Vedeni zaznamu ve zdravotnictvi



Soucasné Ceskeé zdravotnictvi

Enormni rozvoj novych medicinskych technologii — vzdélavani,
technika

Enormni rozvoj informacnich technologii

Legislativni turbulence — zmény pozadavku

Informovany pacient — podpora bezpecnosti, relativni alibi
Zdravotnictvi soucast trhu — marketing

Zvysujici se pozadavky na znalostni a emocni potencial
zamestnancu

ZvySujici se naroky na ,,papiry*!!!



Typy zaznamu ve zdravotnickem
zafizeni

Povinné ze zakona (zakon o pééi o zdravi lidu, zdravotnim pojisténi,
zdravotnickych prostfedcich, stavebni zakon, zdkon o leCivech,...)

Povinn¢ z technické normy (CSN 33 1500 — revize elektrickych zafizent,
CSN 60 601 — zdravotnické elektrické piistroje, ..)

Povinn¢ ze systému managementu kvality

— Norma ISO 9001 — certifikace

— Norma 151893

— Akreditacni standardy nadrodni/mezindrodni pro: nemocnice,
laboratofe, socidlni peci (SAK, ISO)

d) Zaznamy potfebné pro zajisténi provozu zdravotnickeho
zatizeni



Procesni pristup

OrganizaCni fad, Provozni rad
Procesni mapa, karty procest

Soustava vnitrni legislativy zdravotnickeho zarizeni
(fady, smérnice, standardy, ..)

Analyzy mimoradnych udalosti

Analyzy ukazatelu efektivity, funkCnosti a kvality
definovanych procesu

Zavery procesné orientovanych internich auditu



Priklady procesu zdravotnickeho
zarizeni

Proces rizeni nemocnice:

— Analyzy rizik — zdkon o finan¢ni kontrole
— Agenda vnéjSich kontrol v€etné opatieni
— Dokladovani neustaleho zlepSovani

— Agenda tidicich kontrol véetné opatieni
— Agenda povinnych hlaseni

— Agenda pracovnich Urazu

— Agenda neshod — mimotradnych udalosti
— Agenda vnitini komunikace - zapisy

— Agenda externi komunikace — podpisové vzory



Proces financ¢niho rizeni:

—/ Agenda zdravotnich pojistoven (smlouvy, samoplatci, cizinci)
~ Agenda vybérovych tizeni na dodavatele

— Agenda smluvnich vztahi

— Hodnoceni dodavatelt

— Prohlaseni o shod¢

— Ob¢h ucetnich dokladi

— Operativni evidence majetku

— Skladové hospodatstvi

— Reklamace

Proces personalniho fizeni:

— Systematizace pracovnich mist

— Popisy pracovnich mist, doklady o kvalifikaci

— Pracovni smlouvy, platové vymeéry

— Doklady o realizaci adaptacniho procesu

— Doklady o pravidelném hodnoceni zaméstnancti

— DalSi persondlni agenda (duchody, financni Ufad, zdravotni pojisténi)



Proces rizeni dokumentace:

=/ Zaznamy o pripominkovém fizeni
— Zaznamy o schvalovacim fizeni

— Zaznamy o distribuci

— Zaznamy o seznameni zaméstnancu

— Zaznamy o rusSeni fizenych dokumentu

Proces tizeni podpurnych sluzeb:

- Zdravotnicka technika, elektrospotiebice — identifikace

- Metrologie, vyhrazena technicka zafizeni

- Sprava budov, archivy

- Technologické celky (medicinske plyny, vzduchotechnika, ..)
- UKklid, pradlo, sterilizace, hygienicky rezim

- Odpady, nakladani s nebezpecnym odpadem, jedy

- Stravovani, BOZP, PO, krizovy management



Proces poskytovani zdravotni péce:

<~ Zdravotnicka dokumentace

— Zaznamy o skladovani léCivych pripravki

— Preskripce 1€€ivych pfipravki

— Nakladani s opiaty

— Agenda klinickych studii leCiv

— HIa8eni nezadoucich ucinka 1€¢iv

— HIlaseni protipravni hospitalizace

— Hodnoceni ukazateli kvality, hlaSeni nozokomialnich nakaz
Proces monitorovani a méieni:

Agenda spokojenosti pacientil/zakaznikl

Agenda spokojenosti zaméstnancii

Zaznamy z interniho auditu

Hodnoceni indikatorti procest

Metrologie



Zdravotnicka dokumentace



Deftinice

Kvalitni,bezpecna a efektivni zdravotni péCe muze byt poskytovana jen diky
standardizaci postupu a fadné a v€asn¢ vedené zdravotnické dokumentaci.

» zdravotnickd dokumentace je s ohledem na sviy) vyznam nejdulezit€)Sim,
nejdiskutovanéjSim a neproblematictéjSim zaznamem zdravotnického
zarizeni

» smysl zdravotnické dokumentace je dan samotnou podstatou mediciny a
vychazi ze zakladnich principt zdravotnicke etiky

» zdravotnicka dokumentace je souhrn dokumentii o onemocnéni pacienta,
prod€lanych vySetienich, l1éCeni a o dalSich skuteCnostech souvisejicich se
zdravotnim stavem

* kvalitng, komplexné a jednotné vedena zdravotnicka dokumentace je
zakladem pro poskytovani spravné péce, spravnému pacientovi a na
spravném miste



[Legislativni ramec vztahujici se ke zdravotnicke
dokumentaci

Hlavni zdravotnicky zdkon 20/1966 Sb., o peci o zdravi lidu

Zdravotnickou dokumentaci fesi § 67 b.
(zdravotnicke zatizeni je povinno vést zdravotnickou dokumentact)

Vyhlaska €. 385/2006 Sb. o zdravotnicke dokumentaci ve znéni
pozdé¢jSich predpisu



