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Upozornéni pro ctenare a uzivatele této knihy

Véechna prava vyhrazena. Zadna ¢ast této tisténé ¢&i elektronické
knihy nesmi byt reprodukovana a Sifena v papirové, elektronické

Cijiné podobé bez predchoziho pisemného souhlasu nakladatele.
Neopravnéné uziti této knihy bude trestné stihano.

Pouzivdni elektronické verze knihy je umoZnéno jen osobé, kterd ji legdlné nabyla
ajen pro jeji osobni a vnitini potieby v rozsahu stanoveném autorskym zdkonem.
Elektronickd kniha je datovy soubor, ktery Ize uZivat pouze v takové formé, v jaké
jej Ize stahnout s portdlu. Jakékoliv neoprdvnéné uziti elektronické knihy nebo jeji
cdsti, spocivajici napr. v kopirovadni, upravdch, prodeji, pronajimdni, pGj¢ovani,
sdélovdni verejnosti nebo jakémkoliv druhu obchodovdni nebo neobchodniho
Siteni je zakdzdno! Zejména je zakdzdna jakdkoliv konverze datového souboru
nebo extrakce Cdsti nebo celého textu, umistovdni textu na servery, ze kterych je
moZno tento soubor ddle stahovat, pfitom neni rozhodujici, kdo takovéto sdileni
umoznil. Je zakdzdno sdélovdni tdaji o uZivatelském uctu jinym osobdm, zasa-
hovdni do technickych prostredkd, které chrdni elektronickou knihu, pripadné
omezuji rozsah jejiho uziti. UZivatel také neni oprdvnén jakkoliv testovat, zkouset
¢i obchdzet technické zabezpeceni elektronické knihy.

e carRADA

Copyright © Grada Publishing, a.s.



e carRADA

Copyright © Grada Publishing, a.s.



e carRADA

Copyright © Grada Publishing, a.s.



Obsah

621 9
Tvorba formuldiua oSetfovatelské péée . . . .. ... ...... 13
HlaSenisester . . . . . ... .o v it ittt i i it i 15
Kontrola oSetiovatelské dokumentace . .. ........... 18
Ochrana osobnich dat uvedenych v oSetirovatelské

dokumentaci ... ...... ..ttt ittt 21
Navykovélatky . . ... ... ..., 22
NahliZeni do zdravotnické dokumentace . . . . . ... ... .. 24
NahliZeni do dokumentace studenty . . ............. 27
Uskali oSetiovatelské anamnézy . . . . . .. ... oo . 29
Sankce za neopravnéné nakladani s osobnimi adaji. . . . . . . 31
Souhlas s oSetiovatelskym vykonem . .. ............ 32
Nesouhlas s oSetiovatelskym vykonem . . . .. ......... 33
Osetrovatelska dokumentace pri amrti pacienta . . ... ... 34
Pouceni pozustalych . . . ... ...........00 0., 35
Pouceni pacienta o0 moznosti dschovy cennosti . . . . ... ... 39
Vlastni ischovacennosti . . . . ... ............... 42
Doklad o pirevzetiSatii . . . . . . . v vt i vttt e 44
Povéreni k aplikacii.v.injekce . . ... ... .......... 46
Plan oSetfovatelsképéce . . . . . . . . . i e e 48
PropouStéci zprava . . . . . v v v v v vt i 50
Plan péceodekubitus . ... ... ... ... 000 52
UZivanirazitek . . ... ... ... ... . .. 55
Archivace a skartace oSetfovatelské dokumentace . ... ... 59
Riznd sdéleni pacientim . . . . .. ... ... ... ... 62
Podavani informaci o pacientovi . . ............... 64
Nezadouci prihoda p¥i hospitalizaci . ... ........... 66
Pritomnost doprovodu pfiporodu . ............... 71
Prameny prava . . . v v v v v v v v v v v vttt e e 73

Literatura . . . . . . v v i i i i e et e e e e e e e e e e 74



Za vécné pripominky dékuji s. L. Dohnalové, vrchni sestie
urologického oddéleni, s. M. Skodové, stani¢ni sestie urologické-
ho oddéleni a s. Z. Hrubé, chirurgické oddéleni FN Motol, Praha.



