Klige: 3x Denni sluzba Predala:
Predala: Prevzala: o ;
Prevzala:
i
| Noéni sluzba Predala: \
Vjinych zarfizenich uzivaji formuldr
Pievzala:
HLASENI SESTER |
Prijment: Tméno: Cislo pokoje: Jméno pacienta: l
[

pac. NOVAK: rtg. plic

Datum: Denni sluzba; Noéni sluzba:




Formulare pro tvorbu os.
dokumentace

Pozadavky:

 prakticke s jednoduchou manipulaci

» format by mél odpovidat ostatnim dokumentum
» odpovida konkretnim podminkam pracoviste

* vSichni cClenové zdravotnického tymu se musi
dohodnout, jak a kam se budou jednotlivé
Informace zaznamenavat



Dalsi formulare

* liSi se dle druhu zarizeni a pece
» pripojuji se k zakladni dokumentaci

+ jedna se o:

= Prevzeti svrskl pacienta
= |Informované souhlasy

= Uschova cennosti

= Zaznamy o ruznych oSetfovatelskych testech (méfeni sobéstacnosti, bolesti,
rizika dekubitt, psychického stavu)

= Zaznam o pfijmu a vydeji tekutin

= Zaznam o dieté

= Zaznam diabetika

= Zaznam o perioperacni péci

= Zaznam laboratornich vysledku

= Zaznam o poskytovani informaci a o edukaci,......




Nesouhlas s 0oS. vykonem

« zakon €. 20/1966 Sb., 23 odst. 2 stanovuje, Ze
odmita-li nemocny pres nalezité vysvetleni
potrebnou peci, vyzada si o tom osSetrujici lekar
pisemné prohlaseni (negativni revers)



Pouceni nemocného o moznosti
uschovy cennosti

» povinnost o pouceni je ulozena setre

* mozne e tuto skuteCnost resit pomoci
predtiSténych formularu, které nemocny podepise
pri prijmu nebo je mozné do zdr. dokumentace
proveést otisk razitka tohoto pouceni

* soucasti pouceni je nejen datum a podpis
nemocného, ale i1 sestry



Vlastni uschova cennosti

provadi se soupis vsech pacientovych cennosti
(co chce uschovat)

u Sperku je nutno uvést pfipadné poskozeni

popis Sperku (Zluty a bily kov)

u hodinek a jinych elektronickych vybaveni je
nutnou pri uschove uvest znacku a zda je funkcni

peneézni castku je vhodné vypsat pocCet
jednotlivych bankovek

za poslednim zapisem udélat zamezku



Razitko ustawvu

Potvrzeni o ischové cis. ... ...

N s o i i o o s e e o o i o S S A e T e e i mn
rodneé cislo
[ Pocet kusa

Pradlo, odéw, obuwv a jiné& = T
l nowve | zanov. | stare

KosSile - panska - damska

Podvl., trenyrky, damskeé kalhoty
Kombiné, sako

Kalh. - dlouhé - kratke - pumplky - sukné

Matélnik - spodnicka

Saty damske - halenka

Swvrchnik, zimnik, plast

Cepice - kiobouk

Vesta - svetr
I Zastéra - Satova
Satek - Sala

Puncochy - podkolenky - ponoZky

Boty - stfevice - opanky
Backory - pantofle
Kufr - kabela

Upozornéni pro pacienta: Na pokoj je dovoleno wvzit
s sebou vec jen nejbéZnéjsi potfeby, ale vSechny ostatni vwéci museji
byt odevzdany do duschowvy. Ustav nehradi poSkozeni, ztratu nebo
odcizeni véci, jeZ nebyla dana do dschowvy.

g ¥ S OSSO U S sy S S RE L SO i [ [PSEURRL C PG S SNE | TR DS

podpis prejimajiciho podpis odevzdawvajiciho

datum wydeje potvrzeni prewvzeti

14 884 0
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Doklad o prevzeti Satu

* Vv pisemné podobe nebo na predtisteny formular
v prupisu

s Citelnym vyplnénim a popisem svrsku

« po vraceni svrsku je formular zalozen do

chorobopisu nebo zustava v bloku ulozeném u
stanicni sestry



Plan péce o dekubit

Obsahuje: identifikacni znaky nemocneho,
oznaceni zdravotnického zarizeni a oddéleni,
datum zavedeni, ale | vzniku dekubitu + presny
popis loziska

