ovani osetvovatelske pé
aterniho auditors

©

~ Ivana Dvorackova
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PoZadavky na dokumentovani ose pécCe

Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani 372/2011 Sb.,
aktualizace 240/2024 Sb.

Poskytovatel je povinen vést a uchovavat zdravotnickou dokumentaci a nakladat s ni podle tohoto zdkona a jinych pravnich
prredpist. Zdravotnicka dokumentace je souborem informaci vztahujicich se k pacientovi, 0 némZ je vedena.

Zdravotnickd dokumentace mliZe byt za podminek stanovenych timto zdkonem vedena v listinné nebo elektronické podob€ nebo v
kombinaci obou téchto podob.

Kazdy zapis do zdravotnické dokumentace vedené v listinné podob& musi byt opatfen
* 1. uvedenim data jeho provedeni,

* 2. podpisem zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, ktery zapis provedl

v

Zdravotnickd dokumentace, v€etné jejich samostatnych soucCasti, musi byt vedena pritkazné, pravdivé, Citelné a musi byt priibézné
dopliovana. Zapisy se provadéji bez zbyte€ného odkladu. Jde-li o poskytovani akutni llizkové péce, zapis o aktualnim zdravotnim
stavu pacienta se provadi nejméné jednou denné.

Opravy zapisil ve zdravotnické dokumentaci se provadi novym zapisem. Zapis se opatii uvedenim data opravy a dal§imi nileZitostmi.
Plivodni zapis musi zlstat Citelny.

Pii doplnéni nebo opravé zapisu ve zdravotnické dokumentaci na Zadost pacienta se uvede datum a Cas provedeni zapisu a
poznambka, Ze jde o opravu nebo doplnéni na Zadost pacienta; zdpis se opatii podpisem pacienta a zdravotnického pracovnika, ktery jej
provedl.

KaZdé nahlédnuti do zdravotnické dokumentace nebo pofizeni jejich vypisti nebo kopii podle tohoto zdkona nebo jinych pravnich
prredpist, se do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi zaznamena.



PoZadavky na dokumentovani ose pécCe
Vyhlaska o zdravotnické dokumentaci 98/2012 Sb., aktualizace 444/2024 Sb.

* § 1, odst. 2 Zdravotnickda dokumentace v navaznosti na zjisténé informace o
zdravotnim stavu pacienta dale obsahuje
g)zaznamy o poskytnuté oetfovatelské péci, véetné zaiznamill o
poskytnuté nutriCni péc€i a 1éCebné rehabilitaCni péci,



Elektronicka
dokumentace

Kopirovani stejnych texti - neni patrny vyvoj

problému, napf.
G » pacient vertikalizovan
* pacient nespadl

* analgetika podana
»  Skaly vypInéné dopredu

a ,0bejiti systému*, napf. A

Chyby pfri
praci s PC

* silou prepsani/zmizeni idajl
* nestandardné naplanovani péce - neni
aktualizace datumii

* Nepozornost a chyby ve vystaveni dokumenti
na jiného pacienta, napf. zaména Zadanek pfi
odbéru biologického materialu




Upravy casu pri dokumentovani ose
udalosti

e Pfi ruénim vybéru datumu se automaticky méni ¢as na 00:00
o Viz. priklad, zménén datum z 2a.l. na 24..., ale nebyl upraven éas na 23:all

fav. [tm| Ewiddrn 0 DOnugl odsirandm 020 % pelildes oo [Engi milenal

E B |E &
=

o POZOR! MGze dojit ke smazani zapisG zpétné! Resenao s OVS. ,
o POZOR! Cas 00:00 neni palnoc, ale systém je bere jako rano PREDCHOZIHO dne.

2

0 0



Pisemna dokumentace

Necitelnost!!!

0 Opravy - Skrtani / prelepovani!!!

Zapis neni porizen chronologicky
nebo je pozménén v ¢ase

° Podpis
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TISKOPIS 3-13



Kritické body

Zapis kontroly stavu pacienta

* Dokumentovat jen patologie?

* Nedavat samy sobé nepotrebné ordinace,
* Pouzivani hodnoticich kal x

Fyzické omezeni pacienta

* Spravna, tplna ordinace FO

* Kontrola stavu pacienta po 1 hodiné

* Dokumentace pInéni zakladnich potreb

Medikace/ordinace

« Citelnost, dplnost ordinace

» Zdokumentované podani spravného léku, ve spravné davce, v Case, spravnému
pacientovi na zakladé ordinace , spInéni podminky

Mimoradna nezadouci udalost
» Zapis MNU sestry i Iékare v souladu
« Casova posloupnost

 Péce dle vnitinich standard

Vnitni postupy ZZ
* Nastavenivsouladu s provozem ZZ
* Péce vsouladu s vnitfnim postupem - sestra, |ékar




Management kontroly ose

dokumentace

01
02

03

Self - monitoring

Pfi ukoncéeni smény - provést kontrolu
zapisu, zejména pokud nastala akutni
situace, napr. ,pacient klidné spal celou noc X
ve 22h preklad na JIP, pacient zmateny,
dusny”

Kontrola - vedouci pracovnik
Jednotny protokol, 2 chorobopisy/mésic

Audit - nezavisly odbornik
Jednotny protokol, 3 chorobopisy/rok
Audit kontrolni ¢innosti ved. pracovnika



Jak pracovat s ch i bou

N

N e

e ~

y [
24

Vidim Sdilim Premyslim  Pres prekazky
chybu zkusenost O hapravé az ke
hvézdam



Mimoradna nezadouci udalost

Napravna Pouceni
opatieni X
Postih




Ministerstvo uz nebude urcovat, co ma byt v
osetrovatelské dokumentaci. V novele vyhlasky
zrusi i dalsi administrativni ,nesmysly”

06.04.2018 MEDIA NETWORK MAGAZIN




hékuii za pozornost:




