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Zdravotnicka dokumentace



Typy dokumentl v nemocnici

— RiIZENA DOKUMENTACE

— Legislativni pozadavky
— Povinné dokumenty z technické normy (revize elektrickych zafizeni / pFistroju)

— Povinné dokumenty ze systému managementu kvality
ISO 9001, ISO 15189, akreditacni standardy narodni / mezinarodni pro nemocnice, ambulance, laboratore,
naslednou péci

— Provozni dokumenty
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Legislativa

_ Zakon &. 372/2011 Sb. (novela - 147/2016 Sb.) o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani CAST SESTA -

ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE A NARODNi ZDRAVOTNICKY INFORMACNI SYSTEM (§ 52 - § 78)

— Zakon €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach (Zakon 202/2017 kterym se méni zakon €. 373/2011 Sb., o

specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisl, a nékteré dalSi zakony) 202/2017 Sb. Zakon, kterym se méni

zakon €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsSic... (zakonyprolidi.cz)
— ZD pfi poskytovani specifickych zdravotnich sluzeb ( A asistovana reprodukce, sterilizace apod.)

— Vyhlaska €. 98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci 98/2012 Sb. Vyhlaska o zdravotnické dokumentaci (zakonyprolidi.cz)
(Vyhlaska €. 137/2018 Sb. VyhlaSka, kterou se méni vyhlaska ¢. 98/2012 Sh., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni pozdéjSich
pfedpist, Vyhlaska 279/2020 ze dne 17. €ervna 2020, kterou se méni vyhlaska €. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci,
ve znéni pozdé&jSich predpisti VYHLASKA ze dne 17. ervna 2020, kterou se méni | epravo.cz
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https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372#cast6
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2017-202
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98
https://www.epravo.cz/top/zakony/sbirka-zakonu/vyhlaska-ze-dne-17-cervna-2020-kterou-se-meni-vyhlaska-c-982012-sb-o-zdravotnicke-dokumentaci-ve-zneni-pozdejsich-predpisu-23147.html

Legislativa

Vyhlaska ¢. 102/2012 Sb. o hodnoceni kvality a bezpedi l0zkové péce

Zakon €. 95/2004 Sb. + Zakon €. 96/2004 Sb. zpUsobilost k vykonu zdravotnického povolani
Vyhlaska €. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovniku

Vyhlaska €. 306/2012 Sb. hygienické pozadavky

Resortni bezpe&nostni cile MZCR

Umluva o lidskych pravech a biomediciné

Zakon €. 117/2000 Sb., o navykovych latkach

Zakon €. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji

Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdéjSich predpisu

Zakon €. 123/2000 Sb., o zdravotnickych prostfedcich

Vyhlaska €. 11/2005 Sb. ve znéni pozdéjSich predpisl - ve znéni 268/2014 Sb.
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Zdravotnicka dokumentace (ZD)

— shromazd’uje vSechny udaje o zdravotnim stavu pacienta a vSechny skuteé¢nosti o poskytovanych zdravotnich sluzbach
(identifikaCni udaje poskytovatele, identifikaéni a kontaktni Udaje o pacientovi, data zapisu a poskytnuti péCe a v
pfipadé hospitalizace i as ukon&eni péce €i informace o prubéhu a vysledku poskytovanych zdravotnich sluzeb)

— informace o diagndze, navrh léCebného postupu, zaznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzadanych zdravotnich sluzeb vcCetné
zadanek, zaznam o aktualnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem a cileny objektivni nalez, zaznam o
pfedepsanych ¢i podanych lécich, zdravotnickych pomuckach a transfuzich, pfikaz ke zdravotnické pFepravé, zaznamy o
oSetrfovatelské, nutriCni a rehabilitaCni pécCi, zaznamy o oCkovani, pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce s
poskytnutim zdravotnich sluzeb, zaznamy o jejich odmitnuti, donucovaci prostfedky, Iékarfské posudky, informace o doCasné pracovni
neschopnosti, zaznam o podezfeni I€ékafe ze syndromu tyraného, zneuzivaného a zanedbavaneého ditéte.

— zaznamenava se kdy a kdo do dokumentace nahlizel,

— pacient €i jeho blizci maji za urcitych okolnosti pravo do dokumentace nahlizet.
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Zdravotnicka dokumentace

— zakladni zaznam o poskytované zdravotni sluzbe ve zdravotnickem zarizeni
— kazdé ZZ je povinno vést nalezitym zpusobem ZD

— aby soucCasna zdravotni pecCe splnovala naroCcné pozadavky na kvalitu,
bezpecnost a efektivitu, musi byt zdravotnicka dokumentace optimalizovana,

standardizovana, radné a véasné dokumentovana
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Zakladni ZD hospitalizovanéeho pacienta:

— chorobopis pacienta

— zaznam o hospitalizaci

— obrazove a zvukové zaznamy
—dalsi zaznamy z vysetreni

— OSe. dokumentace
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Zdravotnicka dokumentace

— Dukaz provadénych €innosti (vykazovani pro zdravotni pojistovnu)

— Studijni material (zavérecCné prace, vyvoj, vyzkum)

Zakladni nastroj evidence poskytované péce

Dukaz o vyvoji zdravotniho stavu pacienta v Case

Vizitka zdravotniho zarizeni

Bezpelnostni opatfeni (provadéni legislativni bezpecnosti zdravotniho zafizeni i jejich zaméstnancu)

Moznost posouzeni lege artis

Moznost zhodnotit rozsah informovanosti pacienta
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Vedeni zdravotnické dokumentace

— Systematicky — casova posloupnost

—VCas — zaznam v realném case, bez prodlevy

— Komplexne — Iékarska, osetrovatelska, psychologicka, RHB aj.
— Srozumitelneé — shodna/definovana formalni stranka

— Pravdive

—Citelné

,CO neni zapsano, neni udelano...”
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KONTINUITA PECE

— Prijeti pacienta k ustavni pecCi — zahajeni hospitalizace

— Ukonceni ustavni péce — preklad (v ramci odd., nemocnice nebo jiného ZZ),
Ci propusteni

— Podstatna zmeéna zdravotniho stavu — zaznam

— Podani lecCiveho pripravku

— Zmena dg.-léCebneho a osetrovatelského postupu

— Indikace k neodkladnému vykonu

— Realizace neodkladného vykonu

— Nezadouci udalost (typ, zaznam, kofenova analyza, napravne opatreni)

— Umrti
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Opravy a Zkratky

— Opravy
— puvodni zapis Skrtnout tak, aby zustal plvodni zapis Citelny
— novy zapis musi obsahovat Casovy udaj opravy, datum a podpis osoby provadegjici opravu
— nejCastéjsi chybovost (korektory, Skrtani, prelepovani, obycejné tuzky)

— Zkratky

— vytvofeni seznamu pouzivanych a povolenych zkratek v danem ZZ
— nepouzivat v preskripci Iéku, propoustéci zpravé
— nejCastéjsi chybovost (slang, nespisovné a cizi vyrazy)
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Vlastnictvi zaznamu

— organizace (konkrétni ZZ) jsou pravnimi vlastniky dokumentace
— I Neznamena to, ze kdokoliv v organizaci ma automaticky pravo na pfistup
k této dokumentaci nebo v ni obsazenych informacim

— povinnosti chranit duvérnost dokumentace pacienta/klienta na zakladé
zakona €. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich udaju
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' " 4 y
N a h I IZe n I d O Z D (dle Zakon €. 372/2011 Sb. Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o

zdravotnich sluzbach)

