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Nazev prace: Orientace studentd oboru Vseobecna sestra ve zdravotnické

dokumentaci na standardnim oddéleni

Vedouci prace: Bc. Veronika Kraftova

Pocet stran: ¢islované 45, neCislované 27

Pocet ptiloh: 10

Pocet titult pouzité literatury: 20

Klicova slova: zdravotnickd dokumentace — oOSetfovatelskd dokumentace —
informovany souhlas — skartace — povinnd mlcenlivost — negativni revers —

oSetfovatelsky plan.

Souhrn:

Tématem této bakalaiské prace je orientovanost studentd oboru Vseobecna
sestra ve zdravotnické dokumentaci na standardnim oddéleni.

V teoretické Casti se veénuji zdkladnim nalezitostem, které ma obsahovat
zdravotnicka a osetfovatelska dokumentace.

V praktické casti bylo cilem zjistit, prostfednictvim kvantitativniho vyzkumu
pomoci dotazniku miru orientovanosti mezi studenty VSeobecnd sestra prezencni a

kombinované formy studia ve zdravotnické dokumentaci.



ANNOTATION

Surname and name: Stadlerova Marie

Department: Nursing and midwifery assistance

Title of thesis: Orientation of Students of General Nurse in the Medical Records on

the Standard Department

Consultant: Bc. Veronika Kraftova

Number of pages: numbered 45, unnumbered 27

Number of appendices: 10

Number of literature items used: 20

Key words: medical documentation - nursing documentation - informed consent -

shredding - mandatory confidentiality - negative reverse - nursing plan.

Summary:

The topic of this thesis is the general orientation of student of General Nurse in
the medical records on the standard department.

The theoretical part presents basic formalities which should be included in
medical and nursing documentation.

In the practical part was purposed to determine through quantitative research and
by using a questionnaire measure of orientation among the General Nursing

students of full-time and part-time study in the medical records.



UvoD

Tématem této prace je orientovanost studentd oboru Vseobecna sestra
ve zdravotnické dokumentaci na standardnim oddé€leni. Téma jsem si vybrala,
protoze ja samotnd v této oblasti nemam dost informaci a zajimalo mé, jak se
Vv problematice zdravotnick¢ dokumentace orientuji studenti oboru VSeobecna
sestra.

Vedeni zdravotnické dokumentace je velmi diilezité, dokumentace je zdkladnim
materidlem pecujicich sester o klienta. Prace se zdravotnickou dokumentaci neni
jednoducha a pravé tadné vedeni a porozuméni zdravotnické dokumentaci je
kli¢ové pro kvalitni poskytovani péce vsem klientim. Spravné vedeni a uchovavani
zdravotnické dokumentace mulze také vyznamné pomoci zdravotnickym
pracovnikiim pii feSeni stiznosti a také je mlze ochranit pred pravnim postihem ze
strany klientt a jejich rodin, coZ je v dne$ni dobé pravnich zastupct velmi cCasté.
Také v poslednich letech se ve zdravotnické dokumentaci vSe neustdle méni, at’ se
jedna o nové vyhlasky a zdkony nebo jen o ptemény formulaiti v ramci oddé€leni, to
vse zpusobuje studentiim a myslim si, Ze 1 samotnym sestram potize.

Studenti oboru VSeobecna sestra, zvlaSt€ prezencni formy studia nemaji
velké zkusSenosti s vedenim zdravotnické dokumentace jako je tomu u studentd
VSeobecnd sestra kombinované formy studia, ktefi soucasné se studiem pracuji
V nemocni¢nim zafizeni. Pravé tento rozdil v orientovanosti ve zdravotnické
dokumentaci mezi jednotlivymi formami studia byl cilem mé bakalatské prace.

Doufam, ze tato ma prace piinese alespon néjaké klady a bude pro nékoho

dalsiho pfinosem.
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1  ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

1.1 Pojem zdravotnicka dokumentace

Zdravotnickd dokumentace je zdznamem, ktery obsahuje osobni data klienta
v rozsahu nezbytném pro jeho identifikaci a zjiSténi anamnézy. Dale také obsahuje
informace 0 onemocnéni klienta, o priabéhu a vysledku riznych vySetfenich,
léCenich a dalSich dileZitych okolnostech tykajicich se jeho zdravotniho stavu,

které jsou vyznamné pro poskytovani dalsi zdravotni péce.

1.2 Vyznam zdravotnické dokumentace

Pfedava nutné informace o osobé klienta, o jeho anamnéze, o poskytovani
odborné zdravotni péce a popisuje prubéh zdravotniho stavu v case. To vse slouzi
hlavné pro potieby zdravotnickych pracovnikil, ktefi tyto informace potiebuji, aby
mohli pouzit spravnou diagnostiku, 1écbu a nasledné€ 1 preventivni a rehabilitacni
taktiku.

Zdravotnickd dokumentace slouzi také jako zdroj informaci pro osobni potieby
klienta, kdy mu zdznamy poskytuji ptehled o vyvoji jeho zdravotniho stavu a o
1é¢ebnych vykonech, které mu byly provedeny.

Dale je také zdravotnickd dokumentace dulezitym dikaznim prostfedkem pfi
sporech mezi klientem a zdravotnickym zafizenim nebo dokonce 1 mezi
zdravotnickymi pracovniky €i jinymi zdravotnickymi zafizenimi. V téchto sporech
je pak dilezitym a rozhodujicim materialem pro soudniho znalce.

Velky vyznam ma také pro studijni ucely, kdy slouzi jako nastroj vyuky pro
studenty 1ékatskych fakult nebo jinych obori zabyvajici se zdravotnictvim. Je také
podkladem pro provedeni auditii kvality poskytované zdravotni péce. DiileZitou roli
hraje také pii sbéru dat tykajicich se oblasti lidského zdravi a je zdrojem dat pro
odborné statistiky. Téz je dikazem poskytnuté zdravotni péce pro zdravotni

pojistovny od kterych zdravotnicka zafizeni pozaduji tthradu. (Policar, 2010)

13



1.3 Zakon o péci a zdravi lidu

WV zdkladnim pravnim predpise regulujici poskytovani zdravotni péce v Ceské
republice — v zdkoné ¢.20/1966 Sb. se otdzka zdravotnické dokumentace zacala
resit az mnohem pozdeéji.*“ (Policar, 2010, s. 20)

Nejdiive byla povinnost vést zdravotnickou dokumentaci pouze pro nestatni
zdravotnicka zatizeni. (Policar, 2010)

»leprve novela zakona ¢. 20/1966 Sb. z 26. cervna 2001 (ddle jen “novela”),
provedena zakonem ¢. 260/2001 Sb., platnym od 1. srpna 2001, vioZenim § 67a az
§ 67 poprvé kodifikovala vsSeobecnou povinnost zdravotnickych zarizeni vést
zdravotnickou dokumentaci a soucasné dosti presné vymezila pravidla pro jeji
vedeni, uchovavani, nakladani s ni ajeji likvidaci. Novela vyznamné sjednocuje
legislativu tak, aby pozadavky pro vsechny druhy a formy zdravotnickych zarizeni
byly stejné. “ (Okresni sdruzeni Ceské lékaiské komory v D&&ing, 2002-2005)

1.4  Obsah zdravotnické dokumentace
Podle vyhlasky ¢.98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci ze dne 22. bfezna
2012. (Ministerstvo vnitra, 2013)

1.41 Povinné adaje

Povinné udaje jsou tdaje, které musi obsahovat zdravotnicka dokumentace ve
vSech zdravotnickych zafizenich, at’ se jednd o nemocnice nebo o jakékoliv jiné
poskytovatele zdravotnich sluzeb. Poskytovatelem zdravotnicky sluzeb rozumime

napiiklad lécebny, rehabilitacni zatizeni nebo ordinace.

Identifikac¢ni udaje

Udaje o zdravotnickém zarizeni

1) Jméno a piijmeni poskytovatele.

2) Adresa mista poskytovani zdravotnickych sluzeb.
3) Nazev firmy nebo poskytovatele.

4) Identifikac¢ni Cislo osoby, pokud bylo pfidéleno.

5) Nazev oddé€leni nebo zatizeni, pokud je takto ¢lenéno.
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Udaje o pacientovi

1) Jméno a piijmeni.

2) Datum narozeni, rodné ¢islo, ¢islo zdravotniho pojisténi a kod pojistovny.

3) Adresa mista trvalého pobytu, pokud se jedna o cizince misto hlaseného
pobytu na Gizemi Ceské republiky, a v piipadé osoby bez trvalého pobytu
v Ceské republice se uvadi adresa mimo tuzemi CR.

4) Pohlavi klienta.

Dalsi obsah zdravotnické dokumentace

1) Jméno a pfijmeni osoby a jeji podpis, ktera provedla zapis
do zdravotnické dokumentace, to se netyka osob, které vlastnim
jménem poskytuji zdravotni sluzby.

2) Datum provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace, datum a cas
provedeni neodkladné zdravotni péce.

3) Razitko poskytovatele, jedna-li se o zdravotnickou dokumentaci,
ktera je pfedavana pacientovi nebo jiné osob¢, ktera je zmocnéna
zdravotnickou dokumentaci ptevzit.

4) Jestli-ze je poskytovana ambulantni nebo lizkova péce uvadi se
datum a ¢as pfijeti klienta, dale ukonéeni péce nebo pieloZeni klienta
do jin¢ho zdravotnického zatizeni nebo oddéleni, ptipadné umrti
klienta.

5) Informace o onemocnéni klienta, o prub¢hu a vysledku vysetieni,
1é¢eni a jinych vyznamnych okolnostech, které souviseji se
zdravotnim stavem klienta a s postupem pfi zajisStovani odborné
zdravotni péce.

6) Informace o tom, zdali se jedna o klienta, ktery je ¢aste¢né nebo plné
nezpusobily k pravnim tkonlim a to tak, Ze neni schopen posoudit
poskytované zdravotni sluzby, poptipadé jejich dusledky poskytnuti.