Souvisejici legislativa

zakon €. 48/199°7 Sb. o vefejném zdravotnim pojisténi, ve
znéni pozd¢jSich predpisu

umluva o lidskych pravech a biomedicin€ (klinicky vyzkum)
zakon €. 123/2000 Sb., vyhlaska ¢. 11/2005 Sb. — pfistrojové
vybaveni

zakon €. 117/2000 Sb. o navykovych latkach (Evidenéni kniha
navykovych latek, ptipravku a prekurzorl pro ostatni zdravotnicka zatizeni,
zatizeni socialni péce a pti poskytovani veterinarni péce)

zakon ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich udaju
stavovsky predpis CLK &. 10: Eticky kodex

prava pacientu: bez legislativniho podkladu



Souvisejici legislativa - vyznam

zdravotnickd dokumentace jako dikaz provadéps
zdravotnim pojiStovnam

yosti — vykazovani

zdravotnickd dokumentace jako cenny gda a vyzkum, ,
védecka Cinnost, vyukovy material
zdravotnickd dokumentace jakg uschopnosti

zdravotnickd dok o zachazeni s navykovymi
latkami
zdravotni PCnostni opatieni:

dravotnického zarizeni — dokladovatelnost a



Vedeni zdravotnické dokumentace

e systematicnost: Casova posloupnost, data, Casove udaje, identifikace osob,
materialu, postupt

e vdéasnost: zaznam veden v realném case, kontinuita zaznamu

* komplexnost: I¢karskad, osetrovatelska, psychologicka, fyzioterapeuticka..
e srozumitelnost: shodna formalni Gprava, pouzivani zkratek

» pravidelnost a Citelnost

§67, odstavec 4 zakona 20/1966 Sb.

- zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden prukazné, pravidelné a
Citelné; je prubézné dopliiovan a musi byt opatien datem zapisu,
identifikaci osoby, ktera zapis provedla (podpis a razitko)

Co neni zapsano, neni udélano!!!!



Formy zdravotnické dokumentace

e § 67 b., odstavec 5: zdravotnicka dokumentace muze
byt vedena na zaznamoveém nosiCi ve forme textove,
grafické nebo audiovizualni. Udaje obsaZené ve
zdravotnickeé dokumentact musi byt vedeny v listinne
formé nebo elektronicke podobé

 udaje lze prepsat z listinné do elektronické formy,
ovsem musi byt zachovana listinna forma



Oznaceni zdravotnicke dokumentace

§ 67 b. odstavec 3: kazda samostatna ¢ast zdravotnické dokumentace musi
obsahovat identifikaéni udaje, oznaceni zdravotnického zarizeni, které 11
vvhotovilo

Zdravotnicka dokumentace musi obsahovat:

* nazev, adresu, 1dentifikacni a telefonni ¢islo zdravotnického zafrizeni

* nazev zdravotnického zfizeni, které vede dokumentaci

* jméno, prijmeni, rodne Cislo, bydlisté, udaje o zdravotni pojiStovne, v
pripad¢€ neznalosti rodneho Cisla — datum narozeni, Cislo pojisténce

Na kazdém jednotlivém listé zdravotnické dokumentace je uvedeno:

* nazev, logo zdravotnického pracovisté
* Jmeno, prijmeni, rodn¢ Cislo, bydliste, tdaje o zdravotni pojiStovne, v
piipadé neznalosti rodného Cisla — datum narozeni, ¢islo pojiSténce



Zdravotnicka dokumentace v
pozadavcich akreditace

SAK - spojena akreditacni komise

Kontinualni zvySovani kvality spojene s udé€lenim certifikatu jakosti na
zakladé¢ splnéni a dodrZzovani akreditacnich standardu (50).

Z celkového mnozstvi 50 akreditacnich standardu se témeér 50 % zabyva
problematikou kvality informaci a vedeni zdravotnické dokumentace.

Kontinuita péce
Standard ¢. 44 SAK — zdravotnicka dokumentace obsahuje dostateCné
informace o identifikaci pacienta, diagndze a postupech 1¢Cby

Standard €. 45 SAK — operacni protokol je zpracovan okamzité po operaci

Standard ¢. 20 SAK — vSichni pacienti jsou v den propusténi vybaveni
propousteéci zpravou
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Zpusob zapisu do dokumentace

Zaznam musi byt proveden psacim strojem, na pocitaci nebo Citelné
nesmazatelnou tuzkou

Zapis musi byt pravdivy, prukazny a Citelny

Kazdy zapis musi obsahovat:

* datum zapisu

 identifikaci — yjméno a prijmeni, titul, podpis osoby provad¢jici zaznam
Zapis musi byt opatren i ¢asem:

e poskytnuti neodkladné péce

» prieti k hospitalizaci, propusSténi ze zdravotnickeho zatizeni, umrti

» operacni protokol, anesteziologicky zaznam

» preklad pacienta na jiné odd€leni, ¢i do jin€ého zdravotnického zatizeni

* odmitnuti péce zdravotnického zatizeni pacientem



Cetnost zaznamu

Dle typu zdravotnickeho pracoviste:
Standardni oddéleni — minimalné 2 x denné
JIP, ARO (dospéli, dét1) — minimalné 4 x denn¢

Nasledna péce (LDN..) — minimalné 1 x denné

Zaznam by mél obsahovat informace o zméné
zdravotniho stavu na zakladé¢ indikace leCebnych
opatreni, stav hodnoceny objektivné a subjektivné



Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Do zdravotnické dokumentace mohou nahlizet a to v rozsahu nezbytné nutném
pro splnéni konkrétniho tkolu v rozsahu své kompetence:

- Iékari, zdravotni sestry, fyzioterapeuti, I€karnici, psychologoveép, klinicti
logopedové v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce

- poveteni ¢lenové prislusné komory pii1 Setfeni pripadu podléhajici
disciplinarni pravomoci komory

- revizni I€kari pojisStoven v souladu se zakonem €. 48/1997 Sb., o verejném
zdravotnim pojiSténi

- soudni znalci v oboru zdravotnictvi v rozsahu nezbytné nutné k
vypracovani posudku

