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Zdravotnicka dokumentace

Zakladni zdznam o poskytované zdravotni sluzbé ve zdravotnickém zarfizeni (vSechna zdravotnickd zafizeni jsou povinna ji
vést)

Aby soucasnd zdravotni péce splnovala ndrocné pozadavky na kvalitu, bezpecnost a efektivitu, musi byt zdravotnickd
dokumentace optimalizovdna, standardizovdna a fradné a v€asné dokumentovana

Zakladni nastroj evidence poskytované péce

DUkaz provadénych cinnosti (vykazovdani pro zdravotni pojistovnu)

DUkaz o vyvoji zdravotniho stavu pacienta v case

Studijni materidl (zavérecné prdce, vyvoj, vyzkum)

Vizitka zdravotniho zarizeni

Bezpecnostni opatieni (provadéni legislativni bezpec&nosti zdravotnino zafizeni i jejich zaméstnancu)
Moznost posouzeni lege artis

Moznost zhodnotit rozsah informovanosti pacienta




Typy dokumentu v nemocnici

o RIZENA DOKUMENTACE
o Legislativni pozadavky

[e]

Povinné dokumenty z technické normy (revize elekirickych zafizeni / pfistroj0)

[e]

Povinné dokumenty ze systému managementu kvality
o ISO 9001, ISO 15189, akreditacni standardy ndrodni / mezindrodni pro nemocnice, ambulance, laboratore, naslednou péeci
Provozni dokumenty

e}
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Legislativa

ZAkon €. 372/2011 Sb. (novela - 147/2016 Sb.)

o 0 zdravotnich sluzbach a podminkdach jejich poskytovani § 52 - § 69

Z&kon €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbdch,
o soucCasti zdr. dokumentace pri poskytovani specifickych zdravotnich sluzeb (napf. asistovand reprodukce Ci sterilizace).

Vyhl&ska €. 98/2012 Sb.

o 0 zdravotnické dokumentaci

Vyhl&ska €. 102/2012 Sb.
o 0 hodnoceni kvality a bezpedilUzkové péce

ZAkon €. 95/2004 Sb. + Z&kon ¢&. 96/2004 Sb.

o zpUsobilost k vykonu zdravotnického povoldni

Vyhldska €. 55/2011 Sb.
o 0 Cinnostech zdravotnickych pracovnikd

Vyhl&ska €. 306/2012 Sb. hygienické pozadavky
Resortni bezpe&nostni cile MZCR
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Legislativa

Umluva o lidskych prédvech a biomedicing

Zakon €. 117/2000 Sb., o ndvykovych Iatkdch

Z&kon €. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udaju

Zd&kon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdéjsich predpist
Zakon €. 123/2000 Sb., o zdravotnickych prostredcich

Vyhl&ska &. 11/2005 Sb. ve znéni pozdéjSich predpisu - ve znéni 268/2014 Sb.
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Vedeni zdravotnické dokumentace

Systematicky — Casovd posloupnost, Casové udaje

VEas — zdznam v rediném Case, zachovani kontinuity
Komplexné — Iékarskd, osetfovatelskd, psychologickd, RHB qi.
Srozumitelné — shodnd/definovand formdalni strdnka

Pravdivé

Citelné&

+C0 neni psdno, neni udéldno..."
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KONTINUITA PECE

Prijeti pacienta k Ustavni péci — zahdjeni hospitalizace

Ukonceni Ustavni péce — preklad, Ci propusténi

Podstatnd zména zdravotniho stavu - zdznam

Poddni léCivého pripravku (LP)

