Lékarska dokumentace: soucasti a formy

Zdravotni dokumentace obsahuje viechny Udaje o zdravotnim stavu pacienta. Pacient ¢i jeho blizci maji za
urcitych okolnosti pravo do dokumentace nahlizet. Zdravotnickd dokumentace obsahuje také vSechny skutecnosti o
poskytovanych zdravotnich sluzbach. Obsahem dokumentace jsou i informace o diagndze pacienta, o navrhu Iécby,
zdznamy o rozsahu poskytnutych zdravotnich sluzeb, zddanky, objektivni nalez, zaznam o predepsanych a
podanych lécich, zdravotnickych pom@ckach a transfizich. Dale zde najdeme prikaz ke zdravotnické prepravé,
zdznamy o oSetrovatelské, nutri¢ni a rehabilitacni péci, zdznamy o ockovani a hlavné pisemny souhlas pacienta s
poskytnutim zdravotnich sluzeb (¢i odmitnuti). Ostatni zdravotnici nahlizi do zdravotnické dokumentace dle rozsahu
své kompetence. Medici a dalsi pracovnici zdravotnického zarizeni miZou do chorobopisu nahliZzet pouze v
nezbytné nutném rozsahu a plati u nich povinnd micenlivost.

Zdravotnickd dokumentace se uchovava pouze urcitou dobu, je to priblizné 5 let, ale lisi se to v zavislosti na
oddéleni. Napfriklad prakticky Iékar uchovava zdravotnickou dokumentaci pacienta pfriblizné deset let. V
nemochicich se zdznamy udrzuji 40 let. Zachranafi oproti tomu udrzuji zdznam operatora deset let. Po uplynuti
dané Ihity jsou dokumenty skartovany.

Do zdravotnické dokumentace mdze nahlizet sdm pacient nebo jeho zdkonny zastupce. Déle také soba, kterou urdil
pacient nebo jeho zakonny zéstupce ¢i opatrovnik, osoba zmocnénd na zakladé plné moci, opatrovnik, péstoun
nebo jind osoba pecujici o pacienta.

Obsah zdravotnické dokumentace urcuje vyhlaska 98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci v ndvaznosti na zakon
¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani.

Na prijmové ambulanci je pacient vysSetren Iékarem, ktery nasledné rozhodne, zda bude pacient hospitalizovan.
Prijmova dokumentace obsahuje veSkeré osobni Udaje pacienta (jméno, vék, adresa, pohlavi, rodné ¢islo, atd.),
jméno prijimaciho Iékare, jméno praktického |ékare, jméno nejblizSiho pribuzného ci jiné osoby a kontakt na néj (v
pripadé potreby bude kontaktovan), pouceni pacienta o pravidlech a zasaddch oddéleni. Pokud si to pacient
nepreje, tak nebude personal nemocnice nikoho informovat o jeho zdravotnim stavu, ani prfibuzné. Tato skutecnost
se musi radné zaznamenat do dokumentu a respektovat. Osobou blizkou je ve vétsiné pripad{ pribuzna osoba,
manzel/manzelka, déti, partner. V pripadé dlouhodobé hospitalizace je potfeba informovat praktického Iékare
pacienta, aby mu vystavil potvrzeni o pracovni neschopnosti. Pokud divka ve véku mezi 16 az 18 lety podstoupi
interrupci, tak o tom Iékar musi informovat rodinu. Interrupce do 16 let je mozna pouze se souhlasem rodiny.

Nasleduje podrobné odebrani anamnézy. Odebird se nynéjsi, osobni, alergicka, farmakologickd, socidlni a pracovni,
rodinnd, gynekologicka anamnéza. Lékar by se mél zeptat na abusus (koureni, alkohol, drogy). Poté je pacient
podroben fyzikalnimu vysetreni, kdy se vysetruje hlava, krk, hrudnik, bricho, organy a dolni koncetiny. Zdravotni
sestra pacienta zvazi, zméri (na zakladé téchto vysledkd se stanovuje BMI) a zmé&ri se teplota, krevni tlak. Vsechny
tyto informace musi byt peclivé zaznamenany do prijmové dokumentace. Pak se prechazi k objektivnimu vysetreni
a podrobné anamnéze. Pacient je podroben zakladnim vstupnim vySetrenim, jako je napfriklad rozbor a
sedimentace moci, rozbor krve, stanoveni krevniho obrazu, biochemie krevniho séra, vySetreni dle Astrupa, EKG,
RTG srdce a plic, predepsani diety (napriklad diabeticka dieta), stanoveni pohybového rezimu, predepsani
rehabilitaci a rozpis 1ékd. Véechny tyto Gdaje musi byt opét zaznamendany a vysledky priloZzeny do zdravotni
dokumentace. U predepsanych 1€kl musi byt uvedeny nazev léku, 1ékova forma, dadvkovani a zplsob aplikace.
Celkové se tento dokument nazyva chorobopis daného pacienta.

Do dokumentace se také musi zapisovat aplikace opiatl, aplikace krevnich
derivatl a transfuzi, prehled podanych 1ék{. U véech téchto informaci musi byt
datum a cas aplikace, podpis a razitko sestry nebo lékare, ktery latku aplikoval.
Také se posuzuje samostatnost pacienta, zda je schopny vstat, obléknout se ¢i
zda si dojde na toaletu.

Dalsim dokumentem je dekurs, coz je kazdodenni zdznam stavu
hospitalizovaného pacienta a obsahuje postup jeho Ié¢by. Dekurs obsahuje Udaje
hlavné pro oSetfujici persondl, jako je napfiklad monitorace krevniho tlaku, pulzd,
tvaru zornici, saturace ¢i téIni teploty. OSetrfovatelé a zdravotni sestry si také
zaznamendvaji, kolik toho pacient z pridélené porce snédl a zda pacient vykonal
stolici. U pacientl s mocovym katetrem se zaznamendava mnozstvi vyloucené
moci za den a prijem tekutin.

Aplikace injekce

Epikriza obsahuje shrnuti zdravotniho stavu pacienta. PiSe se obvykle jednou tydné do chorobopisu a obsahuje
také odhad planovanych postup(. Byva souclasti zavéreéné propoustéci zpravy po ukoncéeni pobytu v nemocnici.

Revers znamend pisemny souhlas nebo nesouhlas pacienta s Ié¢ebnym postupem. Pozitivni revers je dokument,
ktery podepisuje pacient nebo jeho zastupce pred zdkrokem a vyjadruje tak s nim svij informovany souhlas.
Negativni reversje dokument, ve kterém pacient pres doporuceni Iékare odmita dalsi IéCbu nebo nékteré 1é¢ebné

postupy.

Na konci pobytu v nemocnici podepisuje pacient propoustéci zpravu, kterd obsahuje osobni Gdaje, popisuje
prébéh hospitalizace, diagnosticky souhrn a obsahuje také doporuceni pro osetfujicino Iékare véetné rehabilitaci. V
pripadé smrti pacienta musime zapsat do dekursu okolnosti smrti, pfesny Cas a podpis |Iékare, ktery konstatovat
smrt.
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Odkazy
Souvisejici clanky

= vitalni funkce
= smrt
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