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Abstrakt

Prace je zaméfena na charakteristiky, tcel a zasady vedeni zdravotnické
dokumentace. V teoretické casti jsou popsany dil¢i Cinnosti vedeni zaznami
oSetfovatelského procesu v praxi.

Prakticka cast je rozdélena na dvé kapitoly. Obsahem prvni casti je
shromdzdéni informaci o zpusobu vedeni dokumentace od roku 1976 do roku
2010. Druha c¢ast se vénuje kvalitativnimu Setfeni formou etnografického
vyzkumu. Pro sbirani dat byla zvolena metoda piimého pozorovani sester na
oddéleni neurologie v oblastni nemocnici. Pozornost byla zaméfena na meéteni
¢asové narocnosti pi1 vedeni administrativnich ukont.

Cilem prace bylo zjistit ¢asovou narocnost pii vedeni dokumentace
v jednotlivych c¢innostech, tedy jaka cast pracovni doby je vénovana vedeni
administrativy. Zjisténé tdaje mohou pfispét k dalsimu vyvoji zdravotnické

dokumentace.

Klicova slova

Cinnost vSeobecné sestry, administrativa ve zdravotnictvi, oSetfovatelska

dokumentace.



Abstract

The thesis is focused on the characteristics, purpose and principles of
medical documentation. The theoretical part describes the partial activities of
keeping records of the nursing process in practice.

The practical part is divided into two chapters. The content of the first part
is collection of informations about possibilities of keeping the documentation
from 1976 to 2010. The second part deals with qualitative research in the form of
ethnographic research. For the collection of data, was chosen the method of direct
observation of the nurses from the department of neurology at the regional
hospital. The attention was focused on measuring the time consuming of
administrative tasks.

The aim of the thesis was to find out the time-consuming task of keeping the
documentation in the individual activities, what part of the working time is
devoted to the administration. The data found may contribute to further

development of medical documentation.

Keywords

General nurse aktivity, health administration, nursing documentation.
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Uvod

Osettovatelstvi je obor, ktery je zalozen na profesionalité, vzdélani a dobré
praxi nelékatrskych zdravotnickych pracovnikii. Dobra praxe vychazi z koncepce
oSetfovatelského persondlu a vyzaduje péci formou oSetfovatelského procesu,
ktery je nutno dokumentovat.

Osetfovatelska dokumentace je soucasti komplexni zdravotnické
dokumentace a povinnost jejiho vedeni je stanovena vyhlaskou ¢. 98/2012 Sb.,
0 zdravotnické dokumentaci.

Ve své praxi se u sester setkdvam nejcastéji s neutrdlnim ¢i spiSe
negativnim postojem k vedeni oSetfovatelské dokumentace. Sestry uvadi, ze jim
ubird ¢as na pifimou oSetfovatelskou péci u pacienta. Nicméné pokud vznikne
problém v souvislosti s poskytovanim péée (piikladem mohou byt stiznosti
rodiny, pacienta, pochybeni persondlu aj.), byvd mnohdy ndlezit¢ vedena
dokumentace diikazem spravné poskytnuté péce. OSetrovatelska dokumentace je
tedy prikaznou metodou rozsahu a kvality oSetfovatelské péce, poskytuje
pfehledné informace o pacientovi a umoziiuje kontrolu a vedeni pii dal$im
zlepSovani. Ackoli neni pochyb o jeji ucelnosti, je vedeni oSetfovatelské
dokumentace diskutovanym tématem z hlediska administrativni zatéze pro
zdravotnicky personal, ktera je jednou zhlavnich pfi¢in nespokojenosti
zamé&stnancl ve zdravotnictvi pfi poskytovani oSetfovatelské péce.

Hlavnim zdmérem této prace bylo zmapovat administrativni naroc¢nost,
ato jak z hlediska jejiho rozsahu, tak zminované ¢asové naroc¢nosti. Teoreticka
¢ast prace popisuje obecnou problematiku zdravotnické dokumentace — tucel,
soucasti dokumentace a zasady vedeni. Déle se zabyva specifickymi rysy
dokumentace oSetfovatelské, a to zejména dokumentace, kterd souvisi
S oSetfovatelskym procesem.

Uvodem praktické &asti je historicka sonda do zdravotnické dokumentace
se zaméfenim na zapisy sester a konkrétni zplisob vedeni oSetfovatelskych

zdznamu v ¢asovém obdobi od roku 1976 do roku 2010. Stézejni cast praktické



¢asti je zaméfena na formu pfimého pozorovani a na vlastni ¢asovou naro¢nost
vedeni oSetfovatelské dokumentace.

Prace by méla poskytnout redlnou predstavu 0 administrativni vytizenosti
sester a mohla by byt jednim z pilift diskusi a navrhli nad administrativni zatézi

zdravotniku.



I. TEORETICKA CAST



1 Zdravotnicka dokumentace

Zdravotnickd zatizeni musi vést zdravotnickou dokumentaci, protoze
podléhaji zékonu ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani, ze dne 6. listopadu 2011, kde se uvadi: ,, Poskytovatel je povinen vést
a uchovavat zdravotnickou dokumentaci a nakladat s ni podle tohoto zdkona
a jinych pravnich predpisi. “* Navazujici legislativou, kterd zdravotnikiim uklada
vést dokumentaci, je vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci ze dne
22. biezna 2012.

Zdravotnickd dokumentace je uspofadané vedeny soubor udaju

a obrazovych materiali vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi, jeho
zdravotnimu stavu a skute¢nostem souvisejicim s poskytovanim zdravotni péce.
Zakladnimi znaky zdravotnické dokumentace jsou priukaznost, pravdivost,
&itelnost, srozumitelnost, piesnost, prehlednost, uplnost.?
Do zdravotnické dokumentace maji pravo zapisovat I¢kafi, vSeobecné sestry,
praktické sestry, porodni asistentky, détské sestry, fyzioterapeuti, nutri¢ni
terapeuti, socialni pracovnici, ergoterapeuti. OSetfovatelé a sanitdfi mohou
zapisovat do pomocnych formulait (napt. zdznam o sledovani denni konzumace
jidla a piti).

Zdravotnickd dokumentace obsahuje identifika¢ni tidaje pacienta, kterymi
jsou jméno, popiipadé jména, pfijmeni, datum narozeni, rodné Cislo nebo ¢islo
pojisténce vetejného zdravotniho pojisténi, neni-li ¢islem rodné ¢islo pacienta
a adresa trvalého pobytu. Dale se uvadi pohlavi, informace o zdravotnim stavu
pacienta, o prubc¢hu a vysledku poskytovanych zdravotnich sluzeb. Soucésti

dokumentace jsou i vyznamné okolnosti souvisejici se zdravotnim stavem

! §53, Zakon &. 372/2011 Sb., ze dne 8. biezna 2011, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2011, &astka 131. [cit. 2017-12-07].
ISSN 1211-1244. Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

2 POLICAR, R. Zdravotnickd dokumentace v praxi. Praha: Grada, 2010, s. 30. ISBN 978-80-247-
2358-7.



pacienta a s postupem pii poskytovani zdravotnich sluzeb. Zaznamenavaji se
tdaje zjisténé z rodinné, osobni, pracovni a ze socialni anamnézy pacienta.>

Zdravotnickd dokumentace muze byt vedena v listinné nebo elektronické

podobé nebo v kombinaci obou téchto podob. Zapisy se provadéji bez zbytecného
odkladu a dokumentace musi byt prubézné dopliiovana.
Kazdy zapis do zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobé musi byt
opatfen: uvedenim data jeho provedeni, podpisem zdravotnického pracovnika
nebo odborného pracovnika, ktery zapis provedl, otisk razitka a jmenovky nebo
&itelny prepis jeho jména.*

,»Na kazdém listu vioZzeném do zdravotnické dokumentace se uvadi jméno,
popripadé jména, prijmeni a rodné Cislo pacienta, datum narozeni, neni-li rodné
cislo pacienta prideéleno, dale identifikacni udaje poskytovatele. Za provedeni
zapisu do zdravotnické dokumentace je odpovédny zdravotnicky pracovnik nebo

Jjiny odborny pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdravotni sluzbu. “

1.1 Ué&el zdravotnické dokumentace

Hlavnim uc¢elem vedeni zdravotnické dokumentace je zajiSténi kontinuity
planované péce, kterd slouzi ke snadnéj$i komunikaci a vyméné informaci mezi
zdravotniky téhoZ nebo jiného zdravotnického zafizeni. Dal$im cilem
zaznamenavani informaci do zdravotnické dokumentace je diivod forenzni.
Zaznamy mohou byt k dispozici pfi soudnich fizenich ve vécech trestnich nebo
obcanskopravnich. Na zékladé relevantnich zapisiit mizeme dokazovat postup pii

£ vl v v r rx+ 6
1é¢bé a oSetfovatelské péci.

3 § 53, ¢ast 2 Zakon €. 372/2011 Sb., ze dne 8. biezna 2011, o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovéani. In: Shirka zakonii Ceské republiky [online]. 2011, Sastka 131. [cit. 2017-12-
07]. ISSN 1211-1244. Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

*§ 53, ¢ast 3 Zakon & 372/2011 Sb., ze dne 8. bfezna 2011, o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2011, ¢astka 131. [cit. 2017-12-
07]. ISSN 1211-1244. Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

5 § 3, Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., ze dne 22. biezna 2012, o zdravotnické dokumentaci. In: Shirka
zdakonii Ceské republiky [online]. 2012, &astka 39. [cit. 2018-01-15]. ISSN: 1211-1244. Dostupny
z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98

® BURIANEK, J. Lékaiské tajemstvi, zdravomickd dokumentace a souvisejici pravni otdzky.
Praha: Linde, 2005, s. 30-31. ISBN: 80-7201-544-3.

