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Postup při vedení ošetřovatelské dokumentace  

Obrazové a slovní doplnění některých nových postupů, pro správné použití a vedení této části 
zdravotnické dokumentace. 

 

1. Akutní karta   

Je založena v případě: 
 

a) kdy aktuální zdravotní stav pacienta vyžaduje zvýšené sledování, 

b) kdy je potřeba sledovat stav pacienta v určených časových intervalech nebo více  
jak 3 x denně, 

c) založení akutní karty indikuje jednak lékař, ale i NLZP pro splnění ordinace, záznam FF, apod.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Ošetřovatelská dokumentace 

(metodický pokyn č. MP-L009-01, 7. vydání ze dne 13. 11. 2020) 
 

Příloha č. 1 MP-L009-01-1 

 Není-li tento výtisk na první straně opatřen originálními podpisy, je NEŘÍZENOU KOPIÍ. 
 strana 2/6  
 

 

2. Posouzení stavu pacienta  

NLZP zaznamenává výsledky vstupního rozhovoru s pacientem nebo rodinou, doprovodem, 
subjektivní i objektivní skutečnosti při přijetí pacienta k hospitalizaci. 
 

a) Je-li pacient zcela soběstačný, neprovádí se u pacienta Test ošetřovatelské zátěže. 

b) Stanovení rizika zaznamená NLZP až po jejich vyhodnocení. 

c) Pokud si pacient nechá všechny osobní věci u sebe, nevyplňuje se formulář Soupis cenných a 
osobních věcí pacienta.    

d) Při propuštění pacienta NLZP provede záznam o předání věcí, léčivých přípravků, aj. 
pacientovi. Záznam NLZP potvrdí jmenovkou a podpisem, včetně podpisu pacienta,  
a to i v případě, že nic nebylo předáno. NLZP uvede datum a čas propuštění.    
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e) Datum při přehodnocení jednotlivých hodnotících škál.  
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3. Záznam o poskytnuté ošetřovatelské péči  

 

a) Zde NLZP doplní míru pomoci pacientovi (A, B, C) při běžných denních činnostech. Pokud je 
pacient zcela soběstačný kolonky sebepéče se nevyplňují. 

b) Informace podané pacientovi (nikoliv edukace) - NLZP zapíše číslo vybraného tématu, 
v případě nového tématu mimo výběr dopíše slovně.  

c) V případě doporučení FT, NLZP svislou čarou zaznamená realizaci úkonu. 

d) Téma edukace (nácvik nějakého úkonu, aplikace inzulínu, Fraxiparinu apod.) – edukující 
doplní číslo vybraného tématu, v případě nového tématu mimo výběr dopíše slovně.  
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e) Při zápisu hodnoty VAS se vždy uvádí čas. 
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4. Posouzení stavu pacienta – krátkodobá hospitalizace (max. 72 h) 
Záznamy pro krátkodobou hospitalizaci jsou vedeny stejným způsobem, neprovádí se 
vyhodnocení stavu respekt. rizik dle jednotlivých hodnotících škál.   
 

 
 

 
 

Aktualizace dne 25. 4. 2022 