§ 65

(1) Do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi mohou v pfitomnosti zaméstnance povéreného poskytovatelem nahlizet, pofizovat si jeji vypisy
nebo kopie

a) pacient, zakonny zastupce nebo opatrovnik pacienta; do zaznamu autorizovanych psychologickych metod a popisu lIéEby psychoterapeutickymi prostfedky
muze pacient, zakonny zastupce nebo opatrovnik pacienta nahlizet nebo si pofizovat vypisy nebo kopie pouze v rozsahu zaznamu popisu pfiznaku
onemocnéni, diagndzy, popisu terapeutického pristupu a interpretace vysledku testu,

b) osoby urené pacientem, zakonnym zastupcem nebo opatrovnikem pacienta, péstoun nebo jina pecujici osoba; v pfipadé zaznamu autorizovanych
psychologickych metod a popisu IéCby psychoterapeutickymi prostfedky se postupuje podle pismene a),

c) osoby blizké zemrelému pacientovi v rozsahu stanoveném v § 33 odst. 4;
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postupy podle pismene a), b) nebo ¢) nesmi narusit poskytovani zdravotnich sluzeb.
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(2) Do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi mohou bez jeho souhlasu nahliZet, jestliZe je to v zajmu pacienta nebo jestlize
je to potfebng pro a&ely vyplyvajici z tohoto zakona nebo jinych pravnich pfedpisa, a to v nezbyiném rozsahu,

a) osoby se zplsaobilosti k vykonu zdravotnického povolani a jini odborni pracovnici v pfimé souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluZeb, ktefi jsou zaméstnanci poskytovatele, a dalsi zaméstnanci poskytovatele v rozsahu nezbyiné nutném pro vykon povolani, a
déle z divodu spinéni ukold podle tohoto zdkona nebo jinych prévnich pfedpisi a pfi hodnoceni spravného postupu pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb,

b) csoby podilejici se na vykonu plsobnosti pfislugného spravniho organu v souvislosti & pfezkoumanim |ékafského posudku podle
jiného pravniho pfedpisu,
c) osoby se zpdsobilosti k vykonu zdravotnického povalani

1. povérene prisluSnym spravnim organem vypracovanim odborneho stanoviska k navrhu na prezkoumani lekafskeho posudku,

2. povérené pfisludnym spravnim organem, kiery pievzal podle tohoto zakona zdravotnickou dokumentaci, pofizovanim vypisd
nebo kopil zdravotnické dokumentace pro zajisténi navaznosti zdravotnich sluZeb o pacienta,
d) osoby se zphsobilosti k vykonu zdravotnického povoldni, které se podileji na vwkonu plisobnosti spravnich organi, opravnéné k
viykonu kontroly v rozsahu jejich povéfeni podle tohoto zdkona nebo jinych pravnich predpisi a povéfené osoby se zplsobilosti k
vykonu zdravotnickeého povelani pfizvané ke kontrole v rozsahu jejich povéreni,

e) osoby se zplscbilosti k vykonu zdravotnického povolani povéfené zdravotnimi pojigfovnami k provadéni Sinnosti v rozsahu
stanoveném zakonem o vefejnem zdravotnim pojisténi,

f) zdravotniéti pracovnici pfislugni podle jinych pravnich predpisd k posuzovani zdravotniho stavu pro déely socidlniho zabezpedeni,

zejména nemocenského nebo dichodového poji§téni, statni socidlni podpory, zaméstnanosti, socialné-pravni ochrany déti, Nahll’zenl’ do ZD (dle Za’kon é

socidlnich sluZeb a pomoci v hmotné nouzi,

g) osoby se zpisobilosti k vykonu zdravotnického povolani povéfeng Statnim Gstavem pro kontrolu I&&iv. opravnéng k vykonu

kontroly podle tohoto zédkona nebo jinych pravnich pfedpisd v rozsahu stanoveném t&mito pravnimi pfedpisy, 7 s

h) osoby podilejici se na evidenci Gdaji nebo na kontrole sdélovani ddajd do Marodniho zdravotnického informaé&niho systému 372/2011 Sb' Zakon O ZdraVOtnICh
podle tohoto zakona,

i) soudni znalci ve zdravotnickych oborech a osoby se zplsobilosti k vykonu zdravoinického povolani, kisré byly povéieny v 7 Ve P T
vypracovanim znaleckého posudku =znaleckym udstavem nebo znaleckou kanceléfl’3u}, poskytovatelem nebo zdravotnickym SIUZbaCh a pOdmInkaCh jejICh
pracovnikem, v rozsahu nezbytném pro vypracovani znaleckého posudku pro potfebu trestniho fizeni nebo pro fizeni pred soudem

podle jinych prévnich pfedpisa,

i) 1ékafi Statniho Ufadu pro jadernou bezpeénost v rozsahu stanoveném jinym pravnim predpisem, poskytova'nl' (Za'kon 0O Zdra VotnI'Ch

k) osoby se zplsobilosti k vykonu zdravotnického povoléni, které jsou zaméstnanci organd ochrany vefejného zdravi, pii viykonu
statniho zdravotniho dozoru,

zplsobilosti k vykonu zdravotnického povolani provadégjici externi klinické audity Iekarfského ozafeni podle zékona o specifickych

1) osoby se zplsobilosti k vykonu zdravotnického povolani provadéjici hodnoceni kvality a bezpedi podle tohoto zdkona a osoby se Sluz"ba’ch)
zdravotnich sluzbach,

m) Vefejny ochrénce prav v souvislosti s Seffenim podle jiného zakona?l) tak, aby byla zajisténa ochrana citlivych ddaji tretich
osob,
n) €lenove delegace Evropského vyboru pro zabranéni muceni a nelidskému &i poniZujicimu zachazeni nebo trestani nebo Elenove

delegace Podvyboru pro prevenci muceni a jiného krutého, nelidskeého &i poniZujiciho zachazeni nebo ftrestani, a to v rozsahu
nezbytném pro splnéni dkolu vyplyvajiciho z mezinarodnich smluv, kterymi je Ceska republika vazana a které upravuji Einnost

viyboru nebo podvyboru®?),

o) inspektofi opravné&ni k provdadéni inspekci souvisejicich s klinickym hodnocenim humannich I&&ivych pFipravkid v souladu s pfimo
pouZitelnym pfedpisem Evropské unie upravujicim podrobna pravidla pro provdadéni inspekénich postuph spravné klinické praxe55},
p) jde-li o pacientsky souhrn, zdravotniéti pracovnici poskytovatele jiného statu Evropske unie prostfednictvim pfislusneho

narodniho kontaktniho mista, a to za dcelem poskytnuti zdravetnich sluZeb pacientovi, ktery se nachazi v pédi poskytovatele jingho
statu Evropské unie a o0 nédm2Z je pacientsky souhrn vedan.
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Osoby uvedenég v pismenech b) aZ n) si mohou pofizovat vypisy nebo kopie zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytném pro
splnéni G&elu nahliZeni.
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N V 4
N a h I IZe n I d O Z D (dle Zakon €. 372/2011 Sb. Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o

zdravotnich sluzbach)

(3) Osoby ziskavajici zpUsobilost k vikonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odbomého pracovnika a zdravotnicti
pracovnici uvedeni v § 46 odst. 2 mohou do zdravotnicke dokumentace vedeng o pacientovi nahlizet v rozsahu nezbying nutnem pro
zajisténi vyuky; to neplati, jestliZe pacient nanlizeni prokazatelné zakazal
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Podavani informaci o nemochém

— dodrzovani zakonem stanovené povinné micenlivosti

— miCenlivost se vztahuje na vSechny udaje, o kterych se zdr. pracovnik dozvédél v souvislosti s poskytovanim
péce

— Jje nutno zjistit komu Ize informace o zdravotnim stavu poskytnout (napf. v nemocnic¢nim systému FN Brno je s
pacientem sepsan a pacientem podepsan Zaznam o souhlasu s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu a

0 ur¢eni osoby opravnené vyslovit zastupny souhlas)
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Uchovani zdravotnické dokumentace

— obdobi pro uchovani zaznamu pacientu/klientu zavisi na platné legislativé.

— je vhodné, aby mélo ZZ vypracované smérnice s uvedenim pozadavku na uchovavani veskerych zaznamu,
které je nutno dodrzovat.

Poskytovatel:

— vede a uchovava ZD

— posuzuje, zda je ZD potiebna pro dalSi poskytovani zdravotnich sluzeb, zda muze byt vyfazena a zni¢ena.

— pravidly se fidi i spravni organ, ktery pfevzal zdravotnickou dokumentaci napf. po zemrelém lekafi.