5



Pro posouzeni kvality poskytovanych sluzeb se provadi kontrola
zdravotnické dokumentace. Zamérem je zjistit dodrzovani bezpecnostnich
a ochrannych predpisti a vyuziti prostfedki z vefejného zdravotniho pojisténi,

napt. 1ékova preskripce nebo odiivodnénost indikovanych zdravotnich V}'/konﬁ.7

1.2 Soucasti zdravotnické dokumentace

Soucasti zdravotnické dokumentace hospitalizovaného pacienta je Iékatska
dokumentace, oSetfovatelska dokumentace a zaznamy ostatnich nelékatskych
pracovniki (napf. ergoterapeutd, logopedd, nutricnich terapeuti a dalsich).
Vsechny slozky tvofi celek zdravotnické dokumentace, ktery je dokladem
poskytnuté péce u pacienta.

Obsahem zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou vysledky
vySetfeni ve formé pisemnych popist, grafickych, audiovizudlnich nebo
digitalnich, operacni protokol a anesteziologicky zaznam. Dale zdravotnicka
dokumentace zahrnuje pisemné informace o zdravotnim stavu pacienta, prubéhu
aukonceni jeho 1é€by nebo doporuceni a navrhy na poskytnuti dalSich
zdravotnich sluzeb. Soucasti jsou rovnéz zaznamy o vysetfovacich, lécebnych
vykonech, vcetné¢ zaznamil o zdravotnim stavu pacienta. Neposledni dilezitou
¢asti jsou zaznamy o vyskytu neo¢ekavanych nezadoucich piihod v souvislosti

S poskytovanim zdravotnich sluzeb.?
Formulare, které jsou soucasti zdravotnické dokumentace:

e Prijmovd zprava obsahuje anamnézu, nynéj§i onemocnéni, fyzikalni
vySetfeni, hlavni a vedlejsi diagnézy, 1€ékai'ské resumé.
e Dekurz slouzi pro popis zjisténych a ziskanych informaci o pacientovi. Lékar

do dekurzu zapisuje objektivni i subjektivni informace, lé¢ebné postupy

" BURIANEK, J. Lékaiské tajemstvi, zdravotnickd dokumentace a souvisejici pravni otdzky.
Praha: Linde, 2005, s. 30-31. ISBN: 80-7201-544-3.

8 § 2 Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., ze dne 22. biezna 2012, o zdravotnické dokumentaci. In: Shirka
zdakonii Ceské republiky [online]. 2012, &astka 39. [cit. 2018-01-15]. ISSN: 1211-1244. Dostupny
z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98



a plan péce. Sestra z dekurzu zjistuje informace o pacientovi nebo do dekurzu
zapisuje kritické hodnoty, které jsou hldSeny z laboratote. Kriticka hodnota je
zapsana ¢ervenou barvou s ¢asem hlaseni a jménem ptedavajici osoby. Sestra
piijem hodnoty podepiSe, preda informaci I¢kafi, ktery stvrdi prevzeti
zaznamu podpisem a jmenovkou.

Lékova karta slouzi k rozpisu medikacni terapie pro podavani 1éku usty,
véetné injekeni formy 1€k €i infuzni terapie. Lékat ordinace stvrdi podpisem
a jmenovkou. Sestra odskrtavd podanou medikaci modrou barvou. Pokud 1€k
nepodd, ordinaci zakrouzkuje, pod4 informaci lékafi a do oSetfovatelské
dokumentace zaznamena, z jakého diivodu nebyla medikace poddna. Podana
medikace je stvrzena jmenovkou a podpisem sestry.

Poskytovani zdravotnich sluzeb se souhlasem pacienta (souhlas
s hospitalizaci) zajist'uje, aby byly pacientovi srozumitelnym zplisobem
a Vv dostatecném rozsahu podany informace o jeho zdravotnim stavu,
0 navrZzeném individudlnim 1écebném postupu, jeho vyvoji, moznych
disledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb. Informace
0 zdravotnim stavu je podana pii piijeti do péfe a podava ji oSettujici
zdravotnicky pracovnik zpisobily k poskytovani zdravotnich sluZeb.

Pokud pacientovi byla podana informace a odmitd vyslovit souhlas
S poskytnutim zdravotnich sluzeb (i pfes vysvétleni dusledkii poSkozeni
zdravi), u¢ini o tom zdravotnicky pracovnik pisemné prohlaseni (revers).
Jestlize zdravotni stav pacienta nedovoluje vyjadieni souhlasu nebo vysloveni
nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb, zdravotnicky pracovnik
zaznamena nepochybny projev vile pacienta do zdravotnické dokumentace.
Uvede zpusob, jakym pacient svou vuli projevil (napt. kyvnutim hlavy).
ZapiSe zdravotni divody branici pacientovi ve vyjadieni poZadovanym
zpiisobem a zdznam podepiSe zdravotnicky pracovnik a svédek. V ptipad¢, Ze
pacient nemiize z diivodu zdvazného zdravotniho stavu vyjadfit svij souhlas

s hospitalizaci, provedou se kroky k zahajeni detenc¢niho fizeni. OSettujici



lI¢kat vyplni formulaf k detencnimu fizeni, ktery se nasledné odesild na
Okresni soud.’

e Rozhodnuti pacienta o zachazeni s informacemi o jeho zdravotnim stavu

(zaznam o souhlasu s poskytovanim informaci) umoziuje pacientovi se
rozhodnout, zda chce nebo nechce znat informace o svém zdravotnim stavu.
Pacient se mize vzdat prava na podani informaci, popfipadé¢ muize urcit, které
osobé ma byt informace podana.
Pacient muze pfi piijeti do péce urcit osoby, které mohou byt informovany
0 jeho zdravotnim stavu. Souc¢asné miiZe urcit, zda tyto osoby mohou nahliZet
do zdravotnické dokumentace o ném vedené, potfizovat vypisy nebo kopie ze
zdravotnické dokumentace. Uréené osoby budou mit pravo rozhodnout
0 poskytnuti zdravotnich sluzeb v dob¢, kdy pacientiiv zdravotni stav nedovoli
vyjadfit se k rozhodnuti o navrhované 1¢¢bé.

e Nutri¢ni list pacienta je zakladan pii pfijmu. Obsahem nutri¢niho listu jsou
dotazy souvisejici s pfijmem potravy. Zhodnoceni nutri¢niho screeningu
pacienta je provedeno sestrou. Pokud je dany pacient podle skorovaci stupnice
vriziku, lékar vystavi pozadavek a pacienta navstivi nutriéni terapeut.
Nutri¢ni terapeut dokumentuje plan a cil nutriéni péce vetné nadvrhu nutricni
1écby.

e Propoustéci zprava se vyhotovuje pfi propusténi pacienta do domaciho

lé¢eni nebo pfi prekladu pacienta do jiného zdravotnického zatizeni.

1.3 Prilohy dopliiujici zdravotnickou dokumentaci

e Zaznam rehabilitacni péce je plan rehabilitacni péce vystaveny na zakladé
pozadavkl lékate. Béhem vSednich dnl do zdznamu zapisuje fyzioterapeut
a zaznam stvrdi svym podpisem. O vikendech a svatcich provadi rehabilitaci

vV omezeném rozsahu sestry a sanitafi, ktefti se fidi doporucenim

°§31,§ 32, § 33, § 34 zdkona & 372/2011 Sb., ze dne 8. bfezna 2011, o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2011, astka 131. [cit.
2017-12-07]. ISSN 1211-1244. Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372)
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fyzioterapeuta. Po provedeni rehabilitace s pacientem sestra realizaci
zaznamena do formuléfe a stvrdi podpisem.

e Zaznam logopeda je veden logopedickym pracovnikem. Logoped na zaklad¢
zadosti 1ékate provadi vstupni vySetfeni. Do zdznamu zapisuje kontrolni
vysetieni, pouzivané techniky, zhodnoceni stavu pacienta, spolupraci
a doporuceni pro personal.

e Zaznam vitalnich funkci se zakladd na pokyn I€kare. Persondl sleduje stav
védomi pacienta a zakladni zivotni funkce (krevni tlak, puls, saturace kysliku
a télesnou teplotu). Zdravotnicky pracovnik sleduje zmény stavu pacienta, ke
kterym by mohlo dojit v pribéhu hospitalizace. Zjisténé udaje se zapisuji

v ¢asovych intervalech dle ordinace 1€kare.

1.4 Zasady vedeni dokumentace na oSetfovaci jednotce

standardniho typu

Zdravotnickd dokumentace se zaklad4d ptfi pfijmu pacienta na odd¢leni.
Pacient je zadan do informacniho systému. Zdravotnicky pracovnik rozdéli
formulare k vyplnéni pro 1ékafe a sestry a oznaci je Stitky s identifikacnimi udaji
pacienta. Pii poskytovani akutni lizkové péce se zapis o aktualnim stavu pacienta
provadi nejméné jednou denné. VSechny zapisy obsahuji datum provedeni. Pod
kazdym zapisem musi byt identifikace a podpis osoby, kterd zapis provedla.
Zapisy jsou provadény modrou barvou, cervené jsou stanovené pro rizikové
procesy (napf. alergie, zépis o podani opiatl). Zaznamy ve zdravotnické
dokumentaci jsou kontinualn¢ vedeny tak, aby po propusténi pacienta bylo
z dokumentace patrné, jak probihala lécebnd a oSetiovatelskd péce po dobu

hospitalizace.'