- 1€kart1 spravnich Uradu — vyfizovani konkrétnich stiznosti a podnétu

- lékari Statniho ufadu pro jadernou bezpecnost

- Clenové znaleckych komisi

- 1€kart1 organu socialniho zabezpeCeni v souladu se zdkonem €. 582/1991
Sb.o organizaci a provadéni socidlniho zabezpeceni



Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

* osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani v rozsahu nezbytné
nutném a na zaklad¢ prokazatelného souhlasu pacienta, tyto osoby jsou
rovnéZ vazany povinnosti mlcenlivosti

e vefejny obhdjce prav v souvislosti s Setfenim

« Inspektofi Ustavu pro odborné zjistovani pii¢in leteckych nehod

Pristup pacienta ke zdravotnické dokumentaci

§ 67 b., odstavec 12 — pacient ma pravo na poskytnuti veSkerych informaci
shromazdénych ve zdravotnické dokumentaci vedené jeho osobé a v jinych
zapisech, které se vztahuji k jeho zdravotnimu stavu

Za osoby mladsi 18 let nebo osoby zbavené zpusobilosti k pravnim ukontim
maji pravo na informace jejich pravni zastupci



Pristup pacienta ke zdravotnicke
dokumentaci

pacient ma pravo nahlizet do sve zdravotnické dokumentace a
porizovat jeji kopie, zadost predava zdravotnickému zatizeni
pacient muze poverit jinou osobu nahliZenim, porizovanim
kopii — pisemny souhlas

pacient musi souhlasit s nahlizenim ze strany studentt, stazisti
— pisemny souhlas

pacient musi dat pisemny souhlas s poskytovanim informaci o
jeho zdravotnim stavu

pacient muze zakazat poskytovani informaci a nahlizeni do
zdravotnické dokumentace

o téchto pravech informuje pacienta lékar



Obsah zdravotnické dokumentace

Prijem pacienta k astavnimu léCeni je podminén vystavenim prijimaciho
protokolu, ktery obsahuje:

- podrobnou anamnézu, dle jednotlivych odbornosti (OA, RA, SA, PA, FA,
)

- zhodnoceni nynéjSich obtizi, identifikace bolesti

- zhodnoceni pripadnych ptedchozich klinickych a paraklinickych vySetteni
- objektivni fyzikalni vySetreni dle odbornosti — komplexni zhodnoceni

- diagnostickou rozvahu (pracovni diagnéza)

- uziti Skdlovacich a skorovacich systému pro hodnoceni stavajiciho stavu,
prognostickych markert (nutriéni dotaznik, EuroScore, APACHE I, II,
SOFA, NYHA, CCS, Killip...)

- . stanoveni potifeb zdravotni péce v biopsychosocidlni — plan péce

- edukaci/informovani pacienta (soucasny lé€ebny rezim, prubéh
hospitalizace..)

- datum, Cas vystaveni pi1jimaciho protokolu, datum a Cas pfijeti k
hospitalizaci, 1dentifikace I€kate vystavujiciho prijimaci protokol
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Ministerstvo zdravotnictvi i 4 .
Zavedeno porie zikona ! ChorObopls R = .
&.20/1986 5b., 0 péci o 2dravi idu, Gislo y 14 "o
ve znéni pozdéjgich predpist - §67d i List &.: i 4 J

Pfijmeni, jméno:

Ministerstvo ﬂv:vcamctw .—_Hlasem—hespltallzace

Zavedeno podle 22l

hfEen = iy
Qddalent (nakl. stf.):
Pof. &islo pacienta: AR,

Rozenaly:
Trvalé &. pojist.: PFijmeni, jméno:*)
bydlists: PsC: i:F Bel Oddaleni (nakl. stf.):
Pojist.Typ pojisténi: ¥
Prechodné ) ¥P pojisténi RDZEﬂa’Y ) PoF. &islo pacienta:
bydiisté: Cislo OP: i
PSC: C. pojist.:
C. potvrzeni PN: ..... Vydal: e i Prechodné Pojist./Typ pojisténs:
ijeti doporugil: bydliste:") Cislo OP:*)
0 - narozeni
tel: 1 - prakficky lékaf

2 - jiny 08, lkaf €. potvrzeni PN:*) - Vydal:") PHjeti doporuéil:
Stav: Zaméstnani: 3 - lékar LSPP 0 - narozeni
0 - nezjisténo S - druh, druzka © - nepracujici, dité § - pravozni pracovnik ve sluZbach 4 - lékaf RZP Zaméstnavatel:") 1 - prakticky lekaf
1 - svobodny/é 1 - vedougci a fidici pracovnik 6 - kvalifikovany zemédélsky a lesnicky déinik § - jing zafizen! - 2-jiny o8, lékaf
2 - zenaty, vdand D 2 - védecky a odb. dug. 7 - femesiny a kvalifik ¥ délnik 6 - jiné oddéleni [I Stav: Zaméstndni: 2: }:::; :-3;"
3 - rozvedenyia 3 - techn. zdrav. a ped. pracovnik 8 - obsiuha stroji a zafizenf 7 - bez doporugen| 0-nezjisténo  5-druh, druzka 0 - nepracujicl, dité 5 - provozni pracovnik ve sluZbach B=iiné zatioeni
4 - ovdovalyia 4 - niz3] administrativni pracovnik 9 - pomocny a nekvalifikovany pracovnik 8- soc. pracovnik 1- svobodnj/a 1 - vedouc a fidici pracavnik 6 - kvalifikovany zemadelsky a lesnicky déinik 8- iné oddsleni

& - hospit. pokracuje 2. zenaty, vdana 2 - védecky a odb. dus. pracovnik 7 - femesng a kvalifikovany déinik ez il D
Jméno, adresa, telefon 3 - rozvedeny/a 3 -techn. zdrav. a ped. praconik 8 - obsluha strojl a zafizen| 8- 200, pracowik
nejblizéich pFibuznych: 4 - ovdovélyia 4 - nizl administrativni pracovnik 8 - pomocny a nekvalifikavany pracovnik 9- hospi, pokraduie
Jméno a adresa Jméno, adresa, telefon
odesil. (08.) lékafe: _—_ )

