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ANOTACE

V této bakalarské praci se autorka zaméfuje na sledovani dokumentovani
¢innosti sester a mnozstvi provedenych zapisi, které musi sestra béhem jedné
smény provést. Cilem této prace bylo zjistit, co vSe sestra zaznamenava, jaké druhy
formulari vypliuje a kolik Casu stravi zédpisem do dokumentace. Teoretickd ¢ast je
vénovana zdravotnick¢é dokumentaci a nasledné dokumentaci vedené ve
zdravotnickém zafizeni, kde probihalo pozorovani a odbér dat. Empiricka cast je
vénovana form¢ zéapisu a doplnéna piiklady zapisu s namétenou dobou trvani.
Cilem etnografického vyzkumu bylo porozumét ¢innostem a diivodiim, které sestry

vedou k témto zapisim.

Kli¢ova slova: dokumentace pii pifijmu, druhy dokumentace, informovéni
nemocného, osetfovatelstvi, vSeobecnd sestra, pfijem nemocného, zdznam péce,

zdravotnicka dokumentace

ABSTRACT

This bachelor’s thesis studies the documentation activities of nurses and the
quantity of entries they have to record during a single shift. The aim of the work is
to detail what types of records nurses make, what kind of forms they fill in, and
how much time they spend doing documentation. The theoretical part focuses on
medical documentation and on the documentation kept in the health care facilities
where the observations were made and the data was collected. The empirical part
describes the format of record entries and provides example entries with
measurements of the time spent recording them. The aim of the ethnographic
research was to understand the activities and reasons that lead nurses to make these

entries.

Keywords: general nurse, medical care, medical documentation, admission
documentation, types of medical documentation, informing patients, nursing,

admission of the patient, medical record
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uvoD

Zdravotnickd dokumentace je dualezitou a nezbytnou soucasti péce
0 pacienta. Cilem vedeni zdravotnické dokumentace je splnit pozadavky v oblasti
kvality a bezpeCi s durazem na efektivitu, standardizaci, fadné a vcasné
dokumentovani zdravotni péce. Kazdy zdravotnicky pracovnik by mél znat zasady
vedeni dokumentace a fidit se jimi. Zaznam zdravotni péle poskytnuté ve
zdravotnim  zafizeni do dokumentace je jednim nejdiskutovanéjSich
a nejproblematictéjSich zdznamt vibec. Zdravotnickd dokumentace je fadné
vedeny zaznam s dostate¢né podrobnym chronologicky vedenym, Ccitelnym,
ptehlednym a srozumitelnym zapisem o vyvoji a pribéhu zdravotniho stavu
pacienta. Slouzi pro ochranu zdravotniho persondlu i pacienta v ptipadé soudniho
sporu. Umoziuje posoudit, zda bylo postupovano lege artis, zda byl pacient

dostate¢n¢ informovan, a doklada chronologicky zdznam provedenych ¢innosti.

Teoretickd c¢ast je veénovana zdravotnické dokumentaci a nasledné
dokumentaci vedené ve zdravotnickém zatizeni, kde probihalo pozorovani a odbér

dat.

Existuje jenom minimum ceské odborné literatury, kterd se zabyva
sledovanim dokumentovani Cinnosti sester a mnozstvim provedenych zapist,
které musi sestra béhem jedné smény provést. Z tohoto hlediska se jedna o pilotni
Setfeni. Cilem této prace bylo zjistit, co vSe sestra zaznamenava, jaké druhy
formulait vyplituje a kolik casu stravi zépisem do dokumentace. Klicovou
metodou terénniho vyzkumu bylo zacastnéné pozorovani. Snahou pozorovatele
bylo sledovat kazdodenni praci sester v normalnim pribéhu smény. Cilem
etnografického vyzkumu bylo porozumét Cinnostem a divodim, které sestry
vedou Kk témto zapisim. Empirickd cast je vénovana formé zapisu, doplnéna

piiklady zapisu s namétenou dobou trvani.



1 ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Zdravotnickd dokumentace je soubor zaznamenavanych informaci, které
se tykaji poskytovani zdravotni péce konkrétni fyzické osobé. Pravni predpis
uklada zdravotnickému zafizeni povinnost vést zdravotnickou dokumentaci.® Pro
zdravotnické pracovniky slouzi jako cenny zdroj informaci a umoznuje jim rychle
reagovat na aktualni stav pacienta a spravné zvolit 1é¢ebnou a diagnostickou
metodu. Je také zdrojem informaci pro pacienta, kterému poskytuje piehled
vyvoje jeho zdravotniho stavu a provedenych zdravotnich vykontl. V ptipadé
sporll mezi pacientem a zdravotnickym zafizenim, mezi dvéma zdravotnickymi
zafizenimi ¢i zdravotnickymi pracovniky slouzi jako dikazni materidl o postupu
lege artis. Je podkladem pro vyzkum, védu a audity kvality poskytované péce.?
Slouzi i1 jako doklad pro vyuctovani poskytnuté zdravotni péce, ktera je hrazena ze

zdravotniho poji§téni nebo piimou platbou pacientem.’

1.1 Forma zaznamu

Zdravotnicka dokumentace je vedena ve form¢é pisemného, obrazového,
zvukového a elektronického nebo jiného zdznamu. Pisemny dokument je zdznam
formou textu, v listinné nebo digitalni podobé. Obrazovy dokument je zdznam na
filmovy pas, videokazetu, fotografii nebo digitdlni zachyceni obrazu pomoci
raznych softwarll. Zvukovy zdznam je zaznamenavan podobné jako u obrazového
dokumentu na filmovy pas, videokazetu. Elektronické a jiné zaznamy jsou formou

’ o ’ vr ’ s roow 4
vystupil zobrazovacich metod pouzivanych v medicing.

! VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Prévni minimum pro sestry. Praha: Grada, 2009, s. 71.
ISBN 978-80-2473132-2.

2POLICAR, R. Zdravotnicka dokumentace v praxi. Praha: Grada, 2010, s. 19-20, s. 155. ISBN
978-80-247-235.

¥ VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a jeji dokumentace. Praha: Grada, 2008, s. 13. ISBN
978-80-247-2763-9.

* POLICAR, R. Zdravotnickd dokumentace v praxi. Praha: Grada, 2010, s. 16-17. ISBN 978-80-
247-235.



1.2 Vedeni dokumentace

Cilem zdravotnick¢ dokumentace je fadné vedeny pravdivy zédznam
s dostatecné podrobnym chronologicky vedenym, Ccitelnym, piehlednym
a srozumitelnym zapisem v Ceském jazyce o vyvoji a prubéhu zdravotniho stavu
pacienta, laboratornich a klinickych vySetfenich, diagnozach, epikrizach,
diagnostickych a terapeutickych opatfenich, oSetfovatelskych postupech,
ordinacich a doporuenich.” Bshem zépisu méa byt spravnd pouZita odborna
terminologie, naopak nesmi obsahovat neschvalené zkratky, slangové vyrazy,
subjektivni pocity zdravotniho personalu a vulgarizmy. Kazdy zapis musi

obsahovat datum, ¢as, jmenovku, podpis a aktudlni zdravotni stav palcienta.6

1.3 Slozeni dokumentace

Zdravotnicka dokumentace je slozena z né€kolika celk: z dokumentace
vedené lékarti, oSetfovatelské dokumentace, dokumentace ostatnich nelékaiskych
pracovnikl a provozni dokumentace. Propojenim vSech casti dokumentace je
usnadnéna vymeéna informaci a zajistén hladky pribch péce. Nékteré ¢asti maji
ustaleny charakter a ndzev a ve stejné podobé se pouzivaji ve vSech
zdravotnickych zafizenich. Nékteré Casti se naopak 1i8i a jsou typické pouze pro
zdravotnickd zafizeni urcitého typu ¢i pro zdravotnicka zatfizeni poskytujici
zdravotni péci v urcitém oboru (standardni oSetfovaci jednotka, specializované

pracovisté, détské a geriatrické oddéleni, gynekologie a ORL atd.).7

> PODSTATOVA, R. Vedeni zdravotnické dokumentace — nejcastéjsi problémy v praxi.
Prezentace na konferenci Inmed 2014. [online]. 19.-20. 11. 2014. Dostupné z:
http://www.inmed.eu/archive/2014_after/prednasky/2014/1_5.pdf

VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Prévni minimum pro sestry. Praha: Grada, 2009, s. 72. ISBN
978-80-2473132-2.

6 VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a jeji dokumentace. Praha: Grada, 2008, s. 15-20.
ISBN 978-80-247-2763-9.

"POLICAR, R. Zdravotnickd dokumentace v praxi. Praha: Grada, 2010, s. 54. ISBN 978-80-247-
235.



1.3.1 Zdravotnicka dokumentace vedena lékari

vvvvv

zdravotnické dokumentace. Slouzi k zachyceni a zachovani dat, ktera se vztahuji
k poskytovani zdravotni péce. Obsahuje osobni tdaje pacienta, anamnézu,
vysledek objektivniho stavu pfi piijeti a vysledky jednotlivych vysetieni. Behem
hospitalizace je doplnéna dekurzem, ve kterém je zaznamenavan pribéh nemoci
a jeji lécba. Na jeho zaklad¢ je pfi propusténi ze zdravotniho zafizeni vystavena
propoustéci zprava. Soucasti je 1 informovany souhlas, ktery je projevem
svobodné vile clovéka nebo zakonného zastupce, ktery souhlasi s piijetim do
zdravotnického zatizeni nebo s doporucenou léCbou. V prevazné vétSiné je
nezbytnym predpokladem k tomu, aby nebyl nésledny postup povazovan za
protipravni. Cilem informovaného souhlasu je poskytnout pacientovi nebo
zédkonnému zastupci dostatek informaci o charakteru a postupu 1écby nemoci

a moznych a ptedpoklddanych rizicich.?

1.3.2 Osetrovatelska dokumentace

Je druhou dileZitou soucasti zdravotnické dokumentace. SlouZi
k zachyceni a zachovani dat, ktera se vztahuji k poskytovani oSetfovatelské péce
konkrétnim pacientlim. Obsahuje napf. oSetfovatelskou anamnézu, oSetfovatelsky
zdznam péce ahodnoceni oSetfovatelské péce. Sestra téZ provadi zaznamy
0 provedenych c¢innostech, které provadi na zadkladé rozhodnuti I¢kate, napf.
podavani opiatdl, aplikace infuznich roztokl, zavedeni permanentniho Zzilniho
katetru a permanentniho mocového katetru. Podle Daviny Allen se muze Casto
stavat, ze sestry trdvi vice Casu zapisovanim zaznamu nez realnou péci

poskytnutou pacientovi.’

8 POLICAR, R. Zdravotnicka dokumentace v praxi. Praha: Grada, 2010, s. 75-77. ISBN 978-80-
247-235.

*ALLEN, D. Record-keeping and routine nursing practice: the view from the wards. In: Journal of
Advanced Nursing, 1998, 27, s. 1223-1230.



1.3.3 Dokumentace ostatnich nelékaiskych pracovnik

Dokumentace ostatnich nelékaiskych pracovnikli se tykéd téch, kteti se
podileji na péci o konkrétniho pacienta, napt.: fyzioterapeut, psycholog, psychiatr,
nutriéni terapeut, ergoterapeut, porodni asistentka, logoped. Zapis provadi do

dekurzu nebo do vlastniho formulafe.

1.3.4 Provozni dokumentace

Slouzi k zachyceni a uchovéani dat, kterd zaznamendavaji fungovani

provozu, v némz je péce poskytovana, napt. opiatova kniha, kniha jizd.lo

1.4 Legislativa

Nejvyznamnéj$im pravnim piedpisem vztahujicim se k zdravotnické
dokumentaci je zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani (zikon o zdravotnich sluzbach)'! a Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb.,
0 zdravotnické dokumentaci.** Z nich vyplyva, ze zdravotnickd zafizeni jsou
povinna vést zdravotnickou dokumentaci ve formé pisemného, obrazového,
zvukového a elektronického nebo jiného zdznamu. Dokumentace musi vzdy
obsahovat identifikacni udaje pacienta a identifikaci zdravotnického zafizeni.
Obsahuje anamnestické udaje pacienta, informace o onemocnéni pacienta, o jeho
priabéhu a vysledku léceni. Déle obsahuje idaje a dal$i vyznamné skute¢nosti

souvisejici se zdravotnim stavem pacienta.
Dalsi pravni pfedpisy vztahujici se ke zdravotnické dokumentaci jsou:

Zakon ¢.101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udaji a o zméné nékterych zakont,
ktery stanovuje prava a povinnosti pii zpracovani osobnich udaji, a zdkon

¢. 499/2004 Sb., o archivnictvi a spisové sluzbé a o zméné nékterych zakont,

10 VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a Jjeji dokumentace. Praha: Grada, 2008, s. 13.
ISBN 978-80-247-2763-9.

1 Zakon &. 372/2011 Sb., ze dne 8. biezna 2011, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2011, &astka 131. [cit. 2018-04-01].
Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372#cast6

12 Vyhlagka &. 98/2012 Sb., ze dne 22. bfezna 2012, o zdravotnické dokumentaci. In: Shirka
zdakonii Ceské republiky [online]. 2012, ¢astka 39. [cit. 2018-04-01]. Dostupny z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98



ktery stanovuje podminky archivace a obecné pozadavky na uchovéni a skartaci

L, 13
zdravotnické dokumentace.

Zéakon ¢. 96/2004 Sbh., o podminkach ziskavani a uznavani zpisobilosti k vykonu
nelékarskych zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich
S poskytovanim zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zakoni (zakon
o nelékarskych zdravotnickych povolanich), ve znéni pozdéjSich pravnich
predpist. ™

W

Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikli a jinych
odbornych pracovnikd,®® tuto vyhlasku méni vyhlaska &. 391/2017 Sb., zména

vyhlasky o ¢innostech zdravotnickych pracovniki.*°

Vyhlaska €. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpeci lizkové zdravotni
pé:(“:e.17

Vyhléaska ¢. 306/2012 Sb., o podminkach ptedchézeni vzniku a Sifeni infekénich

onemocnéni a o hygienickych poZadavcich na provoz zdravotnickych zatizeni

, o it a1
a Ustavii socialni pége.'®

3 VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a jeji dokumentace. Praha: Grada, 2008, s. 11.
ISBN 978-80-247-2763-9.

4 Zakon &. 96/2004 Sb., ze dne 4. tnora 2004, o podminkéch ziskavani a uznavani zptsobilosti
k vykonu nelékatskych zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim
zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zakonti (zdkon o nelékaiskych zdravotnickych
povolanich) In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2004, ¢astka 39/2012. [cit. 2018-04-01].
Dostupny z:https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2004-96/zneni-20170901

> Vyhlaska & 55/2011 Sb., ze dne 1. bfezna 2011, o &nnostech zdravotnickych pracovnikii
a jinych odbornych pracovnikis. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2011, &astka 20/2011.
[cit. 2018-04-01]. Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55

1% Vyhlagka & 391/2017 Sb., ze dne 16. listopadu 2017, kterou se méni vyhlaska &. 55/2011 Sb.,
0 ¢innostech zdravotnickych pracovnikll a jinych odbornych pracovnikii, ve znéni vyhlasky ¢.
2/2016 Sb. In: Shirka zdkonit Ceské republiky [online]. 2017, ¢astka 137. [cit. 2018-04-01].
Dostupny z:https://www.noveaspi.cz/products/lawText/1/89335/1/2

' Vyhlagka &. 102/2012 Sh., ze dne 22. biezna 2012, o hodnoceni kvality a bezpe¢i lizkové
zdravotni péée. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2012, ¢astka 39/2012. [cit. 2018-04-
01]. Dostupny z https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-102)

8 Vyhlaska ¢ 306/2012 Sb., ze dne 12. zaFi 2012, o podminkich predchazeni vzniku a §ifeni
infekénich onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a ustava
socialni péce. In: Shirka zakonii Ceské republiky [online]. 2012, &astka 109/2012. [cit. 2018-04-
01]. Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-306/zneni-20121001#p11_f4775307
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https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55
https://www.noveaspi.cz/products/lawText/1/89335/1/2
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-102
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-306/zneni-20121001#p11_f4775307

2 OBSAH OSETROVATELSKE DOKUMENTACE

%

Dle vyhlasky ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci, zaznam
0 oSetfovatelské péci obsahuje fadu dokumentl, ve kterych je proveden zapis
0 poskytnuté osetrovatelské péci béhem hospitalizace. Tyto dokumenty zachycuji
vyvoj zdravotniho stavu pacienta, popisuji oSetfovatelsky problém, pomahaji
stanovit  oSetfovatelské diagnozy, zachycuji stanovené piedpokladané
oSetrovatelské ¢innosti a vykony spolu se zaznamem o jejich realizaci a pouceni
pacienta. Soucasti dokumentace je hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce

o1 vv s v v v r ’ 1
a pribézné zmény v osetfovatelském planu.™

Vyvoj zdravotniho stavu pacienta, predavani informaci a pouceni pacienta
maji byt pribéZné zaznamendvany. Soucasti oSetfovatelské dokumentace je
propoustéci nebo prekladova zprava s doporucenim k dalSi oSetiovatelské péci,
kterd se zpracovava pouze tehdy, pokud je pfedem planovana hospitalizace nebo
umisténi do jiného zdravotnického zafizeni nebo zafizeni socialnich sluzeb.?’
Povinnosti zdravotnického zafizeni je vést tuto zdravotnickou dokumentaci.?*
Spravné vedend dokumentace je vizitkou zdravotnického zafizeni.?? V piipadé
sporii mezi pacientem a zdravotnickym zafizenim, mezi dvéma zdravotnickymi
zafizenimi ¢i zdravotnickymi pracovniky slouZzi jako ditkazni materidl o postupu
lege artis.? Stale podcenovanym dokumentem je zapis mimoiadné udalosti, ktery
ceska legislativa pfesné¢ nedefinuje a zvySuje tim pravni nejistotu zdravotnikiim
v piipadé soudniho sporu. Je proto dulezité fidit se parafrazi pravniki: ,, Co neni
pséano, neni udélano.“** Proto cilem ochrany zdravotniho persondlu a pacienta je

spravné provedeny zdpis v dokumentaci, ktery podléha zdkonu ¢. 372/2011 Sb.,

1 Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., ze dne 22. bifezna 2012, o zdravotnické dokumentaci. In: Shirka
zdkonii  Ceské republiky [online]. 2012, &astka 39. [cit. 2018-04-01]. Dostupny z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98

20 Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., ze dne 22. bfezna 2012, o zdravotnické dokumentaci. In: Sbirka
zakonii  Ceské  republiky [online]. 2012, &astka 39. [cit. 2018-04-01]. Dostupny z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98

2l VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Prdvni minimum pro sestry. Praha: Grada, 2009, s. 71.
ISBN 978-80-2473132-2.

22 PODSTATOVA, R. Vedeni zdravotnické dokumentace — nejcastéjsi problémy v praxi.
Prezentace na konferenci Inmed 2014. [online]. 19.-20. 11. 2014. Dostupné z:
http://www.inmed.eu/archive/2014_after/prednasky/2014/1_5.pdf

Z POLICAR, R. Zdravotnickd dokumentace v praxi. Praha: Grada, 2010, s. 19-20, s. 155. ISBN
978-80-247-235.

2 KOLEKTIV AUTORU. Pritvodce osetiovatelskou dokumentaci od A a? do Z. Praha: Grada,
2002, s. 13. ISBN 80-247-0278-9.



0 zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovéani (zdkon o zdravotnich

sluzbéach).?

% 7akon & 372/2011 Sb., ze dne 8. bfezna 2011, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2011, astka 131. [cit. 2018-04-01].
Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372#cast6



3 ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE NA
STANDARDNIM ODDELENI

Zdravotnickd dokumentace na oddéleni standardniho typu neni jednotna
v ramci formy provedeni ve viech zdravotnickych zafizeni v celé Ceské republice.
Kazdé zdravotnické zafizeni ma svou formu a vzhled dokumentace
a dokumentovani Cinnosti uzplsobené individualné. Naopak obsah dokumenta
a zaznamu podléha legislativé. Pfi piijmu do zdravotnického zafizeni nebo do
ambulantni péce je vzdy zakladana dokumentace, ktera je nasledné vedena celym
zdravotnickym tymem po dobu 1écby. Dokumentd, respektive formulaia je velké
mnozstvi. Pro potfeby této prace byly rozdéleny na dokumenty a formulare
vztahujici se k diagnosticko-terapeutické ¢innosti, oSetfovatelské ¢innosti

a provozné-technické ¢innosti sestry.

3.1 Dokumenty tykajici se diagnosticko-terapeutické
€¢innosti
Jedna se o dokumenty a formulare, které vypisuje 1ékar a s kterymi pracuje

i sestra.
Patri sem:

Dekurz

Eduka¢ni zaznam

Pouceni a informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce)
Pouceni a informovany souhlas pacienta s hospitalizaci
Teplotni tabulka

Zadanky

S o

3.1.1 Dekurz

Karta, nékdy oznacovana jako akutni karta, je tisknuta Iékafem kazdy den.
Je platnd 24 hodin. Strana ¢. 1 slouzi pro lékafe a sestry. Obsahuje ordinace

I¢kate, které sestra plni po vizité l1ékafe a pifi aktudlnich pozadavcich 1ékate pfi



reakci na aktudlni stav pacienta. Obsahuje Cislo listu, jméno a pfijmeni pacienta,
rodné ¢islo, datum narozeni, adresu pacienta, kod pojistovny, terapeuticky list,
ktery se ¢leni na kategorie — dieta, kategorie, i. v., ATB, inhalace, p. o., ordinace
platné 24 hodin, jméno a podpis ordinujiciho lékate, za spravnost provedenych
ordinaci odpovida, razitko a podpis sestry. V ptipad¢ velké vizity se sem tiskne

razitko Primarska vizita.

Strana ¢. 2 je urCend pro lékate. Slouzi pro popis zdravotniho stavu
pacienta. Obsahuje jméno a pfijmeni pacienta, kod pojistovny, ¢islo pojisténce,
rodné cislo, datum narozeni, datum pfijeti, diagnéza. Slovné rozepsan divod
piijeti, diagndzy, subjektivni potize, objektivni nalez, EKG, plan péfe, jméno

a podpis lékate. Format A4.

3.1.2 Edukaéni zaznam
Formulaf vypliovany pii pfijmu do zafizeni, pii kazdé edukaci pacienta
zdravotnickym persondlem (zdravotni sestra, lékat, fyzioterapeut, ergoterapeut,

nutricni terapeut). Zaznam, o ¢em vSem byl pacient informovan.

Obsahuje identifikac¢ni Stitek pacienta, datum, edukant, metoda, téma,
reakce, podpis Hodnocené ¢innosti — edukant (hospitalizovany pacient, rodinny
piislusnik, zdkonny zastupce), pouzitd metoda (Gstné, praktickd ukazka, pisemné,
nacvik, jiné), reakce pacienta (verbalizuje pochopeni, prokazuje dovednost, nutno
opakovat, neni schopen pochopit, odmitd vyuku), téma edukace (vstupni
informace, informace pifi propusténi, zména zdravotniho stavu, informace
0 piekladu, ptfedoperacni piiprava, pooperacni péce, diagnosticky vykon, aplikace
inzulinu, péce o ranu, respiracni péce, péce o stomii, medikace, péce o invazivni
vstupy, pastordlni péce, sebepéCe, uzivani pomiicek, vyziva, prevence padu,
vhodna obuv, pohybovy rezim, edukace fyzioterapeutem, edukace
ergoterapeutem, bolest), rozsah vstupnich informaci (manipulace s lizkem
a signaliza¢nim zatfizenim, prostorové uspotfadani oddéleni, vnitini fad, moZnost

ulozeni cennosti). Format A4.
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3.1.3 Pouceni a informovany souhlas pacienta
(zdkonného zastupce)

Pouceni a informovany souhlas pacienta lékafem o vykonu. Formulaf
obsahuje indikaci k vykonu, popis vykonu, pfipravu k vykonu, rizika vykonu,
alternativu, vyhody vykonu, nevyhody vykonu, prohlaseni Iékafe, souhlas
pacienta. Vypliuje 1€kar (podpis 1€kare, razitko 1€kate, misto, datum, ¢as), podpis
pacienta/zakonného zastupce. V piipad¢ zhorSeného stavu pacienta a neschopnosti
podpisu lékat vyplituje Zptisob projevu viile (souhlasu): kyvnutim hlavy, gestem,
o¢ima, jinak. Sestra dava identifikacni Stitek pacienta, razitko odd¢€leni. V piipadé
zhorSeného stavu pacienta a neschopnosti podpisu se sestra podepisuje jako

svédek (jméno, ptijmeni a podpis).

v

Nejcastéjsi informované souhlasy — centralni zilni katetr, bfisni punkce,
hrudni punkce, pisemny souhlas pacienta/zakonného zéstupce s transfuzi, pouceni
pacienta pfed kolonoskopickym vySetfenim, pouceni pacienta pied
gastroskopickym vySetfenim, souhlas vySetfované/ho s genetickym laboratornim

vySetfenim. Format A4.

