
FAKULTNÍ NEMOCNICE OLOMOUC 
Zdravotníků 248/7, 779 00 Olomouc 
 + 420 588 441 111, e-mail: info@fnol.cz

Strana 1/4 

PRACOVNÍ POSTUP č. PP-Řd-004-36-01 

Zdravotnická dokumentace 

4. vydání ze dne: 19. 2. 2024  Skartační znak:  A 
Verze: 1
Účinnost od: 19. 2. 2024  Stupeň důvěrnosti: N1 

Jméno Funkce Datum Podpis 

Odborný 
garant 

Mgr. Lenka Smělá klinický logoped 

Schválil Mgr. Lenka Dubová 
primář 

Oddělení klinické logopedie 

Neří
ze

ná
 ko

pie



 
Zdravotnická dokumentace 

(Pracovní postup č. PP-Řd-004-36-01, 4. vydáni ze dne 19. 2. 2024) 

Verze 1 

 

Strana 2/4 

1 ÚVODNÍ USTANOVENÍ  

1.1 Účel  

1.1.1 Tento pracovní postup upřesňuje procesy spojené s vedením lékařské a ošetřovatelské 
dokumentace na zdravotnickém pracovišti. 

1.2 Závaznost  

1.2.1 Tento pracovní postup je závazný pro všechny zdravotnické zaměstnance Oddělení klinické 
logopedie Fakultní nemocnice Olomouc. 

1.3 Správa normy 

1.3.1 Správa normy se řídí směrnicí Sm-G001 Vznik a řízení organizačních norem. 

2 VYMEZENÍ POJMŮ     

2.1 Zkratky   

CMP Cévní mozková příhoda 
CNS Centrální nervový systém 
FNOL Fakultní nemocnice Olomouc 
NIS Nemocniční informační systém 
OG Odborný garant 
ON Organizační norma 

2.2 Definice   

2.2.1 Tato ON nezavádí žádné nové definice. 

2.3 Odborné funkce  

2.3.1 Tato ON nezavádí žádné odborné funkce.

3 VLASTNÍ TEXT  

3.1 Teoretické podklady 

3.1.1 Ambulantní péče 

Ambulantní péče o dospělé a dětské pacienty s  poruchami komunikace a polykání. Deficit 
se objeví následkem CMP, zánětu, traumatu, atrofickým procesem nebo intoxikací CNS.  

Logopedická diagnostika a terapie u dětí zhodnocuje dosaženou úroveň ontogeneze 
řečového projevu i orofaciálních funkcí. Posuzuje sluchové vnímání i úroveň individuálních 
jazykových schopností. 

3.1.2 Ambulantní karta 

Pro záznamy ambulantní i konziliární péče je vyhrazena ambulantní karta, do které jsou 
zakládány postupně nálezy anamnestické, klinické, včetně průběžných závěrů a 
terapeutických plánů. Obsahuje záznam  grafie, kresby i Clock testu, datum vyšetření, 
razítko pracoviště i vyšetřujícího a jméno, příjmení, rodné číslo pacienta. 

a) Zavedení dokumentace do databáze NIS 

b) Stručná osobní anamnéza  

₋ dle komunikačních schopností pacienta nebo 
₋ možnost odebrání této anamnézy od rodinných příslušníků nebo 

Neří
ze

ná
 ko

pie



 
Zdravotnická dokumentace 

(Pracovní postup č. PP-Řd-004-36-01, 4. vydáni ze dne 19. 2. 2024) 

Verze 1 

 

Strana 3/4 

₋ z primárního vyšetření odesílajícího odborného lékaře, kde jsou tyto údaje 
uvedené 

Akceptace předcházejících vyšetření provedených na našem nebo jiném pracovišti 
(neurologie, neurochirurgie, foniatrie, rehabilitace, radiologie, geriatrie, pediatrie, 
psychologie aj.) a jejich následné zohlednění pro stanovení diagnózy. 

c) Záznam o vyšetření  

3.1.3 Vyšetřovací protokol obsahuje komplexní vyšetření a stanovení diagnostického závěru i 
terapeutického plánu a informaci o edukaci pacienta. 