/ména dg.-léCebného a osetfovatelského postupu

Indikace k neodkladnému vykonu

Realizace neodkladného vykonu

Preklad pacienta v rdmci oddéleni, nemocnice nebo jineho 77
Nezddouci uddlost (typ, zdznam, korenovd analyza, ndpravné opatreni)

umrti
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Opravy x Zkratky

o Opravy
o pUvodni zapis skrtnout tak, aby zUstal pdvodni z&pis Citelny
o novy zAapis musi obsahovat Casovy Udaj opravy, datum a podpis osoby provdadéjici opravu
o nejcastéjsi chybovost (korektory, skrtani, obycejné tuzky)

o Lkratky

o vytvoreni seznamu pouzivanych a povolenych zkratek v daném ZZ
o nepouzivat v preskripci 1€kY, propoustéci zpraveé
o nejcastéjsi chybovost (UZ x UTZ, propoustéci zpravy, slang)
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OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

o Standardni terminologie a klasifikacni systémy osetrovatelstvi vyjadruji a zviditelnuji to, co sestry délaiji v
podobé oseffovatelské dokumentace

JE NEDILNOU SOUCASTI OSETROVATELSKEHO PROCESU A KOMPLETNI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Pisemné

o

Elektronické

Grafické

o

o

(e}

Jiné zaznamy, které sestra poridila o 03. péci u pacienta

05.11.2020




05.11.2020

Osefrovatelska
dokumentace

MUZE BYT ST,UDNICI' VYZNAMNYCH
INFORMACI

POZOR! V KAZDE STUDNI MUZE BYT
ZKALENA VODAI! VIDY MYSLETE NA
PRAMEN!




Dobré vedeni
osefrovatelske dokumentace

- pomdha chranit pacienty/klienty tim, Zze bude zqjistovat:

(0]

standard osetrovatelské péce;

o

kontinuitu péce;

(@)

lepsi komunikaci a preddvani informaci mezi ¢leny viceoborového zdravotnického tymu;

o

presny popis pldnu péce a poskytovaneé péce;

(@)

moznost v€as vyhleddvat mozné vznikajici problémy, napr. zménu stavu pacienta/klienta
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Zakony v obecnée roviné

o zOkon €. 20/1966 Sb., o p&ci o zdravi lidu, v platném znéni v § 67b
uklddda zdravotnickym zarizeni vést zdravotnickou dokumentaci
(zOkon necini rozdil mezi zdravotnickou dokumentaci sester @
|€karu)

o z&kon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udaju
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Pravni predpis stanovuje, obsah

o osobni Udaje nemocného v rozsahu nezbytném pro identifikaci
nemocného a zjisténi anamnézy

o informace o onemocnéni nemocného, o prubéhu a vysledku
vySetreni a dalsich vyznamnych okolnostech souvisejici se
zdravotnim stavem nemocného a s postupem pri poskytovani
zdravotni péce
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Specifické zakony

o Veéstniku Ministerstva zdravotnictvi

oz roku 1998

o Castka 6 je jako metodické opatreni vyddna Koncepce
osetrovatelstvi

oje definovand osetrovatelskd dokumentace jako
souCast zdravotnicke dokumentace




Obsah osetfrovatelské dokumentace

Je specificky:

o formou

o Obsahem
o strukturou

o0 Vyznamem




K cemu slouzi

Zdroj poskytnuti pofrebnych informaci:

o 0 potfebdch nemocnych

o o cilech osetrovatelské péce

o 0 pécCi samotné a jejich vysledcich

o chronologicky prehled o poskytnuté péci pacientovi

o nastroj pro hodnoceni Uéinnosti ¢i nedéinnosti r0znych osefiovatelskych zakroku
o jako doklad, ze poskytovana péce byla provedena lege artis

Zdroj hodnovérnych informaci pro Gcely:

o prdavniho vysetrovani,

o zdroj spolehlivych Udaju, které mohou byt pouzity pro osetfovatelsky vyzkum,
o dulezitd kontrola kvality osetfovatelské péce

o jako doklad pro vyuctovdani zdravotni péce
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Hlavni vyznam os. dokumentace

o neni prodluZzovat ¢as (ktery sestra vénuje administrativni prdci)
o ale usnadnit ji osSetrovatelskou péci na tolik

o aby se zamérila na hlavni problémy pacienta a byla schopna tyto problémy rychle a U¢elné resit