Formular musi byt jednoznacny (musi dojit k
objasnéni vzniku dekubitu)



Formalizace zaznamu

* nemely by znamenat pro sestru prekazku v praci

* nemely by izolovat Cinnost od poskytované pece o pacienta
» snaha o formalizaci oSetfovatelskych zaznamu

- Seffi Cas



N o/

Nejcastéjsi chyby, s kterymi je mozno
se setkat pri vedeni oS. dokumentace

Osetrovatelské diagnozy:

nevystihuji stav pacienta pfi prijeti

nevypovidaji o zméne zdravotniho stavu pacienta
se automaticky prepisuji i po odeznéni problému
nejsou serazeny dle naléhavosti a zavaznosti
chybi plany osetrovatelske péce

nedostatecné hodnoceni efektivity poskytované oSetfovatelské
pece

nesoulad oSetrovatelskych a Iékarskych zaznamu
neadekvatni edukace

nedostatky v hodnoceni bolesti

zbyte€na duplicita zaznamu

necitelnost zapisu



Kontrola oSetrovatelské
dokumentace

* Je v kompetenci vrchni, staniCni sestry a primare

» probiha kontrola nejen formalni, ale i obsahové
stranky vedeni os. dokumentace

* na zakladé pfrijatych vysledku kontroly pfijimat
potrebna opatreni

* Je nutny zapis nejen terminy kontrol, ale také
zapis o provedené kontrole



Ochrana osobnich dat uvedenych
v 0S. dokumentaci

« Zakon ¢. 101/2000 Sb., ochrané osobnich udaju, v
13 stanovuje, ze spravce a zpracovatel osobnich
udaju jsou povinni pfijmout takova opatfeni, aby
nemohlo dojit k neopravnenemu nebo
nahodilému pristupu k osobnim udajum, jejich
zamene, zniceni, ztrate, jakoz i zneuziti
osobnich udaju
« Zakon €. 20/1966 Sb., o péCi o zdravi lidu, v
platnem zneni v 55 odst. 2 pismen. d) uklada
zdravotnikium povinnost zachovavat mi€¢enlivost
o skutecnostech, o kterych se dovedeli v
souvislosti s vykonem sveho povolani



Vzor zapisu o kontrole provedené v jednom zdravotnickém
zarizeni

Zapis o kontrole
vedeni oSetrovatelské dokumentace

provedena kontrola vedeni o3etfovatelské dokumentace.

Kontrolu provedla:

hlavni sestra

Ogsetfovatelskd dokumentace je vedena v souladu se smérnici
¢. 11/2002, vedeni oSetfovatelské dokumentace.

Nekteré zdznamy sester psané rukou jsou vSak $patné Citelné.
Ojedinéle nejsou zdznamy podepsané sestrou, kterd zdznam pro-
vedla. Pokud je uvddé€no datum, je tfeba uvddeét i rok.

Nebyly zjiSt€ny opravy ordinaci opravnym bilym korekénim la-
kem nebo opravy bez autorizace.



PROVOZNI

dokumentace




Obsah provozni dokumentace

 dle zvyklosti oddeleni a nemocnice
* slouzi ke komunikaci mezi vedenim a sestrami

Patri zde:

*  Kniha vzkazu

* Kniha evidence navykovych latek

* Inventarizace a pravni odpovédnost za pristroje a pomucky
* Evidence spravné funknosti pfistroju

» Evidence urazu a jejich oSetfeni

* Kniha zavad

« Evakuacni plan — krizové situace

* Telefonni seznam pracovniku a povérenych pracovniku

» ldentifikace nemocneho a zarazeni do rizikové skupiny



Kniha vzkazu

* obsahuje informace spojené s provozem oddéleni
Zapisuji se sem:
* veskere mimoradne udalosti, vzniklé na oddéleni,

jejich odstraneni a argumenty, které mohou
slouzit k obhajobe sester

Pristup k této knize maiji:
« sestry na oddeleni

» staniCni sestra

* vrchni a hlavni sestra



Evidence navykovych latek

obsahuje informace o spravném:

* objednavani

* evidenci

» a stavajicim stavu latek na oddeleni

Do teto knihy sestra zapisuiji:
* komu
» a kolik bylo navykové latky podano.

