OSETROVATELSKA
DOKUMENTACE

Soubor zaznamu o zdravotnim stavu pacienta,
kterou odborné vede zdravotnicky pracovnik dle
pravidel ustanovenych zakonem.




m je soucasti celkove zdravotnicke
dokumentace o nemocnem

m vsechna zdravotnicka zarizeni jsou povinna
si ji vest




LEGISLATIVNI NORMY

m zakon €. 372/2011, zakon o zdravotnich sluzbach, v platnem
znéni, v casti Hlava Il pojednava o zdravotnické dokumentaci a v
§ 53 uklada ZZ povinnost vest zdravotnickou dokumentaci (zakon
necini rozdil mezi zdravotnickou dokumentaci sester a lékaru)

- Vyznamny je take § 65, resici nahlizeni do zdravotnické
dokumentace



§ 65, odst. 3

m Osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani
zdravotnickeho pracovnika nebo jineho odborneho
pracovnika a zdravotnicti pracovnici uvedeni v § 46
odst. 2 mohou do zdravotnicke dokumentace vedene o
pacientovi nahlizet v rozsahu nezbytné nutnem pro
zajisténi vyuky; to neplati, jestlize pacient nahlizeni
prokazatelné zakazal.




§ 46, odst. 2

m Poskytovatel je dale povinen zajistit, aby osoby pripravujici se na vykon zdravotnického
povolani provadély pri klinické a praktické vyuce, praktickém vyucovani a odborné praxi,
ktera se uskutecnuje na jeho pracovistich, jen ¢éinnosti, véetné zdravotnich vykont, které
jsou soucasti vyuky nebo praxe, a to pod primym vedenim zdravotnického pracovnika,
ktery ma zpusobilost k samostatnému vykonu zdravotnického povolani a je v
pracovnépravnim nebo obdobném vztahu k tomuto poskytovateli. Uskutecnuji-li se klinicka
a prakticka vyuka nebo praktické vyucovani a odborna praxe za pritomnosti zdravotnického
pracovnika, ktery neni v pracovnépravnim nebo obdobném vztahu k poskytovateli
uvedenému ve veteé prvni a ktery je

- a) ucitelem praktickeho vyucovadni a odborné praxe zdravotnickych obort vzdélavani
(Zakon ¢€. 563/2004 Sb., o pedagogickych pracovnicich a o zméné nékterych zadkonu, ve
znéni pozdéjsich predpisu), nebo

- b) akademickym pracovnikem, ktery je ucCitelem zdravotnickeho oboru (Zakon C.
111/1998 Sb., o vysokych skoldach a o zméné a doplnéni dalsich zakonu (zdkon o
vysokych skolach), ve znéni pozdéjsich predpisu),

m je poskytovatel povinen zajistit, aby tento zdravotnicky pracovnik neposkytoval na jeho
pracovisti zdravotni sluzby a postupoval v soucinnosti se zdravotnickym pracovnikem
uvedenym ve vété prvni.




m Vyhlaska c. 102/2011 Sb., o hodnoceni kvality a bezpeci
zdravotni péece

- standard 2.2.: Stanoveni internich pravidel vedeni ZD

m Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci

- ... s ohledem na rozsah poskytovanych zdravotnich sluzeb,
obsahuje ZD udaje o zdravotnim stavu pacienta a
skutecnostech souvisejicich s poskytovanim zdravotnich
sluzeb pacientovi




DALS| ZAKONY

Vestnik Ministerstva zdravotnictvi 9/2004,
obsahuje jako metodické opatreni Koncepci
osetrovatelstvi, kde je definovana
osetrovatelska dokumentace jako soucast
zdravotnicke dokumentace

- U kazdého pacienta je vedena zdravotnicka
dokumentace, jejiz soucasti je osetrovatelska
dokumentace, ktera zaznamenava udaje o stavu a vyvoji
individualnich potreb a osetrovatelskych problému

pacienta, rodiny, Ci jeho blizkych nebo komunity.




