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Zdravotnicka dokumentace Verze 1
(pracovni postup &. PP-Rd-004-06-01, 4. vydani ze dne 10. 5. 2024)

1 UVODNIi USTANOVENI

11 Uéel

1.1.1 Tento pracovni postup upfeshuje procesy spojené s vedenim lékafské a oSetfovatelské
dokumentace na zdravotnickém pracovisti.

1.2 Zavaznost

1.2.1 Tento pracovni postup je =zavazny pro vSechny zdravotnické zaméstnance
Neurochirurgické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc.

1.3  Sprava normy

1.3.1 Sprava normy se fidi smérnici Sm-G001 Vznik a fizeni organizacnich norem.

2 VYMEZENi POJMU

21 Zkratky
AA Alergicka anamnéza
CT PocitaCova tomografie
DRG Diagnosis related groups
FA Farmakologicka anamnéza
FNOL Fakultni nemocnice Olomouc
JIP Jednotka intenzivni péce
MR Magneticka resonance
NCHIR Neurochirurgicka klinika
NO Nyné&jsi onemocnéni
OA Osobni anamnéza
oG Odborny garant
ON Organizacni norma
PA Pracovni anamnéza
PP Pracovni postup
RA Rodinna anamnéze
SA Socialni anamnéza

2.2 Definice

2.2.1 Tento pracovni postup nestanovuje zadné definice.

2.3 Odborné funkce

2.3.1 Tato ON nezavadi nové odborné funkce.

3 VLASTNI TEXT

3.1 Ambulantni vySetreni

3.1.1 Standardni vySetfeni sleduje anamnesticka data cilené sohledem na souCasné
onemocnéni, hodnoti bazalni mnestické funkce, stav védomi, komplikace pacienta.
Ve fyzikalnim vySetfeni se zaméfuje na vySetfeni, ktera odrazeji sou€asné onemocnéni,
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3.2
3.2.1

3.2.2

3.3

3.3.1

3.3.2

3.4
3.4.1

cilené pro jednotlivé zakladni skupiny neurochirurgickych onemocnéni. Pfi intrakranialnim
onemocnéni hodnoti stav védomi, funkci mozkovych nervl a neurologicky lateralizaéni
nalez na koncetinach.

Pfi spondylochirurgickém onemocnéni je kromé& neurologického nalezu na koncetinach
sledovan i nalez vertebralni. Onemocnéni perifernich nervii obsahuje podrobny popis
odchylek v sensitivni a motorické funkci pfislusného nervu.

Nedilnou soucasti vySetfeni je vlastni vyhodnoceni zobrazovacich metod (pfedevS§im CT
a MR vysetfeni) s ohledem na sou¢asné onemocnéni.

Rozsah zapisu: zapis struéné hodnoti anamnesu ve vztahu k sou¢asnému onemocnéni.
Fyzikalnimu nalezu dominuje souhrn vyznamnych odchylek od normy, co nejvystiznéji
charakterizujici podstatu sou€¢asného onemocnéni. Zapis neobsahuje popisné informace
fyzikalniho vySetieni, které nejsou vyznamné pro Ié€ebny a diagnosticky proces.

Vy8etieni obsahuje i zakladni strategické udaje pro sledovani pacienta, ev. pfimo Casovy
udaj planované kontroly nebo rehabilitace. Zapis je ulozen v informaénim systému FNOL a
jeho listinna podoba je fyzicky ulozena v ambulantni karté¢ NCHIR.

Ambulantni vySetieni ve specializované poradné

Specialni vysetfeni vychazi ze standardniho ambulantniho vySetfeni a navic obsahuje
nalezy hodnotici specifiku onemocnéni, v€éetné nékterych nalezl laboratornich.

Zapis vySetfeni vychazi ze standardniho vySetfeni. Pfi planovanych zobrazovacich
metodach vramci sledovani obsahuje pfesny Casovy udaj o objednaném vysetieni,
s Zzadankou na vySetfeni jako pfilohou.