— ZD se uchovava po dobu 5 let a oznacuje se vyfazovacim znakem ,S* pokud neni jinym pravnim pfedpisem nebo v pfiloze €. 3 vyhlasky
stanoveno jinak, Ihita se méni podle toho, kdo ZD vede (A prakticky Iékaf/pediatr 10 let, zubaf, gynekolog i dal§i ambulantni specialisté 5
let

— V nemocnicich se zaznamy udrzuji 40 let, v LDN je to 20 let. Zachranafi udrzuji 10 let zaznam operatora a stejné dlouho i informace o
vyjezdu zachranky I\/I U I\I I

MED



Archivace a skartace ZD

,Cl. 6 Vyhlaska 137/2018

— (1) ZD urcena k vyfazeni musi byt zni¢ena. Zni€¢enim zdravotnické dokumentace se rozumi znehodnoceni takovym zpusobem, aby
byla znemoznéna rekonstrukce a identifikace jejiho obsahu.

— (2) Poskytovatel pofidi a uchovava pisemny zaznam, ktery obsahuje soupis zni¢ené zdravotnické dokumentace spole¢né s informaci
o tom, kdy, jak a kym byla zdravotnicka dokumentace zni€ena; soupis obsahuje identifikaéni udaje pacienta. Pisemny zaznam se

uchovava bez ¢asového omezeni.“.

— Zakon €. 499/2004 Sb. Zakon o archivnictvi a spisové sluzbé a o zméné nékterych zakon( a Vyhlaska €. 646/2004 Sb. Vyhlaska o podrobnostech vykonu
spisove sluzby

— €O se 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 V)'/IVIDCU’[I'N I

MED

techniky i zaznamy provedené pfistroji



Z hlediska skartace se pisemnosti deli

— Pisemnosti ,,A“ — pisemnosti, které maiji dulezitost z hlediska ekonomického, pravniho, historického, socialniho a
kulturniho, ukladaji se do Statniho ustfedniho archivu

— Pisemnosti ,,V“ — pisemnosti, které se po uplynuti skartaéni doby odborné posouzeny a vybrané ulozeny do
Statniho ustfedniho archivu, ostatni jsou skartovany

— Pisemnosti ,,S* jsou po uplynuti skartaéni doby zni¢eny

— Skartac¢ni znak S, V, A
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Vyzkum, vyuka a pristup

— Zaznamy pacienta/klienta mohou byt pouzity:
v'pro vyzkumneé ucely
v'pfi klinickém dohledu pouze dle pravidel etické komise a jeji pouziti by mélo
byt schvaleno mistni etickou komisi

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

—V pfipadé, ze je zaznamu k témto ucelum pouzito, musi byt v dokumentaci
pisemny souhlas pacienta/klienta.
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Souhlas x Revers e zsonu s722011)

Poskytovani zdravotnich sluzeb se souhlasem
§ 34

(1) Souhlas s poskytnutim zdravotnich sluZeb (dale jen .souhlas") se poklada za
a) svobodny, je-li dan bez jakehokoliv natlaku,

b) informowvany, je-li pacientovi pred vyslovenim souhlasu podana informace podle § 31; souhlas se poklada za informeovany take v
pripadé, Ze se pacient podle § 32 odst. 1 podani informace v=zdal.

(2) Pisemna forma souhlasu se wvyZaduje, pokud tak stanowi jing pravni pifedpis21) nebo pokud tak s ohledem na charakter
poskytovanych zdravotnich sluZeb uréi poskytovatel. Souhlas s hospitalizaci musi byt vEZdy v pisemne formé. Na vyZadani je pacientovi
poskytnuta kopie pisemné formy souhlasu.

(3) Pacientovi, kterému byla podana informace o zdravotnim stavu nebo se podani informace podle § 32 odst. 1 vzdal a ktery odmita
vyslovit souhlas s poskytnutim zdravotnich sluZeb, nejde-li o piipad, kdy lze zdravotni sluZby poskytnout bez souhlasu, je opakované
podana informace o jeho zdravotnim stavu v rozsahu a zpdsobem, ze kterého je zfejme, Ze neposkytnuti zdravotnich sluZeb maze
vazné poikodit jeho zdrawvi nebo ohrozit Zivot. JestliZe pacient | nadale odmita vyslovit souhlas, uéini o tom pisemne prohlaseni
(revers).

(4) Pacient mdZse swvij souhlas s poskytnutim zdravotnich sluZeb odvolat. Odveolani souhlasu neni G&inné, pokud jiE bylo zapoéato
provadéni zdravotniho vykonu, jehoZ preruSeni madZe zpusobit vazZneé poskozeni zdravi nebo ohrozZeni Zivota pacienta.

(5) Pisemny souhlas. pisemné odvolani souhlasu, popfipadé zaznam o odvolani tohoto souhlasu, pokud pacient souhlas odvolal bez
pisemneho wvyjadifeni, pisemne prohlaseni o nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluZeb, popfipadé zaznmam o tomto nesouhlasu,
pokud pacient odmita uinit pisemneé prohlaseni. je soucasti zdravotnicke dokumentace vedene o pacientovi; podepise je pacient a
zdravotnicky pracowvnik. Odmita-li pacient zaznam podle vé&ty prvni podepsat. zdravotnicky pracovnik tuto skuteénost do zaznmamu
doplni; zaznam podepise zdravotnicky pracovnik a svédek.

(6) JestliZe =zdrawvotni stav pacienta nedoveluje wvyjadreni souhlasu, odwvelani souhlasu nebo vysloveni nesouhlasu s poskytnutim
zdravotnich sluZeb poZadowvanym zplsobem, zdravotnicky pracovnik zaznamena nepochybny projev wile pacienta do zdravoinicke
dokumentace o ném wvedené, uvede zpasob, jakym pacient swvou viali projevil, a zdravotni divody branici pacientovi ve wyjadieni
pofadovanym zpdsobem; zaznam podepise zdravotnicky pracowvnik a svédek.

(7) JestliZe pacient nemdZe s ohledem na svdj zdravotni stav vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluZeb, a nejde-li o zdravotni

sluZby, ktaere lze poskytnout bez souhlasu, vwZaduje se souhlas osoby uréene pacientem podle § 33 odst. 1, neni-li takove osoby nebo
nmeni-li dosaZitelna. manZela nebo registrovangho partnera, neni-li takoveé osoby nebo neni-li dosaZitelna, vwZaduje se souhlas rodigée,
neni-li takowve osoby nebo neni-li dosaZitelna, vyZaduje se souhlas jiné svépravneé osoby blizké, pokud je znama.
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(1) PTi poskytovani zdravotnich sluZeb nezletilemu pacientovi je tieba zjistit jeho nazor na poskytnuti zamysSlenych zdravotnich sluzZeb,
jestliZe je to pfiméfend rozumowveé a wvolni vyspélosti jeho véku. Tento nazor musi byt zohledné&n jako faktor., jehoZ zawvaZznost narnsta
umérmé s vékem a stupném rozumowve a volni vyspélosti nezletilého pacienta. Pro vysloveni souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluZeb
nezletilému pacientovi se poufiji pravni pfedpisy upravujici svépravnost fyzickych osob??) s tim. #e nezletilému pacientovi lze
zamyslene zdravotni sluZby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlife je provedeni takoveho dkonu pfimeérene jeho rozumove a
volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. Tim neni dotéena moZnost poskytovani zdravotnich sluZeb bez souhlasu.

(2) Poskytnuti zdravotnich sluZeb na zakladé souhlasu nezletilého pacienta nebrani tomu, aby oSetfujici zdravotnicky pracowvnik podal
zakonnému zastupci informaci o poskytnutych zdravotnich sluZbach nebe zdravotnim stavu nezletilého pacienta.
(3) Jde-li o zdravotni sluZby, které spodivaji v poskytnuti
a) neodkladne peéece, ktera neni peci podle § 38 odst. 4. nebo
b) akutni peée, a
souhlas zakonného zastupce nelze ziskat bez zbytedtného odkladu, rozhodne o jejich poskytnuti oSetfujici zdravotnicky pracovnik.
To neplati, lze-li zdravotni sluZby poskytnout podle odstavce 1 na zakladé souhlasu nezletileho pacienta.
(4) Jde-li o pacienta s omezenou svépravnosti, odstavce 1 aZ 3 se pouZiji obdobné s tim, £Ze vék pacienta se nezohledriuje.