7) Klasifikace klienta, jehoZ stav vykazuje stupen ¢asteéného ¢i
uplného omezeni psychickych, fyzickych ¢i socialnich funkci
dlouhodobého nebo kratkodobého charakteru dle Mezinarodni
klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi. (Ministerstvo

vnitra, 2013)
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1.4.2 DalSi naleZitosti zdravotnické dokumentace

Zdravotnickd dokumentace navazuje na zji$téné informace o zdravotnim stavu

klienta a dale obsahuje:

1. Diagnostickou uvahu a dals$i navrh diagnostické postupu, pokud to
zdravotni stav klienta potfebuje.

2. Ocekavanou kone¢nou diagnodzu, informace o pribéhu 1écby nebo
navrh dal$iho 1é€eni.

3. Zéapis poskytnuté nebo vyzadané zdravotni péce.

4. Zaznam o podanych nebo piredepsanych 1é¢ivych piipravcich
a zdravotnickych prostiedcich véetné mnozstvi.

5. Zaznamy o oSetfovatelské péci.

6. Zapis o podaném ockovani.

7. Nejedna-li se 0 neodkladnou péci a jeli vykon spojem s rizikem,
musi byt proveden zdznam o informovaném souhlasu klienta nebo
zakonného zastupce.

8. Registrace souhlasu klienta s poskytovanim informaci o jeho
zdravotnim stavu. (JUDr. Tomek, 2007)

9. Zaznam o pouziti omezovacich prostfedkl, ktery musi obsahovat
diivod a rozsah pouziti, ¢as a zahgjeni, pribézné hodnoceni trvani
pouziti omezovaciho prostiedku, zdznam o vyskytu komplikaci.
Jméno a piijjemni klienta, jméno a piijmeni zdravotnického
pracovnika, ktery indikoval pouziti omezovaciho prostiedku, pokud
tak neindikoval 1ékaft.

10. Zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vcetné data a
osoby, kterd nahliZzela do dokumentace a zdznam o provedenych
kopiich. (Ministerstvo vnitra, 2013)

11. Zdznam o uznani a ukonceni pracovni neschopnosti.

12. Zaznam l¢ékare o podezieni ze syndromu tyraného, zneuzivaného
¢1 zanedbavaného ditéte. (JUDr. Tomek, 2007)

13. Vypis ze zdravotnické dokumentace, 1€katskou zpravu, propoustéci
zpravu, lékaisky posudek, dokumentaci zdravotnické zachranné

sluzby. (Policar, 2010)
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1.4.3 Nalezitosti kazdého listu zdravotnické dokumentace

V § 3 odst. 1 VoZD je pravidlo, které piikazuje nalezitosti, které musi obsahovat
kazdy list zdravotnické dokumentace. Mezi tyto naleZitosti pati jméno a piijmeni
klienta, rodné cislo, ndzev zdravotnického zafizeni a popiipadé¢ ndzev oddéleni

zdravotnického zafizeni, pokud je takto ¢lenéno. (Policar, 2010)

1.5 Forma zdravotnické dokumentace
Zdravotnickd dokumentace mtize byt vedena ve formé textové, grafické nebo

audiovizualni. Nejcastéjsi je vSak forma listinnd 1 elektronickd zdravotnicka

dokumentace. (Policar, 2010)

1.5.1 Listinna i elektronicka zdravotnicka dokumentace

V soucCasnosti je tato forma nejbéznéjSim zpilisobem vedeni zdravotnické
dokumentace.

Zapisy do zdravotnické dokumentace mohou byt vedeny nejprve Vv listinné
form¢ a data z nich se poté mohou pievést do elektronické formy. V tomto piipadé
neni povinnost opatfovat zdznamy v elektronické formé elektronickym podpisem,
ale je vyzadovana povinnost archivovat piivodni listinné zaznamy.

Nebo naopak mohou byt nejprve vedeny v elektronické formé a poté prevedeny
do listinné formy. Ten pak musi povéfend osoba opatfit svym podpisem, datem a

puvodni listinnad forma musi byt archivovana.

1.5.2 Elektronicka zdravotnicka dokumentace

Zapisy do zdravotnické dokumentace mohou byt také vedeny pouze ve formé
elektronické. V tomto piipadé se musi plnit jisté povinnosti. Mezi tyto povinnosti
patfi:

1. Samostatné casti zdravotnické dokumentace musi byt opatieny

ovéfenym elektronickym podpisem osoby, ktera zapis provedla.

2. Provadét bezpecnosti kopie nejméné jednou za den.

3. Zajistit opis archivnich kopii po uplynuti doby Zivotnosti dat.

4. Do ulozenych archivnich kopii, které jsou vytvafeny nejméné

jedenkrat za rok je znemoznén dodate¢ny zasah. (Dostal, 2007)
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1.6 Informovany souhlas

Kazdy zakrok v oblasti péfe o zdravi se nevyhnutelné tyka téla i psychiky
kazdého cloveka. Jelikoz se tato oblast tyka pravni ochrany, mé kazdy clovek
pravo, aby mu do ni nebylo zasahovano. (Sustek, 2007)

Proto ma kazdy klient pravo akceptovat nebo odmitnou preventivni, diagnosticky
¢i terapeuticky vykon, ktery zasahuje do integrity jeho osobnosti. Souhlas
s poskytovanou zdravotni péci dava klient tim, ze ustné vyjadii souhlas naptiklad

24

ur¢ité komplikace klient, podepisuje pisemny informovany souhlas. (Vondracek,
2003a)

Informovany pisemny souhlas musi obsahovat:

1. Popis o ucelu, povaze, predpokladaném uspéchu, moznych rizicich
a nasledcich zdravotniho vykonu.

2. Pouceni o tom, zda ma planovany vykon jinou moznou alternativu.

3. Informace o mozném omezeni klientova zptsobu Zivota a 0 mozné
pracovni neschopnosti po provedeni zakroku.

4. Informace o léCebném a preventivnim rezimu a o provedeni
kontrolnich zdravotnich vykont.

5. Zapis o vyjadieni klienta, zda mu byly udaje a pouceni
zdravotnickym pracovnikem dostatecné vysvétleny a zda mu byly
zodpovézeny vSechny jeho dotazy.

6. Datum, podpis klienta a zdravotnického pracovnika, ktery poskytl
informace. (Policar, 2010)

Zakon €. 373/2011 Sb. o specifickych zdravotnickych sluzbach stanovuje
vykony, u kterych musi zdravotnické zafizeni vyzadovat od klienta pisemny
informovany souhlas. Tyto vykony jsou hospitalizace, transplantace, asistovana
reprodukce, sterilizace, terapeuticka kastrace, zména pohlavi transsexualnich
klientti, psychochirurgické vykony, geneticka vysetieni, odbéry lidské krve a jejich
slozek, 1éCba krvi a jejimi slozkami; ovéfovani novych postupli metod, které dosud
nebyly v klinické praxi na zivém ¢lovéku zavedeny. (Kralovéhradecky kraj, 2012)

V dalSich pfipadech, kdy zdkon nevyzaduje informovany pisemny souhlas.

Mohou zdravotnicka zafizeni sama rozhodnout, vzhledem k charakteru urcitého
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vykonu, Ze pro jasngj$i informovanost klienta budou vyzadovat pisemny
informovany souhlas. Jestlize tak zdravotnickd zafizeni ucini, musi tyto

informované souhlasy splfiovat nalezitosti uvedené v zakon¢. (Policar, 2010)

1.7 Negativni revers

Pokud klient odmita i pfes nalezité vysvétleni potiebnou zdravotni péci, vyzada
si lékat o jeho rozhodnuti pisemné prohlaSeni — negativni revers. Kodex prav
pacientli uvadi, Zze kazdy klient m4 pravo v rozsahu, ktery dovoluje zékon,
odmitnou zdravotni péci a zdroveil ma byt informovan o moznych zdravotnich
nasledcich svého rozhodnuti. ProhlaSeni o odmitnuti mohou podepsat pouze klienti,
ktefi nejsou zbaveni zpisobilosti k pravnim tkontim. (Vondracek, 2003a)

Negativni revers chrani zdravotnického pracovnika tak, ze ma od klienta
podepsany dokument, ktery dosvédcuje, Ze klientovi podal nalezité vysvétleni.
Z toho vyplyva, ze neodpovidad za skodu, kterd mtze vzniknout na zdravi klienta
Vv diisledku odmitnuti zdravotnické péce, protoze zdravotnicky pracovnik udélal vse
nutné, aby této udalosti predesel.

ProhlaSeni o odmitnuti musi obsahovat:

1. Data o zdravotnim stavu klienta.

2. Popis nutného zdravotniho vykonu.

3. Popis moznych nasledki odmitnuti nutného zdravotnického vykonu
pro zdravi klienta.

4. Zapis vyjadreni klienta, ze mu vSe bylo dostate¢né¢ vysvétleno
a ze mél moznost klast dodatecné otazky, které mu zdravotnicky
pracovnik zodpoveédél.

5. Pisemné prohldseni klienta, Ze 1 pred veskeré poskytnuté informace
vykon odmita.

6. Misto, datum, hodinu a podpis klienta.

7. Podpis zdravotnického pracovnika, ktery poskytoval informace.

8. Podpis svédka. (Policar, 2010)
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1.8 NahliZeni do zdravotnické dokumentace

Do zdravotnické dokumentace mohou nahliZzet v rozsahu nezbytn€ nutném
osoby pro plnéni konkrétnich tkolti v rozsahu svych kompetencich. Jsou to Iékafi,
vSeobecné zdravotni sestry, l1ékarnici a ostatni zdravotnicti pracovnici. Dale pak
povéteni ¢lenové dané komory pii vySetfovani ptipadi, které podléhaji disciplinarni
pravomoci dané komory a revizni 1ékafi zdravotnich pojistoven, soudni znalci,
1€kafi spravnich uradl ve zdravotnictvi, Iékaii poveieni krajem, ¢lenové znaleckych
komisi, povéfeni pracovnici orgdnu ochrany vetejného zdravi a lékafi organt
socialniho zabezpeceni. (Tomek, 2007)

Klient ma pravo veédét veskeré informace o své osobé, které zdravotnicka
dokumentace obsahuje, kromé autorizovanych psychologickych metod a popisu
1é¢by psychoterapeutickymi prostiedky, kde ma narok na informace tykajici se
pfiznakli onemocnéni a diagndézy. Ddle ma pravo nahlizet za pfitomnosti
zdravotnického pracovnika do téchto dokumenti a urcit osoby, kterym mohou byt
poskytovany informace tykajici se zdravotniho stavu nebo naopak urcit zakaz
sdélovani téchto informaci.