Neurochirurgicka konzultace pro spadova zarizeni (telemedicina)

Telefonicka konzultace hodnoti bez pfimého vySetfeni zprostfedkované stav védomi,
zakladni neurologické vySetfeni a dynamiku onemocnéni s pfesnym vymezenim Casovych
relaci. Konzultace je zaloZzena na hodnoceni zaslané zobrazovaci dokumentace, za jejiz
doruCeni odpovida zafizeni Zadajici konzultaci (jedna se o dokumentaci zaslanou
do zobrazovaciho a archivniho systému FNOL nebo data odeslana elektronicky nebo o
data dopravena na nosicich dat).

Zapis telefonické konzultace velmi stru¢né shrnuje podstatné udaje, plan kontrolnich
zobrazeni s pfesnym vymezenim c&asovych relaci. Zapis je uloZen v nemochi¢nim
informacnim systému a na vyzadani je kopie odeslana do zafizeni, pozadujici konzultaci.

Vstupni vySetreni pfi pfijmu pacienta
Vstupni vySetfeni pacienta k hospitalizaci obsahuje zhodnoceni:
a) NO - aktualni potize vedouci k hospitalizaci.

b) OA - podstatné udaje o nemocech z pfedchorobi pacienta, civilizacni choroby,
prodélané operace, Urazy, aplikace krevnich transfuzi. Zhodnoceni pfedchazejicich
vysSetieni klinickych, laboratornich a zobrazovacich.

c) RA — dllezitd onemocnéni v rodiné a onemocnéni, kterda mohou souviset s aktualnim
zdravotnim stavem pacienta.

d) PA —zaméstnani sou€asné i minulé.

e) SA — zvlasté s ohledem na poskytovani informaci o zdravotnim stavu s ohledem
na potfebu nasledné péce.

f) FA - udaje o dlouhodobé i aktualni medikaci
g) AA —typy alergii, lékové alergie, pfipadné projevy
h) Abuzus — udaje o navykovych latkach (alkohol, nikotin, drogy)
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3.5
3.5.1

3.6
3.6.1

3.7

3.71

3.7.2

3.7.3

3.74

i) Fyzikalni vySetfeni — status somaticus — lucidita a orientace pacienta v prostoru (i
v kontextu se schopnosti pacienta poskytovat informovany souhlas s hospitalizaci,
vykony)

Kompletni somaticky nalez hodnoti v kraniokaudalnim pofadi nalez na hlavé, chrupu,
dutinach a jejich vyvodech, funkci hlavovych nervl, fyzikalni nalez na krku,
magistralnich tepnach. Obsahuje fyzikalni nalez na hrudniku a bfiSe. Hodnoti stav
klize (trofiku koncetin), stav vyzZivy a projevy cévnich onemocnéni na koncetinach.
Obsahuje status localis, ktery shrnuje podstatné zmény v neurologickém nalezu,
predevsim lateralizaCni, popfipadé pfi dominujicim spondylochirurgickém onemocnéni
vertebralni nalez, napinaci testy, hodnoceni motoricky a sensitivita na koncetinach,
popfipadé vyznamné zmeény reflexologické.

j) Diagnosticky a terapeuticky plan — rozhodnuti o dalsim diagnostickém postupu, véetné
vyzadani dalSich klinickych a laboratornich nebo zobrazovacich vysetfeni; stanoveni
pracovni diagnézy.

k) Diagnosticky zavér — zdznam obsahuje zavérecné shrnuti diagnostické se souhrnem
vSech diagndz, dulezitych pro hodnoceni DRG.

I)  Poskytnuti odpovidajicich informaci pacientovi, rodiné nebo zakonnému zastupci.
m) Edukace pacienta.

Vysetieni na JIP a zapisy ve 24 hodinovém zaznamu

Vysetfeni na JIP zaznamenava kromé standardniho neurologického vysSetfeni a vySetfeni
stavu védomi také zakladni parametry fyziologickych funkci a nastaveni jednotlivych
parametrl podporovanych fyziologickych funkci. VySetfeni obsahuje popis ran, funkci a
ziskavanou kvalitu drenazi atd.