3.1.4 Pouceni a informovany souhlas pacienta

s hospitalizaci

Informovany souhlas a pouceni pacienta s hospitalizaci 1ékafem. Vypliiuje
Iékat  (podpis lékafe, razitko Iékafe, misto, datum, cas), podpis
pacienta/zdkonného zéastupce. V piipadé zhorSeného stavu pacienta a neschopnosti
podpisu lékat vyplituje Zptisob projevu viile (souhlasu): kyvnutim hlavy, gestem,
o¢ima, jinak. Sestra dava identifika¢ni Stitek pacienta, razitko oddéleni. V ptipadé
zhorSeného stavu pacienta a neschopnosti podpisu se sestra podepisuje jako

svédek (jméno, pfijmeni a podpis). Format A4.

3.1.5 Teplotni tabulka

Teplotni tabulka slouzi k zaznamenéavani télesné teploty. Méfeni télesné

teploty probiha standardné 3x denné (rdno, poledne a vecer), dale dle ordinace

11



Iékatem. K meéteni télesné teploty jsou pouzivany digitadlni teploméry. Ve
zdravotnickych zatizenich si mohou vnitinim pifedpisem stanovit, jakou barvou
oznaci normotermii, subfebrilii a febrilii, pfipadné dalsi parametry, jako je Casovy
udaj. Obvykle je teplota od 36,0°C do 36,9°C zapisovana modrie. Teplota nad 37,0
je zapisovana Cervené. U teplot nad 37,0°C je vzdy zapsan presny cas. Zapis
probiha formou teplotni kiivky. Naméfené hodnoty jsou zaznamenavany do
teplotni tabulky v bodech, jejich spojenim vznikne graficky zaznam, ktery umozni
jednoduchy piehled o namé&fenych hodnotach. Zaznam slouzi 1ékafi pro orientaci
ve fyziologickych funkcich a upozoriiuje ho na patologické stavy v organismu,
pfesto je této soucasti zdravotnické dokumentace tradi¢né vénovana velka
pozornost 1 ze strany sester, které ji vypliluji a naméfené hodnoty hlési l1ékafi.
Kazdy list je oznacen identifikacnim Stitkem, dale obsahuje ¢islo listu, rok, datum,

razitko oddéleni. Format A4, graficky rozd¢leny.

3.1.6 Zadanky

Zadanky tvofi specificky okruh dokumentace. Lékaf prostiednictvim
zadanek 74dd o sluzby laboratof ve zdravotnickém zafizeni nebo jiném
specializovaném zafizeni. Pravomoc k vyzadani vySetfeni ma pouze Iékaf.
Formulafr je obvykle vypliovan sestrami pii plnéni ordinaci v dekurzu. Kazda
zadanka je oznacena identifikacnim Stitkem pacienta a razitkem oddé€leni, musi
obsahovat datum a Cas odbéru, jméno Iékate, ktery nabér ordinoval, razitko

a podpis sestry, poZadované vysetieni.
Patii sem:

Kvalitativni vySetfeni moce a mocového sedimentu
Laboratorni zadanka — Zdravotnické zafizeni €. 1

Z4danka o laboratorni vysetieni — Zdravotnické zafizeni &. 2
Pravodni list — Zdravotnické zafizeni €. 3

Zadanka o predtransfuzni vySetteni

I N

Zadanka o vydej transfuznich piipravki

12



3.2 Osetrovatelské zaznamy

Strukturu pro oSetfovatelskou dokumentaci davaji vSechny faze konceptu
oSetfovatelského procesu, ktery je sérii vzdjemné propojenych cCinnosti, které
sestra provadi ve prospéch nemocného. Tyto dokumenty slouzi k zachyceni
vyvoje zdravotniho stavu pacienta, popisu oSetfovatelského problému, pomahaji
stanovit  oSetfovatelské  diagnozy, =zachycuji stanovené piredpokladané
oSetfovatelské ¢innosti a vykony spolu se zdznamem o jejich realizaci a pouceni
pacienta. Soucasti dokumentace je hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce

o1 wv 7 v Y r I 26
a prubézné zmeény v oSetfovatelském planu.

Patri sem:

Osettovatelskd anamnéza
OSetfovatelsky zaznam
Hodnoceni oSetfovatelské péce

Osetfovatelska prekladova zprava

o > w DN oE

Plan péce o prolezeniny a jiné rany

3.2.1 Osetiovatelska anamnéza

Soubor informaci zjiSténych sestrou béhem pfijimaciho protokolu

pacienta.

1. strana — Obsahuje identifika¢ni Stitek, razitko oddéleni, den piijeti.
Sestra vypliluje a hodnoti stav pii pfijeti, alergie, védomi, bolest, télesnou
sobéstacnost, pomoc pfi..., spanek, komunikaci, zmény na kazi, vyzivu,
vyluovani, handicap, kontakt se socidlnim pracovnikem, potiebu duchovnich
sluzeb, rodinu, pacient byl sezndmen s Domovnim fddem a Pravy pacienta,
pacient byl sezndmen s ulozenim cennosti do trezoru, anamnézu odebrala, razitko

a sestry, datum a Cas sepsani, podpis pacienta.

% Vyhlagka ¢. 98/2012 Sb., ze dne 22. bfezna 2012, o zdravotnické dokumentaci. In: Shirka
zdakonii Ceské  republiky [online]. 2012, &astka 39. [cit. 2018-04-01]. Dostupny z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98
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2. strana — Obsahuje Skaly pouzivané k identifikaci rizik. Jednd se

0 Bartheliv test zakladnich vSednich ¢&innosti, Riziko vzniku dekubitd dle

stupnice Nortonové, Hodnoceni rizika padu a Hodnoceni nutri¢niho stavu

pacienta.

Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti hodnoti ¢innosti a jejich
provedeni. Obsahuje soucet bodt, razitko a podpis sestry, datum. Hodnocené
¢innosti — najedeni/napiti, oblékani, koupani, osobni hygiena, kontinence
moci, kontinence stolice, pouziti WC, presun lizko-zidle, chiize po roving,

chiize po schodech.

Riziko vzniku dekubitii dle stupnice Nortonové obsahuje soucet bodd, razitko
a podpis sestry, datum. Hodnocené ¢innosti — schopnost spoluprace, vék, stav
pokozky, kazdé dal§i onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, aktivita,

pohyblivost, inkontinence.

Hodnoceni rizika padu obsahuje soucet bodu, razitko a podpis sestry, datum.
Hodnocené ¢innosti — pohyb, vyprazdinovani, medikace — rizikové Iéky,

smyslové poruchy, mentalni stav, vék.

Hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta obsahuje soucet bodd, razitko a podpis
sestry, datum. Hodnocené Cinnosti — Ztratil pacient za posledni 3 mésice
vahu, aniZ by se o to pokouSel? Trpi pacient onemocnénim demence, CA,

chronické rany? Ji pacient v soucasné dob¢é malo? Format A4.

3.2.2 Osetrovatelsky zaznam

Slouzi k zaznamenani ¢innosti, které sestra provedla béhem denni ¢i no¢ni

smeény. Obsahuje identifikacni Stitek, razitko oddéleni, ¢islo listu, rok, datum, den

hospitalizace, vahu, vysku, kategorii, dietu, vitalni funkce (krevni tlak, puls,

télesnou teplotu), dech/saturace O-, glykemie/inzulin (¢as), bolest, bilance tekutin,

bilance stravy. Zapis probiha dopliiovanim naméfenych hodnot. Péce o invazivni

vstupy, osobni hygiena, pohybova aktivita, vyziva, vyprazdiiovani, péce o dychaci

cesty, polohovani, jiné, jméno a podpis denni sestry/nocni sestry. Zapis probiha

formou ¢arky u splnéné polozky. Format A3, 1. strana.
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3.2.3 Hodnoceni oSetiovatelské péce

Pisemny zapis a popis ¢innosti, které sestra provedla béhem denni a no¢ni
smény. Aktudlni stav pacienta nebo jeho zménu. Obsahuje identifikacni Stitek,

datum, Cas zédpisu, jméno a podpis sestry. Format A3, 2. strana.

3.2.4 Osetrovatelska prekladova zprava

Osetfovatelska prekladova zprava slouzi jako shrnuti dalezitych informaci
o stavu pacienta pii predavani na jiné odd€leni nebo do jiného zafizeni. Obsahuje
identifika¢ni Stitek, datum ptekladu, pacient byl o piekladu informovan — 1ékar,
sestra, socialni pracovnice, rodina, schopnost sebeobsluhy, troven kontaktu,
pohyblivost, pfijem stavy, dieta, vyprazdiiovani, pfevazy, kanyla/cévka/sonda,
posledni provedena ordinace, socialni Setfeni, vyznamny handicap, cennosti,
dekubity, pfedal — datum, nézev oddéleni, razitko a podpis sestry, pfevzal —
datum, nazev odd¢leni, razitko a podpis sestry. Origindl zistavd na odd¢leni,
kopie je pfedana spolu s pacientem na jiné oddéleni. Format A4, priipisovy papir

2X.

3.2.5 Plan péce o prolezeniny a jiné rany

Zaznam o péci o proleZeniny a jiné rany. Obsahuje identifikaéni Stitek
pacienta, datum, cas, razitko a podpis sestry, druh rany, stupenn dekubitu
prolezeniny, popis rany (velikost v cm, spodina, sekrece, sekret, okoli), oSetfeni

a pouzité materialy, pfisti prevaz. Format A4.

3.3 Provozni a technické dokumenty

Slouzi obvykle jako doklad pro pojistovnu o poskytnuté zdravotni péci

a dokladaji skute¢nosti o fungovani provozu, ve kterém je péce poskytovéma.27

2" VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a Jjeji dokumentace. Praha: Grada, 2008, s. 13.
ISBN 978-80-247-2763-9.
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Patri sem:

Dodatecné hlaSeni zmén v poctu diet

Evidence zdravotnickych prostiedki tfidy IIb a III pacienta
Formulét pro ulozeni penézni hotovosti a cennych véci do ischovy
Hl4Seni o nezddouci udalosti

HlaSeni poctu nemocnych

o g~ w e

Hlaseni o pfijeti do Gstavniho oSetfovani (narozeni), o propusténi

Z Gstavniho oSetfovani

7. Identifikaéni stitky

8. Identifika¢ni ndramek na ruku

9. Index osetfovanych

10. Opiatova kniha

11. Piedpis stravy pro odd¢leni

12. Ptikaz ke zdravotnimu transportu

13. Protokol o vneseni navykovych latek pacientem (pfevzeti, podani, vraceni
[éCiv s obsahem navykové latky)

14. Zaznam vykoni

15. Zaznam o zvlast’ uctovanych lécivych ptipravcich a zvlastnich polozkach

16. Zadost o hospitalizaci na pokoji s nadstandardnim vybavenim

3.3.1 Dodatec¢né hlaseni zmén v poctu diet

Vyplituje se béhem dne v piipadé¢ zmén v piirastku ¢i ubytku diet. Slouzi
jako doklad pro stravovaci oddé€leni, kam je v pfipadé zmén posilan. Obsahuje

razitko odd€leni, ptirtstky a ubytky ve stavu diet béhem dne. Format AS.

3.3.2 Evidence zdravotnickych prostiedku tridy Ilb a lll
pacienta
Zaznam pouziti injekéniho davkovace, infuzni pumpy, nutri¢ni pumpy,
odsavacky, monitoru. Obsahuje nazev a Cislo pfistroje, vyrobni ¢islo, eviden¢ni
¢islo, razitko odd¢leni, ¢islo listu, rok, datum, identifikaCni Stitek. Format A4,

zapis probiha kazdy den pouzivani pfistroje.
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3.3.3 Formular pro ulozeni penézni hotovosti a cennych

véci do uschovy

Slouzi jako doklad zdravotniho persondlu o ulozeni penézni hotovosti
acennych véci do uschovy pii umrti pacienta Obsahuje identifikacni Stitek
pacienta, datum umrti, bydlisté (trvalé, pfechodné), seznam pozistalosti, finan¢ni
hotovost (K¢, slovy), cennosti, informace o pozustalosti pfedana dne, osobg,

datum, razitko a podpis sestry, datum, razitko a podpis svédka. Format A4.

3.3.4 Hlaseni o nezadouci udalosti

Slouzi jako zdznam nezadouci udélosti zptisobené zdravotnim personalem,
nemocnym nebo nemocnému. Identifika¢ni Stitek pacienta, jméno piitomné
osoby/svédka, datum a ¢as vzniku nezadouci udalosti, typ nezadouci udalosti (pad
pacienta, nehody/neofekavana zranéni, dekubit, medikace/i. V. roztoky,
transfuze/krevni derivaty, chovani osob, technické problémy, ostatni), popis
vzniku nezadouci udalosti, jméno lékafe a Cas nahldSeni nezddouci udalosti,
kontrola vitdlnich funkci, porucha vé&domi, provedend opatfeni (oSetfeni,

doporuceni, preventivni opatfeni), hlaSeni sepsal/a, hlaSeni ptevzal/a. Format A4.

3.3.5 Hlaseni po¢tu nemocnych

HlaSeni poctu nemocnych k aktualnimu dni. SlouZi jako zdznam a doklad
o poctu hospitalizovanych pacientli pro pojistovnu. Ukoncuje se vzdy na konci
dne. Obsahuje datum, razitko oddéleni, pohyb nemocnych (stav ptedchoziho dne,
pfijati, pfevzati z jinych oddé€leni, propusténi, zemfeli, pfeddni na jind oddéleni,

stav hlaseného dne). Format AS.

3.3.6 HIaseni o prijeti do ustavniho oSetrovani (narozeni),
o propusténi z ustavniho osetrovani
Formuldt vyplilovany pfi pifijmu do =zafizeni. Dokumentaéni sestra

zaznamenané informace da do elektronické podoby, kde jsou k dispozici celému

zdravotnickému tymu. Obsahuje identifikacni Stitek, datum pfijeti, trvalé bydliste,
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prechodné bydlisté, jméno, adresu, telefon nejblizSich ptibuznych, jméno
oSetfujictho lékate, zaméstnavatel, pracovni neschopnost. Rodinny stav
(nezjisténo, svobodny, Zenaty/ vdana, rozvedeny/a, rozvedeny/a, ovdovély/a,
druh, druzka), zaméstnani (nepracujici/dité, vedouci a fidici pracovnik, védecky
pracovnik, technicky/zdravotnicky/pedagogicky pracovnik, niz8§i administrativni
pracovnik, provozni pracovnik ve sluzbach, kvalifikovany zemédélsky a lesni
délnik, femeslnik a kvalifikovany dé€lnik, obsluha strojii a zafizeni, pomocny
a nekvalifikovany pracovnik), pfijeti doporucil (narozeni v nemocnici, prakticky
I¢kat, jiny osetfujici 1¢kar, 1¢kai LSPP, Iékat RZP, jiné zafizeni, jiné oddé€leni, bez

doporuceni, socidlni pracovnik). Format AS.

3.3.7 ldentifikacni Stitky

Identifikacni Stitek se pouziva na polepeni a oznaceni vSech dokumenti,
zadanek a nabért biologického materidlu pacienta. Slouzi pro pfesnou identifikaci
pacienta. Zabraniuje zaméné s jinym pacientem. Obsahuje celé jméno pacienta,
celé rodné cislo, diagnozu, Cislo pojistovny, oddéleni, na kterém je pacient
hospitalizovan. Format listu A4 na lepicim papiru, rozdéleny na jednotlivé Stitky

0 rozméru 2 cm X 5 cm. Tiskne se pfi pfijmu, dale dle potieby.

3.3.8 Identifikacni naramek na ruku

Identifikacni naramek slouzi k pfesné identifikaci pacienta a zabraiuje
zameéné¢ a poSkozeni pacienta. Obsahuje celé jméno pacienta a celé¢ datum

narozeni.

3.3.9 Index osSetfovanych

Zaznam pacienti, ktefi navstivi interni ambulanci, jsou hospitalizovani na
internim odd¢€leni nebo na jednotce intenzivni péce. Slouzi pro piehled pohybu
pacientll na interni ambulanci a oddéleni. Obsahuje jméno a pfijmeni pacienta,
rodné cislo, datum piijeti, diagnézu, jméno oSetfujiciho lékate. Zkratku A

(ambulantn¢ oSetieny pacient) nebo I (pacient hospitalizovany na internim
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oddé¢leni), JIP (pacient hospitalizovany na jednotce intenzivni péce). Format A4,

kniha pevna vazba.

3.3.10 Opiatova kniha

Oficidlné se nazyva ,Zaznam o spotiebé omamnych latek“ a je
vyzadovana vyhlaskou ¢. 123/2006 Sb. Slouzi k evidovani pohybu navykovych
latek. Za spravné skladovani a mnozstvi centralni zasoby navykovych latek na
pracovisti odpovida povéteny l1ékai a vrchni sestra. Navykové latky jsou citliva
komodita, a tak by se k nim mélo piistupovat. Vedeni zaznamu je samoziejmost
a také je to vyzadovano zdkonem €. 273/2013 Sb. kdy horni hranice pokuty je

1 milion korun.?®

Obsahuje nazev omamné latky (druh, sila a velikost, Dolsin 50mg,
Morphin Iml, Fentanyl), datum pfijmu nebo vydeje, ¢islo chorobopisu nebo rodné
Cislo, pti pfijmu dodavatel, pfi vydeji nemocny, pouzil lékat nebo sestra, pfijem,

vydej, stav kusti ampulek, tablet apod. Format A4.

3.3.11 Predpis stravy pro oddéleni

Obsahuje datum, razitko oddé€leni, celkovy soucet diet, jednotlivé

kategorie diet a jejich pocet. Format AS.

3.3.12 Prikaz ke zdravotnimu transportu

Ptikaz ke zdravotnimu transportu se pfedava spolu s pacientem rychlé
zachranné sluzbé nebo prepravni sluzbé. Vypliuje se v PC, poté se tiskne do
formulare. Obsahuje jméno a piijmeni pacienta, Cislo pojiSténce, zakladni
diagnézu, divod ktransportu, odkud (adresa nemocnice), kam (adresa
zdravotniho zafizeni, adresa pacienta), nejbliz§i SZZ (adresa zdravotniho

zafizeni). Vypliuje se v piipadé€, ze je pacient transportovan za Gcelem vySetieni

%8 7akon €. 273/2013 Sb., kterym se mé&ni zakon &. 167/1998 Sb., o navykovych latkach a o zméngé
nékterych dalsich zakont, ve znéni pozdéjsich piedpist, a nékteré dalsi zakony. In: Shirka zdakonii
Ceské republiky [online]. 2013. [cit. 2018-04-01]. Dostupny z: http://www.jinova.cz/trezory-pro-
lekarny-na-opiaty-a-leky
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s naslednym navratem zpét na oddéleni. Tiskne se dvakrat — na cestu do
zdravotniho zafizeni a na cestu zpét na oddé€leni), pokyny pro posadku, divod
K transportu, divod doprovodu, datum, razitko a podpis lékaie. Letecka pfeprava

(pokud je pacient transportovan letecky), schvalil, datum, razitko, podpis. Format
A5.

3.3.13 Protokol o vneseni navykovych latek
pacientem (prevzeti, podani, vraceni léCiv
s obsahem navykové latky)

Slouzi jako zaznam vneseni navykovych latek pacientem na oddéleni.
Nejcasteji to byvaji analgetické néplasti, které pacient uzival doma. Obsahuje
identifikacni Stitek pacienta, razitko oddéleni, cislo chorobopisu, prevzeti
navykové latky (datum, nazev, forma, sila NL, mnozstvi NL, pievzala, svédek),
podani navykové latky (datum a cas, nazev, forma, sila, mnozstvi NL, podpis
sestry), vraceni navykové latky (ndzev, forma, sila, mnozstvi, datum, ptevzala,

predala, svédek, Cislo OP). Format A4.

3.3.14 Zaznam vykont

Zaznam vykonli vykazovanych pro pojiStovnu. Obsahuje identifikacni
Stitek pacienta, cislo listu, rok, razitko odd€leni, kazdy den aktualni datum
hospitalizace, kategorii pacienta, piijmové kody (11021, 00880), kody vybranych
vykonli — sterndlni punkce, hrudni punkce, bfiSni punkce, kardiopulmonalni
resuscitace, centralni Zilni katetr, transfuzni prostfedky (jednotny kod pro vSechny
transfuzni prostfedky). Format A4. Ziznam o zvla$t' Uctovanych 1éc¢ivych

ptipravcich a zvlastnich polozkach.

Zaznam transfuznich prosttedkll vykazovanych pro pojistovnu (ery masa,
mrazend plasma, erytrocyty deleukocytované, plna krev). Obsahuje identifikacni

Stitek pacienta, datum, kod, mnozstvi.

20



3.3.15 Zadost o hospitalizaci na pokoji

s nadstandardnim vybavenim

Zadost o hospitalizaci na pokoji s nadstandardnim vybavenim se
seznamenim o finanéni (thradé v den propusténi. Zadatel stvrzuje souhlas s cenou
za den pobytu. Obsahuje identifikacni Stitek pacienta, ndzev oddéleni, bydliste,
telefon, datum pfijeti, prohlaSeni o seznameni, cena za den, datum, podpis

zadatele. Forméat A4.

3.4 Uéast sestry na vedeni zdravotnické dokumentace

Dokumentace je dulezita zhlediska zachovani kontinuity péce.
Propojenim vSech casti dokumentace je usnadnéna vyména informaci a zajistén
hladky pribéh péce. Sestry se vzdy ucastnily na dokumentovani a vyplnovani
diagnosticko-terapeutickych formulait formou odskrtavani nebo razitkovani,
napf. splnéni ordinace lékatfe, potvrzeni piipravy a aplikace 1¢ékli, potvrzeni
aplikace opiatl. Vzdy také vedly provozni zaznamy, napf. o pouzitych ptistrojich,
zaznamy vykazované pro pojistovny. Jejich nechut k dokumentaci byla
zpusobena piredev§im vlastni oSetfovatelskou dokumentaci, diky které maji
mnohdy pocit, Ze trdvi vice Casu zapisovanim ziznaml neZ redlnou péci

poskytnutou pacientovi.