OfSetrovatelskd dokumentace v praxi 7

Milé€ sestry, kolegyné!

Dostédva se k Vam publikace pojedndvajici o oSetfovatelské doku-
mentaci. Klade si za kol sezndmit s nékolika pohledy na oSetio-
vatelskou dokumentaci, a to pfedevsim s ohledem na praxi. Nema
za tkol stanovit konkrétni formuldfe na konkrétni véc nebo ome-
zovat Vasi aktivitu v dané oblasti, chce vSak poukdzat na tskali,
kterd tuto citlivou problematiku provaze;ji.

Pfi dvahach o oSetfovatelské dokumentaci jsme vychdzeli pre-
devsim ze zkuSenosti a stanovisek sester pracujicich u lazka
i v ambulancich, z materidlti kontrolnich orgdni a Cerpali jsme
rovnéZz ze zkuSenosti ziskanych pfi pobytu v nemocnicich jinych
stat. Neopominuli jsme také ndzory téch, ktefi fesi stiZnosti
pacientl, a zejména advokatu, ktefi zastupuji pacienty v kolizich.

Budeme radi, kdyZ kniha vyvold Vas zdjem o tento problém
a kdyz prispéje k obsahu i uZite¢nosti oSetfovatelské dokumenta-

ce, nebo pokud alespon pomiiZe pii diskuzi o oSetfovatelské do-
kumentaci.

Autofi
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Uvod

V soucasné dobé, kdy v tisku probiha kampan poukazujici
velmi negativné na to, Ze stit sbira intimni data o nemocnych,
povaZujeme za vhodné pozastavit se nad oSetiovatelskou do-
kumentaci, kterd také mize byt pfedmétem kritiky a diivo-
dem k narceni z protipravniho jednani.

Zdravotnickd dokumentace rozdélila zdravotnické pracovniky
na dvé skupiny. Prvni skupina doporucuje tzv. one line systém, to
je jedna dokumentace, do které provddéji zapisy lékafi i sestry
v ¢asové posloupnosti.

Druhd skupina poZaduje oddélit dokumentaci Iékatskou od
dokumentace sesterské. Oddélend oSetfovatelskd dokumentace
spliiuje vSak svij tcel jen Cdstecné, protoZe ji v soucasné dobé
ostatni ¢lenové tymu (mimo sester) témét nepouzivaji.

Zakon ¢. 20/1966 Sh., o péci o zdravi lidu, v platném znéni,
v § 67b uklddd zdravotnickym zafizenim vést zdravotnickou do-
kumentaci. Zdkon vSak necini rozdil mezi zdravotnickou doku-
mentaci 1ékare a sester.

Bylo by jisté vyhodou, pokud by se naplnila snaha ujednotit
oSetrovatelskou dokumentaci. Za soucasného stavu, kdy cast
zdravotnickych zarizeni je statnich, jina pak nestitni, bude
jejiujednoceni vice nez obtizné, ne-li nemozné. Mimo jiné také
proto, Ze je tieba akceptovat specifika, poZadavky a ndzory
jednotlivych pracovist.

Casto se setkavame s formulafi s naprosto raznym obsa-
hem pro jednu urcitou konkrétni ¢innost, a to podle predstav
vedoucich pracovniki.

Osetrovatelskou dokumentaci rozumime vSechny pisemné,
grafické a jiné zdznamy provadéné sestrou, které se tykaji nejen
pacientll, ale které souviseji s poskytovanim oSetfovatelské péce
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a dalSich ¢innosti. Osetfovatelskd dokumentace je nedilnou sou-
¢asti oSetfovatelského procesu. Tato dokumentace je soucdsti
zdravotnické dokumentace.

