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1. Uéel a oblast platnosti dokumentu

Tento dokument stanovuje zavazny postup pro vedeni zdravotnické dokumentace a vymezuje
zékladni pravidla, povinnosti a odpovédnosti zaméstnancit VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
Dokument je zdvazny pro vSechny zaméstnance poskytujici zdravotni péci a ostatni zdravotni sluzby
pacientim VFN a pro zamé&stnance provadéjici administrativni tkony s ni souvisejici.

2. Pojmy a zkratky

Zdravotnicka dokumentace Systematicky vedeny soubor udaji, informaci, vysledkt vySetieni,
véetné grafickych, audiovizudlnich, digitalnich a obrazovych zaznamti, vztahujicich se
ke konkrétni osobé€ (pacientovi), jejimu zdravotnimu stavu a postupu zdravotnického
zafizeni pii poskytovani zdravotni péce. Za zdravotnickou dokumentaci se povazuje
veskera dokumentace ve zdravotnickém zafizeni, kde jsou uvedeny osobni a citlivé
udaje pacienta.

Dekurz Denni zéznam informaci o pacientovi; zejména s pfihlédnutim ke stavu pacienta
obsahuje: subjektivni stav pacienta, objektivni nalez, planovana vysetfeni a medikace.
Jeho nezbytnou soucasti je jméno oSetfujictho nebo ordinujiciho lékafe a jméno
nelékarského zdravotnického pracovnika, ktery aplikoval 1éCivé piipravky nebo
provade¢l dalsi oSetrovatelské Cinnosti.

Epikriza  Souhrn aktualizovanych informaci o pribéhu vysetieni, 1é€by a plan dalSiho 1é¢ebného
postupu.

Chorobopis, porodopis Systematicky vedeny soubor udajl, informaci a obrazovych materialt
vztahujicich se ke konkrétni osobé (pacientovi, rodicce), k jejimu zdravotnimu stavu
a k postupu zdravotnického zatizeni pii poskytovani zdravotni péce behem
hospitalizace pacienta ¢i rodi¢ky ve zdravotnickém zafizeni.

Identifikace pacienta Jméno, pfijmeni a rodné ¢islo (Cislo pojisténce a datum narozeni).

Identifikace zdravotnického pracovnika elektronicky Jméno, pfijmeni a titul zdravotnického
pracovnika vygenerovany z NIS do zdravotnické dokumentace, které se objevi po
piihlaSeni. Soucasti této identifikace je 1 podpis (elektronicky ¢i pisemny) dle vedeni
zdravotnicke dokumentace).

Identifikace zdravotnického pracovnika Jméno, piijmeni a titul (MUDr., RNDr., Mgr., Bc.)
zdravotnického pracovnika dodany do zdravotnické dokumentace otiskem razitka nebo
rukou (¢itelné hillkovym pismem) a podpisem.

Klinické pracovisté Vyclenéné c¢asti klinik, Ustavii a samostatnych odd€leni, ve kterych je
poskytovana lizkova nebo ambulantni zdravotni péce pacientim.

Osetrovatelska dokumentace Slouzi ke zdokumentovani ¢innosti spojenych s oSetfovatelskym
procesem a je soucasti zdravotnické dokumentace.

OSetrovatelsky proces Systematickd racionalni metoda planovani a poskytovani oSetfovatelské
péce, jejimz cilem je pozitivni zména zdravotniho stavu pacienta. OSetfovatelsky proces
je mezindrodnim standardem osetfovatelské praxe.

PACS Obrazovy archiv a komunika¢ni systém (z angl. Picture Archiving and Communicating
System).

Zdravotnické pracovisté Klinika, ustav nebo samostatné zdravotnické oddélent.

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
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Cp Cislo pojisténce

NIS Nemocnic¢ni informacni systém

ZD Zdravotnicka dokumentace

ZP Zdravotni pojistovna

0SSz Okresni sprava socidlniho zabezpeceni

3. Odpovédnosti a pravomoci

Za dodrzovani tohoto pracovniho postupu jsou odpovédni vSichni 1€kafi, nelékaisti zdravotnicti
pracovnici a uréeni administrativni pracovnici.

Za kontrolu vedeni zdravotnické dokumentace odpovida ptislusny vedouci pracovnik (piednosta,
priméf, vedouci 1ékat, vedouci 1ékai oddéleni, vrchni, stanic¢ni a vedouci sestra, vedouci laborant,
vedouci nutri¢ni terapeut, vedouci fyzioterapeut, vedouci psycholog, vedouci socialni pracovnik).

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen chranit zdravotnickou dokumentaci pfed zneuzitim, ztratou
¢i zcizenim a pied nahlizenim neopravnéné osoby.

Externi dodavatelé NIS (zastupci firmy STAPRO) jsou ze smluv uzavienych mezi dodavatelem
a VFN odpovédni za dodrZovani pravidel pro vedeni zdravotnické dokumentace, Upravu formalnich
nélezitosti zdravotnické dokumentace v NIS Medea a rovnéz i dalSich konkrétnich pozadavkd, které
souviseji s vedenim zdravotnické dokumentace.

Osetiujici 1ékar Fidi veskerou péci 0 hospitalizovaného pacienta.

4, Postup (popis €¢innosti)

Osetiujici 1¢kar Fidi veskerou péci o hospitalizovaného pacienta, zaroven je odpovédny za vedeni
zdravotnické dokumentace. V ptipad¢, Ze je oSetiujici 1ékaf nedostupny, fesi urgentni stavy pacienta
jiny 1ékat kliniky/odd€leni (na kterém je pacient hospitalizovany/ptitomny), piipadné¢ vedouci
oddéleni a to v rozsahu svych kompetenci.

4.1 VEDENI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Zdravotnicka dokumentace pacienta slouzi jako pracovni nastroj pii vySetieni a 1é¢bé i jako doklad
a dukaz v ptipad¢ forenzniho projedndvani postupu vySetieni a 1écby a sou€asné je jedinym dikazem
pro uhrazeni poskytnuté 1écby. Nespravné nebo nedostatecné¢ vedena dokumentace mtize utvrdit
podezieni na chybny postup nebo pfinejmensim znemoznit prokdzani postupu adekvatniho. Dobie
vedend dokumentace miize zdravotnického pracovnika ochranit pfed obvinénim z pochybeni ¢i
nespravné vedené poskytnuté péce.

4.2 FORMA ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

ZD muze mit textovou, grafickou nebo audiovizualni formu. Zdravotnickd dokumentace ve VFN
muze byt na pracovisti vedena primarné v listinné nebo elektronické forme.

ZD pouze v elektronické forme miize byt vedena za podminek, ze zépisy v elektronické formé budou
potvrzeny zaruenym elektronickym podpisem pofizovatele v kazdé jednotlivé ¢asti dokumentace.

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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VSichni zaméstnanci pracovisté zapisujici do ZD na pracovisti, které vede -elektronickou
dokumentaci, musi mit vystaveny podpisovy certifikat.

Postup pro vydani elektronického podpisu je uveden v pracovnim postupu Useku informatiky PP-UlI-
23 Podani Zadosti o podpisovy certifikat.

Z&pis V elektronické formé bez zaruceného elektronického podpisu je nutno vytisknout, podepsat
a zafadit do zdravotnické dokumentace pacienta. Zdravotnicka dokumentace v papirové podobé by
méla byt spojena tak, aby se zamezilo ztratdm jednotlivych listd dokumentace.

Soucasti zdravotnické dokumentace je rovnéz obrazova informace o zdravotnim stavu pacienta
(snimky z RTG, CT, mamografie apod.). Tyto zaznamy se vétSinou pofizuji v elektronické
form¢ a jsou ulozeny v jednotlivych pfistrojich (docasn¢) a dale v tlozisti dat (servery VEN).
Distribuovany jsou v ramci tzv. PACS a obrazové studie z PACSu jsou dostupné jen na vnitini siti
VFN. Pravidla pro pouzivani PACS systému jsou uvedena v provoznich fadech dotéenych aplikaci.

4.3 POVINNE UDAJE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Kazdy chorobopis nebo ambulantni karta obsahuje na Gvodni strané tyto udaje:
e (islo chorobopisu (netyka se ambulantnich karet),
e identifikaci poskytovatele zdravotnich sluzeb - tj.
0 nazev VSeobecna fakultni nemocnice v Praze,
o adresa U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2,
o IC 00064165,
O ndazev zdravotnického pracovisté (kliniky, Gstavu nebo samostatného oddéleni) +
adresa, je-li odliSna od adresy VFN.
e ldentifikaci pacienta, tj.
0 jméno, popiipad¢ jména a piijment,
0 rodné cislo ptipadné Cislo pojisténce a datum narozeni u cizinct ¢i vygenerované ¢islo
u neznamych osob,
0 misto trvalého pobytu nebo hlaseného pobytu; piipadné adresu mimo tizemi CR,
0 kod ZP, u které je pacient pojistén.
e Pohlavi pacienta.