Kontrolu tohoto dokumentu provadi:
* vedouci pracovnici



Navykove latky

« dokumentace se tyka objednavani, uchovavani a
zaznam o aplikaci

» knihy musi mit Cislované stranky

« zapis se provadi nejen kazdého pfirustku, ale i
kazdeho ubytku navykové latky
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Uzivani razitek

povinnost chranit pred zneuzitim

potfeba razitek se ridi potrebami (dle vlastniho
navrhu) danych zdravotnickych zarfizeni a
oddeleni

nepodléhaji evidenci

jejich uzivani musi schvalit primar oddeleni a
vrchni sestra po dohodeé s hlavni sestrou



Povéreni k aplikaci i.v. injekce

* Je nutno k aplikaci overeni

* povereni obsahuje: oznacCeni zdravotnickeho
zarizeni, oddeleni, krestni jméno a prijmeni
sestry, popr. titul, datum, podpis primare a vrchni
sestry, podpis sestry

* povéreni nemusi mit zvlastni univerzalni formular
* povereni musi byt dostupné
 archivace je nejméne po dobu 5 let



Nezadouci prihoda pri
hospitalizaci

nezadouci prihoda = nechténa udalost, vznika doslo-li k
poSkozeni zdravi pacienta, nadmérné poziti alkoholu,
vzajemné napadeni pacientu

patri zde také ztrata nebo poskozeni osobnich véci, ztrata
penéz

zaznam muze mit formu volného zaznamu nebo zapisu do
formulare

obsah: identifikaCni udaje zdr. zarizeni, identifikaCni udaje
nemocneho, datum, C¢as, misto a kde k nezadouci prihodé
doslo, zavineni jinou osobou, dale kdy a koho sestra
informovala, kdo nezadouci prihodu projednal s nemocnym,
kdo bude informovat rodinu, opatreni k naprave)



Nezadouci prihoda pri
hospitalizaci

* musi byt vzdy proveden zapis
* zaznam je vecny, strucny a s co nejvetsi
vypovidajici hodnotou

* musi byt sepsan bezprostredneé po vzniku
prihody a je soucasti zdr. dokumentace
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Ostatni zdravotnicka dokumentace

* rozumime veskerou papirovou i elektronickou
dokumentaci o hospitalizaci nemocneho

Obsahuje:
« zakladni udaje o pacientovi (Udaje anamnestické

ziskaneé od pacienta, doprovodu, jinych zdravotnickych
pracovniku

* udaje o jeho konkrétnim onemocnéni, o prubéhu léCeni

* vSechny dalsi rozhodujici okolnosti, které souviseji s
pacientem nebo jeho zdravotnim stavem

Zakladni dokumentace:

» chorobopis pacienta

« zaznam o hospitalizaci

* obrazove a zvukove zaznamy

« dalSi zaznamy z vysetreni




Chorobapis


http://www.vltava2000.cz/shops/6829/images-goods/110420_1.jpg

Laznam haspilalizace
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67b zakona ¢. 20/1966 Sb.

ry e

0 pécl a zdravi lidu

Zdravotnicka dokumentace obsahuje:

osobni udaje jsou v nezbytném rozsahu pro identifikaci
pacienta a zjiSteni anamnézy

obsahuje informace: o onemocnéni, prubéhu a vysledku
vySetreni, léCeni,....

dalSi samostatneé casti dokumentace musi obsahovat
osobni udaje

zapisy musi byt vedeny Citelné, prukazné a pravdive,...
muze byt vedena na zaznamovém nosici ve textovém nebo
grafickém nebo audiovizualnim



Nahlizeni do zdravotnickeé
dokumentace

Zakon C. 20/1966 Sb., o pecCi o zdravi lidu, v
platnem znéni v 23 odst. 1 stanovuje povinnost
lekare poucit vhodnym zpusobem nemochého,
popr. Cleny jeho rodiny o povaze onemocnéni a o
potrebnych vykonech tak, aby se mohli stat
aktivnimi  spolupracovniky  pri  poskytovani
preventivni péce

zakon nestanovuje konkrétni zpusob, jak ma byt
nemocny poucen, ale v zadném pripade z
uvedeného nelze odvodit povinnost nechat
nahlizet nemocneho, popr. cleny rodiny do
zdravotnicke dokumentace, aby byli dostateCne
iInformovani