Zdravotnickd dokumentace, a tedy ani oSetfovatelskd doku-
mentace, neni vlastnictvim pacienta, i kdyZ obsahuje citlivé udaje
0 jeho osobé. Dokumentace neni také vlastnictvim toho, kdo
zdznamy provedl, a proto s ni nemuZe zdravotnicky pracovnik
sam o sobé volné disponovat. Ve stdtnim zdravotnickém zatizen{
je zdravotnickd dokumentace vlastnictvim zdravotnického zatize-
ni, které tuto dokumentaci poridilo a vedlo. V nestdtnim je pak
vlastnictvim provozovatele nestdtniho zdravotnického zafizeni.
Pravni predpis stanovuje, Ze zdravotnickd dokumentace ob-
sahuje:

a) osobni Udaje pacienta v rozsahu nezbytném pro identifikaci
pacienta a zjisténi anamnézy,

b) informace o onemocnéni pacienta, o pribéhu a vysledku vy-
Setfeni a dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich se
zdravotnim stavem pacienta a s postupem pii poskytovdni
zdravotni péce.

K identifikaci pacienta slouZi kfestni jméno, pfijmeni, rodné
¢islo, pfipadné datum narozeni a bydlisté. Predpis stanovuje, Ze
kazdd samostatnd ¢ast zdravotnické dokumentace musi obsahovat
osobni udaje pacienta v rozsahu nezbytném pro jeho identifikaci
a také oznaceni zdravotnického zafizeni, které ji vyhotovilo.

Pro oSetfovatelskou dokumentaci z toho vyplyvd, Ze kazdy list
musi mit hlavicku oznacujici zdravotnické zatizeni, kiestni jméno,
pfijmeni a rodné ¢islo nebo datum narozeni pacienta. Jako vhodné
se povazuje uvadét i akademicky titul (Ing., JUDr., MUDr., Mgr.,
Bc.) obvykle se jiZ neuvadi védeckd hodnost (CSc., DrSc.), i kdyZ
si na tom fada pacienti zaklddd a poZaduje i uvedeni tohoto titulu.
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Vzor hlavicky na listu dokumentace

Fakultni nemoCniCe V ....ccc.ovuevuieieriiiiiieniinieceseeeeeee e
urologické oddeleni FIN .........ccocoiviiiiiiiiiieiececeeeeeeeeee e e
Ing. Jaroslay Novak, RC ........ccooooovivmreeeeeeeeeeeeeeeee e,

Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi, jak poZaduje zdkon,
byt veden prukazné, pravdivé a Citelné. Zdapis je pribézné doplio-
vdn a musi byt opatfen datem zdpisu, identifikaci a podpisem
osoby, kterd zdpis provedla. Chybné je uvadét pouze den a mésic,
kdy byl zépis potizen. Nedostatecny je tedy takovy zapis, ktery je
ukoncen necitelnou parafou sestry, kdy pak s odstupem ¢asu neni
prakticky mozné zjistit, kdo zdpis provedl.

Vzor zdpisu na listu dokumentace

22. 03. 2003 pripraven k endoskopickému vySetreni, na které je
objedndn na 8. hodinu ranni. Doprovod sanitdre nutny.
s. Hordkovd

PfestoZze to zdkon vyslovené nepozaduje a nestanovuje, je
nutné, aby zdsadni zdpisy o zdvaznych zméndch ve stavu pacienta
nebo jinych zdvaznych skute¢nostech mély kromé data uvedeny
i Cas, kdy stav nastal nebo kdy byl zdpis porizen. Tim se vyjasni
situace, kdyzZ pfi ranni vizité Iékar napiSe do dekurzu, Ze pacient
je bez obtizi, ale v oSetfovatelské dokumentaci je zdznam, 7Ze
pacient ma bolesti.

Vzor zdpisu na listu dokumentace

22.03. 2003 ve 22 hodin 30 minut pacient zvract, zvratky obsahuji
nenatrdvenou jasné cervenou krev. Zvratky — cca 300 ml. Ihned
informovdn MUDry. Krdl.

s. Hordkovd
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Pokud se provddéji ipravy nebo opravy v dokumentaci, musi
byt provedeny tak, aby ptivodni zdznam byl Citelny. Oprava musi
byt fddn€ autorizovdna, tzn. musi byt uvedeno, kdo a kdy zdznam
opravil. Proto neni vhodné opravovat text ve zdravotnické doku-
mentaci bilym korekénim lakem, nebo pfelepovdnim. A to zejmé-
na v ordinacich 1ékd, a také v dokumentaci, kterd se tykd poddvani
nebo skladovdni ndvykovych latek.