05.11.2020
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Kritéria pro os. dokumentaci

musi vyhovovat potrebdm oddéleni

jednoduchd

pristupnd

kvalitni

slouzit jako informacni zdroj

nezbytnou souCdsti osetfovatelskeho procesu (poskytovani individudini péce)
umoznit dokumentovat poskytovanou osetrovatelskou péci

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

soucCasti zdravotnické dokumentace

05.11.2020
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Tvorba formularu

o musi vychdzet z potreb souCasného poskytovani zdravotni péce
o s respektem na historicky vyvoj Ceského zdravotnictvi, fradic a zvyklosti

o v souvislosti s novymi poznatky
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Pri tvorbe je nutno respektovat

Formulare:

o nesmi obsahovat nebo vést ke shromazdovdni UdajU v rozporu s platnymi predpisy

o musi shromazdovat pouze Udaje potrebné k vykonu osetrovatelské pece

o nesmi obsahovat Udaje, které by mohly vést k diskriminaci nékterych skupin nemocnych
o nemd vést k duplicité ziskanych Udaju

o vyplnovdani md byt co nejjednodussi

o oznaceni formuldre musi odpovidat jeho obsahu
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Pri tvorbé formuldre os. péce je

o brat v Uvahu Cas, ktery bude potrebny k jeho raddnému vyplnéni a zhodnotit, zda je rediné
vyplnitelny

o je nutné pomyslet také na to, Ze i tato Cdst dokumentace bude slouZit joko podkladovy materidlt
pfi koliznich jednani
o je nutné upozornit na skutecnost, ze nedostatecné vyplinéné tiskopisy jsou hodnoceny negativné

o je treba zabrdnit jakékoli Uimé na svych pravech (zakon €. 101/2000 Sb.)
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Formy os. dokumentace

o neexistuje jednotnd predlioha

o je tvorena komplexnim souborem rdznych predtisténych zdznamd a dohromady vytvdreji celkovy
informacni soubor o jednotlivém nemocném

o jednotlivé Cdasti mohou tvorit: identifikacni Udaje, zdznam o laboratornich vysetreni o terapii,
rehabilitaci, oSeffovatelskd péce véetné anamnézy, diagndzy, plany péce, hodnoceni
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Zasady spravné dokumentace

o neméla by byt prilis olbsahld

o srozumitelné

o Uplné
o snadno dostupné

stru¢cné

o Citelné

bez zbytecnych zkratek

o vsechny zdznamy by mély obsahovat datum, Cas a pospis sestry, kterd zapis provedla
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Manipulace s dokumentaci

o Uchovavani

o Obdobi, po néz se vyzaduje, aby zdznamy pacientt/klientd byly uchovavany, zdvisi na platné legislative.

o Je vhodné, aby mélo zafizeni vypracované smérnice s uvedenim pozadavkd na uchovdvdani veskerych

z&znamu, které je nutno dodrzovat.
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Viastnictvi zdznamuvu

organizace jsou pravnimi vlastniky této dokumentace

to neznamend, ze kdokoliv v organizaci mé& automaticky pravo na pristup k této dokumentaci
nebo v ni obsazenych informacim

povinnosti chrdnit divérnost dokumentace pacienta/klienta na zdkladé zdkona ¢. 101/2000 Sb.

e O

o0 ochrané osobnich udaju

Zdravotni dokumentace patfi organizaci, ale informace v ni obsazené jsou duvérné a mély by byt
poskytovany dokonce i pracovnikum této organizace pouze se souhlasem pacienta/klienta.
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Vyzkum, vyuka a pristup

o Zaznamy pacienta/klienta mohou byt pouzity:

v pro vyzkumneé ucely

v pfi vyuce

v a pfi klinickém dohledu pouze dle pravidel efické komise a jeji pouziti by mélo byt schvdleno mistni
etickou komisi

o Plati zde stejné principy pro pristup a divérnost a mélo by byt respektovdno prdvo
pacienta/klienta odmitnout pristup k jeho zdznamim.