21



4 CILE PRACE

Jak je uvedeno vV teoretické casti, sestry béhem smény vypliuji velké
mnozstvi dokumentace. Casto zdiraziuji, ze kvali dokumentaci nemaji ¢as na
pacienta. K tomu, aby si praci zjednodusily a zrychlily, pouzivaji dokumentaci
neoficialni. Déle béhem smény provadi zapisy, které nejsou zaznamendny
v dokumentaci, ale jsou nezbytnou soucdsti v komplexni péci o pacienta. Cilem
etnografického vyzkumu bylo porozumét cinnostem a divodim, které sestry

vedou k témto zapisim.
V realizovaném vyzkumu byly stanoveny tyto otazky:

1. Které ¢innosti sestry dokumentuji?
2. Jakou formou probihd zapis? Ma charakter oficidlni ¢i neoficidlni?

3. Kolik ¢asu sestra vénuje zapisovani?
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5 METODIKA A ORGANIZACE PRUZKUMU

Existuje jenom minimum c¢eské odborné literatury, kterd se zabyva
sledovanim dokumentovani ¢innosti sester a mnozstvim provedenych zapisu,
které musi sestra béhem jedné smény provést. Z toho hlediska se jedna o pilotni
Setfeni. Klicovou metodou terénniho vyzkumu bylo zucastnéné pozorovani.
Snahou pozorovatele bylo sledovat kazdodenni praci sester v normalnim pribéhu
smény. Cilem etnografick¢ého vyzkumu bylo porozumét ¢innostem a divodim,

které sestry vedou k témto zapistim.

5.1 Charakteristika metody prizkumu

K zdznamu c¢innosti byl vytvofen zdznamovy arch rozepsany po minutach,
kam byl provadén zéapis jednotlivych cCinnosti, které sestra dokumentovala

S ¢asovym udajem, kdy se tak stalo.

5.2 Realizace sbéru empirickych dat

Realizace pozorovani probihala na internim odd¢leni v rozsahu 72 hodin.
Pozorovani probéhla béhem 2 dvanactihodinovych smén ve vSedni den, 2 dennich
smén o vikendu a 2 nocnich smén ve vSedni den. Bylo osloveno 7 sester na
internim odd¢€leni, které byly béhem smény pozorovéany, a Vv piipadé nejasnosti
vysvétlily a objasnily ziskané informace. Provedené ¢innosti byly béhem smény
zapisovany do pfedem ptipraveného archu rozdéleného po minutach. Po ukonceni
pozorovani byly ziskané informace ihned pfepsdny do podoby pouzitelné pro

pocitacové zpracovani udajt.

5.3 Charakteristika oddéleni

Interni odd€leni zdravotnického zafizeni poskytuje ambulantni 1 lizkovou

péci v Sirokém rozsahu oboru vnitiniho lékafstvi. ZajiStuje péci o nemocné
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s chorobami z oblasti kardiologie, diabetologie a metabolickych poruch,
nefrologie a pneumologie. Spolupracuje s ambulantnimi specialisty z okoli, ktefi
zajistuji péci a poradenstvi v oblasti urologie, gynekologie, ORL, ortopedie,
neurologie a psychiatrie. Pod interni odd¢leni spada interni ambulance s poradnou
Vv oblasti endokrinologie a kardiologie. Oddéleni ma dvou- a ttilizkové pokoje
s vlastnim socialnim zafizenim a jsou vybavené modernimi, elektricky

polohovatelnymi lizky pro pacienty.

5.3.1 Personalni zajisténi

Pod odbornym vedenim primafe plisobi na oddé€leni tym péti 1€kari.
O pacienty se stara tym 0Smi sester a tii oSetfovatelek. Sestry pracuji ve
dvanactihodinovych sménach. Denni sména zacind v 6.30 a kon¢i v 18.30. Na
denni sméné jsou dvé sestry, jedna oSetfovatelka, jeden sanitaf a ve vSedni dny
staniéni sestra a piijmova sestra. No¢ni sména zacina v 18.30 a konéi v 6.30.
Sluzbu maji dve sestry a sanitaf, ktery zajistuje pomoc na Mezioborové JIP a na

Oddéleni nasledné péce.

5.3.2 Rozdéleni prace

Lékari vZzdy reaguji na aktudlni zdravotni stav pacienta. V piipadé
stabilizace zdravotniho stavu probihd kontrola pacienta I¢kafem formou vizity,
ktera se uskuteciiuje tiikrat denn¢ kazdy den. Dopoledne a pti odchodu ze smény
provadi vizitu lékaf pouze u svych pacientli, odpoledne provadi vizitu sluzbu
konajici 1ékat na celém oddéleni. Velké primaiské vizity si ucastni vSichni l1ékati
oddéleni spolu se stani¢ni sestrou, ktera si déla u jednotlivych pacientli poznamky.

Velka vizita probiha dvakrat tydné v pondéli a ve Ctvrtek.

Sestry provadi sesterskou a oSetfovatelskou praci, mezi kterou patii
zpracovani a zapis do oSetfovatelské dokumentace, plnéni ordinaci lékare,
pfevazy, odbér biologického materialu, dohled nad pfijmem a vydejem tekutin,
kontrola stavu pokoZzky, polohovani, méfeni fyziologickych funkci, pfedchazeni
nezadoucich situaci — pad, poranéni pacienta. VSe probihd pod dohledem stani¢ni

sestry.
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Oseti‘ovatelky pod dohledem sester zajiStuji oSetfovatelskou péci.
Provadéji hygienu pacientdi, roznédseni jidla, zajistuji dopomoc pii stravovani,

uklid a dezinfekci povrchd.

Sanitaii pomahaji oSetiovatelkdm s hygienickou péci pacientli, zajiStuji

manipulaci s pradlem, rozvoz a odvoz jidla, ¢ajti, doprovod pacientii na vysetieni.

5.3.3 Harmonogram prace

Cinnosti na oddéleni probihaji podle harmonogramu, ktery je pouze
ramcovy. V piipadé nédhlého zhorSeni stavu pacienta muze dojit k ¢asovému

posunu nékteré ¢innosti.

5.3.3.1 Denni sména

e 6.30 Pfevzeti sluzby od no¢ni smény ustni a pisemné, pievzeti opiati.

e 645 Ranni toaleta nemocnych, ptfevlékani a uprava lazek dle potieby.
Polohovani leZicich nemocnych. Vysazovani pacientti do kiesel. Bandaze DK,
kontroly PK, perifernich Zilnich katetrii, sond. Vyména mocovych lahvi.
Dezinfekce a uklid pomucek k ranni hygiené.

e 7.00 Podavéani 1€kt per os, monitorace EKG kiivek, méfeni TK, P, saturace

e 7.45 Aplikace inzulint. Ptiprava a aplikace injekci a infuzi s vyménou setu.

e 7.50 Podéavani snidan¢, krmeni leZicich nemocnych. PéCe o pacienty s NGS
sondou a PEG — podavani vyzivy. Kontrola piijmu tekutin.

e 8.30 Inhalace.

e 9.00 Ptiprava pokoji a nemocnych na vizitu. Vizita lékafe — zpracovani
aplnéni ordinaci. Pfevazy, péfe o pokozku. Dekontaminace nastroji po
provedenych pifevazech. Polohovani a 2 hodiny — zdznam do dokumentace.
Zaznam do oSetfovatelské dokumentace. Spoluprace s RHB pracovnici.
Propusténi pacienttl, pteklady, pfijmy na oddéleni, konzilia odbornych 1ékafi.

e 10.30 Odbér krve na glykemie.

e 11.20 Aplikace inzulinti.
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11.30 Piiprava a podavani 1ékt per os, podavani ¢asovanych ATB a infuznich
roztokl,, méfeni TK, P, saturace, plnéni polednich ordinaci 1ékare.

11.35 Piiprava pacientll k obédu, dohled pfi rozdavani jidla, krmeni lezicich
pacientil. Péce o pacienty s NGS sondou a PEG. Kontrola pfijmu tekutin.
13.00 Dohled nad prevlékanim, polohovanim pacientli, méfeni télesné teploty
14.00 Podavani casovanych ATB, infuznich roztokt, I1¢kii, inhalace.
Rozdéleni a zakladani laboratornich vysledki.

14.30 Rozdavani odpoledni svaciny, krmeni leZicich nemocnych.

15.40 Odbér krve na glykemie. Aplikace inzulinu, pfiprava a rozddvani
vecernich 1€ki.

16.35 Priprava pacienti k vecefi, podavani vecefi, krmeni lezicich pacientd.
Péce o pacienty s NGS sondou a PEG. Kontrola piijmu tekutin.

17.30 Vecerni stlani lizek, vyména plen u inkontinentnich pacientli, péce
0 pokozku, polohovani, zapis P+V tekutin.

18.00 Aplikace ATB, i.m. a i.v. injekci, infuzi, monitorace kiivek EKG,
méfeni TK, P, saturace, plnéni ve€ernich ordinaci 1€katfe. Zapis do sesterské
dokumentace. Zapis do hlaseni.

18.30 Piedavani sluzby, kontrola a predani opiatt.

5.3.3.2 Noéni sména

18.30 Ptevzeti sluzby od no¢ni smény Ustni a pisemnée, pievzeti opiati.

19.00 Kontrola a ptiprava zkumavek na krevni nabéry a biologicky material
na nasledujici den. Doplnéni zdravotnického materidlu, tiskopist. Pfiprava
materialu ke sterilizaci.

21.00 Kontrola pokoji, ve€erni stlani, polohovani nemocnych, uloZeni
pacienti ke spanku, ukonceni P + V tekutin, aplikace ATB — 1éku per os,
injekci, aplikace inzulinu, 1€kl na spani, zajisténi klidu na oddéleni, zhasnuti
svétel na pokojich — noc¢ni klid. Zapis bilance tekutin do dokumentace.

22.00 Uklid mistnosti sester a vySetfoven. Uklid a dezinfekce skiini.
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24,00 Ukonceni stavu pacienti za dany den, sepsani diet do jidelniho listku.
Kontrola pacientti, polohovani imobilnich pacienti, vyména plen
U inkontinentnich pacienti.

01.00 Zpracovani chorobopisu a sesterské dokumentace.

02.00 Kontrola pacientti na pokojich.

05.00 Kontrola pacienti na pokojich, méteni fyziologickych funkci. Provedeni
odbéru na laboratorni vySetfeni, jeho rozdéleni a odeslani do laboratofe.
Aplikace ATB, i.m., i.v. injekci, kontrola PZK a PMK.

6.00 Zapis do hlaseni sester, zdpis fyziologickych funkci do dokumentace
pacientil.

6.30 Ptedani sluzby, pfedani a kontrola opiati.
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6 ANALYZA A INTERPRETACE DAT

V této kapitole jsou shrnuta data z etnografického pozorovani a data
ziskana analyzou dat. Na zaklad¢ opakovaného procitani ziskanych dat byl hledan
algoritmus pro identifikovani okruhi dokumentované Cinnosti sester a nasledné

byly stanoveny okruhy, které se nejcastéji objevovaly v zapisech.
Stanovené okruhy:

Oficialni diagnosticko-terapeutické dokumenty
OSetfovatelské zdznamy
Provozni a technické dokumenty

Neoficialni osetfovatelské zdznamy

o ~ W N e

Dalsi zaznamy popisovani

Formulafe Oficidlni diagnosticko-terapeutické, OSetfovatelské zaznamy
a Provozni a technické dokumenty jsou blize popsany v teoretick¢ Ccasti.
Empirickéd Cast je zaméfena na formu zapisu, doplnéné priklady a s naméfenou

dobou trvani zapisu.

V ramci ochrany osobnich tudaji byla pro ptiklad zapisu vymyslena
imaginarni jména:
Pacient (jméno a pfijmeni): Petr Potiebny
Sestry (jméno a pfijmeni): Jana Empaticka, Simona Vnimava, Lucie Pracovita

Léka¥F (jméno a piijmeni): Tomas Skvély

6.1 Oficialni diagnosticko-terapeutické dokumenty

Pii piijmu do zdravotnického zatfizeni je vzdy zakladana dokumentace,
kterd je nasledné¢ vedena celym zdravotnickym tymem po celou dobu lécby,

piesné jak uklada legislativa. Tyto dokumenty zachycuji vyvoj zdravotniho stavu
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pacienta a naslednou reakci zdravotnického personalu.”® V pripadé soudnich spori
slouzi jako diikazni material o postupu lege artis.*® Proto se ¥di heslem: ,,Co neni

, 1Tz <31
psano, neni udélano.*

Patri sem:

Dekurz

Edukac¢ni zaznam

Pouceni a informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce)
Pouceni a informovany souhlas pacienta s hospitalizaci.
Teplotni tabulka

Zadanky

S o

6.1.1 Dekurz

NejdilezitéjSim komunikacnim formulafem je dekurz. Slouzi pro Iékate
i sestry, je platny 24 hodin. Obsahuje ordinace 1ékare, které sestra plni po vizité
Iékafe a pfi aktualnich poZadavcich lékatfe pifi reakci na aktudlni stav pacienta.
Zapis do dekurzu provadi i sestra v ptipadé zhorSeni stavu pacienta nebo v piipadé
zachyceni kritickych hodnot fyziologického vySetfeni a klinického vySetfeni.
Nepsanym pravidlem mezi tymem 1ékait a sester je zvyraznéni formatu pismen
pii zméné ordinaci. Pfesto sestry aktualni list kontroluji s listem z pfedchoziho
dne. Zpracovani vizity probihd formou odskrtavani ordinaci. OdSkrtnutim dava
sestra najevo, ze vzala danou ordinaci na védomi. Oznaceni 1éki a infuzi je blize

popsano v kapitole Zasady bezpe¢ného podani 1é¢iva, str. 50. (Pfiloha ¢. 2)
Mezi zapisy provadéné do dekurzu patii:

1. Odskrtavani 1eka
2. Zapis naméetfenych hodnot

3. Popis zdravotniho stavu pacienta

% PODSTATOVA, R. Vedeni zdravotnické dokumentace — nejcastéjsi problémy v praxi.
Prezentace na konferenci Inmed 2014. [online]. 19.-20. 11. 2014. Dostupné z:
http://www.inmed.eu/archive/2014_after/prednasky/2014/1_5.pdf

% POLICAR, R. Zdravotnicka dokumentace v praxi. Praha: Grada, 2010, s. 19-20, s. 155. ISBN
978-80-247-235.

31 KOLEKTIV AUTORU. Privodce oSetiovatelskou dokumentaci od A a# do Z. Praha: Grada,
2002, s. 13. ISBN 80-247-0278-9.
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4. Zapis provedeného 1é€ebného a diagnostického vykonu
5. Zapis aplikace 1¢ku
Priklad:

1. Odskrtavani léki
V ptipad¢ naordinovanych 1éki per os probihd zapis standardné, v uvedenou
dobu, formou odskrtnuti podaného 1éku. Sestra odskrtava Iéky tésné pred podanim
pacientovi. Pokud 1€k nebyl podan, oznaci ordinaci ¢ervenym krouzkem.
Cas pii rozdavani a od$krtavani 1éki u jednoho chorobopisu: 1 minuta a 25
vtetin
Plasmalyte s GE 500ml + Almiral 1lamp. Na 4 hod. 10-14. Odskrtnuti ordinace
Iékate. Jana Empaticka — razitko a podpis sestry.

Doba trvani zapisu: 5 vtefin

2. Zapis naméienych laboratornich hodnot
Zapis vysledkl glykemie se provadi vecer. Sestra rozepiSe zkratky R, P, V a k nim

zapiSe prislusné hodnoty.

R — 5,6 mmol/I
P—12,2 mmol/l
V —7,0 mmol/l

Doba trvani jednoho zapisu: 4 vtefiny

3. Popis zdravotniho stavu pacienta

V piipadé zhorSeni stavu pacienta je proveden aktualni zapis. Datum je soucasti
aktudlniho dekurzu vytisknutého na piislusny den. Zapis obsahuje cas, razitko,
podpis, popis zdravotniho stavu. Je-li pfitomen lékaf, ktery ucini zapis a napise
ordinace, sestra potvrdi jejich splnéni odSkrtnutim, dale uvede razitko a podpis.
Zapis 1ékaie: 22.05 Nauzea a zvraceni. Subj. Nahle nevolnost a zvraceni. Obj.
TK: 120/ 80, P: 86, pti védomi, orientovany, bez cyanozy, afebrilni, dychani Cisté,
AS pravidelna, peristaltika +, bficho nebolestivé, DK bez otokd. Ordinace:
Torecan 8 ml i.v. nyni bolus, Omeprazol 40 mg i.v do 100ml FR1/1 na 30 minut
podat nyni. MUDr. Tomas Skvély — razitko a podpis 1ékare.

Zapis sestry: Odskrtnuti ordinace lékafe. Jana Empatickd — razitko a podpis

sestry.
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Doba trvani zapisu: 14 vtefin

4. Zapis provedeného lééebného a diagnostického vykonu:
Zapis lékar: 15:45 Provedena hrudni punkce. Odsato 1 500 ml ¢iré tekutiny.
Podat Codein 15 mg 1 tbl. nyni, RTG hrudniku v 17:00. MUDr. Toméas Skv¢ly —
razitko a podpis 1¢kare.
Zapis sestra: 15:45 Hrudni punkce. Mnozstvi: 1 500 ml. Specifickd vaha: 1 013.
Odskrtnuti ordinace 1€kare. Jana Empaticka — razitko a podpis sestry.

Doba trvani zapisu: 24 vtetin

5. Zapis aplikace 1éku
Zapis sestra: 15:35 Morphin 1 ml s. c. Jana Empaticka — razitko a podpis sestry.

Doba trvani zapisu: 23 vtefin

6.1.2 Edukaéni zaznam

Edukac¢ni zédznam je spolecny pro sestry i l¢kate. Sestra provadi zapis
formou vyplnéni kolonek datum, edukant, metoda, téma, reakce, podpis
edukatora, podpis edukanta. Jednotlivé poloZzky ve formuléfi jsou oznaceny Cisly

a pismeny, které sestra pti edukaci napiSe. (Ptiloha ¢. 3)

Piiklad: 22/4.2018, Edukant: I, Metoda: A, B, Téma: 1, 15, Reakce: a, b, Podpis
edukatora: Jana Empaticka — razitko a podpis sestry, Podpis edukanta: Petr
Pottebny

Doba trvani zapisu i s podpisem edukovaného pacienta: 1 minuta a 21 vtefin

6.1.3 Pouéeni a informovany souhlas pacienta
(zakonného zastupce)

Pouceni a informovany souhlas pacienta lékafem o vykonu. Sestra dava

identifika¢ni Stitek pacienta, razitko oddéleni. V ptfipadé zhorSené¢ho stavu

pacienta a neschopnosti podpisu se sestra podepisuje jako svédek (jméno,

piijmeni a podpis).

Doba trvani zapisu: 25 vtefin
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6.1.4 Pouceni a informovany souhlas pacienta

s hospitalizaci.

Pouceni a informovany souhlas pacienta s hospitalizaci Iékafem. Sestra
davé identifikacni Stitek pacienta, razitko oddéleni. V ptipad¢ zhorSené¢ho stavu
pacienta a neschopnosti podpisu se sestra podepisuje jako svédek (jméno,

pfijmeni a podpis). (Ptiloha ¢. 4)

Doba trvani zapisu: 27 vtefin

6.1.5 Teplotni tabulka

Teplotni tabulka slouzi k zaznamendvani télesné teploty. Méteni télesné
teploty probiha standardné 3x denné (rano, poledne a vecer), dale dle ordinace
lI¢kafem. Je nedilnou soucédsti dokumentace, kterou sestry bedlivé sleduji
a pravideln¢ kontroluji, protoze je informuje o zdravotnim stavu pacienta

Vv ptipadé€ zlepSeni nebo zhorSeni. (Ptiloha €. 5)

Doba trvani zapisu: 19 vtefin

6.1.6 Zadanky

Zadanky tvofi specificky okruh dokumentace. Lékatr prostfednictvim
zaddanek 74d4d o sluzby laboratof ve zdravotnickém zafizeni nebo jiném
specializovaném zafizeni. Pravomoc k vyzadani vySetfeni ma pouze Iékafr.

Formulat je obvykle vypliiovan sestrami pfi plnéni ordinaci v dekurzu.
Patii sem:

Kvalitativni vySetfeni moce a mocového sedimentu
Laboratorni zddanka — Zdravotnické zafizeni €. 1

Zadanka o laboratorni vy3etfeni — Zdravotnické zafizeni ¢. 2
Priivodni list — Zdravotnické zatizeni €. 3

Zadanka o piedtransfuzni vySetfeni

o a ~ wbdhE

Zadanka o vydej transfuznich piipravki
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6.1.6.1 Kvalitativni vySetifeni moc¢e a moc¢oveého sedimentu
Obsahuje pouze identifika¢ni Stitek pacienta. (Ptiloha €. 6)

6.1.6.2 Laboratorni zadanka — Zdravotnické zarizeni ¢. 1
Identifikacni stitek pacienta, datum a ¢as odbéru, razitko oddéleni, jméno 1ékare,

ktery nabér ordinoval, razitko a podpis sestry, pozadované vysetfeni. (Pfiloha ¢.

7a)

6.1.6.3 Zddanka o laboratorni vysetfeni — Zdravotnické zafizeni
C. 2
Identifikacni Stitek pacienta, datum a Cas odbéru, razitko oddéleni, jméno 1ékarte,

ktery nabér ordinoval, razitko a podpis sestry, pozadované vysetieni. (Pfiloha ¢.
7b)

6.1.6.4 Pravodni list — Zdravotnické zafizeni ¢. 3
Identifikacni Stitek pacienta, datum a ¢as odbéru, razitko odd¢€leni, jméno 1¢kare,

ktery nabér ordinoval, razitko a podpis sestry, pozadované vySetieni. (Pfiloha ¢.

7c)

6.1.6.5 Zdadanka o pfedtransfuzni vysetfeni
Identifikacni Stitek pacienta, datum a Cas odbéru, razitko oddé€leni, jméno 1ékate,

ktery néabér ordinoval, razitko a podpis sestry, pozadované vySetieni (krevni
skupina, Rh faktor, zkouSka kompatibility, vySetfeni nepravidelnych latek),

celkové mnoZzstvi pozadovanych transfuznich ptipravki. (Pfiloha €. 8)

6.1.6.6 Zddanka o vydej transfuznich pripravki
Identifikacni Stitek pacienta, razitko oddéleni. (Ptiloha €. 8)
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6.2 Osetrovatelské zaznamy

6.2.1 OsSetrovatelska anamnéza

Soubor informaci zjisténych sestrou béhem pitijimaciho protokolu pacienta.

Obsahuje skaly pouzivané k identifikaci rizik. (Ptiloha ¢. 9)

Doba trvani zapisu: 4 minuty a 55 vtefin

6.2.2 OSetrovatelsky zaznam

Slouzi k zaznamenani ¢innosti, které sestra provedla béhem denni ¢i no¢ni

smény. Provedené Cinnosti jsou zaznamenany formou ¢arky. (Ptiloha ¢. 10)

Doba trvani zapisu: 1 minuta a 5 vtefin

6.2.3 Hodnoceni oSetrovatelské péce

Formulaf je oznacen identifika¢nim Stitkem. Zapis obsahuje datum, cas

zapisu, jméno a podpis sestry. (Pfiloha ¢. 11)

Piiklad:

1. Zapis pri prijmu
Petr Pottebny - Identifika¢ni Stitek, 22.4 v 22.32. Pacient pfijat pro dusnost
a zhorSeni zdravotniho stavu, IVK zavedena RZP, G 20 PHK, aplikace O,
2l/1 minutu. Mirna dopomoc u luzka. WC lahev u luzka, spolupracuje, dusny.
Ordinace spInény dle Iékate. Simona Vnimava — razitko a podpis sestry.
Doba trvani zapisu: 1 minuta a 46 vtetin

2. Zapis béhem hospitalizace
Petr Potfebny — Identifikaéni Stitek, 27/4 v 11.29, Ordinace splnény dle 1ékare,
mirna dopomoc u lizka, nyni se citi dobfe, potize neudava. Aplikace Oy
21/1 minutu. ATB dle rozpisu. Jana Empaticka — razitko a podpis sestry.

