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[bookmark: _Toc510526334][bookmark: _Toc513726205]Úvod
Od 1. 1. 2019 bude v Nemocnici TGM Hodonín nový nemocniční informační systém. Bude jednotná hospitalizační a ambulantní dokumentace pro lékaře a sestry na všech odděleních a ambulancích NTGM.
Zdravotnická dokumentace musí být vedena v souladu s § 53, zákona č.372/2011 Sb. a vyhláškou 98/2012 o zdravotnické dokumentaci (ZD).
Zdravotnická dokumentace je přehledný, čitelný, srozumitelný a chronologicky řazený záznam o vývoji zdravotního stavu pacienta včetně vstupních a anamnestických údajů, výsledků laboratorních a klinických vyšetření, doporučení a provedených intervencí. Je vedena v listinné formě a v NIS. Součástí zdravotnické dokumentace jsou formuláře, které byly schváleny a jsou uvedeny na str. 35 tohoto dokumentu.
[bookmark: _Toc510526335][bookmark: _Toc513726206]Odpovědnost
Za dodržování níže uvedené metodiky je zodpovědný každý zdravotnický pracovník, který má oprávnění zapisovat do ZD.
Odpovědnost za správné vedení dokumentace a její kontrolu mají primáři jednotlivých oddělení a vrchní sestry.
Odpovědnost za funkčnost technického a softwarového vybavení (Nemocniční informační systém), jeho archivaci v předepsaných časových intervalech na odpovídajících mediích a jeho aktualizaci nese vedoucí Oddělení informačních technologií NTGM a jím pověřený pracovník IT.
V případě, že dojde k neoprávněnému nakládání se zdravotnickou dokumentací, porušení mlčenlivosti a ochrany dat a k situacím, kdy nebude vedena ZD v souladu s níže uvedenou metodikou, bude postupováno v souladu s Pracovním řádem NTGM.
[bookmark: _Toc510526336][bookmark: _Toc513726207]Zapisování do zdravotnické dokumentace
Zápisy do ZD jsou provedeny bez zbytečného odkladu, jsou pravdivé, srozumitelné, čitelné a jsou průběžně doplňovány. Každý záznam je označen datem, hodinou zápisu a identifikací osoby, která záznam provedla. Chybný zápis je přeškrtnutý jednoduchou čárou tak, aby byla zajištěna jeho čitelnost, zápis v NIS je označen jako chybný, vždy včetně identifikace osoby, která opravu provedla. Právo zápisu do ZD náleží pouze zdravotnickému pracovníku dle vyhlášky č. 55/ 2011 Sb. Za provedení zápisu je odpovědný zdravotnický pracovník nebo jiný odborný pracovník, který zdravotní službu poskytnul. Praktická sestra provádí záznamy do ošetřovatelské dokumentace pod odborným dohledem všeobecné sestry nebo porodní asistentky, ošetřovatel/ka nebo sanitář/ka provádí záznam pouze do schválených formulářů (ošetřovatelský list, prevence vzniku dekubitů, bilance tekutin a monitorace příjmu stravy) pod dohledem všeobecné sestry nebo porodní asistentky. Studenti a osoby v přípravě na výkon budoucího povolání zdravotnického pracovníka provádět záznamy do ZD nesmí. 

[bookmark: _Toc510526337][bookmark: _Toc513726208]Ochrana dat
Veškeré údaje ve zdravotnické dokumentaci podléhají povinné mlčenlivosti, kterou každý zdravotnický pracovník (ZP) podepsal při nástupu do Nemocnice TGM Hodonín, příspěvkové organizace.
Postup při nahlížení, zapisování do zdravotnické dokumentace, pořizování kopií a výpisů podrobně popisuje směrnice ředitele č. 8/2018 Zásady vedení zdravotnické dokumentace.
Každý zdravotnický pracovník a osoba v přípravě na výkon povolání je povinna chránit ZD před zneužitím, ztrátou, zcizením či nahlížením do ZD neoprávněnou osobou.
Osoba v přípravě na výkon povolání může nahlížet do zdravotnické dokumentace pouze v případě, že závazek mlčenlivosti o všech údajích ve zdravotnické dokumentaci je ošetřen smlouvou a pacient vysloví souhlas s jejich nahlížením do zdravotnické dokumentace.
V Nemocnici TGM Hodonín jsou vytvořeny podmínky pro náležitou ochranu osobních údajů ve zdravotnické dokumentaci i v informačních systémech. ZD je uložena v ambulantním provozu v uzamykatelných kartotékách, skříních nebo boxech, na lůžkovém oddělení je uložena v pracovně sester či vyšetřovně, taktéž v uzamykatelných skříních. V nepřítomnosti zdravotnických pracovníků musí být ambulantní provozy i pracovna sester či vyšetřovna uzamčena. 
Zdravotnická dokumentace musí být chráněna:
Fyzicky - nesmí se nechávat volně uložená, v ambulantních i lůžkových provozech vždy při odchodu ZP musí být uložena do uzamykatelných skříní, kartoték či boxů, pracovna sestry či vyšetřovna musí být při odchodu ZP uzamčeny.
V režimu PC - ochrana údajů v NIS - řádné odhlašování z přístupu v NIS, ochrana hesla před zneužitím třetí osobou, antivirová ochrana, zákaz používaní neautorizovaných programů na počítačích.
Právně - přístup k informacím v souladu s informovaným souhlasem pacienta. 
Při zřizování a provozování informačních systémů, obsahujících osobní údaje o pacientech je nutno dodržovat nařízení EVROPSKÉHO PARLAMENTU A RADY (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů).
[bookmark: _Toc510526338][bookmark: _Toc513726209]Hospitalizační dokumentace
[bookmark: _Toc510526339][bookmark: _Toc513726210]Základní struktura chorobopisu hospitalizovaného pacienta
	Pořadí zpráv
	Název zprávy
	popis

	1. hospitalizační zpráva
	Ošetřovatelská dokumentace
	•	Ošetřovatelská anamnéza – předdefinovaný text (anamnestické údaje a    hodnocení pacienta sestrou při přijetí)
•	sociální situace pacienta
•	poučení pacienta
•	 seznámení  s právy pacientů /Chartou  práv hospitalizovaných dětí
•     soupis převzatých věcí a cenností

	2. hospitalizační zpráva
	Ošetřovatelská dokumentace

	-předdefinovaný text-
· Hodnocení dekubitů dle Nortonové,
· soběstačnosti dle Bartelové,
· nutriční screening,
· Plán péče o chronické rány, stomie
· vyhodnocení stavu pacienta
· Překladová zpráva

	3. hospitalizační zpráva
	Edukační protokol
	•	zapisuje  se  každá edukace pacienta zdravotnickým pracovníkem (lékařem, sestrou, rehabilitačním pracovníkem.)
•	provádí se zápis o zásadních informacích o pacientovi osobám, které k tomu pacient zmocnil
•	provádí se zápis o nahlédnutí do dokumentace pacienta osobám, které k tomu pacient zmocnil

	4. hospitalizační zpráva
	Anamnéza
	•	kompletní anamnéza pacienta
•	NO
•	alergie
•	rizikové faktory

	5. hospitalizační zpráva
	Status praesens
	•	status praesens
•	přijímací diagnóza

	6. hospitalizační zpráva
	Informovaný souhlas
	•      informovaný  souhlas k hospitalizaci (předdefinovaný text)

	7. hospitalizační zpráva
	Epikríza
	•      viz  metodika  „ Práce s hospitalizační zprávou - epikríza" (uvedena v dalším textu)

	8. hospitalizační zpráva
	Diagnostická rozvaha (přijímací diagnózy) léčebný plán, výkony, první dekurs)
	•	diagnostická rozvaha (soubor přijímacích diagnóz)
•	zápis základního léčebného plánu
•	zápis při příjmu provedených lékařských úkonů
•	slouží pro zápisy průběhu hospitalizace (1. dekurs)
•	slouží pro zápis kódů výkonů, ZUM  a ZULP  po dobu celé hospitalizace (zadávají průběžně všechna oddělení)

	Další
hospitalizační zprávy
	Další dekursy-denní zápisy
týdenní epikrízy vždy s označením oddělení 
(součástí týdenní epikrízy musí být aktualizace léčebného plánu)
	•	slouží pro zápisy průběhu hospitalizace
o zápis o stavu pacienta minimálně l x denně na standardním oddělení
o zápis o stavu pacienta minimálně 2 x denně na oddělení JIP
•	týdenní epikríza s aktualizací léčebného plánu l x za týden

	Předposlední hospitalizační zpráva
(fakultativně)
	Překladová sesterská zpráva
(zakládá se   jen při překladu      na jiné pracoviště nebo OOP NTGM Hodonín
	•	aktuální údaje o zdravotním stavu
•	aktuální údaje o poskytnuté ošetřovatelské péči včetně časových údajů o poslední podané medikaci
•	záznam o rozsahu podané informace v rámci oš. péče
•	soupis věcí pacienta

	Poslední
hospitalizační zpráva
	Definitivní propouštěcí zpráva
	•      kopie z menu „Propouštěcí zpráva"



Dokumentace v rozsahu 1. - 8. hospitalizační zprávy musí být zpracována do 24 hodin od přijetí pacienta.

[bookmark: _Toc510526340][bookmark: _Toc513726211]Příjem pacienta a zadání do NIS
Při příjmu (na ambulanci nebo v příjmové ambulaci): Sestra na ambulanci nebo při příjmu na oddělení:
Vyplní v Evidenci nebo při zavádění pacienta do Fronty k ambulanci (event. doplní při rozhodnutí o příjmu pacienta k hospitalizaci) údaje o pacientovi - v menu OsUd, a vyplní údaje v menu Diag -Doporučení, důvod přijetí, druh přijetí, čas příznaků - pokud je potřeba (pokud je pacient přivezen Zdravotnickou záchrannou službou- ZZS). Všechny údaje, které jsou pak třeba při tisku 1. stránky chorobopisu (tedy celou tabulku OsUd).
Zařadí pacienta do Fronty k příslušnému oddělení, kam se předpokládá, že bude pacient přijat, lze provést buď z menu Evidence, nebo z Fronty na ambulanci (pokud je pacient přijímán akutně na běžné ambulanci).
a) z Evidence
pacienta zařadit do evidence zvyklým způsobem nebo najít a najet kurzorem na jeho řádek, pokud zde již je zaveden. 
Požadavky-Pokoj (objeví se okno)-najet na odd., kam pacienta chceme přijmout + enter-výběr-zařaď (objeví se okno, které musí sestra na ambulanci vyplnit závazně celé, kromě diety a poznámky- tím je pacient zařazen ve frontě na oddělení)
b) z Fronty k ambulanci
najet kurzorem na řádek pacienta-Zpracování-Požadavky-Pokoj (objeví se okno)-najet na odd., kam pacienta chceme přijmout +enter-výběr-zařaď (objeví se okno, které musí sestra na ambulanci vyplnit závazně celé, kromě diety a poznámky - tím je pacient zařazen ve frontě na oddělení)

Přidělení lůžka z Fronty na oddělení:
fronta na lůžko - najet na řádek pacienta-přiděl-najet na postel, na kterou má být pacient uložen- obsaď (objeví se dotaz „Začátek hospitalizace - souhlasíte?" - A - zobrazí se okno Fronta k oddělení, kde tento pacient již není (už je na lůžku na oddělení)

V případě, že pacient sebou nemá žádné doklady totožnosti a nelze jiným způsobem totožnost zjistit, zadá pacienta do fronty následovně: Jméno pacienta - Neznámý
Příjmení pacienta - Pacient (+ pořadové číslo - např. Pacienti) RČ 111111/----.
Pořadové číslo pacientům sestra přiřazuje chronologicky ( 1,2,3....), v NIS nesmí být zadáni pacienti se stejnými pořadovými čísly.
Po získání identifikačních údajů pacienta opraví ihned jméno, příjmení a RČ v NIS, vytištěné dokumenty nahradí již novými se správnou identifikací - vytiskne znovu. Další údaje o pacientovi doplní v menu OsUd.
Pokud pacient byl již v minulosti zadán do NIS, systém při ukládání RČ automaticky oznámí, že RČ je již v systému zadáno, nedovolí takový záznam uložit. V tomto případě je nutné kontaktovat pracovníka IT, který dokumentaci neznámého pacienta sloučí se záznamy pacienta se známým a správným RČ.
Tisky:
chorobopisy a vše ostatní se tiskne z menu Tisky
Oddělení-najet na řádek pacienta, u kterého chceme tisknout-Dekurs-Tisky
Tímto způsobem sestra při příjmu zajistí:
· tisk přední strany chorobopisu (lze po vyplnění výše uvedených oken)
· tisk anamnézy (2. strana chorobopisu) - po sepsání lékařem
· tisk st. praesens (3. strana chorobopisu) - po sepsání lékařem
· tisk informovaného souhlasu k hospitalizaci
· tisk 8. hospitalizační zprávy
všechny uvedené tištěné texty je přijímající lékař povinen podepsat.
[bookmark: _Toc510526341][bookmark: _Toc513726212]Popis jednotlivých hospitalizačních zpráv
[bookmark: _Toc510526342][bookmark: _Toc513726213]Ošetřovatelská dokumentace - I. hospitalizační zpráva
Založit novou první hospitalizační zprávu Ošetřovatelská dokumentace

Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta -Dekurs - Nová – napsat ošetřovatelská dokumentace.

do této 1. Hospitalizační zprávy Ošetřovatelská dokumentace si sestra při příjmu pacienta zkopíruje předdefinovaný text (z položky Spol )


Ošetřovatelská anamnéza
Ošetřovatelská anamnéza je v jednom hospitalizačním případu zpracována pouze při přijetí pacienta /vstupní oddělení/.
Ošetřovatelskou anamnézu vypisuje sestra, pokud se jedná o:
· příjem pacienta
· překlad pacienta z OOP
· překlad pacienta z JIP či jiného oddělení, kde nebyla vypsána pro krátkodobou hospitalizaci V předdefinovaném textu Ošetřovatelská anamnéza je zakomponován i test soběstačnosti ADL.
Tato zpráva bude po celou dobu hospitalizace odemčená a bude možné kdykoliv do ní zapsat či doplnit potřebné údaje.
Po vyplnění je tato zpráva vytištěna, opatřena podpisem sestry i pacienta a založena do dokumentace. Při příjmu doprovodu dítěte se za tuto zprávu zkopíruje:
„Zápis o právní odpovědnosti za své dítě"
[bookmark: _Toc510526343][bookmark: _Toc513726214]Ošetřovatelská dokumentace - II. hospitalizační zpráva
Založit novou hospitalizační zprávu 	
Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta Dekurs - Nová - napsat ošetřovatelská dokumentace:
Do této hospitalizační zprávy budou sestry provádět zápisy: 
· Dekubity dle Nortonové
· Soběstačnost dle Bartelové
· Nutriční screening
· Plán péče o rány a stomie
· Hodnocení stavu pacienta do této zprávy budou sestry provádět zápisy v průběhu celé hospitalizace pacienta, alespoň 1 x za směnu
· V den propuštění, překladu OOP NTGM, nebo do jiného zdravotnického zařízení sestra provede souhrnné zhodnocení poskytované, že pacient byl propuštěn nebo komu byl předán do péče
· Po provedení posledního zápisu sestra tuto zprávu vytiskne, opatří svým podpisem a založí do dokumentace pacienta
· V případě překladu na jiné oddělení v rámci NTGM pod tento poslední zápis zkopíruje z předdefinovaných textů „Zhodnocení pacienta při překladu" a po vyplnění zprávu vytiskne a opatří svým podpisem.
· Před předáním pacienta v NIS na jiné oddělení v rámci NTGM provede uzamčení této zprávy a označení oddělením tak že: po otevření hospitalizační zprávy najede kurzorem na její začátek k nadpisu Ošetřovatelská dokumentace: a do tohoto řádku před: vepíše zkratku svého oddělení, například - Ošetřovatelská dokumentace chirurgie:
· Po převzetí pacienta z jiného oddělení v rámci NTGM sestra založí novou hospitalizační zprávu – Ošetřovatelská dokumentace: a pracuje s touto zprávou, jak bylo popsáno výše.
Tato zpráva je odemčená pro možnost pracovat s ošetřovatelskou dokumentací vždy jen na té klinice, kde je pacient aktuálně hospitalizován.
Překladová sesterská zpráva
tato nová hospitalizační zpráva se zakládá v případě:
· překladu pacienta na jiné pracoviště mimo  NTGM
· překladu pacienta na OOP NTGM, sociální lůžková péče
V těchto případech je vždy předposlední zprávou v chorobopisu pacienta.

Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta Dekurs - Nová - napsat Překladová sesterská zpráva:
· Do této hospitalizační zprávy si sestra zkopíruje předdefinovaný text Výstupní ošetřovatelský list (z položky Spol)
· zhodnocení pacienta sestrou a aktuální údaje o poskytnuté ošetřovatelské péči včetně časových údajů o poslední poskytnuté péči, záznam o rozsahu podané informace v rámci oš. péče
· Součástí této zprávy je i soupis věcí nemocného
· Tato zpráva je po vypsání vytištěna, podepsána sestrou a předána s pacientem spolu s lékařskou propouštěcí zprávou
· V případě překladu pacienta na OOP Nemocnice TGM Hodonín je tato zpráva vytisknuta
2 x, jedna se vrátí zpět na oddělení podepsána přijímací sestrou a založena do dokumentace pacienta.

[bookmark: _Toc510526344][bookmark: _Toc513726215]Edukační protokol - III. hospitalizační zpráva

Založit novou - třetí hospitalizační zprávu

Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta Dekurs - Nová - napsat Edukační protokol: - Zpracování - (zapsat níže uvedené + uložit)

Do této 3. Hospitalizační zprávy se budou zapisovat v celém průběhu hospitalizace:
· zápisy o edukaci pacienta všemi kategoriemi zdravotnických pracovníků
· zápisy o zásadních informacích o zdravotním stavu pacienta pacientem zmocněným osobám
· zápis o nahlédnutí do dokumentace pacienta osobám, které k tomu pacient zmocnil

Edukační protokol bude vytištěn a podepsán sestrou při propuštění pacienta.
[bookmark: _Toc510526345][bookmark: _Toc513726216]Anamnéza - IV. hospitalizační zpráva
Založit čtvrtou hospitalizační zprávu (ekvivalent 2. strany chorobopisu)
Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta
Dekurs - Nová - napsat Anamnéza: 
Zpracování - (zapsat níže uvedené + uložit)
do této 4. Hospitalizační zprávy se budou zapisovat při příjmu:
· RA
· GA
· OA
· prodělaná onemocnění
· prodělané operace
· rizikové faktory
· trvalá medikace
· Pracovní anamnéza
· Nynější onemocnění
· kdo odesílá
Výjimka: Pokud nelze od pacienta nebo jeho příbuzných získat anamnestické údaje při příjmu, je možné je doplnit s časovým odstupem. Doplnění musí být provedeno do 24 hod., pokud nelze, musí být učiněn zápis každých 24 hodin ve znění - anamnézu nelze odebrat.
[bookmark: _Toc510526346][bookmark: _Toc513726217]Status praesens - V. hospitalizační zpráva

Založit pátou hospitalizační zprávu (ekvivalent 3. strany chorobopisu)

Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta Dekurs - Nová - napsat Status praesens: Zpracování - (zapsat níže uvedené + uložit)

do této 5. hospitalizační zprávy se budou zapisovat při příjmu:
•	status praesens
· stav vědomí, spolupráce a výživy pacienta
· stav kůže a sliznic
· hlava, krk
· hrudník
· břicho
· zevní genitál
· per rektum
· končetiny
· status lokalis (zapisuje se fakultativně dle zvyklostí klinického oddělení)
· soubor přijímacích diagnóz - diagnostickou rozvahu
· jméno přijímacího lékaře (generuje se samo při vstupu do Hospitalizační zprávy) uložit tuto 5. hospitalizační zprávu a do ní dále již nic nepsat
Závazný minimální rozsah „status praesens organorum" je dán přílohou č. 6 
[bookmark: _Toc510526347][bookmark: _Toc513726218]Informovaný souhlas - VI. hospitalizační zpráva
Založit šestou hospitalizační zprávu
Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta Dekurs - Nová - napsat Informovaný souhlas: - Zpracování - (zapsat níže uvedené + uložit)

Základní principy dokumentace IS 
· Informovaného souhlasu - pozitivní revers
· Informovaného nesouhlasu - negativní revers
· Zdravotní péči a hospitalizaci pacienta bez jeho souhlasu
Jedná se tedy o 2 základní typy informovaného souhlasu:
1) Informovaný souhlas pacienta s hospitalizací (PŘEDDEFINOVANÝ TEXT)- povinný u každého hospitalizovaného pacienta, při příjmu informuje a podepisuje s pacientem přijímající lékař
2) Informovaný souhlas pacienta se zákrokem
a) Obecný informovaný souhlas se zákrokem (pokud není zpracován speciální pro daný zákrok) v tištěné formě
b) Speciálně zpracovaný informovaný souhlas pro jednotlivé zákroky v tištěné formě
Jestliže tedy s ohledem na charakter zdravotního výkonu je primářem oddělení stanovena povinnost vyžádat na pacientovi informovaný souhlas s tímto výkonem, je použit buď předdefinovaný text  „Obecný informovaný souhlas se zákrokem" nebo speciálně zpracovaný informovaný souhlas pro jednotlivé zákroky v tištěné formě.
Tento musí být zaveden jako řízený dokument v Příloze č. 4 metodického pokynu k dokumentaci 
Seznam specializovaných informovaných souhlasů používaných v NTGM dle odborností.
Informovaný souhlas s plánovaným léčebným či diagnostickým výkonem u nezletilých pacientů, pokud je vyžadován souhlas zákonného zástupce:
Indikující lékař odbornosti, do jehož způsobilosti padá rozhodnutí o provedení léčebného či diagnostického výkonu je povinen v případě nutného souhlasu podat zákonnému zástupci (rodiči či rodičům) nezletilého pacienta (dále dítěte) úplné informace v takovém rozsahu, aby mohl dát IS s výkonem. Indikující lékař pak vybaví rodiče dítěte formulářem IS s výkonem k podpisu s poučením nutnosti předání pediatrovi při přijetí dítěte k hospitalizaci.

Indikující lékař upozorní rodiče, že v případě kdy nebude IS podepsán, nebude možno výkon provést.
Indikující lékař po poučení rodiče a vydání formuláře IS pro daný výkon provede o této skutečnosti záznam v dokumentaci: „Provedeno poučení rodiče - rodičů o plánovaném výkonu a podpisu rodiče na IS, formulář vydán."
Bližší postup při získání IS u nezletilého dítěte je stanoven metodickým pokynem 011 Informovaný souhlas, negativní revers, zdravotní péče a hospitalizace pacienta bez jeho souhlasu.
Příslušně zpracovaný a signovaný IS zůstává v dokumentaci pacienta a stává se trvale její archivovanou součástí.
U akutního příjmu, kdy pacient není schopen plně pochopit podstatu informovaného souhlasu, může dojít k nepřijatelnému prodlení v ošetření a léčbě, není informovaný souhlas bezpodmínečně nutný a doplní se po stabilizaci stavu pacienta. Je však třeba učinit zápis do edukačního protokolu o jeho základním poučení a zdůvodnění nezavedení informovaného souhlasu při příjmu.
Jde-li o pacienta nezletilého nebo zbaveného způsobilosti k právním úkonům, je nutné poskytnout informace v plném rozsahu jeho zákonnému zástupci (opatrovníku) a v přiměřeném rozsahu též pacientovi, poté zákonný zástupce podepíše informovaný souhlas.
Informace je nutno poskytnout zákonnému zástupci pouze v případě předchozího nutného vyžádání souhlasu zákonného zástupce.
Cizojazyčné IS
Obecný informovaný souhlas k hospitalizaci a Obecný informovaný souhlas se zákrokem jsou k dispozici v těchto jazycích (na intranetu v elektronické formě, v tištěné formě na jednotlivých ambulancích):
· angličtina
· němčina
Pokud se jedná o cizince mluvícího příslušným jazykem, je lékař povinen použít odpovídající varianty informovaného souhlasu. Pokud není k dispozici příslušná jazyková mutace, použije informovaný souhlas v češtině. Postup zpracování souhlasu s cizojazyčným pacientem je dán „MP č. 002 -Poskytování informací pacientům nerozumějícím česky". Dostupnost příslušných dokumentů:
· Informovaný souhlas s poskytováním zdravotní péče - text v jazyce českém (Čj), anglickém (Aj),  německém (Nj), je v příloze č. 2 MP Jednotná ambulantní a hospitalizační dokumentace (ŘD» MP » Jednotná dokumentace příloha č. 2)
· Informovaný souhlas se zákrokem obecný - text v Čj, Aj, Nj, v příloze č. 5 MP Jednotná ambulantní a hospitalizační dokumentace   
(ŘD » MP » Jednotná dokumentace příloha č. 5)
· Seznam specializovaných informovaných souhlasů, používaných v NH podle odborností v příloze č. 5 MP (ŘD » MP» Jednotná dokumentace příloha č. 4). 
Formuláře pro jednotlivé IS jsou dostupné v samostatné sekci „Informované souhlasy" na hlavní stránce intranetu.

Informované souhlasy uvedené v přílohách splňují požadavky vyplívající se zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů. Od 25. května 2018 vstoupí v platnost NAŘÍZENÍ EVROPSKÉHO PARLAMENTU A RADY (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů) a proto od tohoto dne budou používány informované souhlasy plně v souladu s tímto nařízením.
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[bookmark: _Toc510526348][bookmark: _Toc513726219]Epikríza - VII. hospitalizační zpráva

Založit další - sedmou hospitalizační zprávu

Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta Dekurs - Nová - napsat Epikríza: - Zpracování - (zapsat níže uvedené + uložit)
a) První záznam do hospitalizační zprávy epikríza provede lékař v rámci příjmu pacienta k hospitalizaci tím, že do zprávy zapíše (zkopíruje) diagnostický souhrn při přijetí a pod souhrn formou volné eseje krátce a výstižně popíše důvod hospitalizace a záznam uloží. 
b) Pravidelně se zpráva epikríza aktualizuje vždy v pátek s tím, že se aktualizuje diagnostický souhrn a do esejové části textu se popisem doplní závažné změny, zejména komplikace a jejich léčba, které nastaly od poslední aktualizace. Pod textem, ponechá lékař svoji jmenovku (ostatní jmenovky může odstranit - záznam je logován) a poté celý obsah zprávy vybere a zkopíruje blokem do schránky a následně vloží blokem do dekursu, který zakládá pro nový týden a uzamkne.
c) Obsah epikrízy je nutno aktualizovat průběžně při zjištění závažné skutečnosti, nové diagnózy, komplikace, změně stavu nemocného atd. Je nutné aktualizovat vždy jak diagnostický souhrn, tak doprovodný text. Aktualizovaný text se uzamkne v dekursu podle bodu b).
d) Při překladu pacienta mezi odděleními v rámci jednoho hospitalizačního případu provede před překladem konečnou editaci zprávy Epikríza dle pravidel uvedených v předchozím textu, zkopíruje celý text blokem do schránky a blokem vloží celý text do poslední zprávy Dekurz, doplní doporučení a uloží.
e) Lékař oddělení, které v rámci pokračující hospitalizace pacienta přijímá, provede editaci zprávy Epikríza, a blokem jí zkopíruje do 1. zprávy Dekurz přijímajícího oddělení.
f) Ustanovení bodu a) neplatí při hospitalizaci, která plánovaně nepřesáhne 3 kalendářní dny. Pokud taková hospitalizace neplánovaně uvedenou dobu překročí, vztahují se na ni ustanovení bodu b) a c).
[bookmark: _Toc510526349][bookmark: _Toc511202131][bookmark: _Toc513726220]Diagnóza, výkony, léčebný plán, první dekurs - VIII. hospitalizační zpráva
Založit další osmou hospitalizační zprávy
Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta Dekurs - Nová - napsat Diagnóza, výkony: - Zpracování - (zapsat níže uvedené + uložit)
· přijímací diagnózy - zápis přijímacích diagnóz se stává zároveň zápisem základní diferenciální diagnostické rozvahy a základního léčebného plánu
· zápis činnosti provedené s pacientem na ambulanci (repozice, sádry, sutury ran atd.) při příjmu
· kódy příjmu a provedených činností pro ZP
· poté se provede tisk těchto zápisů při příjmu a přijímající lékař je povinen jej signovat
· do této zprávy se zapisují všechny další kódy činností s pacientem za celé hospitalizace, ZUMY, ZULPY (kromě těch, které mají zvláštní kódování - operační výkony, konzilia atd.)
dál se pokračuje v tomto dekursu v zápisech hospitalizace dle dalších principů a zvyklostí konkrétního oddělení a dle zásad uvedených výše, přičemž je závazná následující povinná minimální frekvence vyšetření a zápisů do dokumentace pacienta:
Standardní oddělení
Lékař je na standardním oddělení povinen vyšetřit každého pacienta v rámci hospitalizačního dne
minimálně jedenkrát a učinit o tomto příslušný zápis do dokumentace
OOP
Lékař v UPS (So,Ne a svátky) sloužící na lůžkách následné péče je povinen v rámci vizity vyšetřit
každého pacienta jedenkrát během hospitalizačního dne, v případě, že pacientovi subjektivní potíže nebo objektivní nález lékaře vedou ke změně diagnostického či léčebného plánu, učiní lékař záznam v dekurzu dle metodiky, nastavené v tomto dokumentu. Do dekurzu zaznamená rovněž každou další změnu zdravotního stavu, nahlášenou NLZP, včetně případné intervence.
JIP
Lékař na JIP je povinen vyšetřit každého pacienta v rámci hospitalizačního dne nejméně dvakrát a učinit o tomto příslušný zápis do dokumentace.
1x je povinen vyšetřit paciente lékař ÚPS všedního dne a 2x lékař ÚPS soboty, neděle a svátků a ve stejné frekvenci učinit zápis do dokumentace pacienta. Primářská (velká) vizita
Primář oddělení je povinen provést primářskou vizitu u každého pacienta minimálně 2x týdně. O průběhu primářské vizity se nevede zvláštní zápis v dokumentaci pacienta, pokud nedošlo např. k změně léčebného plánu.
V rámci zápisu vizity do dekursu je dokumentován aktuální stav pacienta v rozsahu:
1. subjektivní stav pacienta s výjimkou pacientů bez validního kontaktu
2. objektivní nález v rozsahu st. lokalis vztahující se k onemocnění pro které je pacient hospitalizován, event. vztahující se k subj. potížím pacienta
3. pokud obj. nález nebo subj. potíže pacienta vedou ke změně diagnostického a léčebného plánu, je tato změna zapsána a zdůvodněna
Operační výkon musí indikovat vždy lékař se specializovanou způsobilostí včetně provedení zápisu do dekurzu. V případě, že indikuje pacienta na ambulanci k operačnímu výkonu lékař se specializovanou způsobilostí, je dostačující záznam tohoto lékaře v ambulantní kartě pacienta.
Obsah a zodpovědnost za zápis týdenní epikrízy:
Součástí týdenní epikrízy vždy musí být:
· zápis zhodnocení aktuálního celkového a dle potřeby lokálního stavu pacienta
· zápis důležitých změn celkového a dle potřeby lokálního stavu pacienta v období od minulé týdenní epikrízy
· zápis o aktualizovaném léčebném plánu na základě nově zjištěných skutečností o zdravotním stavu pacienta nebo jeho změně
Zodpovědný za zápis a obsah týdenní epikrízy je lékař, který jej provádí.
Výjimka - Jednotky intenzivní péče:
zakládají na každý den novou Hospitalizační zprávu. Po posledním zápisu dne se vytiskne a signuje lékařem, který slouží ÚPS

[bookmark: _Toc510526350][bookmark: _Toc513726221]Další hospitalizační zprávy

Při pokračování hospitalizace založit vždy novou hospitalizační zprávu
	
Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na oddělení, které chci - Oddělení - vyberu pacienta Dekurs - Nová - napsat Dekurs (+ zkratka oddělení): - Zpracování - (zapsat níže uvedené + uložit)