Pokud klient urci osoby, které maji nebo nemaji pravo byt informovani o jeho
zdravotnim stavu je nutné toto rozhodnuti zaznamenat do klientovy zdravotnické
dokumentace a podepsat oSetfujicim lékaftem a klientem. Jestlize klient zemfe,
pravo na informace tykajici se imrti maji osoby blizké, pokud klient neucinil za
svého zivota jinak. Nastane-li situace, kdy klient vyslovil zakaz o poskytovani
informaci o svém zdravotnim stavu, jsou prava osob blizkych omezena jen na

ochranu jejich zdravi nebo ochranu zdravi dalSich osob. (Kldnova, 2009)

1.9 Povinna mléenlivost

Vseobecna sestra ma ke klientim velmi blizko a seznamuje se s fadou informaci
0 klientovi a to jak sinformacemi razu osobniho, tak i intimniho. Je naprosto
samoziejmé, ze klient mé velky zdjem na tom, aby tyto informace zlstaly utajeny.

LUmluva o lidskych pravech a biomediciné stanovuje, Ze kazdy md pravo na
respektovani svého soukromého zivota v souvislosti s informacemi o jeho zdravi.
Zakon ¢.20/1966 Sb., stanovuje, Ze kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen
zachovavat mlcenlivost o skutecnostech, o nichz se dozvédél v souvislosti s vykonem

svého povolani s vyjimkou pripadii, kdy skutecnosti sdéluje se souhlasem
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oSetrované osoby nebo byl této povinnosti zprostén nadrizenym organem
Vv dulezitém statnim zajmu. “ (Vondracek, 2003a, s. 29)

Také eticky kodex prav pacienta uvadi, Zze klient ma pravo na to, aby jeho
veskeré zpravy, zdznamy tykajici se jeho 1écby, byly povazovany za divérné.
Predmétem povinné mlcenlivosti jsou tedy vSechny skuteCnosti tykajici se nejen
klientovi diagndzy, vysetfovaciho ¢i 1écebného postupu. Ale 1 informace tykajici se
jeho socialnich, osobnich ¢i pracovnich zalezitosti. (Vondracek, 2003a)

Povinnou mlcéenlivost zdravotnickych pracovnikii mizeme oznacit za zdkonem
stanovenou mlc¢enlivost, kterd vyplyva piimo ze zakona. Primarnim tcelem je tedy
navazani vzajemné divéry mezi zdravotnickymi pracovniky a klienty. (Uherek,

2008)

1.10 Skartace zdravotnické dokumentace

Zdravotnické zafizeni nemaji povinnost zachovavat zdravotnickou dokumentaci
veééng. Stejné 1 jako jiné dokumenty, tak i zdravotnickd dokumentace podléha
skartacnimu fizeni. (Policar, 2010)

Vytazovani zdravotnické dokumentace, ktera jiz neni potiebna pro ucely
poskytovani zdravotni péce, zajisti zdravotnické zatizeni, které tuto dokumentaci
vedlo a to vsouladu se skartaénim fadem. To plati iU zruSeného statniho
zdravotnického zatizeni pokud jeho prava a zavazky nebyly pievedeny na jiné
zdravotnické zafizeni.

Skartacni Fizeni je posouzeni a vybér zdravotnické dokumentace, ktera je
navrhnuta k trvalému ulozeni nebo zni¢eni. Hodnota zdravotnické dokumentace je
navrzena skartaénimi znaky, které oznauji, jak bude se zdravotnickou
dokumentaci naloZeno po uplynuti skartaéni doby. Znakem ,,S* se oznacuje
dokumentace, ktera je po uplynuti skartaéni doby navrhnuta ke znieni. Znakem
, V¢ se pak oznacuje dokumentace, jejiz hodnotu nelze v okamziku zhodnotit a tak
u této dokumentace dochdzi po uplynuti skarta¢ni doby k posouzeni jednotlivych
casti. Ty se pak vyhodnoti bud’ jako potiené pro poskytovani dalSich zdravotnich
sluZzeb nebo se navrhnou k vyfazeni a zni¢eni. Aniz by probéhlo toho fizeni, nelze
zdravotnickou dokumentaci zni¢it. Skartaéni fizeni se provadi v celém
zdravotnickém zafizeni jedenkrat za rok a posuzuje se veSkerd dokumentace,

u které uplynula skarta¢ni lhita.
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Skarta¢ni lhiita udava dobu, po kterou je nutné uchovéavat zdravotnickou
dokumentaci. Zdravotnicka dokumentace se zpravidla uchovava po dobu 5 let,
pokud neni zvlaStnim pravnim pfedpisem stanoveno jinak. Skarta¢ni lhlita po¢ina
dnem 1. ledna nasledujiciho roku po dni, v némz byl proveden posledni zdznam do
zdravotnické dokumentace klienta.

Skartacni plan obsahuje pfesné dané skartacni lhity, které se liSi v zavislosti na
formé poskytované zdravotni péce.

Zde uvadim stru¢ny prehled:

1. Primdrni zdravotni péce ,,S* — 10 let od zmény lékate nebo od umrti

Klienta.

2. Ostatni ambulantni péce ,,S* — 5 let od posledniho vysetteni klienta.

3. Luzkova péce ,,S* — 40 let od posledni hospitalizace klienta nebo 10

let od umrti klienta.

4. Jednodenni péce ,,S* — 15 let od posledniho poskytnuti jednodenni

péce nebo 10 let od umrti klienta.

Skutecnost, ze skartatni fad obsahuje fadu vyjimek z obecné platné pétileté
lhity, je zde nutné se diikkladn¢ seznamit s takto vymezenymi ptipady. Zdravotnicka
dokumentace, kterd je ve skartatnim planu navrhnuta ke zniceni, musi byt zni¢ena
takovym zplisobem, aby byla znemoznéna rekonstrukce a ndslednd identifikace
puvodniho obsahu. U dokumentace, kterd byla navrzena k trvalému ulozeni, se
predklada pftislusného archivu.

Na provadéni skartace zdravotnické dokumentace dohlizi odborny dohled
Vv podobé odborné komise, jejiz cleny jmenuje a odvolava provozovatel tohoto
zafizeni. Pokud zafizeni poskytuje pouze ambulantni péci, skartacni komise se

neziizuje a postupuje se dle skarta¢niho planu. (T¢Sinova, 2007)
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2  OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

Osetrovatelskd dokumentace je nepostradatelnou soucasti zdravotnické
dokumentace. Obsahuje zaznamy tykajici se poskytované oSetfovatelské péce, mezi
hlavni z4dznamy patii: oSetfovatelskd anamnéza klienta, oSetfovatelsky plan a
sesterska prekladova/propoustéci zprava. (Klanova, 2009)

Slouzi jako doklad o provedeném oSetfovatelském procesu, tedy
0 individualizovaném pfistupu k oSetfovani kazdého klienta v nemocni¢nim
prostiedi. Jedna se o vzajemné propojené Cinnosti, které realizujeme ve prospéch
klienta. (Micudova, 2006)

Osetfovatelskou dokumentaci vede sestra, ktera zaznamenava vSechny dulezité
okolnosti tykajici se klienta, odpovida také za konkrétni zdznam u konkrétniho
klienta, u kterého zaznam meéla provést. Kazdy zapis do oSetfovatelské
dokumentace musi sestra opatfit svoji jmenovkou (razitkem) a podpisem. Za vzhled
a kvalitu oSetfovatelské dokumentace odpovidd naméstkyné pro oSetfovatelskou

péci a na oddéleni pak vrchni ¢i staniéni sestra. (Vondracek, 2006)
2.1  Obsah oSetrovatelské dokumentace

2.1.1 OsSetrovatelska anamnéza

Slouzi ke zjisténi a zaznamendani Udaji tykajici se zdravotniho stavu klienta pfi
jeho prijeti do zdravotnického zafizeni. OSetfovatelska anamnéza by meéla
obsahovat nasledujici oblasti. (Pfiloha 1) Zakladni udaje, do kterych patii jméno a
pfijmeni klienta, v€k, datum narozeni, pohlavi, etnikum, datum a Cas pftijeti. Dalsi
oblast, na kterou se zaméfujeme v oSetfovatelské anamnéze je
Aktivita/Odpocinek, zde zjiStujeme klientovo zaméstnani, obvyklé aktivity a
zajmy, obvyklou dobu spanku nebo nespavost, ptime se na miru odpocinuti po
spanku nebo vycerpanosti. Bezpecnost je také velmi duilezitd oblast, patrame zde
po ptipadnych alergiich, kontaktu s infekéni nemoci, poctu pfijatych krevnich
transfuzich, po navstévach exotickych zemi, po trrazech a poruchach zraku, sluchu
a pohyblivosti. Bolest velmi ovliviiuje prozivani klienta, a proto se ptame
na moznou piitomnost bolesti, zjiStujeme jeji lokalizaci, intenzitu, charakter,
pomoci riznych $kal bolesti a také zhorsujici nebo naopak ulevujici vlivy. (Ptiloha

2) Dalsi oblasti je Dychani, kdy do oSetfovatelské anamnézy zaznamenavame
23



ptfipadnou dusnost, kasel a ptipadné vykaslavani, koufeni a prodélané onemocnéni
dychaciho systému. V oblasti Hygieny uréujeme sebepééi a sobésta¢nost klienta
Vv béznych dennich ¢innostech jako je oblékani, pfijem potravy, vyprazdnovani,
péce o télo naptiklad pod Barthelova testu zakladnich vSednich ¢innosti. (Pfiloha 3)
Do oblasti Integrity osobnosti patfi naptiklad rizné financni problémy, vztahy,
etnické vazby, vyznani a zivotni styl klienta a také kdo se o né& bude po jeho
propusténi do domaci péCe starat. Ve Smyslové oblasti urCujeme, jestli je klient
orientovany/desorientovany mistem a Casem, pii védomi nebo naopak, jestli je
somnolentni, letargicky, stupordzni, komatozni. Uroveii védomi miZzeme uréit
podle Glasgow Coma Scale. (Pfiloha 4) Patrdme zde ale 1 po klientovych
pomiuckach jako jsou bryle, kontaktni ¢ocky, naslouchadla, hole nebo berle. Do
oblasti Stravy zafazujeme obvyklé stravovani klienta, pocet jidel za den, zakazané
potraviny, nechutenstvi, nauzeu/zvraceni, alergii na potraviny a problémy se
zvykanim a polykdnim a ptdme se, zda ma klient zubni protézu. Dalsi oblasti je
Vyprazdiovani a moceni, kde se klienta ptime na jeho obvykly zpisob
vyprazdiiovani, na datum posledni stolice, piipadné potize S vyprazdiovanim a
uzivanim projimadel, dale pak na mikci, zda ma klient pfi moceni problémy
s inkontinenci nebo bolestmi pii moceni. (Doenges, 2001)

Dale hodnotime Stav kiiZe, kde sledujeme vzhled kiize a patrdme po moznych
defektech, jako je naptiklad dekubitus, odfenina, hematom, bércovy vied a vyrazka.
Pokud je pritomny jakykoliv defekt na kizi zjistujeme charakter rany, datum

posledniho pfevazu. (Mlynkova, 2010)

2.1.2 OSetrovatelsky plan

Je soucasti oSetiovatelského procesu, pii kterém provadime soubor specifickych
osetfovatelskych zakroki v péci o zdravi jednotlivce.