10 Vyhlagka & 98/2012 Sb., ze dne 22. brezna 2012, o zdravotnické dokumentaci. In: Shirka
zdkonii Ceské republiky [online]. 2012, &astka 39. [cit. 2018-01-15]. ISSN: 1211-1244. Dostupny
z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98



Pi'ehled zakladnich podminek p¥i vedeni zdravotnické dokumentace:

e Pravdivosti ziznami se rozumi, ze nedochdzi ke zkreslovani casovych udaji
0 pfichodu a odchodu pacienta, podanych lécich, zaznami fyziologickych
funkci, zménach stavu pacienta, hlaSeni nezadoucich udalosti.

e Necitelnost zaznami mulze zpusobit fadu nepfijemnosti a muize vést
k profesnimu pochybeni. Napiiklad pfi Spatném rukopisu ¢i piepisovani je
Spatn¢ Citelnd ordinace pii podavani 1ékt. Pfi Citelném zéapisu je péce
efektivnéjsi a komplexni.

e Skrtini zdznamu, opravy zapisi ve zdravotnické dokumentaci se provadi
novym zapisem. Pivodni zapis lze pteskrtnout, ale jen jednou carou, aby
pfedeSly zaznam zlstal Ccitelny. Opraveny zdznam doplnime o podpis
a jmenovku.

e Vécnost zaznami je dllezita pro kontinuitu péce. Lékati zapisuji objektivni
i subjektivni informace do dekurzu. Nékdy mohou mit i narativni charakter.
Sestry zapisuji dany problém, napf. oSetfovani rany, kdy v dokumentaci je
popsan charakter poskozeni ktize, velikost, sekret, zapach a zplisob oSetieni.

e Doplitovani zapist ve zdravotnické dokumentaci se kontinualn¢ provadi po
dobu hospitalizace. Neptipustné je zpétné doplnovani zaznamu.

e Zkratky ve zdravotnické dokumentaci se nesmi pouzivat v diagnostickych
souhrnech, v ambulantni a zavéreéné zpravé a V ordinacich 1ékd. Vyjimky
pouzivani danych zkratek jsou v seznamu, ulozeném v elektronické podobé.

e Autorizace zaznamid znamena, ze kazdy zdznam musi mit podpis
ajmenovku. V pfipadé chybé&jici jmenovky muze byt jméno napsano
htlkovym pismem.

e Uzivani razitek je soucasti pii poskytovani zdravotnich sluzeb. Vyuziva se
pfi vystavovani zadanek, pfi predavani ambulantnich, piekladovych nebo
propoustécich zprdv a dalSich potiebnych dokumenti vystavenych ve

zdravotnickém zafizeni. Viechna razitka jsou evidovana.'*

1 VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Sestra a jeji dokumentace: Néavod pro praxi. Praha, Grada,
2008, s. 15-19. ISBN 978-80-247-2763-9.
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1.5 Povinna mlc¢enlivost

,,Poskytovatel je povinen zachovat mlicenlivost o vSech skutecnostech,
0 kterych se dozvédél v souvislosti s poskytovanim zdravomich sluzeb. “*?

Primérnim Gc¢elem povinné ml€enlivosti je posileni vzéjemné divéry mezi
zdravotnickym pracovnikem a pacientem. Pfedev§im s cilem ochrany pied
neopravnénym zasahovanim do pacientova soukromi a ochrany lidské
dﬁstojnosti.13

Pacient se nam svéfuje a predpoklada, ze sdélené skutecnosti zlistanou
utajeny, nebudou sd&leny dél a v Z4dném pripadé nebudou zneuzity.**

Povinnou mlcenlivost ukldda zakon vSem fyzickym osobam, které se
podileji na poskytovani zdravotni péce. Vztahuje na vSechny skutec¢nosti, nejen na
diagndzu a 1écebny postup, ale i na informace tykajici se rodiny pacienta, socialni
situace, nabozenstvi ¢i pracovniho zatazeni.

Za poruSeni povinné mlcenlivosti se nepovazuje piedavani informaci
nezbytnych pro zajisténi dalsi péce, sd€lovani udaji nebo jinych skutecnosti
V nezbytném rozsahu pro ochranu vlastnich prav v trestnim fizeni,
obc¢anskopravnim tizeni nebo sd€lovani skutecnosti soudu.’

Poruseni povinné ml€enlivosti je sankciovano podle zavaznosti nasledkd.
PoruSeni mlZe byt klasifikovano jako pfestupek proti obcanskému souziti nebo
jako nedbalostni trestny ¢in neopravnéného nakladani s osobnimi tudaji dle

ustanoveni § 178 trestniho zékona.'®

12§ 51, Zakon &. 372/2011 Sb., ze dne 8. biezna 2011, o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich
poskytovani. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2011, &astka 131. [cit. 2017-12-07].
ISSN 1211-1244. Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

13 UHEREK, P. Povinnd mlicenlivost zdravotnickych pracovnikii. Praha: Grada, 2008, s. 11. ISBN
978-80-247-2658-8.

14 VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Prdavni minimum pro sestry. Praha: Grada, 2009, s. 59-61.
ISBN 978-80-247-3132-2.

15§ 51 Zakon &. 372/2011 Sb., ze dne 8. brezna 2011, o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich
poskytovani. In: Shirka zdkonii Ceské republiky [online]. 2011, &astka 131. [cit. 2017-12-07].
ISSN 1211-1244. Dostupny z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

® VONDRACEK, L., WIRTHOVA, V. Prdvai minimum pro sestry. Praha: Grada, 2009, s. 59-61.
ISBN 978-80-247-3132-2.
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2 OsSetirovatelska dokumentace

Soucasti celkové zdravotnické dokumentace o nemocném je
| oSetfovatelska dokumentace. OSetifovatelskou dokumentaci se rozumi zdznamy
vedené vSeobecnou sestrou, praktickou sestrou, détskou sestrou, porodni
asistentkou, nutri¢ni terapeutkou, fyzioterapeutem.

Osetfovatelska dokumentace umoziiuje evidovat poskytovanou péci
formou kontinudlniho vedeni informaci o pacientovi. Poskytuje pisemnou
komunikaci mezi personalem, ktery je zapojen do péce o nemocného. SlouZzi
k zajisténi procesu oSetfovatelské péce, planovani, hodnoceni poskytované péce
a sledovani efektivity oSetfovatelského procesu.

Formulafr pro oSetfovatelsky proces se sklada ze tii listh o formatu A4
vzajemné spojenych. Obsahem trojlistu je posouzeni potieb pacienta, zhodnoceni
rizik, plan oSetfovatelské péce (oSetiovatelska diagnostika), realizace
oSetrovatelského planu, edukace/informovani pacienta, hodnoceni oSetfovatelské

péce. Jednotlivé kroky oSetfovatelského procesu jsou nasledovné rozepsany.

2.1 Osetrovatelska anamnéza

Osetiovatelska anamnéza se zpracovava dle stavu pacienta, nejpozd&ji
vSak do 24 hodin. Od pacienta ziskdvame potiebné udaje k zahajeni
oSetfovatelské péCe, posouzeni oSetiovatelského problému a planovani
oSetfovatelskych cCinnosti. Anamnéza je zpracovana pomoci rozhovoru
S pacientem, popiipad¢ za pomoci rodinného prislusnika. Nékteré informace lze
do anamnézy doplnit béhem hospitalizace. Tiskopis oSetfovatelské anamnézy je
k nahlédnuti v Ptiloze Illa.

Formulai obsahuje 14 okruhd, které se zaznamenavaji kiizkem do
prazdnych policek:

1. okruh — védomi: sestra vybira, zda je pacient pii védomi, orientovany mistem,

¢asem, osobou, dezorientace, somnolence, sopor, koma.
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2. okruh — psychicky stav: sestra zaSkrtava, zda je pacient adaptabilni,
neadaptabilni, zmateny, depresivni, nervozni, uzavieny.

3. okruh — aktivita: sestra dokumentuje, zda pacient chodi, chodi s doprovodem,
sedi, lezi, Barthel skore, hal/berle, koncetinova protéza, jind omezeni.

4. okruh — komunikace: sestra popisuje moznou komunikaci mezi pacientem
a personalem, zda je bez omezeni, nebo S omezenim (hluchonémy pacient,
cizinec). Jaké pomicky pouziva, napiiklad bryle, kontaktni ¢ocky, sluchovy
aparat, nevidomy.

5. okruh — vyziva: sestra zjistuje hmotnost, Body mass index (BMI), dietni
omezeni /dieta ¢./, pfijem tekutin za 24 hodin, kozni turgor, zménu polykani,
zvraceni, sobéstacnost pii jidle a piti, pouzivani zubnich protéz, zplisob vyzivy
a datum zavedeni nazogastrické (NGS) ¢i nazojejunalni (NJ) sondy, perkutanni
gastrostomie (PEG), parenteralni vyzivu a jiné.

6. okruh — vylu¢ovani: sestra zapisuje pravidelnost a frekvenci stolice, datum
posledni stolice, priijem, zacpu, uzivana projimadla, stomie, inkontinence stolice,
moce, problémy s mocenim, pdleni, fezani, retence, mocCovy Kkatétr, datum
zavedeni.

7. okruh — dychani: sestra zjiStuje, zda pacient kouii (kolik), pravidelnost
dychani, dusnost, kasel, zda je zavedena tracheostomicka kanyla nebo pacient
dycha pomoci umélé plicni ventilace (UPV).

8. okruh — kiize: zaznamenava zmény na kizi, hematomy, ekzém, otoky, bércovy
vied, intertrigo, defekt nohou u diabetika, sliznici — suchéa/vlhka, opera¢ni ranu,
dekubitus.

9. okruh - hygiena: sestra zjistuje, zda pacient potiebuje pomoc pii myti,
oblékani, pii koupeli, pomoc pii hygien¢ dutiny ustni/protézy. Zda je forma
pomoci ¢aste¢na nebo Uplna.

10. okruh — spanek: sestra zjist'uje, jak pacient usina, zda je spanek naruSeny,
zaznamena, Z jakého divodu a zda pacient uziva 1éky.

11. okruh — katétry, kanyly, drény, pomiicky: sestra zjistuje, zda byl pacient
pfijat se zavedenym perifernim nebo centralnim Zilnim vstupem, drénem
a kardiostimulatorem. Sestra zapiSe datum zavedeni.

12. okruh — alergie: sestra zjistuje od pacienta druh alergie.

13



13. okruh — bolest: sestra zjistuje a popisuje bolest, druh bolesti — akutni,
chronicka, lokalizace, frekvence bolesti a délka trvani. Intenzita je oznafena na
stupnici vizualni analogové Skaly, lokalizace bolesti je zakreslena na obrazku
postavy.

14. okruh — socialni podminky: kde sestra zjistuje aktualni podminky, zda je
rodina informovana o hospitalizaci, zda pacient bydli doma sam, nebo je v péci
domova pro seniory, agentury domaci péce (ADP), peCovatelské sluzby, a kdo se

bude 0 nemocného starat po propusténi.

2.2 Plan oSetiovatelské péce

U kazdého pacienta je tvofen individualni oSetfovatelsky plan, ktery je
stanoven nejpozdé€ji do 24 hodin. Na zaklad¢ ziskanych udaji od nemocného
stanovi sestra oSetfovatelské problémy, osetfovatelské cile, kterych by mélo byt
dosazeno pomoci oSetfovatelskych intervenci. V pribéhu hospitalizace se sleduje

a vyhodnocuje u¢innost oSetfovatelskych intervenci.

2.3 Realizace oSetrovatelské péce

Jedna se o zdznam vSech oSetfovatelskych intervenci a ¢innosti u pacienti,
které se zapisuji pribézné¢ béhem sluzby. Jsou rozdélené na devét polozek. Kazda
polozka je zaméfena na urcitou oblast Cinnosti, v které jsou podtypy Cinnosti.
Polozky jsou rozdéleny na kazdy den do policek, kam se zaskrtavaji jednotlivé
¢innosti za denni a no¢ni sménu. Tiskopis realizaci oSetfovatelské péce je

k nahlédnuti v Ptiloze IIIc.

Realizace ¢innosti:
1. Osobni hygiena: celkova koupel, dopomoc pii hygiené, ¢astecna hygiena na

lizku, hygiena dutiny ustni, masaz zad, péfe o kizi, myti vlasid, holeni, péce

0 o¢i, nos, usi, nehty, koupel dolnich koncetin.
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2. Pohybova aktivizace: posazovani na ltizku, posazovani mimo ltzko, dopomoc
pti chiizi, dechova cvieni, rehabilitace, antidekubitni matrace.

3. Vyziva: ptiprava stravy K ltuzku, krmeni, zavedeni a krmeni nazogastrickou
sondou, perkutdnni gastrostomii, podavani tekutin.

4. Vyludovani: vymeéna jednorazovych plen, permanentni mocovy katétr, vymeéna
mocového sacku, cévkovani, klyzma/stolice.

5. Péfe o kanyly a drény: zavedeni a pievaz periferniho nebo centralniho
venozniho katétru, kanyly, péce o drén, vyména tracheostomické kanyly.

6. Péce o dychaci cesty: odsavani, oxygenoterapie, inhalace.

7. Péfe o ranu: pievaz rany, bandaze dolnich koncetin, péfe o stomii,
obklady/ledy.

8. Jiné: volny tadek, kontakt s rodinou.

9. Polohovani: pravy bok (PB), zada (Z), levy bok (LB), sestra zaskrtava Casy
polohovani (6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 2, 4).

2.3.1 Hodnoceni oSetiovatelské péce

Hodnoceni obsahuje objektivni 1 subjektivni reakce na 1écbu a na
poskytovanou osetfovatelskou péci v pribéhu konané sluzby. Zahrnuje sledovani,
hodnoceni bolesti a reakce pacienta na jeji 1écbu. S Casem se zapisuji nezadouci
udalosti souvisejici se stavem pacienta v pribéhu sluzby. VZdy musi byt popsan
aktualni problém pacienta (napf. dusnost, zazivaci problémy, alergickd reakce,
problémy chovéni), pacientovy reakce na podané l€ky, zakroky nebo vySetteni.
Strana dokumentu ve formatu A4 obsahuje datum/Cas, prostor pro zapis denni
a no¢ni sluzby s podpisem a jmenovku sestry.

Osetrovatelska dokumentace na osetfovaci jednotce standardniho typu je

doplnéna o tyto formuléfe:

e OsSetiovatelska prekladova zprava se vyhotovuje pii piekladu pacienta na
jiné pracovisté v ramci nemocnice, do jiného zdravotnického zatfizeni nebo do
zatizeni socialnich sluzeb. Osetfovatelska zprava se pfipravuje i pro pacienta

pfi propusténi do domaciho léceni, kdy stav pacienta vyzaduje ndvaznou
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osetfovatelskou péc¢i. Zprava je samopropisovaci, kdy kopie se odesila
S pacientem na dal$i pracovisté a original zustava zalozen v dokumentaci
pacienta.

Vetné identifikacnich udaji zpréva obsahuje stav védomi, orientaci, dychani,
fyziologické funkce, sob&stacnost pacienta ve vsech slozkach péce, spolupraci
pacienta, pfijem potravy a zptisob podavani. Dale jsou do ptekladové zpravy
zaznamenavany vstupy (intravenozni, permanentni mocCovy Kkatétr,
nasogastricka sonda) a jejich délka zavedeni. Do zpravy se zaznamenéava
poskozeni kiize, rozsah rany a zplisob oSetfeni. Zapisuji se oSetfovatelské
diagnézy a moznost rizik u pacienta. V dokumentu je uveden kontakt na
rodinu, zda je pacientovi v zafizeni vedena pracovni neschopnost, poptipadé
jestli bylo zahajeno detenc¢ni fizeni. Nedilnou soucésti zpravy je zajisténi
spravného predani cennosti a soupis osobnich véci. Volny prostor na konci
zpravy je uréen pro dopliujici informace, napt. vyuzivani konceptu bazalni
stimulace.

Zaznam oSetiovani ran je zakladan u nemocnych s poruchou kozni integrity,
napf. u dekubitu ¢i jinych ran nehojicich se per primam, které vyzaduji
oSetfeni. Zaznam zakladéd sestra, kterd zjisti defekt klize. Ranu oSetii, do
zaznamu popiSe veskeré informace dle formulafe a naplanuje dalSi oSetteni.
Zaznam zajiStuje kontinuitu pé€e o ranu a efektivni 1écbu.

Konzumace jidla a piti je zaznam, ktery se zaklada u pacientt v riziku
nutri¢niho screeningu na podkladé Iékate, nutrini terapeutky nebo u pacienta,
u kterého piijem jidla a piti neni optimalni. Sestra, oSetfovatel nebo sanitar do
formulare béhem dne zapisuji, kolik pacient vypil tekutin a snédl potravy.

Ve formulafi se k datu uvadi zdznam denni konzumace jidla pomoci tzv.
kolact (kruh rozdé€leny na c¢tvrtiny). Podle mnoZzstvi snézené potravy se poté
vybarvi pocet ¢tvrtin. Do kolonky se vpisuje i to, co pacienti snédli ke svaciné.
Pitny rezim ma kolonky rozdélené na pocet vypitych tekutin v mililitrech a na
sipping (tekuta vyziva k popijeni, nutri¢ni drink). Za 24 hodin se secte piijem
tekutin per os vcetné¢ intravenozniho pfijmu. Nocni sestra spocte celkovy

pfijem a vydej a bilanci zapiSe do 1ékové karty.
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e Zaznam o edukaci je soucasti formulafe planu péce, ktery vypliuje personal.
Zdravotnicti pracovnici zapisuji veskeré podané informace, které jsou
pacientovi piredany pfi piijmu i béhem hospitalizace. Uvadi se datum edukace,
komu jsou informace piedavany (pacient, rodina), téma edukace (naptiklad
aplikace nizkomolekularniho heparinu, edukace o stomii, diabetika a dalsi)
a zvoleni formy edukace (Ustni, pisemna, nacvik, ukazka, audio, informacni
material). Dulezitd je reakce pacienta, zda informace chépe, jak ovlada nové
ziskané dovednosti. Sd€lené informace pacient nebo osoba blizka stvrdi
podpisem. Pokud informaci pacient dostate¢né nepochopi, je nutné opakovat
edukaci a nasledné provést novy zaznam. Zaznamenava se i to, je-li pacient
needukovatelny napt. z divodu zménéného stavu védomi, nebo zda edukaci
odmita.

e Socialné zdravotni zaznam je zpracovavan socialni pracovnici. Zaklada se
unemocného, kde je potfeba socidlni intervence a nasledné feSeni jeho
socialni situace. Socidlni situaci fesi pracovnice na zdkladé Zadosti primare
oddéleni, 1ékate, vrchni sestry, stani¢ni sestry.

e Dokumentace pri vyuzivani konceptu bazilni stimulace se zakladd na
oddéleni, kde se skonceptem bazalni stimulace pracuje. Obsahuje
oSetfovatelskou anamnézu v konceptu bazalni stimulace, kterou vypliuje
rodina ve spolupraci s personalem, dale realizaci konceptu, kam sestry zapisuji
¢innosti, které byly u nemocného aplikovany.

e Nezadouci udalosti se rozumi udalosti nebo okolnosti, které vyustily
v télesné, psychické nebo socioekonomické poskozeni pacienta,
zdravotnického pracovnika nebo zdravotnického zafizeni. Sledovani
nezadoucich udalosti slouzi k pfijimani systémovych preventivnich opatteni
aanalyze rizik pfi poskytovani zdravotni péce. Nezadouci wudalost
zdravotnicky pracovnik hlasi prostfednictvim elektronického formulafe do
24 hodin od predmétné udalosti.