Průběh hospitalizace zaznamenává lékař vždy do poslední založené Hospitalizační zprávy - Dekurs,
kterou pacient má založenou, přičemž:
· u nově přijatého pacienta pokračuje v již při příjmu založené 8. Hospitalizační zprávě
Interní obory:
· každý pátek zapíše status do poslední aktuální Hospitalizační zprávy, zapíše do ní týdenní epikrízu (viz práce s hospitalizační zprávou epikríza v dalším textu) a nechá ji vytisknout, podepíše. Zároveň každý pátek založí vždy novou Hospitalizační zprávu na další týden, a sobotní zápis již služba píše do ní a pak se v ní pokračuje celý další týden do pátku (každý pacient tak má na týden jednu Hospitalizační zprávu)
Chirurgické obory a OOP:
· každý pátek zapíše status do poslední aktuální Hospitalizační zprávy, nechá ji vytisknout, podepíše. Zároveň každý pátek založí vždy novou Hospitalizační zprávu na další týden, zapíše do ní týdenní epikrízu (viz práce s hospitalizační zprávou epikríza v dalším textu) a sobotní zápis již služba píše do ní (má k dispozici přehlednou týdenní epikrízu) a pak se v ní pokračuje celý další týden do pátku (každý pacient tak má na týden jednu Hospitalizační zprávu)
Výjimka - Jednotky intenzivní péče:
· zakládají na každý den novou Hospitalizační zprávu. O půlnoci se vytiskne a ráno signuje lékařem, který sloužil ÚPS
[bookmark: _Toc510526351]Propouštěcí zpráva
Do poslední aktuální hospitalizační zprávy zapsat zápis z posledního dne a fakt, že je pacient propuštěn a doplnit:
· epikrízu - komprimovaný popis průběhu hospitalizace a hlavních událostí, zejména komplikací a jejich léčby. V případě multiklinické hospitalizace, musí tento souhrn zachycovat celou dobu hospitalizace od přijetí po propuštění
· propouštěcí diagnózy
· doporučení
Do menu „ Propouštěcí zpráva" zkopírovat:
· epikrízu - komprimovaný popis průběhu hospitalizace a hlavních událostí (komplikací)
· propouštěcí diagnózy
· doporučení
· uložit (lékař, který je přihlášen, je tímto navždy brán a tištěn jako ošetřující lékař - tedy podepsán podpisem generovaným systémem)
· Vytisknout tento zápis z menu „propouštěcí zpráva" jako prozatímní „předběžnou propouštěcí zprávu", která je vydána pacientovi při propuštění a signována propouštějícím lékařem
· následně lékař nebo dokumentační sestra (dle zvyklostí oddělení) zkompletují „Propouštěcí zprávu" v příslušném menu
· Pokud je pacientovi při propuštění předána kompletní definitivní propouštěcí zpráva, výše uvedený postup neplatí
· Kompletní „Propouštěcí zpráva" závazně musí obsahovat (v níže uvedeném závazném pořadí):
· diagnostický souhrn
· epikrízu - komprimovaný popis hospitalizace a hlavních událostí (komplikací)
· anamnézu
· terapii a operační výkony
· výsledky vyšetření
· doporučení srozumitelnou formou, jehož nedílnou součástí musí být v závislosti na typu péče poskytované příslušným klinickým oborem:
· informace o průběhu další péče (termín ambulantní kontroly či předání praktickému lékaři) 
· poučení o stavech, za kterých je třeba vyhledat pomoc akutně bez ohledu na předem stanovený termín
· termíny kontrol na ambulancích jiných oborů, pokud jsou indikovány, či o komplementárních vyšetřeních, pokud jsou naplánovány a informace o přípravě k nim
· poučení o režimových opatřeních (strava s informací o dietních a nutričních opatřeních ev. s kontaktem na nutriční poradnu,
· poučení o možnosti využití agentur domácí péče (převazy, péče o chronické rány atd.
· pohybový režim, rehabilitace a možný stupeň zatížení - specifické informace dle oboru
· informace o předepsaných či doporučených kompenzačních pomůckách
Nynější onemocnění a status praesens jsou nepovinné složky propouštěcí zprávy a nemusí být její součástí. Lékař je ale může uvést, pokud to uzná za vhodné s ohledem na kompletnost informací o zdravotním stavu nemocného. V tomto případě zařadí tyto oddíly za oddíl anamnéza. Na závěr propouštěcí zprávy lékař doplní záznam o předání propouštěcí zprávy praktickému lékaři (VPL) nebo praktickému dětskému lékaři (PLDD) je-li znám prostřednictvím pacienta.
V případě, že pacient chronicky užívá léky, nebo mu byla nasazena nová medikace během hospitalizace, je vybaven při dimisi léky v množství odpovídajícím třídennímu podávání.
Pokud Propouštěcí zpráva je zároveň Překladovou zprávou na jiné oddělení nebo do jiného zdravotnického zařízení:
Kompletní „Propouštěcí zpráva" pak musí závazně obsahovat:
· diagnostický souhrn

· indikace a důvod překladu, pokud je medicínsky možné a zdůvodněné, tak zaznamenat odhad prognózy

· epikrízu - komprimovaný popis hospitalizace a hlavních událostí (komplikací

· anamnézu

· terapii a operační výkony

· výsledky vyšetření
· doporučení
· kdo, s kým, kam a jakou formou dojednal překlad pacienta a ten že s transportem souhlasí
· indikovat podmínky a způsob transportu pacienta
· ten kdo tuto Propouštěcí zprávu zkompletoval, následně VŽDY založí další - poslední Hospitalizační zprávu, kterou nazve „Definitivní propouštěcí zpráva".
Do ní pomocí bloku zkopíruje a uloží kompletní „Propouštěcí zprávu" (tato je tímto definitivně uložena a je neměnná - forenzní krytí)
potřebný počet propouštěcích zpráv je vytištěn na zadní stranu chorobopisu a volné listy, zkontrolován a signován ošetřujícím lékařem a primářem oddělení
Definitivní Propouštěcí zpráva musí být kompletizována a vyhotovena do 10 dnů od propuštění pacienta z nemocnice.
Propouštěcí překladová zpráva musí být kompletizována a vyhotovena do doby překladu pacienta do jiného zdravotnického zařízení.

[bookmark: _Toc510526352]Překlad na jiné oddělení nemocnice kromě OOP
Do poslední hospitalizační zprávy dekurz lékař překládajícího oddělení zapíše důvod překladu na jiné oddělení, připojí aktuální epikrízu formou volné eseje nebo zkopíruje editovanou epikrízu z hospitalizační zprávy epikríza a poté doplní doporučení další péče na novém oddělení. Hospitalizační zprávu dekurz uloží a zpráva je nadále neměnná. Zprávu lékař vytiskne a podepíše, podepsaná zpráva odchází s pacientem na přijímající oddělení současně s informovaným souhlasem s hospitalizací (bude jeden souhlas pro celou hospitalizaci).
Lékař přijímajícího oddělení založí hospitalizační zprávu dekurz + zkratka oddělení, obdobně, tedy nadpisem dekurz + zkratka oddělení postupuje při zakládání všech nových hospitalizačních zpráv „dekurz" příslušného oddělení. Učiní první zápis do dekurzu v rozsahu doplněné 8. hospitalizační zprávy:
· diagnostická rozvaha (soubor přijímacích diagnóz)
· zápis aktuálního status localis v rozsahu daném vnitřním metodickým pokynem konkrétního oddělení (vypracovává každý primariát)
· zápis základního léčebného plánu
· zápis při příjmu provedených lékařských úkonů
· slouží pro zápisy průběhu hospitalizace (1.dekurs)
Diagnostická rozvaha, léčebný plán, výkony, první dekurz. Dále pokračuje ve vedení dekurzu dle platné metodiky. Hospitalizační zprávy 1, 3, 4, 5, 6 a 7 zůstávají neměnné.
Odpovědný pracovník překládajícího oddělení je povinen zkompletovat písemnou dokumentaci daného oddělení, seřadit ji dle platné metodiky a takto seřazenou dokumentaci vložit do slohy, na jejíž první stranu bude vytisknuta první strana chorobopisu na volný list* (z MENU: dekurz - tisky - pouze A a B -volné listy - tisk). Složka bude stejně jako všechny listy písemné dokumentace označena v pravém horním rohu zkratkou příslušného oddělení. Takto zkompletovaná písemná dokumentace bude dle metodického pokynu nejdéle do 10 dnů předána na oddělení, na kterém je v tu dobu pacient fyzicky přítomen nebo na kterém byla ukončena hospitalizace v Nemocnici Jihlava. Předání dokumentace odpovědnému pracovníkovi příslušného oddělení bude stvrzeno oběma pracovníky formou: předal dne + jmenovka a podpis a převzal dne + jmenovka a podpis na volném listu* obsahujícím identifikační údaje dle předchozího textu.
RESUMÉ:
· 1. hospitalizační zpráva bude vždy „ošetřovatelská dokumentace"
· 2. hospitalizační zpráva bude vždy hodnocení stavu pacienta, nutriční screening, 
hodnocení  dekubitů, soběstačnosti, plán péče o rány a stomie	
· 3. hospitalizační zpráva bude vždy Edukační protokol
· 4. hospitalizační zpráva bude vždy příjmová (anamnéza, nynější onemocnění)
· 5. hospitalizační zpráva bude vždy příjmová (st. praesens, příjmové diagnózy)
· 6. hospitalizační zpráva bude vždy příjmová a obsahuje: Informovaný souhlas 
pacienta
· 7. hospitalizační zpráva bude vždy Epikríza
· 8. hospitalizační zpráva bude vždy příjmová a obsahuje: přijímací diagnózy, činnosti pro vedené na ambulanci, po tisku a signování následují zápisy 1.dekursu
· Předposlední hospitalizační zpráva bude „překladová sesterská zpráva" v případě, že pacient bude přeložen na jiné pracoviště nebo na OOP (jinak se nezakládá)
· poslední hospitalizační zpráva bude vždy „Definitivní propouštěcí zpráva"
· mezi nimi je jedna nebo více hospitalizačních zpráv označených „Dekurs" + zkratka oddělení se záznamy o průběhu léčby pacienta
[bookmark: _Toc510526353][bookmark: _Toc513726222]Zadání ordinací
[bookmark: _Toc510526354][bookmark: _Toc513726223]Zadávání medikací a všech dalších ordinací

Pacienti-Specializovaně-Pokoje-najet na odd., které chci-Oddělení-najet na pacienta kterému chci medikaci zadávat -Plán-Medikace-Zařaď- Zařaď (nebo Zkopíruj skupinu)

Po „Zařaď', se objeví okno pro každý lék nebo úkon (např. převaz), které je třeba celé vyplnit (jinak NIS nepustí dál) - pro zjednodušení je nutno vyplňovat dle níže uvedeného schématu.
Činnost:
zapíše se lék, forma a způsob podání (např. Insulin HMR j. sc, výplach rány Betadinem, Oxyphyllin tbl). Dávka se napíše pouze, pokud jde o hodnotu v rámci jednotky (např. u tabletové formy - Tritace 5 mg tbl). Dále se zde zapíší další činnosti – Dieta, převaz rány atd., ordinace frekvence TK, P, potřeba edukace pacienta atd.


Množství:
napíše se skutečné množství, a to tolikrát, kolikrát denně bude lék aplikován - je k dispozici 6 kolonek. Příklad: chci zadat Dexamed 4 mg tbl 2-1-1/2, pak zadat do 1. kolonky hodnotu 2, do 2. kolonky hodnotu 1 a do 3. kolonky hodnotu 0,5.
Měrná jednotka:
zadat vždy odpovídající formu (duplikuje se s textem zadaným v řádku „činnost", ale je to důležité pro přehlednost pro sestry při vydávání léku).
Léková forma: tbl, cps, inj., gtts, sol., j., ung., je možná i stávající forma zadání - „ks" dle zvyklostí oddělení. V případě ordinace úkonu typu dieta, převaz, vždy zadat jako měrnou jednotku „ks"
Počet dnů:
1 den (alternativně dle potřeby jiný počet dnů) 
Čas úkonů: viz níže
CAVE: v dolní části okna se zobrazují údaje z menu Rizikové faktory Po vyplnění se celé okno uloží znovu.


Zadávání léků, vyšetření, konzilií, diety,
všech dalších ordinací pro pacienta
závazné časy zadání!!!!! v rámci konkrétní kliniky

Dodržování časů všemi lékaři v rámci jedné kliniky je naprosto zásadní pro práci sestry na oddělení
při tvorbě plánu práce sestry na oddělení (na standartu) nebo plánu práce sestry na lůžko (na JIP) pak vyjíždí jednotlivé skupiny činnosti v bloku a jsou přehledné
Doporučené časy: 
Běžné léky - tbl.
· 1x denně	 7.00
· 2x denně	 7.00/19.00
· 3x denně 		 7.00/13.00/19.00
· 1x denně na noc 	 21. 00
Léky nutné dávat v pravidelných intervalech - injekční, ATB - v době, kterou si počítač generuje sám (pomocí zápisu 01:x, 02:x atd.)
· 1x denně 		6.00
· 2x denně 	6.00/18.00
· 3x denně 	6.00/14.00/22.00
· 4x denně 	6.00/12.00/18.00/23.55

Provozní věci: Diety, odběry laboratoře, RTG, bandáže, bilance, TK, P, nebulizace, O2 atd.
· zadání 6.30
Vedení příslušného oddělení může tato časová schémata modifikovat dle specifických potřeb příslušného oddělení, vždy však musí být dodržena závaznost takto stanovených časů pro všechny předepisující lékaře v rámci daného oddělení (včetně lékařů sloužících na daném oddělení v ÚPS). (Tato modifikace musí být zaznamenána formou vnitřního metodického pokynu jednotlivých oddělení uloženého u přednosty oddělení).
Ordinované časy představují ideální čas podání. Vzhledem k faktu, že doba podávání léků na lůžkovém oddělení trvá cca hodinu, je možná při podávání léků tolerance -+ 0,5 hodiny proti času zadanému v NIS.


Při příjmu pacienta první medikaci zapisovat vždy na první celou půlhodinu po zápisu a i hned vytvořit plán činnosti na lůžko (musí zadávající lékař ihned po ukončení zadávání, 
nejlépe makrem), pokud se medikace nebo činnost zadá v minulém čase nebo se plán činnosti na lůžko vytvoří po čase zadaném pro jednotlivý úkon, sestře se již v plánu neobjeví a tak je pro její činnost ztracen.
Menu: plán-lůžko-vytvoř-zadat požadované datum nebo nechat aktuální datum (ideálně makrem)

Psaní medikace na příští den, event. úprava medikace pro stávající den - 5 možností:
· vytvářet přepis medikace ručně zadáváním jednotlivých položek jednu po druhé s příslušným datem
· kopírovat DEN v menu Plán-Medikace (systém umožňuje editovat jednotlivé položky)
· kopírovat po jednotlivých položkách v menu Plán-Medikace
· použít předdefinovanou skupinu medikací s příslušným datem
· zadat při původním zadání medikací a činností větší počet dnů, kdy předpokládáme neměnnou medikaci
Vše se řídí principy uvedenými při zápisu medikace při příjmu - jsou naprosto závazné pro všechny, jinak v rámci oddělení vznikne chaos v medikacích pro sestru těžko luštitelný.
U každé medikace počítač generuje „zodpovědnost", tj. je uveden lékař, který medikaci zadal a čas kdy byla medikace zadána, event. kým byla zrušena - možnost kontroly.
Zásady vedení dokumentace dané akreditačními standarty:
· Pokud je pacientovi zrušena stávající medikace, musí být lékařem, který ji ruší nebo mění zrušena v NIS v odpovídajícím MENU. V tištěné formě medikace musí být rušená medikace označena za názvem medikace ex, podpisem a jmenovkou lékaře.
· Při psaní medikace se nesmí používat zkratky názvů léků (PNC,HCT,FR apod.)
· V případě, že nelze ordinaci splnit nebo medikaci podat, uvede sestra k medikaci či ordinaci důvod nesplnění /nepodání, opatří zápis podpisem a jmenovkou.
· Při psaní ordinace infuzí musí být naordinovaná rychlost infuze (dobou aplikace nebo rychlostí podávání)
· U léků s podmíněným podáním musí být přesně dána podmínka, za které lék bude nebo nebude podán (např. u analgetik podat v případě překročení daného stupně škály bolesti, nelze psát jen d. p.)
· Omezovací prostředky musí vždy ordinovat lékař (mechanické nebo farmakologické). V dokumentaci musí být písemný záznam, proč byly použity. Každé omezení pacienta je nutné hlásit soudu. Nehlásí se, pokud s tímto omezením vysloví pacient dodatečně do 24 hod. souhlas. Podrobný postup ve SM 053 Použití omezovacího prostředku.
· Medikace a ordinace na další den je lékař povinen stvrdit podpisem a jmenovkou na vytištěný list.
[bookmark: _Toc510526355][bookmark: _Toc513726224]Povolené vzdálení
Pokud je pacient propuštěn na „propustku", připraví lékař plán medikací na celou dobu propustky.
V	den propuštění pacienta na propustku sestra pacientovi vydá léky na určenou dobu, vytiskne všechny plány medikací, do kterých napíše ručně „pacient na propustce", zapíše do plánu činnosti v den propuštění na propustku výdej léků, potvrdí jmenovkou a podepíše.
[bookmark: _Toc510526356][bookmark: _Toc513726225]Telefonické ordinace
V	případě, že lékař není přítomen na oddělení, kde je nutno doplnit nebo naordinovat potřebnou činnost nebo medikaci, učiní tak, pokud dle jeho uvážení není nutné pacienta před ordinací klinicky vyšetřit, telefonicky, a to následujícím postupem:
uvede jméno a příjmení pacienta, název léku, gramáž, dávku a čas podání, eventuálně činnost, kterou je nutno u pacienta provést (indikace konzilia, ordinace laboratorních odběrů nebo jakoukoli jinou ordinaci). Sestra zaznamená úplný obsah ordinace do vyhodnocení sester a tuto ordinaci zpětně lékaři přečte. Lékař potvrdí správnost ordinace a bez zbytečného odkladu ji zaznamená do systému elektronické dokumentace (NIS) na v té době jemu nejdostupnější „PC" stanici.
Nejpozději do konce své pracovní doby nebo skončení doby ÚPS osobně provede kontrolu správnosti zápisu ve vyhodnocení sester a stvrdí podpisem a jmenovkou.
Za rozhodnutí, zda je nutno pacienta před provedením telefonické ordinace klinicky vyšetřit, nebo je možno tuto ordinaci telefonicky provést, je zodpovědný ordinující lékař.
[bookmark: _Toc510526357][bookmark: _Toc513726226]Další součásti hospitalizační dokumentace
[bookmark: _Toc510526358][bookmark: _Toc513726227]Negativní revers
Záznam „Negativního reversu" do hospitalizační dokumentace pacienta:
· Do poslední aktuální hospitalizační zprávy zapsat, že pacient odmítá příslušný zákrok eventuálně další hospitalizaci
· Založit další hospitalizační zprávu pod názvem „ Negativní revers" a do ní importovat předdefinovaný text „Prohlášení o odmítnutí zdravotní péče pacientem (zákonným zástupcem pacienta)
· Doplnit do předdefinovaného textu konkrétní údaje (o zákroku, hospitalizaci atd.)
· U gravidních žen použít variantu „Prohlášení" s uvedením ohrožení plodu
· Tisk této hospitalizační zprávy s „Prohlášením"
· Podpis pacienta event. zákonného zástupce, podpis lékaře a svědka
· Vytištěný dokument je součástí dokumentace pacienta a zůstává přiložen v chorobopisu, pacientovi se nevydává
[bookmark: _Toc510526359][bookmark: _Toc513726228]Doprovod pacienta
· Jedná se o dg Z 76.3 (Zdravá osoba doprovázející nemocnou osobu)
· Při přijetí sestra založí chorobopis doprovodu a vytiskne 1. list, část A a B
· V případě, že doprovod nemá trvalou medikaci, sestra v NIS přes medikace zadá stravu doprovodu