Na zéklad€ predem zjisténych informaci o zdravotnim stavu klienta z odebrané
oSetrovatelské anamnézy, sestavime oSetiovatelsky plan. Ten se sklada z 5 krok,

mezi které patii posouzeni, diagnostika, planovani, realizace a vyhodnoceni.
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Posouzeni

Zahrnuje sbér, ovéfovani a tfidéni udajii o zdravotnim stavu klienta. Radi se
pravdépodobné mezi nejvyznamnéjSi krok, protoze se podle né&j rozviji cely
oSetfovatelsky plan.

Diagnostika

Na zaklad€ zpracovanych udajii o zdravotnim stavu klienta sestra zformuluje
oSetrovatelské diagndzy, které odpovidaji zdravotnimu stavu klienta. (Vasatkova,
2001)

V Ceské republice se nejvice pouziva klasifikace NANDA taxonomie, seznam
oSetfovatelskych diagnéz vypracovanych Severoamerickou asociaci sester pro
osetiovatelské diagnozy. (Séepoticova, 2009)

Planovani

Je proces, kdy mame jiz stanovené oSetfovatelské diagnézy a planujeme
intervence, které mohou mit cil preventivni, redukéni nebo eliminacni
a stanovujeme si cile, ty mohou byt kratkodobé nebo dlouhodobé. Cile by dale
mély byt redlné, co se tykd schopnosti a moznosti sestry a museji se shodovat
S lécebnym planem lékafe. Na planovani intervenci se podili sestry, klient a jeho
rodina. Pfi planovani sestra urcuje priority klientovych problémi a pomoci
intervenci dosahuje stanovenych cila.

Realizace

Realizace, je uplatnéni oSetfovatelskych strategii, které jsme si stanovily. A
mély by vést k zddoucim vysledkiim nebo ke klientovym ciliim. Béhem realizace
opakované¢ posuzujeme zdravotni stav klienta a pii nov€é zaznamenanych
informacich oSetfovatelsky pldn zménime, tak aby odpovidal aktudlnimu
zdravotnimu stavu klienta.

Vyhodnoceni

Pii vyhodnoceni posuzujeme klientovi pocity na oSetfovatelské intervence a
porovnavame je se stanovenymi cili. Zkoumame tedy, jak se podafilo splnit
stanovené cile a jak se klient citi. Hodnoceni se provadi neustdle az do propusténi

klienta. (VaSatkova, 2001)
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2.1.3 Sesterska prekladova/propoustéci zprava

Obsahuje shrnuti oSetfovatelské anamnézy, aktudlni tdaje o poskytnuté
oSetfovatelské péci, aktudlni udaje o zdravotnim stavu klienta a soupis véci,
cennosti klienta. (Pfiloha 5) Dale jsou v ni zaznamendny invazivni vstupy, jako
jsou napiiklad PMK, PZK, NGS, ETC, atd., uvadi se zde i kdy a kde byly vstupy
zavedeny, piipadné i Cisla katétri. Vypisuje se vzdy pfi prekladu klienta na jiné
odd€leni vramci nemocni¢ni kliniky nebo do jiného zdravotnického zatfizeni.
Zprava je vyhotovena sestrou, ktera klienta propousti a musi obsahovat podpis,
jmenovku a datum. Vypisuje se ve dvou provedenich, pfi¢emz origindl se odesila
spolu s klientem a kopie se zaklada do zdravotnické dokumentace zdravotnického

zafizeni. (Nemocnice nasledné péce LDN Horazd’ovice)

2.1.4 Plan péce o dekubitus a jiné rany
Plan péce o dekubitus
Pokud sestra pfi piijmu nebo v prabéhu hospitalizace zjisti riziko vzniku
dekubitii naptiklad podle Modifikované stupnice rizika dle Nortonové, vklada tento
zaznam do zdravotnické dokumentace klienta a soucasné dekubitus zaznamena do
pocitace pod mimotaddné udalosti. (Pfiloha 6) Zaznam umoziuje systematické
sledovani a realizaci preventivnich a 1écebnych zasahti u klienta. (Vasatkova, 2001)
Sestra zapiSe datum a Cas ptipadného prvniho oSetfeni a poté ndsledné vymeény
obvazll a druhu lécebnych zasaht, které povedou k zaceleni dekubitu. Rovnéz zde
musi zaznamenat misto, velikost a hloubku dekubitu, barvu a vzhled okoli rany,
zapach a konzistenci pfitomného sekretu, poté také polohovaci plan. Plan péce o
dekubitus se méni v prib¢hu potieb a zdravotniho stavu klienta. (Kolektiv autort,
2002)
Dale by z formulafe melo jasné vyplyvat, zda klient s dekubitem jiz pfisel z jiného
zdravotnického zatizeni nebo zda dekubitus vznikl aZ pii hospitalizaci na stavajicim

odd¢leni. (Vondracek, 2003b)

Plan péce o jiné rany
Pii péci o klienta s ranou je tfeba provést dikladné posouzeni, abychom ziskaly
zakladni informace o rané, které povedou k zaceleni rany. Pii posouzeni rany

bychom méli zaznamenat velikost rany, misto, pfipadnou povahu sekrece,
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pfitomnost mozného strupu nebo bolesti a povahu lizka rany, jestli se jedna o
granula¢ni tkan, nekrotickou tkan nebo o epitelidlni tkan. Po zapsani zakladnich
informacich o stavu rany mtizeme provést zapis o typu péfe o ranu. Kde
zaznamenavame stav rany, oSetfovatelské zasahy, ¢im byla rana oSetfena a kdy se

ma provést dalsi prevaz. (Ptiloha 7)

2.1.5 DalSi formulare v oSetiovatelské dokumentaci
Posouzeni rizika padia

Pfi ptijmu klienta, je vhodné u rizikovych osob posoudit mozné riziko padu.
Zjisténi rizika padu mulzeme provést podle ruznych tabulek. (Ptiloha 8)
Nejpravdépodobnéjsi pady jsou u starSich, slabych, dusevné nezpusobilych klientl
nebo u klient uzivajici sedativa. Pokud dojde i ptes veskera opatfeni k padu klienta
je nutné vyplnit zdznam o mimoifadné situaci a zaznamenat ji do dokumentace.
Zaznamenava se hodina, kdy Kk padu klienta doslo, pfipadné modtiny, trzené rany a
odfeniny. Ddle popisujeme bolest, deformitu koncetin, zjiStujeme vitalni funkce
a jakoukoliv nesrozumitelnou fe¢, slabost v konéetinach ¢i zménu mentalniho
stavu.
Prijem a vydej tekutin

U mnoho klientli je potfebné zaznamenavat monitorovani piijmu a vydeje
tekutin béhem 24 hodin. (Pfiloha 9) Zapisuji se zde nejen tekutiny, které klient
vypije, ale i sestrou podané infuze, bolusové davky, 1éky podané i. v. a jakékoliv
irigacni roztoky, které nejsou odsaty. Pro dokonalé¢ zaznamendvani vydeje tekutin
je nutna spoluprace klienta a ¢lenti zdravotnického personalu. Bilance tekutin, se
zapisuje podle ordinace 1¢kaie naptiklad jednou za tii hodiny, kdy zaznamenavame
do dokumentace zvIast’ prijem a vydej tekutin. Sestra na denni sluzb¢ zapise bilanci
tekutin za den a noc¢ni sluzba za noc, po uplynuti 24 hodin zapiSe vétSinou sestra na

noc¢ni sluzbé celkové denni mnozstvi tekutin. (Kolektiv autort, 2002)
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PRAKTICKA CAST

3  FORMULACE PROBLEMU

Vedeni zdravotnické dokumentace je velmi dilezité. Prace se zdravotnickou
dokumentaci neni jednoducha a pravé proto je velmi dualezité znéat problematiku
zdravotnické dokumentace, abychom jako budouci Vseobecné sestry mohly
poskytovat klientim nejvy$si moznou kvalitu oSetfovatelské péce. Spravnym
vedenim zdravotnické dokumentace, nechranime jen klienta, ale také svoji osobu.

Proto si myslim, Ze je povinnosti nejen pracujicich VSeobecnych sester, ale také
I studentd oboru Vseobecna sestra, aby se zajimaly o neustalé novely a jiné zmény

zdravotnické dokumentace.

4  CiLA UKOLPRUZKUMU

Cilem mé bakalaiské prace bylo zjistit orientovanost studenti v oboru
Vseobecna sestra na Fakulté zdravotnickych studii ve zdravotnické dokumentaci na
standardnim odd¢leni. A zaroven tuto orientovanost porovnat mezi prezencni a

kombinovanou formou studia VSeobecna sestra na fakulté zdravotnickych studii.

5 METODIKA

Ke sbéru dat byla pouzita kvantitativni forma vyzkumu technikou dotazniku.
Byl pouzit dotaznik (Pfiloha 10), urCeny pro studenty oboru VSeobecna sestra
prezencni 1 kombinované formy studia Fakulty zdravotnickych studii. Pro
dotazovani byly pouzity otdzky uzaviené¢ ve variantdich dichotomickych a
polytomickych otazek, kde studenti mohli pouzit pfedem pfipravené odpovédi,
otazky oteviené, které poskytovaly studentliim prostor na vyjadieni a jedna otazka
filtracni.

Dotaznik byl pro studenty naprosto anonymni a dobrovolny a obsahoval 21
otizek. Uvodni otazky mély identifikaéni charakter. Nasledujici otizky byly
zaméfené na orientovanost studentd v zakonech, Skalach a nalezitostech ve

zdravotnické dokumentaci.
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6 HYPOTEZY

H 1: Studenti oboru VSeobecna sestra kombinované formy studia se orientuji
v zakonech a nalezitostech zdravotnické dokumentace.

H 2: Studenti oboru VSeobecnd sestra prezen¢ni formy studia znaji hodnotici
Skaly.

