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	Zdravotníků 248/7, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz
IČ: 00098892
	Identifikační štítek pacienta:
Jméno: ………………..…. Kód ZP: ………..

Příjmení: ……………………………………...

RČ pacienta: …………………………………

Adresa bydliště: ……………………………..

…………………………………………………
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	List. č.:

	
	
	
	Diagnóza:



	ORDINAČNÍ LIST
	
	

	Datum / čas příjmu:
	Výška (cm) / Hmotnost (kg) při příjmu:
                   cm /                    kg
	
	

	AA:
	Razítko pracoviště:


	

	Operace:
	
	



	Datum / ošetřovací / pooperační den
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dieta / kategorie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TK (mmHg) / P (min)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TT (°C)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hmotnost (kg)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Příjem tekutin (ml) / Výdej (ml)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Stolice 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zvracení
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CŽK / PŽK / PORT jehla / PICC PORT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MIDLINE / MINIMIDLINE / PICC 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Externí délka katétru / obvod paže (cm)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PMK
	
	
	
	
	

	Glykemie (mmol/l) + čas odběru
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	Odběry/ Vyšetření
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Převazy (plán)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Jmenovka + podpis lékaře
	
	
	
	
	

	Jmenovka + podpis sestry  
	R / D
	
	
	
	
	

	
	N
	
	
	
	
	


	Zápis z vizity
	Zápis z vizity

	Datum a čas                                             jmenovka + podpis
	Datum a čas                                            jmenovka + podpis
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Zkratky: ZP – zdravotní pojišťovna, AA – alergická anamnéza, lok.- lokálně, p.r. – per rektum, p.o. - per os, i.v.- intravenózní, i.m.- intramuskulární, s.c.- subkutánní, ATB – antibiotika, TK – krevní tlak, P – pulz, TT – tělesná teplota, CVT – centrální žilní tlak, CŽK – centrální žilní katétr, PŽK – periferní žilní kanyla, PMK – permanentní močový katétr, R – ranní služba, D – denní služba, N – noční služba. Pro DK,INF – značení stolice: formovaná F, masťovitá I, sekaná /, vodová    , hlen     , 
řídce masťovitá         , řídce hlenová        , masťovitá s hlenem       , napěněná ~,  stříkaná    , příměs krve K,  zelená Z.  Značení zvracení: zvracení /, ulívání +.