Pacienti - Specializovaně - Pokoje (najet na oddělení, které chci) - Oddělení - vyberu pacienta -Plán - Medikace - Zařaď - zadá odpovídající stravu
· V případě nutnosti zadávat léky, tuto činnost provede lékař
· Na konci hospitalizace se celý plán medikace vytiskne na bílou A4 a vloží do chorobopisu
· Při nutnosti vypsat pracovní neschopnost ( PN), lékař vystaví a ukončí PN i v NIS.
Pacienti - Specializovaně - Pokoje (najet na oddělení, které chci) - Oddělení - vyberu pacienta -Info - Jiné - neschopenky - Zařaď - vyplnění event. ukončení PN
· Ošetřit vzdálení se doprovodu na určitou dobu z oddělení zápisem v dokumentaci a podpisem doprovodu.
· Zápis o právní zodpovědnosti rodiče za své dítě zadává sestra v I. hospitalizační zprávě - za ošetřovatelskou anamnézu, tiskne současně s ošetřovatelskou anamnézou a dává podepsat doprovodu dítěte. Zakládá se do dokumentace k dítěti.
[bookmark: _Toc510526360][bookmark: _Toc513726229]Zápis o použití zdravotnického prostředku
O každém použití zdravotnického prostředku kategorie 2b musí být učiněn zápis v ordinacích lékaře a musí být zadaná evidence tohoto přístroje v NIS. Postup zadání:
Info » Hospitalizace »Přístroje » Zařaď »F 3 » Výběr přístroje z katalogu »Enter.
Tisk seznamu všech použitých zdravotnických prostředků (přístrojů) kategorie 2 b během hospitalizace provádí při propuštění sestra nebo dokumentační pracovnice. Při tisku najet kurzorem na poslední řádek zápisu a zadat Tisk
U pacientů, kteří byli během hospitalizace operováni, je nutné při propuštění rovněž vytisknout seznam použitých přístrojů kategorie 2 b. Postup zadání:
Info » Operace » Přístroje » kurzor na poslední řádek » Tisk
[bookmark: _Toc510526361][bookmark: _Toc513726230]Výjimky ze systému centrální dokumentace
5.5.1 [bookmark: _Toc513726231]ARO

Pro oddělení ARO je závazná dokumentace v NIS ve formě a rozsahu daném nařízením ředitele s následující výjimkou:
· nebude zaveden denní zápis v dekursu NIS (8. a další hospitalizační zprávě) - zpracování v programu nekompatibilním s NIS
· nebude zaváděna denní medikace v NIS
· (zpracovávána v nekompatibilním programu s NIS)
· v 6. hospitalizační zprávě bude zaveden Informovaný souhlas jako u ostatních, pokud pacient není schopen IS podepsat, bude tato skutečnost zapsána v Edukačním protokolu pacienta
· při propuštění a překladu bude medikace dne propuštění a další doporučená medikace zapsána do NIS v celém rozsahu dle všech pravidel zápisu medikace v NIS
· propouštěcí zpráva nebude obsahovat kompletní přehled komplementárních vyšetření, ale pouze jejich reprezentativní výběr
· při překladu na jiné oddělení nemocnice se do obálky chorobopisu pacienta založí vytištěná a lékařem podepsaná překladová zpráva ARO, Informovaný souhlas a  dokumentace z hospitalizací na jiných odděleních nemocnice, na volný list se vytiskne nová obálka chorobopisu, ke které se přiloží ostatní papírová dokumentace ARO k archivaci na oddělení.
· popis vedení dokumentace je obsažen v příloze č. 7 tohoto dokumentu a obsahuje:
1) Standard pro vedení lékařské dokumentace
2) Standard pro vedení ošetřovatelské dokumentace
3) Vysvětlivky zkratek použitých v tiskopisech

V	ostatních bodech je nařízení závazné v plném rozsahu.
5.5.2 [bookmark: _Toc510526364][bookmark: _Toc513726232]Onkologický stacionář
· Speciální schémata pro vedení chemoterapie jsou předdefinována formou předdefinovaných textů a budou importována do Hospitalizačních zpráv, poté upravena elektronicky do příslušné konkrétní podoby, vytištěna a dle nich provedena aplikace chemoterapeutického postupu. Změna proti tomuto konkrétnímu schématu bude zaznamenána v běžném dekursu pacienta.
· Tumormarkery:
V	dokumentaci mimo NIS je zaveden dokument "Tumormarkery". Každý zápis do něj bude opatřen jmenovkou a podpisem lékaře.
•	Chemoterapeutický záznam
V	dokumentaci mimo NIS je zaveden dokument „Chemoterapeutický záznam". Bude opatřen hlavičkou (razítkem oddělení) a každý zápis do něj bude opatřen jmenovkou a podpisem lékaře.
· Souhlas s poskytováním informací příbuzným u ambulantních pacientů
· V předdefinovaných textech pro oddělení v NIS je vytvořen text souhlasu, který je tištěn do ambulantní karty a signován za podmínek platných pro informované souhlasy
v ostatních bodech je nařízení závazné v plném rozsahu.
5.5.3 [bookmark: _Toc510526365][bookmark: _Toc513726233]Dětské oddělení
· Na JIP  II. Hospitalizační zpráva – ošetřovatelská dokumentace - se zpracovává v programu nekompatibilním s NIS. Vzor tiskopisu ve formulářích na intranetu.
· Speciální dokumenty mimo NIS: Množství odebrané krve u dětí s váhou pod 2500g na JIP novorozenců, Protokol o fototerapii Hodrův graf, Protokol o fototerapii hyperbilirubinemie.
5.5.4 [bookmark: _Toc510526367][bookmark: _Toc513726234]Hemodialýza a nefrologická ambulance
Zdravotnická dokumentace je vedená ve zvláštní ambulantní formě. Tiskopisy jsou umístěné na intranetu ve formulářích.
· Dialyzační protokol
-	Záznamy o průběhu jedné dialýzy, po ukončení dialýzy tisk protokolu, založení do dokumentace pacienta
•	Dialyzační předpis
-	zadávání ordinací a jejich plnění, po ukončení dialýzy založení do dokumentace pacienta
•	Protokol nefrologického vyšetření
· Kompletní shrnutí léčby
· Provádí se 1 x měsíčně
· tisk, založení do dokumentace pacienta
•	Zadání ordinací
· Ordinace k dialýze vytváří lékař dialyzačního střediska, na základě komplexního zhodnocení klinických a laboratorních nálezů pacienta do dialyzačního předpisu. Z důvodu včasné přípravy dialyzačního přístroje předá lékař sestrám vytiskne dialyzační předpis před zahájením dialýzy.
· Lékařská vizita probíhá po napojení pacientů. Nové ordinace či změnu stávajících zaznamená lékař písemně na předpis s ordinacemi, vizitu zapisuje do protokolu
v počítači.
· Sestra zaznamenává průběh dialýzy do protokolu v počítači a do dialyzačního předpisu. Splnění ordinací stvrdí do dialyzačního předpisu jmenovkou a podpisem.
Po ukončení dialýzy vytiskne dialyzační protokol a spolu s lékařem ho opatří podpisem. Lékař zohlední průběh dialýzy do ordinací pro následující dialýzu.
•	Tištěná dokumentace
· Informovaný souhlas
· Souhlas se zařazením do Národního registru dialyzovaných pacientů České nefrologické společnosti
· Příprava pacienta s chronickým selháním ledvin k zařazení do PDL (edukační a informační list), příprava pacienta
· Ošetřovatelská anamnéza
vyplní primární sestra u svých pacientů po zařazení pacienta do pravidelné dialyzační léčby kontrola a úprava 1x měsíčně
· Archivace výsledků
Každý pacient má obálku s výsledky na 1 rok. Obálky jsou uloženy v archivu dialýzy po celou dobu léčby. Po vyřazení pacienta z dialyzační léčby budou obálky uloženy v centrálním archivu současně s dokumentací
[bookmark: _Toc510526368][bookmark: _Toc513726235]Vedení dokumentace na operačních sálech
[bookmark: _Toc510526369][bookmark: _Toc513726236]Zařazení pacienta do fronty na operaci a práce na operačním sále
Sestra lůžkového oddělení nebo JIP zařadí příslušného pacienta do Fronty na operaci podle
operačního programu event. dle dekursu u akutních operací na příslušný operační sál
(týká se všech klinických oddělení, např. z interních oddělení při ambulantní operaci na chirurgii atd.)

Vyplnění okna:
· Záležitost - na jaký jde výkon dle programu
· Ke komu - jméno operatéra
· Na kdy - den operace (nastaví se samo, pokud je na jiný den, přepsat)
· Typ operace
0 - žádná
1 - neodkladná
2 - jiná
[bookmark: _Toc510526370][bookmark: _Toc513726237]Zpracování operačního protokolu
Na sále se zpracovává Operační protokol pacienta zařazený do Fronty na operaci z oddělení nebo z ambulance

Přístup do fronty na operaci:
Pacienti 	Enter 
Specializovaně     Enter 
Operater   	Enter
zobrazí se Fronta na operaci (seznam pacientů, kteří jsou nebo budou z oddělení nebo ambulance odesláni na sál)
najet kurzorem na řádek pacienta, jehož operaci chceme zapisovat na horním příkazovém menu najet na Zpracování - Enter na obrazovce se objeví operační záznam (karta) pacienta -obdoba operačního protokolu nynějšího najet v horním řádku Menu na Text - Enter vyplnit:
· Anestezie
· Operatér
· Asistenti
· Sestry sálové (obě)
1. operační diagnóza nebo diagnózy
2. operační výkon
3. u laparoskopických výkonů čas začátku a konec (sleduje VZP kontrola, dle délky vykázat počet laparo)
4. popis operačního výkonu a případných komplikací
5. zapsat do protokolu čísla provedených výkonů
6. zapsat materiál odeslaný na histologii nebo bakteriologii
7. zadat čísla výkonů do příslušného menu event. i s DRG
8. zadat pomocí předdefinovaných skupin kódy použitých přístrojů kategorie 2 b na jednotlivých sálech (jednotlivě nebo pomocí předdefinovaných skupin)
9. vytisknout operační protokol
10. uložit s vyřazením (nutno provést v operační den, jinak datum operací v přehledech nesouhlasí se skutečným datem operace)
· Zapsat medikaci pacienta na operační den do příslušného menu, event. doporučení při překladu na chirurgickou JIP
· zapsat do aktuální Hospitalizační zprávy Operační výkon
· Zadat   pacienta   do   příslušných   front   (pooperační  RTG,   histologie, cytologie, bakteriologie, atd.)
Ihned tisk operačního protokolu a podpis lékaře.
Postup je identický u výkonů na jednodenní chirurgii, vytištěný a podepsaný protokol se zakládá a archivuje spolu s ostatní dokumentací jednodenní chirurgie.
V	případě krizové situace je možno zápis operačního protokolu odložit do doby pominutí krizové situace, poté bude zápis proveden bez prodlení
[bookmark: _Toc510526371][bookmark: _Toc513726238]Operační programy
Operační programy vypracovává každé oddělení dle vlastních potřeb a zvyklostí. Vzhledem k tomu, že obsahují identifikační údaje pacientů a data o jejich zdravotním stavu, je povinné operační programy, které nejsou archivovány, znehodnotit. Za znehodnocení operačních programů následující den jsou zodpovědné staniční sestry oddělení, pro která jsou operační programy vydány a jsou tímto oddělením označeny.
[bookmark: _Toc510526372][bookmark: _Toc513726239]Sesterská dokumentace na operačních sálech
1.1.1.1 Záznam perioperační péče - Centrální operační sály (COS)
Záznam perioperační péče se vyplňuje při každém operačním výkonu. Záznam vyplňuje obíhající sestra.
Při vstupu klienta (pacienta) na operační sál se nalepí na tiskopis štítek se jménem pacienta, vyplní datum, podle operačního programu se doplní operační výkon (u akutních výkonů podle chorobopisu). Čas incize se zapíše do začátku operace, doplní se poloha pacienta. Dále sestra vyplní operační skupinu, včetně sanitáře.
V	průběhu operace doplňuje obíhající sestra další údaje v záznamu (pokud byly požadovány):
· asepse operačního pole
· přítomnost RTG laboranta
· použití kontrastní látky
· použití turniketu
· kapnoperitoneum
· zavedení močového katétru perioperačně
· případné známé alergie
· změny na kůži perioperačně
· použití koagulace
· místo připevnění neutrální elektrody
· odběr biologického materiálu
· drény
· výplachy
· léky perioperačně
· použití incizní fólie
· odsouhlasení počtu použitých břišních roušek
Do záznamu se dále zapisují nebo nalepují štítky použitých implantátů, šicího materiálu, rouškování, operačních plášťů, indikátory sterilizace.
Čas zalepení operační rány se zapíše jako konec operace
[bookmark: _Toc510526373][bookmark: _Toc513726240]Ambulantní dokumentace
[bookmark: _Toc510526374][bookmark: _Toc513726241]Ambulantní a konziliární vyšetření
[bookmark: _Toc510526375][bookmark: _Toc513726242]Ambulantní karta
Zpracovává se Ambulantní karta pacienta zařazeného do Fronty na ambulanci z evidence nebo z oddělení (konzilia)
Po dokončení zápisu vyšetření nebo konzilia a zápisů kódů pro ZP má lékař povinnost kartu uzavřít -tj. uložit a vyřadit z fronty oddělení - tím je vyšetření uzavřeno a jeho text je nezměnitelný. Nelze tedy ponechat kartu otevřenou do doby dalšího vyšetření - pokud je pacient opakovaně vyšetřen a ošetřen na identické ambulanci s týmž onemocněním, je lékař povinen uloženou kartu obnovit v příslušném menu NIS, tedy nikoli zakládat novou ambulantní kartu. Tato se zakládá pouze v případě, že se pacient dostaví na ambulanci s novým onemocněním.
Kartu vytisknout s průpisem v menu TISK. Originál i kopii podepsat:
· originál zůstává pacientovi
· pokud se jedná o konziliární vyšetření, pak originál zůstává v dokumentaci pacienta
· kopie se zakládá v archivované ambulantní dokumentaci
Dokumentace ambulantního vyšetření (event. konzilia) musí být vyhotovena v rozsahu daném tímto metodickým pokynem ihned po dokončení vyšetření a ošetření pacienta
[bookmark: _Toc510526376][bookmark: _Toc513726243]Metodika ordinací lékaře na Ambulantním traktu (AT)
· Ordinace lékaře je zaznamenána v dokumentaci
Sestra vytvoří žádanku na ordinované vyšetření ve zdravotnické dokumentaci (kde je jasně specifikováno požadované vyšetření) a odesílá pacienta na příslušné místo k provedení tohoto vyšetření.
· Ordinace lékaře není zaznamenána v dokumentaci
Bez ordinace ve zdravotnické dokumentaci až na výjimky sestra nesmí samostatně vypisovat žádanku a odesílat pacienty na vyšetření (RTG, SONO, CT, MR, AG).
Výjimky, (kdy smí tuto žádanku vypsat bez ordinace lékaře a pacienta samostatně na vyšetření odeslat) výlučně pouze pro RTG v rámci provozu AT v případě, že je příslušný lékař v daný okamžik zaneprázdněn jinou činností:
· po odebrané anamnéze jedná- li se o izolované poranění končetin
· po odebrané anamnéze, jedná- li se o isolované poranění lebky resp. v kombinaci s poraněním končetin
[bookmark: _Toc510526377][bookmark: _Toc513726244]Záznam negativního reversu do ambulantní dokumentace
· Do ambulantní karty zapsat, že pacient odmítá příslušný zákrok eventuálně hospitalizaci
· Do ambulantní karty importovat předdefinovaný text „Prohlášení o odmítnutí zdravotní péče pacientem (zákonným zástupcem pacienta)
· Doplnit do předdefinovaného textu konkrétní údaje (o zákroku, nutnosti hospitalizaci atd.)
· U gravidních žen použít variantu „Prohlášení" s uvedením ohrožení plodu
· Kartu vytisknout s průpisem v menu TISK
· Podpis pacienta event. zákonného zástupce, podpis lékaře a svědka na originál i průpis ambulantní karty (originální podpis na obě karty, nikoli průpisem!!!!)
o   originál zůstává pacientovi
o   pokud se jedná o konziliární vyšetření, pak originál zůstává v dokumentaci pacienta 
o   kopie se zakládá v archivované ambulantní dokumentaci
[bookmark: _Toc510526378][bookmark: _Toc513726245]Záznam fyzioterapie
Postup v NIS je identický se způsobem zpracování konzilií.
•   Ošetřující lékař na lůžkovém oddělení v menu „Medikace" ordinuje fyzioterapii s přesnou specifikací, co od fyzioterapeuta požaduje (chůze s oporou, bez opory, s jakou zátěží, na lůžku atd.)
· Sestra přes menu NIS-REH_E požadavek fyzioterapeutovi zadá stejným způsobem jako konzilia (v užší specifikaci zadá dle ordinace lékaře)
· Fyzioterapeut na základě vstupního kineziologického rozboru dle standardu rehabilitačního oddělení č. 9 nebo 9 a, stanoví terapeutický plán a provede výběr vhodných metodických postupů k dosažení terapeutického cíle - toto zapíše do menu ambulantní karty. Poté je denně dokumentována realizace, denně je zápis uložen a karta vyřazena z fronty. Dle ordinace ošetřujícího lékaře je stejným algoritmem zadáno do fronty REH_E a karta obnovena fyzioterapeutem.
· 1x týdně a při ukončení terapie provede fyzioterapeut kineziologické kontrolní vyšetření a zdokumentuje v kartě.
· Pokud je třeba konzultace rehabilitačního lékaře, provádí se stejným způsobem jako ostatní konzilia přes frontu REH_A