Doba trvani zapisu: 49 vtefin
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6.2.4 OSetrovatelska prekladova zprava

Osetfovatelska prekladova zprava slouzi jako shrnuti dilezitych informaci
0 stavu pacienta pfi pfedavani na jiné odd¢€leni nebo do jiného zatizeni. Sestra pti
vypliovani ptislusné polozky vypliuje kiizkem nebo dopliiuje slovné. (Ptiloha

¢ 12)

Priklad:

Identifika¢ni Stitek: Petr Potfebny, datum piekladu: 24/4.2018. Pacient byl
0 prekladu informovan — lékar, sestra: ano; Schopnost sebeobsluhy: s pomoci;
Uroveii kontaktu: dobra; Pohyblivost: s pomoci; P¥ijem potravy: s pomoci;
Dieta: 9; Vyprazdiovani: inkontinentni; PK zaveden dne: 16/4.2018; stolice
dne: 23/4.2018; Pievazy: 24/4.2018, Betadine ung, mastny tyl, sterilni kryti;
Kanyla: 22/4.2018; Posledni provedena ordinace: podany ranni 1éky, viz
Iékatska zprava, Augmentin 1,2 gr. 6 — 14 — 22 i. v., Clexane 06 ml 0 -0 - 1
v 18:00; Socialni Seti‘eni: ne; Cennosti: 1x bryle, osobni véci, osobni doklady,
345 K¢; Dekubity: III. poskozeni kiize; Obrazek: zabarveni poskozeného mista
na obrazku. PREDAL: Datum: 24/4.2018; Nazev oddéleni: razitko oddé€leni;
Podpis sestry: Jana Empaticka — razitko a podpis sestry; PREVZAL: Nazev
oddéleni: razitko oddé€leni; Podpis sestry: Lucie Pracovita — razitko a podpis
sestry.

Doba trvani zapisu:3 minuty a 29 vtefin

6.2.5 Plan péce o prolezeniny a jiné rany

Zéaznam o pécCi o prolezeniny a jiné rany. (Pfiloha ¢. 13)

Priklad:

Identifikac¢ni Stitek: Petr Potiebny, Cislo listu: 1., Datum a ¢as: 24/4 v 14:05,
gislo rany: A, stupeii dekubitu: 1V., POPIS RANY: oblast: sacrum, 1. velikost
v cm: délka — 4 cm, Sitka — 5 cm, hloubka — 0,5 cm; 2. spodina: Zluta nekroza,
3. sekrece: stfedni, 4. sekret: serozni, zapachajici, 5. okoli: zarudlé. OSETRENI
A POUZITE MATERIALY: toaleta rany, mechanicky debridement, obklad
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s Prontosanem, Flaminal Hydro + Mastny tyl, promazani okoli Zinkovou masti,
sekundarni kryti. Dalsi pfevaz: 25/4., Jana Empaticka — razitko a podpis sestry.

Doba trvani zapisu: 1 minuta a 19 vtefin

6.3 Provozni a technické dokumenty

Dokladaji poskytnutou zdravotni péci a skutecnosti o fungovani provozu.
Jsou diilezitou soucasti zdravotnické dokumentace a pomahaji zachovat kontinuitu

xa 32
péce .

Patri sem:

Dodate¢né hlaSeni zmén v poctu diet

Evidence zdravotnickych prostredk tfidy IIb a III pacienta
Formulaft pro uloZeni penézni hotovosti a cennych véci do ischovy
Hlaseni o nezadouci udalosti

HIaseni poctu nemocnych

L A

HlaSeni o pfijeti do tstavniho oSetfovani (narozeni), o propusténi

z ustavniho oSetfovani

7. lIdentifikacni Stitky

8. Identifikacni naramek na ruku

9. Index oSetfovanych

10. Opiatova kniha

11. Ptedpis stravy pro oddéleni

12. Piikaz ke zdravotnimu transportu

13. Protokol o vneseni navykovych latek pacientem (pfevzeti, podani, vraceni
1é¢iv s obsahem navykové latky)

14. Zaznam vykont

15. Zaznam o zvlast uctovanych 1écivych ptipravcich a zvlastnich polozkach

16. Zadost o hospitalizaci na pokoji s nadstandardnim vybavenim

32 VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a Jjeji dokumentace. Praha: Grada, 2008, s. 13.
ISBN 978-80-247-2763-9.
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6.3.1 Dodatec¢né hlaseni zmén v poctu diet
Vyplituje se béhem dne v piipadé zmén v priristku ¢i bytku diet. Slouzi

jako doklad pro stravovaci oddé€leni, kam je Vv pfipadé zmén posilan. (Ptiloha

¢ 14)

Priklad:
Razitko zdravotnického zarizeni: razitko odd¢leni; Piirustky: Péci Potiebujici,
Dieta: 9, Ubytky: 0, Vyhotovil: Jana Empaticka- razitko a podpis sestry.

Doba trvani zapisu: 14 vtefin

6.3.2 Evidence zdravotnickych prostiedku tridy llb a lll
pacienta
Zaznam pouziti injekéniho davkovace, infuzni pumpy, nutricni pumpy,

odsavacky, monitoru. Zapis probiha kazdy den. (Ptiloha ¢. 15)

Priklad:
Identifika¢ni Stitek: Petr Potfebny, €islo listu: 1., Datum a ¢as: 24/4; Infuzni
davkovad Argus: carka

Doba trvani zapisu: 11 vtefin

6.3.3 Formular pro ulozeni penézni hotovosti a cennych
véci do uschovy
Slouzi jako doklad ulozeni penézni hotovosti a cennych véci do tischovy pfi timrti

pacienta zdravotnim personalem. (Pfiloha ¢. 16)

Doba trvani zapisu: 1 minuta a 59 vtefin

6.3.4 Hlaseni o nezadouci udalosti

Identifikacni Stitek pacienta, jméno pfitomné osoby/svédka, datum a Cas
vzniku nezddouci udalosti, typ nezddouci wudélosti (pad pacienta,
nehody/neocekévand zranéni, dekubit, medikace/i. v. roztoky, transfuze/krevni

derivaty, chovani osob, technické problémy, ostatni), popis vzniku nezadouci
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udalosti, jméno Iékafe a Cas nahlaSeni nezddouci udalosti, kontrola vitalnich
funkci, porucha védomi, provedena opatieni (oSetfeni, doporuceni, preventivni

opatieni), hlaSeni sepsal/a, hlaseni pievzal/a. (Pfiloha ¢. 17)

Priklad:

Identifikaéni Stitek: Petr Potfebny, Jméno pritomné osoby/ svédka: Jana
Empaticka — razitko a podpis sestry, Lucie Pracovita - razitko a podpis sestry,
Datum a ¢as vzniku neZadouci udalosti: 24/4.2018 v 8:45. Typ nezadouci
udalosti: Pad pacienta bez zranéni, Popis vzniku nezadouci udalosti: V 8:45
nalezen pacient p. Potfebny zdravotnickym personalem na zemi vedle luzka.
Pacient udava, ze chtél jit na toaletu a podklouzla mu noha a on upadl. Pfi
védomi, orientovany, spolupracuje. Viditelné drobné nekrvacejici pohmozdéniny
v oblasti obou kolen, pravé paze a pravého boku. Stézuje si na bolest v oblasti
pravého boku. Lékar piitomen. Kontrola vitalnich funkci: krevni tlak — 125/80,
puls — 75, porucha védomi — ne. Jméno lékaie a ¢as nahlaSeni nezadouci
udalosti: MUDr. Tomas Skvély — razitko a podpis 1ékaie. Provedena opati‘eni:
Pacient poucen, aby nyni zachoval klidovy rezim. Signalizacni zatizeni ddno na
dosah ruky, WC kieslo dano k liZku. Ordinace splnény dle lékafe. Kontrola
fyziologickych funkci. HlaSeni sepsala: Lucie Pracovita — razitko a podpis sestry.

Doba trvani zapisu: 1 minuta a 59 vtefin

6.3.5 Hlaseni poétu nemocnych

HlaSeni poctu nemocnych k aktudlnimu dni. SlouZzi jako zdznam a doklad
o poctu hospitalizovanych pacientli pro pojistovnu. Ukoncuje se vzdy na konci

dne. (Ptiloha ¢. 18)

Doba trvani zapisu: 29 vtefin
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6.3.6 Hlaseni o prijeti do Ustavniho oSetrovani (narozeni),

o propusténi z ustavniho osetrovani
Formuldf vyplilovany pfi pfijmu do zafizeni. Dokumentacni sestra
zaznamenané informace da do elektronické podoby, kde jsou k dispozici celému

zdravotnickému tymu. (Pfiloha ¢. 19)

Doba trvani zapisu: 29 vtefin

6.3.7 Identifika€ni Stitky

Identifika¢ni Stitek se pouziva na polepeni a oznaceni vSech dokumentt,
zadanek a nabért biologického materidlu pacienta. SlouZzi pro ptesnou identifikaci

pacienta. Zabranuje zamén¢ s jinym pacientem.

Priklad:
Petr Potiebny, 123456/0333, 111, Dg.: 1481, Odd:IL

Doba trvani zadani do PC a vytisknuti: 27 vtefin

6.3.8 Ildentifikacni naramek na ruku

Identifika¢ni naramek slouZi k ptesné identifikaci pacienta a zabranuje

zaméné a poskozeni pacienta. (Pfiloha ¢. 20)

Priklad:
Petr Potfebny, 11. 11. 1234

Doba trvani zapisu: 9 vtefin

6.3.9 Index oSetfovanych

Zaznam pacientl, ktefi navstivi interni ambulanci, jsou hospitalizovani na
internim odd¢€leni nebo na jednotce intenzivni péce. Slouzi pro piehled pohybu

pacientll na interni ambulanci a oddéleni. (Pfiloha ¢. 21)

Priklad:
Petr Potfebny, 123456/0333, 22/4, dusnost, Dr. Skvély, 1

Doba trvani zapisu: 14 vtefin
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6.3.10 Opiatova kniha

Kazdy zapis obsahuje nazev aplikované latky, datum, ¢islo chorobopisu,
jméno pacienta, podpis aplikujici sestry, pocet vydanych ampuli, zGstatek ampuli.
Priklad:

Morphin 1 ml, 22/4.18, 2226, Petr Potiebny, Empaticka, lamp., 23 amp.
Doba trvani zapisu: 27 vtefin

6.3.11 Predpis stravy pro oddéleni

Obsahuje datum, razitko oddéleni, celkovy soucet diet, jednotlivé

kategorie diet a jejich pocet. (Piiloha ¢. 22)

Doba trvani zapisu: 1 minuta a 24 vtefin

6.3.12 Prikaz ke zdravotnimu transportu

Piikaz ke zdravotnimu transportu se piedava spolu s pacientem rychlé

zachranné sluzbé nebo ptepravni sluzbé. Vypliuje se v PC, poté se tiskne do
formulare. (Pfiloha ¢. 23)

Doba trvani zapisu: 1 minuta a 59 vtefin

6.3.13 Protokol o vneseni navykovych latek

pacientem (pfevzeti, podani, vraceni léCiv

s obsahem navykové latky)

Slouzi jako zaznam vneseni navykovych latek pacientem na odd€leni.

Nejcasteji to byvaji analgetické naplasti, které pacient uzival doma. (Ptiloha ¢. 24)

Doba trvani zapisu: 45 vtefin
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6.3.14 Zaznam vykonu

Zaznam vykond vykazovanych pro pojistovnu. Zapis probiha kazdy den.

(Piiloha &. 25)

Priklad:
Identifika¢ni Stitek: Petr Potfebny, ¢islo listu: 1, Datum: 24/4, K: 3, Kéd
vykonu: 11021, 00880

Doba trvani zapisu: 29 vtefin

6.3.15 Zaznam o zvlast’ ucétovanych lécivych
pripravcich a zvlastnich polozkach
Zaznam transfuznich prostredkii vykazovanych pro pojistovnu (ery masa,
mrazend plasma, erytrocyty deleukocytované, plna krev). (Ptiloha ¢. 26)
Priklad:
Identifikacni Stitek: Petr Potiebny, €islo listu: 1, Datum: 24/4, Kéd: 07089,
Mnozstvi: 2j

Doba trvani zapisu: 17 vtefin

6.3.16 Zadost o hospitalizaci na pokoji

s nadstandardnim vybavenim

Zadost o hospitalizaci na pokoji s nadstandardnim vybavenim se sezndmenim
0 finanéni thradé v den propusténi. Zadatel stvrzuje souhlas scenou za den
pobytu. (Ptiloha ¢. 27)

Doba trvani zapisu: 48 vtefin

6.4 Neoficialni oSetfovatelské zaznamy

Sestry musi béhem smény zvladnout efektivné velké mnozstvi prace. Jako
pomicka pro zrychleni a zefektivnéni prace pii péci o pacienta jim slouzi
neoficialni formuléfe, seSity, plachty a karticky, které pouzivaji béhem smény.

Pracovné je vyuZzivaji pro potieby pldnovani péce. Sestry jsou tradicn€ ueny, ze
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maji pracovat pouze s originalni dokumentaci, a proto chapou tyto pomiicky jako
néco nespravného a boji se je oficidlné ptiznat, prestoze jim ulehcuji praci. Cilem
kazdé sestry je predejit posSkozeni ¢i zdméné pacienta. VSe je tedy vzdy beéhem
smeny poctiveé kontrolovéano a v ptipadé¢ zmény ucinéné 1ékafem prepsano. Sestry

maji mezi sebou domluvena nepsana pravidla, ktera dodrzuji.
Pat¥i sem:

EKG, TK, ostatni
Hlaseni sester
Karticka na jidlo
Karticka na vysetfeni
Karticka P +V
Plachta na jidlo
Plachta na inzuliny

Plachta P+V, GE

© 0o N o g B~ w D PE

Magneticka tabule se jmény pacientl

[EY
o

. Riziko padu

-
-

. Sesit na glykemie
. Sesit na EKG
. Sesit na ECHO

e e
2 oW N

. Sesit na chybéjici nebo dochazejici 1éky

[ERY
ol

. Sesit pro sepsani poztistalosti

6.4.1 EKG, TK, ostatni

List papiru, ktery je pouzivan 24 hodin. Slouzi jako kratkodoby zdznam
lékatskych ordinaci. SlouZi jako mezikrok v zaznamendvani oSetfovatelské péce
a plnéni ordinaci lékate. UlehCuje sestrdam préci tim, Ze nemusi stale otevirat
chorobopis a hlidat Casované ordinace lékatfe a mohou se vice vénovat pacientiim.
List je rozdélen na tfi kolonky. Kolonka €. 1 je oznacena nazvem EKG. SlouZzi
pro zapis EKG ordinovanych 1é¢kat béhem dne. Obsahuje ¢islo pokoje, jméno
a piijmeni pacienta, ¢as, kdy ma byt uéinén EKG zaznam. Kolonka &. 2 je

oznacena nazvem TK. Slouzi pro rozpis ordinované¢ho méfeni krevniho tlaku.
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Zapis probiha dle nepsanych pravidel mezi sestrami, ktera vSechny respektuji.
Obsahuje ¢islo pokoje, Cislo postele souhlasici s Cislem chorobopisu, ¢as méteni.
Neni-li Iékafem ordinovan konkrétni ¢as, postupuji sestry dle nepsanych pravidel.
Kolonka €. 3 je oznaCena ndzvem Ostatni. Zde sestry pisi rozpis ordinovaného
meéteni télesné teploty, méfeni saturace, pfiprava na vySetfeni (koloskopie,
gastroskopie), transfuzni piipravek (mnozstvi krevnich jednotek za den). Dale si
zde zaznamenavaji véci, na které nechtéji zapomenout, ale jsou/nejsou Casove
uréené¢ (vyndadni/zavedeni permanentniho zilniho katetru, vyndani/zavedeni

permanentniho mocového katetru atd.). Format A4. (Ptiloha ¢. 28)

Priklad:

Zapis EKG: 12/ Potfebny v 18:00

Zapis TK: 12/1 R - P —V. Nebo 12/1 6.00 a 19.00

Zapis Ostatni: 12/1 TT6—-12-18-24
12/1 vyndat PMK
12/1 p. Potiebny — zitra koloskopie, dnes ptiprava
12/1 Potfebny — 2X ERY

Primérna doba trvani zapisu: 8 vtefin az 28 vtefin

6.4.2 Hlaseni sester

Slouzi k zapisu hlaSeni sester po dobu denni a no¢ni smény. SeSit
umozinuje rychlej§i orientaci v noveé ptichozich pacientech, aplikaci a poctu

opiati, zasadnich informacich o pacientech ¢i vysetfenich.

Kazda sména si hlaSeni nadepiSe nadpisem Denni/no¢ni hléSeni, datum,
sluzba (razitka sester na smén¢), opiaty (Dolsin 50mg, Morphin 1ml, Fentanyl,
pocet kusii. Pocet aktudlniho poctu opidth na konci smény opsany z opiatoveé
knihy.). Dale si zde sestry pisi pfijmy na oddé€leni (jméno pacienta, rok narozeni,
diagnodza pfiijeti, ¢islo pokoje, na ktery je pacient uloZzen), ambulantné vySetiené
pacienty (jméno pacienta, rok narozeni, diagnézu), exitus letalis (jméno, ptijmeni
zemielého, datum narozeni, ¢as umrti, zda byly véci sepsany, hlaSeno na recepci
a zda bylo umrti hlaSeno lékafem roding), aplikaci opiath (Cas aplikace, jméno

a piijmeni pacienta, rok narozeni, podana latka, zpusob podani — s. c, i. v; razitko
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a podpis sestry, kterd provedla aplikaci), podani transfuzniho ptipravku (jméno
a pfijmeni pacienta, mnozstvi podanych krevnich jednotek, zda podani probéhlo
bez reakce), vysledky meéfeni télesné teploty ordinované lékafem nebo nahlé
zvyseni télesné teploty (sestra napise zkratku TT, dobu naméteni a zda byl podan
1€k na snizeni teploty.) Na konci smény sestra ukoncuje hlaseni (pfedala, pfevzala,

razitko, podpis sestry).
Sesit formatu A4.

Priklad:
Denni hlaseni 24/4.2018

Sluzba: Jana Empatickd, Simona Vnimava

Piijem: 12/1 p. Petr Potiebny 1945 — dusnost

Poledni teploty: 0

V 15:35 apl. 1 amp. Morphin 1 ml s.c. p. Petr Potiebny, Jana Empaticka — razitko
a podpis sestry

Vecerni teploty: 3/1 p. Potiebny 38,7°C, Perfalgan 1 000 mg i. v.

Opiaty: Morphin 1 ml: 67 amp., Dolsin 50 mg: 45 amp., Fentanyl: 12 amp.
Piedala: Jana Empaticka — razitko a podpis sestry

Pievzala: Lucie Pracovita — razitko a podpis sestry

Doba trvani zapisu se liSi, protoze vidy zalezi, kolik informaci aktualné

sestra zapisuje. Primérna doba jednoho zapisu: 13 vtefin az 3 minuty

6.4.3 Karticka na jidlo

Slouzi pro usnadnéni prace sester pii rozddvani stravy pacientiim. Sestra
karticku vyplituje pii pfijmu do zdravotniho zafizeni. Na konci no¢ni smény je
s¢itan pocet diet, které jsou zapsany do oficidlniho formulafe nazyvaného Piedpis
stravy pro oddéleni a spolu s nim jsou rano sanitaifem odneseny do kuchyné.
Z kuchyné¢ jsou vzdy posilany spolu s jidlem na jidelnim tacu. Obsahuje piijmeni

pacienta a Cislo diety. Karticka o rozméru 8 x 5 cm. (Ptiloha ¢. 29)

Priklad:
Potiebny, D: 9

Doba trvani zapisu: 6 vietfin

44



6.4.4 Karticka na vysetreni

Karticka umisténa na stolku u lizka pacienta slouzi jako upozornéni pro
cely zdravotnicky personadl 1 pacienta, ze pacient ptujde na vysetieni, u kterého je
néjaké omezeni. Slouzi predevsim jako rychlé upozornéni béhem rozdavani jidla.
Prevence poziti stravy pacientem pted vysetfenim, které vyzaduje byt na lacno.
Tyto karticky se vypisuji u vySetteni SONO bficha, gastroskopie, kolonoskopie,
MR, CT, ERCP. Sestry je vypisuji béhem vizity, den pfed vySetienim. Roznasi je
na stolky pacient béhem plnéni veéernich ordinaci. Obsahuji ¢islo pokoje, jméno
pacienta, ndzev vySetfeni, snidd/nesnid4, datum vysSetieni, ¢as (je-li urCen cas

vySetieni). (Pfiloha ¢. 30)

Format 5 cm x 10 cm. Karti¢ka z pevného papiru, ¢tvrtky nebo kartonu pielozena

na pil do tvaru pismene A, aby mohla na stolku u pacienta stat a byla vidét.

Priklad:
10/ p. Potiebny, SONO BRICHA, NESNIDA, 24/4

Doba trvani zapisu: 11 vtefin

6.4.5 Karticka P +V

Slouzi pro zaznam vydeje a prijmu tekutin per os po dobu 24 hodin.
Karticka je wulozena na stolku pacienta. Po splnéni vSech ordinaci
Z dopoledni vizity sestry vypisuji karti€¢ky na piijem a vydej tekutin podle Plachty
P+V, GE, kam si dle ordinace 1ékate zapisuji pozadavek na ptijem a vydej tekutin.
Nové karticky dévaji na stolek pacienta v 21.00 hodin, kdy obchéazi odd¢€leni.
Star¢ karticky sbiraji a béhem vypliiovani OSetfovatelského zaznamu zapisuji do
kolonky Bilance tekutin. Tato karti¢ka je neoficidlni zaznam hodnot. Slouzi jako
mezikrok v zaznamenavani oSetfovatelské péce. UlehCuje sestram praci tim, Ze
nemusi s kazdou naméfenou hodnotou otevirat chorobopis, provadét zdznam

a mohou se vice vénovat pacienttl.
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Obsahuje Cislo pokoje pacienta, jméno a pfijmeni pacienta. Na levé stran¢
je pod zkratkou P zaznamenavéan piijem tekutin per os, na pravé stran¢ je pod

zkratkou V zaznamenavan vydej tekutin.

Format 10 cm x 5 cm. Karticka z pevného papiru, ¢tvrtky nebo kartonu. (Pfiloha
¢. 31)

Doba trvani zapisu: 11 vtefin

6.4.6 Plachta na jidlo

Plachta, ktera slouzi pro orientaci zdravotniho personalu pii rozdavani
jidla pacientim. Vzhledem kjeji prakti¢nosti a lehké manipulaci ji sestry
pouzivaji 1 pfi predavani hlaSeni sester. Obsahuje ¢isla pokojt, ¢isla posteli
pacientli (neoficialné domluvené mezi sestrami na oddéleni; ocislovani posteli
slouzi pro rychlejSi orientaci sester na oddéleni, rozhodné¢ ho ovSem sestry
nepouzivaji pro pojmenovavani pacientll), pfijmeni pacienta (v pfipadé duplicity
jména na oddéleni je vedle pfijmeni napsano i jméno a rok narozeni, barevné

rozliSeno), aktudlni dieta.