V teoretické ¢asti jsou popisovany zakladni podminky tykajici se vedeni
zdravotnické dokumentace. Soucasti zdravotnické dokumentace jsou formuléte,
zaznamy, které slouzi k poskytovani zdravotni péce v akreditovaném zatizeni

oblastni nemocnice.
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1. PRAKTICKA CAST
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3 Metodika vyzkumu

Prakticka cCast bakalarské prace byla provedena pomoci kvalitativniho
Setfeni, které¢ probihalo formou etnografického vyzkumu. Konkrétné byly pro
vytvofeni podkladt k analyze dat zvoleny dvé vyzkumné metody — studium
a analyza historickych zdznamu a zucastnéné pozorovani vseobecnych sester.

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno v akreditované oblastni nemocnici,
spadajici pod Zdravotnicky holding kralovehradeckého kraje, a.s. Pied zahdjenim
vyzkumného Setfeni byla hlavni sestra sezndmena s cilem a stru¢nym pribéhem
Setfeni, na jehoz zadklad¢ vyjadrila souhlas s provedenim vyzkumu. Souhlas se

zafazenim do studie rovnéz stvrdili jednotlivi respondenti.

3.1 Cile prace

1. Provést historickou sondu do zdravotnické dokumentace se zameéfenim na

vznik a vyvoj oSetfovatelské dokumentace.
2. Zjistit realnou ¢asovou narocnost dil¢ich oSetfovatelskych procest.

3. Zjistit redlnou ¢asovou naro¢nost dokumentovani oSetfovatelské péce.

3.2 Design Setieni

Vyzkum probihal v akreditovaném zafizeni oblastni nemocnice v dobé
dennich smén za plné¢ho provozu oSetfovaci jednotky. Pozorovani bylo provedeno
u tfech respondentek — vSeobecnych sester. Jednalo se o Zeny ve vékovém
rozmezi 23 az 59 let. Sestry byly absolventkami stfedni zdravotnické §koly (SZS).
Jejich praxe v oboru se pohybovala v rozmezi od jednoho roku do Ctyficeti let.
Vybér respondentek S rozdilnou délkou praxe byl zdmérny, aby bylo mozné 1épe

porovnat, jak hodnoti vyznam dokumentace v praxi. Dvé respondentky studium
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ukonc¢ily maturitni zkouskou, tieti dosahla vys$siho odborného vzdélani. Nejdéle

pracujici je respondentka s ¢islem 1, ktera pracuje ve zdravotnictvi 41 let.

Tabulka 1 Ugastnici pozorovani

vék Skola délka praxe
Sestra 1 59 SZS Turnov 41 let
Sestra 2 23 SZS a VOSZ Mlada Boleslav 1 rok
Sestra 3 34 SZS Rumburk 12 let

3.3 Sbér dat

Sbér dat probihal na oSetfovaci jednotce standardniho typu akreditovaného
zafizeni oblastni nemocnice.

V etnografickém prizkumu je dualezité, aby se pozorovatel stal soucasti
pozorovaného prostiedi. Vzhledem k tomu, ze respondentky byly informovany
0 pribéhu pozorovani, musi vyzkumnik pocitat s moznym ovlivnénim efektivity
vykonu prace pozorovaného (negativnim i pozitivnim smérem).

Pozorovéani probihalo v lednu 2018 na neurologickém oddéleni. Kazda
sestra byla pozorovana ve vSedni a vikendové sméné po dobu 12 hodin. Veskera
data od zacatku az po konec smény byla zapisovana na zaznamovy arch. Celkem
pozorovani trvalo 72 hodin a ptepis piiblizné 20 hodin.

Po piichodu domu byla vzdy sesbirana data piepsana do elektronické
podoby. Pokud bylo tieba, byly sepsany otdzky u nékterych bodu, které byly

potieba ujasnit. Nasledujici den byly do zdznamu doplnény.
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4  Analyza dat

Analyza dat prob¢hla béhem ledna a tinora 2018. S vedouci prace byly
pozorované zaznamy konzultovany a spolecné¢ identifikovany hlavni okruhy
¢innosti sester a jeji nasledné prezentovani ve zdravotnické dokumentaci.

K zjisténi prvnich vedenych oSetfovatelskych zaznami psanych sestrami
byl po svoleni hlavni sestry vyzkum zahdjen v centralni spisovné. Zde se
nachazely zdravotnické dokumentace rozdélené po oddélenich a chronologicky
sefazené. Studium dokumentace zacalo nejstars$i zachovanou dokumentaci, z roku
1976. Postupné byly prostudovany psané zaznamy z dokumentaci z 80., 90. let
20. stoleti a po roce 2000. Nejdtive probéhla analyza dokumentace interniho
oddéleni. Po otevieni neurologického oddéleni vroce 1996 byla moznost

vzajemného porovnani dokumentaci.

4.1 Popis a analyza zdravotnické dokumentace z centralni

spisovny

K Thistorii oSetfovatelské dokumentace nebylo dostatecné mnozstvi
odborné literatury, proto jsem vyuzila moznost dohledat informace v centralni
spisovné oblastni nemocnice. Dokumentace podléha skartacni 1hité, ktera urcuje
dle hodnoty dokumentu jeji dobu uchovani. Chorobopisy se uchovavaji po dobu
40 let, nejstarsi zachovana dokumentace ve spisovné byla z roku 1976.

Cilem bylo vyhledat prvni psané zaznamy sester do zdravotnické
dokumentace a popsat vznik oSetiovatelské dokumentace. Nejdiive bylo patrano
po zaznamech ze zdravotnické dokumentace interniho oddéleni. Od roku 1996
byly porovnavany obsahy dokumentaci jak z interniho, tak z neurologického

oddéleni.
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4.1.1 Zdravotnicka dokumentace z roku 1976

Na zdravotnické dokumentaci byl znat ¢as uchovani. Obsah dokumentace
byl ¢astecné zaznamenan na psacim stroji a nékteré dokumenty byly psany rucné.
V chorobopisu byly zapsany identifikacni tdaje, diagnéza, datum piijmu,
propusténi, zapsana statistika, ¢iselnik chorob hlavni a vedlejsi. Na druhé stran¢
chorobopisu byla sepsina anamnéza a natisténo razitko ,,KURAK.“ Obsahem
razitka bylo, od kdy pacient koufi, druh kutaka, pocet vykoufenych cigaret, nebo
zda nemocny nekoufi a poptipad¢ od kdy ptestal koufit. Do chorobopisu byly
vloZeny dekurzy, kde byly zaznamenany objektivni i subjektivni potiZze pacienta
aprovedena vySetieni. VétSinou se jednalo o rentgenové (RTG) nebo
elektrokardiografické (EKG) vysetfeni. V dekurzu bylo natiSténo razitko:
hygienickd ocista provedena, provedla sestra, pacient sezndmen s domdacim
fadem, podpis sestry.

Dalsi soucasti dokumentace byla teplotni tabulka a souhrn 0 pacientovi,
ktery obsahoval: s ¢im ptichazi, objektivni vySetfeni, laboratorni hodnoty, terapie,
pribéh, zavér a podpis oSetfujiciho Iékatre. Uvnitf chorobopisu byly nalepené
originalni papirové zadanky, na kterych byly ru¢né vypsany nejen identifikacni
udaje (pfijmeni, jméno, datum narozeni), ale zaznamenany 1 laboratorni hodnoty.
Na predposledni stran¢ byl sepsan pfitomny stav pacienta, pod zpravou misto
podpisu, strojem napsano pismeno B. Posledni strany chorobopisu byly prazdné.

Ve ZD nebyl Zadny zaznam provedeny sestrou, jen v razitku

hygienicka ocista bylo napsano hilkovym pismem jméno sestry.

4.1.2 Zdravotnicka dokumentace z roku 1983

Interni oddéleni

Zaznamy ve zdravotnické dokumentaci z tohoto obdobi byly psané na
psacim stroji nebo ru¢né. Piedni strana chorobopisu byla vyplnéna na psacim
stroji. Obsahem chorobopisu byly identifikaéni tudaje, jméno nejbliz§iho
ptibuzného, doporuceni od lékate, jméno piijimaciho 1ékate, datum a Cas pfijeti
k hospitalizaci. Dal$imi udaji psanymi rukou bylo zakladni onemocnéni a dalsi
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choroby, datum propusténi a podpis 1ékafe. Na druhé strané chorobopisu byla
sepsana anamnéza a fyzikalni vySetfeni. Dokumentace byla dale doplnéna o tfi
voln¢ vlozené propisovaci listy stejného obsahu: anamnéza, fyzikalni vysetieni,
stav pii hospitalizaci, zavér, podpis primafe oddéleni a oSetiujiciho 1ékare, razitko
odd¢leni. Pfi umrti pacienta byl v dokumentaci vloZen list o prohlidce mrtvého,
napsana prvotni pricina smrti, datum a ¢as amrti.

