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UVODNIi USTANOVENI

Ugel

Tento pracovni postup upfeshiuje procesy spojené s vedenim lékarfské a oSetfovatelské
dokumentace na zdravotnickém pracovisti.

Stanoveni rozsahu ambulantniho nebo pfijmového objektivniho vySetfeni na Détské klinice
Fakultni nemocnice Olomouc.

Zavaznost

Tento pracovni postup je zavazny pro vSechny zdravotnické zaméstnance Détské kliniky.

Sprava normy

Sprava normy se Fidi smérnici Sm-G001 Vznik a Fizeni organizacnich norem.

VYMEZENi POJMU

Zkratky

AA alergologicka anamnéza

CA celkova anestezie

DF dechova frekvence

DK Détska klinika

FA farmakologicka anamnéza

FF fyziologické funkce

FNOL Fakultni nemocnice Olomouc

JIHP Jednotka intenzivni hematologické péce
JIRP Jednotka intenzivni a resuscitani péce
OA osobni anamnéza

oG odborny garant

ON organizaéni norma

PA pracovni anamnéza

RA rodinna anamnéza

SA socialni anamnéza

TK tlak krve

Definice

Tato ON nezavadi zadné definice.

Odborné funkce

Tato ON nezavadi zadné odborné funkce.

VLASTNI TEXT

Neni-li tento vytisk na prvni strané opatfen originalnimi podpisy, je NERIZENOU KOPI.
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Zdravotnicka dokumentace
(Pracovni postup &. PP-Rd-004-10-01, 4. vydani ze dne 4. 8. 2023)

3.1 Komplexni vysetieni (kéd 31021, 60 min.)

3.1.1 P¥i prijeti k hospitalizaci

Vysetieni

pacienta pfi pfijmu k hospitalizaci, pokud hospitalizaci nepfedchazela

hospitalizace na stejném pracovisti v poslednich tfech mésicich obsahuje:

podrobna OA, RA, PA, SA, FA, AA,
zhodnoceni subjektivnich obtizi,
zhodnoceni pfedchazejicich vySetieni klinickych, laboratornich a zobrazovacich,

celkové objektivni vysetieni (vySetfeni per rectum je provedeno jen dle potfeby —
v zavislosti na zakladni diagnoze),

zakladni orientaéni preventivni onkologické vySetfeni,
diagnosticka rozvaha a zavér,
stanoveni primarniho diagnostického a terapeutického planu pro hospitalizaci,

zapis o celém postupu do zdravotnické dokumentace — sepsani Iékafské zpravy
— nalezu (chorobopisu),

VsSechny ostatni body nize jsou provedeny az na oddéleni, kam je pacient prijat

méfeni vysky, hmotnosti, krevniho tlaku, pulsu, dechové frekvence (provedeno
na pfijimacim oddéleni),

upfesnéni rozhodnuti o dalSim diagnostickém postupu, v€etné vyzadani dalSich
klinickych, laboratornich nebo zobrazovacich vySetfeni,

rozhodnuti o terapeutickém postupu, véetné predpisu 1€k ¢i ZP a provedeni
terapeutickych vykond,

poskytnuti odpovidajicich informaci nemocnému, rodiné nebo zakonnému
zastupci - provedeni psychoterapeutického pohovoru s pacientem, rodi¢i dle
aktualni potfeby,

administrativni Cinnost spojena s vykonem, poskytnuti informace praktickému
lékafi, vCetné zaznamu o souhlasu C¢i nesouhlasu pacienta s navrzenymi
diagnosticko-terapeutickymi postupy.

3.1.2 P¥i prevzeti do pravidelné dlouhodobé péée ambulantniho specializovaného lékaie a
vzdy, pokud doSlo u konkrétniho 1ékafe k pferuseni péce delSi nez dva roky je pfedevsim
provedeno:

podrobna OA véetné RA, PA, SA,
zhodnoceni subjektivnich obtiZi,
zhodnoceni pfedchazejicich vySetfeni klinickych, laboratornich a zobrazovacich,

celkové objektivni vySetfeni (per rectum vyS. jen pokud je indikované podle
charakteru potizi a onemocnéni),

méFeni vysky, hmotnosti, krevniho tlaku, pulsu, dechové frekvence, pfipadné
rychlosti vydechu peakflowmetrem — pfi vySetfeni v alergologické ordinaci,

zakladni orientaCni preventivni onkologické vySetfeni — vychazi z klinického
vySetfeni détského pacienta,