LEGISLATIVNE STANOVENY OBSAH ZD

m 0sobni udaje nemocneho v rozsahu nezbytnem
pro identifikaci nemocneho a zjisténi anamnezy
informace o onemocnéni hemocného:

- 0 prubéhu a vysledku vysetreni
- 0 dalsich vyznamnych okolnostech
souvisejicich se zdravotnim stavem

nemocného a s postupem pri poskytovani
zdravotni pece




KDO SE NA PECI O PACIENTA PODILI

OSetiujici 1ékar Sestra
Konziliarni |ékar Prakticka sestra
Lékar radiolog Student (pfimé vedeni)
Pacient
Fyzioterapeut

Pomocny zdravotnicky
personal

Administrativni pracovnici
v souvislosti s naplni
prace

Nutri¢ni terapeut
Zdravotné socialni pracovnik
Psycholog
Logoped



Obsah dokumentace

m Je specificky:
- formou
- obsahem
- strukturou
- a vyznamem




Povinneé udaje

m Nazev ZZ, sidlo, ICO, telefon

m Jmeéno pacienta, datum narozeni, trvalé bydliste, kontakt

m Cislo pojisténce (RC), kod pojistovny

m Jmeéno, titul a podpis zdravotnického pracovnika, ktery zapis provedl
m Jméno, adresa, kontakt na osobu pro sdélovani informaci o zdr. stavu
m Datum zapisu

m Razitko, predava-li se zaznam jinam

m V pripadé odmitnuti péce - datum, cas, duvod

m Anamnestické udaje

m Informace o zjisténém zdravotnim stavu




’ 4 "4

Obsah samostatneé casti ZD

m Vypis ze ZD vedeneé |ékarem primarni péece

m Lékarské zpravy

m Propoustéci zpravy

m Zaznam o informovaném souhlasu

m Negativni revers

m Zaznam o souhlasu s poskytovanim informaci
m Lékarské posudky

m Dokumentace ZZ5

m Dokumentace LSPP

m Dokumentace osetrovatelské péece
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Telefon Datum auditu:
Adresa [ T T . Auditor (jmenovka a podpis):
S ?ETOZEHO- ) Cislo chorobopisu:
Zmény bydlisté Hospitalizace od — do:
PSC Krevni skupina: Kojeno do K i briteri shoda Castetnd shoda mﬂ:’ﬁa nehodnoceng
g ot é 2 1 bod [1] N
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Chorobopis

Gislo
chor.: m

‘I\Il\]|lll!l|

Piijmeni, jméno: ....

ICoPEz:

QOddéleni (nakl. stf.): L1l

PofF. &islo pacienta:

ROZENIY/A oot ke b e e e Ll
Trvalé smg
bydlite: C. pajist.:
PsC: Pojist./Typ pojistént:

Prechodné
bydiigts: . Cislo OP: ......
C. POVIZENT PN oo R Prijeti doporuéil:

0 - narozeni
Zaméstnavatel: .......... 1 - prakticky |&kaF

2 - jiny o8 lékaf
Stav: e 3 - lékar LSPP
0 - nezjidténo Zaméstnani: 4 - |&kaf RZP
1 - svobodny/a 0 - nepracujici, dité 5 - prov. prac. ve sluzbach 5 - jiné zafizeni
2 - zenaty, vdana 1 - ved. a fidici prac. 6 - kvalif. zem. a les. déln. 6 - jiné odd&lenf
3- rozved'enylé 2 - véd. a odb. dus. prac. 7 - fem. a kvalif. délnici 7 - bez doporugeni
4 - ovdovély/a D 3 - techn., zdrav. a ped. 8 - obsluha stroji a zaf. D 8 - soc. pracovnik D
5 - druh, drutka 4 - nizsi admin. prac. 9 - pomoc. a nekvalif. prac. 9 - hospit. pokraéuje

Jméno, adresa, telefon
nejblizdich piibuznych:

Jméno a adresa
odesll. (03.) lékare:

B Doivod pijeti: Prijetf:

Piijimajic (08.) 18Kaf: ...,

1 - ochr. lé&ba
2 - soc, divod

1 - neodkladné
2 - planovang

3 - diagnost. 3 - jiné

. 4 - légebny
Datum Hod., 5 - jiny
phijeti: min.:

Doporuéeni k pfijeti s dg:.