Kazdy volny list zdravotnické dokumentace musi obsahovat:

e Identifikaci poskytovatele zdravotnich sluzeb — tj.
0 nazev VSeobecnd fakultni nemocnice v Praze,
0 adresa U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2,
o IC 00064165,
0 nazev zdravotnického pracovisté (kliniky, ustavu nebo samostatného oddéleni),

e ldentifikaci pacienta, tj.
0 jméno, popiipad¢ jména a piijment,
0 rodneé cislo ptipadné Cislo pojisténce a datum narozeni u cizinct ¢i vygenerované ¢islo

u nezndmych osob.

V piipadé, Ze je pacient ve VFN hospitalizovan jako neznamy (bez osobnich dokladl) nebo
V bezvédomi, zapisuje se do ZD jako ,,Neznamy muz‘ nebo ,,Neznama Zena“ s vygenerovanym

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
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fiktivnim ¢islem pojisténce. Jakmile je osoba identifikovana, provede se zména v elektronickem
systému i v listinné dokumentaci. V ptipad€, Ze pacient neni schopen dat souhlas do 24 hodin,
skute¢nost se oznamuje na Obvodni soud pro Prahu 2 — viz formulai F-VEN-108 Oznameni
0 hospitalizaci pacienta bez souhlasu.

4.4 ZAPIS DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden pravdivé, nesmazatelnym a prikaznym
zpusobem. Veskeré zapisy musi byt dobfe Citelné a srozumitelné.

4.4.1 Frekvence zapisu

Zdravotnicky pracovnik provadi zapis bez zbyte¢ného odkladu a tento zapis musi byt pribézné
doplnovan. Informace o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu pacienta (vizita) je pisemné
zaznamenana oSetiujicim lékafem nejméné jedenkrat za 24 hod. na standardnich odd¢lenich.

4.4.2 Nalezitosti zapisu

KaZzdy zapis do zdravotnické dokumentace musi byt opatien datem a Casem provedeni zapisu,
identifikaci osoby (viz bod 2. Pojmy a zkratky), ktera zapis provedla.

KazZdy zapis v dekurzu, ktery neprobiha ve stejny okamzik, se identifikuje a podepisuje zviast.

Pokud pacientovi poskytuje oSetrovatelskou péci pouze jeden nelékarsky zdravotnicky pracovnik
(ddle nelékar), lze osetFovatelskou dokumentaci oznacit pouze jednou identifikaci tohoto osetiujiciho
nelékare. Jestlize do oSetrovatelské dokumentace zapisuje jiny nelékarsky zdravotnicky pracovnik,
nezli vyse uvedeny, musi ho opatrit identifikaci (viz bod 2. Pojmy a zkratky).

Ta Cast zdravotnické dokumentace, ktera je pfedavana pacientovi nebo zdkonnému zastupci, musi byt
opatfena razitkem pracovist¢ VFN, kde byla pacientovi poskytnuta péce a identifikaci pracovnika,
ktery ji vytvoril.

4.4.3 Pouzivani zkratek

Pouzivani zkratek ve zdravotnické dokumentaci musi byt omezeno na minimum, zejména ve
zpravach, které jsou urceny pacientovi nebo jinym zdravotnickym pracovistim a poskytovatelim
zdravotnich sluzeb (ambulantni zpravy, piekladové zpravy, propoustéci zpravy). Zpravy musi byt
srozumitelné zdravotnickym pracovniktim i jinych oborii; 1ze pouzivat:
- mezinarodni oznaceni soustavy jednotek SI;
- zkratky chemickych prvki a slouc¢enin, hormonu a podobnych latek;
- obecné znama oznaceni diagnostickych metod (RTG, CT, MR, EKG, EEG apod.);
- zkracené anatomické nazvoslovi (a., n., m., dx., sin. apod.);
- zkratky obecn¢ znamych instituci (VZP, ZZS);
- mezinarodn¢ zavedené zkratky specifikujici zdravotnickou techniku (kardiostimula¢ni
rezimy DDD, DDDR, AAI, AAIR, VVI, VVIR, BiV apod.);
- zkratky automaticky generované zdravotnickou technikou, pfenasené piimo do zpravy;
- zkratky uvedené v Seznamu zkratek pouzivanych ve VFN, ktery je vefejné dostupny na
internetovych strank&ch www.vfn.cz/zkratky/ a na intranetu VEN.

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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ZKkratky nazvi lé¢ivych piipravki (jednotlivych 1ékii) nejsou dovoleny.
Zkratky piimo vysvétlené v textu nebo v zdpati dokumentace je mozné pouzit. Zkratky pouZzité v
grafu/obrazku/tabulce musi byt vysvétleny v legend¢ pod grafem/obrazkem/tabulkou.

Casti zprav, obsahujici pokyny pro nemocné (doporuéeni daliiho postupu, reZzimova a dietni
opatieni), musi byt srozumitelné i pacientovi a jeho osobdm blizkym. Proto zde nelze pouZivat
Zadné zKkratky s vyjimkou zkratek obecné znamych i nezdravotnické veiejnosti (jako RTG,
EKG). Neni dovoleno zkracovat bézna slova (,,Jék misto lékar, ,,dok* misto dokumentace, ,,tu*
misto tumor apod.).

Pro pouZiti v téch castech dokumentace, ktera neopousti jednotliva pracovist¢ VFN, mize vedouci
pracovnik (pfednosta nebo primar) zvefejnit lokalni seznam povolenych zkratek, ktery nesmi
obsahovat zkratky nejednoznac¢né, ani zkratky zafazené do Seznamu zkratek pouzivanych ve VFN,
ale s jinym vyznamem. Zkratky zahrnuté do lokalniho seznamu povolenych zkratek jsou povinni
znat vSichni dot¢eni pracovnici.

4.5 SOUCASTI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Za soucast zdravotnické dokumentace se pokladaji:

Zaznamy 0 pacientovi

e Informace o tom, zda jde o pacienta zbaveného pln¢ nebo ¢astecné zpusobilosti k pravnim
ukonim tak, ze neni zpuisobily posoudit poskytnuti zdravotni péce, popf. jeji disledky.

e U pacientii vykonavajicich epidemiologicky zavazné ¢innosti zdznam o jejim druhu uvedeny
V pracovni anamnéze.
Epidemiologicky zdvaznou cinnosti je napr. provozovani stravovacich sluzeb, vyroba
a uvadeni potravin do obéhu, vyroba kosmetickych prostredkii, provozovani upraven vod
avodovodu, provozovani holicstvi, kadernictvi, pedikury, manikury, kosmetickych,
masérskych, regeneracnich nebo rekondicnich sluzeb, solarii atp. —viz § 19 z&kona 0 ochrané
verejného zdravi.

e Zaznamy o vySetiovacich, 1é¢ebnych nebo administrativnich vykonech provedenych pro
potfeby zvlastnich pravnich ptredpist, véetné zaznaml o zdravotnim stavu pacienta, kopii
zprav, informaci a predanych udajt.

Zaznamy o projevu vule pacienta (U nezletilych pacientii zdkonného zastupce) — podrobné fesi
dokument SM-VEN-45 Souhlas s hospitalizaci a informované souhlasy pacientt Viz:

e Souhlas s hospitalizaci.

V pripade, Ze pacient neni schopen dat souhlas s hospitalizaci do 24 hodin, skutecnost se
oznamuje na Obvodni soud pro Prahu 2 — viz formular F-VEN-108 Oznameni o hospitalizaci
pacienta bez souhlasu.

e Souhlas pacienta nebo jeho zdkonného zastupce s poskytnutim zdravotnich sluzeb (souhlas
musi byt soucasti ZD, pokud tak stanovi zvlastni pravni predpis nebo byl-li souhlas s ohledem
na charakter zdravotniho vykonu vyzadan v pisemné formé VFN).

e Zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb.

e Zaznam o vyjadfeni pacienta s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu, ktery obsahuje

O jméno, adresu, tel. spojeni osoby, které lze poskytnout informace o jeho zdravotnim
stavu a jakym zptisobem mohou byt sd¢lovany,

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
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0 zda mohou nahliZzet do ZD o ném vedené nebo do jinych zapisi vztahujicich se k jeho
zdravotnimu stavu,
0 zda si mohou pofizovat vypisy, kopie téchto dokumentt,
0 zda mohou udélit zastupny souhlas.
e Zaznam o vysloveni zakazu poskytnout informace.
e Zaznam o domluvenem hesle pro podavani informaci v jiném nez osobnim kontaktu.
Tento zaznam je porizovan jako soucast Souhlasu s hospitalizaci (F-VEN-100) nebo do
Sformuldre E-VEN-131 Souhlas v ambulantni péci (v ambulancich se souhlas odebira
V pripadé poskytovani opakovanych ambulantnich sluzeb).