Zdravotnicka dokumentace slouzi pro:

e poskytnuti potfebnych informaci o pacientovi,
e jako doklad, Ze poskytovand péce byla provedena lege artis,
e jako doklad pro vyuctovani zdravotni péce.



Osetrovatelskd dokumentace v praxi 13

Tvorba formularu oSetrovatelské
péce

Je ponékud zardZejici skutecnosti, Ze zatimco 1ékafi se snazi do-
kumentaci a administrativu co nejvice zjednodusit a omezit, sestry
pri poskytovani osetiovatelské péce administrativu rozsiiuji, a to
velmi ¢asto naprosto netcelné.

Tvorba formuldru pro osetfovatelskou péci musi vychdzet
z potieb soucasného poskytovani zdravotni péce pri respek-
tovani historického vyvoje ceského zdravotnictvi, tradic
i zvyklosti.

Prosté prekladani a prepisovani formuldfa z ciziny ne-
svédci o dobré znalosti problematiky a neprospiva véci. Navic
budi dojem, Ze ceSti zdravotnicti pracovnici nejsou schopni
samostatné véc resit, coZ jisté neni pravdou. OSetrovatelska
péce se v soucasné dobé opira o nové poznatky. Charakteris-
tickym rysem moderniho oSetirovatelstvi je systematické hod-
noceni a planovité uspokojovani potieb zdravého i nemocného
¢lovéka.

Pfi tvorbé formuldit musime respektovat zdasady:

formulaf nesmi obsahovat nebo vést ke shromazdovani tidaja
v rozporu s platnymi predpisy,

formuldf musi shromazdovat pouze udaje potfebné k vykonu
oSetrovatelské péce,

formuldf nesmi obsahovat ddaje, které by mohly vést k diskri-
minaci nékterych skupin pacientd,

formulaf nemd vést k duplicité ziskanych udaju,

formuldf musi byt pro vypliiovani co nejjednodussi,

oznaceni formuldfe musi odpovidat jeho obsahu.

Formuldf oznaceny jako Osetfovatelskd anamnéza nemd obsa-
hovat souhlas pacienta s pfitomnosti osob pfipravujicich se na
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vykon zdravotnického povoldni pii vySetieni nebo oSetfeni, ¢i
pouceni o uloZeni cennosti, nebof toto nejsou anamnestické tdaje.
Osetrovatelskd anamnéza obsahuje zpravidla identifikacni infor-
mace o fyzickém a psychickém stavu pacienta a o jeho socidlni
problematice.

Stejné tak formuldr Plan oSetfovatelské péce nemd obsahovat
hodnoty opakovaného méfeni TK a P. OSetfovatelsky pldn defi-
nuje problémy pacienta, cile a pldn oSetfovatelské péce, realizaci
a hodnoceni péce.

Pri tvorbé formulaie oSetrovatelské péce je:

e tfeba brdt v tvahu cas, ktery bude potfebny k jeho fadnému
vyplnéni a zhodnotit, zda je redlné jeho vyplnéni pfi plném
provozu a zda bude jeho piinos odpovidat vynaloZenému usili,

e je nutné pomyslet také na to, Ze i tato ¢ast dokumentace bude
slouzit jako podkladovy materidl pfi koliznich jedndnich, kdy
by méla doloZit spravnost postupu pii poskytované péci,

e je nutné upozornit na skutecnost, Ze nedostatecné vyplnéné
tiskopisy jsou pfi koliznich jedndnich hodnoceny velmi nega-
tivné,

e je tfeba zabrdnit, aby subjekt tdaju, to je v nasem piipadé
pacient, neutrpél ijmu na svych pravech, zejména se jedna
o pravo na zachovani lidské distojnosti, zdkon ¢. 101/2000
Sb., o ochrané osobnich tdaja.