Zacatek priznakd:

Datum: Hod., min.:

D EllJl\\

Diagndza pii piijetf:

Zakladni onemocnéni, pro které byl pacient hospitalizovan na tomto oddéleni:

Hlavni nemoc (porucha zdravi), ktera nejvice ohroZuje zdravi nebo Zivot pacienta:

Dalsi choroby, event. dilezité udaje:

Prvotni piicina smrti:

Hospitalizace na oddéleni ukonéena: v hod.
Prelozen kam:

Pacient pfedan do dalsf péce (komu):

Jmenovka a podpis o$etiujiciho lékafe:

Tisk BEKROS Brno, tel. 05/45212608

Prijmeni Rodné ¢&islo
aJméno (datum narozeni)
Zaméstnavatel Bydlisté
Razitko Ustavu (oddéleni)
Datum Prabéh Osetreni




VYZNAM ZD

Zdroj potrebnych informaci:
m 0 potrebach nemocnych
m o0 cilech osetrovatelské péce
m 0 peci samotné a jejich vysledcich
m chronologicky prehled o poskytnuté péci pacientovi
m nastroj pro hodnoceni tcinnosti ¢i netcinnosti riznych osetrovatelskych zakroku
m doklad, ze poskytovana péce byla provedena lege artis
m zdroj hodnovérnych informaci pro ucely:
- pravniho vysetrovani,
- osetrovatelskéeho vyzkumu,

- kontroly kvality osetrovatelske péece
- vyuctovani zdravotni péce




VYZNAM OD

m standard osetrovatelské péce;
m kontinuitu pece;

m lepsi komunikaci a predavani informaci mezi
cleny viceoboroveho zdravotnického tymus;

m presny popis planu pece a poskytované péce;

m moznost vcas vyhledavat mozné vznikajici
problémy, napr. zmeénu stavu pacienta/klienta



DALSI VYZNAM

m usnadnit NLZP osetrovatelskou peci na tolik, aby
se zamerila na hlavni problémy pacienta a byla

A4 A4 WV o

schopna tyto problémy rychle a ucelné resit

Kvalitni vedeni oSetrovatelské dokumentace je odrazem urovné
profesionalni praxe.

Spravne, vhodné a efektivni vedeni dokumentace je vizitkou
kvalifikovaného odbornika, naopak nedbale vedena a neuplna
dokumentace casto skryva i SirsSi problémy praxe urcitého
jednotlivce nebo zdravotnického zarizeni.



Vedeni zapisu ve ZD

Na kazdém listu jméno-prijmeni a RC, nazev ZZ
Zapisy:
- Prukaznost
- Pravdivost
- Citelnost
- Prubézne doplnovani
Vzdy doplnit datem zapisu, identifikaci a podpisem osoby, ktera jej
provedla

Opravy provadet novym zapisem s datem, podpisem, zachovat citelnost
puvodniho zapisu

Studenti do ZD nezapisuji



Prava pacientu

Na poskytnuti veskerych informaci shromazdénych ve ZD vedené
o jejich osobée nebo v jinych zapisech vztahujicich se k jejich
zdravotnimu stavu.

V pritomnost ZP nahlizet do dokumentu shromazdénych ve ZD.
Porizovat si vypisy, opisy, kopie dokumentu ve ZD.

Urcit osobu, ktera muze byt informovana o jejich zdravotnim
stavu, vCetneé urceni, zda tato osoba smi porizovat kopie ze ZD,
toto pravo muze kdykoliv odvolat.

Vyslovit zakaz podavat tyto informace jakékoliv osobé - pri
prijeti nebo kdykoliv potom.



Zemrely pacient

m Pravo na informace o zdravotnim stavu zemrelého, priciné umrti
a vysledku pitvy, pravo na nahlizeni v pritomnost ZP do ZD,
porizovani opisu, vypisu a kopii, maji osoby blizké, pokud je
pacient nevyloucil za zivota, nebo osoby , které pacient za zivota
urcil.

m Vyslovil-li za zivota pacient zakaz, maji toto pravo osoby blizke
je-li to v zajmu ochrany zdravi jejich nebo dalsich osob.




Dodatky

m Ma-li ZP pochybnost o totoznosti osoby, prip.jejim vztahu k
pacientovi, ma pravo pozadovat prokazani totoznosti.

m ZZ je povinno zajistit, aby pri nahlizeni do dokumentace nebyly
zjistény udaje tretich osob.

m Kazdé nah!iiem’, vypisy a porizovani kopii ze ZD musi byt do ZD
Zazhamenano:
- Jmeéno, prijmeni a datum narozeni
- Rozsah a ucel a datum
- Podpis pritomného ZP




Skartacni lhuty

m Primarni péce - 10 let od zmény lékare nebo umrti pacienta

m Specializovana ambulantni zdravotni péce - 5 let od posledniho
vysetreni, nebo 10 od Umrti

m Dispenzarni péce - 10 let od vyrazeni, ukonceni. 100 let od data
narozeni dialyzovaneho (nebo 10 let od umrti)

m Ustavni péce - 40 let od posledni hospitalizace, nebo 10 let od
umrti.