Format 60 x 40 cm. Zavésna. Povrch je omyvatelny, moznost opakovaného zapisu

a zmén. (Pfiloha ¢. 32)

Doba trvani zapisu: 8 vtefin

6.4.7 Plachta na inzuliny

Plachty, které slouzi pro orientaci zdravotnickému persondlu
v ordinovanych inzulinech. Zapis na plachté¢ je vzdy poctivé kontrolovan
sordinaci lékafe b&hem zpracovani vizity. VSe je vzdy bchem smény
kontrolovéano a v ptipadé zmény ucinéné l1€katem piepsano. Cilem kazdé sestry je
ptredejit poskozeni ¢i zdméné pacienta. Tyto plachty sestrdm urychluji praci tim,
ze vzdy pted kazdou aplikaci inzulinu nemusi otvirat chorobopis. Pouze se
zkontroluji jméno a piijmeni a predepsany pocet jednotek inzulinu s idaji na

inzulinovém peru pacienta.
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Plachta ¢. 1 je rozd€lena na dvé poloviny. Horni polovina je oznacena
zlutym pruhem, ve kterém je nadepsdno Insuman Rapid, Actrapid, Humulin R.
Dolni polovina je oznacena zelenym pruhem, ve kterém je napsano Insuman
basal, Insulatard, Humulin N. Plachta ¢&. 2 je rozdélena na tfi ¢asti. Cast &. 1 je
oznadena hnédym pruhem, ve kterém je napsano Lantus, Apidra. Cast & 2 je
oznacena Cervenym pruhem, ve kterém je napsdno Novomix 30, Humulin M3.
Cast ¢&. 3 je oznatena modrym pruhem, ve kterém je napsano Ostatni, Mixtard30,
Levemir, Novorapid, Humalog, Humalog 25, Insuman Combi 25. Sestra pfi
zpracovani ordinace lékafe napise Cislo pokoje, jméno a pfijmeni pacienta, nazev
inzulinu, pocet rozepsanych jednotek, zpiisob aplikace, Cas, pero (pokud ma
pacient vlastni pero), dle Ge (pozndmka a upozornéni pro sestry, ze na hladinu
glykemie je potfeba dat vEtsi pozor a aplikované jednotky konzultovat s Iékafem).

Format A4. Dvé¢ plachty omyvatelné dezinfekci. (Pfiloha ¢. 33)

Priklad:
12/ Petr Pottebny Actrapid18j — 18j — 18] s.c. pero dle GE.
12/ Petr Pottebny Lantus 0 — 0 — 0 — 24j s.c. pero21.00

Doba trvani zapisu: 34 vtefin

6.4.8 Plachta P+V, GE

Plachta slouzi pro zapis dlouhodobé ordinace piijmu a vydeje tekutin nebo
dlouhodobé ordinace odbéru glykemie. Pti zpracovani vizity sestry napis$i noveé
naordinovany piijem a vydej tekutin/odbér glykemie nebo napis$i pozadovany
interval odbéru glykemie. Po splnéni vSech ordinaci z dopoledni vizity sestry

vypisuji karticky na ptijem a vydej tekutin a zaddvaji do pocitace odbér glykemii.

Plachta je rozdélena na dvé poloviny. Prvni polovina je ozna¢ena ndzvem
P+V. Obsahuje c¢islo pokoje, jméno a pifijmeni pacienta. Druha polovina je
oznacena nazvem Glykemie. Obsahuje Cislo pokoje, jméno a piijmeni pacienta,
pocet pozadovanych odbérii za den, den (pokud jsou urCeny pouze nékteré dny

v tydnu). Format A4. Omyvatelna dezinfekci. (Pfiloha ¢. 34)

Priklad:
P+V: 12/ Petr Potiebny
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Doba trvani zapisu: 10 vtefin
Glykemie: 12/ Petr Potiebny 3x D, pond¢li + ¢tvrtek.

Doba trvani zapisu: 14 vtefin

6.4.9 Magneticka tabule se jmény pacientt

Magneticka tabule pfipevnéna na zdi v sesterné. Slouzi pro rychlou
orientaci Vv pacientech celému zdravotnickému tymu. Tabule obsahuje Ciselny
rozpis pokoju, ke kazdému pokoji nalezi ptislusny pocet magnetickych karticek
podle poctu lazek. Vedle ¢isla pokoje je vzdy cedulka se jménem lékare, ktery ma
pokoj na starosti. Pti pfijmu sestra vypliuje karticku dezinfekci omyvatelnym
fixem. Karticka je rozdélena na dvé poloviny. 1. levd polovina, v bilé barvé.
Obsahuje jméno a pfijmeni pacienta, rok narozeni, ¢islo diagnozy, cislo
pojistovny, AA (na co je pacient alergicky). 2. prava polovina, v Sedé barve.
Slouzi pro rychlou orientaci v pldnovanych vysetienich (CT, MR, koloskopie,
gastroskopie, hemodialyza. Zapis obsahuje datum vykonu, nazev vykonu, zda
bude transport do jiného zdravotnického zafizeni, Cas transportu, pokud je tfeba
pied vykonem podat 1€k, zda ma byt pacient laény nebo mulze jist.), piekladu
pacienta do jiného zdravotniho zafizeni (zapis obsahuje datum transportu, Cas
transportu, ndzev zafizeni), podani transfuzniho pfipravku (datum podani
transfuznich ptipravkd, pocet piipravkii na den), prevazy (v piipadé, zZe ma
pacient dekubitus, bércové viedy, erysipel €i jiné porusSeni kozni integrity, sestry
napiSi na kartiCku nazev poSkozeni, misto poskozeni, datum dalsiho pievazu,
oSetfeni a pouzity prevazovy materidl; probiha-li pfevaz na chirurgické
ambulanci, napis$i poznamku, ze pfevaz probéhne na chirurgické ambulanci), 1éky
u nas (leky pacienta uschované u nés v 1€karné€), inzulinova pera u nas (inzulinova

pera ¢i naplné€ do inzulinovych per pacienta uschované u nas).

Format tabule 130 cm X 110 cm. Omyvatelna dezinfekci. Format karticky

5 cm x 25 cm. Omyvatelna dezinfekcei. (Ptiloha ¢. 35)

Primérna doba trvani zapisu: 8 vtefin az 24 vtefin
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6.4.10 Riziko padu

Slouzi jako upozornéni pro personal, ze pacientovi hrozi riziko padu.
Karticka je umisténa na stolku pacienta na zdkladé vyhodnoceni Hodnoceni rizika
padu pii odbéru vstupni anamnézy/piehodnoceni Hodnoceni rizika padu béhem

hospitalizace.

Format 10 cm x 20 cm. Dezinfekci omyvatelna ptelozena karticka do tvaru

pismene A.

6.4.11 Sesit na glykemie

Neoficialni seSit, ktery sestry pouzivaji pro zapis glykemie, které jsou
hlaSeny z laboratote. Kazdy den denni sména piedepisuje seznam jmen pacientt,
kterym bude odebirdna krev na glykemicky profil (6, 11, 16 hodin) na nasledujici
den. Pokud je glykemicky profil ordinovan nové z vizity, sestry jej do seSitu
dopisi. Na konci smény hodnoty glykemie zapisuji do dekurzli pacienti. Kazdy

zéapis nahlaSenych hodnot je stvrzen razitkem a podpisem.

Vyhodou sesitu je, ze sestra i 1ékaf maji k dispozici ihned vSechny hladiny
glykemii od vSech pacientl. Tento seSit umoziuje rychlejsi reakci na glykemicky

stav pacienta. V ptipad€ nutnosti je mozné vse dohledat zpétné. Sesit formatu AS.

Priklad:
12/ Pottebny R 6,35 15,32 V 9,56 Empaticka — razitko a podpis sestry
Primérna doba trvani zapisu je diana po¢tem nabranych pacientt: 7 vtetfin az

1 minuta a 14 vtefin.

6.4.12 Sesit na EKG

Sesit uréeny pro stanicni sestru, ktera rano natd¢i EKG. Sesit je urceny
pouze pro natdceni rannich EKG. Sestry nadepiSi datum, piijmeni a ¢islo pokoje.

Na folii v sesité nadlepi identifikacni Stitek. Format AS5.

Priklad:
12/ Pottebny

Doba trvani zapisu: 6 vtefin
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6.4.13 Sesit na ECHO

Pokud je z vizity ordinovano ECHO vysetieni, sestry jej napisi do tohoto
seSitu (pfijmeni pacienta a Cislo pokoje). V dob¢ provadéni ECHO vysSetfeni na
interni ambulanci jsou pacienti chronologicky posilani podle seznamu v seSit¢.
Pokud mé nékdo z vizity napsano ,pfednostné’, sestra to vzdy napiSe vedle
pfijmeni pacienta. Slouzi k orientaci v ECHO vySetfeni, sestra nemusi hledat

v dokumentaci pacienta a muizZe rychleji reagovat na pozadavek lékate. Format

A5.

Priklad:
12/ Potfebny — ptednostné

Doba trvani zapisu: 12 vtefin

6.4.14 Sesit na chybéjici nebo dochazejici Iéky

Sesit urceny pro stani¢ni sestru. PiSi se zde léky, které na oddéleni
dochazeji nebo dosly. Stani¢ni sestra podle seznamu donese léky ze skladu

interniho oddéleni. Format AS5.

Priklad:
Funon 40 tbl., Trombex 75 mg
Primérna doba trvani zapisu je dana po¢tem chybéjicich 1éku: 7 vtefin az

1 minuta

6.4.15 Sesit pro sepsani pozustalosti

V piipadé exitu letalis sestry sepisuji seznam pozustalosti. Zapis je psan
pies pripisovy papir (original je pfedavan pozlstalym spolu s pozlstalosti, kopie
zUstava v sesite). Zapis obsahuje identifikacni Stitek pacienta, datum a Cas umrti,
soupis véci zemielé/ho, sepsala (razitko a podpis sestry), svédek (razitko a podpis
sestry), predala (razitko a podpis sestry), ptevzal/a, ¢islo obfanského priukazu.

Format A4.
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Priklad:

Identifikaéni Stitek: Petr Potfebny

Datum a ¢as: 24/4.2018 v 19:15

Soupis véci: 1 x rucnik, 2 x backory, 4 x kapesnik, 2 x pyzamo.

Sepsala: Jana Empaticka — razitko a podpis sestry

Svédek: Simona Vnimava — razitko a podpis sestry

Predala:

Prevzal:

OP:

Primérna doba trvani zapisu je dana poctem osobnich véci pacienta: 1

minuta az 2 minuty a 45 vtefin.

6.5 DalSi zaznamy popisovani

Soucasti zapisti provadénych zdravotnickym persondlem jsou 1 zapisy
mimo dokumentaci oficidlni a dokumentaci neoficidlni. Jsou to zapisy provadéné
za ucelem oznaceni otevieni 1éCiv, exSpirace léCiv, popis rizikovych 1éCiv,
mnoZstvi poZzadované a aplikované latky, popisu kontinualniho a infekéniho
odpadu, popisu dezinfekci, popisu zavedeni a oSetfeni invazivniho vstupu. Vse
podléha standardiim zdravotnického zatizeni. Spravné provedeny zapis slouzi jako
prevence pochybeni zdravotnického personalu a jako ochrana pacienta. Tyto
zéapisy jsou nedilnou soucésti v komplexni péci o pacienta. Kazdy zapis musi
obsahovat datum, ¢as, jmenovku, podpis. V ptfipad¢ oznaceni aplikovaného 1éku
pacientovi musi zapis obsahovat datum, c¢as podani, jmenovku a podpis
aplikujiciho, dale jméno a ptijmeni pacienta, Cislo pokoje, nazev aplikované latky,

mnozstvi aplikované latky a ¢as podani.®

Béhem opakovaného procitani ziskanych dat byly stanoveny okruhy, které

se nejcastéji objevovaly v zapisech.

1. Zasady bezpecného podani 1éCiva

2. Invazivni vstupy a pievazy

3 VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a Jjeji dokumentace. Praha: Grada, 2008. ISBN 978-
80-247-2763-9.
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3. Otevfeni a exsSpirace 1éCiv

4. Nadoby na komunalni odpad a infek¢ni odpad, dezinfekce

6.5.1 Zasady bezpeéného podani léCiva

Kazdy 1€k pted podanim pacientovi musi byt fadné oznacen. Zapis musi
obsahovat jméno a pfijmeni pacienta, Cislo pokoje, nazev aplikované latky,
mnozstvi aplikované latky, ¢as, kdy ma byt latka podana. Sestry tyto nalezitosti
nadepisuji na obal stiikacek a infuzi lihovym fixem, dobfe Citelnym a viditelnym
pismem. V pfipadé, Ze 1€k je naordinovan na pozdéjsi dobu, umisti nadepsany
infuzni roztok nebo sttikacku dle nepsanych jasn€ domluvenych pravidel mezi
sestrami na pfedem uréené misto na sesternd. Redéni 1ékd a aplikace infuznich

setll probihd az tésn¢ pred podanim dle ordinované hodiny.

Priklad:

stiikacka 12/ Petr Potiebny, Augmentin 1,2gr v 14:00, Empaticka

Primérna doba trvani zapisu: 12 vtefin.

infuze 12/ Petr Potfebny — Plasmalyte s GE 500ml + Almiral 1amp. Na 4 hod. 10-
14, Empaticka

Primérna doba trvani zapisu: 15 vtefin.

6.5.2 Invazivni vstupy a prevazy:

KaZzdy invazivni vstup a pfevaz musi byt fddné oznacen. Cilem oznaceni je
orientace zdravotnického persondlu v délce zavedeni ¢i aplikaci 1écebné latky

a naslednému piedejiti komplikaci a nezadoucich situaci.

Priklad:
1. Zavedeni IVK : datum, ¢as, podpis.
24/4 v 14:15 Empaticka

Priumérna doba trvani zapisu: 5 vtefin.

2. Datum vymény sbérného sa¢ku na moc (zapis na sacek): 24/4

Pramérna doba trvani zapisu: 4 vtefiny.
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3. Zapis na prevazany CZK: datum zavedeni, datum pievazu, &as, podpis
sestry. Pouzity material sestry zapisuji na karticku z magnetické tabule spolu
S pouzitym krytim a datem dalSiho pfevazu.
Z-18/4, P —24/4 v 10:35, Empaticka

Primérna doba trvani zapisu: 14 vtefin.

4. Zapis na prevaz: datum a cas, aplikovana latka, dal§i ptfevaz. Pouzity
material sestry zapisuji na karticku z magnetické tabule spolu s pouzitym
krytim a datem dal$iho ptfevazu.

P -24/4v 14:15, D — 26/4, BTD + MT+ SK, Empaticka

Primérna doba trvani zapisu: 17 vtefin.

6.5.3 Otevreni a exspirace lé¢iv

Aby se zabranilo poskozeni pacienta, je nezbytné sledovat délku otevieni
a exspiraci 1ékl. Zapis otevieni na obal léku musi byt Citelny, dobfe viditelny

a pravdivy. Obsahuje datum, ¢as otevieni a podpis.

Priklad:
Heparin inj.- O: 24/4 v 21:45 Empaticka

Doba trvani zapisu: 12 vtefin.

6.5.4 Nadoby na komunalni odpad a infekéni odpad,
dezinfekce

Nadoby na komunalni odpad, infekéni odpad musi byt vzdy pied
zapocetim shromazd'ovani fadné oznaceny nalepenym Stitkem nebo vyplnénim
predtisténé tabulky. Zapis kromé& povinného znaceni rizikovosti, ptivodce odpadu,
kodu odpadu, aj., musi obsahovat datum, ¢as plnéni pytle nebo nadoby a podpis
zaméstnance, ktery nadobu oznacil. Délka pouzivani téchto nadob podléha
internim nafizenim zdravotnického zafizeni, které byva obvykle stanoveno na

24 hodin. Poté musi byt zlikvidovany dle standardli zdravotnického natizeni.
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Otevieni a exspirace dezinfekéniho prostiedku také podléha standardim
zdravotnického zafizeni a privodnim informacim vyrobce. Otevieny dezinfekéni

prostiedek musi mit vzdy zapis obsahujici datum, ¢as otevieni, podpis.

Priklad:
O: 24/4 v 14:15, Empaticka — podpis sestry

Doba trvani zapisu: 15 vtefin.
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6.6 Vysledné ¢asy pozorovani

Tato kapitola je veénovana souhrnu jednotlivych cCasi pii zapisovani
Cinnosti. Jednotlivé tabulky jsou sefazeny chronologicky podle stanovenych
okruhii. V kazdé tabulce je napsan néazev vyplhovaného formulafe, druh nebo
zpusob zapisu a celkova doba trvani zapisu. V tabulce snazvem Celkovy cas
behem zapisu Cinnosti je popsano Sest nejcastéjSich situaci, které sestra zapisuje
béhem smény. Patfi sem umrti pacienta, pfijem pacienta na odd¢leni, pieklad
pacienta na jiné¢ oddéleni nebo do jiného zdravotnického zafizeni, propusSténi
pacienta domt, zapisy do chorobopisu a formulaiti provadéné po vizité 1ékafem
béhem denni smény a zapis do chorobopisu béhem no¢ni smény. Tabulka
s nazvem Celkovy Cas souctu vSech zapisti béhem dne je rozd€lena na celkové
Casy v jednotlivych okruzich zapsanych jednou sestrou béhem denni a nocni

smény a na celkovy €as vSech zapist béhem denni a no¢ni smény.

Tab. ¢é. 1 Oficialni diagnosticko-terapeutické dokumenty

» , DOBA
FORMULAR DRUH ZAPISU TRVANI
ZAPISU
Dekurz Odskrtavani Iékl (Cas pfi rozdavani a 1 minuta
odskrtavani léku u jednoho chorobopisu) a 25 vtefin
Dekurz Zapis naméfenych laboratornich hodnot — 4 vtefiny
jeden zapis
Dekurz Popis zdravotniho stavu pacienta zapsany 24 vtefin
sestrou
Dekurz Zapis provedeného IéCebného a 14 vtefin
diagnostického vykonu zapsany sestrou
Dekurz Zapis aplikace léku (napf. aplikace 23 vtefin
Morphinu)
Edukaéni zaznam Doba trvani zapisu i s podpisem 1 minuta
edukovaného pacienta a 21 vtefin
Pouéeni a informovany 25 vtefin
souhlas pacienta
(zdkonného zastupce)
Pouéeni a informovany 27 vtefin
souhlas pacienta
s hospitalizaci
Teplotni tabulka Zaznam teplotni kfivky 19 vtefin
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Tab. ¢. 2 OsSetrovatelské zaznamy

. . DOBA
FORMULAR DRUH ZAPISU TRVANI
ZAPISU
Osetrovatelska Vstupni informace o pacientovi a hodnotici | 4 minuty
anamnéza 8kaly pouzivané i identifikaci rizik a 55 vtefin
Osetirovatelsky zaznam Zaznam c&innosti provedenych béhem 1 minuta
smeény u pacienta formou ¢arkovani a 5 vtefin
Hodnoceni Slovni popis pacientova stavu pfi pfijmu 1 minuta
osetrovatelské péce a 46 vtefin
Hodnoceni Slovni popis pacientova stavu béhem 49 vtefin
osetiovatelské péce hospitalizace
Osetrovatelska Souhrn dUlezitych informaci pfi predavani 3 minuty
prekladova zprava pacienta na jiné oddéleni ¢i do jiného a 29 vtefin
zarizeni (zapis formou slovniho popisu a
carek)
Plan péce o prolezeniny Slovni popis péce o prolezeniny a jiné rany | 1 minuta
a jiné rany a 19 vtefin
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Tab. ¢. 3 Provozni a technické dokumenty

. . DOBA_
FORMULAR DRUH ZAPISU TRVANI
ZAPISU
Dodate¢né hlaseni zmén | Slovni zapis pfi zméneé diet 14 vtefin
v poctu diet
Evidence zdravotnickych | Zapis formou ¢arky 11 vtefin
prostiredka tridy Ilb a
pacienta
Formular pro ulozeni Slovni zapis 1 minuta
penézni hotovosti a a 59 vtefin
cennych véci do uschovy
Hlaseni o nezadouci Slovni popis udalosti 1 minuta
udalosti a 59 vtefin
Hlaseni poctu Slovni zapis 29 vtefin
nemocnych
Hlaseni o prijeti do Slovni zapis 29 vtefin
ustavniho oSetrovani
(narozeni), o propusténi
z ustavniho osetrovani
Identifikacni Stitky Doba trvani zadani do PC a vytisknuti 27 vtefin
Identifikaéni naramek na | Slovni z&pis 9 vtefin
ruku
Index oSetfovanych Slovni zapis 14 vtefin
Opiatova kniha Slovni zapis 27 vtefin
Predpis stravy pro Slovni zapis 1 minuta
oddéleni a 24 vtefin
Pfrikaz ke zdravotnimu Doba trvani zadani do PC a vytisknuti 1 minuta
transportu a 59 vtefin
Protokol o vneseni Slovni zapis 45 vtefin
navykovych latek
pacientem (prevzeti,
podani, vraceni léCiv
s obsahem navykové
latky)
Zaznam vykonu Slovni zapis 29 vtefin
Zaznam o zvlast Slovni zapis 17 vtefin
uétovanych lécivych
pripravcich a zvlastnich
polozkach
Zadost o hospitalizaci na | Slovni zapis 48 vtefin

pokoji s nadstandardnim
vybavenim
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Tab. ¢. 4 Neoficialni osSetfovatelské zaznamy

- : DOBA
FORMULAR DRUH ZAPISU TRVANI
ZAPISU
EKG, TK, ostatni 8 vtefin az
28 vtefin
Hlaseni sester Doba trvani zépisu se lisi, protoze vzdy 13 vtefiny
zalezi, kolik informaci aktualné sestra az 3 minuty
zapisuje.
Karticka na jidlo 6 vtefin
Karticka na vysSetieni 11 vtefin
Karticka P +V 11 vtefin
Plachta na jidlo 8 vtefin
Plachta na inzuliny 34 vtefin
Plachta P+V, GE zapis P+V 10 vtefin
Plachta P+V, GE zapis glykemie 14 vtefin
Magneticka tabule se 8 vtefin
jmény pacientt az 24 vtefin
Sesit na glykemie Primérna doba trvani zapisu je dana 7 vtefin
poc¢tem nabranych pacient( az 1 minuta
a 14 vtefin.
Sesit na EKG 6 vtefin
Sesit na ECHO 12 vtefin
Sesit na chybéjici nebo Primérna doba trvani zapisu je dana 7 vtefin
dochazejici Iéky poctem chybéjicich léku az 1 minuta
Sesit pro sepsani Primérna doba trvani zapisu je dana 1 minuta
pozustalosti pocétem osobnich véci pacienta az 2 minuty
a 45 vtefin
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Tab. ¢. 5 Dalsi zaznamy popisovani

) . DOBA

DRUH CINNOSTI DRUH ZAPISU TRVANI
ZAPISU

Zasady bezpecného Zapis na stiikacce 12 vtefin
podani léciva
Zasady bezpecného Zapis na infuzi 15 vtefin
podani léciva
Invazivni vstupy a Zavedeni IVK 5 vtefin
prevazy
Invazivni vstupy a Datum vymeény sbérného sacku na moc¢ 4 vtefiny
prevazy (zapis na sacek)
Invazivni vstupy a Zapis na prevazany CZK 14 vtefin
prevazy
Invazivni vstupy a Zapis na prevaz 17 vtefin
prevazy
Otevieni a exspirace 12 vtefin
léciv
Nadoby na komunalni 15 vtefin

odpad a infekéni odpad,
dezinfekce
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Tab. ¢. 6 Celkovy éas béhem zapisu jednotlivé ¢innosti

ZAZNAM
CINNOSTI

VYPLNOVANE FORMULARE

PRUMERNA
CELKOVA DOBA
ZAPISU JEDNE

CINNOSTI

Prijem pacienta
na oddéleni

pwbdPE

o o

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Dekurz
Dodatecné hlaseni zmén v poctu diet
Edukaéni zaznam

Evidence zdravotnickych prostfedk tfidy
lIb a lll pacienta

HlaSeni sester

HlaSeni po¢tu nemocnych

HlaSeni o pfijeti do ustavniho oSetfovani
(narozeni), o propusténi z ustavniho
oSetfovani

Hodnoceni oSetfovatelské péce
Identifikaéni Stitky

Identifikaéni naramek na ruku

Index oSetfovanych

Karti¢ka na jidlo

OSetfovatelska anamnéza
OSetfovatelsky zdznam

Plachta na jidlo

Pouceni a informovany souhlas pacienta
s hospitalizaci.

