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Za pripominky dékujeme:
H. Hanaskové, vrchni sestie

Za recenzi dékujeme:
J. Pavlicové

Vsechny ptipady a citované zaznamy do dokumentace zde uvedené
se opravdu staly, a to tak, jak je popsano. Pouze misto, ¢as i osoby jsou
zménény tak, aby zdravotnické zatizeni ani osoby nemohly byt identi-
fikovany. Také proto je pii oznaceni osob vzdy uzivano neurcité jméno
Novakova, Novak, Horakova, Horak. Pokud se nékdo v uvedené kauze
pozna, jde o podobnost Cisté ndhodnou, nebot’ byly vybrany pouze kau-
zy, které se vicekrat v podobné formé opakovaly.

Podanim se rozumi trestni oznameni, pozadavek na odskodné, stiz-
nost nebo pozadavek na potrestani zaméstnance.

Gramatika, stylizace, formalni Gprava zaznamu a podani byly pone-
chany nezménény, nebyly opravovany a odpovidaji realité¢ vcetné ho-
vorovych vyraza.
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Uvod

Reformy zdravotnického systému, které se v soucasné dobé provadeji,
vedou ke zménam postoju pacienttl jak k poskytované zdravotni péci,
tak k poskytovatelim zdravotni péce, to je k sestram, I1¢kaiim a ostat-
nim zaméstnancim zdravotnickych zafizeni s akcentaci prav a poza-
davktl pacientt. To vSe, spolu s odbornymi a ekonomickymi aspekty
poskytované zdravotni péce, klade nejen zvySené naroky na odbornost
poskytovatelli zdravotni péce, ale také na dokumentaci, kterd péci do-
kladuje.

Pfi feSeni problémi, stiznosti, pozadavki na odSkodnéni a obvinéni
zdravotniki ze spachani trestného ¢inu vystupuje stale Castéji do popie-
di vyznam zdravotnické dokumentace.

Od zdravotnické dokumentace se pravem ocekava, ze bude vedena
nejen v souladu s platnymi ptedpisy, které jeji vedeni upravuji, ale ze
bude na patfi¢né vysi 1 po strance vécné, tj. bude odborna a na patfic-
né urovni bude téz po strance formalni. Je chybou podceiiovat stranku
estetickou a jazykovou. Prvni dojem vznikd pravé na zaklad¢é vzhledu
dokumentace.

Podle dojmu, ktery dokumentace ucini, si pak posuzujici udela do-
jem o celém zdravotnickém zafizeni, o sestrach a Iékatich a nakonec
o celém zdravotnictvi. Lze konstatovat, ze pravopisné chyby, Spatna
terminologie, chybné zdznamy a necitelné informace zjisténé pii kon-
trolach a predevsim pak pfi kolizich, negativné ovliviiuji jméno a posta-
veni jak jednotlivych skupin poskytovateld zdravotni péce, tak konkrét-
niho zdravotnického zatfizeni a zejména negativné ovliviiuji vysledky
provadéného Setfeni, a to v neprospéch téch, kteii péci poskytuji.

To vse jsou divody, proc je tieba vénovat zdravotnické dokumentaci
odpovidajici potiebnou péci.
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Pravni predpisy upravujici zdravotnickou
dokumentaci

Stejné tak jako jakakoliv ¢innost ve zdravotnictvi ¢i jinych resortech, je
1 zdravotnickd dokumentace upravena fadou obecné¢ zdvaznych piedpi-
st ruzné pravni sily. Tyto ptedpisy stanovuji jak povinnost zdravotnic-
kou dokumentaci vést, tak i formu a obsah a jiné nalezitosti zdravotnic-
ké dokumentace.

Pii poskytovdni zdravotni péce zdkladni prdavni piedpis (Zdkon
¢ 20/1966 Sb. a VyhldaSka ¢ 385/2006 Sb. o zdravotnické dokumenta-
ci) predevsim stanovuje, Ze:

» Zdravotnicka zafizeni jsou povinna vést zdravotnickou dokumen-
taci. Tim uklada povinnost vést zdravotnickou dokumentaci vSem
zdravotnickym zafizenim bez rozdild a vyjimky.

» Zdravotnicka dokumentace miZe byt vedena na zaznamovych nosi-
¢ich ve formé textové, grafické nebo audiovizualni.

* Zdravotnickd dokumentace obsahuje vzdy identifikaci pacienta
a identifikaci zdravotnického zafizeni.

* Obsahuje anamnestické udaje, informace o onemocnéni pacienta,
o pribéhu onemocnéni a vysledku 1éceni.