Dekurz byl vyplnén ruéné. Bylo vypsano piijmeni, jméno, rok narozeni,
zamgstnavatel, bydliSté. Obsahoval data a zdznamy o pribchu hospitalizace, kde
byly zapsany druhy diagndz a ordinace 1ékate.

Piiklad: Glykemie zitra, moc¢ sed, MS, JS, KO, FW, EKG v pondeli, RTG plic
pozdeji. Ve sloupcei oSetieni: dieta (u diety napsano krmit, napdjet), injekéni

medikace, priklad: PNC 1500 000 j. i. m., oSetreni dekubitu Rivanolem, RHB,
polohovat. Ordinace nebyla odskrtnuta.

Dalsi soucasti zdravotnické dokumentace bylo doporuceni z Iékaiské
sluzby prvni pomoci, teplotni tabulka. V dekurzu byly nalepeny originalni
zadanky a vypsany laboratorni hodnoty propisovaci tuzkou.

Na zadankach z identifika¢nich udajii bylo vyplnéno jméno, piijmeni a
nékdy 1 datum narozeni, razitko oddéleni. Nékteré udaje byly napsany psacim
strojem, nékteré vypsany rukou.

Na piedposledni stran¢ v chorobopisu byl zapsan pfitomny stav pacienta,
diagnosticky zavér pfi pfijeti, datum, strojem napsdno jméno lékate. Na posledni
stran¢ byl uveden souhrn chorobopisu a zprava oSetfujicimu lékati byla vétSinou
nevyplnéna.

V dokumentaci nebyla Zidna oSetfovatelska zprava, pouze sestrou

vyplnéna teplotni tabulka.
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4.1.3 Zdravotnicka dokumentace z roku 1996

Interni oddéleni

Prvni strany chorobopisu byly vyplnény identifikacnimi tdaji s datem,
¢asem a divodem pfijeti @ jménem piijimaciho l€kare.

V dekurzu byla lékafem ordinovana planovana a laboratorni vySetieni.
Lékat dale zapisoval do kolonky oSetieni Cislo diety a medikace, napiiklad:
Euphyllin 250 mg 1-0-2, Digoxin 1-0-0. Na dal$im dekurzu byly sesvorkovany
kopie zprav od rychlé zachranné sluzby (RZP). Z druhé strany byly nalepeny
nalezy od konziliarnich Iékait (naptf. neurologické vySetfeni). Dokumentace
obsahovala volné vlozené vysledky z laboratofi, které byly jiz tiStény pftes
pocitacovy program, zapisy z elektrokardiografu (EKG) a vytisténé lepici
identifikacni Stitky.

Na posledni strané chorobopisu byla vypsana nynéj$i anamnéza, objektivni

vySetieni, epikriza, laboratorni hodnoty, diagnozy, medikace a doporuceni.
Neurologické oddéleni

Pfedni strana chorobopisu byla kompletné vyplnéna identifikacnimi tdaji.
Uvnitt byl vloZen dvojlist linkovaného papiru, na kterém byla zapsana pomoci
psaciho stroje anamnéza pacienta. Soucasti dokumentace byla teplotni tabulka,
vyplnéna pfijmenim, jménem a rodnym cislem. Do teplotni tabulky sestry
dopisovaly vysledky sedimentace, pfijem a vydej tekutin. Vysledky byly nalepeny
do dekurzu pievazné v tisténé podobé, ale objevovaly se vypsané i rucne.

Dekurz byl rozdélen na tfi sloupce, datum, prub¢éh, oSetieni. Prvni sloupec
byl urCen pro zapisy télesné teploty (TT), které provadély sestry. Leékati
zaznamenavali plany vySetfeni (rentgen srdce a plic, elektrokardiograf) vcetné
odbért krve. Druhy sloupec ,,Pribéh“ obsahoval razitko primaiské vizity,
hodnoty krevniho tlaku, byly zapsany vysledky sedimentace, objektivni
I subjektivni potize pacienta. Ve tietim sloupci ,,OSetfeni” byla rozepisovana
rehabilitace, polohovani a medikace (pro tabletovou, injekéni a infuzni terapii).
U infuzni terapie bylo nati$téno razitko ,,Aplikaci intravenézni (i. v.) injekci

povéiuji sestru:“ a podpis sestry.

24



V tomto obdobi sestry zapisovaly do teplotni tabulky télesnou teplotu,
sedimentaci, pfijem a vydej tekutin. Jiné ziznamy vedené sestrami nebyly

nalezeny.

4.1.4 Zdravotnicka dokumentace z roku 2001

Neurologické oddéleni

V dokumentaci se nachazel vyplnény chorobopis, dekurzy, vysledky,
tisténé Stitky s identifikaénimi udaji pacienta. Nové se v dokumentaci nachazela
infuzni karta, kde byly rozepsany infuze s ¢asem a podpisem lékare.

Byly objeveny prvni zdznamy oSetfovatelské dokumentace. Jednalo se
o0 formulat ve formatu A3, ktery byl pojmenovan OSetiovatelska anamnéza pri
prijmu. List byl pielozen na format A4. Na predni stran¢ se nachdzela
oSetfovatelskd anamnéza. Po rozevieni byla natiSténa lékova karta pro ordinace
l¢kate na dalsi dny.

Na posledni stran¢ byly kolonky k zapisu, fazené s polozkami pod sebou:
INR/APTT, glykémie, datum, den pobytu, kategorie, teplota, krevni tlak (TK),
vyska, véha, ptijem potravy, tekutin, diuréza v ml, stolice. Dale byly uvadény:
kozni defekty, kanyla periferni, centralni, rehabilitace rdno a odpoledne, mocovy
katétr.

V dokumentaci byl vlozen list o formatu A4 nazvany HlaSeni sester.

Dokument obsahoval datum, denni a no¢ni hlaSeni sester, podpis sestry 1 1ékare.

Priklad hlaseni:

2719 2001 denni: prijem, chodi, bolesti zad, podpis sestry bez jmenovky.
noc¢ni: 18.00 — 6.00 hodin v noci spal. Podpis sestry bez jmenovky.
28/9 2001 denni: 6.00 — /8.00 chodici, podpis sestry
noc¢ni: spal, podpis sestry
30/9 2001 denni: 6.00 — 18.00 chodici lépe, zitra odbéry krve + dopoledne ocni
vySetreni, sanitkou, podpis sestry
noc¢ni: 18.00 — 6.00 spal, podpis sestry
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Interni oddéleni

Zdravotnickd dokumentace byla shodna s dokumentaci na neurologickém

oddéleni.

V dokumentaci byly objeveny prvni zaznamy vedené sestrami. Byly
nalezeny nové vzniklé formulire — OSetifovatelska anamnéza pri pfijmu a

hlaseni sester, které byly soucasti 1ékové karty.

4.1.5 Zdravotnicka dokumentace v roce 2005

Neurologické oddéleni

V tomto roce byla objevena uprava oSetfovatelské dokumentace. Ve
zdravotnické dokumentaci formulat OSetirovatelska anamnéza pii prijmu nebyl
soucasti 1ékové karty. Byl samostatné ve formatu A4. Soucasti anamnézy byl
souhlas se sdé€lenim vSech skuteCnosti tykajicich se pacientova stavu dalSim
osobam, souhlas snahlizenim do zdravotnické dokumentace, seznameni
S doméacim fadem a pouceni pacienta o uschové cennosti. Na druhé stran¢ bylo
nati$téno hlaSeni o mimotadné udalosti.

Dale byl vlozZen arch o formatu A3 obsahujici na pfedni strané¢ Realizaci
oSetrovatelského planu. Po rozevieni archu byla pfedtisténa tabulka pro
oSetiovatelsky plan. Do oSetfovatelského planu sestry zapisovaly datum,
oSetfovatelské diagndzy, cil, navrhovana opatfeni, hodnoceni, podpis sestry bez

jmenovky.

Priklady oSetrovatelskych diagndz:

Osetrovatelska dg.: Porucha hybnosti z ditvodu onemocnéni RSM.
Cil: Zlepseni hybnosti.

Navrhovana opatieni: Rehabilitace, aktivizace, plnit ordinace lékare
(infuzni terapie).

Osetrovatelska dg.: Riziko vzniku infekce z ditvodu zavedeni PK.

Cil: Infekce nevznikne.
Navrhovana opatreni: Dodrzovat zasady asepse pri zavedeni a péci o PK.
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Posledni strana byla ur¢ena pro hlaseni sester. HlaSeni sestry zapisovaly do
predtisténych kolonek pro denni a noc¢ni sluzbu, s datem, s podpisem sestry

a podpisem lékare.

Priklad hlaseni sester:

Denni sluzba: prijata k infuzim Solu-medrolu, chodici, Diagnoza 1, 2 trva, dieta
9B, podpis sestry a lékare.
Noc¢ni sluzba: Spala, podpis sestry a lékare bez jmenovky.

Interni oddéleni

Dokumentace je obsahové stejnd jako na neurologickém oddéleni.

Dochazi k ipravé a rozSifeni oSetfovatelské dokumentace.

4.1.6 Zdravotnicka dokumentace z roku 2010

Neurologické oddéleni

OSetfovatelska dokumentace je rozSifena a nachdzeji se v ni nové vzniklé
formulare, které s menSimi upravami pretrvavaji dodnes. Obsahem dokumentace
je Posouzeni stavu potieb pacienta ve formatu A4. Na predni strané¢ byla
natiSténa oSetfovatelska anamnéza, kde sestry posuzovaly potieby pacientii v 16
oblastech. Na druhé strané bylo hodnoceni sobé&stacnosti pacientli pomoci Barthel
testu, posouzeni rizika padi, rizika vzniku dekubiti dle Nortonové a posouzeni
aktudlniho psychického stavu.