. Magneticka tabule se jmény pacienti
. Teplotni tabulka

. Zaznam vykonu

. Zadanky o laboratorni vy$etfeni

25 minut az

1 hodina
a 13 minut

Propusténi
pacienta

Dekurz

Dodate€né hlaSeni zmén v poctu diet
Hlaseni po¢tu nemocnych
Hodnoceni oSetfovatelské péce
OSetfovatelsky zdznam

Plachta na jidlo

Magneticka tabule se jmény pacientt
Teplotni tabulka

21 minut

Preklad na jiné
oddéleni nebo
do jiného
zdravotnického
zafizeni

© XN AMOWDNMRE|IONOOORMODNPRE

Dekurz

Dodate¢né hlaseni zmén v poctu diet
Hlaseni po¢tu nemocnych
Hodnoceni oSetfovatelské péce
OSetfovatelsky zdznam
Osetrovatelska prekladova zprava
Plachta na jidlo

Pfikaz ke zdravotnimu transportu
Magneticka tabule se jmény pacientu

26 minut
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. Teplotni tabulka

Umrti pacient

No o hs~MwdPR

Dodate€né hlaSeni zmén v poctu diet
HlaSeni sester

Hl&Seni poétu nemocnych
Hodnoceni oSetfovatelské péce
OSetrovatelsky zaznam

Magneticka tabule se jmény pacientl
Sesit pro sepsani pozUstalosti

36 minut

Zapisy do
chorobopisu a
formulari
provadéné po
vizité lékafem
béhem denni
smény

=

© XN O A~®DR

e ol =
N WDNPRO

Standardni formulare:
Dekurz

Evidence zdravotnickych prostfedk tfidy
IIb a lll pacienta

Hodnoceni oSetfovatelské péce
OSetfovatelsky zaznam
Doplnujici formulare a zapisy:
EKG, TK, ostatni
Dodate€né hlaSeni zmén v poctu diet
KartiCka na vySetteni
Karticka P +V
Plachta na jidlo
Plachta na inzuliny
Plachta P+V, GE
Magneticka tabule se jmény pacientl
Teplotni tabulka

. Sesit na glykemie

. Sesit na EKG

. Sesdit na ECHO

. Zaznam vykonu

. Zadanky o laboratorni vy$etfeni

Doba zapisu se liSi
podle mnozstvi
zapisl. Primérna
doba vyplnéni
standardnich
formulara je 5
minut a 19 vtefin.
S mnozstvim
doplfujicich
formulara a zapisU
se celkova doba
prodluzuje az na 32
minut.

Zapis do
chorobopisu
béhem noéni
smény

Dekurz

Hodnoceni oSetfovatelské péce
Karticka P +V

OSetfovatelsky zdznam
Zaznam vykonU

4 minuty a 23 vtefin

Zapis pouze
do sesterské
dokumentace
béhem
hospitalizace

NEloswp e

Hodnoceni oSetfovatelské péce
OsSetfovatelsky zaznam

3 minuty
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Tab. ¢. 7 Celkovy ¢as souctu vSech zapisu béhem dne

ZAZNAM CINNOSTI -

Zapisy provedené SMENA P:g@ﬁ% CELKOVY CAS
jednou sestrou

Zapis do chorobopisu Denni 15 ; 228:23 2 fg m:;\ﬂ: az

Zapisy do chorobopisu Nod&ni 15 49 minut az 1 hodina a
32 minut

Zapisy pouze do Denni 15 39 minut az 1 hodina a

sesterské dokumentace 22 minut

Zapisy pouze do No&ni 15 39 minut az 1 hodina a

sesterské dokumentace 21 minut

Formulare diagnosticko- Denni 15 34 minut az 58 minut

terapeutické

Formulare diagnosticko- No&ni 15 14 minut az 42 minut

— terapeutické

Neoficialni Denni 15 37 minut az 1 hodina a

osetiovatelské zaznamy 4 minuty

Neoficialni No&ni 15 21 minut az 47 minut

osetfovatelské zaznamy

Dal§| zaznamy Denni 15 1 hoqlna az 1 hodina a

popisovani 33 minut

DalSi zaznamy No&ni 15 47 minut aZ 1 hodina 13

popisovani minut

Celkova doba vsech Denni 15 4 hodiny a deset minut

zapist az 7 hodin a 25 minut

Celkova doba vsech No&ni 15 2 hodiny a 50 minut az

zapisu

5 hodin a 35 minut
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7 DISKUZE

Bakalafska prace se zabyva sledovanim dokumentovani Cinnosti sester
a mnozstvim provedenych zapisu, které musi sestra béhem jedné smény provést.
Existuje jenom minimum ¢eské odborné literatury, ktera se zabyva sledovanim
dokumentovani c¢innosti sester a mnozstvim provedenych zapist. Z tohoto
hlediska se jedna o pilotni Setieni. Cilem této prace bylo zjistit, co vSe sestra
zaznamenava, jaké druhy formulari vyplnuje a kolik Casu travi zdpisem do
dokumentace. Pro terénni vyzkum byla zvolena metoda zucastnéného pozorovani.
Béhem smény byly pozorovany sestry pii své kazdodenni praci a pii zdpisech
provedenych ¢innosti. Cilem etnografického vyzkumu bylo porozumét ¢innostem
a divodam, které sestry vedou k t€émto zapisim. Velka pozornost byla vénovana

form¢ zapisu a naméfené dobé trvani zapisu.

Sestry si mysli, Ze pisi velké mnoZstvi zapist a diky nim jsou odvadény od
piimé péce o pacienta. Zaroveinl jsou si pln€ védomy dllezitosti spravné vedené
dokumentace, protoze je dulezita kvuli zachovani kontinuity péce a soucasn¢ jim
davé pocit ur€ité pravni ochrany, protoze v piipad€é soudniho sporu slouzi jako
dilkazni material o postupu lege artis.** Zdravotnickd dokumentace na odd&leni
standardniho typu neni jednotna vramci formy provedeni ve vSech
zdravotnickych zafizenich v celé Ceské republice. Kazdé zdravotnické zatizeni
ma svou formu a vzhled dokumentace a dokumentovani Cinnosti uzplisobené
individualné. Naopak obsah dokumentl a zaznami podléhd legislativé.

Dokumentt, respektive formuléit je velké mnozstvi.

Terénni vyzkum probihal na internim oddéleni malé nemocnice. Vysledky
tohoto pilotniho etnografického Setfeni ptinesly zajimavé informace, které by se
m¢ély dale zkoumat. Jedna se zejména o to, Ze vlastni oSetfovatelska dokumentace,
ktera je nejcastéjSim ter¢em utoku kritiki dokumentovani, nezabira sestram az tak
moc Casu ani mista. Je to jenom pét Stran, se kterymi sestra pracuje —

oSetfovatelskd anamnéza, oSetfovatelska prekladova zprava, oSetfovatelsky

zaznam, plan péce o proleZeniny a jiné rany, hodnoceni oSetfovatelské péce.

* POLICAR, R. Zdravotnickd dokumentace v praxi. Praha: Grada, 2010, s. 19-20, s. 155. ISBN
978-80-247-235.
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Uplné nejéastéjsimi  kazdodennimi zapisy do vlastni oSetfovatelské
dokumentace béhem smény jsou zépisy o provedenych Cinnostech u pacienta
aslovni hodnoceni stavu pacienta do formulaii OSetfovatelsky zaznam
a Hodnoceni oSetfovatelské péce. Zajimavé bylo zjiSténi, ze samotny zépis
U jednoho pacienta do téchto formulait trva pouze okolo 3—4 minut. Samoziejmeé
je potieba vzit v potaz, ze se sestra béhem smény nestara pouze o jednoho

pacienta, ale obvykle o0 10 az 16 pacienti. Mnohem extenzivnéj$i jsou technické

dokumenty a diagnosticko-terapeutické dokumenty.

Béhem vyzkumu bylo zjiSténo, ze sestry béhem smény provaddi mnoho
zapistt do téchto formulafd. Pfiznavaji, Ze samotny zapis probihd pouze v
n¢kolikavtefinovém rozmezi, piesto v celkovém souctu vSech zapist provedenych
béhem dne do diagnosticko-terapeutickych dokumenti, oSetfovatelskych
zdznamul, administrativné- organizacnich a technickych zdznamu, ale i zapist
provadénych na oznaceni materidlu a rizikovych 1é¢iv zaberou zapisy aZz né€kolik
hodin. Zajimavé bylo i zjisténi, jak si sestry pomahaji vyfesit logistickou
narocnost své prace pomoci neoficidlnich dokumentti. Sestry musi béhem smény
zvladnout efektivné velké mnoZstvi prace. Jako pomucky pro zrychleni
a zefektivnéni prace pii péci o pacienta jim slouzi neoficidlni formuléfe, seSity,
plachty, karticky a systém nepsanych pravidel, které pouzivaji béhem smény.
Pracovné je vyuzivaji pro potieby planovani péce. Diky domluvenému systému
prace sester probihd zpracovani vizity efektivn€ji a rychleji. Z pozorovani
vyplynulo, Ze nejCastéjSi zapisy jsou zapisy mimo dokumentaci oficialni
a dokumentaci neoficidlni. Jsou to zapisy provadéné za ucelem oznaceni otevieni
1é¢iv, exspirace 1éCiv, popisu rizikovych 1€¢iv, popisu mnozstvi pozadované
a aplikované latky, popisu kontinualniho a infekéniho odpadu, popisu dezinfekci,
popisu zavedeni a oSetfeni invazivniho vstupu. Diky pfedem jasné domluvenému
nepsanému pravidlu mezi sestrami jsou nadepisovany vSechny ordinované léky
a infuze, kter¢ maji byt podany béhem smény pifi zpracovavani ordinace lékare.
Tyto zapisy jsou nejcasteji provadény piimo na ochranny obal materidlu. Sestry
udavaji, ze diky pfimému nadepsani ochranné¢ho obalu stiikacek a infuzi nejsou
nuceny pouzivat dal$i neoficialni formulate na zapis 1éka ordinovanych z vizity.

Citi se jistéjsi, kdyz maji takto rovnou zpracované ordinace z vizity, protoze
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nemuze dojit k $patnému piepisu dat z neoficialniho formulafe. Dobra organizace
prace a jasn¢ domluvena nepsana pravidla umoziuji, ze kazda ordinace je
provedena vzdy v naordinovany c¢as. Sestry jsou tradi¢n€ uceny, Ze maji pracovat
pouze s originalni dokumentaci a nenadepisovat si ordinace doptfedu, a proto
chépou tyto popisy a pomucky jako néco nespravného a boji se je oficialné
pfiznat, piestoze jim ulehcuji praci. Cilem kazdé sestry je predejit poSkozeni €i
zaméné pacienta. Vse je tedy vzdy béhem smény poctivé kontrolovano a v ptipadé

zmény ucinéné 1ékafem prepsano.

Pfi zpracovani dat ziskanych pozorovanim vyplynulo, ze primérnd doba
vSech zapisi béhem denni dvanéctihodinové smény je 5 hodin a 40 minut.
Z tohoto zjisténi vyplyva, ze sestra travi téméf polovinu pracovni doby zapisy.
Sestry se proto ptaji: ,,Je tedy opravdu nutné provadét takové velké mnozstvi
zapist? Neni vétSina provadénych zépist na ukor péfe o pacienta? Je skutecné
zdravotnicky persondl chranén v ptipad¢ soudniho sporu?* Z prizkumu vyplyva,
ze vSechny zapisy potiebné jsou a i zdravotnicky personal si je toho plné védom,
ackoliv to zaroven vetejné a nahlas nechce pfiznat. Piesto by si mél predevs§im
management zdravotnickych zafizeni pln€ uvé€domit, ze pokud budou i nadale
zdravotniti ~ pracovnici  muset  provadét  velké  mnoZstvi  zapisu
a budou pretézovani kvili nedostateénému mnozstvi pracovnikii v celém
zdravotnickém tymu, nebude péce zajiSténa v takovém rozsahu, v jakém by méla

byt, a vizitka zdravotnického zatizeni nebude prave nejlepsi.
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8 ZAVER

Bakalafska prace se zabyvala sledovanim dokumentovani Cinnosti sester
a mnozstvim provedenych zapisu, které musi sestra béhem jedné smény provést.
Z tohoto hlediska se jednalo o pilotni Setfeni. Cilem této prace bylo zjistit, co vSe
sestra zaznamenava, jaké druhy formulari vypliuje a kolik ¢asu stravi zapisem do
dokumentace. Pro terénni vyzkum byla zvolena metoda zac¢astnéného pozorovani.
Béhem smény byly pozorovany sestry pii své kazdodenni praci a pti zapisech
provedenych ¢innosti. Cilem etnografického vyzkumu bylo porozumét ¢innostem
a divodum, které sestry vede k témto zépisim. Velkd pozornost byla vénovana

form¢ zapisu a namétené dobé trvani zapisu.

Vysledky tohoto pilotniho etnografického Setfeni pfinesly zajimavé
informace. Hlavnim zjisténim bylo, ze vlastni oSetfovatelskd dokumentace sester
neni moc rozsahld a samotny zdpis u jednoho pacienta do téchto formuléit trva
pouze okolo 3 az 4 minut. Mnohem extenzivngj$i jsou technické dokumenty
a diagnosticko-terapeutické dokumenty. Sestry béhem smény provadi mnoho
zapish do téchto formular. Ackoliv samotny zapis probihd pouze
Vv n¢kolikavtefinovém rozmezi, v celkovém souctu vSech zdpisti provedenych
béhem dne zaberou zéapisy az nékolik hodin. Pfi zpracovani dat ziskanych
pozorovanim vyplynulo, ze priméma doba vsSech zdpisi béhem denni
dvanactihodinové smény je 5 hodin a 40 minut. Z tohoto zjisténi vyplyva, ze

sestra travi t¢émé&f polovinu pracovni doby zépisy.
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9 SOUHRN

Dokumentace oSetfovatelské péce je nedilnou soucasti zdravotnické
dokumentace. Ma vyznam medicinsky i forenzni. Ugeln& vedena dokumentace
umoznuje sledovat vyvoj zdravotniho stavu nemocného v Case a reakci na
celkovou Ié¢bu a napomaha v zajisténi kontinuity péce.

Bakalafskd prace se zabyva sledovanim vedeni dokumentace sestrami
a mnozstvim provedenych zapist, které musi sestra béhem jedné smény provést.
Zjistuje, jakou formou probihd zapis do zdravotnické dokumentace v zavislosti na
délce cCasu zapisu a obsahu zapisu. Cilem etnografického vyzkumu bylo
porozumét Cinnostem a divodum, které sestry vedou K témto zapisum. Velka

pozornost byla vénovana formé zépisu a namétené dob¢ trvani zépisu.
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10 SUMMARY

Health care documentation is a necessary category of medical
documentation. It has medical and forensic importance. Functional documentation
makes it possible to observe the development of patients’ state of health over time
and their reaction to treatment, thus helping to ensure continuity of care. The
thesis studies the documentation activities of nurses and the quantity of entries
they have to record during a single shift. It details the ways in which medical
documentation is recorded in connection to the content of the entry and the time
spent recording it. The aim of the ethnographic research was to understand the
activities and reasons that lead nurses to make these entries. Considerable
attention was given to the format of record entries and the measurement of the

time required to complete them.
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12 POUZITE ZKRATKY

apm —ampule

ATB —antibiotika

BTD — Betadine mast

CZK — centralni zilni katetr
D — dalsi prevaz

I.v. — intravenozni aplikace
Inj — injek¢ni aplikace

IVK — intraven6zni kanyla
MT — mastny tyl

O — otevieni

O, — kyslik

OP — obcansky prukaz

P — poledne

P — ptevaz

PC — pocitac

PHK — prava horni koncetina
PK — permanentni katetr

PMK — permanentni mo¢ovy katetr
R —rano

RZP — rychla zachranna sluzba
S.C. — subkutanni aplikace
SK — sekundérni kryti

ung. — mast

V — vecer

Z — zavedeni
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15 PRILOHY
Priloha €. 1 — Privodni dopis

Véc: Zadost o souhlas se sbérem dat pro bakalaiskou préci na internim oddélen.

Véazena pani naméstkyné,

obracim se na Vas se zadosti o souhlas se sbérem dat pro empirickou ¢ast mé
bakalairské prace na oddé¢leni, kde pracuji. Tématem mé bakalarské prace je
problematika ¢innosti vSeobecné sestry u lizka, vedouci prace je PhDr. Marie
Zvoni¢kova z Ustavu ofetfovatelstvi 3. LF UK.

Sbér dat bude probihat metodou zlcastnéného pozorovani a zaznamenavani
Cinnosti, které sestra ve sméné provadi, s naslednym doplnénim formou
polostrukturovaného rozhovoru s pozorovanymi sestrami. Ziskala jsem piedbézny
souhlas své pifimé nadfizené 1 kolegyn — sester z interniho oddéleni. Pokud budete
s vyzkumnym Setfenim souhlasit, rada poskytnu jeho vysledky vedeni nemocnice.

Dékuji Vam.

S tctou
Iva Vackova
Studentka 3. Iékatské fakulty Univerzity Karlovy

Obor Osetfovatelstvi
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Priloha €. 2 — Dekurz

Interni oddéleni,

Pojistovna :

RC:
Narozen/a :
Zameéstnavatel :

D9 geri
kat. 3

Statim UKI, CRP, KO, gly, JT, INR, D-dimery, kardio markery
Hemokultura 2x nyni
moc chem. + sed., mo¢ K+C
1 zavest PMK
pfijem + vydej/24 hod.
EKG pfijmové
EKG kontrolni rano
RTG plic nyni
PZK zaveden RZOP 21.4.2018, pé&e 0 i.v. vstup
sputum ad kultivace po odkaslani

TK, TF 3xd
2/ T 3k

iv.:
Betaloc amp. 5 mg i.v. nyni bolus +
kontrolni TF za 30 minut

Plasmalyte 1000 ml i.v. na 8 hod.
12:00-20:00, 22:00-6:00

Ambrobene amp. i.v. 4 8 hod. 13:00, 21:00, 5:00

ATB:
dle lab.
nebulizace:
Atrovent 1 ml + 1 ml FR 3xd
Ambrobene 1 ml + 1 ml FR 3xd
p.o.: po kontaktu s rodinou ev. upravime silu lé&iv
Bisoprolol Mylan 5 mg tbl.1-0-0
Lozap 50 mg tbl. 0-0-1 pfi TK nad 120/70 !!!!
Lorista H 50/12.5 mg tbl. 1-0-0
Torvacard neo 10 mg tbl. 0-0-1
Warfarin 3 mg 0-1/2-0
Medrol 8 mg 1/2-0-0
5 Pantoprazol 40 mg tbl. 1-0-0

6:30 - 18.30 hodin Za spravnost provedenych ordinaci odpovida 18:30 - 6:30 hodin
Za praktickou sestru i.v. medikaci aplikovala :
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Priloha €. 3 — Edukaéni zaznam

Identifikacni Stitek pacienta

EDUKACNI ZAZNAM
Edukant Pouzita metoda Reakce pacienta
I. hospitalizovany pacient A. Ustné a. verbalizuje pochopeni
. rodinny pfrislusnik B. prakticka ukazka b. prokazuje dovednosti
[ll. zakonny zastupce C. pisemné ¢. nutno opakovat
D. nacvik d. neni schopen pochopit
E. jiné e. odmitd vyuku
Téma edukace
1. vstupni informace 9. péce oranu 17. vyZiva
2. informace pf¥i propusténi 10. respiracni péce 18. prevence padu,
vhodna obuv
3. zména zdravotniho stavu 11. péce o stomii 19. pohybovy rezim
4. informace pfi prekladu 12. medikace 20. edukace
fyzioterapeutem
5. pfedoperacni pfiprava 13. péce o invazivni 21. edukace
vstupy ergoterapeutem
6. pooperacni péce 14. pastoralni péce 22. bolest
7. diagnosticky vykon 15. sebepéce
8. aplikace inzulinu 16. uzivani pomucek
Rozsah vstupnich informaci
Manipulace s lGzkem a signalizacnim zatizenim
Prostorové usporadani oddéleni
Vnitfni rad
MozZnost uloZeni cennosti
Podpis Podpis

Datum | Edukant | Metoda | Téma Reakce edukatora el
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Priloha €. 4a — Poucéeni a informovany souhlas pacienta
s hospitalizaci, 1. strana

POUCEN( A INFORMOVANY SOUHLAS
PACIENTA S HOSPITALIZACH [

|
|
razitko oddé¢leni }

JMENOPACIENTAS tres i bt ot clon s e sy ey srsnesstorsuetd rodné &Sl . uurisivsssins

ATATES AL st ot vseseomessovesven s o s oA s s FaENb s oo Se o o 5 i s SRR NS S e R A eSS o eSS A TN s eSS A e L AR 5 s a2 ke
ZAKONNY ZASTIDCES 1o vnessssresorsenssssasansassasasosensenssssasssssasssssssasasessasessiss sosss s 35eassssnsdotiasss s ss3asessiiostussisisssiussnsive

Diagnoza pii prjett: oo

Prohl4Seni a souhlas pacienta/ky (zdkonného zistupce)

1. Prohla3uji, Ze jsem byl/a uvedenym lékafem srozumiteln& poucen/a v osobnim rozhovoru o mém
zdravotnim stavu, charakteru mého onemocnéni, o predpoklédaném vyvoji choroby. ObdrZel/a jsem tidaje
o0 o&ekavaném prospéchu 1é€by, o navrhovanych zpiisobiech vy3eteni i 1é¢by. Dale idaje 0 moZzném omezeni
v obvyklém zptisobu Zivota a o pracovni schopnosti v souvislosti s onemocn&nim &i provedenim prislugného
vykonu. Byl/a jsem poucen/a o 1é&ebném rezimu, o pfipadném riziku uvedenych postupli a o pravu mého
svobodného rozhodnuti o dal$im navrhovaném postupu.

2. Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a o tom, Ze nemiiZe byt poskytnuta lékatem a jeho spolupracovniky uplna
zéruka na tispéch 16&by, Ze pti navrzeném zplisobu légeni nebo pfi planovaném opera¢nim vykonu, mize
dojit ke vzniku ptedvidatelnych i nepiedvidatelnych zdravotnich komplikaci, popf. nasledki.

Souhlasim s provedenim potfebnych laboratornich, radiodiagnostickych a pfipadné dal3ich instrumentélnich
vy3etfeni. V pipadé nutnosti ddvam souhlas k odb&ru biologického materialu, napf. krve, moti.

3. Vyslovn& souhlasim s tim, aby mé osobni udaje a udaje o mém zdravotnim stavu, véetn& viech vysledki
vy3etteni, byly zaznamenény do zdravotnické dokumentace a byly k dispozici zdravotnickym pracovnikim
nemocnice, nebo byly piipadné predavény i jinému zdravotnickému zafizeni, které se na mém lé€eni podili.

4. Déle souhlasim, aby osoby ziskavajici zpiisobilost k vykonu zdravétnického povoléni (studenti S8, VOS,
VS§ . ..) mohli nahlizet do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné nutném a tito provadéli pod
odbornym dohledem Iékafskou i oetfovatelskou péci v souladu s organizanimi normami a standardy ne-
mocnice a byli pfitomni pfi mém vySetfovani a oSetfovani.

Poucdeni

Dale si Vas dovolujeme upozornit, Ze pfi pobytu v nasi nemocnici jste povinen/na fidit se Vnitfnim fadem
Nemocnice Susice umisténym na kazdém pokoji- pacienti. Dalsi VaSe prdva a povinnosti jsou uvedena
v informa¢nim materialu Préava a povinnosti pacientf, ktery je Vam k dispozici taktéZ na kazdém pokoji.

