Uspořádání dokumentace v chorobopise ORL kliniky

Lékařská dokumentace

1 – Histologie

2 – Operační protokol

3 – Anesteziologický záznam

4 – Přístrojová technika – anesteziologie

5 – Protokol sledování fyziologických funkcí
6 – Transfůzní list

7 – Poučení a souhlasy, revers

      Anesteziologický dotazník

      Jiné dotazníky, pokyny, propustka, překladová zpráva aj.

8 – Výsledky

9 - Ordinační list
Při propuštění pacienta – vložit 1. – 8. do ordinačního listu

Ošetřovatelská dokumentace

1 – Ošetřovatelská anamnéza

2 – Operační sesterská dokumentace

3 – Seznam použitých přístrojů – operační sál A, B

4 – Seznam použitých přístrojů – oddělení 14 A, B

5 – Záznam bolesti

6 -  Norton škála na přehodnocení
7 – Barthel škála přehodnocení
8 -  Nutriční dotazník – hodnocení výživy pacienta

9  – Plán péče o dekubity a jiné kožní defekty

10 – Záznam o imobilizaci pacienta

11 – Kopie sesterské překladové a propouštěcí zprávy ( i z jiných pracovišť)

12 – Soupis cenných a osobních věcí pacienta – originál i kopie
13  - Realizace oš. plánu
Při propuštění pacienta vložit 1. – 12. do hlášení sester
Před odevzdáním chorobopisu dokumentační pracovnici, provede kontrolu správného uspořádání lékařské a ošetřovatelské dokumentace v chorobopise na oddělení staniční sestra.