Zaznamy o0 zdravotnim stavu pacienta
e Pisemné informace o zdravotnim stavu pacienta, prubéhu a ukonceni jeho 1é¢eni nebo
doporuceni a navrhy na poskytnuti dalsi zdravotni péce, které si predavaji zdravotnicka
zafizeni v rAMci zajisténi navaznosti zdravotni péce o pacienta.
e Vysledky vySetteni, v€etné grafickych, audiovizudlnich, digitalnich nebo jinych zdznamd.

Zaznamy ze zdravotnickych pfistroji

V piipadé, Ze v souvislosti s vykonem dojde ke zménam nastaveni zdravotnickych pfistroju, jejich
vypnuti (i doasnému), jejichz pouziti miize mit dopad na zdravotni stav pacienta (napf. vypnuti
a zapnuti kardiostimulatoru) je tteba zdznam o této ¢innosti zahrnout do ZD pacienta. Zaznam zafadi
do ZD pracovnik, ktery tyto ¢innosti provadél, uvede v ném informace o tom, jak a kdy bylo
S pfistrojem manipulovano (napf. vypnut/zapnut) a opatii ho plnou identifikaci.

Veskeré dalsi soudasti, které spolu tvoii zdravotnickou dokumentaci pacienta, se do zdravotnické
dokumentace zakladaji v originale, vyjime¢né v kopii doplnéné o identifikaci zdravotnického
pracovnika, ktery ji vytvofil, razitko pracovisté a oznaceni, Ze jde o kopii.

Jedna se zejména o tyto dokumenty:

e Piedoperacni protokol (F-VEN-142),
Anesteziologicky zaznam (je mozné kopie, kdy je original ulozen na KARIM),
Lékarska propoustéci/piekladova zprava,
Zéaznamy o nutri¢ni péci (formulare Oddéleni nutri¢nich terapeutt),
Nutri¢ni plan u pacienta s rizikem komplikace malnutrice,
Operacni protokol,
Osetfovatelska dokumentace (podrobné popisuji SOP osetiovatelské péce),
Zaznam o pouzitych zdravotnickych pfistrojich (je-li veden samostatn¢),
Zaznam oS$eteni rany/ktuze pacienta (F-VEN-209 Zaznam oSetieni rany/kuze pacienta),
Zaznam oSetieni stomie, Zaznam oSetieni stomika (F-VVFN-223 Zaznam oSetieni stomie, F-
VN-224 Zaznam oSetieni stomika - ¢ast I., ¢ast I1., F-VEN-228 Edukace stomika),
Zéaznam prohlaseni matky o utajeni své osoby (totoZnosti) v souvislosti s porodem,
e Zdravotné socialni zdznam.

Zaznam o prubéhu fyzioterapie (formular F-VEN-208 Zdznam o prubéhu fyzioterapie) byl zruSen.
F-VEN-220 Osetrovatelska dokumentace — operacni saly byl zruSen.

Poznamka: Soucdsti chorobopisu jsou také pro jednotlivé obory rizné specifické protokoly
a formuldre k testovani stavu pacienta (jako napr. UPDRS - Jednotna stupnice hodnoceni

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
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Parkinsonovy nemoci), které musi splnovat i formalni naleZitosti pro vedeni zdravotnické
dokumentace. Pokud nelze dokument upravit elektronicky, opatii se razitkem pracoviste.

4.6 UKLADANI DOKUMENTACE

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen chranit zdravotnickou dokumentaci pfed zneuzitim, ztratou
¢i zcizenim a pied nahliZenim neopravnéné osoby. Chorobopisy a ambulantni karty musi byt ulozeny
Vv prostorech, které jsou neustile pod dozorem nebo uzamceny (podrobné¢ viz SM-VEN-35
Zabezpeceni a piistup do prostor).

NahliZzeni pacienti do dokumentace musi byt provadéno vzdy v prostorech bez piitomnosti

v v

postupu PP-VEN-074 Nahlizeni do zdravotnické dokumentace, potfizovani jejich vypist nebo Kkopii.

Veskeré ¢asti zdravotnické dokumentace, které se tykaji hospitalizace pacienta, musi byt ukladany,
pokud je to technicky mozné, piimo v chorobopisu. Pokud tedy pacient absolvuje béhem
hospitalizace vySetieni v ambulanci, zd&znamy z tohoto vySetfeni se stavaji souéasti chorobopisu,
vCetné platnosti skarta¢ni lhity. Toto pravidlo se tyka i ulozeni informovaného souhlasu pacienta
s vykonem provedenym na ambulanci. Ten je nutné také uloZit v chorobopisu a v ambulantni karté
poznamenat ¢islo chorobopisu a informaci, ze v ném byl uloZen.

Je-li pacient odeslan na konziliarni invazivni vykon provadény v anestézii na jiné klinice/pracovisti
je tteba dodrzet predepsany postup. Problematika odesilani pacientii na konziliarni vykony a k nim
vznikajici dokumentace je feSena v dokumentu PP-VVEN-051 Organizace konziliarnich sluzeb.

4.7 NEZADOUCI UDALOSTI

V piipadé, ze se vyskytne nezddouci udélost, ktera brani v dalSim oSetfovani pacienta, je zaméstnanec
povinen zajistit nahlaSeni této udalosti v systému elektronického hlaSeni nezadoucich udalosti,
podrobné viz smérnice SM-VFN-28 Reseni nezadoucich udélosti a nAméti pro zlepseni. Hla3eni se
vytiskne a zalozi se jako soucast zdravotnické dokumentace.

4.8 OPRAVY VE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACI

Opravy zaznamu ve zdravotnické dokumentaci se provadéji pouze zplsobem, ze se pivodni zapis
Skrtne tak, aby ziistal Citelny. Novy zépis musi obsahovat ¢asovy tidaj opravy, identifikaci a podpis
osoby, kterd opravu provedla. Pokud se provadi doplnéni nebo oprava zépisu na zadost pacienta, tak
se zapis jesté doplni o tuto informaci a necha podepsat pacientem.

4.9 NALEZITOSTI LEKARSKE DOKUMENTACE
4.9.1 Ambulantni karta

Ziskavani a obsah vstupniho vySetieni popisuje metodicky pokyn — MP-ULP-14 Ambulantni
vySetfeni pacientd.

Rozsah vySetfeni odpovida vykdazanému kodu komplexniho, cileného nebo kontrolniho vySetfeni,
pfipadné minimalnimu kontaktu.!

L Metodika VZP a vyhlaska MZ CR ¢.101/2002 Sb.
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Opakovanad ambulantni vySetfeni jiz nemuseji obsahovat vSe (viz vyse), coz plati predevSim
u chronickych ambulanci; nemocny si pfijde napt. pouze pro recept. V ambulantni karté je nezbytné
zaznamenat i vyhotoveni receptu ¢i poukazu na pomicku pro nemocného.

Pozn.: zaznam o vystavenem receptu se da do zpravy v NIS Medea vloZit poté, co byl recept vypsan
(a karta ¢i zprava pacienta byla oteviena) zmacknutim tlacitka Ctrl+V.

V ptipad¢, Ze je u ambulantniho pacienta proveden invazivni vykon, musi byt v dokumentaci
zaznamenana kratka zprava o jeho pribéhu obsahujici minimalné popis vykonu, nalez a doporuceni
dalsiho postupu ¢i omezeni pacienta s vykonem souvisejici. Dale také viz PP-VEN-067 Perioperacni
bezpecnosti proces.

Nelékarsky zdravotnicky pracovnik zaznamendva provedené vykony osSetfovatelské péce do
formulare F-VEN-229 Zaznam oSettovatelské péce na stacionaii/ambulanci. F-VEN-229 je uréen pro
stacionarni a specializovanou ambulantni pé¢i téchto pracovist: Stomatologicka klinika, Il. interni
klinika, 1V. interni klinika, Klinika nefrologie, O¢ni klinika a Klinika détského a dorostoveho
1ékaistvi (oblast uplatnéni si stanovi kazdé pracovisté). 1. interni klinika a Neurologicka Kklinika
pouzivaji formulai v modifikované tipraveé (F-VEN-229 11K, F-VEN-299 NEU).

4.9.2 Chorobopis hospitalizovaného pacienta
4.9.2.1 Vstupni vysetieni

Ziskéavani a obsah vstupniho vysetfeni popisuje metodicky pokyn — MP-ULP-13 Vstupni vySetieni
pfi hospitalizaci.

49.2.2 Dekurz

Dekurz musi obsahovat denné nasledujici zdznamy:
e datum,
e poradovy den pobytu a v ptipad¢ operace také poradovy den po operacnim vykonu,
e (daje o fyziologickych funkcich, pokud jsou méteny,
e piedpis stravy pro dany den,
e rezim pacienta a piipadnd omezeni, zejména pouziti omezovacich prostiedkii,
e zapis o denni vizité, obsahujici:

- Udaje o subjektivnich obtiZich pacienta,

- objektivni nélez tykajici se sou¢asného onemocnéni a pripadnych komplikaci.
Informace o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu pacienta (vizitu) pisemné zaznamenava oSetiujici
l1ékar nejméné jedenkrat za 24 hod., na jednotkach resuscitacni a intenzivni péce nejmén¢ dvakrat za
24 hod.