Byl(a) jsem seznimen(a) s Vnitinim f4dem nemocnice i Privy a povinnostmi.
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Priloha €. 4b — Pouceni a informovany souhlas pacienta
s hospitalizaci, 2. strana

[0 SOUHLASIM S VYSE UVEDENYM*
0 SOUHLASIM S VYHRADAMI*:
0 NESOUHLASIM*:

* prosim oznacte jednu z variant

podpis lékate podpis pacienta
(zékonného zéstupce)

V Susici dne v hod.

jméno a ptijmeni, trvalé bydlist¢ a rodné ¢islo rodict, zakonnych zastupch

podpis rodice, zakonného zastupce

Ur¢uji osoby, které mohou byt informoviny o mém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu
opatrované osoby, mohou nahliZet do zdravotnické dokumentace o mné vedené nebo do jinych
zéznami vztahujicich se k mému zdravotnimu stavu, pofizovat si vypisy nebo kopie téchto
dokumenti:

Pokud nebudu moci s ohledem na mij zdravotni stav (napf. bezvédomi) vyslovit souhlas
s poskytovanim zdravotnich sluzeb, mohou niZe uvedené osoby vyslovit souhlas & nesouhlas za
mou osobu:

popf. INFORMACI O MEM ZDRAVOTNIM STAVU NEDOVOLUJI POSKYTNOUT /komu/:

Vypliite v pfipade, Ze pacient/ka vnima, ale nemiiZe se s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat (napt. pro tiraz
horni kongetiny):

Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a souhlas s hospitalizaci,

protoze:

Zplisob projevu vile (souhlasu):

O kyvnutim hlavy [0 gestem O otima O jinak
Svedek:
jméno a pfijmeni podpis (
2
DITIS 116 632 2380 Tisk: KOVARIK, Ceska Trebova

Dodava DITIS - spol. st. 0., Oldfichovice 24, 562 06 Usti nad Orlici, tel., fax+zaznam 465 524 091, 465 524 027, e-mail: ditis@ditis.cz, www.ditis.cz
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Priloha €. 5 — Teplotni tabulka

Teplotni tabulka ¢. ...............
: Vlozka do zaznamu o zdravi a nemoci
Oznaéeni ustavu Zaznam ¢. 3 Oddéleni Pojistovna
Pl“'ijmeﬁi a jméno: 2 4 Rok narozeni
Dg.: Rodné ¢.:
Den v mésici
Den pobytu
Operacni den
Prevazy, vykony!
Prijem tekutin
Vydej tekutin
Stolice
Dieta
290
280 | 41°
270 £
260 | 40°
250
240 39° =
230 |7
220 |-~ 38
210 %
200 | 37°
190
180 | 36° .
170 :
160 q
= 150 150
140 | 140 i
130 130
: 120 120
110 = 110 7
100 100
90 90 -
80 80
70 70
60 60
: 50 50
© 40 40
30 = 30 [
20 20
10 10 1
DITIS 114036 0! D spol.sr.0., O 24,56206 Usti nad Orlici, tel,, 485524027, e-mail: i it mcxgovnﬂx,c‘mm
" ; et S
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Priloha €. 6 — Kvalitativni vySetifeni mo¢e a mo¢ového sedimentu

i KVALITATIVNI VYSETRENI MOCE
| 'A MOCOVEHO SEDIMENTU
’ :

Prijmeni zP

Jméno Vék

Datum S Odd."
Vzorek J& Z ....cscunees ........................... hodiny

1005[1010[1015/1020] > |kgm'|Hustota

5167489} [pH"

0 1 2:1 3 | 4 i |Bilkovina

[ ) 2.7 3 14 j |Glukéza

o l1]2]3 i |Ketolatky
0 1.1 2 3 j Urt;bilinogen

B T B e e e
o | 1 2 3: : i |Krev

Sediment ‘(prumér v zérném poli)

0-4 [5-10|11.20/2140| e t%“ U-Erytrocyty

0-4 |5-10|11-20] 2149 7€ {Shlu-

pole | ky U-Leukocyty
-0 |14 |5-10|>10 Hyalinni
1o |14 [510]>10 Granul.
| Leuko-
| 0 |1-4}5-10 >10~ glcytove
0 | 1-4 |5-10]>10 P
1:4 |5-10(11-20{ >20 %Dlaidic. .
| -4 [5-10[11-20{ 20 {8
Bakterie Kvasinky| Hlen
Kmocova | Uraty Drt” Krystaly
: Tripel- 2 2
Oxalaty fosFat _Lekove 3
Poznamka
Vysetfil

DITIS 114106 0°  Dodava DITIS, §,r‘o., PS 31, Oldfichovice24
562 06 Usti nad Orlici, telefon 465 52427, fax+zaznam 465525701
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Priloha é. 7a — Laboratorni zadanka — Zdravotnick

__gm tislo: h; DD _u _ll_ m \ | ‘D D D Razitko pracovisté (v&. IEP): Laboratorni zadanka |__
Pfijmeni:
Jméno:
-
Bydlisté: _ O Muz O Zena O STATIM
Pojistovna: _H D_ DG: D D E. _ ; Véha (kg):
Datum a éas odbéru: Vyska (ecm): Podpis Iékafe:
Moé
O O |13 Bi celkovy O |2 Glukéza sérum 41196 O [251AFP* 308 Digoxin (@2 801 Parathormon (O |410 Mog chem.a sedi.
Hematologie () |47 Bi konjugovany O |3100GTT O [421gA O |252 CEA () |309 Teofylin O |802 Crosslaps (O |220 Clearence krea.
QO |77KO (O |45 Bi novorozenec. O |238Glukézaplazma |  [43IgM O |255CA15-3 (O  |321 Gentamycin pred [0  |908 ALP kostniizoen. |0  |383 vypocet odpadu/24h
) |66 KO + diff O |6 ALT O |160 Laktat plazma O |44 IgE celk. * (O |256 CA 19-9 O |351 Gentamycin po () |804 Osteokalcin * Objem mogéi: ml|
O |79 Diff mikroskopicky | |5 AST [@FN 837 K-HbA1c O |249CAT724* (O |340 valproat (O  |80525-OH vitD Cas sbéru: hod|
O [102 Retikulocity O [8ALP (O |28 Prokalcitonin O |257 CA 125 ) |320 Vankomycin O (807 PINP O [191 Osmolalita
(O  |2086 Tromboexact O |236MT O |50CRP () |248 CYFRA 21-1* O |31 Lithium * O [8s08ICTP N O |54 Amylaza
O O |46 ASLO O [253 PSA © 1806 1,25 OH vit. D * ) |59 Kreatinin
O |14 Amylaza O |10 Cholesterol O |48 Revmat. faktor O |259 {PSA (volny) O |258 B-HCG O 809 Kaicitonin O |24 Bilkovina kvant,
O (181 PT (Quick) O _4 17 Lipaza _ ) |16 HDL-cholesterol O [143 C3-komplement* O [176 SCCA * O [262LH  * O © |136 Mikroalbuminurie
O  [81APTT O  |116LDL-cholesterol | [144 Cd-komplement* [O  |260 NSE O |263FsH O  [120Na, K, CI
O [64 Tromb. cas ! 11 Triglyceridy O [288 p-hce O [261 Prolaktin * O |18716F 1 O |58 Kalcium
O |65 Fibrinogen O |74Na,K CI O |29Fe O [126 B2 mikroglobulin  |C)  |264 Estradiol * O |109STH O |61 Fosfor
O {63 Antitrombin Il O |17 ca (celk) O [130 Transferin O |272TPA O |265 Progesteron * O |62 Hoteik
O |165 D-dimery O |25Ca2+ (O  |131 Soltransf.recept® |[O 271 TK () |266 Testosteron * O |15 Kortizol *
O (185 Faktor VIl O |18 Horeik O (254 Ferritin O (169 S100 protein * O |114 Kortizol ranni O [108 Aldosteron *
O |87 Krvacivost O |21 Fosfor 159 Myoglobin (O |4 Laktatdehydrog. O |113 Kortizol odpol. 290 Toxikologie - mo&
O |670 Protein C O |545 Troponin | O |128 Haptoglobin O i ni N O |299 Amfetamin
O 671 Protein S O [3Urea O |7ck O |304 Vitamin B12 O O O |302 Metamfetamin
O |672 anti-Faktor Xa O |9 Kreatinin O |546 Homocystein O [305 Kys. Listova O O (@) () {300 Opiaty (heroin)
O [190 Osmolalita O FlO2: O O O |296 Metadon
O |Bez eby O [210 Cystatin C 02: Umin| O @) © |301 Kokain
O [Heparin O |1Kys. mosova O |174TSH O |Arteridini (®) O O |295 Ecstasy
O |Warfarin O |173 Free T4 O |Venoézni O O |303 Kanabinoidy
O |LMWH preventivni () |80 ELFO bilkovin O |175 Free T3 O |Kapilami O %ﬁ ) O |294 Tric. Antidepr.
O |LMWH léba 1xdenné O |267 Typ. paraprot, O |570 Tyreoglobulin O O © |298 Benzodiazepiny
O |LMWH lééba 2xdenné [ [277 Volné I. fetézce* O |572aTG O O |297 Barbituraty
O |Dabigatran (O |286 Bence-Jones b. O Tu Celkova bilkovina O |573aTPO Jina vySetfeni a dopliujici udaje:
O  |Rivaroxaban O  |575aTSHR (TRAK)
Mot Spravné:| @
Citrat 1:5 Citrat 1:10 Na Fluorid Sérum bez gelu Chybné:| R _—_ _ _— ——_—_— ——
— K EDTA Li Heparin ABR Jiné Sérum | 0020
verze 11-2017 © DS Soft Olomouc, spol. s r.0.
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Pfiloha &é. 7b — Zadanka o laboratorni vy$etieni — Zdravotnické

zarizeni ¢. 2

B SDRUZENA ZADANKA O LABORATORNI VYSETRENI

Prijmeni
Jméno
Titul
Diagnézy
Odbér dne

Transport dne

RC/C. pojisténce

Pozadavek na doruceni vysledku:

Pojistovna

Datum pfijmu &

Cas pfijmu

ZDRAVOTNICKE ZARIZENI - razitko a podpis Iékafe

ICP
SAMOPLATCE
PENDLER

1zip

PRIJAL

KOPII NALEZU ZASLAT K

ODBORNOST

HOSPITALIZOVANY PACIENT

Telefon
SIATN pro STATIM Materi4l odebral:
Posta Svoz Vyzvednuti
: (pouze Datum narozeni u cizincd Y &
Telefon Cislo 1ékafi) Samopiatel
Fax Cislo (Ipé?(:?; Celkem vyZadano vysetfeni Podpis
Doplfiujtci tdaje pro vypoéty (clerance, odpady aj) Hmotnost (kg) Vyska (cm)
Specifickd hmotnost moce Objem moce (ml) Doba sbéru (HH:MM) GF vypoétem
Biochemie Srazliva krev - skio, plast s Servenym uzavérem, Sarstedt erveny uzavér Hematologie
Zakladni soubor Lipidicky soubor Diabetologie Krevni obraz - EDTA
1 Mocovina 19 Lipoproteiny beta 48 Glykovany hemogl. Krevni obraz + dif.
2 Kreatinin 23 Triglyceridy 138 OGTT Krevni obraz
345 Na+K+Cl 20 Cholesterol celkovy *37 SCR GDM 304 Retikulocyty
35 Ca (vapnik) 21 Cholesterol HDL # Mikroalbuminurie 341 Osmot. rezistence ery.
37 P (fosfor) 33 Cholesterol LDL # C-peptid 340 Trombocyty mikroskopicky
40 Mg (horécik) Kardiomakery Specialni vySetfeni Koagulaéni testy - citrat
6 Glukdza-Zini sérum 55 Troponin | 612 ELFO bilkovin séra 331 Tromboplastinovy test (Quick)
142 Glukéza-Zilni plazma 56 Myoglobin # Imunofixace (paraprot.) 334 aPTT
144 Glukéza-kapilarni 57 NT-pro BNP # VLR kappa/lambda 45 Fibrinogen
7 Amylaza 30 CK # CystatinC 344 D-dimery
# Lipaza 31 CK-MB # Vitamin D 618 Antitrombin Il
9 AST Toxikologie (mo¢) 310 FW
10 ALT Metabolismus Zeleza 66 Opiaty/Morfin Imunohematologie
12 Bilirubin celkovy (plastova zkumavka) 67 Kokain Srazliva krev (Gerveny uzaver)
13 Bilirubin konjugovany 38 Fe 65 Kanabinoidy 401 Krevni skupina + Rh
# Cholinesteraza 39 FE-VK 68 Amfetaminy (samostatna zkum.)
15 GMT # Feritin 76 Metamfetaminy Gastroenterologie
16 Alkalicka fosfataza # Transferinové recep. 69 Ecstasy # Anti Parietalni b.
# ALP kostni + jaterni # Transferin 75 Buprenorfin (Subutex) #  Anti Vnitini faktor
25 Celkova bilkovina # Vitamin B12 72 Metadon # AntiASCA IgAIG
26 Albumin # Folat 73 Phencyklidin Celiakie
24 Kys. mocova (urat) Vysetfeni stolice 74 Tric. antidepresiva # AntitTg (transgl.) IgA/G
60 CRP 185 Okultni krvaceni 70 Benzodiazepiny # Anti EMA (endom.) IgA/G
28 Osmolalita 71 Barbituraty # Anti Gliadin IgA/G
Mo¢ =
8 Amylaza 112 Mg (hortik) 106 Glukéza (kvant.) Moé¢ chem. + sed.
103 Na+K+Cl 101 Mocovina (urea) 116 Bilkoviny (kvant.) # Osmolalita
110 Ca (vapnik) 102 Kreatinin 262 Glukéza (prikaz) # Panopt. barevni ery.
111 P (fosfor) Clearance kreat. 263 Ketolatky (prikaz) eGF (MDRD)

Odbérova mistnost
Telefonni kontakty:

AAABCCEDDEEFGH I [JKLLIMNNOOOOPQRRSST TIUUUVWXYYZZ70123456789

Pole vypliiujte zleval PFi vypliiovani pouzivejte velké tiskaci pismo. Vyplfiujte &itelné

Copyright® 2014 - NUPSESO CZ, s.r0.

im perem die vzoru, Text nesmi pfesahovat predtistény rameéek!
\

Dal$i metody - druha strana |:> .

nebo éernym
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Priloha ¢. 7c —Privodni list — Zdravotnické zafizeni ¢. 3

Laboratorni éislo :

Pruvodni list

k mikrobiologickému vysSetieni

{Antibioticka terapie :

Cislo pojisténce : Pojist'ovna:

Jméno a pfijmeni:

Datum, ¢as odbéru:

Adresa:

Hlavni diagnoza:

Cizinci - datum narozeni:

Bakteriologicka vysetreni

pohlavi: muz - Zena

Urogenitalni vySetreni

Razitko, podpis Iékare:

vytér z krku moc¢ kvantitativné
Vytér z nosu moc cévkovana

vytér z nosohltanu moc¢ PMK

vytér z dutiny Ustni urikult

laryngeaini vytér moc pneumokok - Ag
sputum [ BAL moc legionela - Ag
punktat z ORL dutin ejakulat

vytér ze zev. zvukovodu P - L vytér z pochvy

sekret ze stredousi P - L

vytér z pochvy- GBS

krev mok punktat

spojivkovy vak P - L

vytér genitorektalni- GBS

lues ( RRR, TPHA)

vytér z rekta - bézné patogeny vytér z uretry mononukledza (IM, OCH test)
(vCetné Campylobacter ) MOP (2 sklicka) anti-EBV (VCA, EA, EBNA)
kontrola - Salmonella gonokultivace anti-CMV IgM, IgG

kontrola - Campylobacter Mycoplasma/Ureaplasma Mycoplasma pneum. IgM, IgG

vytér z rekta -Yersinia

Chlamydia trachomatis - Ag

Chlamydia pneum. IgA, IgM, IgG

anaerobni vys. stolice

Trichomonas vaginalis - Ag

Chlamydia trachomat. IgA, IgG

adeno-rota-noroviry (stolice)

vySetieni na kvasinky

Chlamydia Western blot

Helicobacter pylori -Ag(stolice)

citlivost na antimykotika

Bordetella parapertussis-aglut.

Clostridium difficile-Ag(stolice)

anaerobni kultivace

Bordetella pertussis IgA, IgG

stér z rany Mykologicka vysetreni toxoplasmoza IgM, IgG, IgA
stér z klize vysetreni na kvasinky lymeska borreliéza IgM, IgG
absces citlivost na antimykotika lym.borreliéza Western blot
dekubitus azitologicka etre listeridza

pistél stolice na stfevni parazity tularémie

bércovy vied Cervi nebo jejich Casti jiné:.......

sterZ o vySetfeni na enterobidzu

RIS Z voveveans a vajicka tasemnic Poznamky k vysetreni:

likvor Cerstva stolice na lamblidzu

Zlué a amoebdzu

katetr z .........

stér z kiize pred hemokulturou

hemokultura BACTEC

peritonealni dialyzat

anaerobni kultivace

Datum a ¢as prevzeti vzorku:

WPFevzaI a revidoval:

[F_301, 1.7.2017, v22
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Pfiloha &. 8 — Zadanka o predtransfuzni vysSetfeni a Zadanka o vydej

transfuznich pripravku

Krevnl banka:

a5

ZADANKA O PREDTRANSEUZNI VYSETRENI

Jméno pacienta;

Oddslent: X | Ruting
Rodné &islo: X [
Dg.: Poj.: X
Ks + Rh
Pozadovana vysetieni: Podpis a razitko ordinujiciho ékare:
Ks + Rh
Zkougka kompatibllity A
Vys.nepravidelnych protilatek X
PoZadavekiMnozstvi TP Den, hodina Odebral, datum, ¢as odbéru:
EBR
erytrocyty
bez bury coatu
ERD
erytrocyty
Q8IoUKOUZOVENG
PKA
"azma.
Imunohematologick4 a transfuzni anamnéza:
Informace o pfedchozich transfuzich:
Zjisténé nepravidelné protilatky proti erytrocytim — kdy, jakeé
Pfipadné potransfuzni reakce:
Datum a ¢as piijmu do laboratofe:
Pfijal (jméno + podpis):

’b@' =
| ZADANKA O VYDEJ TRANSFUZNICH PRIPRAVKU |
Jméno pacienta:

Rodné ¢&islo:
Dg.: Poj..
Ks + Rh

[poget pfipravenyeh TP:
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a anamnéza strana ¢. 1

ra

Priloha ¢. 9a — OSetrovatelsk

OSetirovatelska anamnéza

Jméno, prijmeni, titul datum pfijeti

rodné ¢islo s L :
pohlavi [ muz [ Zena

oddgleni

Hospitalizace

[ poprvé [ opakované
preklad.

Stav p¥i prijeti 5

hMOMOst: e b hematom [

oteviena rana poranéni [

Bolest

[ ano O ne

[ akutni [J chronické vwn
lokalizace

intenzita

(o) (T e R )

]

Vylu€ovani
stolice pravidelnd [J zacpa[J krev ve stolici [J

prijem [] projimadlo [J

Handicap
zrak 0 sluch [J fe¢ [0 stomie [ protéza []

kardiostimulator [J cizinec [J

Kontakt se socialnim pracovnikem

Hano [One

Alergie
[Jano [Jne

alergen, véetné potravinového:

Télesna sob&stacnost
sobgstatny [] Céstecné sobéstacny [

zvysena pée [] nesobéstacny [}

Potieba duchovnich sluzeb

Oano [ ne

otoky [Jano [Jne
dekubity [Jano [Jne

stupefi:
1. z&ervenani
2. tvorba puchyfl
3. poskozena kiize
4. hluboké poskozeni tkané

Pomoc pfi
chlizi [J  vstavani z lizka (3 jidle [J

polohovani [J  osobni hygiené [J

Rodina

nejblizsi piibuzni .. telefon .

rodina informovéana [J] ano [] ne

Spanek
pravidelny (]  naruseny []

pravidelng uzivé léky na spani [

Pacient byl seznamen s:
Domovnim fadem a Pravy pacienta [Jano [Ine

uloZenim cennosti do trezoru [Jano [Ine

Komunikace
bez omezeni [J rozrueny (1 zmateny [

uzkostlivy [J  apaticky O] spavy 00 bezvédomi [J

Diivod pro¢ neby! nasazen identifika¢ni naramek

Védomi orientovan [Jano [Ine

¢asem [J mistem [J osobou [ dezorientovany [

Vyziva
normalni (] porucha (] nechutenstvi (] zvraceni []
hubnuti [J otylost [J kachexie {J

Souhlasim, aby v ramci vyuky studenti pracovali s moji
dokumentaci, oSetfovali mne a byli pfitomni pfi mém
vysetfeni.

Souhlasim s hospitalizaci.

Anamnézu odebrala..........c..c.oeuue. AHEL oo CaS i

Podpisipacientayil s mune., . e sl et oo U TSN

DITIS 116 549 635 80 81

Dodava DITIS - spol. s r. 0., Oldiichovice 24. 562 06 Usti nad O

tel., fax+zaznam 465 524 091, 465 524 027, e-mail: ditis@ditis.cz, www.d

l1isk KUVAKIK C. ITebova
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BARTHELUV TEST zakladnich viednich &innosti Hodnoceni rizika padu Hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta

trana ¢. 2

7

7

a anamneza s

DATUM: AKTIVITA o Datiin DATUM 4
1. Jidlo a piti | Neprovede 0 S Zuratil pacient za T e
7 = = posledni 3 mésice
SIpomoct > & vahu, aniz by se Ne 0 0 0 0
Samostatné 10 - il 1o
2. Piesun Neprovede 0 EOHYB Reormezeny g . Sﬁoxw:.m ;
- : - - Pouziva pomicky 1 Trpi pacient Ano | 1 N 1
lizko-zidle S pomoci 5 Potfebuje pomoc 1 onemocnénim
Samostatné 10 k pohybu demence, CA, Ne 0 0 0 0
3. Osobni Neprovede 0 Neschopen presunu 1 o::::”nrm rany?
hygiena S pomoci 5 VYPRAZDNOVANI | Nevyzaduje pomoc 0 Ii pacient ] , Ano 1 1 1 1
Samostatng 10 Historie nykturie/inkont. | 1 v soucasné dobé
5 B malo? Ne: |0 [0 |04 0
4. Pouziti WC | Neprovede 0 VyZaduje poinde L : :
S pomoci 5 MEDIKACE Neuziva rizikové léky 0 CELKEM
Uziva léky ze skupiny: 1
Samostatné 10 Tdinietk
5. Koupani, Neprovede 0 = antibonvila .wx ano Wo_:w_m:.m ::wim:_,ro terapeuta
sprchovani S pomoci 5 - antiparkinsonik 1-2x ano Sledovani Ec:&.. _umM.m/ ]
T 10  antihypertenziv mm.m:oF r::ﬁ:., doji ani porci,
= = BT zdznam do realizace o§. planu
6. Chiize po Neprovede 0 - psy r:ﬁ.v:‘on. leky.
roviné S pomoci 3 - N:Mnrwzrm 5
z Z SMYSLOVE adné v . o o
Samostatné 10 PORUCHY Vitulnt, sluchove 1 NEBEZPECI W—N:AUP PADU VZNIKA
7. Chize po Neprovede 0 smyslovy deficit PRI 3 BODECH A VICE
schodech S pomoci 5 MENTALNI STAV Orientovan 0
Samostatn& 10 Nocni dezorientace 1 Zalozte v oSetFovatelském planu
8. Oblékini | Neprovede 0 Dezorientace/demence 1 diagnézu ,,Riziko vzniku padu”
S pomoci 5 VEK 18-75 0
5 yvie
Samostatné 10 - ——— L avye J
9. Kontinence | Inkontinentni 0 CELKOVISKORE!
moci Obcas 5
inkontinentni Stupnice dle Nortonové (siouzi k posouzen rizika vzniku dekubits) NEBEZPECT DEKUBITU VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE
Kontinentni 10
- - Schopnost o Stav Kazdé dalsi — 5 . e . .
10. Inkontinentni 0 spoluprace Vék pokozky onemochan Fyzicky stav | Stav védomi Aktivita Pohyblivost | Inkontinence
Kontinence Obcas o)
stolice inkontinentni uplné 4| <10 |4|normalni | 4| Zadné 4| dobry 4| dobry 4| chodi 4 | Gplna 4| neni 4
Kontinentni 10
CELKEM BODU- mala 3| <30 |3] alergie 3| DM. 3| zhorSeny |3 | apaticky |3 | doprovod |3 | &astetn& |3 | oblas 3
anemie omezend
Podpi zitko sestry: ! G ‘ " b 0 e
e = Caste¢nd 2| <60 |[2] vlhka 2| kachexie. | 2| $patny 2| zmateny |2 | sedacka |2] velmi 2 | prevazné 2
ucpdvéni omezené mo¢
tepen
o Limes b . zadnd 1| >60 1| sucha 1| obezita, 1 1| bezvédomi| 1| lezi 1| zadna 1| moc¢+stolice| 1
Hodnoceni stupné zavislosti s
Karcinom
0- 40 bodu
45- 60 boda
65- 95 bodi |
96-100 boda [

Priloha €. 9b — OSetirovatelsk
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Priloha €. 10 — OSetrovatelsky zaznam

Jméno:
Osetiovatelsky
PRl Zaznam
RC:
idatum/ den hosp. pooper. den I | | I | I

Naha/vyska | | | | | I I
kategorie / dieta | | | | [ | |

vitalni funkce TK /P
TT

[tupen (X) | éas:
Inejhorsi
Imozna

elmi silnd

Isilna
stredné silna

bolest

slaba
|Zadna

o|=|n|w|s|a

podani analgetik (X)
GEinek (+,)

lpfjem tekuti (ml) pe

s

lpHijem tekutin i.v.

bilance [Celkem

tekutin [wydej (moé)
lydeij (zvraceni)

[rvde] drény)
stolice (poéet)
ICelkem
O OO0 OO0 Ox0w0 OO0 OO0 OO0 Oss e
[Snidang OwCo OwaCo o o Owao Owado Owo
O 00w OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 O 0
lSvagina o o Owo OwOo OwOo OwOo Owo
O Os=Owe0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 00w
bilance [2b%d OwOo 0w o OwOo Owo OwOo Owo OwOo
stravy O3 0% 05|08 0= 0wl 0: 0% 0% 0y O= 0wl 0 0%0%| 05 D= 0w0:0« 0
[Svagina Owso 4 [Jo [JwaJo [JwaJo [JwaJo Jwa[Jo [Jwa[Jo
O OO0 OO0 OO0 OO0 OssOwe|0 OO0 Osa e
eieie OO OwaOo OwOo OwOo OwOo OwsOo OwOoe
| IO S I R R P I T | I i P | I N T N O N R I Y i Y | O Y i T
. vegere [Jwado Owoe Owoe Owoe OwOoe JwaJo JwaCo
[SMENA R DENNI | NOCNI | DENNI | NOCNI | DENNI | NOGNI | DENNI | NOCNI | DENNI | NOCNI | DENNI | NOCNI | DENNI | NOGNI |
PZK/CZK
péée 5 IPMK / STOMIE
NGs /PEG

vstupy | ———
reny 171710, HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE NN NN EEEEE!

