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UVODNIi USTANOVENI

Ugel

Tento pracovni postup upfesiiuje procesy spojené s vedenim |ékafské a oSetfovatelské
dokumentace na zdravotnickém pracovisti.

Zavaznost

Tento pracovni postup je zavazny pro zdravotnické pracovniky Infekéniho oddéleni a
zdravotnické pracovniky Oddéleni urgentniho pfijmu, ktefi maji kompetence pracovat
v akutni infek&ni ambulanci Fakultni nemocnice Olomouc.

Sprava normy

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

VYMEZENi POJMU

Zkratky

AA Alergologicka anamnéza
EA Epidemiologicka anamnéza
FA farmakologicka anamnéza

FNOL Fakultni nemocnice Olomouc
NLZP Nelékafsky zdravotnicky pracovnik

NO Nynéj§i onemocnéni
OA Osobni anamnéza
oG Odborny garant

ON Organizacni norma
PA Pracovni anamnéza
RA Rodinna anamnéza
SA Socialni anamnéza
Definice

Tento PP definuje a popisuje rozsah vysetfeni v akutni infekéni ambulanci, ambulanci —
dispenzarizaci a pfi pfijmu pacienta k hospitalizaci na Infek¢nim oddélni.
Odborné funkce

Tato ON nezavadi zadné odborné funkce.

VLASTNI TEXT

Rozsah vysetieni v ambulancich

Ambulantni péle zahrnuje vySetieni v akutni infekéni ambulanci a ambulanci —
dispenzarizaci s poradnami pro antropozoonozy, jaterni poradnu, poradnu pfed vyjezdem
do zahranici, antirabicka poradna, oCkovaci centrum pfed vyjezdem do zahranici a jiné.

Neni-li tento vytisk na prvni stran& opatfen originalnimi podpisy, je NERIZENOU KOPI.
Strana 2/6



Zdravotnicka dokumentace
(pracovni postup &. PP-Rd-004-52-01, 1. vydani ze dne 7. 11. 2022)

3.1.2

Zaznamy vySetfeni, laboratornich vysledkd a realizovanych vySetfeni jsou zaznamenavany
do ambulantni karty. Rozsah ambulantnim vySetfeni pacienta se fidi smérnici Sm-L026
Provoz ambulantni slozky, konzilia.

Komplexni vySetieni

Soucasti vySetieni je:

Anamnéza nynéjSiho onemocnéni - podrobné i s poCatkem vzniku onemocnéni, dale anamnéza
osobni, farmakologicka, alergologicka, rodinna, pracovni, socialni a podrobné epidemiologicka.
Objektivni vySetieni v€etné vySky, hmotnosti, TK a pulsu, vySetfenim hlavy, krku, hrudniku,
bficha, DKK a eventuelné s dalSim cilenym zamé&fenim dle profilové diagndzy

Zhodnoceni laboratornich, zobrazovacich a dalSich pomocnych vySetieni.

Diagnosticky zavér

Doporuceni léCebného a eventualné dalSiho diagnostického postupu véetné odbéru krve a
biologického materialu.

Komplexni vysSetieni v ambulanci — pfi prvotnim vysetreni na ambulanci

NO:

OA:

FA:

RA:

AA:

SA:

PA:

EA:

Objektivné: (pfiklad zapisu)

Vyska- cm, vaha- kg., celkovy stav pacienta, teplota.

Kaze bpn. Hlava: normalni, vystupy n.V. nebolestivé, pupily: reakce na osvit i konvergenci
spravna, zornice izokorické, spojivky, ruzové, jazyk bez povlaku plazi stfedem, chrup
sanovan. Krk lymf uzliny nezvétSeny, tyreoidea nehmatna, pulsace tepen symetrické, vény
bez zvySené napiné. Plice: poklep plny jasny, dychani sklipkové, bez vedl. fenoménd,
dechova frekvence - /min. Srdce: akce pravidelna, ozvy ohrani¢ené, bez Selestl, puls -
/min TK- mmHg. Bficho: mékké, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence,
peritonealni iritace O, defense O, Tapot negat., jatra nezvétSena, slezina nehmatna, per
rektum neprovedeno. Dolni konéetiny: pulzace na a. dors. ped. a tib. post. bilat hmatné,
bez varix(l a otokd. Rozsah pohyblivosti kloubl pfiméfeny.

Zhodnoceni predchazejicich vysetieni: pokud jsou k dispozici (napf. klinickych,
laboratornich, zobrazovacich)

Stanoveni diagnostického zavéru:

Doporuéeni:

Medikace:

Kontrola:

Cilené vysetieni

Soucasti vySetieni je:

Anamnesa cilené zaméfena k subjektivnim potizim pacienta

Zjisténi subjektivnich potizi ve vztahu k profilové diagnéze

Obijektivni vySetfeni zaméfené na subjektivni potize, i vztahujici se k profilové diagndze
Zhodnoceni laboratornich, zobrazovacich a dalSich pomocnych vySetieni.