Pozadavky na osetrovatelskou
dokumentaci

m Vyhovovat potrebam oddéleni

m Jednoducha, pristupna, kvalitni

m Slouzit jako informacni zdroj

m Byt nezbytnou soucasti osetrovatelskeho procesu

m Umoznit dokumentaci poskytované osetrovatelské pece
m Byt soucasti ZD




Formy osetrovatelské dokumentace

m Neexistuje jednotna predloha - standard

m Obvykle jde o soubor predtisténych zaznamu vytvarejicich
informacni soubor o pacientovi

m Muze obsahovat: identifikacni Udaje, laboratorni vysetreni,
terapie, rehabilitace, zaznamy o osetrovatelské péci vcetnée
anamnézy, diagnoz, planu péce a hodnoceni, propoustéci a
prijmové formulare, ruznou dokumentaci o provadénych testech-
vysetrenich.




Zakladni osetrovatelska dokumentace 1

Vstupni osetrovatelsky zaznam:
m Osetrovatelska anamnéza
m Subjektivni hodnoceni sestrou

m Objektivni hodnoceni pomoci méricich technik




VNIMANI - POZNAVANI - POZORNOST

Nazev klinického pracovisté:

Inicialy klienta: Osloveni klienta:
Pohlavi: [ ] muz [] Zena Vék:

Lekarska/é diagnoza/y:

Den hospitalizace: Pooperacni den:

AKTIVITA - ODPOCINEK: IMOBILIZACNI SYNDROM

Nazev klinického pracovisté:
Inicialy klienta:

Pohlavi: [ ] muz [] Zzena Vék:
Lékarska/e diagnoza/y:
Den hospitalizace:

Osloveni klienta:

Pooperacni den:

Stav pozornosti klienta

Pfimérena schopnost zamérenosti pozornosti: []ano [ ne:

Pfiméfena schopnost soustfedénosti pozornosti: [ ] ano [ ne:

Pfiméfena délka soustfedéni na podnét: []ano [] ne:

Schopen vénovat se vice podnéttim najednou: [J ane [ ne:

Pfiméfeny rozsah pozornosti: []ano [ ne:

Schopnost prenaset pozornost: [] pfiméfena ] nizka

Upfednostfiovani pozornosti:  [] bezd&¢né []zadmérné [ vn&jsi [ vnitfni

[] dle situace [] neupfednostiiuje Zadny druh
Druhy podnétd, na které klient ¢asto zamé&fuje pozornost ve zdravi:
Druhy podnétd, na které klient ¢asto zamé&fuje pozornost v nemoci:

Imobilita
] vynucena [] predepsana

Stupné& nepohyblivosti/ klidu na 1GZku: ] uplny

[] easteeny:

[] s vyuzitim prostredkd
[] pomoc druhé osoby
[] oboiji

Poruchy pozornosti v nemoci

[] roztrzitost [[] nesoustfed&nost
[] neschopnost udrzet pozornost [[] neschopnost rozdélovat pozornost
snizena rychlost pfenaset pozornost [] ulpivavost

potfeba delsi doby na zaméreni pozornosti k podnétu

snizena kapacita pozornosti k podnétdim [] vétsi ndmaha zaméfit pozornost
vetsi zamérenost a soustfedénost klienta na vnitfni podnéty

nedostatek pozornosti ke stimullim na postizené strané

pomijeni postizené strany téla [ §iné:

[] nestélost v zaméfeni pozornosti

HEE NN

wn

ouvisejici zmény

apatie [ ] nezajem [_] neochota [ ] Uzkost []strach [] stud
deprese

[] nedostatecnd ochrana postizené strany [ | neochota spolupracovat
[ ] negativismus [] bagatelizace [ ] popfeni poruchy [] nepfijeti zmeény
nepochopeni zdravotniho stavu

poruchy sebepéce [] nedostateénd vyZiva [ ] nedostateéna hydratace
nedostatecna hygiena

|| jiné zmény:

[] sebelitost

I

Faktory ovliviiujici kvality pozornosti

télesné
[] porugena percepce zrakova: [ vypadky zorného pole [| hemianopsie

[] jednostranna slepota [ ] jiné:
[ porucha ¢iti na postizené strané téla: Eanestezie[j hypestezie
jina:

[ ] omezena hybnost postizené strany [_] snizené funkéni schopnosti postizené strany
[] zmény vzhledu postizené strany
neurologickd onemocnéni: [ | paréza [ plégie [ CMP [ jineé:
[l poranéni [] trauma [] opera¢ni vykon [ ] bolest  [] dyskomfort [ jiné:

psychické
[ ] poruchy motivace [[] poruchy ville [] poruchy mysleni
[ ] zmény charakterovych vlastnosti [ ] jiné:

Imobiliza€ni syndrom rozvinut
v oblasti pohybového systému:
poruchy vertikalizace klienta

[] zmen&eny obvod koncéetin ] kontraktura

[ ] bolest v kloubech
[] prokazana osteopordza
oblasti kardiovaskularniho a krevniho systému:
tachykardie
hypotenze
snizeni vykonnosti
zvysena napln zil
tromboembolické komplikace [ jiné:
oblasti respirac¢niho systému:
zhor$ené vykaslavani [] kasel:
mélké dychani [] vymizeni hlubokych nadechd
asymetrie pohybi hrudniku [] bolest pfi dychani
snizeni Sa0; [ jiné:
v oblasti metabolického systému:
[ snizeni prijmu potravy [ snizeni hmotnosti
] zmény laboratornich hodnot:
[] projevy dehydratace:
v oblasti traviciho systému:
[ ztrata chuti k jidlu ] Zizen 1 nevolnost
[1 distenze bricha [] skybala [ bolestiva defekace
[] stolice: [ ] twrda [] sucha
L] jiné:
v oblasti urogenitalniho systému:
[] kolikovitd bolest [_] hematurie

polakisurie [] nevolnost

zhorsené vnimani pocitu plnosti mocového méchyre
hmatny rozepjaty mocovy méchyr
retence [_| paradoxni ischurie
nutnost permanentni katetrizace
zvysena diuréza [] snizena diuréza

<

[] ortostaticka hypotenze
[] otoky, kde:

<

[] inkontinence

I I

v oblasti endokrinniho systému:

charakter sputa:

[ abytek svalové sily  [] svalova ztuhlost

[] ankyléza [] fixovany postoj/poloha
neschopnost piné extenze [ ] snizeny rozsah kloubni pohyblivosti

[[] porucha koordinace pohybi

[ ] bolestivé mimokloubni kalcifikace [ ] jiné:

[] bolest na hrudi i pfi minim&lni zat&Zi
[] zavratd [ bledost [ poceni

[] studené nohy/ruce [ ] bledost

[ infekce
[] ztizené dychani

[] horecka

[J otoky [] pomalé hojeni ran
[ jiné:

[C] meteorismus  [] obstipace

] malého objemu [] zvraceni [] paradoxni prijem

[]dysurie []hore¢ka [ ]strangurie

[] bolesti v podbFisku

[] zvyZena hustota modi
zmeény laboratornich hodnot: [ jiné:

[ ] zmény laboratornich hodnot: [] jiné:




Zakladni osetrovatelska dokumentace 2

Plan osetrovatelske péece:

m Osetrovatelske diagnozy

m Cile osetrovatelske pece

m Planovane sesterske intervence

m Hodnoceni efektu poskytnuté péce

m Datum zpracovani, poskytovani a hodnoceni péce
m Zaznamy o neplanované situaci Ci peci

m Podpis sestry odpovidajici za plan péce a pracovniku, kteri péci
poskytli




Zakladni osetrovatelska dokumentace 3

Vyvoj stavu pacienta/pozorovani:
m Strucné informace o potrebach osetrovatelské péece zajistuji jeji
kontinuitu.

- Kazdodenni vyhodnocovani a zavadeni prip. zmeén dle potreby
pacienta.




Zakladni osetrovatelska dokumentace 4

Prekladove a propoustéci zpravy:

m Podavaji informace dalsim - navazujicim zdravotnikim v pripadé
premisténi/prelozeni na jiné pracovisteé, nebo pri propustéeni.




Zakladni osetrovatelska dokumentace 5

Denni zaznamy, hlaseni sester:

m Poskytuji dulezité informace o pacientech a chodu oddéleni.




@ m @ ™ f"
Indikace: URAL e - L ..