o V pfipadé, ze je zdznamU k témto Ucellm pouzito, musi byt v dokumentaci pisemny souhlas
pacienta/klienta.
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Hldseni sester

o je formaini strdnkou a vizitkou oddéleni

vhodnou formou upravuje:

o preddvdni ndvykovych latek, ndstroju, pristroju

poskytuje dulezité informace:
o O nemocnych

o a chodu oddéleni
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Formuldre pro tvorbu os. dokumentace

Pozadavky:

o praktické s jednoduchou manipulaci

o formdt by mél odpovidat ostatnim dokumentim
o odpovidd konkrétnim podminkdm pracovisté

o vSichni Clenové zdravotnického tymu se musi dohodnout, jak a kam se budou jednotlivé
informace zaznamendvat
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Dalsi formulare

liSi se dle druhu zarizeni a péce
pripojuji se k zakladni dokumentaci
jednd se o:

Prevzeti svrskU pacienta

Informované souhlasy

Uschova cennosti

Zdznamy o riznych osetfovatelskych testech (méreni sobéstacnosti, bolesti, rizika dekubitd, psychického stavu)
Z&znam o pfijmu a vydeiji tekutin

Z&znam o dieté

Z&dznam diabetika

Z&dznam o perioperacni p&ci

Z&dznam laboratornich vysledkd

Zdznam o poskytovani informaci a o edukaci,......
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Nesouhlas s 0s. vykonem

o z&kon €. 20/1966 Sb., § 23 odst. 2 stanovuje, ze odmita-li nemocny pres ndlezité vysvétleni

potrebnou pé&éci, vyzaddad si o tom osetrujici [€kar pisemné prohldseni (negativni revers)

05.11.2020




Pouceni nemochého o moznosti
uschovy cennosti

o povinnost o pouceni je ulozena setre

o mozné je tuto skutecnost fesit pomoci predtisténych formuldrd, které nemocny podepise pri prijmu
nebo je mozné do zdr. dokumentace provést ofisk razitka tohoto pouceni

o sSOUCQOsti pouceni je nejen datum a podpis nemocného, ale i sestry
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o

(@)

o

Viastni Uschova cennosti

provadi se soupis vsech pacientovych cennosti (co chce uschovat)
U Sperky je nutno uvést pripadné poskozeni

popis Sperky (Zluty a bily kov)

U hodinek a jinych elekironickych vybavenije nutnou pfi Uschoveé uvést znacku a zda je funkCni

penézni CAstku je vhodné vypsat pocet jednotlivych bankovek

za poslednim zdpisem udélat zdmezku
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Doklad o prevzeti satu

o v pisemné podobé nebo na predtistény formuldr v pripisu
o s Citelnym vyplnénim a popisem svrikU

o po vraceni svrskU je formuldr zalozen do chorobopisu nebo zUstdvd v bloku ulozeném u staniéni
sestry
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Formalizace zaznamuvu

o nemély by znamenat pro sestru prekdzku v prdci
o nemély by izolovat ¢innost od poskytované péce o pacienta

o snaha o formalizaci oseffovatelskych zdznamu

o Seftri cas

05.11.2020




~ oW/

Nejcastejsi chyby

Osetrovatelské diagnodzy:

o nevystinuji stav pacienta pri prijeti

o nevypovidaji o zméné zdravotniho stavu pacienta
o se automaticky prepisuji i po odeznéni problému

o nejsou sefazeny dle naléhavosti a zavaznosti

o chybi pldny osetfovatelské péce

o nedostateCné hodnoceni efektivity poskytované oseffovatelské péce
o nesoulad osetfovatelskych a Iékarskych zdznamu
o neadekvdatni edukace

o nedostatky v hodnoceni bolesti

o zbyteénd duplicita zdznamU

o necitelnost zapisu

05.11.2020




Konirola osetrovatelske dokumentace

o je v kompetenci vrchni, stanicni sestry a primdre
o probihd kontrola nejen formdaini, ale i obsahové stranky vedeni 0s. dokumentace