Divod prijeti: Prijeti: Zaéatek pFiznakil: ;g‘élliu a gdrieéia’l
TR TR - & - lesil. (08.) lékafe:"
Pfijimaci (08.) lékaf: - ochr. létba 1 - neadkladn (08 )
2 - soc. divod 2- plinované Datum Hod., min.: B Divod pHijeti: Prijeti; Zacatek priznakis:
Datum Hod. Sromneet, 45ine Pfijimaci (o8 ) 16k 1- oot lecoa 1~ neodkiadné
prijeti: min.: 4 - ledabny 2- soc, divod 2- plinované Datum: Hod, min:
Gon  mésic ok 5-jiny Gen  mesic | rok 3 - diagnost. 3-jine
Datum Hod., b

Doporuéen k prijeti s dg: P AR = T 5~ jiny den  mésic ok

Diagnéza pfi pfijeti:*) ......

-_- Doporucen k pfijeti s dg:
Diagnoza pfi prijeti. :
. . 1 1

Ciselnou Dg. idini infekce 3
: e . . Eiselnou D idini infekoe zakrouzk
Zakladni onemocnéni, pro které byl pacient hospitalizovan na tomto addélenf: c - it
Zakladni
diagnéza: |
Vngjsi
Hlavnf nemoc (porucha zdravi), ktera nejvice ohroZuje zdravi nebo Zivot pacienta: B;{,'a Grazus L
diagnézy: | |
|
Pro zakl. dg hosp. 0-ne
n wivfhmw I '..E,am
Dal3i choroby, event. dileZité tdaje: Datun
operace: 'T"”
den mésin m
Druh operace: Pooperaéni komplikace:
0-adna 0 - zadné 6 - Hdzy s vnitini sekreci
1-ranna o L 1- neodkladna 1- dychaci 7 - nemoci moé. soustavy Podet dnii Hiavni
2- gsslmmlxst TR 2 - jina 2 - obéhové a rozvral vnitf. prostf. na JIP: oparaéni vjkon:
3- Reoperace: 3 - ranne 9-jiné
5- pna 1-ano 5- nemoci CNS
D Ukonteni hospitallzace: ; rfskaten o zafizen ndsierd péts fnept. LON)
e espitalizace pokra e, preloZen do jiného zdravotnického zafizen|
Fotetand fensenl 1 - pacient propustén dom 6 - pradéasna ukondeni hospitalizace
e . 2 - propustén do zafizeni socla\f\t péte T -zemfel - vystaven poukaz na pitvu
Prvotni pfigina smrti: Datum propusténi (Gmti): | 3 - pieloZen na jiné oddélen: 8- zemTel - nevystaven poukaz na pitvu r
Hodina, min. prop. (Gmrti): ‘ Zakl, pficina smrti (Ic): |
Hospitalizace na oddéleni ukon&ena: v hod. dne Bezpr. pitina smrti (la): 1
g E
PreloZen kam: & ks
Nahrady: 5 - pracowni traz Potfeba dalsi péGe po propusténi:
. ~ 1-x 6 - socidini divod 0- zadna 3 - uslavni lécba
Pacient pfedén do dalsi péce (komu): 2-x 7 - porus. I6¢. rez. 1- dogasna ambulantni 4- ust. soc. sluzba
3 - Graz zavinény fyz. osobou 8-x 2 - trvala ambulantni 5 - osetfov. pace D
4 - poziti alkoh., omam. latky 8- nemoc z povolani 6 - lizefiskd pate
*) pro stalisticke ucely se nevypliivje Philoha & 11h  Tisk: EPAVA Olomoue, tel; 585 312 666
Vystavil (datum, podpis): .....

Jmenovka a podpis oetfujiciho Iékafe:

Pffloha &. 11a Tisk: Epava Olomouc, tel.: 585 312 666



Osetrovatelska dokumentace - prijem

Soucasti ptijmove dokumentace je 1 oSetfovatelska dokumentace vztahujici se
k pfiyjmu pacienta k hospitalizaci

Osetfovatelskd anamnéza: zmapovani potreb pacienta dle jednotlivych
komponent somatické oblasti az do oblasti psychosocidlni (dokumentace
l1Sici se v zavislosti na uzitém konceptu osetfovatelstvi), vyuziti opét
specifickych skorovacich a skalovacich systemu (MMS, klasifikace dle
Maddona, Nortonova Skala, ADL test, nutricni dotaznik, VAS — bolest..)
- diferenciace Skalovacich systému dle druhu oSetfovaci jednotky

Na zédklad¢ ziskanych informaci osetrovatelska diagnostika, stanoveni
oSetrovatelskych diagnoz — specifikace oSetfovatelskych problemu

a) stanoveni cili, konkrétnich, kratkodobych, sttedné a dlouhodobych
b) stanoveni intervenci vedoucich ke splnéni cilt

c) pravidelné hodnoceni dosédhnuti cile nebo respecifikace problému (v
prib&hu hospitalizace v zavislosti na vyvoji potteb pacienta)



i — Ly |

Klinikafodd@leni: Unilkovany dtak Fm-L009-016-BOLEST-001
J Jméno a pfijmeni pacienta: .. Verze 6. 3, str. 1/1
FAKULTNI NEMOCNICE UVETNT g Rodné &islo pacienta: ... ” . " :
0OLOMOUC Datum narozen (nendi RC) . Zaznam hodnoceni bolesti
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Informovanost pacienta

Soucasti pfiymu pacienta je vyplnéni informovanych souhlasu
pacienta po predchozim informovani o naleZitostech téchto
dokumentt.