NO:
Spadl mu na hrudnik a bficho 2tunovy stroj, zaklingn pravym nartem, vyprostén.
Alergie:
ne
FA + OA: epilepsii
Objektivni nalez:
[Subj.|bolest hrudniku a bficha v podbfisku.
Obi.|pfi védomi, komunikuje, podana opioid. anagetika, polytrauma, Exacy! 2x 500mg. ) ) ) .
Krvaci ze zatylku po padu nazad na hranu schodu,[fraktura L prediokti] poranén hrudnik, bficho, otevf fraktura P nohy| rrana na
nartu po zaklinéni.
A DC udrzi volné, dut.Gstni volna, z usi nekrvaci )
B dychh.mélks, zda se zvednuté L polovina hrudniku, ale dychani dobfe slysitel., vpravo dych.oslabeno, sat.s 02 89%, bez
krepitaci
C|hypertenze, sinus

D pFi v&domi, zornic|izok] hybe PHK, levalfixovana] doteky na DKK citi
E bficho tuhé, v.s. krvaceni v dut.bfiSni, panev pevna

EKG:
SR, 3svod

Vitalni hodnoty:

Cas |TK(mmHg) | TF(/min) | RR(/min) | SpO2(%) | EtCO2mmHg) | TT(*C) IGCS VAS | Glykemie{mmolfl} | SpCO (%) | SpOMet (%) |Laktat | Zornice{mmy)

1329 | 170/100 | 80 20 |89(02) 1715 (4-5-6) L4, P4
13:40 | 180/ 106 | 80 20 |91(02) 114(3-5-6) L3,P3

Terapie:
Vykony )
APLIKACE MEDICINALNIHO KYSLIKU; Analgosedace intravendzni] EKG VYSETRENI; LV. INJ. U DOSPELEHO NEBO DITETE NAD 10
LET;[KANYLACE PERIFERNliZIL.Y VCETNE INFUZE, PULZNI OXYMETRIE
*Léky
SUFENTANIL TORREX 2ml/10mikrogramd inj. 2 amp/intraven |pouze aplika
+Pfistroje pp i
Monitor(Monitor64); Oxymeter(Oxymeter64)
*Pomiicky
scoop nositka; vakuova matrace; fixadni limec

» Polytrauma, podano 20ug Sufe 1 i i i jivé i y
i E)G -y p g nty a 1g Exacylu, 500ml RF iv, kr&.limec, spont.ventilace uspokojiva, proto valime rychly transport. Za
Diagnéza: NACA:
TO8B - Jina uréena poranéni postihujici vice ¢asti téla V.- ; fimé ohroZeni Zivot
Trauma hlavy, hrudniku, bficha, L pfedlioktl, P nohy. £ )
Poznamka k predani/dop|fkové info: iraji
pifkové info: | eu Bohunice (trans, mimo Pfebirajici zdravatnik: Pfedavajici zdravotnik: fﬁ Y
novor. JIP) MUDr, Peskova Klara ZA.
UP (Urgentni pfijem) Mot ¥ KYd Zdravotnicka zachranna sluzba

via Emergency Podoi Jihomoravskeho kraje, p.o.
e itko Kamenice 798/1d. 625 00 Brno

Zaznam vyjezdu ZZS



Hlaseni sester

m Je formalni strankou a vizitkou oddéleni.
m Upravuje predavani navykovych latek, nastroju a pristroju.
m Poskytuje informace o pacientech a chodu oddéleni.




DATUM POCET NEMOCNYCH
Zvysena osetiovatelska péce
Navstéva u nemocného Mimofadné udalosti
1. SLUZBU
predala prevzala
2.
R
3
4.
a1s
KeJ
2
N 1
Prijem Propusténi Predan na jiné oddéleni Prevzat z jiného oddéleni
Dovolenka
Umrti




Formulare pripojovane ke ZD

m Prevzeti svrsku pacienta
m Informované souhlasy
m Uschova cennosti

m Zaznamy o provedenych osetrovatelskych testech (méreni miry sobéstacnosti,
bolesti, rizika dekubitl, psychického stavu, atp.)

m Zaznam o prijmu a vydeji tekutin
m Zaznam o dieté, zaznam diabetika
m Zaznam o perioperacni péci

m Zaznamy laboratornich vysledku

m Zaznamy o poskytnutych informacich, o edukaci, atp.