> na zdkladé prijatych vysledkd kontroly prijimat potfrebnd opatreni

o je nutny zApis nejen terminy kontrol, ale také zapis o provedené kontrole
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Ochrana osobnich dat uvedenych v
os. dokumentaci

o Z&kon ¢&. 101/2000 Sb., ochrané osobnich Udajl, v § 13 stanovuje, ze sprdvce a zpracovatel
osobnich Udaju jsou povinni prijmout takovd opatreni, aby nemohlo dojit k neoprdvnénému nebo
nahodilému pristupu k osobnim Udajum, jejich zdméné, zni¢eni, ziraté, jakoz i zneuziti osobnich
0daju

o 7akon C. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v platném znéni v § 55 odst. 2 pismen. d) ukladd
zdravotnikim povinnost zachovdvat micenlivost o skuteCnostech, o kterych se dovédéli v
souvislosti s vykonem svého povoldani
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Provozni dokumentace

o dle zvyklosti oddéleni a nemocnice
o slouzi ke komunikaci mezi vedenim a sestrami

Patii zde:

o Kniha vzkazi

o Kniha evidence navykovych latek

o Inventarizace a prdvni odpovédnost za pristroje a pomUcky
o Evidence spravné funk&nosti piistroju

o Evidence UrazU¥ a jejich osetreni

o Kniha zavad

o Evakuacni pldan — krizové situace

o Telefonni seznam pracovnikU a povérenych pracovnikd

o |dentifikace nemocného a zarazeni do rizikové skupiny
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Kniha vzkazu

o obsahuje informace spojené s provozem oddéleni
Zapisuji se sem:

o veSkeré mimorddné uddlosti, vzniklé na oddéleni, jejich odstranéni a argumenty, které mohou
slouzit k obhajobé sester

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

o vrchni a hlavni sestra

05.11.2020




Evidence navykovych latek

obsahuje informace o spravném:
o objedndavani
o evidenci

os

o @ stavajicim stavu latek na oddéleni

Do této knihy sestra zapisuiji:
o komu

o a kolik bylo navykové latky poddno.

Kontrolu tohoto dokumentu provadi:

o vedouci pracovnici
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Navykové latky

o dokumentace se tykd objedndvani, uchovavani a zdznam o aplikaci
o knihy musi mit Cislované stranky

o zApis se provdadi nejen kazdého prirdstku, ale i kazdého Ubytku ndvykové Iatky
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o

Uzivani razitek

povinnost chrdnit pred zneuzitim

potreba razitek se ridi potrelbami (dle viastnino ndvrhu) danych zdravotnickych zarizeni a oddéleni

v 4

nepodléhagji evidenci

jejich uzivani musi schvdalit primdar oddéleni a vrchni sestra po dohodé s hlavni sestrou
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Nezadouci prihoda pri hospitalizaci

nezddouci prihoda = nechténd uddlost, vznikd doslo-li k poskozeni zdravi pacienta, nadmérné
poziti alkoholu, vzdjemné napadeni pacienty

paftfi zde také ztrdta nebo poskozeni osobnich véci, zirata penéz
zdznam mUze mit formu volného zdznamu nebo zdpisu do formuldre

obsah: identifikacni Udaje zdr. zarizeni, identifikacni Udaje nemocného, datum, €as, misto a kde k
nezdadouci prihodé doslo, zavinéni jinou osobou, ddle kdy a koho sestra informovala, kdo
nezdadouci prihodu projednal s nemocnym, kdo bude informovat rodinu, opatreni k ndprave)