* Obsahuje udaje o dalSich vyznamnych skute¢nostech souvisejicich
se zdravotnim stavem pacienta.

Jiny pravni ptedpis stanovuje podminky archivace a dobu, po kterou
musi byt zdravotnickd dokumentace uchovana (zékon o archivnictvi),
a kdy a jak musi byt skartovana (skarta¢ni fad zdravotnického zatize-
ni). Dalsi ptedpis stanovuje ochranu zdravotnické dokumentace pred
zneuzitim (Zakon €. 101/200 Sb.) a jiny pravni predpis stanovuje postih
pii neopravnéném nakladani s osobnimu udaji, které jsou ve zdravot-
nické dokumentaci (Trestni zakon, § 178).
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Zdravotnicka dokumentace

Dokumentace je zptsob zachyceni a uchovavani rozhodnych sku-
tecnosti zaznamenanych na rtiznych nosicich.

PFi poskytovani zdravotni péce je vedena ndsledujici zdravotnickd do-
kumentace:

1. dokumentace vedena 1ékati

2. samostatn¢ pak dokumentace oSetfovatelska

3. dokumentace provozni

Zdravotnicka dokumentace vedena lékaii — zachycuje a uchova-
va rozhodné skutecnosti, které se vztahuji k poskytovani zdravotni péce
— ordinace léku, ordinace konziliarnich vysetreni, vysledky vySetreni,
souhlas pacienta s hospitalizaci.

OSetiovatelska dokumentace — zachycuje a uchovava konkrétni
skute¢nosti, které se tykaji poskytovani oSetiovatelské péce konkrétnim
pacientim — oSetFovatelskou anamnézu, denni zdaznamy sester.

Provozni dokumentace — zachycuje a uchovava dulezité skutec-
nosti, které dokladaji fungovani provozu, ve kterém je péce poskytova-
na — kniha ,, Evidence navykovych latek .

Zdravotnickd dokumentace slouZi predevsim:

a) k poskytnuti informaci pottebnych pro zachovani kontinuity posky-
tované zdravotni péce — propoustéci zpravy, vysledky vysetreni

b) k poskytnuti informaci, ze zdravotni péce byla poskytovana oprav-
nénou osobou, a to spravné v souladu se stanovenymi postupy lege
artis

c¢) jako doklad pro uctovani poskytnuté zdravotni péce, at’ jiz je péce
hrazena ze zdravotniho pojiSténi nebo za ptimou platbu pacientem

d) jako podkladovy material pro védu a vyzkum



14 Sestra a jeji dokumentace

OfSetrovatelskd dokumentace slouZi:

a) k zajisténi kontinuity poskytované oSetfovatelské péce, tj. k preda-
vani informaci v tymu, ktery péci poskytuje

b) jako doklad, Ze oSetfovatelska péce byla poskytovana dle ordinace

¢) jako doklad, ze poskytovana péce byla spravna vzhledem ke zdra-
votnimu stavu pacienta

d) jako doklad, Ze zdravotni péCe byla poskytovana v souladu se stano-
venymi postupy lege artis, tedy 1 dle standardil

e) jako podkladovy material pro védu a vyzkum, zejména v oSetfova-
telské péci; vzdy musi mit datum, vhodné je uvedeni Casu, kdy byl
zaznam pofizen

K tomu, aby dokumentace slouZzila pro zachovani kontinuity posky-
tované péce, slouzi predevs§im propoustéci nebo piekladové zpravy,
které podrobn¢ informuji toho, kdo pacienta piebira dal do své péce,
o zdravotnim stavu pacienta, o prub¢hu a vysledku péce a o potiebach
v budoucnu.

Z uvedeného je ovSem ziejmé, Ze pro tyto ucely slouzi i hlaSeni ses-
ter, a proto toto hlaseni nema byt podceiiovano, jak se Casto déje. Hlase-
ni je nutné vénovat stejnou pozornost jako propoustécim zpravam.

Osetfovatelska péce je provadéna jak podle ordinace oSetfujiciho
Iékate, tak i dle rozhodnuti sestry poskytujici oSetfovatelskou péci.
Dokumentace doklada, Ze ji sestra provedla spravné, v urCeném Case
a zpusobem, jak bylo ordinovano. Pti nahlizeni do dokumentace se ale
pacient také eventualné dozvida, zZe oSetrovatelska péce nebyla v soula-
du s ordinaci nebo standardy.