H 3: Studenti oboru VSeobecnd sestra kombinované formy studia maji vétsi

znalosti v oblasti zdravotnické dokumentace, nez studenti prezenéni formy studia.

7  VZOREK RESPONDENTU

Vyzkumny celek tvofili studenti oboru VSeobecna sestra z Fakulty
zdravotnickych studii, prezen¢ni 1 kombinované formy studia. Bylo rozddno 100
dotaznikii v obdobi biezen 2013. Z Katedry oSetfovatelstvi a porodni asistence na
Fakulté zdravotnickych studii bylo osloveno 100 studentti v§ech ro¢nikt, prezencni
1 kombinované formy studia. Z celkového poc¢tu 100 (100%) rozdanych dotaznikti

se podafilo ziskat zpét 100 (100%) vyplnénych dotaznik.
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8 PREZENTACE A INTERPRETACE ZISKANYCH
UDAJU

Otazka cislo 1: Pohlavi.

Graf 1 Pohlavi
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy prezencni studia bylo 50
zen (100%).

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy kombinovaného studia
bylo 48 Zen (96%) a 2 muzi (4%).
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Otazka ¢islo 2: Vék.

Graf 2 Vék
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 50 (100%) respondenti formy prezenc¢ni studia bylo 45
(90%) respondentti ve véku 20-25 let a 5 (10%) ve veéku 25-35 let.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentti formy kombinovaného studia
bylo 22 (44%) respondenti ve véku 25-35 let, 23 (46%) ve veéku 35-45 let a 5
(10%) ve véku 45 let a vyse.

31



Otazka cislo 3: VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani.

Graf 3 Nejvyssi dosazené vzdélani
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy prezen¢niho studia
dosdhlo 48 (96%) respondentl stfedoskolského vzdélani a 2 (4%) vyssiho
odborného vzdélani.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentti formy kombinovaného studia 28
(56%) respondentt stiedoSkolského vzdélani, 21 (42%) vyssiho odborného a 1
(2%) vysokoskolského vzdelani.
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Otazka Cislo 4: Jaka je forma VaSeho nynéjsiho studia.

Graf 4 Forma studia
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 50 (100%) respondentit studuje 50 (100%) prezenéni
formu studia.
Z celkového poctu 50 (100%) respondentit studuje 50 (100%)

kombinovanou formu studia.
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Otazka cislo 5: Pokud studujete kombinovanou formu studia, jaka je délka

Vasi odborné praxe.

Graf 5 Délka odborné praxe studentii kombinované formy studia
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 50 (100%) respondentii formy kombinovaného studia,

kteti dosahli 3-10 let praxe bylo 14 (28%), 10-20 let 20 (40%), 20-30 let 15 (30%) a
1 (2%) dosahl 30 let a vyse.
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Otazka cislo 6: Uved’te ¢islo zakona,

ktery

definuje povinnost vést

zdravotnickou dokumentaci ve v§ech zdravotnickych zafizeni.

Graf 6 Zakon o povinném vedeni zdravotnické dokumentace
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondenti méli odpovédét, jaky zakon definuje povinnost vést

zdravotnickou dokumentaci ve vSech zdravotnickych zatizenich. Spravna odpoveéd’

byla, Ze tuto povinnost natizuje zakon ¢.260/2001 Sb.

odpovédélo spravné 20 (40%) a Spatné 30 (60%).

odpovédélo spravneé 12 (24%) a Spatné 38 (76%).
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Otazka ¢islo 7: Uvedte vyhlasSku, ktera pojednava o zdravotnické

dokumentaci.

Graf 7 Vyhlaska o zdravotnické dokumentaci
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 7 popisuje znalost respondenttl o Cisle vyhlasky, kterd pojednava o
zdravotnické dokumentaci. Spravna odpovéd’ byla, ze se jedna o vyhlasku c¢.
98/2012 Sb.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy prezencniho studia
odpovédélo spravné 24 (48%) a 26 (52%) odpovédeélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentii formy kombinovaného studia
odpovédeélo spravneé 25 (50%) a chybné odpovédélo také 25 (50%).
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Otazka cislo 8: VypiSte zakladni identifika¢ni udaje o klientovi, které musi

obsahovat zdravotnicka dokumentace.

Graf 8 Zakladna identifika¢ni idaje o klientovi

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Zakladni identifikacn

V U4

I udaje

68%

Spravna odpovéd

Spatna odpovéd

M Prezenc¢ni forma

H Kombinovana forma

adresu trvalého pobytu a pojistovnu klienta

Zdroj: Vlastni vyzkum

Jako spravnou odpovéd’ jsem vyhodnotila jméno a piijmeni, rodné ¢islo,

Z celkového poctu 50 (100%) respondentti formy prezen¢niho studia

odpovédélo spravné 16 (32%) a 34 (68%) odpovédélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy kombinovaného studia

odpovédélo spravné 23 (46%) a chybné odpovédelo také 27 (54%).
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Otazka ¢islo 9: O ¢em pojednava zakon €. 373/2011 Sb.

Graf 9 Zakon ¢. 373/2011 Sh.
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Tento zakon pojednava o specifickych zdravotnickych sluzbach.

U obou forem studia odpovédélo spravné 19 (38%) respondentil a 31 (62%)

odpovédelo Spatné.
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Otazka cislo 10: NapiSte nazev dokumentu, v kterém klient odmita

poskytovanou zdravotni péci.

Graf 10 Dokument o odmitnuti zdravotnické péce
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Spravna odpovéd’ byla negativni revers.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy prezenéniho studia
odpovédélo spravng 20 (50%) a 25 (50%) odpovédélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentit formy kombinovaného studia

odpovédélo spravné 27 (54%) a chybné odpovédelo také 23 (46%).
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Otazka ¢islo 11: Znate oSetiovatelsky plan?

Graf 11 OSetiovatelsky plan
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy prezencniho studia
odpovédélo ANO 49 (98%) a 1 (2%) odpovédél NEVIM.

Z celkového poctu 50 (100%) respondenti formy kombinovaného
odpoveédéli vsichni ANO.
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Otazka cislo 12: Z jakych kroku se sklada oSetrovatelsky plan.

Graf 12 Kroky oSetirovatelského planu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Spravna odpovéd’ byla posouzeni, oSetfovatelsky diagnostika, planovani,
realizace a vyhodnoceni.

Z celkového poctu 50 (100%) respondenti formy prezenc¢niho studia
odpovédélo spravné 29 (58%) a 21 (42%) odpoveédélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentit formy kombinovaného studia
odpovédélo spravné 17 (34%) a chybné odpovédelo 33 (66%).
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Otazka cislo 13: Jaky klasifikace se pouZiva pri sestavovani oSetfovatelskych

diagnoz?

Graf 13 OSetirovatelské diagnézy

Klasifikace oSetrovatelskych diagndz

100%
90% 86% 82%
80%
70%
60%
50% M Prezenc¢ni forma
40% H Kombinovana forma
30%
20%
10%

0%
Spravna odpovéd Spatna odpovéd’

Zdroj: Vlastni vyzkum

Spravna odpoveéd byla NANDA taxonomie.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentti formy prezen¢niho studia
odpovédélo spravné 43 (86%) a 7 (14%) odpovédelo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentii formy kombinovaného studia

odpovédélo spravné 41 (82%) a chybné odpovédelo 9 (18%).
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Otazka cislo 14: Jaké druhy cili mame pri plianovani oSetfovatelského

procesu.

Graf 14 Cile osetiovatelského procesu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Za spravnou odpoveéd’ jsem povazovala cile kratkodobé a dlouhodobé.

Z celkového poctu 50 (100%) respondenti formy prezenc¢niho studia
odpovédélo spravné 36 (72%) a 14 (28%) odpovedélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentit formy kombinovaného studia
odpovédélo spravné 33 (66%) a chybné odpovédélo 17 (34%).
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Otazka Ccislo 15: Znate Skaly, kterymi miiZeme posoudit sebepéci a

sobéstacnost klienta?

Graf 15 Sebepéce a sobéstacnost
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Jako spravné odpoveédi jsem vyhodnotila klasifikace funkénich trovni
sebepéce podle M. Gordonové, dale test oSetfovatelské zatéze podle Svanborga
modifikovany Stafikovou, a Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy prezencniho studia
odpovédélo spravné 43 (86%) a 7 (14%) odpovédélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentii formy kombinovaného studia

odpovédeélo spravné 33 (66%) a chybné odpoveédelo 17 (34%).
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Otazka cislo: Pomoci jaké hodnotici $kaly miZeme urcit troven védomi?

Graf 16 Skala hodnotici viroven védomi
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Jako spravnou odpovéd’ jsem vyhodnotila Glasgow Coma Scale (GCS).

Z celkového poctu 50 (100%) respondenti formy prezenéniho studia
odpovédélo spravné 46 (92%) a 4 (8%) odpoveédélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentii formy kombinovaného studia

odpovédélo spravné 44 (88%) a chybné odpovédelo 6 (12%).
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Otazka cislo 17: Pomoci jaké hodnotici Skaly miZeme posoudit riziko vzniku

dekubita?

Graf 17 Skila pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Za spravné odpovédi jsem povaZovala rozSifenou stupnici dle Nortonové,
Knollovu stupnici nachylnosti k prolezenindm a Waterllowu Skalu a stupnici podle
Bradenové.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy prezencniho studia
odpovédélo spravné 35 (70%) a 15 (30%) odpovédeélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentii formy kombinovaného studia

odpovédeélo spravneé 38 (76%) a chybné odpoveédelo 12 (24%).
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Otazka cislo 18: Co obsahuje a zahrnuje sesterska prekladova/propoustéci

zprava.

Graf 18 Sesterska prekladova/propoustéci zprava
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondenti méli na vybér 5 odpovédi, které byly vSechny spravné. Tyto

odpovédi byly: shrnuti oSetfovatelsk¢ anamnézy; aktualni udaje o poskytnuté

zdravotni péci a zdravotnim stavu klienta; soupis véci a cennosti klienta; podpis,

datum a jmenovku sestry, kterd klienta piekladé/propousti; zavedené invazivni

vstupy (PMK, CZK, PZK, NGS, aj.) spolu s datem zavedeni, mistem a popf. &islem

katétru.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentii formy prezencniho studia
odpovédélo spravné 24 (48%), a s 1-2 chybnymi odpovédmi 26 (52%).