Dalsim formulafem je OSetfovatelska diagnostika o formatu A3. Z obou
stran je celkem piedtiSténo 26 oSetfovatelskych diagnéz. OSetfovatelskou
dokumentaci dale dopliuji formuléfe natiSténé z obou stran ve formatu A4, a to
Hodnoceni oSetfovatelské péce a Realizace oSetfovatelského planu.

Z voln€ vlozenych formulait byly vloZeny Zakladni nutriéni screening
a OSetiovatelska prekladova zprava.

Hodnoceni oSetirovatelské péce: zapisy byly rozdéleny na denni sluzbu a

no¢ni sluzbu.
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Priklad:

Denni sluzba: dopoledne prijem na viastni zZadost, chodici, sobéstacny, statim
krve nabrany, statim CT, flexa (periferni zilni katetr) zavedena, PVK 1. Den M0,
udava brnéni v LHK a LDK, chodi si ven kourit. Podpis sestry se jmenovkou.

Noéni sluzba: stdle chodi kourit, behem vecera 5x. Vecer nic nezadal, spal na
pokoji ¢. 7, pry nemiize na pokoji 8 spat kvuli zapachu. Podpis sestry
se jmenovkou.

Interni oddéleni

Dokumentace je obsahové¢ stejné jako na neurologickém oddéleni.

Piiklad hlaSeni:
ADP, flexa ex, MK odvadi, defekty osetieny, postranice (prevence padu), CZK
nezaveden. Diagnozy.: 2, 5, 6, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 trvaji.

Sestry vedou oSetiovatelskou dokumentaci, ktera je rozsiiena. Dba se

na kvalitnéjsi zaznamy sester.

4.2 Shrnuti

Ve zdravotnické dokumentaci v letech 1976, 1983, 1996 byly zapisovany
prubézné zpravy o zméné stavu pacienta. Neobjevuji se zadné zaznamy sester
kromé& vyplnéné teplotni tabulky, kam sestry z neurologického odd¢leni
dopisovaly hodnoty sedimentace a pfijem a vydej tekutin.

Prvni sesterské zaznamy se objevily vroce 2001. Byly nalezeny nové
vzniklé formuldfe vedené pod ndzvem OSetfovatelskd anamnéza pii piijmu
a hlaseni sester, které byly soucasti 1ékové karty.

Dalsi zména v osetfovatelské dokumentaci byla zaznamenana v roce 2005.
Ve zdravotnické dokumentaci byla vlozena OSetfovatelskd anamnéza pfi pfijmu.
Dochazi krozSifeni o zaznam oSetiovatelské péce, je nové zakomponovan
oSetfovatelsky plan s jeho naslednou realizaci. Zaznamy v hlaseni sester jsou

velmi struéné a nic nefikajici.
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V roce 2010 je oSetiovatelskd dokumentace detailnéjsi s novymi formulaii.
Objevuje se velky rozsah oSetfovatelskych diagnoz, které jsou nasledné Ciselné
zapisovany do formulafe a do hodnoceni oSetfovatelské péce. Zaznamy

0 hodnoceni stavu pacienta jsou zaznamenavany podrobnéji.
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5 Analyza dat — pozorovani

5.1 Prijem

Nejdiive je proveden zéapis pacienta do knihy ,,Stav nemocnych®. Sestra zada
pacienta do pocitatového systému. Po zadani rodného cisla a diagnozy potvrdi
hospitalizaci. Po vygenerovani dat sestra v programu zada pacienta do piislusného
okénka zobrazujiciho ¢islo pokoje a lizko. Po ulozeni sestra v systému objedna
dietu aodesle pozadavek na stravovani. Poté vytiskne identifikacni S$titky a
dekurz. Ptipravi a oznaci identifikaénim S$titkem jednotlivé listy (Iékova Kkarta,
zdznamy pro oSetfovatelskou péci, nutricni screening, rozhodnuti pacienta o
zachédzeni s informacemi o jeho zdravotnim stavu, informovany souhlas pacienta
S hospitalizaci a pfipadnym piekladem v rdmci nemocnice, list pro lepeni
vysledki).

Po administrativni pfipravé dokumentace a navazani osobniho kontaktu
sestra nemocného seznami s pravy pacienta a vnitfnim fadem nemocnice.
Pokracuje se souhlasem s hospitalizaci. Ve formuléfi s nim prochazi jednotlivé
body, které po seznameni podepise pacient i sestra.

Pro dals$i posouzeni stavu pacienta sestra vypliuje formulat Posuzovani
potieb pacienta. Do formuladfe zaskrtava zjiSténou anamnézu ve 14 oblastech.
Jednd se o védomi, psychicky stav, aktivitu, komunikaci, vyzivu, vylu¢ovani,
dychani, zmény na kiizi, hygienu, spanek, socidlni podminky. Soucasti je zjisténi
ptitomnosti katétru, alergii a bolesti, viz Ptiloha Illa.

Ve formulafi Edukace sestra pokracuje vybérem vstupnich informaci, kde
sestra zaskrtava polozky, s kterymi je pacient seznamen. Uvede datum, ¢as a kdo
je edukovan/informovan. Sestra pii pfijmu pacienta informuje o nezamykani
dvefti, prostorech a chodu odd€leni, manipulaci s lizkem a signalizaci, dodrzovani
lécebného rezimu, vhodnosti vnesenych potravin, odevzdani vlastnich 1éka.
Zaznamena pouzitou metodu informovani a reakci pacienta. Podané informace

pacient i sestra podepisou, viz Ptiloha IV.
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Pfi pfijmu sestra hodnoti i Nutri¢ni screening. Do formulafe zapisuje
datum, vahu, vySku pacienta a vypocet Body mass index (BMI). Sestra se
dotazuje na vék, nechténou ztratu hmotnosti, zmény v mnozstvi stravy za posledni
3 tydny, projevy nemoci (nechutenstvi, bolesti bficha, zvraceni, prijem) a
zaznamenani stresu. Dané otazky sestra ohodnoti body od 1-3 a secte je. Zapise
celkovy soucet. Formulat podepise a natiskne jmenovku, viz Ptiloha II.

Po ziskéni zakladni anamnézy od pacienta sestra pokracuje v planovani
oSetfovatelské péfe (jiz bez pacienta). Vyhodnoti rizika — Test zikladnich
vSednich ¢innosti dle Barthelové (ADL), Hodnoceni dekubiti dle Nortonove,
Posouzeni rizika padu (Morse). Po secteni jednotlivych polozek zapise pocet bodt
a zaSkrtne stupen rizika, stvrdi podpisem a jmenovkou, viz Ptiloha IIIb.

Nadale pokracuje oSetfovatelskymi problémy. U kazdého problému je
napsan0 datum, podpis sestry a zaskrtnut divod problému. Sestra planuje
a zaskrtava polozky v ocekavanych vysledcich a oSetfovatelskych intervencich.

Na zikladé¢ zhodnoceni potfeb pacienta sestra naplanuje realizaci
oSetfovatelského planu. Realizuje jej prostfednictvim cCinnosti v oblasti
sobéstacnosti, vyzivy, pohybové aktivity, péce o dychaci cesty, pée o kanyly
a drény, vylucovani a polohovani. Jednotlivé ¢innosti sestra zaskrtava do policka.
Do pocitace sestra piepiSe zjiSténé antropometrické tdaje, vahu, vysku, krevni
tlak, pulz, pocet dechii a t€lesnou teplotu, viz Ptiloha Ilic.

Nakonec sestra v§e zhodnoti v hodnoceni oSetfovatelské péce, kde napiSe
celkovy souhrn o pacientovi.

Pfijem u pacienti, ktefi jsou orientovani a dobfe spolupracuji, trva
do 40 minut. U pacientl s poruchou vyjadfovani nebo se Spatn¢ spolupracujicim
pacientem se ¢as prodluZuje nad 40 minut. Zalezi i na zkusenostech sestry

a délce praxe.
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Tabulka 2 Jednotlivé postupy pii piijmu pacienta

W

Prijem — Cinnosti Cas
Zadani udaju o pacientovi do PC 9 minut
Zapis do souhlasu s hospitalizaci, anamnéza, nutri¢ni screening, .

30 minut
edukace
Vyhodnoceni rizik, osett. dg., zhodnoceni stavu a realizace oSett. 14 minut

péce

Tabulka 3 Celkovy ¢as administrativni realizace (sepsani) ptijmu

Piijem
Sestra 1 neuskutecnén
Sestra 2 40 minut (bez PC zpracovani)
Sestra 3 79 + 65 minut (s PC zpracovanim)

5.2 Propusténi

Do doby, neZ je pacient propustén, sestra hodnoti aktualni stav pacienta.
Ukon¢i oSetrovatelské problémy s doplnénym datem ukonceni a podpisem.
V konec¢ném shrnuti sestra zapiSe, zda doSlo k ¢astecnému ¢i celkovému splnéni
cile. Dale zajiStuje nalezitosti spojené s propusténim (informovéani rodiny,

zajisténi prevozu). OdepiSe pacienta ze stavu a odhlasi z pocitacového systému.

Priklad p¥i propusténi:

., Pacient castecne sobéstacny, toaleta na lizku, k jidlu posazovan s DK doli,
spolupracuje, komunikuje, PMK 2 odvaddi, pleny p. p., vysazovan na toaletni
kreslo, DK promazany olejem. “

., PFi prijmu pacient imobilni, nyni zvladne sedét na lizku a toaletnim kresle.