Odpoledni/vecéerni vizita je provadéna lékafem v pohotovostni sluzbé u vybranych pacientti (ordinace
odpoledni vizity oSetiujicim Iékatrem), u pacientl pti akutni zméné zdravotniho stavu pacienta a vzdy
u pacient po opera¢nim/invazivnim vykonu (v¢etné kontroly a provedeni kratkého zédznamu do
zdravotnické dokumentace s poznamkou o vysledku indikovanych vysetieni).
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Velkéa vizita se kona pravideln¢ nejméné jednou tydné€. Dobu konani velké vizity stanovi vedouci
zdravotnického pracovisté podle podminek na pracovisti. Velkou vizitu vede vedouci zdravotnického
pracovisté (prednosta/primar) a ucastni se ji vedouci Iékafi ptislusSného pracovisté, 1ékaii a vrchni
sestra, pokud vedouci zdravotnického pracovisté neurci jinak.

Soucasti zapisi v dekurzu je vzdy zdznam zavéru z velké vizity, nebo zavéry jednani odbornych tymu
tykajici se pacienta.

Osettovatelskou vizitu popisuje podrobnéji SOP-UOP-03 Osetiovatelskd vizita.

4.9.2.3 Dokumentace predoperacni, perioperacni a pooperacni péce

Piedoperacni péce je operatérem, anesteziologem a oSetfujicim lékafem zaznamenédvana do jednoho
z nize uvedenych dokumentt:
a. Dekurzu/ambulantni karty — u malych vykont;
b. E-VEN-142 Predoperadni protokol — zaklada se pted opera¢nim/invazivnim vykonem;
c. Dokumentace JIP/RES — u pacientt hospitalizovanych na JIP/RES.
Do uvedenych dokumenti se zaznamenavaji vSechny typy premedikace a ptfedoperacni medikace
véetné chronické, ktera je ordinovana anesteziologem nebo oSetfujicim l1ékafem/operatérem.

cv w7

ptipravky ve VEN.

Dekurz

Do dekurzu/ambulantni karty operatér, anesteziolog a oSetfujici lékaf provadi zadznam
0 planované/akutni predoperacni péci. V ptipad¢ malych vykonl u neoperacnich obort lze dekurz
doplnit i o formulat F-VEN-142 Predoperacni protokol, ktery priméarné slouzi k zdznamm v piipadé
vykont na chirugickych oborech.

Piedoperaéni péce u planovanych vykoni zahrnuje zaznam v dekurzu, zalozeni a vyplnéni
Ptedoperacniho protokolu (F-VEN-142) vSemi dotCenymi zdravotniky (oSetfujici lékat piipadné
operatér a anesteziolog). U akutnich vykond pak zahrnuje zaznam v dekurzu a zaloZeni
Ptedoperacniho protokolu (F-VEN-142). Predoperacni protokol v pifipad€ akutnich vykonii slouzi
jako piedavaci protokol. Lékaf vyplni pouze zahlavi Piedopera¢niho protokolu (F-VEN-142) — {j.
nalepi Stitek s identifikaci pacienta; zaSkrtne, Ze se jedna o akutni vykon a dale vyplni zapati protokolu
tj. informace o pfedani a prevzeti pacienta.

Pted zahajenim vykonu je pro zajiSténi bezpeci pacienta tfeba provést Perioperani bezpecnostni
proces (F-VEN-133). Pii pfivezeni pacienta na sal pfipravi ur¢eny nelékarsky zdravotnicky pracovnik
formular F-VEN-133 Perioperacni bezpecnostni proces, ktery opatii identifikacnim Stitkem pacienta
a vyplni do formuléfe Cas pifijezdu pacienta na sal.

Peroperacni péce je anesteziologem nebo lékafem podavajici analgosedaci zaznamenavana do
jednoho z nize uvedenych dokumentii:
a. F-KARIM-059 a7 063 Zaznam o anestezii / analgosedaci (zluty formulaf) nebo
dekurz/ambulantni karta — u malych vykonu;
b. E-KARIM-058 Anesteziologicky zaznam — u standardnich vykoni krom¢ malych
a kardiochirurgickych;
c. E-KARIM-079 Anesteziologicky zdznam pro vykony na srdci a aorté.
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Zapis o provedeném operacnim vykonu operatér zaznamenda do jedné dokumentace viz nize:
a. Zprava o invazivnim vykonu/ambulantni karta — u malych vykon;
b. Operaéni protokol — u standardnich a kardiochirurgickych vykonu;
c. Dekurz.

Pooperacni péce je operatérem, anesteziologem a oSetiujicim lékafem dohodnuta a zaznamendvana
do jednoho z nize uvedenych dokumentd:

a. Dekurz/ambulantni karta/Zprava o invazivnim vykonu — u malych vykond;

b. F-VEN-153 Poopera¢ni ordinace a zdznam monitoringu — u pacientl

s predpokladanym  nekomplikovanym  pribéhem.  SlouZi  jako  zaznam
anesteziologické medikace na PACU a jako doporuceni medikace na standardnim
oddéleni. Operatér nebo jim povéieny 1ékai musi v ramci navazné péée poZzadované
ordinace zaznamenat do dekurzu pacienta a nelékafsky zdravotnicky pracovnik na
standardnim oddéleni se fidi pouze dekurzem nebo bude pacient vybaven F-VEN-139
Pooperacni ordinace
nebo
F-VFN-139 Pooperaé¢ni ordinace - ordinaci pooperacni péce zapisuje anesteziolog
V navaznosti na opera¢ni vykon. Lékaf-chirurg je povinen platnost ordinaci ve F-VFN-
139 potvrdit. V tomto piipadé jsou ordinace platné a slouzi také pro zaznamy
odpoledni nebo veéerni vizity (oddil ,,Zaznam chirurga® v pravém dolnim rohu
formulare). Nestaci-li k zapisu oddil na prvni strané, je mozné pouzit druhou stranu
formulafe. Ordinace jsou platné nejpozdéji vsak do ranni vizity nasledujiciho dne.
Poté musi byt veSkeré zdznamy provedeny do dekurzu.
Lékat-chirurg muze platnost téchto ordinaci v kterémkoliv okamziku ukongit. Pokud
tak ucini, vyznaci tuto skute¢nost do oddilu ,,Zaznam chirurga/osetiujiciho 1ékare*
v pravém dolnim rohu formulare, uvede ¢as a pokracuje zaznamem do dekurzu (ve
formé medikacniho listu/gridu).

c. Dokumentace JIP/RES — u pacientd piclozenych z opera¢niho salu rovnou na
JIP/RES.

d. Dokumentace GPK (F-VFN-139 GPK1, F-VFN-139 GPK2, F-VFN-
139_GPK3).

4.9.2.4 Epikriza

Epikriza slouZi jednak jako aktualizovana souhrnna informace pro konziliafe a 1ékafe pohotovostni
sluzby, jednak jako syntéza pro stanoveni dalSiho postupu. Proto musi byt srozumitelnd, logicka,
stru¢na a aktualni. Navazuje na informace obsaZzené v chorobopisu s dirazem na nova zjisténi,
pribéh nemoci a 1é¢eni za uplynuly tyden hospitalizace (24 hodin v ptipad¢ hospitalizace na JIP)
a uvadi predpokladany dalsi priubéh hospitalizace.

V epikrize se neuvadéji anamnestické nebo jiné udaje, které nejsou pro stavajici pé¢i 0 pacienta
podstatné. Epikriza musi byt vZzdy aktudlni, nelze pouze zkopirovat text starsi epikrizy.

Epikrizu vytvaii oSetiujici Iékaf nejméné jednou tydné, zpravidla pted dny pracovniho klidu, podle
potieby a zdvaznosti stavu pacienta i Castéji, napt. pfi zmeéné oSetiujiciho 1ékaie nebo piti podstatné
zménéném stavu nemocného.
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Epikriza se vyhotovuje také pied piekladem pacienta na jinou stanici v ramci kliniky ¢i samostatného
odd¢leni (prekladova epikriza) a je zakladem pro shrnuti poskytnuté péce v zdvérecné (propoustéci
nebo piekladové) zpraveé (zavérecna epikriza). Je podkladem pro klasifikaci pacienta s ohledem na
diagnozu, 1écbu, zdvaznost a prognézu nemoci.