Z celkového poctu 50 (100%) respondentti formy kombinované¢ho studia

odpovédélo spravné 26 (52%), s 1-2 chybnymi odpovéd'mi 21 (42%), a se 3 a vice

chybnymi odpovéd’'mi 3 (6%).
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Otazka cislo 19: U jakych vykonu vyZaduje zikon od Kklienta pisemny

informovany souhlas.

Graf 19 Pisemny informovany souhlas
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondenti méli na vybér 5 odpovédi, které byly vSechny spravné.

Tyto odpovédi byly: hospitalizace, transplantace, asistovana reprodukce, sterilizace;
terapeuticka kastrace, zména pohlavi transsexualnich klientl; psychochirurgické
vykony, genetické vySetieni; odbéry lidské krve a jejich slozek, 1é¢ba krvi a jejimi
slozkami, ovétovani novych postupti, které dosud nebyly v klinické praxi na zivém
¢loveéku zavedeny.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentti formy prezencniho studia
odpovédélo spravné 18 (36%), s 1-2 chybnymi odpoveéd'mi 29 (58%), a se 3 a vice
chybnymi odpoveéd'mi 3 (6%).

Z celkového poctu 50 (100%) respondentti formy kombinovaného studia
odpovédélo spravné 39 (78%), s 1-2 chybnymi odpovéd'mi 9 (18%), a se 3 a vice
chybnymi odpovéd'mi 2 (4%).
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Otazka cislo 20: Jaka je skartac¢ni lhiita zdravotnické dokumentace v lizkové

péci.

Graf 20 Skartaéni lhita
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Spravna odpovéd’ byla 40 let od posledni hospitalizace klienta nebo 10 let
od umrti klienta.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentti formy prezen¢niho studia
odpovédélo spravné 12 (24%) a 38 (76%) odpoveédélo chybné.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy kombinovaného studia

odpovédélo spravné 36 (72%) a chybné odpovédélo 14 (28%).
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Otazka dcislo 21: Kdo miiZe nahliZet v plném rozsahu, vramci svych

kompetenci pro plnéni konkrétnich ukoli, do zdravotnické dokumentace?

Graf 21 NahliZeni do zdravotnické dokumentace
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondenti méli na vybér 5 odpovédi, které byly vSechny spravné.

Tyto odpovédi byly: Iékati, vSeobecné zdravotni sestry, lékarnici a ostatni
zdravotniCti pracovnici; povéieni ¢lenové dané komory pii vySetfovani ptipada,
které podléhaji disciplindrni pravomoci dané komory; revizni 1ékati zdravotnich
pojisStoven a soudni znalci; lékafi spravnich Ufadi ve zdravotnictvi a lékaii
povéieni krajem; ¢lenové znaleckych komisi, povéfeni pracovnici organii ochrany
vetfejného zdravi a 1€kafi organu socialniho zabezpeceni.

Z celkového poctu 50 (100%) respondentli formy prezencniho studia
odpovédélo spravné 13 (26%), s 1-2 chybnymi odpovéd'mi 22 (44%), a se 3 a vice
chybnymi odpovéd’'mi 15 (30%).

Z celkového poctu 50 (100%) respondentii formy kombinovaného studia
odpovédélo spravné 15 (30%), s 1-2 chybnymi odpovéd'mi 19 (38%), a se 3 a vice
chybnymi odpovéd'mi 16 (32%).
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9 DISKUSE

V této bakalatské praci jsem zjistovala, jak se studenti oboru VSeobecna sestra
na Fakulté zdravotnickych studii orientuji ve zdravotnické dokumentaci. Kdyz jsem
tuto praci zacala psat, myslela jsem si, Ze o zdravotnické dokumentaci mam dobré
znalosti a predpokladala jsem, ze je budou mit i ostatni studenti. Ale v pribéhu
psani jsem zjistila, Ze zdravotnickd dokumentace neni jen ,ordinacni list a
teplotka®, ale ze do zdravotnické dokumentace patii i jiné formulafe, a ze
zdravotnicka dokumentace podléha fad€ zakond, které se neustale méni.

K tomuto Setfeni a potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz byl pouzit dotaznik o 21
otazkach. V dotazniku (Pfiloha 10) mélo prvnich pét otazek identifika¢ni charakter
a zam¢fovaly se na charakteristiku zkoumaného vzorku respondenti. Nejpocetné;si
skupinou studujici obor VSeobecnd sestra zlstavaji Zeny (graf 1). Vekovou
kategorii respondentti vyjadiuje graf 2, kdy nejpocetnéjsi skupinu respondentii
prezen¢ni formy studia tvofili studenti ve véku 20 - 25 let. Naopak nejpocetnéjsi
skupinu kombinované formy studia tvofili respondenti ve véku 35 - 45 let. Dale mé
také zajimalo, jaké jsou rozdily mezi respondenty v nejvyssim dosazeném vzdélani
(graf 3). Respondenti, ktefi studuji prezencni formu studia, dosahli nejvyse
stiedoskolského vzdélani s maturitou. U respondentt, kteti studuji kombinovanou
formu studia, ptrevladalo také stfedoSkolské vzd€lani s maturitou, ale v tésném
poméru s vy$§im odbornym vzdélanim. Pomér mezi respondenty prezencni a
kombinované formy studia byl naprosto vyrovnany, proto jsem mohla velmi dobie
porovnavat jejich znalosti o zdravotnické dokumentaci (graf 4). U respondentii
kombinované formy studia m¢ déale zajimala délka jejich odborné praxe (graf 5).
Nejpocetnéjsi skupinu tvofili respondenti s délkou praxe 10 - 20 let.

V dalSich tfech otazkach, které¢ dotaznik obsahoval, jsem se jiz zaméfovala na
znalosti respondentt, tykajici se zdkonti a vyhlasek. Pomoci grafu 6 jsem se snazila
zjistit, zda respondenti védi, ktery zdkon uklad4d vSem zdravotnickym zatizenim
povinnost vést zdravotnickou dokumentaci. Spravna odpovéd’ byla, ze zdkon C.
260/2001 Sb. Spravné piekvapivé nejvice odpoveédéli respondenti studujici
prezenéni formu. Graf 7 zndzorfiuje znalost respondenti o vyhlasce, kterd
pojednava o zdravotnické dokumentaci. Zde mé piekvapil vysledek 50% spravnych
a 50% Spatnych odpovédi u respondentli studujicich kombinovanou formu studia.

Predpokladala jsem, Ze respondenti kombinované formy studia a zaroven jiz
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pracujici ve zdravotnickém zafizeni se budou v této oblasti vyhlasek vice
orientovat. Dal$i znalost zdkona nam znazoriuje graf 9. Zde jsem zkoumala, zda
respondenti védi o zdkoné €. 373/2011 Sb., ktery mimo jiné uvadi vypis vykonl u
kterych je zdkonem dané vyzadovat od klienta pisemny informovany souhlas.
Odpovédi na tuto otazku mé velice prekvapily svou vyrovnanosti. Obé formy studia
odpovédely v poméru 38% spravnych a 62% Spatnych odpovédi. Na tento graf
navozuje graf 19, kde jsem se respondenti ptala, zda védi, u jakych vykont
vyzaduje zakon od klienta pisemny souhlas. Respondenti méli na vybér odpovédi,
Znichz vSechny odpovédi byly spravné. Po vyhodnoceni odpovédi mé mile
piekvapilo, ze 1 po predchozi otazce, ktera se ptala pravé na tento zdkon o
specifickych zdravotnich sluzbach, a kde nebylo spravnych odpovédi mnoho. Zde
na tuto otazku odpovédélo 78% respondentli studujicich kombinovanou formu
studia zcela spravné a 58% sjednou nebo dvéma chybnymi odpovédmi,
respondenti studujici prezen¢ni formu studia odpoveédéli 36% spravnymi
odpovédmi a 58% 1-2 chybnymi odpovédmi. Dale jsem zjistovala, zda
respondenti znaji skartacni lhiitu zdravotnické dokumentace v ltizkové péci (graf
20). Respondenti méli na vybér ze tii odpovédi, z nichz spravna odpoveéd’ byla, ze
skartacni lhita zdravotnické dokumentaci v lizkové péci je 40 let od posledni
hospitalizace klienta nebo 10 let od Umrti klienta. V této otdzce mé nejvice
piekvapila odpovéd’ respondentii studujicich kombinovanou formu studia, spravné
odpovédelo 72%. Dalsi otazku vyjadiuje graf 21, kde jsem se respondentt ptala,
kdo muze nahlizet v plném rozsahu vradmci svych kompetenci, pro plnéni
konkrétnich tkolli do zdravotnické dokumentace. Respondenti méli na vybér 5
odpovédi, z nichz vSechny byly spravné. Pti vyhodnocovani mé piekvapily velice
vyrovnané spravné i Spatné odpovédi obou forem studia.

V dalSich otdzkach, které byly obsazeny v dotazniku, jsem se zaméfovala na
znalosti respondentli oboru VSeobecna sestra prezencni i kombinované formy
studia v oblasti oSetfovatelské dokumentace. V tivodu této oblasti mé zajimalo, zda
respondenti védi zakladni identifikacni udaje klienta, které musi obsahovat
zdravotnickd dokumentace (graf 8). Po vyhodnoceni spravnych odpovédi jsem
zjistila, ze pouze 46% respondenti kombinované formy studia a pouze 32%
respondenti prezen¢ni formy studia, védi spravné udaje. V dalsi otazce, kterou

znazornuje graf 10, jsem zkoumala, zda védi ndzev dokumentu, ve kterém klient
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odmita poskytovanou zdravotnickou péci. Predpokladala jsem velkou miru znalosti
tohoto dokumentu mezi respondenty obou forem studia, ale odpovédi na tuto
otaizku mé piekvapily ve své vyrovnanosti mezi spravnymi a chybnymi
odpovéd’'mi. Ve své mife, téméf vyrovnanych spravnych a chybnych odpovédi mezi
prezen¢ni a kombinovanou formou studia mé také prekvapila otdzka, kterou
znazoriuje graf 18. Otazka zjistovala, zda respondenti védi, co obsahuje a zahrnuje
sesterska prekladova/propoustéci zprava. Respondenti oboru VSeobecna sestra méli
opét na vybér zpéti odpovédi, znichz vSechny byly spravné. Po zpracovani
vysledkl spravné odpoveédélo 48% prezencnich a 52% kombinovanych studentli a
s jednou nebo dvéma chybnymi odpovéd'mi odpovédélo 52% prezenénich a 42%
kombinovanych studentd.