[bookmark: _Toc510526379][bookmark: _Toc513726246]Záznam zdravotně - sociálního pracovníka

Postup v NIS je identický se způsobem zpracování konzilií.
· Ošetřující lékař na lůžkovém oddělení v menu „Medikace" ordinuje vyšetření zdravotně -sociálním pracovníkem (dále ZSP)
· ZSP zpracuje zejména na základě získaných informací a pohovorem s pacientem sociální anamnézu do 24 hod., v So, Ne a svátky do 72 hodin dle následující struktury:
o   rodinné zázemí, kontakty
o   podmínky dosavadního bydlení a stravování
o   schopnost starat se o sebe v domácnosti
o   stávající sociální pomoc/domácí péče, pečovatelská služba atd./
o   sociální dávky, poživatel důchodu /ID,SD/
o   používání kompenzačních pomůcek
o   jiné důležité skutečnosti týkající se sociální situace pacienta 
Po vyplnění ambulantní karty sociální záznam 2 x vytiskne a podepíše, 1x založí do dokumentace
pacienta a 1 x do své kartotéky.
· Po vstupním vyšetření informuje lékaře o zjištěných potřebách nemocného, kontaktuje rodinu a další potřebné subjekty.
Do karty provádí každý aktuální záznam a nová zjištění týkající se pacienta.
[bookmark: _Toc510526380][bookmark: _Toc513726247]Zadávání pacienta v NIS pro ZSP
Z oddělení:
· plán-požadavek-ambul.- výběr-všechny-LDN-LDN   S/sociální  pracovníci/ -zařaď-vyplnit tabulku - /uložit/
· plán - požadavek- ambul- výběr- LDNC / sociální lůžka--zařaď-vyplnit tabulku - /uložit/ Z ambulance:
· požadavek-ambul.- výběr-všechny-LDN-LDN S/sociální pracovníci -zařaď-vyplnit tabulku -/uložit/
[bookmark: _Toc510526381][bookmark: _Toc513726248]Záznam ZSP na OOP
Záznam je prováděn v 10. hospitalizační zprávě, která je nazvaná "Sociální záznam". Tento termín je nutno zapsat do prvního řádku založené hospitalizační zprávy se znakem: na konci tak, aby se zobrazil jako název příslušné HS.
ZSP na základě informací od pacienta a ošetřujícího lékaře zpracuje sociální anamnézu do 48 hod, o víkendech a svátcích do 72 hodin u všech přijatých pacientů dle následující struktury (je shodná se současně uvedenou):
· kontakt na rodinu, kde bydlí, s kým bydlí, jak zvládá péči o sebe, případně, kdo mu pomáhá
· záznam doplňuje dle aktuálních zjištění, zapisuje výsledky jednání s rodinami, soc. ústavy, orgány státní správy
· na základě požadavků ošetřujícího lékaře doplňuje průběžně další informace týkající se soc. situace pacienta.
· lékaři si sami aktivně tyto informace čtou, není třeba je tisknout.
· Při ukončení hospitalizace ZSP uzavře také sociální záznam, 2 x záznam
vytiskne, podepíše a založí 1x do dokumentace pacienta, l x zůstane v kartotéce OOP

[bookmark: _Toc510526383][bookmark: _Toc513726249]Záznam nutričního terapeuta
Postup v NIS je identický se způsobem zpracování konzilií.
Sestra po vyhodnocení nutričního screeningu zadá rizikové pacienty do Edukačně nutriční ambulance. K mírně malnutričním pacientům ( 2-4 body) se dostaví nutriční terapeut (NT) do 48 h, So, Ne a svátky do 72 h.
K malnutričním pacientům (5 a více bodů) se dostaví NT do 24 h, So, Ne a svátky do 72 h. NT vytvoří text do ambulantní karty dle následující struktury:
· anamnéza pacienta vztahující se k edukaci či malnutrici
· objektivní nález
· diagnostický závěr
· léčebná opatření
· doporučení dalšího postupu event. zápis o ukončení léčby a předání pacienta Tisk - celé s hlavičkou
· vytisknout kartu, tisk vždy podepsat (důležité při konziliárních vyšetřeních)
· tisk s průpisem, originál založit pacientovi do dokumentace, průpis do kartotéky nutričních terapeutů
[bookmark: _Toc510526386][bookmark: _Toc513726250]Výsledky komplementárních vyšetření
Všechny výstupy komplementárních vyšetření je oddělení, které je zhotovilo, povinné vytisknout a odpovědný lékař jej musí signovat a opatřit jmenovkou, pokud tato není generována elektronicky. Poté jsou výsledky odeslány na příslušné oddělení, kde se stávají součástí dokumentace pacienta. Pokud se výsledek komplementárního vyšetření změní revizí příslušného specialisty komplementu, je tento povinen informovat telefonicky příslušného lékaře na klinickém oddělení a ten je povinen o této skutečnosti učinit záznam do hospitalizační zprávy.
Ošetřující lékař je povinen vidovat výsledky vyšetření v NIS do 24 hod. od dodání výsledku laboratoří do NIS. ( Lab - Detailně - potvrzení).
Kritické hodnoty laborant zavolá ihned po zjištění lékaři nebo sestře příslušného klinického oddělení a zaznamená si jméno pracovníka, který informaci přijal. Pokud informaci o kritické hodnotě přejímá sestra, je povinna ji ihned nahlásit kompetentnímu lékaři a zapsat do sesterské dokumentace v NIS jméno lékaře, kterému informaci předala a čas ve kterém mu ji předala. Činnost lékaře je závislá na typu a závažnosti informace a je dána příslušnou metodikou.
Pokud ošetřující lékař dle potřeb a zvyklostí oddělení vytiskne v příslušném menu Porovnání výsledků vyšetření v časové ose, tento výtisk se stává součástí dokumentace pacienta a musí být do této dokumentace založen.
Výjimka:
Glykemický profil
Výsledky glykémií lze zaznamenávat na list Glykemický profil, každý záznam musí být signován sestrou a 1 x za 24 hod. ověřen lékařem (podpis a jmenovka).
Veškeré zápisy musí být vždy signovány, ověření výsledků lékařem 1 x za 24 hod. (podpis a jmenovka).
[bookmark: _Toc510526387][bookmark: _Toc513726251]Standard pro vedení jednotné ošetřovatelské dokumentace
Ošetřovatelská dokumentace je vedená ve třech úrovních: v NIS, na tištěných formulářích a pomocí záznamů v určených denících, nedílnou součástí jsou standardy ošetřovatelské péče, umístěné v tištěné formě na všech klinických odděleních.
[bookmark: _Toc510526388][bookmark: _Toc513726252]Sesterská dokumentace v NIS
I. Hospitalizační zpráva - Sesterská dokumentace
II. Hospitalizační zpráva – dekubity dle Nortonové, soběstačnost dle Bartelové, nutriční screening, plán péče o rány a stomie, hodnocení stavu pacienta
II. Hospitalizační zpráva - Překladová sesterská  zpráva 
[bookmark: _Toc510526389][bookmark: _Toc513726253]Sesterská dokumentace - I. hospitalizační zpráva
Ošetřovatelskou anamnézu zpracovává sestra, pokud se jedná o:
· příjem pacienta
· překlad pacienta z OOP NTGM
· překlad pacienta z JIP či jiného oddělení, kde nebyla vypsána pro krátkodobou hospitalizaci V předdefinovaném textu Ošetřovatelská anamnéza je zakomponován i Barthel (ADL) test soběstačnosti.
· Do této hospitalizační zprávy si sestra při příjmu pacienta zkopíruje z předdefinovaných textů „ Ošetřovatelská anamnéza"
· Ošetřovatelská anamnéza je rozdělena do několika okruhů (anamnestické údaje, hodnocení nemocného sestrou, sociální situace, hodnocení nutričního stavu, zjištění rizika pádu, soupis převzatých věcí a cenností, poučení nemocného, záznam o seznámení pacienta s Právy pacientů/Chartou práv hospitalizovaných dětí)
· Při vypisování této zprávy označí sestra vybranou položku * do předepsaných závorek (*) ano (*) ne
· Po vypsání je tato zpráva vytištěna, podepsána sestrou i pacientem a založena do dokumentace
· Tato zpráva musí být vypsána do 24 hodin od přijetí pacienta
· V rámci jednoho hospitalizačního případu je tato zpráva vypsána pouze na vstupním oddělení- viz popis v kapitole „Závazná struktura hospitalizačních zpráv"
Plnění úkolů, které sestře vyplynou při vyplňování Ošetřovatelské anamnézy:
· Vyjde-li při provedení testu rizika vzniku dekubitů skóre 25 a méně, sestra založí Plán polohování, prevence vzniku dekubitů
· Vyjde-li u hodnocení nutričního stavu 2 a více bodů, kontaktuje nutričního terapeuta a to tak, že příslušného pacienta zařadí v NIS do fronty Edukačně nutriční ambulance, Vyjde-li hodnocení NS 2 body z důvodu, že pacienta nelze změřit a zvážit, je sestra povinna konzultovat potřebu nutriční intervence s lékařem, poté označí (*) intervence není nutná -doplní po dohodě s lékařem.
· Zjistí-li sestra při příjmu pacienta, že tento má na těle dekubity či jiné chronické defekty, jejichž ošetřování spadá do kompetence sestry, založí protokol Ošetřování dekubitů a jiných chronických ran
· Barthel test), provede sestra u  každého pacienta.
· Přehodnocení soběstačnosti pacienta se provádí pravidelně po 14 dnech, na následné péči po měsíci. Dále vždy při změně stavu pacienta, při překladu. Založí se nová hospitalizační zpráva Barthel (ADL) test: do ní se zkopíruje z předdefinovaných textů tabulka pro záznamy měření,
tato tabulka se tiskne až při propuštění pacienta a založí do dokumentace.
· Vyjde-li při vyhodnocení rizika pádu skóre 7 a více - znamenající, že pacient patří do rizikové skupiny, označí sestra pacienta červeným páskem – riziko pádu a jeho zranění. Vyjde-li v hodnocení pacientovi sociální situace nutnost zajištění další péče po plánovaném propuštění, zadá oš. lékař do NIS vyšetření zdravotně - sociálním pracovníkem (viz kapitola 3.3). Vyvstane-li během léčebného procesu pacienta situace, kdy se nemůže vrátit do svého původního prostředí, bude propuštění plánováno.
· V případě, že informace od pacienta získat nelze z důvodu bezvědomí, afázie či dezorientace, NLZP o této skutečnosti učiní záznam do oš. dokumentace. U pacientů s doprovodem odebírá NLZP informace od doprovodu, pokud je pacient bez doprovodu, doplňuje NLZP informace o pacientovi během hospitalizace.

[bookmark: _Toc513726254]Ošetřovatelská dokumentace - II. hospitalizační zpráva

Do této hospitalizační zprávy budou sestry provádět zápisy o průběhu poskytované ošetřovatelské péče, hodnocení stavu pacienta
V	den propuštění, překladu pacienta na OOP nebo do jiného zařízení:
Provede sestra souhrnné hodnocení poskytované ošetřovatelské péče a zapíše fakt, že pacient byl propuštěn nebo komu byl předán do péče.
Po provedení posledního zápisu se tato zpráva vytiskne, sestra ji podepíše a založí do dokumentace pacienta.
V	případě překladu pacienta na jinou kliniku v rámci nemocnice sestra provede:
· předdefinovaný text „Zhodnocení pacienta při překladu a vyplní předepsané kolonky
· po vyplnění tohoto textu vše uloží a tuto zprávu vytiskne a opatří svým podpisem při předání pacienta potvrdí podpisem přejímající sestra a tato zpráva se vrací zpět na oddělení
· před předáním pacienta v NIS na jinou kliniku tuto hospitalizační zprávu uzamkne a to tak
že: po otevření hospitalizační zprávy najede kurzorem na její začátek k nadpisu Ošetřovatelská dokumentace: a do tohoto řádku před: vepíše zkratku svého oddělení, například – Ošetřovatelská dokumentace chirurgie:
tímto krokem je zpráva uzamčená a označená názvem oddělení
Při převzetí pacienta z jiné kliniky nemocnice si sestra založí novou hospitalizační zprávu s přesným označením Ošetřovatelská dokumentace:
· dále pracuje s touto zprávou jako při příjmu pacienta
[bookmark: _Toc513726255]Edukační protokol - III. hospitalizační zpráva
Do této hospitalizační zprávy provádí sestra zápisy o edukaci pacienta a jeho rodiny v rámci svých kompetencí.
V	den propuštění provede sestra záznam o rozsahu podané informace v rámci ošetřovatelské péče (režimová opatření, dieta, trvání PN, další kontroly apod.)
Po provedení posledního zápisu zprávu vytiskne, podepíše a založí do dokumentace pacienta.

[bookmark: _Toc513726256]Překladová sesterská zpráva - X. hospitalizační zpráva
Tato zpráva bude založena pouze při překladu pacienta na OOP nebo při překladu na jiné pracoviště mimo NTGM.
V	tomto případě sestra založí novou hospitalizační zprávu - Překladová sesterská zpráva a do ní si z předdefinovaných textů zkopíruje „ Výstupní ošetřovatelský list".
Tato zpráva obsahuje - zhodnocení aktuálního stavu pacienta a záznam o podání posledních medikací. Součástí této zprávy je i soupis věcí pacienta
Po vypsání je tato zpráva vytištěna, podepsána sestrou a předána s pacientem spolu s lékařskou propouštěcí zprávou
V	případě překladu pacienta na OOP v rámci naší nemocnice je tato zpráva vytištěna 2x. Jedna zpráva se nám vrátí zpět podepsána přejímající sestrou a je založena do dokumentace pacienta.
Při překladu pacienta na jinou kliniku sestra předává spolu s pacientem v obálce chorobopisu: Ošetřovatelskou propouštěcí zprávu.

[bookmark: _Toc513726257]Předávání pacientů
· Pacienti, jejichž zdravotní stav nevyžaduje zvýšený dohled - tito pacienti jsou převáženi mezi jednotlivými pracovišti sanitáři
· Pacienti, jejichž zdravotní stav vyžaduje zvýšený dohled - tyto pacienty při převozu mezi jednotlivými pracovišti doprovází vždy sestra
· Pacient s ohrožením vitálních funkcí - tito pacienti jsou převáženi mezi jednotlivými pracovišti vždy v doprovodu lékaře a sestry

[bookmark: _Toc513726258][bookmark: _Toc510526390]Tištěné formuláře 
Krevní transfuze a jiné krevní deriváty
o   slouží k záznamům sledování pacienta při podávání transfuzních přípravků a krevních derivátů
o   každý záznam je opatřen podpisem lékaře a sestry, která pacienta během převodu sledovala 
o   jeden list pro podání 3 jednotek
o  žádanka od podaných přípravků se vlepí na zadní stranu tohoto listu
Plán polohování, prevence vzniku dekubitů
o  je založen, jestliže je skóre rizika dle Nortonové 25 a méně bodů 
o  obsahuje plán péče o imobilního pacienta

Záznam fyziologických funkcí a bilance tekutin
o   slouží k záznamům měření TK, PULSU, příjmu a výdeje tekutin
o   záznam je rozepsán na 24 hodin s možností vpisování aktuálního času měření


Plán péče o rány a stomie změna názvu
Glykemický profil
Slouží k záznamům výsledků glykémií jak z laboratoře, tak měřené osobním glukometrem. Při zápisu hodnot do tabulky zaškrtne sestra způsob měření. 
Možnosti: lab = laboratorní výsledek opsaný z NIS
OG = měření provedené osobním glukometrem 
Každý zápis musí ihned signovat podpisem a jmenovkou.
Nutriční karta
o   slouží k záznamům měření příjmu stravy, doplňkům stravy a tekutin, hlavně u dlouhodobě hospitalizovaných pacientů
Průvodní list k analgosedaci u dětí - pouze dětské oddělení
Záznam perioperační péče pro Centrální operační sály 
[bookmark: _Toc510526391][bookmark: _Toc513726259]Deníky
Transfuzní deník
· každá ošetřovací jednotka má svůj transfuzní deník
· obsahuje záznamy o podání všech transfuzních přípravků a krevních derivátů
Hlášení sester
Deník hlášení sester obsahuje minimálně tyto zápisy:
· datum služby
· počet pacientů
· stav opiátů
· plnění harmonogramu práce
· rozdělení pokojů při systému skupinové péče
· záznam o mimořádné události
· podpisy přijímající a předávající sestry
Deník hlášení sester dále slouží k záznamům o provedené kontrole na ošetřovací jednotce (NOP, nutriční terapeutky, vrchní sestry apod.)

[bookmark: _Toc513726260]Předávání informací o nemocných mezi směnami
· předávání informací provádí sestra s kompetencemi dle Zákona 96/2004 Sb.
· předávání se provádí ústně dle záznamů v ošetřovatelské dokumentaci, které sestra potvrdí svým podpisem.
· v indikovaných případech se předání děje přímo u lůžka nemocného
Kvalifikovaným pracovníkem pro zápis do ošetřovatelské dokumentace se rozumí všeobecná sestra a porodní asistentka s odbornou či specializovanou způsobilostí k výkonu povolání, praktická sestra.
[bookmark: _Toc513726261]Výjimky
Sesterská dokumentace na JIP
· v NIS se vede stejně jako na standardních odděleních
· tištěné formuláře: Denní záznam JIP (nahrazuje Ošetřovatelský list a Záznamy FF a bilance tekutin)
· ostatní formuláře stejné jako standardní oddělení
[bookmark: _Toc513726262]Ošetřovatelské standardy
· jsou na každé ošetřovací jednotce
· slouží sestrám jako manuál pro poskytování kvalitní ošetřovatelské péče dle platných směrnic
· kontrola každého standardu se provádí 1 x za dva roky
[bookmark: _Toc510526392][bookmark: _Toc513726263]Opatření při výpadku provozu NIS
V případě výpadku příslušného modulu systému NIS je zdravotnický pracovník povinen dokumentaci v nezbytném rozsahu vést v písemné formě (rukou nebo strojem) a po úpravě výpadku zajistit převedení obsahu zápisu do systému NIS. Původní zápis zůstává součástí dokumentace pacienta.
[bookmark: _Toc510526393][bookmark: _Toc513726264]Archivace
Hospitalizační dokumentace se archivuje vždy na oddělení, které pacienta propouští nebo překládá na jiné pracoviště mimo nemocnici.
Jednotlivé součásti dokumentace v rámci jednoho hospitalizačního případu dodávají po zpracování dokumentační pracovnice oddělení na oddělení, kde je v danou chvíli pacient fyzicky hospitalizován, nebo na to odd. odkud byl pacient přeložen / propuštěn.
Obálka chorobopisu připraveného k archivaci je opatřená povinnými údaji, chorobopis je opatřen razítkem a podpisem ošetřujícího lékaře a primáře propouštějícího oddělení.
Jednotlivé části chorobopisu budou řazeny v rámci jednoho hospitalizačního případu podle jednotlivých oddělení, jejichž složky budou od ostatních oddělení rozlišeny vloženým samostatným listem s identifikačními údaji pacienta (tisk obálky chorobopisu na volný list) a označené v pravém horním rohu zkratkou oddělení dle přílohy č. 18 tohoto MP. Tyto jednotlivé složky budou za sebou řazeny dle časové osy. Pro řazení jednotlivých složek oddělení platí pravidlo, že (obsahově stejné - např. Hospitalizační zprávy, medikace / plán sestry, Ošetřovatelské listy) budou za sebou chronologicky zařazeny tak, že po otevření složky oddělení budou vždy následovat části dokumentace v pořadí:
· hospitalizační zprávy
· informovaný souhlas s hospitalizací (bude jen u propouštějícího oddělení)
· informovaný souhlas s výkonem
· ošetřovatelská anamnéza
· ošetřovatelské záznamy 
· edukační protokol
· záznamy fyzioterapeutů
· operační protokol
· anesteziologická průvodka+ anesteziologický záznam
· informovaný souhlas s anestézií
· záznam o vedení epidurální anestezie
· prevence stranové záměny
· záznam perioperační péče
· anesteziologický ošetřovatelský záznam
· záznam sledování bilance tekutin a fyziologických funkcí
· záznam o aplikaci transfuzních přípravků
· plán prevence vzniku dekubitů
· ošetřování dekubitů a jiných kožních defektů
· záznam o používání zdravotnických prostředků kategorie 2 b
· konziliární vyšetření a laboratorní výsledky
· další části dokumentace, které se nevyskytují pravidelně u každého pacienta (např., výjezdní karty ZZS, kopie průvodního listu k pitvě, soupis věcí, kopie „ Hlášení ošetřujícímu lékaři" apod.)
· Překladová (propouštěcí) lékařská zpráva (v případě převzetí pacienta z OOP nebo jiného pracoviště)
· Překladová sesterská zpráva (v případě překladu či převzetí pacienta z OOP nebo jiného pracoviště)
· Pokračování propouštěcí zprávy
Tisk propouštěcí zprávy lze provést dvěma způsoby:
· tisk začíná na zadní stranu chorobopisu, pokračování propouštěcí zprávy je tištěno na volný list a do chorobopisu vloženo dovnitř, vždy jako poslední list.
· nebo lze tisknout oboustranně na volný list a vložit do chorobopisu jako poslední vložený list
Takto zkompletovaná dokumentace (chorobopis) je závorkována sešívačkou, opatřená archivačním číslem daného oddělení, pod kterým je zapsána v INDEXU a je uložena do archivu na oddělení. Při předání dokumentace do centrálního archívu je pracovnice archívu povinna zkontrolovat čísla chorobopisů a zkompletovat chorobopisy stejného čísla k sobě.
[bookmark: _Toc510526394][bookmark: _Toc513726265] Seznam příloh

Příloha číslo 1:
Seznam formulářů - Jednotná dokumentace na ambulancích Nemocnice TGM Hodonín
Příloha číslo 2:
Vzor - Záznam o informovaném souhlasu s poskytnutím zdravotní péče - pozitivní revers - ČJ, AJ, NJ,
Příloha číslo 3:
Vzor - Prohlášení o odmítnutí zdravotní péče pacientem (zákonným zástupcem pacienta) - negativní revers

Příloha číslo 4:
Obecný informovaný souhlas se zákrokem - ČJ,AJ,NJ,

Příloha číslo 5:
Závazný rozsah „Status praesens organorum" (včetně základní onkologické prevence)
Příloha číslo 6:
Popis systému hospitalizační dokumentace na oddělení ARO vedené mimo systém NIS 
Příloha číslo 7:
Seznam přístupových kompetencí pracovníků v NIS





























Příloha č.1
Seznam formulářů a tiskopisů, používaných na ambulancích v Nemocnici TGM Hodonín

1. Dokumentace používaná v NIS (nemocnice používá strukturovanou a sjednocenou dokumentaci)

Lékařská dokumentace
· Ambulantní nález
· Ambulantní krátký nález 
· Ústavní pohotovostní služba – ambulantní nález
· Fyzioterapie – Fyzioterapeutická zpráva
· Přijímací zpráva
· Přijímací epikríza
· Epikríza
· Operační protokol
· Překladová zpráva
· Propouštěcí zpráva
· List o prohlídce zemřelého
· TISS záznam
· Záznam UPV
· Měřené údaje
· EKG
· Odborný nález (všeobecný)
· Onkologické hlášení
· Evidence Nemocniční nákazy
· Poukaz K, FT, Z
· Poukaz Lázně
· Poukaz na RHC
· Příkazy k transportu
· Obecný
· Z bydliště do nemocnice
· Z nemocnice
· Zvýšená úhrada
· Hlášení ošetřujícímu lékaři
· Hlášení úrazu
· Potvrzení neschopenky (Potvrzení o trvání dočasné pracovní neschopnosti nebo karantény)
· Žádost o umělé přerušení těhotenství
· Hlášení uměle přerušeného těhotenství
· Vrozená vada a geneticky podmíněné onemocnění
· Oznámení o změně způsobilosti k řízení motorového vozidla

Ošetřovatelská dokumentace
· Poukaz K, FK, Z
· Příkazy k transportu
· Obecný
· Z bydliště do nemocnice
· Z nemocnice
· Zvýšená úhrada
· Hlášení ošetřujícímu lékaři
· Měřené údaje
· Ošetřovatelská anamnéza
· Edukační záznam
· Ošetřovatelská překladová zpráva
· Edukační ambulantní záznam
· Riziko pádu
· Test podle Barthelové
· Norton skóre
· Malnutriční screening
· Stav pacienta
· Dekubity/rány
· Bilance tekutin
· Bilance tekutin JIP
· Sociální záznam

Další dokumentace vedená u hosp. pacientů
· Chronická medikace
· Ordinace léků
· Dekurz


2. Ostatní dokumentace aktualizovaná a uložená na portálu nemocnice (v papírové podobě je min. v jednom výtisku na oddělení nebo ambulaci)

[bookmark: _Toc513726266]Směrnice ředitele
[bookmark: _Toc513726267]	Oblast zdravotní péče
1/2018 - Koncepce bezbolestné nemocnice
02/2018 - Prevence pádu a zranění pacienta a jeho řešení
3/2017 - Nutriční péče, příprava a podávání stravy
16/2016 - Zásady vedení zdravotnické dokumentace
2/2016 - Podávání transfuzních přípravků
11/2014 - Dárcovství krve
[bookmark: _Toc513726274]Oblast HTS infrastruktura
7/2014 - Stížnosti
7/2012 - Organizace převozů dopravní zdravotní služby Nemocnice TGM Hodonín, p. o.

Směrnice náměstkyně ředitelky pro OP
4/2018 Koncepce ošetřovatelské péče
2/2017 Dezinfekční řád Nemocnice TGM Hodonín, p. o.
3/2014 - Ochrana majetku pacienta

Ústavní hygienik, epidemiolog
	4/2012 Barierový režim u nemocného s dg. Scabies
	Směrnice č. 5/2017 - Režimová opatření u infekcí spojených se zdravotní péčí
	Směrnice ředitele č. 7/2015 - Směrnice o surveillanci legionelóz
	Směrnice č. 4/2015 - hygienické zabezpečení rukou
	Příloha č. 1 ke Směrnici 4/2015
	Směrnice č. 3/2015 - Hygienická opatření
	Metodický pokyn MZ ČR
	11/2012 SOP Clostridium difficile
	Vyhláška č. 306/2012 Sb., o podmínkách předcházení vzniku a šíření infekčních onemocnění a o hygienických požadavcích na provoz zdravotnických zařízení a ústavů sociální péče

Metodické pokyny – oblast zdravotní
	1/2018 Bezpečí pacientů
2/201 Prevence TEN v chirurgii
4/2017 Prevence a ošetřování dekubitů
9/2017 Poranění použitým pracovním nástrojem
9/2017 Hlášení poranění
4/2013 Stomie
6/2015 Přeprava pacientů k přistávací ploše
1/2015 Resuscitační vybavení standardní stanice a ambulance
9/2017 Zásady ošetřování endoskopů
4/2018 Provádění úklidu

Standardy, SOP revize 2018
Všeobecné standardy pro poskytování ošetřovatelské péče
Speciální standardy pro poskytování ošetřovatelské péče - Onkologická ambulance
Speciální standardy pro poskytování ošetřovatelské péče - Gynekologické oddělení
Speciální standardy pro poskytování ošetřovatelské péče - Chirurgické oddělení
Speciální standardy pro poskytování ošetřovatelské péče - Interní oddělení
Speciální standardy pro poskytování ošetřovatelské péče - Hemodialyzační středisko
Speciální standardy pro poskytování ošetřovatelské péče - Dětské oddělení
Speciální standardy pro poskytování ošetřovatelské péče na ARO
Odborná ošetřovatelské péče
Seznam SOP - Operační sály
Seznam SOP - Radiodiagnostické oddělení
Seznam SOP - Pracoviště klinické biochemie
Seznam SOP - Pracoviště klinické mikrobiologie
Seznam SOP - Pracoviště hematologie a transfuzní služby
Standardní operační postupy (SOP) – lékárna
Seznam Všeobecných standardů pro poskytování ošetřovatelské péče

Provozní řády revize 2015
	Provozní řád NTGM

Ostatní interní dokumenty
	2/2016 Řízení rizik ve zdravotnickém zařízení
	Řízení rizik - příloha č. 3
	3/2016 Metodika řízení dokumentace
	5/2017 Příručka kvality
	příloha č. 1 k Příručce kvality - Mapa procesů
              příloha č. 2 k příručce kvality organizační schéma
              příloha č. 3 k Příručce kvality - Zdravotnické dokumentace
Vzor-dopis na Okresní soud-použití omez. prostředky
Vzor-Dopis na Okresní soud - ukončení hospitalizace
Vzor-dopis na Okresní soud-převzetí bez souhlasu pacienta
Vzor-dopis na Okresní soud-hospitalizace

Příloha č. 2
Souhlas s přijetím do ústavní péče
a záznam o souhlasu s poskytováním informací o
zdravotním stavu
a s nahlížením do zdravotnické dokumentace

Jméno a příjmení pacienta: ……………………………………. RČ: …………………………. 
Bydliště: ………………………………………………………………… kód ZP: …………… …
*Jméno a příjmení zákonného zástupce ………………………………………...……………..
 Oddělení: …………………………………………………………………………………………. 
Seznámení provádějící ošetřující lékař: ………………………………………………………... 
Důvod přijetí do ústavní péče: …………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………..