V eV 7/

Nejcastejsi chyby pri vedeni ZD

Osetrovatelské diagnozy:
Nevystihuji stav pacienta pri prijeti
Nevypovidaji o zméndch zdravotniho stavu
Automaticky se prepisuji i po odeznéni probléemu
Nejsou serazeny dle naléhavosti/priority

Chybi plan osetrovatelské péce

Nesoulad osetrovatelskych a lékarskych zaznamu

Neadekvatni edukace

Nedostatky v hodnoceni bolesti

Zbytecna duplicita zaznamu

Necitelnost zaznamu




Informacni technologie a pocitacem
vedene zaznamy

Mnoho ZP k zaznamu svych plana, hodnoceni a poskytovani péce pouziva informacni
technologie, coz ma nékteré vyhody. Pocitacove zaznamy se snadnéji ctou, jsou méné objemne,
odstranuji potrebu duplicity a zlepsuji komunikaci mezi cleny zdravotnického tymu.

Je nezbytné dodrzovat zakladni principy, které plati pro rucné psanou dokumentaci:

Vsechny samostatné cCasti zdravotnické dokumentace musi obsahovat elektronicky podpis osoby, kterd zapis
provedla.

V pripadé, ze zdpisy nemaji elektronicky podpis, musite uchovavat tistenou formu dokumentace s podpisy.
Bezpecnostni kopie datovych soubort musi byt provddeny nejméené jednou za pracovni den.

Ulozeni archivnich kopii se vytvari nejmene jedenkrat za rok, je provedeno zptisobem znemoznujicim do nich
provadét dodatecné zasahy.

Bezpecnost, pristup a divérnost

Princip duvérnosti informaci o pacientech, je stejné duleZity u pocitacovych zaznamu jako u vsech ostatnich
zdznamdu. Je povinnosti zabezpecit, aby kterykoliv pouzivany systém byl plné bezpecny. Mély by byt vytvoreny jasné
mistni standardy, kterée by specifikovaly, kteri pracovnici maji k poCitaCem vedenym zdznamum pristup.

Pacienti nemaji pravo omezovat mnoZzstvi informaci relevantnich pro jejich péci nebo stav, které jsou zarazovany do
jejich dokumentace. Mohou vsak omezit pristup k uritym informacim o sobé a ZP musi toto jejich prdavo
respektovat. Timto prdvem by se mely zabyvat mistni smérnice a standardy.



Audit

m Audit je jednou ze soucasti procesu managementu a jeho konecnym cilem je
zvysovani kvality poskytované péce. Cile je dosazeno, pokud je v prubéhu
zdravotni péce dosazeno zlepseni, rizika pro pacienta jsou minimalizovana a
naklady pro zameéstnavatele snizeny.

m Audit mUze hrat dilezitou roli pri zajistovani kvality poskytované péce a to
plati stejné i o procesu vedeni osetrovatelské dokumentace. Pri auditu
vedené dokumentace muzete posoudit jeji Uroven a identifikovat oblasti, kde
by mélo dojit ke zlepseni a pouceni pracovniku.

m Nastroje auditu ke sledovani Urovné zapisu by tedy mély byt stanoveny na
mistni Urovni a mély by slouzit jako zaklad jak pro hodnoceni, tak pro diskusi.
At je pouzit jakykoliv nastroj nebo systém auditu, mél by byt primarné
zameéren na to, aby slouzil zajmum pacientu nez pohodli organizace. Nutnost
zachovavat duvérnost informaci o pacientovi plati v auditu stejné tak jako
v samotném procesu vedeni dokumentace.




Audit OD - Vysocina

O3etfovatelska dokumentace - priimér za KNL STARA NOVA
Celkové naklady na o03. dokumentacifza mésic 23 500,- KE J- na 11 200,- KE
Celkova dspora v nakladech za KNL - 147 600,- K&
Pocet hospitalizovanych za mésic 2 265 2398
Primér K&/ na 1 pacienta 10,30 K& 4,60 K
Poéet typu formulaii 9 12
Na kolik dni je moZny zdznam 1 1ai5s
Moinost vicedenniho zaznamu ne ano

Kontinuita prehledu/vyvoje ve dnech (€asova osa)

ne - dat si nékolik zaznamu vedle sebe

jeden prehledny zaznam

Casova narofnost bez monitoringu (1 pacienta/den) 15 - 25 minut 2 - 3 minut
Celkova naroénost na 15 pacientd,/sména 3,75 hod. 1-1,5 hod.
Pocet vypsani datumu a identifikace+ podpis pracovnika/na 1 pacienta/den 13 J-2
Potet vypsani datumu a identifikace+ podpis pracovnika/na 15 pacient(/sména 195 15

Nutnost pofetniho zhodnoceni screeningil

vidy 4 x (pfijem, preklad, tydné&, zména stavu)