Priklad:
Casto je ordinace i.m. a aplikace je provedena s.c.
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Zasady vedeni dokumentace

Aby zdravotnickd dokumentace plnila svou funkci a odpovidala plat-
nym predpisim, musi byt vedena prikazné, pravdivé a Citelné. Mize
byt vedena na zdznamovych nosi¢ich ve formé textové, grafické nebo
audiovizualni. Udaje obsaZené ve zdravotnické dokumentaci musi byt
vedeny v listinné form¢& nebo v elektronické formé.

Osetiovatelska dokumentace, stejné jako dokumentace Iékaiu, tedy
musi byt:

* pravdiva

* vzdy opatiena datem, Casem

* vzdy musi mit podpis a jmenovku

+ (itelna

* srozumitelnd, psand v jazyce ¢eském
* jednoducha

* vécna

» pravidelné dopliovana

* bez zbyte¢nych zkratek

» vzdy dostupna

* struéna

Pravdivost zaznamu

Pravdivost zaznamt v dokumentaci by méla byt samoziejmosti, piesto
se ale zejména pfi kolizich setkdvame Casto s udaji, které neodpovidaji
skute¢nosti.

Je tfeba si uvédomit a zdUraznit, Ze nepravdivost jednoho zdznamu
znehodnoti celou zdravotnickou dokumentaci. Tak jsou uceloveé zkres-
lovany ¢asové udaje o podanych lécich, o ptichodu nebo odchodu paci-
entd, ale i udaje o podanych Iékach.

* pacientovi byl aplikovan MO (Morfin) s.c., 1 kdyZ byl ordinovan

a v dokumentaci uveden i.m.
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» zéznamy o fyziologickych funkcich, TK, P a T jsou zaznamenany,
1 kdyz méteni nebylo provedeno a sestra vychazela z udaji sdéle-
nych pacientem

» zaznamenané anamnestické udaje neodpovidaji skutecnosti, nebot’
nebyly ziskany od pacienta

Necditelnost zaznamu

Necitelnost je jednou z nejcastéjsich vytek uvadénych soudnimi znalci
pfi vypracovani znaleckych posudkt a vytek kontrolnich organti s odu-
vodnénim, Ze necitelnost zejména ordinaci vede k pochybenim, jejichz
nasledky pro pacienta mohou byt velmi zavazné.

Spravna ¢estina v zaznamech

I kdyz jde pfedevsim o pacienta, je opravnény pozadavek, aby zaznamy
ve zdravotnické dokumentaci byly spravné po strance jazykové a doku-
mentace vyhovovala i po strance estetické.

* bolest ma i este porad

* na stolici bila

Vécnost zaznamu

Svédei o odbornych kvalitach toho, kdo zaznam provedl a je dilezita
jak pro kontinuitu péce, tak — a to zejména — pii feseni kolizi.

V dokumentaci byva vénovana vét§i pozornost subjektivnim obti-
Zim, nez objektivnimu stavu.

Hrubou chybou, ktera ¢asto provazi zdznamy sester o poskozeni
ktze (dekubiti, spalenin, bércovych viedi) je, ze neni popsana velikost
poskozeni, ani charakter poSkozeni (zarudnuti, puchyft, nekréza kize).
*  V hornim strednim quadrantu pravé hyzde je zrudnuta kiize o plose

11 x 10 cm, s prasklym puchyrem uprostred o plose 3 x 6 cm.
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Srozumitelnost zaznamu

Pozadavek zejména pti obhajobach zdravotnickych zaméstnancti a te-
dy i sester pfi feseni kolizi je, aby zaznamy v dokumentaci byly srozu-
mitelné a nemély nékolikery mozny vyklad. Je tfeba si uvédomit, Ze
feSeny pripad je posuzovan na zakladé dokumentace v jiném cCase a za
jinych okolnosti. To, co se v dany okamzik jevi jako naprosto jasné, za
¢as nebo jinym osobam je nesrozumitelné. To se tyka zejména otaznik
a vykfi¢nikd, které nemaji v dokumentaci co d¢lat, ale i nejasnych for-
mulaci zjisténych skute¢nosti.

Piiklad:
o Stehy? Stehy ex?? Zavolat socialku?!

Dopliiovani dokumentace

Zaznamy musi byt plynule dopliovany tak, jak je pii poskytovani péce
postupovano. To plati ptedevS§im pii poskytovani urgentni péce nebo
pfi nahlém zhors$eni zdravotniho stavu. Je nepfipustné dopliiovat udaje
v dokumentaci, az kdyz je feSena stiznost nebo s odstupem nékolika
dnt. Pak je takovy zaznam opravnéné povazovan za nevalidni.