- souhlas s hospitalizaci, v pripadé nemoznosti ziskani jej od
pacienta nutne detencni fizeni (opravnéni neopravnéne
hospitalizace)

- informovany souhlas, v pripad¢ jakéhokoliv invazivniho
diagnostického ¢1 terapeutickeho zakroku

- souhlas s nahlizenim do zdravotnické dokumentace ze strany
studentt, stazistu

- souhlas pacienta s podavanim informaci o jeho zdravotnim
stavl

- souhlas s naslednym prevzetim do ambulantni péce

- prava pacientu, uloZeni cennosti, Domaci rad



Hospitalizace bez souhlasu pacienta

Pacienta Ize z opodstatnénych duvodu hospitalizovat 1 pres jeho nesouhlas s
hospitalizaci, respektive bez podepsani souhlasu s hospitalizaci/léCbou

V téchto pripadech:

1. 'V pfipadé onemocnénich stanovenych zvlaStnim pfedpisem, zejmena
infek¢ni onemocnéni (TBC, ..)
BacilonosiCstvi (briSni tyfus, HIV virus, ..)

3. Pacient je ve stavu, kdy jeho souhlas nelze vyzadat a jedna se o ukony k
zachrané zivota C1 zdravi

4. Pokud se tato osoba jevi pod vlivem drog, alkoholu nebo duSevné
nemocna a ohrozuje sebe nebo sve okoli

V takovémto piipad¢€ jen nutno opravnéni neopravnéné hospitalizace —
detenc¢ni fizeni, informovani soudu do 24 hodin od pocatku hospitalizace,
soud schvaluje zakonnost hospitalizace do sedmi dnt



Z4znam o souhlasu s poskytovanim
informaci

Zaznam obsahuje:

a) Identifikace osob, kter¢ 1ze informovat, podat informace o
souCasné zdravotnim stavu pacienta (nevztahuje se pouze na
rodinu)

b) Misto, datum, podpis pacienta/zakonného zastupce a
zdravotnického pracovnika, ktery zaznam zpracoval

c) V pripadé nemozZnosti podpisu pacienta:
* podpis dalSiho zdravotnického pracovnika
* podpis divodi, pro¢ pacient neni schopen podpisu

* podpis zpusobu, jak projevil pacient svou vuli



Struktura informovaného souhlasu

Povaha onemocnéni, progndza/diuvod navrhovaného postupu
Prubéh vykonu, predpokladany prospéch/uspéch vykonu

Mozna alternativa vykonu, dopady odmitnuti

Rezim pted a po vykonu

Mozna rizika a komplikace

Udaje o zménach zdravotni zptisobilosti po vykonu

Pouceni o pravu pacienta svobodné€ a bez natlaku se rozhodnout
Prohlaseni pacienta, Ze v ptipadé vyskytu komplikaci vyZzadujicich
okamzity zasah nutny k zachrané Zivota ¢i zdravi souhlasi s jeho
provedenim

Datum, identifikace a podpis pacienta a 1ékare, ktery pouceni provedl
Souhlas pacienta/zdkonného zastupce s poskytnutim vykonu/péce

— Lékat osobné vysvétlil

— Pacient m¢l moZnost se zeptat na vSechno v souvislosti s vykonem/péci



INFORMOVANY-SOUHLAS Priklad informovaného souhlasu

Iékar, ktery proved! pouceni (htlkovym pismem) jméno, pfijmeni, datum narozeni pacientky (htlkovym pismem)

Dnesniho dne jsem'byla Iékafem poucéena o zdravotnim vykonu, ktery mi ma byt proveden. Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika
vykonu):‘punkéni biopsie prsu pod ultrazvukovou ( nebo stereotaktickou) kontrolou.

Ugelem tohoto zdravotniho vykonu je: zji$téni presného histologického slozeni nejednoznaéné podezielé formace v prsu

Zdravotni vykonbude probihat takto:

Bude provedeno znecitlivéni mista vpichu injekci anestetika ( napf. Mesocain 1%) a poté kratké nafiznuti kiZze. Pod ultrazvukovou
(stereotaktickou) kontrolou bude zavedena biopticka jehla a pomoci bioptického zafizeni bude odebrano nékolik vzork k histologickému
vySetieni. Nasleduje komprese mista vpichu a odbéru tkané, pfilozeni kryciho obvazu.

Byla jsem poucena, ze jako alternativa misto shora uvedeného Iékafem doporuéeného vykonu Ize provést: operaéni biopsii

Byla jsem dale poucena, ze Iékafem doporuceny vykon ma nasledujici rizika:

* Alergicka reakce na znecitlivujici latku — riziko tézkych reakci je do 0,5 %
* Riziko krvaceni a hematomu — modfiny s rizikem vétSiho krvaceni do 0,5 %

Beru na védomi, Ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu takto omezena v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti:

* Kryci obvaz do druhého dne
* V den vykonu omezeni fyzické prace a sportovni aktivity

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Zze 1ékaf, ktery mi poskytl pouc¢eni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu a méla jsem moznost klast mu otazky, na které mi fadné odpovédél.

Prohlasuiji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a vyslovné souhlasim s provedenim zdravotniho vykonu: punkéni biopsie prsu
pod ultrazvukovou (stereotaktickou) kontrolou.

Datim:. s e S

Vyjadieni souhlasu s vySetrovacim nebo Iéebnym vykonem:

podpis lékafe, ktery pouc€eni provedl vlastnoru¢ni podpis pacienta

Podpis svédkl pouceni a souhlasu pacienta, pokud pacient neni schopen se vilastnoru¢né podepsat: (vyplfiuje se pouze tehdy neni-li pacient
schopen se vlastnoru¢né podepsat, at jiz z jakychkoliv diivodu)

Vyjadreni nesouhlasu s vysetiovacim nebo lIé¢éebnym vykonem:

podpis lékare, ktery pouceni provedl vlastnoruc¢ni podpis pacienta
Nemocny byl pou¢en o0 moznych nasledcich v pfipadé nesouhlasu s navrhovanym vysetfovacim nebo |€éebnym vykonem.



Prohlaseni o odmitnuti vykonu — negativni
rEeVers

Pacient prohlaSuje:

* byl poucen o nutnosti vykonu/l¢Cby

* byl poucen o dusledcich jeho odmitnuti

* mohl klast 1¢ékar1 otazky a byly mu zodpovézeny

* vysvétleni Iékare pln€ porozumél a nadale odmita vykon/lecbu
* toto rozhodnuti ¢ini zcela svobodné

Toto prohlaseni obsahuje 1dentifikacni udaje zdravotnického
zatizeni, datum, Cas a podpisy pacienta a I¢kafe provadéejiciho
informovani



Zdravotnickeé zarizeni: Nemocnice Jihlava Priklad negativniho reversu
Pracovisté (oddeéleni): Chirurgické oddéleni |

Lékar, ktery poskytl vysvétleni: MUDr. .........cc.ooviiiiiininnnnnnn.

Paciet:L.. BF ... ooelurin. Ui (Jmeéno, pfijmeni, datum narozeni)

Ja, nize'podepsany .........c...ccceeeenenns timto prohlasuiji, ze jsem byl dne..................... Vo e hodin
poucen shora uvedenym Iékafem o svem zdravotnim stavu a potrebnych vykonech. Byl jsem
vyslovné informovan o tom, ze v ramci fradné péce o mé zdravi je tfreba, abych se podrobil:

napr. hospitalizaci, operaci, nebo vySetreni

LékaF mi nalezité vysvétlil, Zze odmitani uvedené péce muze mit zavazné nasledky pro muj dalSi
zivot a zdravotni stav a zhorSeni zdravotniho stavu mlze vést az ke smrti.

Prohlasuji, ze mi bylo umoznéno, abych Iékafri, ktery mi podaval vysvétleni, kladl doplnujici
otazky, a Ze jsem vysvétleni plné porozumél.

Pres shora uvedené vysvétleni, které jsem plné pochopil a vzal na védomi, prohlasuji, ze nadale
odmitam lékafem doporucenou zdravotni peci, a to:

napr. hospitalizaci, operaci, nebo vySetreni

Toto pfi plném védomi a zcela svobodné a vazne potvrzuji svym vlastnorucnim podpisem.

V Jihlavé dne ...............
vlastnoruc€ni podpis pacienta

Pouceni a nalezité vysvétleni podal:

NIBIDI, ol b e,
podpis Iékare podpis svédka



Prub¢h hospitalizace

Denni zaznam — dekurz (systém HINZ)

- v zahlavi identifikace pacienta, kliniky, oddéleni, krevni skupina, alergie,
Cislo chorobopisu, vedlejsi diagnoza

- zdznam o monitoraci vitalnich funkci (P, TK, TT, vyprazdnovani..)

- zaznamy o provedenych vykonech a podanych léCivech

- ordinace 1€¢1v a vykonu (déleni 1€Civ dle formy, presny zdpis ndzvu,
gramaze, formy a Casu podani)

- 1écebny, pohybovy, dietni rezZim pacienta

- zaznam o dennim vySetfeni/oSetfeni pacienta, zaznam o stavu pacienta,
odezvé na lécbu, zaznam o provedenych vizitach

Dodrzovani jednotné formalni stranky zaznamu

Nutna identifikace osob (podpis, razitko) porizujicich zaznam do
dokumentace, Casovy interval péce o konkrétniho pacienta !!!!



Osetrovatelska dokumentace

Vedeni oSetrovatelske dokumentace je nedilnou soucasti zdravotnicke
dokumentace.

- hodnoceni naplanované péce, dosazeni poZadovaného cile
- komplexni hodnoceni realizace naplanovanych intervenci

- flexibilni, pravidelna evaluace oSetfovatelského planu, reakce na zmény
potieb pacienta

- provadéni jednotlivych intervenci dle ordinace I€kare (zaznamenavani
piesnych ¢asli pInéni ordinaci)
- dokumentace specifickych problémi (péce o chronické rany, prevence a

terapie dekubitli, hodnoceni bolesti dle VAS, dialyzacni protokol) do
piislusnych standardizovanych protokoli

Nutna identifikace osob (podpis, razitko) porizujicich zaznam do
dokumentace, ¢asovy interval péce o konkrétniho pacienta !!!!
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Adresa trv. pobytu

Bodng Sislo pREIBIAL ..o s

Typ defektu lokalizace &. 1

hloubkavem: | velikost v cm:

Typ defektu lokalizace ¢. 2

hloubkavem: |

velikost v cm:

Typ defektu lokalizace &. 3

hloubkavecm:

velikost v cm:

Typ defektu lokalizace

hloubkavcm:

velikost v cm:

Typ defektu lokalizace

hloubka vem :

velikost v cm:

Typ defektu lokalizace

0| 0 o
||

hioubka vem :

velikost v cm:

2| | [

Plan péce o dekubity
a jiné kozni defekty

Klasifikace dekubiti dle Hibsové (stupné):

I. zarudnuti, bez poruseni kiize

Il. poskozeni kize, odfenina, puchyf, mal& krater

I, ztrata kize i podkozi v celé ifi-nekrdza, hlub. krater

IV. ztrata kuZe s rozsahlym poskozenim okolnich
struktur (facie, svaly, kost)

Popis rany

Pouzity obvazovy material
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Chirurgicka pece

Op¢racni protokol musi obsahovat:

jmeno operatera, asistentul, anesteziologa, instrumentarek a asistujicich
pracovniki

nazev operacniho vykonu

popis vystihujici postup operace

zvlastnosti, komplikace v prubéhu operaniho vykonu, uzity material
cas zacCatku a konce operac¢niho vykonu

cas vypracovani operacniho protokolu

podpis operujiciho chirurga

Dalsi zaznamy pr1 poskytovani chirurgickée péce:

Vyhlaska €. 11/2005 Sb. — pouzité zdravotnicke prostredky tiidy IIb a 111
Identifikace sterilniho materialu — doloZeni sterilizacniho cyklu (termoindikator)
Identifikace implantatt

Informovany souhlas s operaénim vykonem

Osetfovatelska operacni dokumentace (uZzita desinfekce, kryti operacnich ran..)