Svým podpisem stvrzuji, že jsem byl(a) seznámen(a) s důvodem přijetí do ústavní péče, a že s přijetím souhlasím. Dále prohlašuji, že jsem byl(a) informována o alternativních způsobech léčby.

Prohlašuji, že souhlasím s poskytováním informací o mém zdravotním stavu (**o zdravotním stavu pacienta) a s nahlížením do zdravotnické dokumentace a na mé rodné číslo v plném rozsahu těmto osobám (jméno, příjmení, adresa, tel.č.):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Prohlašuji, že souhlasím s poskytováním informací o mém zdravotním stavu (**o zdravotním stavu pacienta) a s nahlížením do zdravotnické dokumentace a na mé rodné číslo v omezeném rozsahu těmto osobám (jméno, příjmení, adresa, tel.č.):
…………………………………………….. v rozsahu: ………………………………………..
…………………………………………….. v rozsahu: ………………………………………..
…………………………………………….. v rozsahu: ………………………………………..

Zakazuji podávat informace o mém zdravotním stavu (**o zdravotním stavu pacienta) a nahlížet do zdravotnické dokumentace a na mé rodné číslo těmto osobám (jméno, příjmení, adresa, tel.č.):
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

Současně dávám tímto souhlas s nahlížením do zdravotnické dokumentace osobám získávajícím způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (např. studenti zdravotnických škol, lékařských fakult apod.), dokumentátorům, pracovníkům recepce a inspektorům a konzultantům certifikačního a akreditačního orgánu, kteří jsou vázáni povinností mlčenlivosti ohledně všech skutečností, které se dozvěděly ze zdravotnické dokumentace.

Hodonín dne: ………………………..  čas: …………….

Podpis: ………………..………………..                             ….…………………………………
               pacient (zákonný zástupce)                                                 ošetřující lékař






anglický jazyk

Informed consent with providing of health service
The patient's consent to examination and treatment required chiefly according to Act No. 372/2011 Coll, the Health Care Services Act, as amended.
I hereby declare that I have been informed about the possibility of being provided with an interpreter of a world language or, if possible, of my mother tongue on the phone while communicating with the health care provider. In such an event I hereby undertake to settle the costs of this contractual service (CZK 600-800/hour) that the provider will incur as the costs will be specified to me.
I declare that on this day I have been instructed by the physician, I have been provided with explanations and all information has been provided to me concerning:
· the cause and character of my illness, its phase and its assumed course (prognosis)
· the planned procedures during treatment, including alternatives and an assessment of these individual possible procedures
· the rights connected with providing information on the state of health and viewing medical records including making transcripts, excerpts and copies
· the purpose of the medical operations and on how the medical operations will take place
· the possible risks and consequences of treatment and individual medical operations
· other possibilities of providing health treatment, their suitability, benefits and risks, and other treatment needed
· the assumed benefits of the treatment, individual treatments and examinations and their significance for the patient's state of health
· the possible restrictions to my normal lifestyle and possible sick-leave following performance of the appropriate operations, if such restrictions can be expected
· the treatment regimen and preventive measures that are suitable, upon performance of checkups or examinations and in the event of changes to the state of health information on changes to disability status
· the patient's right to freely decide on the subsequent proposed procedure during provision of medical treatment, unless this is excluded by special legal regulations
· the possibility to renounce the information about my health condition, to designate people who can be informed about his health condition, or to exclude the filing of information against some people
· the possibility to withdraw my consent to the provision of health care and on the fact that the withdrawal of consent is not effective if the implementation of heath performance was already commenced and its disruption can cause serious damage to health or threat
to life.
I also declare that:
· I have been informed of the scope of medical treatment provided in the medical facility.
· I know the reasons for hospitalization.
· I have been acquainted with the internal rules of the hospital and the regime of the department, which I shall respect and I consent to it.
· I have been acquainted with the patient's legal rights, namely the right to be treated with respect and with dignity, the respect of privacy, with the right to know the names and surnames of healthcare workers providing health care
I consent to the provision of information on my state of health in the scope concerning my illness and the method of its treatment and the prognosis to the individual (individuals) given below and I am aware that this information shall not be provided to any other persons:




I agree that the individual (individuals) given below are entitled to view my medical records and can
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make transcripts, excerpts and copies of them:


I consent / do not consent *) to the making of photographic documentation charting the development of my illness;
I consent / do not consent *) that this treatment is performed by students of medical departments, Medical Schools and Medical Colleges within the limits stipulated by legal regulations and that they may use my medical records.
I consent / do not consent *) that I will be informed of my state of health during the course of doctor's rounds when in my bed and with other patients present.
I consent / do not consent *) with my name tag on the door to my room and on my bed to make my identification easier.
I have been instructed that the personnel department is not responsible for valuables that I do not place in the institute's safe and items that I have with me in my room.
I declare that I confirm, by my own signature, that the physician who instructed me has personally explained everything contained in this written informed consent form. I have been given the opportunity to ask additional questions, which the physician has answered and I state that the consultation with the physician was of sufficient duration. I declare that I have had the opportunity to consider these instructions and have understood them fully.
I give my express consent with performance of all necessary medical operations.
Notice: CCTV ( Closed Circuit Television ) in use in Jihlava Hospital to enhance patients and property
safety.
In Jihlava date and time:	
Physician's signature	Patient's signature
statutory r signature of epresentatives **)***)


Explanations:
*)   delete inapplicable
**) applies to minors or patients relieved of their competence to take legal actions or patients with limited competence to take legal actions
***) applies to cases when one parent is present; the undersigned statutory representative (parent) declares that the other parent consents to hospitalization.













německý jazyk

Einwilligung zu medizinischen Dienstleistungen
Einwilligung des Patienten zur Durchführung von Untersuchungs- und Behandlungsmaßnahmen angefordert vor allem gemäß dem medizinischen Dienstleistungsgesetz Nr. 372/2011 S.
Ich erkläre hiermit, dass ich über die Möglichkeit belehrt wurde, dass mir bei der Kommunikation mit dem Anbieter von Gesundheitsleistungen ein Dolmetscher am Telefon zur Verfügung gestellt werden kann, der in eine Weltsprache und laut Möglichkeiten in seine Muttersprache dolmetscht. In so einem Fall verpflichte ich mich, die Kosten für diese Vertragsleistung (600 - 800 CZK/1 Stunde), die dem Anbieter entstehen, in dem Umfang zu tragen, in welchem mir diese spezifiziert werden.
Ich erkläre hiermit, dass ich am heutigen Tag vom Arzt belehrt und aufgeklärt wurde und dass mir sämtliche Auskünfte über Folgendes erteilt wurden:
· die Ursache und Beschaffenheit der Krankheit, ihr Stadium und ihre voraussichtliche Entwicklung (Prognose)
· die geplanten Vorgehensweisen bei der Behandlung, einschließlich ihrer Alternativen und Bewertung dieser einzelnen möglichen Vorgehensweisen
· die mit der Erteilung von Auskünften über den Gesundheitszustand und Einsichtnahme in den medizinischen Bericht zusammenhängenden Rechte, einschließlich Beschaffung von Abschriften, Auszügen und Kopien
· den Zweck des medizinischen Eingriffs und wie der jeweilige Eingriff ablaufen wird
· mögliche Risiken und Konsequenzen der Behandlung und einzelner medizinischer Eingriffe
· andere Möglichkeiten medizinischer Dienstleistungen, ihre Eignung, Vorteile und Risiken und über weitere notwendige Behandlung
· den voraussichtlichen Erfolg der Behandlung, einzelne therapeutische und Untersuchungsleistungen und ihre Bedeutung für den Gesundheitszustand des Patienten
· mögliche Einschränkungen der gewohnten Lebensweise und etwaige Arbeitsunfähigkeit nach dem jeweiligen Eingriff, falls man mit einer solchen Einschränkung rechnen kann
· die geeignete Therapieart und vorbeugende Maßnahmen, über therapeutische oder untersuchende Kontrollmaßnahmen und bei einer Veränderung des Gesundheitszustands auch über Änderungen des Gesundheitszustands
· das Recht des Patienten auf freiwillige Entscheidung über die weitere vorgeschlagene Vorgehensweise bei medizinischen Behandlungen, falls durch Sonderrechtsvorschriften nicht ausgeschlossen
· die Möglichkeit auf Erteilung von Auskünften über meinen Gesundheitszustand zu verzichten, Personen zu nennen, die sich mit meinem Gesundheitszustand bekannt machen dürfen oder diese Erteilung von Auskünften gegenüber einigen Personen auszuschließen
· die Möglichkeit meine Einwilligung zu der medizinischen Dienstleistung zu widerrufen, und ebenfalls darüber, dass die Rücknahme der Einwilligung nicht wirksam ist, wenn mit der medizinischen Behandlung bereits begonnen wurde, deren Unterbrechung ernsthafte Gesundheitsschäden verursachen oder das Leben gefährden kann.
Ferner erkläre ich hiermit, dass:
· ich über den Umfang der medizinischen Behandlung in der medizinischen Einrichtung unterrichtet wurde,
· mir die Gründe für eine stationäre Behandlung bekannt sind,
· ich mit der internen Krankenhaus- und Abteilungsordnung, die ich respektieren werde und mit der ich einverstanden bin, bekannt gemacht wurde
· ich mit den gesetzlichen Rechten des Patienten bekannt gemacht wurde, vor allem mit dem Recht auf Achtung und würdevolle Behandlung, Schutz der Privatsphäre, mit dem Recht die Vor- und Familiennamen des medizinischen Personals zu kennen, das an den medizinischen Dienstleistungen beteiligt ist
Ich stimme der Erteilung von Auskünften über meinen Gesundheitszustand im Umfang meiner Erkrankung, ihrer Behandlungsart und Prognose der/den nachstehend angeführten Person/en zu und ich nehme zur Kenntnis, dass anderen Personen diese Angaben nicht erteilt werden:
Informovaný souhlas s poskytnutím zdravotní služby 







Ich erkläre mich hiermit einverstanden, dass die nachstehend angeführte/n Person/en das Recht zur Einsichtnahme in den medizinischen Bericht hat/haben, einschließlich Anschaffung von Abschriften, Auszügen und Kopien :


Ich bin / bin nicht einverstanden*) mit einer etwaigen Fotodokumentation der Krankheitsentwicklung, Ich bin / bin nicht einverstanden*), dass in dem durch gesetzliche Vorschriften geregelten Umfang diese Eingriffe von Studenten medizinischer Fakultäten, Fachschulen für Medizin und Fachoberschulen für Medizin vorgenommen werden und dass diese mit meinem medizinischen Bericht arbeiten. Ich bin / bin nicht einverstanden** damit, dass ich bei ärztlichen Visiten am Krankenbett in Anwesenheit anderer Patienten laufend über meinen Gesundheitszustand unterrichtet werde. Ich bin / bin nicht einverstanden*) mit der Angabe meines Namens an der Tür und an meinem Krankenbett zur Erleichterung der Identifikation.
Ich wurde darüber belehrt, dass das Abteilungspersonal für Wertsachen, die ich nicht im Einrichtungstresor deponiere und die ich bei mir im Krankenzimmer habe, keine Haftung trägt. Ich erkläre und bestätige durch meine nachstehend angeführte eigenhändige Unterschrift, dass der Arzt, der mich belehrte, mir persönlich alles erklärte, was den Inhalt dieser schriftlichen Einwilligung darstellt. Ich hatte die Möglichkeit, ergänzende Fragen zu stellen, die er mir ordnungsgemäß beantwortete, und ich gebe an, dass das beschriebene Aufklärungsgespräch eine ausreichende Zeit dauerte. Ich erkläre hiermit, die Möglichkeit gehabt zu haben, die Aufklärung abzuwägen und dass ich sie vollständig verstanden habe.
Ich erkläre meine ausdrückliche Einwillung zu sämtlichen notwendigen medizinischen Eingriffen.
Hinweisung: In einigen Räumlichkeiten des Krankenhauses Jihlava ist eine Kameraüberwachungsanlage installiert, um die Sicherheit unseren Patienten zu erhöhen.
In Jihlava, Datum und Uhrzeit:	

Unterschrift des Arztes	Unterschrift des Patienten



Unterschriften der gesetzlichen Vertreter'"7"'7


Erklärungen:
*)        Unzutreffendes bitte streichen
**'       gilt für eine minderjährige Person oder einen entmündigten Patienten oder Patienten mit eingeschränkter Handlungsfähigkeit
''') gilt für den Fall, dass nur ein Elternteil anwesend ist: Der unterzeichnende gesetzliche Vertreter (Elternteil) erklärt hiermit, dass das andere Elternteil mit der stationären Behandlung einverstanden ist















Příloha č. 3
Prohlášení o odmítnutí zdravotní péče pacientem 
(zákonným zástupcem pacienta)

Negativní revers
              

Jméno a příjmení pacienta:	RČ:	
Bydliště:	kód ZP: 	
*Jméno a příjmení zákonného zástupce	
Oddělení:	
Seznámení provádějící ošetřující lékař:	
Zdravotní stav pacienta:	
Plánovaný výkon: 	
Důvod přijetí do ústavní péče:	

Prohlašuji, že mi byl sdělen a vysvětlen můj zdravotní stav (zdravotní stav pacienta), charakter mého onemocnění (onemocnění pacienta) a účel a povaha plánovaných zdravotních výkonů i možné alternativy léčení či důvod přijetí do ústavní péče, jakož i možné důsledky a rizika těchto výkonů i případné komplikace, které mohou během léčení nastat, včetně možných následků odmítnutí potřebných zdravotních výkonů či odmítnutí přijetí do ústavní péče a že jsem těmto informacím porozuměl(a). V případě, že jsem zákonný zástupce/opatrovník nezletilého pacienta, pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům nebo pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům svým podpisem stvrzuji, že shora uvedené informace byly poskytnuty v přiměřeném rozsahu a formě též pacientovi.

Poté, co jsem měl(a) možnost klást doplňující otázky a zeptat se vše, co pokládám za podstatné a moje dotazy mi byly lékařem zodpovězeny, prohlašuji, že jsem podaným informacím a vysvětlením plně porozuměl(a), považuji mé poučení za dostatečné a na základě své svobodné vůle a i přes poskytnuté informace a vysvětlení nesouhlasím s provedením **navrhovaných zdravotních výkonů / nesouhlasím s hospitalizací / trvám na ukončení hospitalizace. Toto své rozhodnutí činím poté, co jsem byl(a) upozorněn(a) na možné důsledky, které jsou s odmítnutím spojeny, zejména:


V Hodoníně dne:	 čas: 	


Podpis: 			
pacient (zákonný zástupce)	seznámení provádějící lékař

V případě, že se pacient (zákonný zástupce) nemůže nebo odmítá podepsat:
důvod: 	
způsob projevu vůle: 	
svědek: 	
Prohlašuji, že pacient (zákonný zástupce) odmítá poskytnutí zdravotní péče či hospitalizaci.
Podpis svědka: 	



Příloha č. 4
Informovaný souhlas pacienta s vyšetřením,
zákrokem, operačním výkonem

Jméno a příjmení:	RC:	
Oddělení:	
Ošetřující lékař:	
Vážená paní, vážený pane
Před plánovaným vyšetřením, operačním výkonem s Vámi ošetřující lékař projedná postup léčby, výhody, nevýhody a možné komplikace, které z vyšetření, operačního řešení plynou.

1. Povaha onemocnění, předpokládaná prognóza

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

1. Plánovaný postup, popis vyšetření, zákroku, operačního výkonu

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

1. Možná rizika a komplikace

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Režim po výkonu, kontrolní vyšetření a výkony, sledování

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Prohlašuji, že jsem byl(a) seznámen(a) s výše uvedeným plánovaným výkonem. Byl(a) jsem informován(a) o možnosti výskytu nežádoucích účinků spojených s tímto výkonem.
Svým podpisem potvrzujete:
1. že jste četl(a) poučení a souhlasíte s výše uvedeným prohlášením
1. že výše uvedené vyšetření nebo léčebný výkon Vám byl srozumitelně vysvětlen Vaším
ošetřujícím lékařem, a dostal jste všechny informace, které jste požadoval(a)
1. že dáváte oprávnění a souhlas k vykonání výše uvedeného vyšetřovacího či léčebného
výkonu a k případným nutným následným vedlejším zásahům, které se ukáží během
tohoto výkonu nezbytnými či prospěšnými
1. že souhlasíte s tím, aby v rámci běžných diagnostických postupů byl odebrán z Vašeho
těla biologický materiál.
1. že souhlasíte s tím, aby byly Vaše osobní údaje shromažďovány, zpracovány a uchovány
pro účely prováděného léčení
1. že dáváte souhlas, aby informace o Vašem zdravotním stavu, způsobu léčení a prognose
onemocnění byby v plném rozsahu poskytnuty
Podpis
Nemocný nebo zákonný zástupce	datum a čas
(hůlkovým písmem)
ošetřující lékař
Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto poučení podepsat:
Vyjádření nesouhlasu s vyšetřovacím nebo léčebným výkonem:
Nemocný byl poučen o možných následcích v případě nesouhlasu s navrhovaným
vyšetřovacím nebo léčebným výkonem takto:
Podpis
Nemocný nebo zákonný zástupce	datum a čas
(hůlkovým písmem)
ošetřující lékař














Informovaný souhlas se zákrokem - obecný
anglický jazyk

Informed consent to treatment - general
The patient's consent to examination and treatment required chiefly according to Act No. 372/2011 Coll., the Health Care Services Act, as amended,
With regard to the results of examinations I have undergone at your facility, it is appropriate that the medical treatment given below is performed.

