Seznam možných dokumentů v chorobopise

1.  Hlášení o přijetí  do ústavního ošetřování 

2.  Lékařská překladová zpráva

3. Cílená ošetřovatelská anamnéza

4. Specifická ošetřovatelská dokumentace

5.  Výsledky všech vyšetření- konzilia interních i externích lékářů, OKB, RTG, EKG, ECHO, OHS , OTS   apod.

6. Ošetřovatelská dokumentace po AG vyšetření, endovaskulárním  výkonu

7.  Ošetřovatelská překladová zpráva

8.  Souhlas s léčebným úkonem

9. Dotazník před plánovanou operací

10.  Anesteziologický záznam

11.  Operační protokol

12.  Bilanční záznam 

13.  Tlakový záznam

14.  Laboratorní výsledky – denní záznam

15. Záznam o TRF a aplikací opiátů

16. Žádanka o isoserologické vyšetření a o TRF přípravky

17. Žádanka o odběr krve k autotransfúzi

18. Dodací listy TRF přípravků

19. Záznam o použití mimotělního oběhu

20. Operační záznam sester

21. Předávací protokol příjmového oddělení

22. Vstupní záznam příjmu stravy u nutričně ohroženého klienta

23. Soupis osobních věci

24. Záznam o imobilizaci klienta

25. Záznam o resuscitaci

26. Popis cvičební jednotky

27. List o prohlídce mrtvého

28. Upuštění od nařízené zdravotní pitvy

29. Záznam pro pojišťovnu

30. Seznam použitých přístrojů

31. Národní  zdravotní registr