Redorytiom [ | [T TP T T T T TLTTITTTIT T I T TTTTTTTTT{T]

Hopomoc
lhygieng

lhygiena dutiny stni

lholeni

osobni felkova hygiena

hygiena [stiihani nehti

Imyti vias

masaz zad, péée o
lkiizi

bplach rodidel

Hechova cviceni

lposazovani na luzky

pohybova [posazovani mimo
aktivita [uzko

Hopomoc pii chizi

Indcvik sebeobsluhy

krmeni

vyziva
[podavani tekutin

klyzma

vyprazd Lsviovani

Aovani  [yména jednoraz.
lplen

fodsavani zDC

péte o DCI o5,
[piiprava na vys.,
[zakrok

prevaz

Jiné lbandaz DK

lFolent pred
|zékrokem

8 |10[12|20|22|24] 8 |10|12|20(22|24] 8 [10|12|20|22|24] 8 [10[12|20|22|24| 8 |10|12|20|22|24] 8 [10|12|20|22|24] 8 [10[12|20|22|24]

LB, ZPB, B, ZP

(zvysena
14|16]18|2 |4 |6 |14|16[18|2 |4 |6 |14|16[18|2 |4 |6 |1a|16[18|2 |4 |6 |1a|16[18|2 |4 |6 |1a|16[18|2 |4 |6 |1a|16[18|2 |4 |6

poloha)

lJméno a podpis sestry D

lJméno a podpis sestry N




Priloha €. 11 — Hodnoceni oSetifovatelské péce

Hodnoceni oSetrovatelské péce

datum / ¢as

denni sména

nocni sména
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ra

kladova zprava

v

ra

a pre

Priloha €. 12 — OSetrovatelsk

Osetiovatelska pfekladova zprava Rodna Vyznamny handicap [smysiovy: t&lesny. I

¢islo: vada zraku amputace
Jméno, pfijmeni | vada sluchu protéza

vada fedi obrna, ochrnuti

Zdravotni : -

pojistovna: _Omssowdn

Datum

prekladu: .
pacient byl o prekladu informovan ne Dekubity = i
ano.- _W—ANW_ wmwﬂ_‘m. SOC. U—.NOO/\_\:OW< rodina ano wﬁCU@_J zakreslete na U_‘._m_Cmsm misto Cervené
_wo:o_u:omﬁ mmcmocm_cg_mo:oum: * _m pomoci _ _:mmo:oum: 4 # Stuperi: I. zEervenani  Il. tvorba puchyru
|Urove kontaktu |dobra | lobtizna | [neklid ] I1l. podkozeni kiize
[Pohyblivost |chodici | [spomoci | [lezici | ] IV. hluboké poskozeni tkané @
[Pfijem potravy [sam | [spomoci | |krmen | [sonda | ] ]

V. dekubitus na kost-nekroza

[Dieta _ w
|Vyprazdriovani [kontinentni | |inkontinentni| |PK zaveden [stolice

dne: dne: .
|Prevazy [posledni dne: WLMWWF
[Kanyla, cévka, sonda |zavedena dne:

Nazev oddéleni:
Posledni provedena ordinace:
{s ohledem na ATB, inzulin, a ¢asované léky}
|Socialni $etfeni: TSo _ _3m _ _ Podpis sestry: PREVZAL:
Nazev oddéleni:
Zvlastni upozornéni na:
Podpis sestry:

DITIS 116 370 211 Dodava DITIS, s. r. 0., PS31, Oldfichovice 24, 562 06 Usti n. O., telefon 465 524 027, fax+zaznamnik 465 525 701, e-mail: ditis@ditis.cz, http://www.ditis.cz Tisk: KOVARIK, Ceska Trebova
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ra

Zeniny a jiné rany

7

lez

7

an péce o pro

7

Priloha ¢. 13 - PI

PLAN PECE O PROLEZENINY A JINE RANY

IDENTIFIKAENI STITEK PACIENTA

RANA

STUPEN DEKUBITU (PROLEZENINY)

A

dolkuhi

| prekrveni bez poruseni celistvosti kiize

B ulcus cruris

1l ¢astecna ztrata kiize, puchyr nebo mélky dilek, mokvava plocha

C gangréna diabetica

plnd ztréta kize i podkoZi, $eda, ¢erna krusta( nekréza, hluboky kréter)

D popal IV ztrdta kiZe s rozsahlym poskozenim hlubokych funkénich struktur,
F_jiné fascii, cév, nervi, svalil a pfiléhajicich kosti, nekréza tkané
List C:
o POPIS RANY
] > W velikost v ¢ spodina sekrece sekret okoli =
() Z 2 © = < _m
~ g x N S - | = R z >
o ul g8 9w S |2 S | [ R O ) g g | a EETREN( FITE i
W ° M olo|2|E|E|3|e|l 5|5 e|e|E|5|E|5|3 T 2l |8 w ) OSETRENI A POUZITE MATERIALY
E alEls|&|3lc|t|2|B]l Zls]lslc|lolSlelgla|Els|2|8]¢ 4
< o g |3|%|28|w|le|d|[®]| §|2[8[E|E|S]|a|S|E|8lz|5|C|R]=
a 0 W |8 m = ma .m, N I I IR m e m o ) £ M
«n BN 3

PRISTi PREVAZ

e smmne]

PODPIS SESTRY

DITIS 116 867 01 Dodéava DITIS -sopl s 1. 0., Oldfichovice 24 562 06 Usti nad Orlici, tel., fax+zaznam 465524091, 465524027, e-mail: ditis@ditis.cz, www.ditis.cz

Tisk: KOVARIK, C.Trebova
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Priloha €. 14 — Dodate¢né hlaseni zmén v poctu diet

Cddéleni -

Kuchynka

razitko zdrav. zatizeni

Hodina

 DODATECHNE HLASENT ZMEN vV POCTU DIET
k predpis strawy naden
PRIRUSTKY
Rodné &islo - Jméno ol Dieta . Razné pfidavky
UBYTKY :
Cis. o$. prot.  Odpis pfidavki,

Jméno g Dieta

Konecény stav nemocnych dne

V- hodin

Vyhotovil

Schvalil (pfednosta odd)

DITIS 1148220

Doc’av's DITIS, s.r. 0., PS-31. Qldfichovice 24, 562 06 Usti nad Or!

91

Tisk: KOVARIK, CTrebova

,,I telefon 465 524 027, fax + zéznam 465 525 701



Priloha €. 15 — Evidence zdravotnickych prostredku tridy llb a IlI
pacienta

F70003 Evidence zdravotnickych prostfedkd pacienta

.y Evidence zdravotnickych prostfedkl
tridy Ilb a 11l pacienta

P ¥ ik i3
fibrildtor H.P. 2 3451A15720 7796
wlonitor LP 10 19 03117794 7867
Monitor LP 10 20 03117795 7870
Monitor LP 10 21 03117796 7868
Monitor Advisor 108 704639040 7867
Monitor Advisor 122, 0711000004 7923
Infuzni davkovac Argus 123 6088814 d7994
Infuzni davkovac Argus 124 6098814 d7995
Infuzni pumpa TE 191 1304010097 82599 2
Infuzni pumpa TE 192 1503010274 82599 1
Odsavacka Victoria 43 V3382 d3382
Injekéni davkovad 45 9601176 30333
Injekéni davkovad 46 9601209 30414
Injekéni dévkovac 47 9601175 30335
“mjekéni davkovac 49 611905 6770
jekéni davkovac 50 6119506 6771
Injekéni davkovac 51 611907 6772
Injekéni davkovac 52 611908 6773
Injekéni davkovac 53 611909 6774
Injekéni davkovad 54 611910 6775
Injekéni davkovac 110 2006-07121 7432
Injekéni davkovac 111 2006-07122 7432
Injek¢ni dévkovac 112 2006-07123 7432
Injekéni ddvkovad 113 2006-07124 7432
Injekéni davkovac 114 2006-07125 7432
Injekéni davkovad 118 612248 7222
Injekéni davkovad 119 612249 7222
Injekéni ddvkovat 120 612250 7222
Injekéni davkovad 121 612251 7222
Injekéni davkovac 122 612238 7223
Odsavacka Victoria 43 V3382 d3382
Injekéni davkovac 45 9601176 30333
Infuzni pumpa 191 1304010097 82599
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Priloha €. 16 — Formular pro ulozeni penézni hotovosti a cennych
véci do uschovy

Formular pro uloZeni penéZni hotovosti
a cennych véci do uschovny

Pacient:

(jméno, ptijmeni, r. ¢./Stitek)

Datum Gmrti:

Bydlisté: trvalé

ptechodné

Seznam poziistalosti:

Finanéni hotovost *): K¢ (slovy:

Cennosti: Kreditni karty- typ karty (Visa, Mastercard atd.)

(Sperky,hodinky, klice) *):

Dalsi- elektronika, TV, PC, mobil apod: *)

*) - pokud zistane nevyplnéno- proskrtnéte

Informace o pozustalosti predana dne:

Osobé:

Datum, razitko a podpis sestry

Datum, razitko a podpis svédka
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Priloha €. 17 — HIaSeni nezadouci udalosti

Hlaseni nezadouci udalosti

Identifika¢ni stitek pacienta: | Jméno pfitomné osoby,

svédka:

Datum a cas vzniku NU:

Typ nezadouci udalosti

U Pad pacienta

Wbez zranéni

Use zranénim U lehké zranéni

O tézké zranéni

UNehody, neoéekavana zranéni
Utupé poranéni

Wostré poranéni

U jiné

U Dekubit

U z jiného ZZ, ze zatizeni soc. sluzeb,
z domova

U vznik v naSem zdravotnickém zafizeni
UMedikace, i. v. roztoky

U Transfuze, krevni derivaty
(nekompatibilni krev)

U Chovéni osob
Wnespolupracujici
Unepovoleny odchod
Uslovni napadeni
Ufyzické napadeni

U poskozeni véci

O kradez, finan¢ni $koda
U sebeposkozeni

U Technické problémy

Wproblémy se stavbou, zafizenim
Umedicinské a pfistrojové vybaveni

Q Ostatni

Popis vzniku nezadouci udalosti

Jméno lékare a ¢as nahlaseni NU:

Kontrola vitalnich funkci:
O Krevni tlak

védomi

4 Puls

W ne

Porucha

O ano

Provedena opatfeni (oSetfeni, doporuceni, preventivni opatieni)

Hlaseni sepsal/a:

Hlaseni prevzala:
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Priloha €. 18 — HIaSeni poétu nemocnych

HLASENIi POCTU NEMOCNYCH dne ( rok 5
Podet luzek vybavenych pro piijeti ( 2 \ Gddéleni: B
- Pijati Propusténi Zemteli
1 d 1
2 2 2
3 3 3
4 4 4
. Z toho
5 5 Pohyb nemocnych |  Celkem 3t
6 6 Stav pfedchoziho :
dne
i 7 =
s 8 Pfijati
0 5 S e
10 10 Propusténi
ik i Zemfeli
s L Pfedani na jina
13 13 oddéleni
11 14 (S!:’a::v hlaseného -
Prevzati z jinych oddéleni Predani na jina oddéleni Povolené vzdaleni
1 = 1 ; 1
2 2 2
3 3 3
4 4 4
\5 5 5 =

DITIS 114 027 0

Dodava DITIS, s. . 0., PS 31, Oldfichovice 24, 562 06 Usti n. O., telefon 465 524 027, fax + zaznamnik 465 525

95

Podpi§ sestry:

701

Tisk: KOVARIK, Ceska Trebova



Priloha €. 19 — HlaSeni o prijeti do ustavniho oSetrovani (narozeni), o

v s

propusténi z ustavniho oSetrovani

Hlaseni o pfijeticqo astavniho oetfovani (narozeni), o propusténi z istavniho osetfovani

chor.: A IS A e Loy P

Prijmeni, jméno:

Oddéleni (nakl. stf'.):

Pof. ¢islo pacienta:

.| Rozeny/a: =
Y C. pojist.:
g“é?-[? & Cislo obce:
iSte: 3 e
ks pst Pojist./Typ pojisténi:
okres: obec: :
gfgfbtqdné Cislo OP
iste: islo OP:
Yy Prijeti doporuéil
. 0 - narozeni v nemocnici
C. potvrzeni PN: Vydal: . 1 - prakticky lékaf
2 - jiny 08. lekaf
Zaméstnavatel: ! SR
5 An 5 - jiné zafizeni
Rodinny stav: Zaméstnani: 2 n 1 A
0 - nezjisténo 0 - nepracujici, dité 5 - provozni pracovnik ve sluzbach ik g > &igddilri'geni
1 - svobodny/a 1 - vedouci a fidici p i 6-k vany zen y a lesni délni el ‘:gc Yok
2- zenaty, 2 - védecky a odb. dus. e s a ovany délnik ot F: | °VO'; fradi
vdana 3 -techn., zdrav. a ped. pracovnik 8 - obsluha stroju a zafizeni 0SpI a’:za‘ct pobd b,J
3 - rozvedeny/a 4 - niz&i administrativni pracovnik 9 - pol y a nek y p (zacatek zUét. obdabi)
4 - ovdovély/a
5 - druh, druzka
Jmeéno, adresa, telefon
nejblizsich pribuznych:
Jmeéno a adresa |
odesil. (08.) lékare:
Pracovni neschopnost: Prijat/a: Zemrella:
0Od: do: Propustén/a: Prelozen/a:
Vystavil (datum, podpis): l__Lu
Do DATIS 510 Olechrs 208 Ut nad Orkd o fon+7anam 485524027 495524091 a-mal SMsG@0ec2 b wirw dtnc2 DITIS 113007 2
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Priloha €. 20 — Identifikacni naramek na ruku
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Priloha €. 21 — Index oSetfovanych




Priloha €. 22 — Predpis stravy pro oddéleni

Predpis stravy pro oddéleni .

TOK. ..l

B o o o T e i R P e i e e

BujuaZN

1ouafoy|

91993A °||

14

ogey

13

mno

12

uofng

1

fodwoy

10

Adnuis
9us0A0

9/4

390A0

9

Augiyo

ERIETN

8/4 | 9a

BUEJOWS

8

unBofl

7

yoten

1fs

Mimofadné pfidavky

ojsew

wozp

Kieyons

Koysid

Ayos

1b

Auejsau
CETE)

1a

a9y

BARY Bl
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Priloha €. 23 — Prikaz ke zdravotnimu transportu

N

Pokyny pro posédku: I dojde Idojdes pomoci I odnést vsedé I odnést vieze l dvouposadka

= pojistovny poZadujes [ICP| . , . | [Csdokaow | .. . |\ 5
dfl A -|Odbornost | | provedls (per ¢ 3

PRIKAZ KE ZDRAVOTNIMU TRANSPORTU B S e T 2d

£

% 618 . 55

na den ev.hod. . 71161 ICP A St ST E%
Prijmeni a jméno ) | |SPZvozu LT - E“?_':
Cislo pojisténce . cnbiialey o 42 T IKéd”éhf‘ i Var. symbol ‘ ; g
Zakladni diagnoza Jostag e e
Dlivod k transportu: il Kéd Pog. 2
! 5

s : e o iy T ] é

Odkud D 8 B s R R e e  S e i S ‘ R, s it il el by §
Nejblizsi ”E]ZP mans, Sl ‘ : i i
szz - 33
- obec, ulice, islo ~-————l— PSE ~— ; ORI (T LA § z

1 Y O | ' : R (:é

a8

g%

|8

Duvod doprovodu:

razitko a podpis pfepravce )

LETECKA PREPRAVA

Schvalil RL:
\ZPA34/2013 datum, razitko a podpis I€kafe datum, razitko a podpis J/

DITIS 115 034 13
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Priloha €. 24 — Protokol o vneseni navykovych latek pacientem
(prevzeti, podani, vraceni lIé€iv s obsahem)

Protokol o vneseni navykovych latek pacientem
(pfevzeti, podani, vraceni léCiv s obsahem navykové latky)
(0o o 1=1 1T o Y PSP
Stitek PACIeNta..c.cuieeececeeceeeeeceee e
Cislo ChOrODOPISU ...t

Prevzeti navykové latky

Datum Nazev, forma a Mnozstvi Prevzala Svédek
sila NL NL

Podani navykové latky

Datum a cas Nazev, forma, sila, mnoZstvi NL Podpis sestry

Vraceni navykové latky
Nazev, forma, sila .....cccvvvviviiiiii
MINOZSTVI ceeeiiiiiiiiiiiii

SVEAEK.....icvi ettt e
PFEVZAI(@).cvvevireeieieeireere ettt sreere v e ereereenes
CHSIO OP oottt et ee e
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Priloha €. 25 — Zaznam vykonu

Zaznam vykoni

o Pokrac.: 0-ne
:_1:] Rodné &islo Listg.: E:l 1- ano
PFijmeni, jméno: . PCZ / Odd. (nakl. stF.):

I Y/ Ee sk o Cislo chorabopisu:
Datim S 'Lgkaf (§ZP_) !(dd }(éd P !(6d !(6-1 : P !(6d P
P Osohni Eislo lékare (SZP) vykonu vykonu v vykonu vykonu v vykonu v
3 s e . o T : e
Coppn e gy L Sy e L PRy
ey T L (g L L pijueg
podiady o {0y . e L . AT
A s Lty L P Y Piamyy . A7 L
ek § I ) I S e Ll 1 I-All 1
y 8 T B N § e P L 1 {1 j‘jlj 1 o et 1
L M . Pty A 2 P .
AT PP e L ey pipsily 3 e P
AR S e L L 1oy L Pl T
b, L L AR Pl L At s
L R . AT gy L Rt
e e ) L EE AN Y L1 i iy
e pUy L Ay POl ' Py
§ogyy 16 iy N fogily gty . kg s
Kategorie pacienta: 0 - preruseni I6Eby 3 - zvySena péce; dité 2-5 leté
1 - sob&statny; dité 10 let a starsi 4 - nesob@statny; dité 0-1 leté 3

DITIS 133 003 1

2 - tast. sobéstagny; dité 6-9 leté

Dodiva DITIS &t o, PS31. Oldfichovics 24, 56206 Ustin O, DITIS, 5. . o, PS31, Oldfichavice 24, 562 06 Usti n. O tuiefon 465 524 027, fax+zéznamiik 465 525 701, e-mai. deis@aits. cz, hiip /hwww &s cz
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5 - pacient v bezvédomi

Tisk: KOVARIK Gesica Tieoava



Priloha €. 26 — Zaznam o zvlast’ uctovanych lé€ivych pripravcich a
zvlastnich polozkach

ZAZNAM O ZVLAST UGTOVANYCH LECIVYCH PRIPRAVCICH A ZVLASTNICH POLOZKACH

e %Rodnééislo% (copez B J

[Oddéleni (nakl.st) | ]
Prijmeni, jméno, titul: skt

[Pojist'ovna/T yp pojisténi I | J
Krev, krevni derivaty, zvliastni polozky Krev, krevni derivaty, zvlastni polozky

[ paum [T] ke [z| Mnozstvi @Cenaza@ Datum |T| kéd |z| Mnozsti |
Il £ iaed R |

fi [ L i)

L ) =) g ey P ey ST S e ) N

i P ¢l IV ik e 1 T 1 [ PR I T

i B T O O ) B WY S P8 v e g (I 1 ]

Vystavil (datum, podpis): : e [:] DITIS 113006 1

Dodévé DITIS, s.1.0., Okfiichovice 24, 562 06 Usti nad Orici. tel. 465 524 027,
fax+zdznam 465 524 091, e-mail: dilis@ditis.cz, hitp:/www ditis.cz
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Pfiloha &. 27 — Zadost o hospitalizaci na pokoji s nadstandardnim
vybavenim

Zadost o hospitalizaci na pokoji s nadstandardnim vybavenim

Zadam o hospitalizaci na pokoji s nadstandardnim vybavenim.

NAzZeVOddEleNTs | | i s v sove s e e T e R S e S e

MR A IERE  — oo e e et b b e S

Bydlisté:

Telefon:

Datum prijeti:

Prohlaseni:

Byl/a jsem sezndmen/a s tim, Ze hospitalizace na nadstandardnim pokoji je spojena
s finan¢ni Ghradou, kterou se zavazuji uhradit v den propusténi.

Cena za den: 500,-- K¢

[ EY P et oo o o Podpisizadateles. s Lt R I Sl sonie s B
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Priloha ¢. 28 — EKG, TK, ostatni
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Priloha €. 29 — Karti¢ka na jidlo

INT :
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Priloha €. 30 — Karticka na vysetieni




Priloha ¢. 31 — Karticka P +V

,o.')’... i
oF V
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Priloha €. 32 — Plachta na jidlo
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Priloha €. 33 — Plachta na inzuliny




Priloha ¢. 34 — Plachta P+V, GE




Priloha €. 35 — Magneticka tabule se jmény pacientu
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