Dalsi oblasti oSetfovatelské dokumentace, ve které jsem zkoumala orientovanost
studentll oboru Vseobecna sestra, byl osetfovatelsky plan. Orientovanost studentt,
Vv oSetfovatelském planu zjistovaly v dotazniku Ctyfi otdzky. Na otazku, zda znaji
respondenti o$etfovatelsky plan, odpovédély obé formy ANO, a NEVIM odpovédél
jeden respondent z prezenéni formy (graf 11). Na tuto otazku navazovala dalsi
otazka, kde jsem se ptala respondenti na to, zjakych krokli se sklada
oSetfovatelsky plan. Nejvice spravnych odpovédi bylo na strané prezencni formy
studia, celkem 58%. Naproti tomu kombinovanad forma studia méla pouze 34%
spravnych odpovédi (graf 12). Pokracovanim na toto téma byla otazka, jaké druhy
cili mame pfi planovani oSetfovatelského procesu (graf 14). V této otazce byly
spravné odpovedi velmi vyrovnané. Posledni otazkou tykajici se osetfovatelského
planu byla, jak4 klasifikace se pouZziva pii sestavovani oSetfovatelskych diagnéz
(graf 13). Na tuto otazku odpovéd€li spravné témeét vsichni respondenti obou
forem.

V oblasti oSetfovatelské dokumentace jsem se dale zaméiila na znalosti
studentii oboru VSeobecnd sestra mezi Skalami. Vybrala jsem tii zdkladni Skaly,
které¢ by dle mé méli znat vSichni studenti oboru VSeobecna sestra. Na otazku,
kterou znazornuje graf 15, zda respondenti znaji Skaly, kterymi mohou posoudit
sebepéCi a sobéstacnost klienta. Odpoveédélo spravné 86% respondentll prezencni
formy studia a 66% respondenti kombinované formy studia. Podobné skoncilo

vyhodnoceni i otazky, kterd zjistovala znalost hodnotici skaly pro urovenn védomi
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(graf 16) a otazky, ktera zkoumala znalost hodnotici $kaly pro posouzeni rizika
vzniku dekubitt (graf 17).

Ocekavala jsem vétsi uspéSnost ve znalostnich otazkdch na strané studentl
VSeobecné sestra kombinované formy. Naopak mé piekvapily znalosti studentt

oboru VSeobecna sestra prezenéni formy studia.
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ZAVER

Prvnim cilem této prace bylo zjistit orientovanost studentli v oboru VSeobecna
sestra na Fakulté zdravotnickych studii ve zdravotnické dokumentaci. Tento cil byl
splnén a po vyhodnoceni vysledkti se vyvratila hypotéza, kdy jsem piedpokladala
veétsi znalosti v oblasti zdravotnické dokumentace u studenti kombinované formy
studia. Druhym cilem bylo porovnat orientaci mezi studenty oboru VSeobecna
sestra prezencni a kombinované formy studia. Tento cil byl také splnén,
orientovanost byla provéfena v prvé tfadé deviti otdzkami z oblasti zakonl a
nalezitosti zdravotnické dokumentace. Vysledky mné potvrdily hypotézu, ze
studenti oboru VSeobecna sestra kombinované formy studia se orientuji v zakonech
a nalezitostech zdravotnické dokumentace. A po vyhodnoceni zbyvajicich otdzek se
mi potvrdila posledni hypotéza, v které jsem predpokladala, Ze studenti VSeobecna
sestra prezen¢ni formy studia znaji hodnotici Skaly.

Z vyzkumné ¢asti vyplyva, ze studenti oboru Vseobecnd sestra kombinované
formy studia, neznaji pfili§ hodnotici Skdly. Doporuceni pro praxi je piipadné

uspotfadani seminatii nebo prednasek zabyvajici se hodnoticimi Sk4lami.
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Priloha 2 Vizualni analogova Skala bolesti

Hodnoceni podle vizualni analogové skaly
Obr. A:

e 0 -Z4dna bolest
e 100 - nesnesitelna bolest

Obr. B:

e (- 74dna bolest
e 5 - nesnesitelnd bolest

Obr. C:

e (- 74dna bolest
e 20 - nesnesitelna bolest

nejvetsi
bolest

A

010 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B

Skila virazi obliteje
o Y B
3 Goa 5] 2 Gu:, 5
v P e
0 1 2 3 4 5

Zdroj: OPAVSKY, J. Zdkladni dotaznikové a popisné metody pro hodnoceni
bolesti v klinické praxi. Bolest, 1998, s. 64-67.




Piiloha 3 Bartheluv test béZnych dennich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
Najedeni napiti Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
Oblékéni Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
Koupani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 5
Neprovede 0
Kontinence mo¢i Plné kontinentni 10
Ob¢as inkontinentni 5
Inkontinentni 0
Kontinence stolice Pln¢ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0
Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
Presun lizko - zidle Samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0
Chiize po roviné Samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
Neprovede 0
Chuze po schodech Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0




0-40 vysoce zavisly

45 - 60 zévislost stiedniho stupné
65 — 95 lehké zévislost

100 bodi | nezavisly

Zdroj: http://vnl.xf.cz/ose/ose-bartel.php




Piiloha 4 Glasgow Coma Scale

Otevirani oci

-4 spontanni

3 na vyzvu

2 na alogicky podnét

1 neotevira

Motorické projevy

uposlechnuti prikazi

lokalizace bolesti

uhybani od algického podnétu

dekortikac¢ni (flek¢éni) rigidita

decerebra¢ni (exten¢ni) rigidita

zadna reakce

erbalni reakce

pacient orientovany a konverzuje

pacient dezorientovany ¢i zmateny, ale komunikuje

neadekvatni ¢i ndhodné volena slova, Z4dna smysluplné konverzace

nesrozumitelné zvuky, mumlani, Zadna slova

— 0 | [ | | [ (19 [0 [ [ |

zadné verbalni projevy

Vyhodnoceni:

GCS Koma

8 a méné tézké koma
9-12 stfedni

13 a vice lehké

Zdroj: http://www.zbynekmlcoch.cz/info/neurologie/glasgow coma scale hodnoceni

bezvedomi a jeho hloubky//.html
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Priloha 5 Sesterska prekladova/propoustéci zprava

== =
—=—4 ident. &titek

FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN

g
—3
—

£

SESTERSKA PREKLADOVA / PROPOUSTECI ZPRAVA

z kliniky, odd./stanice:

V pfipadé akutniho prekladu rodina informovana [Jano [Jne kontakt na pfibuzné / poznamka:
Pretrvavajici problémy pacienta:

Alergie:

Terapeutické / kompenzaéni pomtuicky:

katétry/kanyly: [] periferni Zilni sondy/stomie: [JNG pomuicky: [ kardiostimulator [Jinz. pero

dat. zavedeni [ centralni zini Ny [ hiberle [Jvozik
[ arteriaini [] gastrostomie [J zubni protéza [Jhomi [] dolni
[[J mo&ovy katétr [J nefrostomie [ bryle [Jkont. Eocky

dat. posl. katetrizace: [] kolostomie [ sluch. aparat

[ tracheostomicka kanyla [] konéetinova protéza:

drenaz:

1.Pohyblivost, sobéstaénost 5. Stav kize

pohyblivost Jnorm. [ dekubitus  [] odfenina [ hematom

chodi: [Jsam  [Jspomoci [ presune se z liizka na Zidli [bercovy vied [ vyrazka-misto:

[Osedi  [Jlezi [Jv choditku
sobéstacnost - potfebuje pomoc charakt. rany:

piimyti: [Jne [J&aste¢né [ apiné [ jen dohled
pfi sviékani/oblékani: [Jne [] casteéné [] apiné
prevaz rany:
pfi pijimani stravy a tekutin: [ ne [] castegné
[ uplne [ jen dohled dat. posl. prevazu:

2. Kognitivni funkce, komunikace

védomi: [ norm. [] zhorsené

orientace: [ norm. [] zmateny

komunikace: [T]bez problému [J zhor$ena

zrak: [ norm. [ zhorseny [] slepy ‘

sluch: [] norm. []zhorseny [] hluchy ; ey
g =3

3. Vyziva

dieta: 5k

vypité mnoZstvi tekutin za posl. 24hod.:

6. Edukace [] pacienta [Jrodiny v:

4. Vylucovani
[Juzivani ekt [] aplikaciinzulinu ~ [[] v pééi o stomii
[ norm. dat. posl. stolice: [Cptevazurany [] néacviku sobéstagnosti
o [Cldietni rezim  [] o3etfovani/RHC
Upozornéni: Cljine:

(zde zaznamenaveijte napf. posledni medikace, kontakt na socialni sestru apod.)

Cennosti: ulozeny v pokladné FN Cano [ne
I?Fedala sestra:

Identifikaéni naramek / lokalizace: (éitelnd)
Datum: Prevzala sestra:
(Eitelnd)
069/2007 FN 0183/01

Zdroj: KOLEKTIV AUTORU. Priivodce osetiovatelskou dokumentaci od A
do Z. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2002. ISBN 80-247-0278-9.



Priloha 6 RozsiFena stupnice podle Nortonové

Bodii Schopnost | Vek | Stav Kazdé dalsi | Fyzicky | Stav Aktivita | Pohyblivost | Inkonti-
spoluprdce pokozky |onemocnéni |stav védomi nence
dle odpov.
stupné
4 dplna < 10 | normélni|zadné dobry dobry chodi iplna neni
3 mald < 30 | alergie |diabetes, zhorSeny| apaticky |s dopro- | éastecné obcas
teplota, vodem | omezeni
kachexie
2 ¢astedné <60 | vlhka anémie, Spatny | zmateny |sedadka | velmi prevazné
ucpavani omezena mo¢
tepen,
obezita,
1 Zadna > 60 | sucha karcinom velmi bezvé- |lezi Zadna moé
$patny | domi + stolice

Riziko vzniku dekubitiu vznikd pri 25 bodech a méné.

Zdroj: TRACHTOVA, Eva. Potieby nemocného v osetiovatelském procesu. 2.vyd.
Brno, 2008. ISBN 80-7013-324-4.




Ptiloha 7 Plan péce o rany/dekubitus

—f = FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN
EmmwE= & 0rE Boneto 13, 305 99 Plzon - Bory
& === alej Svobody 80, 304 60 Pizen - Locholin

1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

PLAN PREVENCE / PECE O DEKUBITY O A JINE RANY O

Zkratky:

LB levy bok ATD antidekubitni
PB pravy bok BE Betadin

Z zada BV  borova voda
L sednaluzku PE Persteril

K ‘'sedvkfesle SK sterilni kryti
S stoj

CH chuze

B  bficho

Cislo zakladni dg.:

Datum zavedeni:

Misto vzniku dekubitu
O matefske oddéleni

O jiné oddéleni FN Plzen

O mimo FN Pizei

Riziko vyvoje dekubiti:

O 25- 24 nizké L.
1.