Piiklad:
» 7,15 volan Dr. Novak, pacient zacal byt dusny.

V dokumentaci naopak nesmi byt:

a) uzivana nespravna terminologie — melena misto hematemeze
b) uzivany slangové vyrazy — pacientka chce cécko

¢) uzivany vulgarizmy — poblil se

d) zaznam psany v jiném jazyce, nez v ¢estin€ — pacient grgal
e) subjektivni pocity sestry — asi Spatné spal, asi ma bolesti

f) neschvalené zkratky
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Autorizace zaznamu

Kazdy zdznam musi byt vzdy autorizovan, to znamend, ze musi mit
podpis a jmenovku. Jmenovka mutize byt jakozto otisk razitka s titulem
a jménem sestry, ale je mozny zdznam sestry tak, ze jméno je Citelné
napsano htilkovym pismem. Samotna parafa podpisu nebo ¢itelny pod-
pis sestry nebyvaji akceptovany.

Priklad:
e Bc. Novakova

Priklad neautorizovaného zaznamu (obr. 1):

NOCNI SESTRA i
- /tulcuv\ /L’c«&«iﬁ . /&Ef(,\ﬁ\/
- A 'u-{,t.\_c{/ ﬁ’tﬂf’:‘/f-\'

Obr. 1

Spravna medicinska terminologie

Nespravna medicinska terminologie v oSetfovatelské dokumentaci vede
k pochybnostem o odborné kvalité poskytovatelt péce a k obtizim pfi
obhajob¢ sester nafc¢enych z pochybeni pii poskytovani oSetiovatelské
péce, zejména pokud doslo ke Skodam na zdravi.
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Priklad:

* Pro krvaceni u jednoho pacienta se promiskue uzivalo oznaceni he-
matemeze, melena, enteroragie a chrleni krve.

» Bércovy vied nelze oznacit jako prasklou ktizi na bérci.

Nepouzivat slangové vyrazy

Tyto vyrazy v zadném piipad¢ v dokumentaci nemaji misto, a to ani
v piipad¢, Ze jsou uvadény v uvozovkach. Slangové zaznamy jsou laic-
kou vetejnosti vnimany jako znevazujici a nelze odmitnout ani nazor,
7e jde o postup neeticky.

Priklad:
» Pacient injekci bécka odmitl a chce to v tabletdach.
» Transka dokapala bez reakce.

Nepouzivat vulgarizmy

Vulgarizmy v dokumentaci jsou opravnéné odmitany jak laiky, tak i od-
bornou vetejnosti a mohou byt divodem k volani sestry k odpovédnos-
ti, a to 1 v ptipadé, ze jde o problémového pacienta.

Priklad:

* Poblil celou postel i mne.

* Pacient Novdk pozadoval umisténi na jinéem pokoji, protoze s paci-
entem, ktery je ,,0zraly jako prdase*, nebude.

Dokumentace v ¢eStiné

Cesky musi byt vedena zdravotnicka dokumentace proto, aby byla za-
jisténa jeji bezproblémova funkce. Pacienti, zejména pii nespokojenosti
s poskytovanou péci, poukazuji na jazykovou bariéru s tim, Ze nevédi,
co je pecen Ci oblicky. Pokud je jesté zapis v dokumentaci psany rukou
a ne moc citeln¢, vznikaji problémy.
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Priklad:
* Pacient grgal, capik odmietol.
*  Vymenit vankusik!!

Nepouzivat ziznamy o subjektivnich pocitech sestry

Zaznamy o pocitech oSetfujicich nemaji v dokumentaci misto ani
opravnéni. Sestra ma vécné, odbornym terminem pojmenovat a kon-
statovat zjiSténou skuteCnost. Zaznamy o subjektivnich pocitech jsou
laiky vniméany negativné jako projev neodbornosti a nekompetence.

Priklad:
» Zdal se mi neprijemny.

*  Meéla jsem pocit, Ze omdli.

Priklady 7 dokumentace (obr. 2a, 2b):

fife/

Obj.: O

Subj.:

Obr. 2a

cz/xc’ 6l s Muf,g,o% ,g‘;%

DF_-___: 20  PRLenTRA L DG :
Sa02: /06*/. Oy meortin” JOL =) 6/
_———— -

Obr. 2b
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Fotodokumentace

Fotodokumentace je druh vedeni zdravotnické dokumentace, kterou
platny predpis dovoluje a praxe akcentuje zejména proto, ze ma velkou
vypovidaci schopnost nejen pro kvalifikované zdravotniky, ale 1 pro lai-
ky, coz je jedna z vyhod pii obhajobé sester.