Treatment:	
Instruction contents conducted by the doctor:
· causes and origins of illness, risks and complications of the medical intervention, the purpose and nature of medical intervention;
· restrictions and recommendations to lifestyle;
· alternatives to the medical intervention.
I consent / do not consent*) that this treatment be performed by students of medical departments, Medical Schools and Medical Colleges within the limits stipulated by legal regulations and that they are permitted to view my medical records in the scope essential. All these persons are required to preserve confidentiality regarding discovered facts.
I consent / do not consent *) to the possible publication of information, obtained through examinations or treatment, in scientific publications.
I declare that, with my own signature given below, I confirm that the physician who instructed me has personally explained the contents of this written informed consent form. I have had the opportunity to ask additional questions, which the physician has answered and I state that the consultation with the physician was of sufficient duration. I declare that I have had the opportunity to consider the instructions and have understood them fully.
In Jihlava date and time:	
Patient's signature	Signature of statutory representatives **)***)
On 		I informed the patient named above
of the following treatment:	
Explanations:
*)   delete inapplicable
**) applies to minors or patients relieved of their competence to take legal actions or patients with limited competence to take legal actions
***) applies to cases when one parent is present; the undersigned statutory representative (parent) declares that the other parent consents to hospitalization



Physician's signature
Informovaný souhlas se zákrokem - obecný
německý jazyk

Einwilligung zum Eingriff - allgemein
Einwilligung des Patienten zur Durchführung von Untersuchungs- und Behandlungsmaßnahmen angefordert vor allem gemäß dem medizinischen Dienstleistungsgesetz Nr. 372/2011 S.
Unter Berücksichtigung der bisherigen Ergebnisse der bei Ihnen vorgenommenen Untersuchungen wird der nachfolgende medizinische Eingriff empfohlen.

Eingriff:	
Inhalt der ärztlichen Aufklärung:
· Ursachen und Ursprung von Erkrankungen, Risiken und Komplikationen des Eingriffs, Zweck und Charakter des Eingriffs
· Einschränkungen und Empfehlungen in der und für die Lebensweise
· Eingriffsalternativen
Ich bin / bin nicht einverstanden*), dass in dem durch gesetzliche Vorschriften geregelten Umfang diese Eingriffe von Studenten medizinischer Fakultäten, Fachschulen für Medizin und Fachoberschulen für Medizin vorgenommen werden und dass sie im notwendigen Umfang Einsicht in meinen medizinischen Bericht nehmen dürfen. All diese Personen haben Schweigepflicht über die gewonnen Erkenntnisse zu halten.
Ich bin / bin nicht einverstanden*), dass die bei Untersuchungen oder medizinischen Behandlungen gewonnen Angaben in Fachpublikationen veröffentlicht werden können.

Ich erkläre und bestätige durch meine nachstehend angeführte eigenhändige Unterschrift, dass der Arzt, der mich belehrte, mir persönlich alles erklärte, was den Inhalt dieser schriftlichen Einwilligung darstellt. Ich hatte die Möglichkeit, ergänzende Fragen zu stellen, die er mir ordnungsgemäß beantwortete, und ich gebe an, dass das beschriebene Aufklärungsgespräch eine ausreichende Zeit dauerte. Ich erkläre hiermit, die Möglichkeit gehabt zu haben, die Aufklärung abzuwägen und dass ich sie vollständig verstanden habe.
Jihlava, Datum und Uhrzeit:	



Unterschrift des Patienten	Unterschriften der gesetzlichen Vertreter**)***)


Am	unterrichtete ich den/die obig genannte/n Patienten/in

über den Eingriff:	


Unterschrift des Arztes
Erklärungen:
2      Unzutreffendes bitte streichen
**'     gilt für eine minderjährige Person oder einen entmündigten Patienten oder Patienten mit
eingeschränkter Handlungsfähigkeit ***'     gilt für den Fall, dass nur ein Elternteil anwesend ist: Der unterzeichnende gesetzliche Vertreter
(Elternteil) erklärt hiermit, dass das andere Elternteil mit der stationären Behandlung
einverstanden ist
Příloha č.5
Závazný rozsah „Status praesens organorum a základní
onkologické prevence



Příloha stanoví základní rozsah vyšetření Status praesens a základní onkologické prevence. Jednotlivá uvedená vyšetření jsou závazná při každém vyšetření a zápisu status praesens a pokud některá z nich pacient odmítá nebo existuje jiný důvod, proč nemohou být provedena, je lékař povinen zaznamenat neprovedení úkonu a jeho důvod.

Status présens

Váha: výška: TK: puls:
dechová frekvence:
Celkový stav: Pacient orientován místem a časem, spolupracuje. Eupnoický, přiměřené výživy
Kůže: čistá, bez patologických eflorescencí, normálního koloritu, přiměřeného turgoru. Adnexa bez patologie.
Hlava: na poklep nebolestivá, oči, uši a nos bez výtoku, výstupy hlavových nervů nebolestivé, bulby ve středním postavení, volně pohyblivé, spojivky růžové, skléry anikterické, zornice izokorické, reakce na osvit správná. Dutina ústní: hrdlo klidné, jazyk bez povlaků, plazí ve střední čáře, tonsily nezvětšené, chrup sanován.
Krk: Šíje volná, karotidy tepou symetricky, bez šelestu, náplň krčních žil nezvýšená, štítnice nehmatná, uzliny nezvětšené.
Hrudník: symetrický, supraklavikulární uzliny nehmatné.
Plíce: poklep plný jasný, dýchání sklípkové, bez vedlejších fenomenů,
srdce: akce pravidelná, ozvy ohraničené, bez šelestů, není hmatný vír.
Mammy: palpačně bez rezistence, axilární uzliny nehmatné
Břicho: v niveau, poklep bubínkový nebolestivý, peristaltika normální,palp.stěna pevná, bez jizev, břicho nebolestivé, bez hmatné rezistence, bez ascitu., bez známek peritoneálního dráždění,. Játra pohmatově nepřesahují oblouk žeberní, slezina při palpaci nenaráží, ledviny nehmatné, tapottement bilaterálně negativní, zevní genitál normální, okolí anu volné. Inguiny volné, kýlní branky uzavřeny, tříselné uzliny nezvětšeny

Per rektum:Ampula volná, normálně klenutá, sliznice bpn., prostata nezvětšena, elastická

Genitál: genitál bez patologického nálezu, varlata bpn.
Končetiny:
HK: normální konfigurace, pohyblivost v kloubech není omezena, není třes na horních končetinách, pulzace na art. radialis bilaterálně hmatné.
DK: bez varixů, bez otoků, bez trofických změn. Pulzace nad aa.femorales, a.tibialis a a.dorsalis pedis hmatné.
Páteř: zakřivení fyziologické, rozsah pohybů fyziologický, trny obratlů na poklep nebolestivé.


Závazný rozsah základní onkologické prevence v rámci vyšetření pacienta při příjmu a zápisu st. praesens na lůžkové oddělení Nemocnice TGM Hodonín:
Obor: chirurgie, interna, onkologie
Povinný rozsah vyšetření:
· vyšetření dutiny ústní pohledem
· vyšetření kůže a periferních lymfatických uzlin pohledem a pohmatem
· vyšetření prsů u žen starších 45 let pohmatem
· vyšetření konečníku pohmatem u mužů a žen starších 50 let
· vyšetření varlat u mužů starších 20 let pohmatem, lze nahradit poučením o samovyšetření
· fakultativně: u kuřáků rtg plic, pokud nebyl prokazatelně proveden během posledních 2 let

Ostatní obory:

Povinný rozsah vyšetření:
· vyšetření je zaměřeno pouze na oblast působnosti daného oboru







































Příloha č.6
Popis systému hospitalizační dokumentace na oddělení ARO, vedené mimo systém NIS



1. Standard pro vedení ošetřovatelské dokumentace na
ARO

( NIS, Dokumentace v tištěné formě, Sešity a deníky)
1.1 Při příjmu : (ambulantní pacient nebo hospitalizovaný pacient) NIS - práce sestry při příjmu shodná s metodickým pokynem
Do 1. Hospitalizační zprávy Sesterská dokumentace založit předdefinovaný formulář Sesterská příjmová zpráva, sestra vyplní neprodleně po získání kontaktu s rodinou, vytiskne a stvrdí podpisem. Do 2. hospitalizační zprávy Ošetřovatelský proces při příjmu nebo překladu z jiného oddělení nemocnice sestra založí předefinovaný formulář Překladová sesterská zpráva s odkazem na další záznamy oš. dg v tištěném formuláři.
Založení Denního záznamu pacienta ARO
Dokumentace společná pro sestry i lékaře / nahrazuje Ošetřovatelský list Jednotné hospitalizační dokumentace /.
Provedení záznamů o splnění činnosti potvrdí sestra souhrnným podpisem na konci její směny.
Založení tištěných formulářů
· biografická anamnéza - sestra vyplní při první návštěvě rodinných příslušníků u pacienta.
· denní plán bazální stimulace - sestra založí druhý den hospitalizace pacienta.
· forsírovaná diuréza - sestra založí v případě odpovídající dg. u pacienta.
· bilanční list CVVH - sestra založí v případě odpovídající dg. u pacienta.
· sestry provádí zápis a hodnocení v každé směně. 
· zhodnocení nemocného bude vždy obsahovat propouštěcí a překladová zpráva
1.2 Při překladu a propuštění
Při překladu pacienta na jiné oddělení nemocnice vypíše sestra do 2. hospitalizační zprávy předdefinovaný text Sesterská překladová zpráva, vyplní údaje, vytiskne, podepíše a předá přejímající sestře v obálce chorobopisu pacienta, včetně tiskopisu se soupisem věcí nemocného. Do obálky vloží lékařskou dokumentaci viz.kapitola1. 
Před předáním pacienta v NIS na jinou kliniku  provede uzamčení této zprávy a označení oddělením tak že: po otevření hospitalizační zprávy najede kurzorem na její začátek k nadpisu Ošetřovatelská dokumentace: a do tohoto řádku před: vepíše zkratku svého oddělení -Ošetřovatelský proces ARO:
Při převzetí pacienta z jiné kliniky sestra založí novou hospitalizační zprávu –Ošetřovatelská dokumentace: a pracuje s touto zprávou, jak bylo popsáno výše.
Při propuštění pacienta přímo z ARO sestra provede ve 2. hospitalizační zprávě zhodnocení pacientova aktuálního stavu, okolnosti propuštění, vytiskne a podepíše. List založí do dokumentace. Tuto zprávu v NIS uzamkne viz popis výše.
1.3 Dokumentace na operačním sále
Anesteziologický ošetřovatelský záznam - sestra odebere ošetřovatelskou anamnézu, určí
ošetřovatelské diagnózy a stanoví plán ošetřovatelské péče na operačním sále.
Vzory tištěných formulářů na hlavní stránce intranetu ve formulářích, sekce formuláře pro zdravotnickou
dokumentaci.
1.4 Ostatní tištěné formuláře

Transfuze a jiné krevní deriváty
Soupis věcí - tiskopis slouží na ARO k soupisu věcí každého pacienta
Tyto formuláře jsou platné dle Metodického pokynu Jednotné hospitalizační dokumentace i pro ARO. Deníky a sešity - dokumentace shodná se standardními odděleními.

2. Vysvětlivky použitých zkratek v tiskopisech


	Tiskopisy:
	

	Anesteziologický záznam

	RČ
	rodné číslo

	ZdP
	zdravotní pojišťovna

	Odd.
	oddělení

	Klin. dg.
	klinická diagnóza

	Op. dg.
	operační diagnóza

	FA
	farmakologická anamnéza

	ASA
	stanovení stupně anesteziologického rizika pro pacienta při operačním výkonu

	RA
	regionální anestezie

	CA
	celková anestezie

	i. m.
	intramuskulárně

	i. v.
	intravenózně

	p. os
	per os

	p. r.
	per rectum

	TK
	krevní tlak

	P
	puls

	SpO2
	saturace hemoglobinu kyslíkem měřená pulzním oxymetrem

	FIO2
	inspirační frakce kyslíku

	ETCO2
	parciální tlak CO2 na konci výdechu

	LB
	poloha na levém boku

	PB
	poloha na pravém boku

	MMM
	mozkomíšní mok











DC	dýchací cesty
TR	tracheální rourka
LM	laryngeální maska
TSK	tracheostomická kanyla
ÚV	ústní vzduchovod
ISO	isofluran
SEV	sevofluran
SCHJ	succinylcholidjodid (suxamethonium)
miv	mivakurium
roc	rocuronium
atr	atrakurium
cis	cisatrakurium
vec	vekuronium
pip	pipekuronium
INF.	infúze
LD	lineární dávkovač
DF	dechová frekvence
Vt	dechový objem
UPV	umělá plicní ventilace
ZP	zotavovací pokoj
SAA	subarachnoidální anestezie
EDA	epidurální anestezie
DOP.	doporučení
VAS	vizuální analogová škála
D	pacienti ve věkovém rozmezí 0 - 19 let
G	pacienti ve věkovém rozmezí 65 let a více
S	výkon v ústavní pohotovostní službě
L	trvání anestezie nad 2 hodiny
AMB	ambulantní anestezie



























Příloha č.7
Seznam přístupových kompetencí pracovníků Nemocnice
TGM Hodonín v NIS
Každý pracovník nemocnice Hodonín s přístupovým právem do NIS, na jakékoli úrovni je jednoznačně identifikován názvem uživatele a heslem, které vpisuje do příslušného přihlašovacího formuláře.
Je zodpovědný za ochranu svého přístupového hesla, které nesmí sdělovat třetí osobě a za zneužití tohoto postupu třetí osobou nese plnou zodpovědnost.
1. Kompetence  primář oddělení,  lékař  na  oddělení, 
Pacienti - přístup ke všem pacientským datům bez omezení. Jsou dostupná veškerá pacientská data, vyjma těch, které byly některým z lékařů utajeny.
Ekonomika - Kompetence pro prohlížení a tisk účtu u samoplátců, kompetence pro přidávání a ubírání výkonů a ZUM,prohlížení hospodářských výsledků a statistik pro jednotlivé uzávěrky. Schvalování - Kompetence pro schvalování chorobopisů. Utajování - možnost utajování lékařských záznamů. Vystavování receptů - kompetence na objednávání léků z lékárny.
2. Kompetence vrchní  sestra na oddělení
Pacienti - Vše od pacienta (mimo GYN), který byl za posledních „x" dnů zpracováván na klinice, ke které má uživatel podle svých kompetencí přístup. (zpracování mohl provést jiný uživatel), (za x je dosazen počet dní), u vrchních a dokumentačních sester je to 30dní zpátky.
Ekonomika - Kompetence pro prohlížení a tisk účtu u samoplátců, kompetence pro přidávání a ubírání výkonů a ZUM,prohlížení hospodářských výsledků a statistik pro jednotlivé uzávěrky
3. Kompetence sestra na oddělení, fyzioterapeut, nutriční terapeut
Pacienti - údaje pouze vyžádané nebo pořízené klinikami, ke kterým má podle svých kompetencí přístup.
4. Kompetence sestra na JIP
Pacienti - údaje vše od pacienta za posledních x dnů, (v tomto případě 30 dnů), pokud byl za posledních "x" dnů, zpracován na klinice, ke které má podle svých kompetencí přístup. Tato kompetence je předurčena spíše pro sestry na lůžkových odděleních, aby měly přístup k došlým RTG a LAB výsledkům, ale pouze do krátké historie.
5. Kompetence externí lékař na LPS
Pacienti - údaje pouze pořízené autorem, ke kterým má podle svých kompetencí přístup.
Poznámka: u některých dokumentačních či vrchních sester je za x - dosazen větší počet dní, a to z důvodu oprav revizí, které mohou být až několik let pozpátku