diagnosticka rozvaha a zavér — stanoveni diagnostického a terapeutického
planu,

rozhodnuti o dalSim diagnostickém postupu, vCetné vyzadani dalSich klinickych,
laboratornich nebo zobrazovacich vySetieni,

rozhodnuti o terapeutickém postupu, véetné predpisu Iéku &i ZP,
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Zdravotnicka dokumentace
(Pracovni postup &. PP-Rd-004-10-01, 4. vydani ze dne 4. 8. 2023)

provedeni drobného terapeutického vykonu — dle aktualni potreby,
rozhodnuti o terminu dal$i kontroly,

poskytnuti odpovidajicich informaci nemocnému, rodiné nebo zakonného
zastupci,

psychoterapeuticky pohovor,
individualni zdravotni vychova,
edukace pacienta,

sepsani lékarfské zpravy — nalezu,

administrativni Cinnost spojena s vykonem, poskytnuti informace praktickému
Iékafi, vCetné zaznamu o souhlasu ¢i nesouhlasu pacienta s navrzenymi
diagnosticko-terapeutickymi postupy,

zapis o celém postupu do zdravotnické dokumentace.

3.1.3 Opakované vysetieni vambulantni péci

Pfi opakovaném vysSetfeni v ambulantni pécCi se musi vzdy proveést cilené vySetfeni nebo
kontrolni vySetreni.

3.2  Cilené vySetfeni (kéd 31022, 30 min)

3.2.1 Jde o opakované vysetfeni v ambulantni péci a provadi se zejména pfi:

vySetfeni pacienta oSetfujicim Iékafem ve vSeobecné ambulanci DK zaméfené
na subjektivni obtize,

vySetfeni pacienta oSetfujicim Iékafem specializované ordinace DK v pravidelné
péci pfi vyznamné zméné pribéhu choroby,

dispenzarni vySetfeni pacienta oSetfujicim Iékafem,

pfijeti pacienta k hospitalizaci, pokud od posledni hospitalizace na stejném
oddéleni neuplynulo vice jak tfi mésice,

propusténi pacienta z hospitalizace,
predoperacni vySetifeni pacienta.

3.2.2 P¥i cileném vySetfeni je pfedevsim provedeno:

anamnéza cilené zaméfena k subjektivnim potizim pacienta vztahujicim se
k danému vySetieni nebo poZzadavku odesilajiciho Iékafre,

zhodnoceni subjektivnich obtizi,

zhodnoceni  pfedchazejicich  vySetfeni  klinickych, laboratornich a
zobrazovacich,

objektivni vySetfeni zaméfené k subjektivnim potizim pacienta (vztahujicim se
k danému vysetfeni) nebo k poZadavku odesilajiciho Iékare,

méfeni vySky, hmotnosti, krevniho tlaku, pulsu, dechové frekvence, rychlosti
vydechu peakflowmetrem, pokud je ve vztahu k subjektivnim potizim pacienta
nebo k poZzadavku odesilajiciho I€kafre,

zakladni orientacni preventivni onkologické vySetreni,
diagnosticka rozvaha a zavér,

rozhodnuti o dalSim diagnostickém postupu, vcetné predepsani dalSich
klinickych, laboratornich nebo zobrazovacich vySetfeni,

rozhodnuti o terapeutickém postupu, véetné predpisu Iékl &i ZP,
provedeni drobného terapeutického vykonu,
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3.3
3.3.1

rozhodnuti o terminu dal&i kontroly,

poskytnuti odpovidajicich informaci nemocnému, rodiné nebo zakonnému
zastupci,

psychoterapeuticky pohovor,
individualni zdravotni vychova,
edukace pacienta,

sepsani |ékarské zpravy — nalezu,

administrativni ¢innost spojena s vykonem (povinna hlaSeni, Zadanka o
zdravotni transport a podobné), poskytnuti informace praktickému lékafi,
vCetné zaznamu o souhlasu €i nesouhlasu pacienta s navrzenymi diagnosticko-
terapeutickymi postupy,

zapis o celém postupu do zdravotni dokumentace.

Kontrolni vySetieni (kéd 1023, 15 min.)

Kontrolni vySetfeni se provadi zejména pfi:

vySetfeni pacienta, kdy oSetfujici Iékar kontroluje pribéh nebo vysledek Iécby,
vySetieni pacienta pfi ukonceni [éCby oSetfujicim |€kaFem,

vySetieni pacienta pfi ukon€eni pracovni neschopnosti osetfujicim lékafem,
vySetfeni pacienta oSetfujicim Iékafem v pribéhu stabilizované choroby,
vySetieni pacienta pred poskytnutim terapeutického ukonu.