Obsah epikrizy:
» strucna a vystizna charakteristika pacienta ke dni sepsani epikrizy v¢. diivodu piijeti,
» strucné shrnuti dosavadniho prubéhu hospitalizace v¢. 1é¢by a podstatnych vysledki
vysetieni,
pouziti omezovaciho prosttedku, jeho indikaci a pfedpokladanou dobu trvani,
predpoklad dalsiho vyvoje,
doporuceni a planovana vysetieni,
dalsi potfebné Udaje.

YV V VYV

4.9.2.5 Laboratorni vysledky

Vysledky z laboratornich vySetieni uvoliiuje do Laboratorniho informacniho systému kompetentni
pracovnik laboratote. V NIS Medea jsou k dispozici jak v nahledu, tak v PDF formétu a jsou
elektronicky podepsané. Vysledky v listinné podobé se az na vyjimky nezasilaji. Pokud zaslany jsou,
zalozi se vzdy do zdravotnickeé dokumentace pacienta. V tomto pfipadé¢ 1ékaf vysledky musi opatfit
pInou identifikaci.

HldSeni vysledkit po telefonu

V piipadé telefonického hlaSeni vysledkli vySetfeni zapiSe zdravotnicky pracovnik, pfijimajici
informace, nahlaSené hodnoty do zdravotnické dokumentace pacienta, hlaSeni zpétné piecte a necha
si ho potvrdit. Zapis musi obsahovat i ¢as a byt opatien plnou identifikaci zdravotnického pracovnika.
Piijima-li a zapisuje-li informace nelékaisky zdravotnicky pracovnik, je povinen neprodlené
informovat osetiujiciho Iékare.

Vysledky dosle do NIS u hospitalizovaného pacienta

Osettujici 1€kat si vysledky v elektronické podob¢ prohlédne a zareaguje na né zapisem do dekurzu
napf. vysledky z (¢as) biochemie vyhovuji; anemie — indikuji transfuzi atd. Vysledky se netisknou,
1ékar je mize zkopirovat do dekurzu pacienta, pokud to uzna za vhodné.

Na resuscitacnim oddéleni/JIP je Iékat povinen komentovat vysledky minimélné dvakrat za sménu
(jsou-li k dispozici). Vysledky indikované béhem noc¢ni sluzby je tfeba komentovat zv1ast.

Vysledky doslé do NIS na ambulanci
Osetiujici 1ékar si vysledky prohlédne a zareaguje na né¢ zapisem do ambulantni karty.

Pi‘episovani vysledki z originalnich tiskopisii nebo NIS do zdravotnické dokumentace pacienta,
samostatnych seSitii nebo jednotlivych listi neni dovoleno.

Vyjimku z tohoto ustanoveni tvori pouze akutni provozy (KARIMISPIN, JIP, akutni dialyzacni
program), které hodnoti vysledky u akutnich pacientii v ¢ase a neodkladné na né reaguji lécbou. Na
Gynekologicko-porodnické klinice Ize prepisovat vysledky krevni skupiny a Rh matky a ditéte. Za
spravné prepsani laboratornich vysledkii z bedside analyzatorii do zdravotnické dokumentace

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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odpovida a jejich spravnost garantuje osetiujici lékar. Origindlni vysledky z bedside analyzdtorii jsou
po spravném prepsani skartovany. Takto prepsané vysledky jsou pouze orientacni.

Dekurz/Ordinacni list
Pravidla pro vedeni zdznami o predepisovani a podavani léCivych ptipravkl upravuje pracovni
postup PP-VEN-043 Lécivé pripravky ve VEN.

4.9.2.6 Telefonické konzultace lékare s pacientem

Telefonické konzultace l1€kaie s pacientem lze zaznamenat do zdravotnické dokumentace. Vykazat
telefonicke kontakty mezi pacientem alékafem lze pouze tehdy, pokud bezprosttedné souvisi
s prevenci, dispenzarizaci, diagnostikou nebo terapii. Tento vykon lze zaznamenat a vykazat, pokud
pacient aktivné kontaktuje 1ékafe, 1ékai aktivné kontaktuje pacienta, dojde k telefonickému kontaktu
mezi 1ékafem a rodinnymi pfislusniky pacienta nebo jinymi osobami pecujicimi o pacienta.

Vykon telefonické konzultace 1¢kate s pacientem miize zaznamenat a vykazat pouze oSettujici Iékar.
Pokud oSetfujici lékat neni registrujicim Iékafem, mlze tento vykon vykazat tehdy, kdyz
bezprostifedné souvisi s problémem, pro ktery prevzal pacienta do péce.

4.9.2.7 Zaznam o projednani indikace vykonu

Pfi indikaci vykonu na indika¢nim seminafi nebo jinym srovnatelnym zptisobem se do dokumentace
pacienta zaklada protokol/zapis z tohoto jednani nebo osetiujici 1ékat uc¢ini zdznam, obsahujici zavér
jednani a jména a pracovisté zicastnénych 1¢kart (ptip. jinych zdravotnickych pracovniki).

V piipadé, ze indikace probéhla mimo VFN, musi dokumentace pacienta obsahovat informaci na
kterém pracovisti, kdy a s jakym zavérem byl vykon indikovan.

4.9.2.8 Dokumentace k anesteziologické péci
Rozsah anesteziologické dokumentace je podrobné&ji popsan v PP-VEN-065 Anestézie ve VEN.

Anesteziologickd dokumentace obsahuie:

e Zaznam anesteziologického vySetieni pired vykonem.

e Anesteziologicky zaznam - soucasti zdravotnické dokumentace pacienta je €itelné vyplnény
original anesteziologického zéznamu (F-KARIM-059 a7 063 Zaznam o anestezii/
analgosedaci, F-KARIM-058 Anesteziologicky zaznam, F-KARIM-079 Anesteziologicky
zaznam pro vykony na srdci a aorté).

e Khniha anesteziologickych vykoni — chronologicky zédpis pacientii, ktefi podstoupili
chirurgicky i anesteziologicky vykon. Identifikaéni tdaje, diagnéza, nazev operacniho
vykonu, komplikujici onemocnéni, riziko, infuzni terapie, krevni prevody, hmotnost pacienta,
délka vykonu, premedikace, anestetika — pouzita farmaka, zvoleny zptsob anestézie, plicni
ventilace, zajisténi dychacich cest, jméno anesteziologa a anesteziologické sestry.

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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4.9.2.9 Operacni dokumentace (Kniha operovanych, Operacni protokol, Porodni kniha)

Tvofi ji zdznam v ,Knize operovanych® pfislusného operac¢niho salu a ,,Operacni protokol®. Za
vedeni knihy operovanych odpovida vedouci 1ékat operacnich salti a za vyhotoveni zaznami
bezprostiedné po skonceni operace odpovidéa operatér.

Operacni protokol (zprava o invazivnim vykonu) se zpracovava ihned po jeho provedeni, v pfipade,
Ze z riznych diivodi nemuze byt operacni protokol vyplnén ihned, napf. z divodu dalsi urgentni
operace, je nutné, aby operacni protokol byl vyplnén hned, jak bude toto mozné, bez zbytecného
prodleni.

Operacni protokol se odesila spolu s pacientem z opera¢niho salu na prislusné pooperaéni oddé€leni.
Origindl opera¢niho protokolu je soucasti zdravotnické dokumentace pacienta.

Operacni protokol obsahuje minimalné tyto Udaje:
- identifika¢ni tidaje pacienta,
- diagnodzu a nazev operacniho vykonu,
- jméno operatéra,
- jména asistentll a perioperacni sestry,
- jméno anesteziologa,
- datum, cas zacatku a konce vykonu a popis operacniho vykonu,
- zvlastnosti a ptipadné komplikace vykonu,
- udaje o odbéru materialu k dal§imu vySetient,
- odhadované krevni ztraty (u dospélych ztraty do 100 ml neevidujeme),
- udaj o provedené kontrole poctu operacnich rousek a néstrojt.

Mimo opera¢ni protokol je operatér povinen vyhotovit zdznam do ZD pacienta (dekurz)
S doporucenim pooperacni péfe. Tento zaznam vznikd vzdy, pokud neni vyplnén F-VEN-139
Pooperacni ordinace, a musi obsahovat nejmén¢ pacientiv 1é¢ebny rezim, dietu, medikaci a rozsah
pooperacniho monitoringu. Ve ZD musi byt vzdy i zaznam o pouziti zdravotnickych prostredka.
Informace K pooperacni péci jsou podrobnéji rozvedeny v kapitole 4.9.2.3 Dokumentace
pfedoperacni, perioperacni a pooperacni péce.

Pokud z provoznich divodu neni opera¢ni protokol bezprostiedné po operaci vyhotoven, je operatér
povinen vyhotovit alesponi zaznam do ZD pacienta (dekurz) s doporu¢enim pooperacni péce.