1x (aktudlni hodnoceni dne)

VyuZiti pro oddéleni/pocet

B61

b1

Hodnoceni lékafi/nelékafd

pfemira administrativy, Spatna orientace, ...

prehlednd, na prvni pohled

Poéet zapojenych nemocnic/mésto

1 - Liberec

3 - Liberec, Turnov, Ceska Lipa




Pravni zalezitosti a stiznosti

m OD je nékdy vyzadovana jako dikaz u soudu a nebo za Ucelem vysetreni stiznosti na
mistni Urovni. Jako dikaz mohou byt pozadovany vsechny slozky osetrovatelské
dokumentace. Veskeré zapisy v OD mohou byt v urcitém okamziku podrobné zkoumany.
Soudy maji k vedeni osetrovatelské dokumentace takovy pristup, ze ,,pokud néco neni
zaznamenano, nebylo to ani provedeno“.

m Etickd komise CAS posuzuje stiznosti na neprofesionalni chovani NLZP.
m NLZP jsou z hlediska profesionalniho i legislativniho povinni vest OD.

m Frekvence zapisu je zpravidla urcovana profesionalnim Usudkem a mistnimi standardy a
predpisy. Zapis v osetrovatelské dokumentaci musi byt ucinén vzdy pri zméné
zdravotniho stavu pacienta, pricemz pacient by mél byt zhodnocen NLZP za kazdou
pracovni sménu.

m NLZP je profesionalné zodpovédny za to, aby vsechny Ukoly, byly splnény pri zachovani
stanovené miry kvality. Jestlize je povéren vedenim osetrovatelské dokumentace
student, odpovida NLZP za zajisténi dohledu a kontrolu plnéni odpovidajicich Ukonu.
Kazdy zapis je povinnost Citelné parafovat a soucasné si uvédomovat profesionalni
odpovédnosti za dusledky téchto zapisu. Tim je zajisténa identifikace zaznamu, casto
je podlozena seznamem pracovniku s podpisovymi vzory.




Souhrn

11.
12.

13.
14.
15.

Vedeni osetrovatelské dokumentace je nedilnou soucasti osetrovatelské praxe.
Profesionalni vedeni osetrovatelské dokumentace je znamkou kvalifikovaného pracovnika.

Zakladni slozky osetrovatelské dokumentace jsou: osetrovatelska anamnéza, zaznam vyvoje stavu pacienta/klienta, osetrovatelsky plan a
prekladova/propoustéci zprava.

Zaznamy by nemély obsahovat, nespisovné vyrazy, bezvyznamné fraze, irelevantni spekulace a urazlivé subjektivni vyroky.
Zaznamy by mély byt konkrétni, soustavné a presné.

Zaznamy by mély byt psany prehledné a tak, aby text nemohl byt vymazan.

Je treba zajistit, aby kazdy zapis do osetrovatelské dokumentace byl snadno identifikovatelny.

Veskeré zapisy, které udélate do zaznamu pacienta, mohou byt v urcitém okamziku podrobné posuzovany.

Osetrovatelské zaznamy maji byt porizovany vzdy pri zméné pacientova zdravotniho stavu, za kazdou pracovni sménu a volna mista
proskrtnuta.

Pri auditu oSetrovatelské dokumentace muzete posoudit jeji Uroven a identifikovat oblasti, kde by mélo dojit ke zlepseni prip. k pouceni
pracovnika.

Pouziti dokumentace pri vyzkumu by mélo byt schvaleno mistni etickou komisi.

Princip davérnosti zaznamenavanych informaci o vasich pacientech plati také u pocitacovych zaznamq, je stejné dulezity jako u vsech ostatnich
zaznamd.

Vasi povinnosti je chranit divérnost dokumentace pacienta.
Prispévek kazdého Clena osetrovatelského tymu do osetfovatelské dokumentace by mél byt povazovan za stejné dilezity.

Dobré vedeni dokumentace pomaha dodrzet stanovenou kvalitu péce pro pacienty.



7 S Predpis, ktery popisuje konkrétni
Vedeni os. e e zapisy do os. dokumentace:
dokumentace e

CO SE KAM ZAPISUJE

Popisuji obecné standardni
A== = Cinnosti sester pfi praci s
Mapy peéece == —— | pacientem.

KDY CO DELAT

Popisuji presné konkrétni
0S. zakroky a postupy v péci
0 pacienta.

Manualy péce

JAK TO DELAT