® b1 % W i A
Anesteziologicka pece
Infermovany souhlas pacienta s anestezii
Identifikace pacienta
Predanestetické vysSetfeni dle doporu€eni, anamneéza pacienta
Zaznam o ordinovane a aplikované premedikaci

Stanoveni rizika pacienta a typ pouzité anestezie

Zaznam o uziti invazivnich vstupi, charakteristika (ETK, CVK, AK),
lokalizace velikost, zvlastni charakter

Monitorovani vitalnich funkci béhem anestezie

Aplikovana farmaka, krevni derivaty, infuzni roztoky, provedena perioperacni
vySetieni

Stav pacienta pii propousSténi z operacniho salu

Doporuceni prekladu pacienta — JIP, dospavaci pokoj, standardni oddé€leni

Doporuceni monitorace pacienta v postanestetickém obdobi, analgezie

Identifikace a podpis anesteziologa a anesteziologické sestry

Zaznam o sledovani pacienta po ukonceni anestezie dle ordinace 1¢kare
podavajiciho anestezii



Anesteziologicky-hemodynamicky zaznam pro srdecni operace ;‘%“ﬁ%
Kardiochirurgicka klinika FN Olomouc ot
Jméno r. &islo Pojistovna Hm. Vyska m*
Diagnosa Vykon
Dalsf onemocnéni
IM</>6m& ( )( ) Hypert.1L-ll. ( )( ) Diab.ins/PAD ( )( ) Hem. krvacitromb. () ( ) | Alergie ()
IMrecid.Jreop. ( )( ) RenJreten. N( )( ) Hepat,BC ( )( )( ) NeurolperfflCNS ( )( ) NYHA ILILIV.
Dysr. supivent.{ )( ) Plic.restiobs ( )( ) Cév.per/CNS( )( ) Infekce lok /syst () ) AP ILIILIV.
Hemod ik Predoperacni medikace
Hemadyn. | pfed oper. | norma po vykonu | Nitraty () Dioxin () Kortikoidy ()
P/MAP. 55-85/ 80 Betablok. ( ) Antiarytm. () VMH/NMH ( )( )
PAPWP do 20/ 14 Caantag. ( ) Insulin () Warfarin ()
CVP 5-12mmH ACEinhib. ( ) Hypnotika ( ) Trombao. inh. ()
-12mmtg Vasod. jind ( ) Sedativa () Katecholam ( )
Ci/si nad 2,5/ 40 Diuretika () Antibiotika ( )
SVRI 1970-2400
PVRI 225-315 Monitorovani a pfistroje
EF-LI_(IPK nad 65% EKG5/Bsvo ( )( ) TEG 3]
Ao/Mi gr. do 40/6 TK-art/manz ( )( ) TEE ()
AofMi pl. nad 1,2/1,8 CVPREF  ( )( ) Hermofiltr ()
ZSisept. do 10 mm PAP/WP () LevelOne ()
D.LS do 49 mm co/cco ()} ) Kontrapulz. ()
D.LK do 59 mm Svenfug 02 ( )}( ) Biomed. L/P ( )( )
D.PK do 24 mm T-es/rec ( }( ) CellSav.4/5 ( )( )
Premedikace
Wecer Rohypnol mg | Diazepan mg | Dithiaden mg | Hysteps mg mg
rano mg mg mg mg mg
pred vjk. | Morfin mg | Atropin mg | Dolzin mg | Skopol. mg mg
Intubace
Usty () Smanz. () Snadna () Vel. Zuby: uvolii.( )extr( )
Nosem  { ) Bezmanz. ( ) Obtizng () LILIL Typ 3) ) (1) () 2 @)
Bronch.PIL { ) ( ) Tamponada ( ) Flex. bron. { ) Vyr. (3) (2) (1) |(1) (2) (3)
Anestezie
TIVA () | Inhal. {( )| Komb.l( )| Por&asnou extub. ( } | Pozdniextub. ( ) ASA ()Y YL D)C ) Elekt. { )
[ TR (VAR YA urg. ()
Mimotéini ob&h
Lokalisace Centralni ( ) Capiox ( ) Naplf RIH () Haes e
Periferni () Baxter ( ) Bikarb. () Manit. () Albumin ()
Smisena ( ) Avecor ( ) EKRL ( ) Plegie ( ) Aprofinin ()
Cévni katétry
Lokalisace Typ Kat. &. G. 12 14 16 17 18 20 22
Perif. ven. 1 (e edere)
2 Cot0 6 B0 G 3 ETC )
Arterial 1 C o )
2 ()t
Cent. ven. 1 F5( )6( )7( )8( )9( )12( )
F
Komentaf
Anesteziolog: Podpis
Anest. dohled:
Sestra anest:
Sestra monit: Datum
Technik MTO:
Kardiochirurg:

Pfiloha & 21c  Tisk: EPAVA Olomouc, tel.: 585 312 666



Preklad/propusténi pacienta

Prekladova/propoustéci zprava obsahuje:

datum a cas hospitalizace

duvod prijeti k hospitalizaci, anamnéza

vyznamne vysledky provedenych vySetteni (klinickych, paraklinickych)
diagnosticky souhrn — hlavni a vedlejsi diagnozy

popis provedenych vykonl vCetné data provedeni a vysledki

popis pouZite terapie véetné stavajici medikace

popis stavajiciho zdravotniho stavu pii propusténi

doporuceni pro piebirajiciho lékare (farmakoterapie, fyzioterapie,
proteticke pomucky, dietoterapie..)

u piekladu Cas, jméno Iekare se kterym byl pieklad dohodnut, zptisob
transportu pacienta

identifikace a podpis I€kare, prednosty kliniky, razitko zdravotnickeho
zarizeni

predani v den propusténi pacienta



(Dsetrovatelska prekladova/propousteci
zprava

Shrnuti oSetfovatelské anamnézy — zakladni udaje o soucasném stavu potreb
pacienta dle jednotlivych kategorii

Aktualni udaje o poskytnuté osetrovatelskeé péci — aktualni, potencidlni
problémy v oblastech ADL

Posledni medikace, popis setrvani invazivnich vstupu (charakter, délka
zavedeni, zpluisob oSetieni..)