musi byt vzdy proveden zdpis
zdznam je vécny, strucny a s co nejvétsi vypovidajici hodnotou

musi byt sepsdn bezprostredné po vzniku prihody a je souCdasti zdr. dokumentace
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Ostatni zdravotnicka dokumentace

o rozumime veskerou papirovou i elektronickou dokumentaci o hospitalizaci nemocného
Obsahuje:

o zAkladni Udaje o pacientovi (Udaje anamnestické ziskané od pacienta, doprovodu, jinych
zdravotnickych pracovnikC

o Udaje o jeho konkrétnim onemocnéni, o pribéhu léceni

V4

o v§echny dalsi rozhoduijici okolnosti, které souviseji s pacientem nebo jeho zdravotnim stavem
Zakladni dokumentace:

o chorobopis pacienta

o zAznam o hospitalizaci

o obrazové a zvukové zaznamy

o dalsi zdznamy z vysetreni
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§ 67b zdkona &. 20/1966 Sb.
o péci a zdravi lidu

Zdravotnickd dokumentace obsahuje:

o osobni Udaje jsou v nezbytném rozsahu pro identifikaci pacienta a zjisténi anamnézy

(0]

obsahuje informace: o0 onemocnéni, pribéhu a vysledkl vysetreni, [€Ceni,....

o

dalsi samostatné casti dokumentace musi obsahovat osobni Udaje

(@)

zApisy musi byt vedeny citelné, prukazné a pravdive,...

o

mUzZe byt vedena na zdznamovém nosici ve textovém nebo grafickém nebo audiovizudinim
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Nahlizeni do zdravotnicke
dokumentace

o 7dkon €. 20/1966 Sb., o pécCi o zdravi lidu, v platném znéni v § 23 odst. 1 stanovuje povinnost [ékare
poucit vhodnym zpUsobem nemocného, popr. ¢leny jeho rodiny o povaze onemocnéni a o
potfebnych vykonech tak, aby se mohli stat aktivnimi spolupracovniky pfi poskytovani preventivni
péce

o z&kon nestanovuje konkrétni zpUsob, jak md byt nemocny poucen, ale v zddném pripadé z
uvedeného nelze odvodit povinnost nechat nahlizet nemocného, popr. cleny rodiny do
zdravotnické dokumentace, aby byli dostatecné informovani
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Kdo do zdr. dokumentace smi nahlizet

Zdakon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v plathném znéni v § 67b odst. 10

o

o

o

|ékari, vSeobecné sestry, RHB pracovnici, Iékdrnici, klinicti psychologové a logopedové
povéreni Clenové prislusné komory pri feseni pripadd podléhajicich disciplindrni pravomoci prislusné komory
revizni [ékari zdravotnich pojistoven v rozsahu daném zvl&stnim pravnim predpisem

soudni znalci v oboru zdravotnictvi v rozsahu nezbytném pro vypracovani znaleckého posudku zadaného orgdny Cinnymi v
frestnim rizeni nebo soudy

lékaii spravnich Ufadl ve zdravotnictvi povéreni vyfizovdni konkrétnich stiznosti, ndvrhl na prezkoumdni a podnétl ve spravnim
fizeni, a to v rozsahu vyplyvaijici ze stiznosti, nadvrhu na prezkoumani nebo podnétu ve pravnim fizeni

|ékari Statniho Uradu pro jadernou bezpelnost v rozsahu stanoveném zvlastnim predpisem
Clenové znaleckych komisi
povéreni pracovnici ochrany orgdnu verejného zdravi

lékari orgdny socidinino zabezpeceni pii posuzovdani zdravotniho stavu a pracovni schopnosti pro Ucely stanoveni ddvek a sluzeb
socidlniho zabezpeceni, duchodove pojisténi

|ékari Ufadu prdace pro Ucely zaméstnanosti
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Kdo do zdr. dokumentace smi nahlizet