Kdo do zdr. dokumentace smi
nahlizet

Zakon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v platném

znéniv 67b odst. 10

lekari, vSeobecné sestry, RHB pracovnici,
lekarnici, kliniCti psychologové a logopedove
povereni clenove prislusné komory pri reseni
pripadu podléhajicich disciplinarni pravomoci
prislusné komory

revizni lekari zdravotnich pojistoven v rozsahu
daném zvlastnim pravnim predpisem

soudni znalci v oboru zdravotnictvi v rozsahu
nezbytnem pro vypracovani znaleckeho posudku
zadaneho organy Cinnymi v trestnim fizeni nebo
soudy



lekari spravnich urfadu ve zdravotnictvi poveéreni
vyfizovani konkrétnich stiznosti, navrhu na
prezkoumani a podnétu ve spravnim fizeni, ato v
rozsahu vyplyvajici ze stiznosti, navrhu na
prezkoumani nebo podnetu ve pravnim rizeni

lekari Statniho uradu pro jadernou bezpecCnost v
rozsahu stanovenem zvilastnim predpisem

clenové znaleckych komisi

povereni pracovnici ochrany organu verejného
zdravi

lékafi organu socialniho zabezpeceni pfi
posuzovani zdravotniho stavu a pracovni
schopnosti pro ucely stanoveni davek a sluzeb
socialniho zabezpeceni, duchodové pojisténi
lekari uradu prace pro ucely zamestnanosti



Lekari okresnich uradu, zameéstnanci statu v
organizacni slozce statu (zpracovani osobnich
udaju a informaci o zdravotnim stavu
obyvatelstva)

V uvedenem paragrafu, kde je uveden
vycet lidi, kteri smeéji nahlizet do
dokumentace, nejsou uvedeni ani samotni
nemochi a ani jejich rodinni prislusnici.



Nahlizeni do dokumentace
studenty

zvlastni postup je stanoven u osob, ktere
ziskavaji ve zdravotnickém zafizeni zpusobilost k
vykonu zdravotnickeho povolani

mezi ne patri: studenti lekarskych fakult, zaci
SZS, lékafi, kliniéti psychologové, a Kliniéti
logopedi na postgradualnim skoleni (zakon C.
20/1966 Sb., 67b odst. 11)

soucasti dokumentace je nutny pisemny souhlas
nemocneho



Sankce za neopravnéné
nakladani s osobnimi udaji

« v 178 odst. 1 trestnino zakona je stanoveno, ze
ten, kdo byt z nedbalosti, neopravnene sdeli,
zpristupni, jinak zpracovava nebo si prisvoji
osobni udaje o jiném, shromazdené v souvislosti s
vykonem verejne spravy, bude potrestan odnetim
svobody az na 3 leta nebo zakazem cCinnosti nebo
penezitym trestem

* V odst. 2 uvedeného paragrafu je pak stanoveno,
ze stejne bude potrestan ten, kdo osobni udaje o
jinem, ziskane v souvislosti s vykonem sveho
povolani, zameéstnani nebo funkce, byt i =z
nedbalosti sdeli, nebo zpristupni, a tim porusi
pravhim  predpisem  stanovenou  povinnou
mlicCenlivost



Podavani informaci o nemocném

* dodrzovani zakonem stanoveneé povinneé
miCenlivosti

* milcCenlivost se vztahuje na vsechny udaje, o kterych
se zdr. pracovnik dozvedel v souvislosti s
poskytovanim péce

* Je nutno zjistit komu lze informace o zdravotnim
stavu poskytnout



Ruzna sdéleni nemocnym

 se predavaji nejen nemocnym nebo jejich
rodinnym pfislusSnikim a zakladaji se do
chorobopisu

* pokud jsou formou tiskopisu (je nutne, aby mely
oznaceni zdravotnického zarizeni, datum a podpis
autora sdeleni)