Zapis do 24 hodinového zaznamu se fidi Ma-L009-017-24JIP-002 Manual 24 hodinovy
zaznam CHJIP. Manual Ma-L009-017-24JIP-002 je dostupny na portale Altus.

Akutni karta

U pacientl, u nichz je vedena Akutni karta, se zapis do Ordinacniho listu neprovadi.
V ordina¢nim listu je uveden pisemny odkaz na akutni kartu, v€etné Casového udaje, kdy
byla akutni karta zaloZzena. Akutni karta je zakladana u pacienta, vyzadujiciho zvysSené
sledovani vzhledem k provedenému opera¢nimu vykonu, vySetfeni nebo pfi zhorSeni
zdravotniho stavu. Akutni kartu zaklada oSetfujici |ékaf oddéleni, je zde veden rozpis
medikaci a zaznam o zdravotnim stavu nemocného. Pfi ukonceni akutni karty se zde
uvede Cas jejiho ukonceni, podpis V€. identifikace lékare, ktery ukonceni akutni karty
ordinoval.

Ranni a vecerni vizity na standardnim oddéleni, JIP
Na standardnim oddéleni a JIP jsou provadény vizity minimalné 2 x denné.

Vizita hodnoti podstatnou fyzikalni zménu ¢&i stav védomi, vztaZzenou k diagnose
souCasného onemocnéni, klinicky stav pacienta vCetné stavu operaéni rany, bolesti
a mobility.

Zapis stru¢né a vystizné shrnuje podstatné informace, obsahuje i vychozi parametry
pro klasifikaci pacienta pro ucely hodnoceni Ié€ebného rezimu pro zdravotni pojistovny.

Pfi hospitalizaci tydenni a delSi obsahuje dokumentace epikrizu, ktera shrnuje informace
o prubéhu Iécby, provedena vySetfeni a vyhodnoceni diagnostickych metod. Obsahuje plan
na bezprostiedni nasledujici obdobi s ohledem na planovani operacniho vykonu c&i dalSi
rehabilitace. Zaznam je provadén vzdy v den, ktery pfedchazi dnim volna.
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3.8
3.8.1

3.9
3.9.1

3.10
3.101

4.1

4.2

4.3

5.1

5.1.1
51.2
5.1.3

5.2

Velka vizita

Velké vizity se konaji na standardnich oddélenich a oddéleni JIP jedenkrat tydné vzdy ve
Ctvrtek od 7:20 hod. za ucasti pfednosty kliniky, zastupce pfednosty pro Ié€ebnou pédi,
zastupce prednosty pro vyuku, vrchni sestry, |ékafi oddéleni, stani¢nich sester a sester
daného pracovisté. Konani a zavéry velké vizity jsou zaznamenany v ordina¢nim listé
pacienta.

Specifické odpovédnosti a pravomoci

Tato ON nestanovuje specifické pravomoci a odpovédnosti.

Dals$i odborni garanti

Tato ON nema dalSi odborné garanty.

SOUVISEJiCi DOKUMENTY

Dokumenty vysSi urovné
Zakon ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci v platném znéni

Dokumenty FNOL

Sm-L009 Lékarska a oSetfovatelska dokumentace
MP-L002-03 Pfedepisovani léCiv ve zdravotnické dokumentaci
Ma-L009-017-24J1P-002 Manual 24 hodinovy zaznam CHJIP

Vystavené dokumenty
Tato ON nevystavuje zadné dokumenty.

ZAVERECNA USTANOVENI

Uginnost
Tato ON nabyva ucinnosti dnem 10. 5. 2024.
Dnem ucinnosti se nahrazuje 3. vydani ze dne 2. 7. 2018.

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
spravce dokumentace do formulare 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 nejsou stanovena.

Prilohy
Nejsou.
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