3.1.4 Zápis je strukturovaný a musí, v případě vyšetření kortikálních funkcí, obsahovat aktuální 
stav řečové produkce a možné deformace, úroveň rozumění mluvené i psané řeči, situační 
chápání i zpracování složitějších logicko – gramatických struktur. Posuzují se gnostické 
funkce, schopnost iniciace grafického nebo kresebného projevu, celková úroveň 
komunikačně – kognitivního procesu CNS. 

3.1.5 Dospělí, v případě vyšetření orofaciální dynamiky, mají záznam v dokumentaci z vyšetření 
orofaciálních funkcí, posouzení polykacího aktu a hlasu i funkčnosti dýchání.  

3.1.6 Komunikačně – kognitivní poruchy jsou posuzovány podle povahy patologického procesu 
(CMP, trauma atd.) i časového údaje o vzniku poruchy (akutní, postakutní, následná, 
chronická fáze onemocnění) 

3.1.7 Hodnotíme akutní stav současných vyjadřovacích schopností, fluenci řečového projevu, 
rozumění mluvené i psané řeči, identifikaci a následnou nominaci předmětů iniciace mluvy, 
schopnost realizovat mluvenou i psanou řeč. Přítomnost dalších poruch – kalkulie, různé 
tyoy gnozií aj. 

3.1.8 Akutní fáze vyžaduje posouzení orientace pacienta časem, místem a vlastní osobou, 
úroveň rozumění mluvenému i psanému, možnost realizace grafického projevu (kresba, 
psaní) 

3.1.9 V dokumentaci dětských pacientů je zaznamenán kontakt s dítětem, rozumění a pochopení 
mluveného sdělení, orientační vyšetření sluchu. Zohledňujeme psychomotorický vývoj i 
rozvoj mluvy a sociální zázemí dítěte. 

3.1.10 Hodnotí se úroveň řečové produkce dítěte a orofaciální funkce, symbolické funkce, 
grafomotorika, kresba a zrakové vnímání. 

3.1.11 Důležité je posouzení spolupráce s rodinou dítěte. 

3.2 Konsiliární péče u lůžka pacienta  

3.2.1 Postup při provádění záznamu do dokumentace je stejný jako u ambulantní péče. Vyšetření 
akceptuje současný stav pacienta (v akutní fázi může být snížená schopnost vědomí, 
rozumění a iniciace spontánní mluvy atd.). 

3.2.2 Informovaný souhlas se podepisuje pouze v případě, že pacient je natáčen na výukové 
video.    

3.3 Klíčové indikátory kvality  

3.3.1 Realizace vstupního vyšetření od zadání požadavku lékařem do NIS u hospitalizovaných 
pacientů - do 48h v 95% případů. 

3.3.2 Počet stížností v % menší než 1 ku počtu vyšetření. 

3.3.3 Zlepšení výchozího stavu nebo fixace současného stavu poruchy komunikace a polykání, 
kdy zhoršení stavu pacienta nepřesáhne 10% případů. 

3.4 Specifické odpovědnosti a pravomoci 

3.4.1 Tato ON nezavádí žádné specifické odpovědnosti a pravomoci. 
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3.5 Další odborní garanti 

3.5.1 Tato ON nezavádí žádné další odborné garanty. 

4 SOUVISEJÍCÍ DOKUMENTY  

4.1 Dokumenty vyšší úrovně 

Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách v platném znění 

Zákon č. 96/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu 
nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činností souvisejících s poskytováním 
zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů v platném znění 

4.2 Dokumenty FNOL  

Sm-L009  Lékařská a ošetřovatelská dokumentace  

4.3 Vystavené dokumenty 

Tato ON nevystavuje žádné dokumenty. 

5 ZÁVĚREČNÁ USTANOVENÍ   

5.1 Účinnost 

5.1.1 Tato ON nabývá účinnosti dnem 19. 2. 2024. 

5.1.2 Dnem účinnosti se nahrazuje 3. vydání ze dne 27. 3. 2018. 

5.1.3 OG je povinen 1x za 2 roky provést revizi ON. Pokud to stav vyžaduje, musí OG zajistit 
vypracování nového vydání ON nebo její změny. Záznam o provedené revizi provede 
správce dokumentace do formuláře  Fm-G001-REV-001 „Záznam o revizi ON“.  

Povinnost vypracování nové ON nebo změny nastává i v případě, že dojde k zásadním 
změnám, které se dotýkají obsahu ON. 

5.1.4 Přechodná ustanovení nejsou stanovena. 

5.2 Přílohy   
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