Zéznam v Knize operovanych obsahuje minimalné tyto tudaje: potadové ¢islo vykonu, datum
a hodina vykonu, jméno pacienta, rok narozeni nebo Cislo pojiSténce (pacienta), ¢islo chorobopisu
(pokud je pacient hospitalizovan), klinickou a opera¢ni diagnozu pacienta, jména ¢lenli operacni
skupiny, instrumentarky, jméno anesteziologa. Kniha operovanych musi byt oznacena ndzvem
ptislusného odd¢leni/kliniky a musi mit o¢islovany jednotlivé listy nebo musi byt jednotlivé vykony
oznaceny souvislou nepierusovanou Ciselnou fadou.

4.9.2.10 Zprava o invazivnim vykonu

V piipadé, ze je u pacienta proveden mensi invazivni vykon/zakrok, u néhoz je pfipustné nevypliovat
operacni protokol v NIS, musi byt v dokumentaci zaznamenana kratkd zprava o jeho pribéhu,

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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obsahujici minimaln€¢ nazev vykonu, jeho stru¢ny popis, nalez a doporuceni dalSiho postupu ¢i
omezeni pacienta s vykonem souvisejici.

4.9.2.11 Zaznam o perioperacnim bezpecnostnim procesu

Pokud je opera¢ni vykon ¢i jiny invazivni zakrok provadén za pritomnosti anesteziologa, postupuje
se viz PP-VEN-067 Perioperac¢ni bezpecnostni proces.

4.9.2.12 Zaznam o konziliarnim vysetieni

Je prioritné veden v systému NIS Medea pouze ptes ptistup ,, Konzilia pro lékare“. Ru¢né zapsané
konzilium do zdravotnické dokumentace mize byt provedeno pouze ve vyjimecnych ptipadech, napf.
pfi vypadku systému NIS Medea.

Podrobna pravidla pro konziliarni vySetieni stanovuje pracovni postup PP-VEN-051 Organizace
konziliarnich sluzeb.

4.9.2.13 Zaznam o podani krevni transfuze

Pravidla pro podavani transfuze a zéznamy o podani jsou uvedeny v pracovnim postupu
PP-VEN-048 Objednavani a aplikace transfuznich pripravki.

4.9.2.14 Prekladova/propoustéci zprava

Prekladova/propoustéci zprava se vyhotovuje pti prekladu/propusténi pacienta z kliniky nebo pfimo
Z nemocnicniho oSetfovani. Lékaiska zprava zachycuje stav pacienta a informace o ném v dob¢
propusténi (piekladu).

Propoustéci/ptekladova zprava musi obsahovat vSechny podstatné tdaje o poskytnuté péci, podstatné
informace o aktualnim zdravotnim stavu pacienta a doporuceni dal§iho postupu; u piekladové zpravy,
véetn¢ uveden¢ho data prekladu a soucasné podklady pro vykazani poskytnuté péce zdravotnim
pojistovnam (zejména v systémech DRG).

Lékatskou prekladovou/propoustéci zpravu podepisuje 1ékar, ktery ji vyhotovuje a parafuje ji primar
kliniky nebo vedouci Iékaft (poptipadé jeho zastupce nebo vedouci sluzby).

Povinnosti vedoucich 1ékaia vSech klinik je zajistit uzavirani (tj. ,,odepsani* a ,,podpis‘) 1ékatrskych
zprav a prevedeni nalezu do tzv. Archivu v NIS MEDEA bez zbyte¢nych odkladi, a umoznit tak
nahliZeni ostatnim opravnénym uzivatelom VFN.

Pokud neni mozné bezprostifedné vyhotovit propoustéci zpravu definitivni, je nutné (vzdy) pacienta
vybavit 1€katskou predbéznou propoustéci zprdvou a propoustéci zpravu vyhotovit nejpozdeji do
10 dnd. Pfedbéznou propoustéci zpravu vyhotovuje oSetiujici / sluzbukonajici 1€kat.

Minimalni a vzorova struktura propoustéci/piekladové zpravy je uvedena V piiloze tohoto
dokumentu.

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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V piipadé umrti se do zpravy misto aktualniho stavu v dobé umrti a doporuceni dalSiho postupu
zahrnuje vysledek pitvy, pokud byla provedena. Zprava se zasild odesilajicimu a oSetfujicimu
(praktickému) Iékati, pokud jsou zndmi. Piedbézna zprava se nevyhotovuje.

4.9.2.15 List o prohlidce zemrelého

,List o prohlidce zemreléh0* vyhotovuje 1€kat provadéjici prohlidku  zemftelého
(oSetfujici/sluzbukonajici 1€kar) jako elektronicky formuldi v NIS MEDEA (pfip. elektronicky
formular F-VEN-125).

4.9.2.16 Priivodni list k pitve

Osettujici nebo sluzbukonajici 1ékat je povinen rozhodnout o provedeni pitvy a vyplnit elektronicky
formulat ,, Privodni list k pitve“ v NIS MEDEA, piip. elektronicky formulat F-VEN-149.

Postup pii umrti pacienta podrobné upravuje pracovni postup PP-VEN-041 Péce o zemrelého.

4.9.3 Osetrovatelska dokumentace

Podrobny postup pro vedeni oSetfovatelské dokumentace je uveden v dokumentech SOP-UNZP-01
Osetiovatelsky proces ve zdravotnické dokumentaci hospitalizovanych pacienti, SOP-UNZP-02
Osetfovatelsky proces ve zdravotnické dokumentaci hospitalizovanych détskych pacientt a SOP-
UOP-03 Osetrovatelska vizita.

4.10 VYRAZOVANI DOKUMENTACE

Vyrazovani zdravotnické dokumentace, kterd neni nadéle pottebna k poskytovani zdravotni péce,
zajiSt'uje centralné pro celou VEN v souladu se Spisovym a skartaénim fadem Centralni spisovna
VFN. Ta provadi minimélné 1x ro¢né za celou VFN tzv. skarta¢ni fizeni, kdy posoudi veskerou ZD,
u které uplynula skartacni lhita, a rozhodne o jeji skartaci nebo dalSim uchovavani.

Z tohoto ditvodu je zakdzano jakymkoliv zpusobem likvidovat nebo odvazet zdravotnickou
dokumentaci mimo oficialni skartacni rizeni provadeéné Centralnim archivem VFN.

Zakladni skartacni lhlity a znaky zdravotnické dokumentace jsou:

e Zdravotni péCe poskytovand registrujicim poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické
I¢katstvi, v oboru praktické lékatstvi pro déti a dorost, zubni lékafstvi nebo v oboru
gynekologie a porodnictvi - S 10 let od zmény registrujiciho poskytovatele nebo 10 let od
amrti pacienta.

e Ostatni ambulantni péce - S 5 let po poslednim vySetieni pacienta.

e Dispenzarni péce

0 V 10 let od vytazeni pacienta z dispenzarni péce nebo ukonceni této péce nebo 10 let
od umrti pacienta,

0 V 100 let od data narozeni dialyzovaného pacienta nebo 10 let od umrti pacienta,

0 V 100 let od data narozeni pacienta, ktery je podle jiného pravniho pfedpisu nosicem
infekéniho onemocnéni nebo 10 let od umrti pacienta.

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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e Zdravotni péce poskytnutd v souvislosti s Ié¢bou dusevnich poruch a poruch chovéni, véetné
zdravotni péce poskytnuté v souvislosti s ochrannym 1é¢enim — S 100 let od data narozeni
pacienta nebo 10 let od Gmrti pacienta.

e Liazkova péce - S 40 let od posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od Umrti pacienta.

e Jednodenni péce - S 15 let od posledniho poskytnuti jednodenni péce nebo 10 let od timrti
pacienta.

Podrobn¢ jsou skartacni znaky a lhiity uvedeny ve Skartacnim pldnu VFN.

4.11 VYSTAVENI POTVRZENI

4.11.1 Docasna pracovni neschopnost

Rozhodnout 0 tom, zda je pacient doCasné neschopny prace, je povinen kazdy osetfujici lékar
poskytujici pacientovi ambulantni i ltizkovou péci s vyjimkou pohotovostni sluzby. Rozhodnuti
0 pracovni neschopnosti se provadi vyplnénim formuldfe Rozhodnuti o docasné pracovni
neschopnosti, ktery je k dispozici v Hlavnim skladu Odboru MTZ.

Podrobna pravidla jsou uvedena v pracovnim postupu PP-VFEN-029 Vystavovani pracovni
neschopnosti.

4.11.2 OSetfovani ¢lena rodiny
V piipadé, Ze osoba, kterd pecuje o jin¢ho clena domacnosti, ho nemtize oSetfovat z divodu nemoci,
urazu nebo karantény nékterého Clena rodiny oSetfovaného ve VFN, muze zazddat OSSZ
prostiednictvim formulafe "Zadost o oSetfovné osoby, kterd prevzala oSetfovani (péci)" o vyplaceni
davek — tzv. oSetfovného.

Podrobna pravidla jsou uvedena v pracovnim postupu PP-VFEN-029 Vystavovani pracovni
neschopnosti.