3.3.2 P¥i kontrolnim vySetieni je pfedevs§im provedeno:

3.4
3.4.1

anamnéza cilené zamérena k prubéhu nebo vysledku lécby,

zhodnoceni subjektivnich obtizi a jejich zmén,

zhodnoceni pfedchazejicich klinickych, laboratornich a zobrazovacich,
objektivni vySetfeni zameérené k prubéhu nebo vysledku lé¢by,

mérfeni vysky, hmotnosti, krevniho tlaku, pulsu, dechové frekvence, rychlosti,
vydechu peakflowmetrem pokud je ve vztahu k priibéhu choroby nebo vysledku
IéCby,

diagnosticka rozvaha a zavér,

rozhodnuti o terminu dal&i kontroly,

poskytnuti odpovidajicich informaci nemocnému, rodiné nebo zakonnému
zastupci,

psychoterapeuticky pohovor,
individualni zdravotni vychova,
edukace pacienta,

sepsani |ékarské zpravy — nalezu,

administrativni ¢innost spojena s vykonem (povinna hlaSeni, zadanka o
zdravotni transport a podobné),

zapis o celém postupu do zdravotni dokumentace.

Ambulantni péce

Ambulantni péce o déti — novorozence, kojence, déti a dospivajici do dovrseni 19 let véku
— je realizovana ve vSeobecné ambulanci DK, ktera je sou€asné pfijmovou ambulanci a v
ambulancich  poskytujicich  specializovanou péci (ambulance: hematologie -
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3.4.2

hematoonkologie, alergologie-imunologie, pneumologie, endokrinologie, diabetologie,
gastroenterologie, neurologie a poradna pro pfedCasné narozené déti, kardiologie,
nefrologie, revmatologie, hepatologie, vrozené metabolické vady).

Ambulantni karta

Pro ambulantni péci v€etné pécCe dispenzarizacni je vyhrazena ambulantni karta, ve které
jsou zakladany zpravy vSech provedenych, klinickych i pomocnych vySetfeni, kopie
Propoustéci zpravy z hospitalizace ve FNOL, event. Zpravy zjinych pracovist. Nékteré
odbornosti maji zavedeny vzhledem krozsahu péle odkazové Kkarty s viozkami
odpovidajicimi odbornosti — pediatrické subspecializace.

Karta je oznagena dle vzoru Stitku pro détského pacienta.

3.4.3 Chorobopis

Pfi indikované hospitaliza¢ni péci je na pFijmové ambulanci provedeno Komplexni nebo
Cilené vySetfeni pacienta, vyplnéna Pf¥ijimaci zprava a zalozen Chorobopis viz smérnice €.
Sm-L009 Lékarska a oSetfovatelskd dokumentace.

Soucasti chorobopisu jsou v8echny pisemné dokumenty, které vznikly v souvislosti
s hospitalizaci pacienta.

3.4.4 Somaticky nalez pfi pfijeti

3.5
3.5.1

3.5.2

Rozsah fyzikalniho vySetfeni pfi pfijmu pacienta na DK:

a) Zhodnoceni celkového stavu: hmotnost, vySka (délka), TK, puls/min., DF, orientace,
pfitomnost dusnosti a cyandzy. Barva kuze, patologické zmény na kuzi a sliznicich,
zhodnoceni hydratace kuze a sliznic, pfitomnost lokalizovanych ¢i generalizovanych
otokl — pfipadné exantému ¢&i enantému sliznic. Pfitomnost zjevnych vrozenych
somatickych anomalii.

b) Zhodnoceni stavu védomi a orientaniho neurologického nalezu:
Orientacni neurologické vySetfeni vCetné posouzeni meningealnich pfiznaka,
svalového napéti, hybnosti, posouzeni patefe — fyziologicka zakfiveni, patologické
odchylky — vadné drZeni.

c¢) Zhodnoceni psychomotorického vyvoje:
Posouzeni motorického vyvoj dle tabulek, zhodnoceni psychického vyvoje, vyvoje feCi
a senzorického vyvoje. Zachovavani zakladnich hygienickych navykid vzhledem k véku
ditéte.

d) Vlastni somaticky nalez:

Podrobny popis nalezu na organech hlavy, krku, trupu — hrudnik, bficho a na
koncetinach.