(5) Jde-li o pacienta uvedenseho v § 28 odst. 4, poskytovatel wvyloudi, ma-li podezieni, Ze je tento pacient zneuZivan nebo tyram.
poplfipadé, Ze je ohreZovan jeho zdravy vyvoj, pfitomneost osob uvedenych v § 28 odst. 3 pism. e) pfi poskytovani zdravotnich sluzZeb,
pokud jde o vwietifeni za déelem vylougeni znamek uvedenych skuteénosti.
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OSETROVATELSKA DOKUMENTACE



LJAdministrativmi zdtéF ve adravotnmictvi je diouhodob& predmérem
kritiky jak ze strany |lékaf(, tak zejména zdravotnich sester. lejim
diisledkem je i to, ¥& jsou sestry pfetiZené a nemohou se zcela
vénovat pacientlm — fasto musi travit wice fasu administrativou.
Vnimame, 7o to pfispivd i k odchodlim zdravomiki z praxe a jsou
hlasy, Ze pokud by byla administrativni zatéZ mensi, nebyla by tak
velkd persondini potreba. Bylo by tedy moZné praci lepe zviadat se
stavajicimi sestrami a zdravoinického persondlu by nebyl z@sadni
nedostatek. Proto jsme se rozhodli pfistoupit k novele vwwhidsky o
zdravotnické dokumentaci. Zakladnim cilem je zjednodusit wvedeni
zdravotnické dokumentace a sniZit administrativmi zatéZ pro

zdravotniky,”™ vyswEtluje ministr zdravotnictvi Adam VojtEch.

Zdravotni sestficky by take mély vést méné zaznami, a to tak, aby to

odpovidalo skutednym potfebam daného zafizeni.

Ma druhou stranu wiak ministerstivo poukazuje na to, Ie
poskytovatelé jdou neziidka wve wnitimich predpisech nad ramec
zdkona a vyhldSky, cof miZe personal zatEZovat.  Chtél bych proto
vyzvat zafizeni, aby si revidowvala wnitfni predpisy a sniZila tak
administrativni zaté&Z. V tomto jim otvirégme cestu, protofe rusime
povinné poZadavky u oSetfovatelské dokumentace. Mové je
vyZadovdno pouze to, aby dokumentace byla wvedena, ale
umoZfiiujerne adaptaci dle typu zafizeni a poskytované zdrawvotni

péfe,” doddavd ministr Vojtdoh.

Prezidentka Ceské asociace sester Martina Ecmmanmé, nejde tedy

rozhvodné o zrusSeni oSetfovatelské dokumentace. KaZdy, kdo

provede zdravotnicky dkon Ci sluZbu, to musi zaznamenat, ™

hittp -/ fwww_zdravobtnickydenik_cz/2018/07 fmz-zje dnodusilo-vedeni-
zdravotnicke-dokumentace-administrativu-snizi-i- pri-revizi-pokynu-

we-vestniku)

4.7 2018

~Dokumentace oSetrfovatelské péce je nedilnou soudcasti zdravotnicke
dokumentace a i nadale v ni musi byt obsaZeny a zaznamenany veskere
ukony souvisejici s poskytovanim osetrovatelskeé péce, a to nejen z moZznych
forenznich diavodia, ale i z hlediska kvality poskytované osetifovatelské
péce.” Strnadova

~Dokumentace osSetrfovatelské péce popisuje jeji prabéh — bez duplicitnich
zaznami i bez nuceni sester k viceméné umeélé identifikaci osSetrovatelskych
diagnoz, zato s jasnym popisem pacientovych problémi, které jsou fesitelné
osetrovatelskou intervenci a naslednym popisem intervenci a jejich efektu.”

MNarx

In Michaela Kowubowvda, Oietrovatelskd dokumentace ode zdi ke zdi? Odpada dublovani a
formality, ne povinnost dokumentovat péci, 10.5.2018
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Legislativa



Vedeni osetrovatelské dokumentace

zdroj CAS Vedeni oSetiovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

,Ceska asociace sester (CAS) je pfesvédcena, Ze sestry, porodni
asistentky a sestry v komunitni peci maji pracovat metodou
osetrovatelskeho procesu. Na zdokumentovani jeho jednotlivych
kroku a veskerych oSetrovatelskych ¢innosti je duleZité vedeni
osetrovatelske dokumentace.”
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Legislativa

—V predchozi verzi Koncepce osetrovatelstvi: Vestnik Ministerstva
zdravotnictvi CR (1998) &astka 6 Koncepce o3etfovatelstvi —
metodicke opatreni ,kde |je definovana osetrovatelska
dokumentace jako soucast zdravotnicke dokumentace.”

— oSetrovatelska dokumentace |e definovana jako soucast
zdravotnické dokumentace — proto se vedeni ose. dokumentace
také ridi IegiSIatiVOU pPro zdr. dokumentaci (viz legislativa na zagatku prezentace)

— Napf. VyhlaSka o zdravotnické dokumentaci: ,(2) Zdravotnicka dokumentace v navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu pacienta dale

obsahuje: ... g) zaznamy o poskytnuté oSetfovatelské péci, véetné zaznamu o poskytnuté nutricni péci a Ié¢ebné rehabilitacni péci,..”
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Aktualne

Zdroj: Vedeni oSetfovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

— neexistuje sablona pro vedeni osetrovatelské dokumentace,
pouze metodické doporuceni iz dae).

NejlepsSi osetrovatelska dokumentace je takova, ktera:

— vznika na zakladé konzultaci a diskusi, které probihaji na mistni urovni mezi vSemi Cleny
viceoboroveho zdravotnického tymu i s pacientem/klientem

— je hodnocena a upravovana podle potfeb pacienti/klientu

— umoznuje, aby o pacienta/klienta peCovala sestra bez ohledu na stadium procesu péce nebo

prostredi péce.
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https://www.cnna.cz/vedeni-osetrovatelske-dokumentace

Dobré vedeni osetrovatelské dokumentace

I. Uvod zdroj CAS Vedeni oSetiovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

pomaha chranit pacienty tim, ze bude zajist’ovat:

— standard oSetrovatelske péce;

— kontinuitu péce;

— lepsi komunikaci a predavani informaci mezi Cleny viceoborového zdravotnického tymu;
— presny popis planu péce a poskytovaneé péce;

— moznost vCas vyhledavat mozné vznikajici problémy, napf. zménu stavu pacienta/klienta.

Vyznam: usnadnit osetrovatelskou péci, aby se zamérila na hlavni problémy pacienta a

byla schopna tyto problémy rychle a ucelné resit
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M

N1

U
ED



Osetrovatelska dokumentace — obsah a forma

Zdroj: Vedeni osetfovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

1. Obsah a forma

K efektivnimu vedeni ofetfovatelske dokumentace pfispiva fada faktord:

u kaideho pacienta/klienta je vedena samostatna osefrovatelska dokumentace

osetfovatelska dokumentace by méla obsahovat tyto zakladni sloZky: odetfovatelskou anamnézu, zaznam vyvoje stavu pacienta/klienta, osetrovatelsky plan a prekladovou/pro-
poustéci zpravu, Dle individualnich probléma pacienta/klienta lze pouZit daléi slozky odetiovatelskeé dokumentace, napf. plan péce o dekubity, zaznam bolesti apod.

kaida slozka osetfovatelské dokumentace musi byt identifikovatelna, tzn. musi obsahovat osobni Odaje pacienta/klienta v rozsahu nezbytném pro jeho identifikaci a oznaceni
zdravotnickeho zafizeni, které ji vyhotovilo

dokumentace pacienta/klienta by méla byt konkrétni, logicky navazujici a pfesna;

zapis by mel byt ucinén co moina nejdrive pote, co k udalosti doslo, dokumentace by méla poskytovat aktualni informace o pédi a stavu pacienta/klienta. Zaznam ma byt pouze
interpretaci toho, co sestra videla, sly3ela, citila nebo zméfila nebo obsahuje pacientovy vyroky a jeho reakci na péci / zakrok;

viechny zaznamy, zmény a doplriky musi byt opatfeny datem, casem a podpisem sestry, kiera zaznam proved|a, zaznamy musi byt zapsany prehledné, chronologicky, vecne, Citelné a
takovym zplsobem, aby text nemohl byt vymazan; pfi provadéni zmén musi plvodni zapis zlstat dobfe Eitelny;

dokumentace by nemela obsahovat nespisovné vyrazy, bezvyznamne fraze, irelevantni spekulace a urazlive subjektivni vyroky;

dokumentace by méla identifikovat problémy, které se vyskytly, a kroky, kieré byly podniknuty k jejich vyfeseni;

dokumentace musi poskytovat jednoznacny dikaz o sdélenych informacich, piijatych rozhodnutich, poskytnuté pééi a sdélenych informacich,

MED
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Osetrovatelska dokumentace

Zdroj: Vedeni osetfovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

IV. Pristup a vlastnictvi

Pravo jinych pracovniki na pfistup k dokumentaci

CAS podporuje princip sdilené dokumentace, podle ného? viichni élenové zdravotnického tymu zapojeni do péfe a terapie jednotlivych pacientd/klientd vkladaji
zépisy do jedné dokumentace v souladu se schvdlenym mistnim standardem. Mo#nost ziskat informace pfi dodrfovéni soukromi pacienta/klienta je velmi ddleita.
Zapis kazdeho ¢lena zdravotnického tymu do této dokumentace by mél byt povaZovan za stejné dilezity. To odraii Sirsi hodnotu spolupréce ve viceoborovém
zdravotnickem tymu.