Diagnosticky zavér

Doporuceni IéEebného a eventuelné dalSiho diagnostického postupu

Cilené vysSetieni v ambulanci

Anamnesa cilené zaméfena k subjektivnim potizim pacienta vztahujicim se k danému
vySetfeni (pozadavku odesilajiciho Iékare).

NO, OA, AA, EA, PA, FA, SA
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Objektivni vysSetieni (pfiklad zapisu)

Vy8ka - cm, vaha - kg, teplota

Kaze bpn Hlava: normalni, vystupy n.V. nebolestivé, pupily: reakce na osvit i konvergenci
spravna, zornice izokorické, spojivky, rGzoveé, jazyk bez povlaku plazi stfedem, chrup
sanovan. Krk lymf uzliny nezvétSeny, tyreoidea nehmatna, pulsace tepen symetrické, vény
bez zvySené napiné, Plice: poklep plny jasny, dychani sklipkové, bez vedl. fenoménd,
dechova frekvence - /min. Srdce: akce pravidelna, ozvy ohrani¢ené, puls- /min  TK-
mmHg. Bficho: mékké, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence, peritonealni iritace
0, defense 0, tapot negat., jatra nezvétSena, slezina nehmatna, per rektum neproveno.
Dolni koncetiny: bez otokl a bez varix(, pulzace na a. dors. ped. a tib. post. bilat hmatné.
Bez varixl a otokd. Rozsah pohyblivosti kloubl pfiméreny.

Zhodnoceni predchazejicich vysetieni: pokud jsou k dispizici (napf. klinickych,
laboratornich, zobrazovacich)

Stanoveni diagnostického zavéru:

Doporuéeni:

Medikace:

Kontrola:

Kontrolni vysetieni

Soucasti vySetieni je:

Anamnesa zamérena k prubéhu nebo vysledku léEby pacienta.

Zjisténi subjektivnich potizi, jejich zhodnoceni ve vztahu k pribéhu choroby a vysledku Ié€by
Objektivni vySetfeni zaméfené na subjektivni potize, i vztahujici se k profilové diagnoze
Eventuelné zhodnoceni laboratornich, zobrazovacich a dalSich pomocnych vySetieni.
Diagnosticky zavér

Doporuceni dalSiho IéEebného ¢&i diagnostického postupu

Rozsah vysSetieni pri prijeti pacienta k hospitalizaci: individualné dle predpokladané

diagnézy u pacienta

Kazdy pacient pfijaty k hospitalizaci je vstupné vySetfen oSetfujicim Iékafem a oSetfujicim

NLZP.

Planované pfijimani pacienti jsou vySetfeni v nejkratsi mozné dobé dle aktualnich

provoznich moznosti oddéleni, nejpozdéji do 8 hodin od pfijeti na Infekéni oddéleni.

Rozsah vstupniho vySetfeni pfi pfijmu pacienta (komplexni nebo cilené) je blize

specifikovano v metodickém pokynu MP-L003-01 Vstupni vySetfeni.

Vy8etieni a sepsani Iékafské zpravy provadi oSetfujici 1ékaf pfi pfijeti pacienta. Pfijimaci

zprava obsahuje:

a) anamnézu pacienta: NO se zhodnocenim subjektivnich obtizi, OA (operace, Urazy), FA
(udaje o dlouhodobé i aktualni medikaci), SA, AA, RA, EA, PA a abuzus navykovych
latek,

b) fyzikalni vySetfeni pacienta,

c) diagnosticky zavér,

d) plan diagnostické a léCebné péce.

Rozsah fyzikalniho vysetieni pfi hospitalizaci

Fyzikalni vySetreni

Objektivni nalez pfi prijeti: (pfiklad zapisu)

Hmotnost kg, Vyska cm, TK mmHg, Puls min reg.

Pacient je pfi védomi, eupnoe, mistem i ¢asem orientace spravna, na otazky odpovida
pfiléhavé, stav hydratace a vyZivy normalni. Konstituce normostenicka, kiize aniktericka,
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bez patologickych eflorescenci, bez cyandzy. Hlava: Na poklep nebolestiva, vystupy
hlavovych nervli nebolestivé, inervace n. VIl spravna, bulby ve stfednim postaveni, viemi
sméry volné pohyblivé, spojivky rizove, skléry bilé, zornice izokorické, fotoreakce pfima i
nepfima pozitivni, hrdlo klidné, jazyk se plazi stfedem, bez povlaku, vihky. Krk: soumérny
volné pohyblivy, bez opozice Sije, Stitna Zlaza nezvétSena, lymfatické uzliny nehmatné,
pulsace karotid symetricka, bez Selestu, napln jugularnich zil nezvy$ena. Pater: poklepové
nebolestiva, hybnost omezena. Hrudnik: soumérny, klenuty. Plice: poklep piny, jasny,
dychani alveolarni, Cisté, bez vedlejSich fenomenl, srdce - srdecni krajina normalné
konfigurovana, akce pravidelna, ozvy ohranitené, bez Selestu. Bficho: soumérné, mékke,
palpa¢né nebolestivé, v niveau hrudniku, prohmatné, poklep diferencovany bubinkovy, bez
patologické rezistence, jatra, slezina nenarazi, tapottement oboustranné negativni, uzliny
pFistupné palpaci nezvétSeny. Kon€etiny: symetrické, bez otokl, palpacné nebolestivé,
Homans negativni, tlak na patu negativni, bez Cerstvych zanétlivych znamek, pulsace
hmatna do periferie, bilat.

