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(’ Zaznam o pouziti omezovacich Fm-L009-018-IMOBIL-001

Jméno a pfijmeni pacienta: Kod ZP:

Rodné &islo pacienta: Datum narozeni (neni-li RC):

Adresa trv. pobytu:

Pred pouzitim omezovaciho prostredku:

slovni intervence [ ] Uprava prostiedi [ | bezprostiedni ohrozeni [ ]
Diivod: [ ] neklid Kurtovani: [ ] rukou
[] desorientace [ ] nohou
[ ] agrese [ ] rukou a nohou
[] suicidalni jednani [ ] bFidni pas
Ucel: [] sobé
prevence [] ostatnim pacientiim nebo Kontrola ¢asti téla pred zahajenim kurtovani:
ublizeni zdravotnickému personalu Prokrveni: [ ] dostateéné
[ ] nedostatedné
Omezovaci [] uchop Strangulaéni [ ]ano
prostiedek: [] pasy ryhy: [ 1ne
(] kurty Otoky rukou: [ ]ano [ lne
[ ] izolaéni mistnost Otoky nohou: | [ ]ano [ ]ne
[] parenteralni léciva Barva kuze: [ ] normalni
[ ] bleda
[] zarudla
[ ]jina:
Pouziti omezovacich prostiedktl zahajeno dne: hod.:

Jmenovka a podpis indikujiciho omezeni pacienta:

[] 1ékaF [ ] sestra
Jmenovka a podpis lékafe potvrzujiciho indikaci sestry
Datum: Cas:
Pacient byl informovan o poziti omezovacich prostredki: [ ]ano [1ne
Informace o pouziti omezovacich prostiredk( predana dne Cas

Jméno a pfijmeni informované osoby: [] zakonného zastupce ] opatrovnika

ZpUsob predani informace: [ | osobné [ ]telefonicky [ ] pisemné
Datum a ¢as pfedani informace: Kdo pfedal:

Datum a ¢as: Podpis informované osoby:

Frekvence kontroly omezovacich prostiedkl a zdravotniho stavu (rozsah, frekvence):

(Pripadnou zménu frekvence kontroly omezovacich prostfedkd a zdravotniho stavu zaznamena lékar na nasledujici stranu)
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Zaznam o pouziti omezovaciho prostredku:
koncetin (PHK, LHK, PDK, LDK), bfisni pas (BP), izolacni mistnost (1Z), dobu omezeni zaznamenejte kfizkem
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Posouzeni diivodu omezeni pacienta Iékafem nejpozdéji po uplynuti: kurty HK, kurty DK, BP — 3 hodiny; izola¢ni mistnost — 12 hodin.

Datum

Zaznam prubézného hodnoceni zdravotniho stavu

pacienta, vyskyt komplikaci, jejich popis a zpusob reseni.

Jmenovka a podpis
sestry / |ékare

Posouzeni dlivodu trvani pouziti

omezovacich prostiedku

Datum: [ ukongit vée [ trva
Cas:

Jmenovka a podpis Iékare
Datum: [ ukongit vde [ trva
Cas:
Datum: [ ukongit vée [ trva
Cas:

Jmenovka a podpis lékare
Datum: [ ukongit vse [ trva
Cas:

Jmenovka a podpis lékafe
Datum: [ ukongit vde [ trva
Cas:

Jmenovka a podpis lékare
Datum: [ ukongit vie [ trva
Cas:

Jmenovka a podpis lékafe
Datum: [ ukongit vde [ trva
Cas:

Jmenovka a podpis lékare
Datum: [ ukongit vie [ trva
Cas:

Jmenovka a podpis lékare

Kontrola ¢asti téla / hodnoceni:

Prokrveni: Barva kuze: Strangulacéni ryhy: Otoky rukou: Otoky nohou:
O dostateéne [ normaini O bleda [ ano [ ano [ ano
[0 nedostate¢né [ zarudia [ jina: O ne O ne One
Reakce pacienta: Datum / ¢as
[ zlepseni spoluprace [ bez reakce
[ zhorSeni spoluprace Jmenovka a podpis sestry
Pouziti vSech omezovacich prostredkd ukonéeno:
Datum: Cas: Jmenovka a podpis sestry:
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