Uchovavani

Obdobi, po néz se vyiaduje, aby zaznamy pacienti/klientd byly uchovavany, zavisi na platné legislativé. Je vhodné, aby mélo zafizeni vypracované smérnice

s uvedenim poZadavkd na uchovavéni vetkerych zdznamd, které je nutno dodriovat.

Vlastnictvi zaznamu

Organizace, ktere zaméstnavaji profesionalni pracovniky, ktefi vedou dokumentaci, jsou pravnimi vlastniky této dokumentace. To viak neznamena, ze kdokoliv

v organizaci ma automaticky prévo na pfistup k této dokumentaci nebo v ni obsaZenych informacim. Je vasi povinnosti chranit ddvérnost dokumentace
pacienta/klienta na zdkladé zakona £. 101/2000 Sh. o ochrané osobnich (dajd. Zdravotni dokumentace patfi organizaci, ale informace v ni ocbsaZené jsou divérné a
mély by byt poskytovany dokonce i pracovnikim této organizace pouze se souhlasem pacienta/klienta.

Vyzkum, vyuka a piistup

Zaznamy pacienta/klienta mohou byt pouzity pro vyzkumneé Géely, pfi wyuce a pfi klinickem dohledu pouze dle pravidel eticke komise a jeji pouziti by mélo byt
schvaleno mistni etickou komisi. Plati zde stejné principy pro pfistup a divérnost a mélo by byt respektovéno pravo pacienta/klienta edmitnout pfistup k jeho

zdznamim. V pfipadé, Ze je zdznamd k témto Géeldm pouZito, musi byt v dokumentaci pisemny souhlas pacienta/klienta.
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Osetrovatelska dokumentace

Zdroj: Vedeni osetfovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

V. Informacni technologie a pocitatem vedené zaznamy

Mnoho sester, porodnich asistentek a sester komunitni pége nyni k zaznami swych pland, hodnoceni a poskytovani péce poutiva informaéni technologie. M3 to
zfejmé vyhody. Pocitacové zdznamy se snadngji Ctou, jsou mene objemne, odstranuji potrebu duplicity a zlepsuji komunikaci mezi leny zdravotnického tymu.
Aviak stejné zakladni principy, které plati pro rutné psanou dokumentaci, musi byt uplatfiovany i u potitatovych zdznamu. Viechny samostatné casti zdravotnicke
dokumentace musi obsahovat elektronicky podpis osoby, ktera zapis provedla. V pripadé, ze zapisy nemaji elektronicky podpis, musite uchovavat tisténou formu
dokumentace s podpisy. Bezpeénostni kopie datovych soubord musi byt provadény nejméné jednou za pracovni den. UloZeni archivnich kopil se vytvafi nejméné
jedenkrat za rok, je provedeno zplsobem znemoZriujicim do nich provadét dodatetné zasahy.

Bezpecnost, piistup a divérnost

Princip davérnosti informaci, které zaznamendvate o svych pacientech/klientech, je stejné dulefity u pocitatovych zdznam( jako u véech ostatnich zdznamd. Jste
profesionalne povinna zabezpecit, aby kterykoliv pouzivany system byl plné bezpecny. Mely by byt wyivoreny jasné mistni standardy, které by specifikovaly, ktefi

pracovnici maji k potitatem vedenym zaznamlm pfistup.

Pacienti/klienti nemaji pravo omezovat mnozstvi informaci relevantnich pro jejich péci nebo stay, které jsou zarazovany do jejich dokumentace. Mohou vsak omezit

pristup k urcitym informacim o sobé a vy musite toto jejich pravo respektovat. Timto pravem by se mely zabyvat mistni smérnice a standardy.
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Osetrovatelska dokumentace

Zdroj: Vedeni osetfovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

VI, Audit

Audit je jednou ze soucasti procesu managementu a jeho konetnym cilem je zvySovani kvality poskytované péte. Cile je dosateno, pokud je v probéhu zdravotni

pece dosazeno zlepseni, rizika pro pacienta/klienta jsou minimalizovana a naklady pro zamestnavatele snizeny, je clle dosazeno.

Audit miZe hrét dulefitou roli pfi zajistovani kvality poskytované péce ato plati stejné i o procesu vedeni ojetfovatelské dokumentace. Pfi auditu vami vedené
dokumentace muiete posoudit jejf troveri a identifikovat oblasti, kde by mélo dojt ke zlepéeni a pouceni pracovniki. Nastroje auditu ke sledovani trovné zapist by
tedy mély byt stanoveny na mistni Urovni a mély by slouiit jako zaklad jak pro hodnaceni, tak pro diskusi. At je poutit jakykoliv nastroj nebo systém auditu, mél by
byt primmé zaméfen na to, aby spise slouil z&jmim vasich pacientt/lientd nei pohodl organizace. Nutnost zachovavat duvérnast informaci o pacientovi/kli-

entovi plati v auditu stejne tak jako v samotném procesu vedeni dokumentace,
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Osetrovatelska dokumentace

Zdroj: Vedeni osetfovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

VII. Pravni zalezitosti a stiznost

Osetfovatelskd dokumentace pacientd/klientd je nékdy vyZadovéna jako dikaz u soudu a nebo za Utelem vy3etieni stiznosti na mistni drovni. Jako dikaz mohou
byt pozadovany vsechny slozky oSetrovatelske dokumentace. Musite si uvedomit, ze veskere zapisy, které ufinite do osetfovatelske dokumentace pacienta/klienta,
mohou byt v urcitem okamziku podrobné zkoumany. Soudy maji k vedeni osetrovatelske dokumentace takovy pristup, ze ,pokud néco neni zaznamenano, nebylo

to ani provedeno”.
Eticka komise CAS posuzuje stiznosti na neprofesionalni chovani sester, porodnich asistentek a sester komunitni pece.

Jako sestra, porodni asistentka nebo sestra komunitni pece mate jak profesionalni, tak zakonnou povinnost poskytovat peci. Osetrovatelska dokumentace, kterou

vedete, by se méla ridit Obsahem a formou, kap. . IlI.

Frekvence zépist bude uréovana jak vasim profesionalnim Usudkem, tak mistnimi standardy a pfedpisy. Zapis v oietfovatelské dokumentaci musi byt ucinén vidy

pri zmené zdravotniho stavu pacienta/klienta a pacient/klient by mél byt zhodnocen osetfujicim personalem za kazdou pracovni smenu.

Sestra, porodni asistentka nebo sestra kemunitni pece je profesionalné zodpovedna za to, aby viechny Ukoly, byly spinény pri zachovani stanovené miry kvality.