Hospitaliza€ni péce
Nedilnou soucasti chorobopisu jsou:

a) Informovany souhlas s hospitalizaci, dle potfeby informované souhlasy s provadénymi
vykony a celkovou anestezii.

) OSetfovatelska dokumentace — pro standardni l0zka a intenzivni lGzka.

) Ordinaéni list - Ma-L009-016-ORDIN5-01 Manual ,,Ordinaéni list 5 — denni®.
) Zaznam o prubé&hu hospitalizace.

e) Slozka laboratornich vySetieni.

o O T

Standardni péce

Pravidla pro vedeni zdravotnické dokumentace jsou uvedena ve smérnici ¢. Sm-L009
Lékarska a oSetfovatelska dokumentace. Dle indikace |ékafe pak zaznamové dokumenty
(napf. Protokol sledovani Fyziologickych funkci viz kapitola 3.5.3).

Neni-li tento vytisk na prvni strané opatfen originalnimi podpisy, je NERIZENOU KOPI.
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Zdravotnicka dokumentace
(Pracovni postup &. PP-Rd-004-10-01, 4. vydani ze dne 4. 8. 2023)

3.5.3

Protokol sledovani Fyziologickych funkci

a) Indikace k zavedeni protokolu

- stavy po provedenych operacnich vykonech a endoskopickych vySetfenich
v celkové anestezii, eventualné analgosedaci,

- nutnost zvySené observace pacienta pro akutni zhorSeni zdravotniho stavu
(mozkova komoce, febrilni stavy, zachvatovita onemocnéni aj),

- zavedeni protokolu sledovani FF indikuje oSetfujici Iékaf po pfevzeti a prohlidce
pacienta na oddéleni, pfislusnym zapisem do ordinac¢niho listu s uvedenim Casu
zalozeni a zdGvodnénim.

b) Sledované parametry

U vSech pacientl po vykonu v CA jsou vzdy puls a saturace Oa.

c) Frekvence sledovani

3.54

3.5.5

3.6
3.6.1

3.6.2

- pfi pfijeti na oddéleni, dale prvni hodinu kazdych 30 minut a dal$i tfi hodiny kazdych
60 minut. Pfi dobrém stavu pacienta je sledovani automaticky ukoncéeno (bez
nutnosti zapisu lékare do ordinacniho listu),

- vyzaduje-li to stav pacienta, pak pokyny - kazdou zménu frekvence sledovani
¢i parametra proti vySe uvedenému doporuceni, vyznacéi oSetrujici Iékaf svym
zapisem do Protokolu sledovani fyziologickych funkci,

- ostatni zapisy Iékafe o zménach klinického stavu pacienta, zaznamenava lékaF
do ordinacniho listu.

Jednotka intenzivni hematologické péce

Manual Ma-L009-017-24JIP-003 Manual ,24 hodinovy zaznam DKJIP* popisuje spravny
zpUsob vedeni zaznam( a predepisovani IéCivych pFipravk( v 24 hodinovém zaznamu
DKJIP na jednotkach intenzivni péce DK.

Jednotka intenzivni a resuscitacni péce
Viz. manual Ma-L009-017-24JIP-003

Rozsah zapisti

Ordinaéni list na standardnim oddéleni: Zaznam se provadi 1x denné - pfi ranni vizité.

a) Pr¥iranni vizité se zaznamenava subjektivni hodnoceni stavu pacientem — pfipadné
doprovazejici osoby, udavané potize a objektivni nalez: kompletni fyzikalni vySetfeni
— dle akt. nalezu a udavanych potizi i ve zkracené formé. Soucasti zapisu pfi vizité je
zapis o hospitalizaci doprovazejici osoby I. den a o zdravotnim stavu doprovazejici
osoby béhem hospitalizace.

b)  P¥i vec€erni vizité slouzici Iékaf do ordinacniho listu zaznamenava udaje dle aktualni
potfeby, tedy v pfipadé zhorSeni stavajiciho stavu pacienta ¢&i novych potizi.
Hodnoceni subjektivnich potizi pacienta, fyzikalni vySetfeni a doporuceni.