» veskere zmeny ve sdelenich je nutno inovovat



Pritomnost doprovodu pri
porodu

« povolit pritomnost u porodu jiné osoby lze
pouze po souhlasu rodiCky

« souhlas musi byt prokazatelny, je tedy nutno
zapis pisemnou formou



" | JOsetiovatelska dokumentace

pfi Gmrti pacienta



po konstatovani exitu letalis lekarem ma
sestra za povinnost pouze zapsat do
dokumentace, kdy, komu a jak byla
odeslana zprava o umrti

nutne je, aby zdr. zarizeni melo
jednotnou oficialni verzi zneni telegramu
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Pouceni pozustalych

neni soucasti oS. dokumentace a ani se
nezaklada

obsahem je: kde dostanou pozustalost
ulozenou v trezoru, kdo vydava pozustalost z
oddéleni, udaj kam odevzdat obCansky prukaz,
kde ziskaji umrtni list potrebny k pohrbu, jak
postupovat, pokud je nemocny pitvan, udaje o
pohrebni sluzbée

pouceni je mozno podat ustne, vhodngjsSi je
pisemne



MANIPULACE

s dokumentaci




Uchovavani

* Obdobi, po nez se vyzaduje, aby
zaznamy  pacientu/klientu byly
uchovavany, zavisi na platne
legislative.

- Je vhodne, aby melo zarizeni
vypracovane smernice s uvedenim
pozadavku na uchovavani veskerych
zaznamu, které je nutno dodrzovat.



Viastnictvi zaznamu

organizace jsou pravnimi vlastniky teto
dokumentace
to neznamena, ze kdokoliv v organizaci ma

automaticky pravo na pristup k teto dokumentaci
nebo v ni obsazenych informacim

povinnosti chranit duvérnost dokumentace
pacienta/klienta na zaklade zakona ¢. 101/2000
Sb. o ochrané osobnich udaju

Zdravotni dokumentace patri organizaci, ale
informace v ni obsazené jsou duvérné a mély by
byt poskytovany dokonce i pracovnikim této
organizace pouze se souhlasem pacienta/klienta.



Vyzkum, vyuka a pristup

- Zaznamy pacienta/klienta mohou byt pouzity:

v" pro vyzkumné ucely

v' pfi vyuce

v a pfi klinickém dohledu pouze dle pravidel etické
komise a jeji pouziti by melo byt schvaleno mistni
etickou komisi

* Plati zde stejné principy pro pfistup a duvérnost a
melo by byt respektovano pravo pacienta/klienta
odmitnout pfistup k jeho zaznamum.

» V pfipadé, Ze je zaznamu k témto ucelim pouzito,
musi byt v dokumentaci pisemny souhlas
pacienta/klienta.



Archivace a skartace os.
dokumentace

« zakon ¢. 97/1974 Sb., o archivnictvi, v
plathem zneni, upravuje ukladani i
skartovani pisemnosti

* CO Sse rozumi pisemnosti: kazdy pisemny,
obrazovy, zvukovy nebo jiny zaznam

» archivovat se  musi: chorobopisy,
ambulantni karty a jejich obsah, RTG
snimky, sono snimky, EKG, EMG, EEG
zaznamy z vypocetni techniky | zaznamy
provedeneé pristroji



Z. hlediska skartace se pisemnosti
déli

+ Pisemnosti ,,A“ - jsou ty, které maji dulezZitost z
hlediska ekonomického, pravniho, historickeho,
socialniho a kulturniho, ukladaji se do Statniho
ustredniho archivu

* Pisemnosti ,,V* - jsou pisemnosti, ktere se po
uplynuti skartacni doby odborné posouzeny a
vybrane ulozeny do Statniho ustredniho archivu,
ostatni jsou skartovany

* Pisemnosti ,,S* jsou po uplynuti skartaCni doby
zniceny




Delka archivace

« Chorobopisy a jejich obsah 100 let
»  Ambulantni karty a jejich obsah 100 let
* Provozni deniky a denni zaznamy o let
* Recepty na leky 10 let
* Poukazy na ortopedické pomucky 10 let

« Zaznamy o spotrebe navykovych latek 5 let
» Hlaseni o prijeti a propousteni nemocneho 5 let

* Denni hlaSeni o poCtu pacientu 5 let
» Zaznamy o sterilizaci 3 roky
 RTG a kopie nalezu

(od posledniho vySetreni) 3 roky

« QOperacni a anesteziologicka kniha se uchovavaji
ve Statnim ustrednim archivu
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