Jestlize napr. povérite vedenim osetrovatelskeé dokumentace studentky osetrovatelstvi, studujici porodni asistentky, musite nad nimi zajistit fadny dohled a musite
se presvedcit, zda jsou schopné tento ukol spinit. Kazdy takovyto zapis musite Citelne parafovat a musite si byt vedoma toho, ze jste profesionalne zodpovédna za
disledky takovychto zapish. Musite zajistit, aby kaidy zépis, ktery do ofetfovatelské dokumentace udélate, bylo moino snadno identifikovat. Proto je dilefité mit

na pracovisti veden seznam pracovnik( s podpisovymi vzory.
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Osetrovatelska dokumentace

Zdroj: Vedeni osetfovatelské dokumentace | Ceska asociace sester (cnna.cz)

VIII. Souhrn

» Vedeni ofetfovatelské dokumentace je nedilnou soucasti ofetfovatelské praxe

» Profesionalni vedeni o3etrovatelské dokumentace je znamkou kvalifikovaného pracovnika

s Zakladni sloZky ofetfovatelské dokumentace jsou: osetfovatelska anamnéza, zaznam vyvoje stavu pacienta/klienta, oietfovatelsky plan a prekladova/propoustéci zprava.
« Zaznamy by nemély obsahovat, nespisovne vyrazy, bezvyznamné fraze, irelevantni spekulace a uraZlivé subjeldivni vyroky

« Zaznamy by mély byt konkrétni, soustavné a presné

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

» Jetreba zajistit, aby kaidy zapis do osetiovatelské dokumentace byl snadno identifikovatelny

+ Vetkeré zdpisy, které udélate do zéznami pacienta/klienta, mohou byt v uréitém okamziku podrobné posuzovény

» (OZetfovatelské zaznamy maji byt pofizovany vidy pfi zméné pacientova/ klientova zdravotniho stavuy, za kaZdou pracovni sménu a volna mista proskrinuta.

* Pfi auditu odetfovatelské dokumentace maZete posoudit jeji Groven a identifikovat oblasti, kde by mélo dojit ke zlepeni pfip. k pouceni pracovniki

» Poufiti dokumentace pfi vyzkumu by mélo byt schvdleno vasi mistni etickou komisi

+ Princip dOvérnosti zaznamenavanych informaci o vadich pacientech/klientech je také u pofitaéovych zaznamu stejné dulefity jako u viech ostatnich zaznamu
+ Vadi povinnosti je chranit divérnost dokumentace pacienta/klienta

+ Prispévek kaZzdého Elena odetfovatelského tymu do ofetfovatelské dokumentace by mél byt povaZovén za stejné daleZity

» Dobre vedeni dokumentace pomaha dodriet stanovenou kvalitu pece pro pacienty/klienty.

MED


https://www.cnna.cz/vedeni-osetrovatelske-dokumentace

11. DOKUMENTACE OSETROVATELSKE PECE

Zaznam o oetfovatelské pedi obsahuje:

a) ofetfovatelskou anamnézu pacienta, a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a posouzeni jeho potfeb pro stanoveni postupi
ofetrovatelské pece a oetiovatelského planu,

b) osetrovatelsky plan, v némz se zejména uvedou
1. popis osetiovatelského probléemu a stanoveni oetrovatelské diagndzy pacienta,
2. postupy poskytovani odetfovatelské péée a podle povahy postupl datum a éasovy udaj o poskytnuti oSetiovatelské péée nebo
cetnost poskytnuti jednotlivych osetreni nebo jinych postupu oSetfovatelské pece, véetné pouceni pacienta,
3. hodnoceni poskytnute oSetiovatelske pece,
4. zmény v oseffovatelskem planu,
c) oSetfovatelskou propoustéci zpravu nebo doporuceni k dalsimu osetrovatelskemu postupu v pfipade predani pacienta do dalsi
osetfovatelske pece, v niZ se zejmena uvede
1. shrnuti oSetfovatelské anamnézy,
2. aktualni udaje o poskytnuté oSetfovatelské pééi véetné Easovych Udaji o posledni poskytnuté pééi, poslednim podani [égivych
piipravku, potravin pro zvlastni lekarské uéely a poufiti zdravotnickych prostredku,
3. aktualni udaje o zdravotnim stavu pacienta,
4. zaznam o rozsahu podane informace v ramci osetfovatelskeé pece pfi propusténi z dstavni pece.
OZetfovatelska propoustéci zprava se nevypracovava, je-li o propuéténi pacienta z ustavni pefe vypracovana propoustéci zprava
podle bodu 4 teto plilohy.

Na obrazku je PrtScr puvodniho legislativnhi doporué€eni pro vedeni oSe. dokumentace
Vyhlaska €. 385/2006 Sb. Vyhlaska o zdravotnické dokumentaci

Od roku 2018 je pouze metodicky pokyn
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METODICKY POKYN, KTERYM SE STANOVI VEDENI
ZAZNAMU OSETROVATELSKE PECE VE ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACH 2010 muistersiv seravotniott canaca

— Podle metodického pokynu poskytovatelé zdravotnich sluzeb
zpracuji zasady vedeni zaznamu oSetrovatelské péce vCetné
vecneho rozsahu a obsahu odpovidajicimu spektru
poskytovanych sluzeb.
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https://www.cnna.cz/docs/akce/cas_metodicky-pokyn_snizeni-administrativni-zateze-nzp.pdf

METODICKY POKYN, KTERYM SE STANOVI VEDENI

ZAZNAMU OSETROVATELSKE PECE VE ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTAC! 200 smstersivo sravotnioti cmaca

Clinek 2
Vymezeni pojmu

(1) Pro acely tohoto metodickeho pokynu se rozumi:

a) zdravotnicka dokumentace je soubor informaci vztahujicich se k pacientovi’khientova,
kdy ph zpracovani osobnich udaju lze nakladat s rodnym ¢€islem pacienta/khienta;

b) zarnamy osetfovatelske pece ve zdravotnicke dokumentac: jsou viechny pisemne,
graficke a Jne systematicky provadéne zapisy souvisejici s poskytovanim
oietfovatelske pece a dalSich ¢innosti konkrétniho pacienta/khenta;

¢) vedeni zdravotnicke dokumentace véetné zarznamu oSetfovatelske pe€e je moZne
v listinne nebo elektronicke podobé nebo v kombinaci obou;

d) nahliZzeni do zdravotnmicke dokumentace, pofizovani vypisa a kopii je moZne v souladu
5 & 65 zakona o zdravotnich sluZzbach.
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METODICKY POKYN, KTERYM SE STANOVI VEDENI

ZAZNAMU OSETROVATELSKE PECE VE ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTAC! 200 smstersivo sravotnioti cmaca

Clinek 3
Laznamy ofetfovatelské péce ve zdravotnické dokumentaci

(1) Zaznamy oSetfovatelské pece jsou zaméfeny na potieby jedince a jsou nedilnou
soucasti zdravotnicke dokumentace.

(2) Zaznamy ofetfovatelske pece poskytuji prehledny pribéh poskytovani ofetfovatelske
pece a obsahuje zeyména:

a) zaznam vstupniho oSetfovatelskeho vySetfeni (oSetfovatelskou anamnezu),

b) klicove problémy pacienta,

¢) zaznamy o provedeni oSetfovatelske pece a jejim pribéineém hodnoceni sestrou,

d) ofetfovatelskou piekladovou zpravu pit prekladu pacienta/klienta k jinému
poskytovateh zdravotnich nebo socialnich sluzeb, zachycujici jeho stav
v okamziku prekladu, lze j1 vyuZit 1 vramel prekladu mezi oddéleninui
u poskytovatele zdravotnich sluzeb.

(3) Zaznamy oSetfovatelské pece jsou wvedeny spoletné s dokumentaci lekaiskou
v souladu se specifickym zaméfenim jednotlivych pracovist.

(4) Ziznamy osetfovatelské peéce musi byt vedeny pritkazné, pravdive, citelné a prubéZzne
dopliovany.

(5) Soucasti zaznamu oSetfovatelske péce pi1 poskytovini jednodenni nebo lizkové péce
muZe byt pouceni pacientl/klientii o uschové cennosti, dokumentace tykajici se
doprovodu pacienta’klienta, pouceni o doprovodu u porodu, doklad o pievzeti svriki
pacienta’klienta, zaznam o pozistalosti, souhlas o oSetfovatelskem vykonu.
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METODICKY POKYN, KTERYM SE STANOVI VEDENI
ZAZNAMU OSETROVATELSKE PECE VE ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTAC! 200 smstersivo sravotnioti cmaca

Clinek 3
Laznamy ofetfovatelské péce ve zdravotnické dokumentaci

(6) Zaznamy osetfovatelske pece provadi:

a) sestra/porodni asistentka,

b) ostatni nelékarsti zdravotnicti pracovnici podilejici se na zdravotni péé,

¢) ostatni ¢lenove oSetfovatelského tymu  pracujici pod odbormym vedenim
sestry/porodni asistentky,

d) osoby (student1), ktefi se na vykon povolani pfipravuji pod pfimym vedenim
sestry/porodni asistentky.