Intenzivni 24 hodinovy zaznam JIHP a JIRP

Zaznam provadi l1ékaf denné pfi ranni, a vecCerni vizité a vzdy pfi zméné aktualniho stavu
pacienta. Zaznamenava subjektivni hodnoceni stavu pacientem event. udaje doprovazejici
osoby v pfipadé hospitalizace sou¢asné s ditétem, na zakladé schvaleni reviznim lékafem
a objektivni nalez — vzdy jde o komplexni zhodnoceni klinickych nalezt fyzikalniho
vySetfeni, vysledkd monitorace vitalnich funkci a aktualnich laboratornich nalezu.
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3.7
3.71

3.7.2

3.8
3.8.1

3.9
3.9.1

3.10
3.101

4.1

4.2

4.3

Epikriza

Rozsah a Cetnost zpracovani: Jednou za tyden - zpravidla v patek pfed vikendem pro
potfeby sluzbu konajicich Iékafl a vzdy pfi zasadni zméné stavu pacienta &i zavazné
zméneé diagndzy a lécby — zména ATB apod. Ze stejnych divodud také pfed dny pracovniho
klidu a statnimi svatky.

Dale je epikriza vypsana vzdy pfi pfedavani pacienta do péce jiného oSetfujiciho lékafe na
klinice, pfi pfekladu na JIP nebo z JIP oddéleni tak, aby byla zajisténa kontinuita péce,
jednoznacné stanovena aktualni diagnéza (Ci platna pracovni verze), jasny stav
provedenych a planovanych vysSetfeni, se zduraznénim nalezd, kterym je tfeba vénovat
zvlastni pozornost.

Propusténi pacienta

Propoustéci zpravu vypisuje oSetfujici Iékaf pacienta (eventuelné zastupujici lékar) dle
smérnice Sm-L006 Preklad a propusténi pacienta. Lékafska zprava obsahuje: identifikaci
pacienta, anamnézu, fyzikalni vySetfeni, vysledky laboratornich a paraklinickych vySetieni
provedenych v prubéhu hospitalizace. Pribéh hospitalizace se zhodnocenim zdravotniho
stavu. Diagnosticky souhrn, doporuceni - rezimovych opatfeni, medikace, vCetné
preskripce 1€kl u pacientl propusténych do domaci péce s uvedenim doporuceni kontrol u
specialistd. V indikovanych pfipadech vyjadfeni k potfebnosti nasledné péce, informace o
jejim zajisténi. Uvedeni indikace transportu pacienta. Datum, jmenovka a podpis
oSetfujiciho lékafe, vEetné podpisu vedouciho |Iékafe oddéleni.

Specifické odpovédnosti a pravomoci

Tato ON nestanovuje zadné specifické odpovédnosti a pravomoci.

DalS$i odborni garanti

Tato ON nestanovuje zadné dalSi OG.

SOUVISEJiCi DOKUMENTY

Dokumenty vysSi urovné

Zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani v platném
znéni

Vyhlaska €. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci v platném znéni

Dokumenty FNOL

Sm-L009 Lékarska a oSetifovatelska dokumentace
MP-L009-01 OSetfovatelska dokumentace

MP-L009-02 Péce o pacienta s bolesti

MP-L002-03 Piedepisovani |éCiv ve zdravotnické dokumentaci
Ma-L009-016-ORDIN5-001 Manual ,Ordinacni list 5 - denni*
Ma-L009-017-24J1P-003 Manual ,24 hodinovy zaznam DKJIP*

Vystavené dokumenty
Tato ON nevystavuje zadné dokumenty.

Neni-li tento vytisk na prvni strané opatfen originalnimi podpisy, je NERIZENOU KOPI.
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5.1

5.1.1
5.1.2
5.1.3

5.2

ZAVERECNA USTANOVENI

Uginnost
Tato ON nabyva ucinnosti dnem 4. 8. 2023.
Dnem ucinnosti se nahrazuje 3. vydani ze dne 17. 8. 2012.

OG je povinen 1x za 2 roky provést revizi ON. Pokud to stav vyzaduje, musi OG zajistit
vypracovani nového vydani ON nebo jeji zmény. Zaznam o provedené revizi provede OG
do formulafe Fm-G001-REV-001 ,Zaznam o revizi ON*.

Povinnost vypracovani nové ON nebo zmény nastava i v pfipadé, Ze dojde k zasadnim
zménam, které se dotykaji obsahu ON.

Pfechodna ustanoveni: 4. vydanim ON se ruSi PP-004-10-02 Protokol sledovani
Fyziologickych funkci.

Prilohy

Nejsou.

Neni-li tento vytisk na prvni strané opatfen originalnimi podpisy, je NERIZENOU KOPI.
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