Osetfovatelské zaznamy musi byt srozumitelné, stru¢né, iplné,
¢itelné a musi obsahovat datum, ¢as a podpis sestry.

Vhodné spojeni nékolika témat do jednoho tiskopisu je
velmi rozumné.
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HlasSeni sester

Ne vSechna oddé€leni v§ech zdravotnickych zatizeni vedou hldSeni
sester. Pokud je na oddéleni vedeno, je tfeba dbdt na to, aby
obsahovalo pouze potfebné tidaje.

HI4Seni sester vhodnou formou upravuje preddvani ndvyko-
vych latek, ndstroji, pfistroji a poskytuje dualeZité informace
o pacientech a chodu oddéleni.

Zdravotnicka dokumentace, a to ani HlaSeni sester, nesmi
obsahovat osobni vzkazy (,,Véro, v lednici mds kafe!*). Z hledis-
ka forenzniho jsou zdvazné, a tedy nevhodné vulgarismy (,,No¢ni
uklidi kumbdl, je tam bordel jak v tanku.*).

Negativné je kontrolujicimi vnimdno, pokud je opakujici se
udaj v dennim hldSen{ zapisovdn pokazdé jinak (MO I amp., jindy
MO 10 mg, ddle Morfin | amp.).

Nepripustny je zdpis, kdy je pod tdajem o pfeddvani navyko-
vych latek podpis proveden pouze kiestnim jménem, nebo neci-
telnou parafou.

Formadlni stranka zdpist v Hldsen{ sester je vizitkou oddélent,
stani¢ni i vrchni sestry.

Pokud je zavedena oSetfovatelskd dokumentace, neni nutné
vést HldSeni sester, nebo napf. jen pro ucely pieddvani opiati
a ndstroju.



16 OfSetrovatelskd dokumentace v praxi

Hldseni uZivané v pocitacové formé na nékterych oddélenich

NOCNI HLASENT 03. 03.-04. 03. 2003

Vecerni ordinace splnény. V noci na oddéleni relativni klid.

OPIATY nepouzity
KliCe: 3x
Predala: Prevzala:

V jinych zarizenich uZivaji formuldr

HLASENI SESTER

Pi{jmeni: Jméno:

pac. NOVAK: rtg. plic

Datum: Denni sluzba: Noc¢ni sluzba:
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Formuldr uZivany v jinych zarizenich

SESTERSKA VIZITA
Datum: Cas:
Denni sluzba Predala: +
Prevzala:
No¢ni sluzba Predala: +
Prevzala:
Cislo pokoje: Jméno pacienta: +
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Kontrola osetrovatelské
dokumentace

Zakonik préce stanovuje vedoucim pracovnikiim povinnost orga-
nizovat, fidit, kontrolovat a posuzovat praci podfizenych. Z tohoto
ustanoveni pak vyplyvd opravnéni a povinnost vrchni sestry i sta-
nicni sestry kontrolovat formdlni i obsahovou stranku vedeni
osetfovatelské dokumentace a podle vysledku kontroly pfijimat
potfebnd opatfeni. Kontrola oSetfovatelské dokumentace md byt
uvedena v ndplni prace vrchni a stani¢ni sestry

Také primar oddé€leni je opravnén kontrolovat oSetfovatelskou
dokumentaci. OSetfujici 1ékaf pacienta miZe vzndset opravnéné
ndmitky, pokud jde o obsahovou stranku konkrétniho zapisu u pa-
cienta, kterého md v péci. NemiiZe vSak kontrolovat vedeni oSet-
fovatelské dokumentace jako celku.