(7) Vedeni zaznamu oSetfovatelske pece se fidi § 54 a nasledujicimi zdkona o zdravotnich
sluzbach.

(8) Kontrolu zaznamil oSetfovatelske pece provadi:

a) vedouci zaméstnanec
b) zaméstnanci poskytovatele zdravotnich sluZzeb povéfeni kontrolou dokumentace.

(9) Kazdy poskytovatel zdravotnich sluZzeb ma stanoven pro hodnoceni zaznami
oSetfovatelske pece interni systém hodnoceni kvality a bezpeéi poskytovanych
zdravotnich sluZeb.
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METODICKY POKYN, KTERYM SE STANOVI
OSETROVATELSKE PECE VE ZDRAVOTNICKE

Ministerstvo zdravotnictvi (cnna.cz)

Clinek 4
Zarnamendvini realizace ofetiovatelské péte

(1) Zaznam  vstupniho  oSetfovatelskeho/porodnického  vySetfeni zahmuje Gdaje

o pacientovi/klientovi, roding, ev. jeho blizkych, které jsou odebirany za pouZiti
kombinace metody:

a) rozhovoru,

b) pozorovani,

¢) fyzikdlniho vySeteni,

d) skalovani za pouziti standardizovaného 1 nestandardizovaneho dotazniku.

(2) Na sbéru informaci o pacientovi’klientovi vramei zéznamu  vstupniho

osetfovatelského/porodnického  vySetfeni se mohou podilet 1 jini zdravotmiéti
pracovnicl, ktefi pacientovi poskyth bezprostiedni osetfovatelskou peéci:

a) zdravotni¢ti zachranafi ¢1 sestry zdravotnickeé zachranne sluzby,

b) zaméstnanc: akutniho piijmu,

c¢) zaméstnanci prijmoveé ambulance.

(3) Zaznam vstupniho osetfovatelského/porodnického wvysetieni se odebira dle stavu
pacienta’khienta, nejdele viak 8 — 12 hodin po piijeti.

(4) Zaznam vstupniho osetfovatelského/porodnickeho wysetfeni slouzi ke zhodnoceni
stavu zdravi, identifikace rizik, saturovanosti potieb, sobéstaénosti pacienta/klienta
a urceni ofetfovatelskych problémi.

(5) Za konkrétni zaznam osetiovatelského/porodnického vysetieni odpovida vidy ten, kdo
zaznam provedl.

(6) Zaznam pribehu ofetfovatelské péce spocivd v navrhu vhodnych opatieni zejména
s cilem prevence rizik a nacviku sobéstatnosti s vyuZitim dohodnutych standardnich
ofetfovatelskych postupt za spoluprace a dohody s pacientem/klientem o poradi
nalehavosti jejich provedeni.

(7) Vystupni hodnoceni (evaluace) efektu poskytnuté peéce, na zdkladé porovniavani

pribéinych (dil¢ich) a ofekivanych vysledki, je strucné, jasné a objektivni zméfeni
ucinku péce zhodnocenim fyzickeho 1 psychického stavu pacienta/ khienta.

(8) Osetfovatelska propoustéci zprava je zpracovana vidy ve dvojim vyhotoveni, jedno

slouzi k zajisténi navaznosti péce, druhé je soudasti zdravotnické dokumentace
pacienta/klienta uréené k archivaci.

VEDENi ZAZNAMU

DOKUMENTACI
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Zdroj:
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OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

— specificka: formou, obsahem, strukturou, vyznamem

— standardni terminologie a klasifikaCni systemy osetrovatelstvi
vyjadruji a zviditelnuji to, co sestry delaji v podobe osetrovatelske
dokumentace
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K ¢cemu slouzi ose. dokumentace

Zdroj potrebnych informaci o:

potfebach nemocnych
cilech oSetrovatelské péce

péCi samotné a jejich vysledcich

o chronologicky prehled o poskytnuté péc€i pacientovi

o nastroj pro hodnoceni ne/tuc¢innosti riiznych osetrovatelskych intervenci

o doklad, ze poskytovana péce byla provedena lege artis

Zdroj hodnovérnych informaci pro ucely:

pravniho vysetfovani,
zdroj spolehlivych udaju, které mohou byt pouzity pro oSetfovatelsky vyzkum,
dulezita kontrola kvality oSetfovatelské péce

doklad pro vyuctovani zdravotni péce
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Vyznam ose. dokumentace

|dentifikace

Informace !
problemu,

0 P/K uréeni potieb

42 Zapati prezentace

Efektivni

ose.
Intervence
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Kriteria pro ose. dokumentaci

zohlednuje potfeby pracovisté

slouzi jako informacni zdroj Zasady pro vedeni oS$e. dokumentace
umozfiuje dokumentovat poskytovanou oSetfovatelskou pédi — strucna (nemeéla by byt pfilis obsahla)
soucast o3etfovatelského procesu (poskytovani individualni — jednoducha, srozumitelna, uplna, vystizna
péce) — snadno dostupna
soucast zdravotnické dokumentace — kvalitni
— Citelna
format by mél odpovidat ostatnim dokumenttim — bez zbyteCnych zkratek
vichni ¢lenové zdr. tymu se musi dohodnout, jak a kam se — vsechny zaznamy by mély obsahovat datum, cas
budou jednotlivé informace zaznamenavat a podpis sestry, ktera zapis provedla MUNI

— Dostupna pro ZP poskytujici péci o P/K |\/| E D



Tvorba formularu pro vedeni oSe.
dokumentace

— musi vychazet z potreb soucasneho poskytovani zdravotni pécCe

— S respektem na historicky vyvoj ceskeho zdravotnictvi, tradic a zvyklosti

— V souvislosti s novymi poznatky
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Pri tvorbe formulare je

Zadouci NeZadouci, tzn. formulare nesmi
— oznaceni formulafe musi odpovidat obsahu — vést ke shromazdovani udaju v rozporu s
— shromazdovat pouze udaje potfebné k vykonu platnymi predpisy

oSe. péece — obsahovat udaje, kt. by mohly vést k diskriminaci
— nejjednodussi pro vypliovani nékterych skupin P/K
— zohlednit ¢as pro vyplnéni — vést k duplicité ziskanych udaju

formular je soucasti zdr. dokumentace — muZze slouzit jako podklad pfi koliznich jednanich
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nedostatecne vyplnény formulare jsou negativné hodnoceny
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Formy ose. dokumentace

— neexistuje jednotna predloha

—je tvofena komplexnim souborem ruznych predtisténych zaznamdu
a dohromady vytvareji celkovy informacni soubor o pacientovi a poskytované
peci

— jednotlivé Casti mohou tvorit: identifikacni udaje, zaznam o laboratornich
vysetfeni o terapii, rehabilitaci, oSetfovatelska péecCe vCetne anamneézy,
diagnozy, plany péce, hodnoceni
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Souhrnna prakticka doporuceni

samostatnd u kazdého P/K

jasné identifikacni a kontaktni udaje poskytovatele zdravotnickych sluzeb a prijemce péce
konkrétni, logicky navazujici a presna

zapis ucinit co mozna nejdrive pote, co k udalosti doslo

ma poskytnout aktudlni informace o péci a stavu P/K

zaznam ma byt pouze interpretaci toho, co sestra vidéla, slysela, citila nebo zmérila nebo
obsahuje pacientovy vyroky a jeho reakci na péci / zakrok

ma identifikovat problémy, které se vyskytly a kroky, které byly podniknuty k jejich
vyreseni;

musi poskytovat jednoznacny dikaz o sdélenych informacich, prijatych rozhodnutich,
poskytnuté peci a sdélenych informacich.