o Lékari okresnich UfadU, zaméstnanci stdtu v organizacni slozce stdtu (zpracovdani osobnich Udaju a
informaci o zdravotnim stavu obyvatelstva)

o V uvedeném paragrafu, kde je uveden vycet lidi, ktefi sméji nahlizet do dokumentace, nejsou
uvedeni ani samotni nemocni a ani jejich rodinni prislusnici.
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Nahlizeni do dokumentace studenty

o zvI&stni postup je stanoven u osob, které ziskdvaji ve zdravotnickém zafizeni zpUsobilost k vykonu
zdravotnického povoldani

o mezi né paffi: studenti 1ékarskych fakult, Zaci SZS, 1ékari, klinicti psychologové, a klini¢ti logopedi na
postgradudinim skoleni (zakon . 20/1966 Sb., § 67b odst. 11)

o souCasti dokumentace je nutny pisemny souhlas nemocného

05.11.2020




Sankce za neopravnéné nakladani s
osobnimi udaji

o v § 178 odst. 1 frestniho zdkona je stanoveno, ze ten, kdo byf z nedbalosti, neoprdvnéné sdéli,
zpristupni, jinak zpracovdavd nebo si prisvoji osobni Udaje o jiném, shromdzdéné v souvislosti s
vykonem verejné sprdvy, bude potrestdn odnétim svobody az na 3 Iéta nebo zdkazem c&innosti
nebo penézitym trestem

o V odst. 2 uvedeného paragrafu je pak stanoveno, ze stejné bude poftrestdn ten, kdo osobni udaje
O jiném, ziskané v souvislosti s vykonem svého povoldni, zaméstndani nebo funkce, byt i z nedbalosti
sdéli, nebo zpristupni, a tim porusi pravnim predpisem stanovenou povinnou micenlivost
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Podavani informaci o nemochém

o dodrzovani zadkonem stanovené povinné micenlivosti

o micenlivost se vztahuje na vSechny Udaje, o kterych se zdr. pracovnik dozvédél v souvislosti s
poskytovdnim péce

o je nutno zjistit komu Ize informace o zdravotnim stavu poskytnout
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Archivace a skartace os. dokumentace

o z&kon €. 97/1974 Sb., o archivnictvi, v platném znéni, upravuje ukladdani i skartovani pisemnosti
o CO se rozumi pisemnosti: kazdy pisemny, obrazovy, zvukovy nebo jiny zadznam

o archivovat se musi: chorobopisy, ambulantni karty a jejich obsah, RTG snimky, sono snimky, EKG,
EMG, EEG zdznamy z vypocetni techniky i zGznamy provedené pristroji
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Z hlediska skartace se pisemnosti déli

o Pisemnosti ,A" - jsou ty, které maiji dUlezZitost z hlediska ekonomického, prdvniho, historického,
socidalniho a kulturnino, ukladaiji se do Statniho Ustrednino archivu

o Pisemnosti ,V* - jsou pisemnosti, které se po uplynuti skartaéni doby odborné posouzeny a
vybrané ulozeny do Statniho Ustredniho archivu, ostatni jsou skartovany

o Pisemnosti ,,$“ jsou po uplynuti skartacni doby zniceny
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Délka archivace

Chorobopisy a jejich obsah 100 let

Ambulantni karty a jejich obsah 100 let

Provozni deniky a denni zdznamy 5 let

Recepty na léky 10 let

Poukazy na ortopedické pomUcky 10 let

Z&znamy o spotrebé ndvykovych Iatek 5 let

Hi&Seni o prijeti a propousténi nemocného 5 let

Denni hldseni o poctu pacientd 5 let

Z&znamy o sterilizaci 3 roky

RTG a kopie ndlezu (od posledniho vysetreni) 3 roky
Operacni a anesteziologickd kniha se uchovavaiji ve Statnim Ustrednim archivu
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