O 23- 19 stredni

O 18- 14 vysoke

I
0 13a . veimi vysoke

Stupei a poradové &islo zakreslit
na piislusne misto

cervené

Stupen

nereverzibiini zacervenani
porusena kuze - epidermis,
dermis nebo oboji
(puchyf nebo mélky dulek)
hluboké poskozeni podkoZi.
nekroza
. poskozeni fascie, svalu, nekr6za tkané

Stitek

List &

Modifikovana stupnice rizika die Nortonove NEBEZPEC| DEKUBITU VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE
Motivace 24 :
d?,éﬁf,f; Vék Slav kuze Soubézna Somaticky stav Dusevni stav Aktivita Pohyblivost Inkontinence
oSO aCT onemocnéni
£ | Pina 4] <10 4/ intakni 4 | zadna 4 | Dobry 7 v g|ohodlcl & 4|Pia 4| zadna 4| 8
£ ) 5 22 pomoc = 9
g Mala 3|<30 3 Iz‘z}x, 3| &0 3 | obstony 3 | Apatie g | oot 3 S:‘;lzef:f 3 | obcasna 3 '§
Casteéna 2 | <60 2 Z:::?";' 2 ,i':;m 2 | Spatny 2 | Zmateny 2 E,i\gfldy ngiku 2 Zemlgené 2 | Prevazné moé 2
Tezke Tézka Velmi Stupor az 3 Zcela ;
2adna 1160 1 zmény N e 1 | spatny 1| bezvédomi  1|Lezici omezena 1| Mogistolice 1
PROBLEM ciL
Porusena integrita kuze O aktualné [ potencionalné O zhojeni rany O prevence vzniku rany 0 7 pohyblivost
dat.: analyza rany oSetfovatelské zasahy frekv. polohovani podpis
stav léze: O Cista O granulujici | O polohovat hodina
] epitelizujici O infikovana O rehabilitace: O sed v kiesle A
O zapach / na luzku poloha ]
O sekret: O bily O Ziuty O zeleny 0O stoj O chiize 3
velikost rany: O ATD matrace, typ: hodina 3
o
3 3
DAboIest. ATD pomucky poloha o
| £ $ + X
mima  nepifemnd  inlenzwnl  kuta  nesne-
ol hodina
O réna oSetrena (¢im): g
o
poloha o
o
g
O edukace: O viécbe hodina e
3 O v prevenci 2
poloha =
e hodina =
O dalsi prevaz (kdy): podpis sestry: &
poloha @
2
stav léze: [ cista O granulujici | O polohovat hodina
- O epitelizujici O infikovana | O rehabilitace: O sed v kiesle =
O zapach / na luzku poloha . 3
O sekret: O bily O ziuty O zeleny 0O stoj O chuze 3
velikost rany: O ATD matrace, typ: hodina 3
o
O bolest: ATD pomicky: 5
il 2 3 - R F 4 poloha
mima neptjlemna  intenzivn [ FO—
et hodina
O rana osetfena (¢im): 2
°
poloha o
o
£y
O edukace 0 vlécbe hodina iy
O v prevenci g
poloha / 18
O hodina -~
O dalsi prevaz (kdy): podpis sestry: &
oloha o
. P 3
—— -
0952012 FN 0557/02

Zdroj: KOLEKTIV AUTORU. Priivodce osetiovatelskou dokumentaci od A
do Z. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2002. ISBN 80-247-0278-9.



Priloha 8 Hodnoceni rizika padu

Pohyb neomezeny

pouziva pomucky

potiebuje pomoc k pohybu

neschopen presunu

Vyprazdiiovani nevyzaduje pomoc

nykturie / inkontinence

vyzaduje pomoc

Medikace - neuziva rizikové 1éky

= = Y Y R N =)

Uziva nasleduji Iéky: diuretika, antiepileptika,
antiparkinsonika, antihypertenziva,
psychotropni latky, benzodiazepiny

Smyslové poruchy zadné

vizualni, smyslovy deficit

Mentalni status orientovan

ob¢asna noéni dezorientace

diivési dezorientace / demence

Vék 18 az 75 let

nad 75 let

L = e R = N =)

Pad v anamnéze ano

Vyhodnoceni:

skére 3 a vyssi = pacient je ohrozen rizikem padu

Zdroj: http://vnl.xf.cz/ose/ose-riziko_padu.php



Priloha 9 Bilance tekutin

*

BILANCNI LIST TEKUTIN - 4 hodinova bilance

reosssasmsasssss DAL wocieos

=Y

e v et = 7%

FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN
FAKULTNINEMOCNILE

Tcke oddélent

Transplantaéni je dnota
=

Pacient: ..........

CAS

PRIJEM

VYDEJ

Ostatni
infuze

Ostatni

Celkovy
prijem

Zvraceni

Ostatni

Zdroj: KOLEKTIV AUTORU. Priivodce oSetiovatelskou dokumentaci od A

do Z. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2002. ISBN 80-247-0278-9.



Priloha 10 Dotaznik

Dobry den, jmenuji se Marie Stadlerova a jsem studentka 3. ro¢niku bakalafského
studia oboru VSeobecna sestra na Fakult¢ zdravotnickych studii, Zapadoceské
univerzity v Plzni. Sbirdm informace pro svou bakalarskou praci na téma: Orientace
studentll oboru VSeobecna sestra ve zdravotnické dokumentaci na standardnim
odd¢€leni. Proto bych Vas chtéla touto cestou pozadat o spolupraci vyplnénim
kratkého dotazniku souvisejiciho S timto tématem.
Dotaznik je naprosto anonymni a dobrovolny. Vyplnéni Vam zabere cca 5 minut a
velmi mi tim pomuzZete. Jedna se o otazky s moznosti, kde zaskrtnete jednu nebo
vice odpovédi dle =zaddni nebo odpovéd doplnite kratkymi vétami.
Predem dékuji za Vas Cas straveny vyplilovanim dotazniku.

Marie Stadlerova

Pohlavi:
e Zena
e Muz

Vek:
o 20-25Ilet
e 25-35let
e 35-45]let

e 45]etavyse
Vase nejvyssi dosazené vzdélani:
e Stfedni
e Vyssi odborné
e Vysokoskolské
Jaka je forma Vaseho nynéjsiho studia:
e Prezencni
e Kombinovana
Pokud studujete kombinovanou formu studia, jaka je délka Vasi odborné praxe:
o 3-10let
e 10-—20let
e 20-—30let
e 30 letavyse



6. Uved'te Cislo zakona, ktery definuje povinnost vést zdravotnickou dokumentaci ve
vSech zdravotnickych zafizeni:

. 96/2002 Sb.

. 260/2001Sb.

. 20/1966 Sb.

Cx

Cx

Cx

7. Uved’te vyhlasku, ktera pojednava o zdravotnické dokumentaci:
. 98/2012 Sb.
.92/2012 Sb.
.90/2012 Sb.

(@

(@

(@

8. Vypiste zakladni identifikacni tidaje o klientovi, které musi obsahovat zdravotnicka

dokumentace (4):

9. O ¢em pojednava zakon ¢.373/2011 Sb.:
e O nelékatskych zdravotnickych pracovnicich
e O zdravotnické dokumentaci

e O specifickych zdravotnickych sluzbach

10. Napiste nazev dokumentu, ve kterém klient odmita poskytovanou zdravotni péci:

11. Znéte oSettovatelsky plan:

e Ano
e Ne
e Nevim

12. Z jakych kroki se skladé oSetfovatelsky plan (5):

13. Jaka klasifikace se pouziva pii sestavovani osetfovatelskych diagnoz:

14, Jaké druhy cili mame pfi planovani oSetiovatelského procesu (2):

15. Vypiste skaly, kterymi mtzeme posoudit sebepéci a sobésta¢nost klienta (2):



16. Pomoci jaké hodnotici Skaly mizeme urcit Groveit védomi:

17. Pomoci jaké hodnotici Skaly mizeme posoudit riziko vzniku dekubiti:

18. Co obsahuje a zahrnuje sesterska piekladova/propoustéci zprava (mozno oznacit vice

odpovedi):

e Shrnuti oSe. anamnézy

e Aktudlni udaje o poskytnuté zdravotni péci a zdravotnim stavu klienta

e Soupis véci a cennosti klienta

e Podpis, datum a jmenovku sestry, ktera klienta pteklada/propousti

e Zavedené invazivni vstupy (PMK, PZK, NGS, ETC), spolu s datem jejich

zavedeni, mistem a popiipad¢ ¢islem katétru

19. U jakych vykonii vyzaduje zdkon od klienta pisemny informovany souhlas (mozno

oznacit vice odpovédi):

« Hospitalizace, transplantace, asistovana reprodukce, sterilizace

o Terapeutické kastrace, zména pohlavi transsexualnich klient

o Psychochirurgické vykony, genetické vysetieni

e Odbéry lidské krve a jejich slozek, 1écba krvi a jejimi sloZkami a ovéfovani
novych postupti, které dosud nebyly v klinické praxi na zivém c¢lovéku

zavedeny
20. Jaka je skarta¢ni lhita zdravotnické dokumentace v 1iZkové péci:
e 40 let od posledni hospitalizace klienta nebo 10 let od imrti klienta

e 15 let od posledni hospitalizace klienta nebo 20 let od imrti klienta

e 5 let od posledni hospitalizace klienta nebo 15 let od timrti klienta



21. Kdo muze nahlizet v plném rozsahu, vramci svych kompetenci pro plnéni

konkrétnich ukolii do zdravotnické dokumentace (mozno oznagit vice odpoveédi):

Zdroj

Lékari, vSeobecné zdravotni sestry, lékarnici a ostatni zdravotnicti
pracovnici

Povéfeni Clenové dané komory pii vySetfovani piipadd, které podléhaji
disciplinarni pravomoci dané komory

Revizni 1ékati zdravotnich pojiStoven, soudni znalci

Leékati spravnich Gfadi ve zdravotnictvi a 1ékafi poveteni krajem

Clenové znaleckych komisi, povéfeni pracovnici organu ochrany vefejného

zdravi a 1¢ékafi organti socialniho zabezpeceni

: Vlastni