Primadf, stejné jako vrchni sestra, miZe povinnost kontrolovat
oSetfovatelskou dokumentaci pfenést na jinou osobu. Je vhodné,
aby terminy kontrol zdravotnické dokumentace byly uvede-
ny v pldnu ¢innosti vedoucich pracovniki, pfedevsSim stani¢nd,
vrchni ¢i hlavni sestry a primdfe oddéleni. Zdpis o provedené
kontrole uklddd vrchni sestra, pfipadné stani¢ni sestra ve své
dokumentaci o oddéleni nebo stanici.
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Vzor zdpisu o kontrole provedené v jednom zdravotnickém
zarizeni

Zapis o kontrole
vedeni oSetrovatelské dokumentace

provedena kontrola vedeni oSetfovatelské dokumentace.

Kontrolu provedla:

hlavni sestra

Osetfovatelskd dokumentace je vedena v souladu se smérnici
¢. 11/2002, vedeni oSetfovatelské dokumentace.

Nékteré zdznamy sester psané rukou jsou vSak Spatné Citelné.
Ojedinéle nejsou zdznamy podepsané sestrou, kterd zdznam pro-
vedla. Pokud je uvadéno datum, je tfeba uvadeét i rok.

Nebyly zjistény opravy ordinaci opravnym bilym korekénim la-
kem nebo opravy bez autorizace.
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Zikon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich ddaju

Jedna se o zdkon, ktery upravuje ochranu osobnich ddaji o fyzic-
kych osobdch, prava a povinnosti pfi zpracovavani téchto udaju.

Je nesporné, Ze zdravotnickd dokumentace, a tedy i oSetfova-
telskd dokumentace, obsahuji osobni udaje, jejichZ ziskdvdni,
zpracovavani, ochrana i uschovdvani je upraveno i timto zdkonem.

Osobnim ddajem rozumi tento zdkon jakykoliv udaj tykajici
se uréené osoby, nebo urcitého subjektu udaji. Pacient je pfi
poskytovdni zdravotni péle subjektem osobnich tdaji. Je tfeba
jesté upozornit, Ze zdkon uvddi také vyraz citlivy adaj, kterym se
rozumi osobni udaj, vypovidajici o ndrodnostnim, rasovém nebo
etnickém puvodu, politickych postojich, ¢lenstvi v politickych
strandch ¢i hnutich nebo odborovych i zaméstnaneckych organi-
zacich, ddle naboZenstvich a filozofickém presvédéeni, trestné
¢innosti, zdravotnim stavu a sexudlnim Zivot¢ subjektu.

Pro zdznam v oSetfovatelské anamnéze je duleZité respektovat
ustanoveni § 5 odst. 1 pism. d) uvedeného zdkona, kde je stano-
veno, Ze spravce je povinen shromazdovat osobni idaje odpovi-
dajici stanovenému tcelu, a to v rozsahu nezbytném pro naplnéni
stanoveného ucelu.

To v praxi znamend, Ze sestra je pii ziskdvani anamnestickych
udajl opravnéna se ptat a zapsat v formulari pouze udaje, které
potirebuje pro vykon své cCinnosti, tedy ty které potiebuje
k poskytovani zdravotni péce.
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Ochrana osobnich dat uvedenych
v oSetrovatelské dokumentaci

Zdkon ¢. 101/2000 Sb., ochrané osobnich ddaja, v § 13 stano-
vuje, Ze spravce a zpracovatel osobnich idaji jsou povinni pfij-
mout takova opatfeni, aby nemohlo dojit k neopravnénému nebo
nahodilému piistupu k osobnim tudajiim, jejich zdméné, znicent,
ztraté, jakoZ i zneuZiti osobnich tidaji. Tato povinnost plati i po
ukonceni zpracovani osobnich tidaji. To znamend, Ze sestra mize
byt voldna k odpovédnosti, pokud timysIné nebo z nedbalosti
umozni piistup nebo i zneuZiti osobnich tdajut.

Zakon ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v platném znéni
v § 55 odst. 2 pism. d) uklddd zdravotnickym pracovniktim povin-
nost zachovdvat ml¢enlivost o skutecnostech, o kterych se dové-
déli v souvislosti s vykonem svého povoldni. Aby bylo naplnéno
toto ustanoveni zdkona, je také tieba, aby sestra dokumentaci
chrdnila, a tim znemoZnila jeji zneuZiti.