Fotodokumentace zaznamenava objektivné zjisténé skutecnosti a in-
formuje prukazné pravdive, ucelové a nezkreslené o zjisténé patologii.
Proto fotodokumentace slouzi jako nenahraditelny diikaz kvality po-
skytované péce pti kolizich.

S vyhodou se fotodokumentace uziva u dekubitt, kdy tento zptsob
dokumentace ptehledn¢ ukazuje vyvoj nebo Uspésné hojeni dekubitt
a objektivné doklada kvalitu poskytované zdravotni péce. Podobné se
jako ucelna jevi fotodokumentace bércovych viedu, spalenin a sekun-
darné se hojicich ran. Vyhodna je rovnéz u dekubitd, je-li pacient jiz
s dekubitem pfijat.

Jako nutna se také jevi fotodokumentace iatrogennich poskozeni
vzniklych pfi poskytovani osetfovatelské péce, pti vzniku nekréz kize
po paravendznim podani 1ékd nebo po poranéni kiize, pti zameéné dez-
infek¢énich prostiedkili a zejména pti popaleni kiize chybné ptilozenou
elektrodou.

Fotodokumentace hematomi je nutné také pii podezieni na syndrom
tyraného ditéte, které je hlaSeno Policii CR.

Pacient dava souhlas s fotodokumentaci tim, Ze ji bez namitek strpi,
popt. verbalné. Pisemny souhlas neni tfeba, nebot’ s jinym zplisobem
vedeni dokumentace pacient také pisemny souhlas neddva a vedeni do-
kumentace uklada zékon.

Fotodokumentace ma byt provadéna za dodrzeni vSech norem etiky
s ohledem na zdravotni stav pacienta.
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Fotozaznam musi pofizovat zdravotnicky zaméstnanec zdravotnic-
kého zafizeni, bez ptitomnosti jinych zaméstnanci, ktefi se na posky-
tovani péce nepodileji.

Pokud pacient pti propusténi pozaduje fotosnimek patologického
nalezu, 1ze mu vyhovét za tthradu nakladi. Original fotodokumentace
vSak vzdy musi zustat ve zdravotnické dokumentaci.

Jestlize vsak pacient nebo né¢kdo jiny pozaduje, aby zdravotnické
zafizeni v ramci fotodokumentace patologického stavu také provedlo
foto jeho osoby, neni povinnost mu vyhovét.

Priklad:

» Sestricko, kdyz uz mi fotite tu osklivou nohu pred amputaci, tak mi
vyfotte celého, jak lezim v posteli, at mam pamdtku a kdybych umrel,
tak at’ rodina vidi, jaky jsem byl fesak jeste v 80 letech.
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Kontrola dokumentace

Vyznam zdravotnické dokumentace doklada opravnéni provadét pra-
videlné kontrolu zapisii do zdravotnické dokumentace a pozadavek na
odstranéni zjiSténych zavad, popt. 1 doporucit sankce, pokud se zavady,
1 po ndlezitém pouceni, opakuji.

Kontrolu provadéji vedouci zaméstnanci, které k tomu opraviiuje
jejich funkéni zatazeni, dale pak zaméstnanci, kteti jsou kontrolou do-
kumentace povéteni.

Konkrétné stani¢ni sestra ma provadeét kontrolu na svéfené stanici,
vrchni sestra na svéfeném oddéleni, hlavni sestra (¢1 naméstkyné pro
osetfovatelskou péci) v celém zdravotnickém zatizeni.

Vrchni a hlavni sestra by mély o vysledku kontroly provést pisemny
zaznam.

Za chod odd¢€leni jako celku odpovida priméai oddéleni. Proto je jeho
opravnéni pozéadat vrchni sestru o provedeni kontroly, ale mtize kontro-
lu dokumentace provést i sam.

Kontrola dokumentace musi obsahovat jak stranku formalni, tj. ¢i-
telnost, Gpravu, identifikaci zdznamu, provadéni oprav, tak i vécnost
z4dznamu.

Pti provadéni kontrol oSetfovatelské dokumentace je nutné vzdy
kontrolovat, jak si odpovidaji zdznamy v dokumentaci oSetfovatelské
se zaznamy v dokumentaci lékarské.

Piiklad:

* 2. 5. 08 Provedena kontrola nahodné vybranych 10 chorobopisii.
Zaznamy maji vSechny predepsané nalezitosti. Zaznamy s. Hordko-
vé jsou Spatné Citelné.

Mgr. Novdkova
vrchni sestra chir. odd.
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