Diagnosticky zavér

Je vstupni diagndza, ktera vedla k hospitalizaci vCetné dalSich komorbidit. Soucasti
vstupniho vySetfeni pfi pfijmu pacienta je plan diagnostické a IéCebné péce.

Pfi pfijmu do ordinacniho listu oSetfujici lékaf uvede souhrn diagnéz, rozhodnuti o
terapeutickém postupu véetné rozpisu medikace, rozhodnuti o daldim Ié&ebném postupu,
rehabilitaci, pfipadné vyZadani dalSich klinickych, laboratornich & pomocnych vySetfeni a
jejich ordinaci v€etné vypsani patficnych zadanek k zamyslenym vySetfenim, o kterych (dle
stavu pacienta) provadi edukaci.

V ordinaénim listu je zapis lékafe doplnén datem a €asem zapisu, jmenovkou a podpisem
Iékare.

Rozsah zapist

Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt uveden prikazné, pravdivé a Citelné. Je
prubézné doplfiovan a musi byt opatfen datem a ¢asem zapisu, jmenovkou a podpisem
zdravotnického pracovnika.

Terminy pravidelného konani vizit v€etné zpusobu jejich provadéni a u€asti na nich stanovi
primar Infekéniho oddéleni nebo zastupce primare pro LP.

Vizita u lGzka pacienta je provadéna oSetfujicim lékafem na lGzkovém oddéleni nejméné
jedenkrat denné v dopolednich hodinach, ve vecernich hodinach provadi vizitu sluzbu
konajici l1ékaF u vybranych pacientd, u kterych dochazi ke zméné zdravotniho stavu nebo
jsou po invazivnich vykonech.

Na velké vizité oSetfujici Iékaf, odpovédny za pacienta, referuje o stavu pacienta s tim, ze
dba, aby byla dodrZzena prava pacienta a povinna miéenlivost s ohledem na ostatni
pacienty. Konani a zavéry velké vizity jsou zaznamenany v ordinanim listé s pfisluSnym
razitkem a zaznamem, ktery uCini oSetfujici |ékaf do zdravotnické dokumentace
pfislusného pacienta.

Epikriza

Epikriza na standardnim lGzkovém oddéleni jedenkrat tydné, nejlépe v patek. Epikriza musi
v klinickém, objektivnim i laboratornim nalezu. Dale je nezbytné doporuéeni pro sluzbu a
plan diagnostickych i terapeutickych postupud pro nasledujici obdobi. Epikrizu zapisuje
oSetfujici Iékaf do ordinaéniho listu.
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Propusténi pacienta

Propoustéci zpravu vypisuje oSetfujici 1ékaf pacienta (eventuelné zastupujici IékafF) dle
smeérnice Sm-L006 Preklad a propusténi pacienta. Lékarska zprava obsahuje: identifikaci
pacienta, anamnézu, fyzikalni vySetfeni, vysledky laboratornich a paraklinickych vySetfeni
provedenych v prabéhu hospitalizace. Pribéh hospitalizace se zhodnocenim zdravotniho
stavu. Diagnosticky souhrn, doporuceni - reZzimovych opatfeni, medikace, vcetné
preskripce 1€kl u pacientt propusténych do domaci péce s uvedenim doporuceni kontrol u
specialistu. V indikovanych pfipadech vyjadieni k potfebnosti nasledné péce, informace o
jejim zajisténi. Uvedeni indikace transportu pacienta. Datum, jmenovka a podpis
oSetfujiciho Iékare, vEetné podpisu vedouciho Iékafe oddéleni.

Specifické pravomoci a odpovédnosti

Tato ON nestanovuje specifické pravomoci a odpovédnosti.

DalS$i odborni garanti

Tato ON nestanovuje dalSi odborné garanty.

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 oSetfovatelska dokumentace
MP-L003-01 Vstupni vySetfeni

Rd-004-52 Provozni fad

Vystavené dokumenty
Nevystavuje Zzadné nové dokumenty.

ZAVERECNA USTANOVENI

Uginnost
Tato ON nabyva ucinnosti dnem 7. 11. 2022.
Dnem ucinnosti se nenahrazuje zadna ON.

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

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

Pfechodna ustanoveni nejsou stanovena.
Prilohy

Nejsou.
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