Hodnoty vitalnich funkci pt1 propusténi, vzhled operacni rdny, charakteristika
vyprazdnovani, bilance tekutin

Hodnoceni bolesti, podané preparaty, hodnoceni efektu
Zaznam o rozsahu provedene edukace pacienta pri propusSténi

Zaznam o predani osobnich véci, dokumentt, ..

Propoustéci zpravy musi byt vypisovany pecliveé, jediny dokument pro prvotni
orientaci v problémech pacienta v novem zdravotnické zatizeni, domaci
pec, ..



Fre—]

. o Klinika/odd@lent:
i e
4 BLOMO FAKULTNT NEMOCNICE OLOMBS
I. . Paviovals, 778 20 Olomouc 5031 ;_.U TNT NEMOCNICE 0LOMOUC

Tel. 588 441 111, E-mail: in@fnol.cz/ [P —
lc‘fo: 00098862 i 2368 S0B :
5Ts

Dokument ¢.: Fm-L009-018-OSEZPR-002

Verze &.:2

Osetiovatelska zprava
ki Kinika pro intenzivni obory

Unifikovany $titek
Jméno a pfijmeni pacienta: Datum a &as prekladu:
Rodné gislo pacienta: ....
Datum narozenti (neni-li RG) .................. KO0 ZP s s PIpidat kA st s R e st it
Adresa trv. pobytu Hospitalizace: od
(pfipadné Jind adresa):.............coccirerimniiiinnn i S

informovana: [Janc [Jne

pfi é;.:l;;\; spontanni | spontanni s Oz
porucha védomi tokalizace: nebulizace / inhalace
neklidny L] uPv zplisob zajistani
fi );( rezim UPV: DC:
; e / velikost kanyly:
rozruSeny doba | hloubka
{1 bradypsychicky 4 zavedeni: t zavedeni:
] intenzita: mnoZstvi 2
012345678010 | kvaltasputa:
DF min. | FiOz2 %
- £ S o
spontanni [T katetrem ] parenteraini vyziva i ml | 8p0s ]
| [ Fezani, paleni ["Tinkontinence =" | [ nasogastricka [ jejunostomie
retence 0 [IPEG b.
problémy se stolicl; [Ine [Jano s Prijem: sonda, PEG: mi
- 0 :

nep zZécpa diabetik
inkontinence pritjem =1 3 Celkem:
atonie | | stomie ne ano

zptisob odetieni atonie + kdy: jaka: Vydej:

sledni stolice dne: Celkem:
S A g hEg

5 pomc;:l

popis: sob&staény
r y pii chiizi
pii hygieng
pii oblékani
pfi jidle
datum pfevazu: olohovén || rehabilitace
= T e
opruzeniny )
dekubi
[ ] ekzém
otaky
[ jiné rany: Q
]
defekt nohou: [ | ne [ Jano
| stupert: _ zplisob osetfeni ran:
| 1. zéervenani
2. tvorba puchyrl
3. hluboké podk i
4. dekubitus na kost-nekroza

Ogetfovatelsk zpréva pro intenzivni obory (Fm-L009-018-0SEZPR-002)
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sobéstatny

s dopomoc{
oBetfovatelsky personal
L | vlas
lokallzace datum zaveden! datum pfevazu ** |
2 centralni Ziinl katetr
] epiduréini katetr
modovy katetr
icystostomie
O Snedainthatelr
arteridini katetr
hrudni drény N
drény
redonovy drény
rychlost podani
i, ~ mihod. |
mihod.
mihod.
I B mihed.
mi/hod.
mihod.
mifhod.
pfes LD mifhod.
mi/hod.
- mifhod.
mifhod.
mifhod.
mifhod.
v inf. roztoku rm“vuhhzgi
[ it . mifhod.
enterain|
b i %ﬁ;;nteraln:

Jina sdélent:

Skafskou propoustéct zpravy _
(] 1ékafskou prekladovou zpravu
o

[ | osetfovateliskou p

|| osobnf véci a cennosti (viz. Fm Soupis cennych v&ch)

Prevzal/a (jmenovka a podpis sestry, pacienta Datum a &as:

Pfedala (jmenovka a podpis sestry):
nebo zékonného zastupce*):

* nehodicl J

Pouzité zkratky: ZP — zdravotn! pojistovna, Dg - diagnéza, TK — tiak krve, P — puls, GVT — centraini venézni tlak, TT - tglesnd teplote,
UPV — umai4 plicni ventilace, DC — djchaci cesty, PEG ~ NGS - 4 sonda, p.o. — podéni Usty, i.v.
— podani intravenéznl injekce, LD — linedmi davkovaé, PN - pracovn| neschopnost, DF — dechovi frekvence, DV — dechovy objem, FiO2
— frak&ni koncentrace kysiiku, SpOz - pulsni oxymetrie, Oz - kysilk

** yypliite pouze v pfipadé, Ze neni uvedeno na kryti

Osetfovatelské zprava pro intenzivn{ obory (Fm-L008-018-OSEZPR-001) Strana 212




Skartace zdravotnické dokumentace

Skartacni rad je soucasti vyhlasky ¢. 385/2006 Sb. o zdravotnické
dokumentaci priloha €. 2 a 3, upravuje postup zdravotnickych
zafizeni pfi vyfazovani zdravotnické dokumentace

Skarta¢ni lhiuty — doba po kterou je nutné uchovat zdravotnickou
dokumentaci pro ucely poskytovani zdravotnicke pece

SkartaCni fizeni — zfizeni skartaCni komise, vytvoreni skartacniho
navrhu, skartaCni komice jmenovana reditelem zdravotnického
zarizeni

Lhuty skartace — jednotlivé dokumenty jsou déleny dle sveho
charakteru, jednotlive skartacni lhuty jsou rizné druhu
dokumentace a jejiho predpokladaného dalSiho vyuziti,
skartaCni znaky