4.11.3 Potvrzeni o doprovodu

Kazdy zaméstnanec ma pravo pozadat zaméstnavatele o pracovni volno k doprovodu rodinného
ptislusnika do zdravotnického zatizeni k vySeteni nebo oSetfeni pfi nahlém onemocnéni nebo urazu
a k pfedem stanovenému vysetieni, oSetfeni nebo 1é¢eni na nezbytné nutnou dobu, nejvyse vsak na 1
den, byl-li doprovod nezbytny a uvedené ukony nebylo moZno provést mimo pracovni dobu.
Zamgéstnanec nasledné predd toto potvrzeni svému zaméstnavateli jako doklad o doprovodu
rodinného piislusnika.

Pokud pacient/doprovazejici osoba ptedlozi k potvrzeni Formuléi o doprovodu od zaméstnavatele,
lekat ho potvrdi a nevyZaduje platbu za administrativni vykon.

Pokud pacient/doprovazejici osoba poZada o vystaveni potvrzeni, pouzije 1ékat formulai F-VFN-113
Potvrzeni o doprovodu rodinného piislusnika, do kterého vyznaci, zda byl doprovod nezbytny ¢i
nikoliv a Cas po ktery byl pacient doprovazen a toto potvrzeni stvrdi svym podpisem a razitkem.
Vzhledem ktomu, ze vtomto pfipadé se jedna o vydani potvrzeni na zadost pacienta (tj.
administrativni vykon nehrazeny ZP), je za vystaveni tohoto potvrzeni Giétovan poplatek uvedeny

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
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v ceniku vykont hrazenych mimo ZP viz smérnice SM-VFEN-11 Uhrada vykonii hrazenych mimo
zdravotni pojisténi.

5. Zavérefna ustanoveni

Plati zakaz pouzivani vSech neschvéalenych, a neplatnych formulaiti souvisejicich s perioperaéni
a pooperacni péci (napt. F-KARIM-016 Zaznam o pobytu na dospavacim pokoji a F-KARIM-021
Zaznam postanestetické péce, F-VFN-154 Pooperacni ordinace a zaznam monitoringu a piedchozi

verze €. 1 F-VFN-153 Zaznam poopera¢niho monitoringu).

6. Vznikajici dokumenty a udaje

nazev

uchovava doba uchovani

7. Souvisejici dokumenty

RD-VEN-01

Lécebny fad

RD-VEN-04

Skartaéni fad

RD-VFN-04ZP Spisovy a skartaéni plan zdravotnické dokumentace

SM-VFN-11 Uhrada vykoni hrazenych mimo zdravotni poji§téni

SM-VFN-28 Reseni nezadoucich udélosti a nAmé&ti pro zlepseni

SM-VFEN-45 Souhlas s hospitalizaci a informované souhlasy pacienti

PP-VEN-015 Pouzivani zdravotnickych prostiedkl se zvySenym rizikem pro uzivatele
PP-VEN-029 Vystavovani pracovni neschopnosti

PP-VEN-041 Péce o zemielého

PP-VFEN-043 L.¢écivé pripravky ve VFN

PP-VEN-048 Objednavani a aplikace transfuznich pfipravki

PP-VEN-067 Perioperacni bezpe¢nostni proces

PP-VEN-069 Péce o pacienta s bolesti

PP-VFEN-051 Organizace konziliarnich sluzeb

PP-VEN-057 Manipulace a transport vzorki biologického materialu do laboratofi
PP-VFN-065 Anestézie ve VFN

PP-VEN-074 Nahlizeni do zdravotnické dokumentace, pofizovani jejich vypisi nebo kopii
F-VEN-100 Souhlas s hospitalizaci

F-VEN-107  Z&znam o souhlasu s poskytovanim informaci

F-VFEN-108 Oznameni o hospitalizaci pacienta bez souhlasu

F-VEN-113 Potvrzeni o doprovodu

F-VEN-125 List o prohlidce zemielého

F-VEN-133  Periopera¢ni bezpe¢nostni proces

F-VEN-139 XXX

Pooperacni ordinace (XXX — znacka konkrétni kliniky, pro kterou je formulaf

urcen)

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.

Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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F-VEN-142 Predoperacni protokol

F-VEN-149 Pravodni list k pitve

F-VEN-153  Pooperaéni ordinace a zaznam monitoringu

F-VEN-153 1CHK Poopera¢ni ordinace a zaznam monitoringu (uréeno pouze pro PACU 1.
chirurgické kliniky)

F-VEN-209 Z&znam oSetieni rany/kaze pacienta

F-VEN-223 Zaznam oS$etfeni stomie

F-VEN-224  Zaznam oS$etfeni stomika (&ast 1., ¢ast I1.)

F-VEN-228 Edukace stomika

F-VEN-229 XXX Zaznam oSetfovatelské péce na stacionari/ambulanci (XXX — znac¢ka konkrétni
kliniky, pro kterou je formulaf uréen)

formulafe Oddéleni nutri¢nich terapeutt

Zkratky pouzivané ve VFN

Schéma perioperacni péce

F-KARIM-058 Anesteziologicky zaznam

F-KARIM-059 Zaznam o anestezii/analgosedaci — Anesteziologické oddéleni pii GPK

F-KARIM-060 Zaznam o anestezii/analgosedaci — Anesteziologické oddéleni pii 1CHK

F-KARIM-061 Zaznam o anestezii/analgosedaci — Anesteziologické odd€leni pii 2CHK

F-KARIM-062 Zaznam o anestezii/analgosedaci — Anesteziologické oddéleni malych
chirurgickych oborti

F-KARIM-063 Zaznam o anestezii/analgosedaci — Anesteziologické oddéleni pii URO

F-KARIM-079 Anesteziologicky zaznam pro vykony na srdci a aorté

MP-ULP-13 Vstupni vySetieni pii hospitalizaci
MP-ULP-14 Ambulantni vySetieni pacientt

PP-UI-23 Podani Zadosti o podpisovy certifikat
SOP-UNZP-01 Osetifovatelsky proces ve zdravotnické dokumentaci hospitalizovanych pacientt
SOP-UNZP-02 Osetiovatelsky proces ve zdravotnické dokumentaci hospitalizovanych détskych

pacient
SOP-UOP-03 Osetfovatelska vizita

Legislativa (vZdy v platném znéni):

e Zakon ¢. 372/2001 Sb., o zdravotnich sluzbach,

e Zakon €. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdaji,

e Zakon ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpusobilosti a specializované
zpusobilosti k vykonu zdravotnickeho povolani 1ékaie, zubniho 1ékafe a farmaceuta,

e Zékon ¢. 96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani zptsobilosti k vykonu nelékarskych
zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce,

e Zakon ¢.301/2000 Sb., o matrikach, jménu a piijmeni a o zméné nékterych souvisejicich zakond,
ve znéni pozdéjsich predpist,

e Zaikon €. 48/1997 Sb., o vetejném zdravotnim pojisténi,
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Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych

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

Prilohy
1. Minimalni struktura 1ékaiské propoustéci / piekladové zpravy
2. Vzorova struktura lékarské propoustéci / piekladové zpravy

3. Malé vykony
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DATUM A CAS ZACATKU A UKONCENI HOSPITALIZACE

DUVOD PRIJETI K HOSPITALIZACI

ANAMNEZA

o Osobni anamnéza

o Farmakologickd anamnéza

o0 Alergickd anamnéza/alergie

0 Nyngjsi onemocnéni

PROVEDENE VYKONY

PROVEDENA VYSETRENI

LECBA V PRUBEHU HOSPITALIZACE

PRUBEH HOSPITALIZACE - EPIKRIZA

0 Popis prub&hu hospitalizace v¢. ptedchazejicich pobytu na klinikach a odd. VFN v rdmci
jednoho DRG ptipadu.

o Udaje o okolnostech, které mohou ovlivnit zatazeni p¥ipadu.

0 Ptedpokladana dalsi péce ¢i prognoza.

DIAGNOSTICKY ZAVER

0 Diagndza ¢i popis stavu, pro ktery byl pacient hospitalizovan (po zvazeni pribéhu a vSech
nalezli) v¢. komplikaci.

0 Dalsi zavaznd onemocnéni uspotadana logicky (napi. dle organovych systémil) vc.
nozokomialnich infekci ¢i jinych komplikaci pobytu.

o Alergie, zejména lékove.

0 Zéavazna prodélana onemocnéni, kterd soucasny zdravotni stav zasadné neovliviiuji.

DOPORUCENI (Elektivné)

Bolest (je-li pfitomna)

Rezim (je-li omezen nebo vymezen, napt. zdkaz fizeni, pohybu,...)

Strava/dieta

Medikace

Vydané¢ 1éCivé piipravky (pfip. vydané recepty)

Dalsi diagnosticky postup (v€. pfesné specifikace naplanovanych/objednanych vySetieni

¢i nastupu k dalSimu pobytu/operaci, véetné doporuceni k vySetfeni u onemocnéni a stavii

zjisténych pfi hospitalizaci pacienta).

o Udaj o pracovni neschopnosti, pokud byla vystavena ¢&i trva.

o Udaj o transportu sanitnim vozem apod.