Souhrnna prakticka doporuceni

¢ vsechny zaznamy, zmeny a doplnky musi byt opatreny datem, casem a
podpisem sestry, ktera zaznam provedla;

® zaznamy musi byt zapsany prehledne, chronologicky, pravdive, vécne,
citelne a takovym zpusobem, aby text nemohl byt vymazan;

® pri provadéni zmén musi pavodni zdpis zustat dobre citelny; (u opravée V
zmeneé na Zadost P/K uvest datum, cas provedeni zapisu a poznamka, Ze
jde o opravu V doplneni na zadost pacienta, zdpis se opatri podpisem
pacienta a ZP.

¢ dokumentace by nemela obsahovat nespisovné vyrazy, bezvyznamné
fraze, irelevantni spekulace a urazlive subjektivni vyroky;
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Nejcastejsi chyby v ose. dokumentaci

— nespravna terminologie

—slangoveé vyrazy (nechce becko v injekci ...)

—vulgarismy (poblil se ...)

— psané jinym jazykem (pacient grgal ...)

— subjektivni pocity zdravotnika (P/K asi zle spal, zdal se mi
neprijemny ...)

— neschvalené zkratky
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Nejcastejsi chyby v ose. dokumentaci

OsSetrovatelské diagnozy:

nevystihuji stav pacienta pfri prijeti

nevypovidaji o0 zméné zdravotniho stavu pacienta

automaticky se pfepisuji i po odeznéni problémd

nejsou serazeny dle naléhavosti a zavaznosti

chybi plany oSetrovatelské péece

nedostateéné hodnoceni efektivity poskytované oSetfovatelské péce
nesoulad oSetfovatelskych a |ékafskych zaznamu

neadekvatni edukace

nedostatky v hodnoceni bolesti

zbytecna duplicita zaznamu
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necitelnost zapisu



Kontrola osetrovatelské dokumentace

— kompetence vrchni, staniCni sestry a primare
— kontrola nejen formalni, ale i obsahova stranka vedeni o$e. dokumentace
— na zakladé pfijatych vysledku kontroly pfijimat potfebna opatreni

— vyhotoveni zapisu kontroly — nestaci pouze terminy kontrol
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Zakladni ose. dokumentace

Denni zaznamy, hlaseni sester — poskytuji dulezité informace o:
— pacientech
— chodu pracoviste ve zdravotnickem zarizeni
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Hlaseni sester

— Je formalni strankou a vizitkou pracoviste
poskytuje dulezité informace:

— 0 hemocnych

— 0 chodu oddeleni

— Vizitka oddéleni

vhodnou formou upravuje:
— pfedavani navykovych latek, nastroju, pfistroju
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Dalsi formulare

— lisi se dle druhu zafizeni a pécCe
— pripojuji se k zakladni dokumentaci

— jedna se o:
* Informované souhlasy
» Prevzeti svrSku pacienta
= Uschova cennosti
= Zaznamy o ruznych oSetfovatelskych testech (hodnoceni sobéstacnosti, bolesti, rizika dekubitd, 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,......
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Doklad o prevzeti satu

— v pisemné podobé nebo na predtistény 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
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Pouceni nemocneho o moznosti uschovy
cennosti

— povinnost o pouceni je ulozena sestre

4l

— lze feSit pomoci predtisténych formulard, které nemocny podepiSe pfi pfijmu nebo je mozné do zdr. dokumentace

provést otisk razitka tohoto pouceni

— soucasti poucCeni je datum a podpisy nemocného a sestry
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Viastni 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 pfi uschove uveést
znacku a zda je funkeni

— penézni castku je vhodné vypsat pocet jednotlivych bankovek

— za poslednim zapisem udelat zamezku
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Ochrana osobnich dat uvedenych v ose.
dokumentacl

— Z&akon €. 101/2000 Sh., ochrané osobnich udaju, v § 13 stanovuje, Ze spravce a zpracovatel osobnich udaju jsou
povinni pfijmout takova opatreni, aby nemohlo dojit k neopravnénému nebo nahodilému pfistupu k osobnim
udajim, jejich zaméné, zniceni, ztraté, jakoz i zneuziti osobnich udaju

— Zakon ¢&. 20/1966 Sb., o péc¢i o zdravi lidu, v plathém znéni v § 55 odst. 2 pismen. d) uklada zdravotnikim

povinnost zachovavat ml¢enlivost o skuteCnostech, o kterych se doveédéli v souvislosti s vykonem svého povolani
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Provozni dokumentace

— dle zvyklosti oddéleni a nemocnice

— slouzi ke komunikaci mezi vedenim a sestrami

Patri zde:

— Kniha vzkazu

— Kniha evidence navykovych latek

— Inventarizace a pravni odpovédnost za pfistroje a pomucky
— Evidence spravné funkénosti pfistroju

— Evidence urazu a jejich oSetfeni

— Kniha zavad

— Evakuacni plan — krizové situace

— Telefonni seznam pracovnikl a povéfenych pracovnik

— ldentifikace nemocného a zafazeni do rizikové skupiny
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Kniha vzkazu

— obsahuje informace spojené s provozem oddéleni
Zapisuji se sem:
— veskeré mimoradné udalosti, vzniklé na oddéleni, jejich odstranéni a argumenty, které mohou slouzit k obhajobé

sester

Pristup k této knize maiji:
— sestry na oddéleni
— stanicni sestra

— vrchni a hlavni sestra
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Evidence navykovych latek

Obsahuje informace o spravném:  dokumentace se tyka objednavani,
_ Objednavani uchovavani a zaznam o aplikaci
Evidenc  knihy musi mit Cislovane stranky
— EViend . zapis se provadi nejen u kazdého
— Stavajicim stavu latek na pracovisti prirQstku, ale i kazdého Ubytku navykoveé

latky

Do knihy sestra zapisuje:

— komu, co a kolik navykové latky bylo podano

Kontrolu provadi:

— vedouci pracovnik
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Uzivani razitek

— povinnost chranit pred zneuzitim

— potreba razitek se fidi poZadavkem (dle vlastniho navrhu) daného ZZ a pracovisté nepodléhaji evidenci

— pouzivani musi schvalit primaf oddéleni a vrchni sestra po dohodé s hlavni sestrou
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Nezadouci prihoda pri hospitalizaci

— nezadouci pfihoda = nechténa udalost, vznika doslo-li k poSkozeni zdravi pacienta, nadmérné poziti alkoholu,
vzajemné napadeni pacientd

— patfi zde také ztrata nebo posSkozeni osobnich véci, ztrata penéz

— zaznam muze mit formu volného zaznamu nebo zapisu do formulare

— obsah: identifikaCni udaje zdr. zafizeni, identifikaCni udaje nemocného, datum, €as, misto a kde k nezadouci pfihodé
doslo, zavinéni jinou osobou, dale kdy a koho sestra informovala, kdo nezadouci pfihodu projednal s nemocnym,
kdo bude informovat rodinu, opatfeni k naprave)

— musi byt vzdy proveden zapis

— zaznam je vécny, struény a s co nejvétsi vypovidajici hodnotou

— musi byt sepsan bezprostfedné po vzniku pfihody a je sou€asti zdr. dokumentace
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nebo jindho poikozeni zdravi

rlnoa poJSEtowrTy HMLASENI URAZU )
podie § 5% 2ionn © vefuyrdan Ddtievanm pogdien
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Phimeni a jmano |
Cislo poidténce Y S iy, G
Bydists (adesa)
PsC
VZ-nhtnavmol. povolani, druh vykondvans prace
Dabam, hod. a Mesto Grazu |Diagnézal =

Strudny dé a pfitny drazu, odpovédnos! za draz (podie zjEténi u zranéneha)

IK: zranéry dodlo v disiadky doprawni nehody:

ANO - NE - nevEm
Jadna se o uraz: Pracovnd - Nepracownd - m "
Byta zranénemu odebrana oev k prokazani
phsomnass alkonolu & jINé omamna latky: ano - ne '
Bylo zranénému vyslaveno Polvrzeni pracovni neschopnosii ano - e
Kdy a kam byl zrandny adeslan na dalsl vwiatfend nebo oo Ustavry pade
Zranény byl hosptalizovan
Lv nadem ZZ podinaje dnam
T maodic’ e il
Vystavi
o
Dne: podoes u ruzfbo pitay. railsarns
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