RAZITKO, DATUM A CAS, IDENTIFIKACI A PODPIS LEKARE

O 0O0OO0OO0O0O0o

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
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‘ Piiloha €. 2 PP-VEN-040
prekladové zpravy Verze ¢islo: 11

e DATUM A CAS ZACATKU A UKONCENI HOSPITALIZACE
e DUVOD PRIJETI K HOSPITALIZACI
Duvod, pro ktery byl pacient poslan nebo sam vyhledal hospitalizaci.
e  ANAMNEZA (Poiadi miize byt zménéno)
0 Rodinna anamnéza
o Osobni anamnéza
o0 Farmakologicka anamnéza
prehled lécivych prostiredki, které pacient bral v dobé pred hospitalizaci, vé. davky/sily
o Pracovni anamnéza/socialni anamnéza
(etylalkohol, koureni, nezakonné drogy, analgetika, benzodiazepiny, ne kofein!)
0 Nyn¢;si onemocnéni
priznaky a ndlezy vcetné vysetreni a léechby poskytnuté pred prijetim na lizko (RZS, SPIN
apod.)
O Zékladni télesné funkce
udaje o zmeéndach telesné hmotnosti, spanku, dychani, kardiovaskularni zdatnosti napr. dle
NYHA, traveni, moceni, otocich ci postizeni kloubii atd.
0 AA -alergickd anamnéza/alergie - uvést i negativni udaj (Alergie neni znama)
e STAV PRI PRIJETI
0 Vyska, hmotnost (BMI, fakultativn¢ obvod pasu), TK, P, TT, DF
o0 Celkovy stav
Pokud vstupni vysetreni provadi oSetrujici lékar luzkového oddéleni s odstupem, je nutno
zminit i nalezy pri prijeti do VEN, pokud doslo k podstatnym zmenam.
e PROVEDENE VYKONY (OPERACE) - Chirurgické obory
e PROVEDENA VYSETRENI - Chirurgické obory
Prehledne usporadané vysledky provedenych vysetieni od zakladnich (krevni obraz,
koagulace, moc¢, biochemie), pres zobrazovaci metody po metody specialni. Opakovanda
vysetieni (biochemie, krevni obrazy) uvadet vybeérove, prip. v trendech, nekopirovat vSechny
vysledky z NIS Medea.
e PROVEDENA VYSETRENI - Interni obory
e PROVEDENE VYKONY - Interni obory
e TERAPIE ZA HOSPITALIZACE - nazvy pouzitych lécivych pripravkii, u antibiotik délka
podavani, pocet transfuznich jednotek.
e PRUBEH HOSPITALIZACE - EPIKRIZA
0 Vystizny popis priabéhu hospitalizace v¢. predchazejicich pobyta na klinikéch a odd. VEN
Vv ramci jednoho DRG pfiipadu.
Z epikrizy musi byt patrny hlavni ditvod hospitalizace i v pripadech, kdy pricina stavu
nebyla hned zirejma, nebo byl pacient prijat z jiného diivodu, ktery se vsak nakonec ukdzal
Jjako méné dulezity ¢i dokonce zastupny.
o Udaje o okolnostech, které mohou ovlivnit zafazeni ptipadu (napf. zavaznou vady zraku,
tézkou nesobéstacnost, zmatenost apod.)
0 Predpokladana dalsi péce Ci prognoza.
e DIAGNOSTICKY ZAVER (slovné, nikoli kédy MKN)
0 Diagndza nebo popis stavu, pro ktery byl pacient hospitalizovan (po zvazeni prib&hu
a vSech nalezti) v¢. komplikaci.

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravecem dokumentace VFN.
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Dalsi zavaznd onemocnéni uspofadana logicky (napf. dle organovych systémi) v¢.
nozokomialnich infekci ¢i jinych komplikaci pobytu.

Alergie, zejména lekové

Zéavazna prodélana onemocnéni, kterd soucasny zdravotni stav zdsadné neovliviiuji.

Jiné diagndzy (,,stavy po* apod.)

DOPORUCENI

Bolest (je-li pfitomna)

Rezim (je-li omezen nebo vymezen, napt. zakaz fizeni, pohybu,...)

Strava/dieta

Medikace

Vydané 1é¢ivé pripravky (pfip. vydané recepty)

Dalsi diagnosticky postup (v¢. piesné specifikace naplanovanych/objednanych vysetieni ¢i
nastupu k dalSimu pobytu/operaci, véetné doporuceni k vySetfeni u onemocnéni a stavl
zjisténych pii hospitalizaci pacienta).

Udaj o pracovni neschopnosti, pokud byla vystavena ¢&i trva.

Udaj o terminu zaslani (dorugeni) definitivni zpravy, pokud nemohla byt vyhotovena pii
propusténi pacienta.

Udaj o transportu sanitnim vozem apod.

e ZAZNAM O POUCENI PACIENTA
e TERMINY DALSICH KONTROLNICH VYSETRENI
e RAZITKO, DATUM A CAS, IDENTIFIKACI A PODPIS LEKARE

Dokument zobrazeny na intranetu VFN je Fizen spravcem dokumentace VFN.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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e . chirurgickéa klinika, 11. chirurgicka klinika
a) repozice luxaci a zlomenin,
b) sutury trznych ran, extirpace, biopsie, drobné plastiky,
C) extrakce osteosyntézy a jiného materialu,
d) analgosedace a celkova anestezie na CT k radiofrekvenéni ablaci, NanoKnife
e) angio CT k embolizacim,
f) oSetfeni AV shuntd,
g) dohled analgosedace u alergikti na CT/RTG,
h) aplikace Vacuum assisted closure (VAC) systému, vymény VAC systému,
1) revize operaéni rany ¢i pfevazy v celkové anestezii ¢i analgosedaci,
J) zajisténi pacienta na chirurgické ambulanci invazemi a transport,
k) kardioverze,
I) revize operacni rany pro povrchovou infekci v rané,
m) perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)/stenting konéetinovych ¢i panevnich
tepen.

e Urologicka klinika
a) lithotrypse extrakorporalni razovou vinou,
b) zaloZeni ureteralniho stentu / katétru,
¢) nefrostomie,
d) ascendentni pyelografie,
e) dilatace uretry,
f) drenaze abscesu ledviny / okoli ledviny,
g) punkce / sklerotizace renalni cysty,
h) cystoskopie.

e Gynekologicko — porodnické klinika

a) hysteroskopie,

b) odbér oocytd,

c) kyretaz,

d) umélé preruseni t€hotenstvi,

e) vykony elektrofrekvenéni klickou,

f) revize délozni dutiny,

g) extirpace gl. Bartholini,

h) odstranéni kondylomat,

i) nekomplikované vykony v ¢asné poporodni dob&é v porodnim boxu:
- manualni lyza placenty,
- Casna poporodni revize,
- sutura porodniho poranéni.

¢ Kilinika détského a dorostového lékarstvi
a) nuklearni magneticka rezonance a CT v celkoveé anestezii,
b) endoskopické vykony (gastro a pneumologie),
c) vykony v CA (punkce kloubi).
e Oc¢ni klinika
a) drobné plasticko chirurgické vykony + operace vicek,
b) vykony katarakta,
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c) operace glaukomu,

d) pars plana vitrectomia,

e) amotio retinae,

f) karetoplastika,

g) corpus alienum intraoculare corpus alienum oculi,
h) priplach ¢i sondaz slznych cest u déti.

e ORL oddéleni
a) adenoidni vegetace,
b) tonzilektomie u dospélych,
C) drenaz paratonzilarnich abscesu,
d) diagnosticka a terapeuticka punkce dutin,
e) oesophagoskopie,
f) myringoplastika.

e Stomatologické klinika
a) extrakce zubu, sanace chrupu
b) operace cyst a orofacialnich abscest,
c) zéachovna stomatologie,
d) oSetfeni karieznich zubd u déti.

e Klinika TRN
a) diagnosticka a terapeuticka bronchoskopie,
b) zavedeni a extrakce stentt dychacich cest,
c) thorakoskopie.

e |V.interni klinika
a) endoskopické vykony:
- koloskopie,
- gastroskopie,
- rektoskopie,
- sigmoideoskopie,
- enteroskopie,
- polypectomie;
b) zavedeni, extrakce a vyména PEG,
c) transhepatalni vykony:
- dilatace Zlucovych cest,
- cholangiografie;
d) ERCP,
e) papilotomie,
f) punkce ascitu.

e |.interni klinika
a) trepanobiopsie.

e Onkologicka klinika
a) zavedeni zafice v celkové anestezii.

e Psychiatricka klinika
a) elektrokonvulzivni terapie.
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