Zvladne chiizi s doprovodem ve vysokém choditku. V 9.00 hod. preklad sanitou do
LDN.*
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., Pacient sobéstacny, v 7.30 hod. bolest VAS 3. Stav zlepSen, pri prijmu bolest zad
VAS 7. Pacient odchazi vybaven s recepty a zadankou na rehabilitaci. Ve 13 hod
dimise s rodinou.

Tabulka 4 Cas administrativni realizace (sepsani) propusténi

Propusténi
Sestra 1 neprovadéno
Sestra 2 neprovadéno
Sestra 3 2 minuty 10 vtefin

5.3 Preklad

Pti prekladu pacienta sestra vyplnuje piekladovou zpravu, kterd obsahuje
dva prupisné formulafe. Jednotlivé listy jsou oznaceny identifikaénim Stitkem
pacienta. Do zpravy je sestrou vypsana doba trvani hospitalizace a do jakého
zafizeni je pacient pfekladan. Déle je vyplnovan stav védomi, orientace, spanek,
bolest, sobéstacnost pifi dennich aktivitach, vyziva, dychéni, vyluc¢ovani,
pritomnost invazivnich vstupd, zmény na ktzi (odfeniny, dekubity, hematomy),
operacni rany, jejich zpisob a den oSetfeni. Na druhém listé jsou vyplhovany
oSetfovatelské problémy, posledni podana medikace (inzulin, aplikace Clexanu),
pacientova spoluprace, kontakt na rodinu, zaznam o deten¢nim fizeni
a cennostech (penize, obCansky prukaz, karticka pojisténce). Pokud je pacient
imobilni, veskeré osobni véci jsou sepsany sanitdifem a sestrou. Pokud je pacient
sobéstacny, za své osobni véci si ru¢i sam, coz stvrdi podpisem do formulare.
Sestra zjisténé informace stvrdi podpisem, jmenovkou a razitkem odd¢leni.
Original ponechd ve zdravotnické dokumentaci a kopii odeSle s pacientem do
daného zatfizeni. Pokud pacient neni ptekladan s doprovodem, fidi¢, ktery
pacienta na oddéleni piebird, zpravu podepiSe. Ukonceni dokumentace pokracuje

stejné jako u propusténi pacienta.
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Tabulka 5 Cas administrativni realizace (sepsani) prekladu

Preklad
Sestra 1 neprovadén
Sestra 2 neprovadén
Sestra 3 20 minut

5.4 Monitorovani stavu pacienta

Pii Casovém stinovani jsou monitorovany fyziologické funkce, télesna

teplota (TT), krevni tlak (TK), puls (P) a saturace (SPO 2), dale glykemicky profil

(GP), bolest pomoci VAS (vizudlni analogova Skala), sedimentace (FW) a také

sledovani vyprazdiovani. Stav pacienta se monitoruje na zaklad¢ lékatskych

ordinaci. Do Iékové karty v kolonce vySetfeni je vypsan druh a cetnost

monitorovani. Vysledné hodnoty jsou zapisovany na druhou stranu formularte, viz

Ptiloha I.

Monitorovani TT se provadi bezkontaktnim teplomérem, rdno a vecer pii
rozdavani 1ékti. Namétenou hodnotu sestra zapisuje do kolonky pfisluSného
dne. Teploty ptesahujici 37,0 °C se uvadi ¢ervenou barvou.

Monitorovani TK, P je provadéno na zakladé ordinaci lékafe, pfi pfijmu
pacienta na oddéleni nebo zméné& jeho stavu. K méteni fyziologickych funkci
je pouzivan digitdlni nebo rtutovy tonometr. Méfeni probihd pfi rozdavani
rannich, polednich a vecernich 1ékl. Sestra zapisuje udaj na posledni stranu
medikaéniho listu. Pfi zhorSeni stavu pacienta je naméfena hodnota TK
nejprve nahlaSena Iékati a poté zapsana s Casem nameéteni do 1ékové karty.
Monitorovani bolesti je provadéno nejen na zdklade Iékaiské, ale 1
oSetrovatelské diagndzy. Jednak pii rozdavani ranni, poledni a vecerni
medikace, pii vyskytu akutni bolesti, nebo pied poddnim medikace (tabletové,
infuzni, injek¢ni formy) ¢i do 1 hodiny po medikaci. Sestra zjistuje bolest

dotazem. Pacient sd€luje jeji intenzitu na Skale od 0 do 10 stupiiti. Podle stavu
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je podana medikace. Bolest a reakce na ni je zapisovana Cciseln¢ do
medika¢niho listu a do oSetfovatelské dokumentace (kolonka hodnoceni
oSetrovatelské péce).

e Monitorovani glykémie je provadéno na zaklad¢ 1¢kai'ské ordinace Ctytikrat
denn¢: v7, 11, 17 a ve 22 hodin. Glykémie je méfena digitdlnim
glukometrem, vysledek je zndm po 6 vtefinach. Hodnota se zapisuje do
zadanky, 1ékové karty a 0znamuje se 1ékari.

e Sledovani vyprazdiovani probihd v pribéhu celého dne. U imobilnich
pacientil je stolice zapisovana v priab¢hu smény. U sobéstacnych pacienti je

vyprazdnovani zapisovano po dotazu pii veCernim podani 1ékt, viz Pfiloha I.

Tabulka 6 Cas monitorovani FF, bolesti, vyprazdiiovani a glykémie

Zapis vSech | Zapis bolesti Zapis Zapis
FF vyprazdiovani glykémie
Primérny 20 vtefin 10 vtefin 20 vtefin 7 vtefin
cas (zapis)
58 vtefin
(odbér)

5.5 Zaznamy oSetiovatelské péce, realizace a hodnoceni

Zaznamy oSetfovatelské péce jsou provadény prabézné po celou dobu
smény. Nekteré dny hodnoti sestry oSetfovatelskou péci az odpoledne. Diivody,
které k tomu vedou, jsou narGst objemu plnéni lékafskych ordinaci, provadéni
oSetrovatelskych ¢innosti u imobilnich pacienti nebo ziskdavani informaci od

novych pacientti na odd¢€leni, viz Pfiloha IIIc.

5.5.1 Realizace oSetrovatelského planu

Plan je rozvrzen do tabulek na jednu celou stranu o forméatu A4. V levém
okraji je vyznafeno devét okruhli oSetfovatelskych cinnosti. Kazda splnéna
jednotliva ¢innost u pacienta je vyzna¢ena zaskrtnutim policka v dokumentu, viz

Ptiloha Illc.
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Cinnosti, které jsou nejcastéji realizovany:

e Osobni hygiena: celkova koupel, dopomoc pfi hygiené, ¢astecnd hygiena na
ltizku, hygiena ustni dutiny, masaz zad, péce o kiizi, myti vlast, holeni, péce
0 oc€i.

e Pohybova aktivita: posazovani na lizku, posazovani mimo ltizko, dopomoc
pii chiizi, rehabilitace, antidekubitni matrace.

e Vyziva: piiprava stravy k lizku, krmeni, zavedeni a krmeni nasogastrickou
sondou, perkutanni endoskopickou gastrostomii, podavani tekutin.

e Vyludovani: vyména jednordzovych plen, zavedeni a sledovani délky
permanentniho mocového katétru.

e Péce o kanyly a drény: zavedeni a sledovani délky periferni kanyly, péce
o tracheostomickou kanylu.

e Péce o dychaci cesty: oxygenoterapie, inhalace.

e Péce o ranu: prevaz, bandaze dolnich koncetin.

e Jiné: kontakt s rodinou.

e Polohovani: casové rizn¢ dle situace a stavu pacienta.

5.5.2 Hodnoceni oSetiovatelské péce

Dokument je formatu A4 a je rozdélen do péti sloupct. Prvni sloupec je
dany pro zapsani data a Casu. Druhy sloupec je urcen pro zapis hodnoceni
oSetfovatelské péce pro denni sluzbu. Tieti sloupec je dany pro jmenovku
a podpis sestry. Ctvrty sloupec je uréen k hodnoceni o3etfovatelské péée pro noéni
sluzbu. Posledni sloupec je urcen k podpisu a jmenovky sestry. Pro zapis je
k dispozici pét fadka, sefazeny pod sebou na cely format A4, pti¢emz jeden fadek
je urcen pro dany den.

Sestry do hodnoceni zapisuji sobéstacnost pii vyzive, vyluovani, pohybu
a jak je provedena osobni hygiena u pacienta. Dale zapisuji subjektivni
i objektivni hodnoceni bolesti, informace o zavedenych vstupech, jejich dobé
zavedeni (periferni zilni a permanentni mocCovy katetr) a jejich piipadné

komplikace. V zaznamech se objevuje popis chovani a spoluprace pacienta. Sestry
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S Casem zaznamenavaji jakékoliv zmény stavu pacienta. Zapisuji podani infuzi

alékt, provedené ¢i planované vySetieni. V hodnoceni jsou popisovany

jednoduché ptevazy po vstupech, komplikace pii podavani stravy a tekutin.

Soucasti zaznamil jsou informace o piekladu nebo propusténi pacienta.

Piiklady hlaseni:

, Toaletu zviada, rano v 7.00 velmi bolestivy VAS 10, lékarka informovana,
podana infuzni medikace, PZK 4 ex, PZK 1 MO v 8.00 LHK G20, 8.30 infuze
S minimalnim efektem VAS 9, vyjednan obstiik pod CT, po obstriku dodrzuje
klidovy rezim, vecer v 16.50 hod. udava ulevu VAS 6, vyuziva ulevovou polohu. *

,,Pacient privezen v 11.15 z neurochirurgie po krvdaceni do mozku, klidovy rezim,
na LHK dlaha pro frakturu olekranu, hematomy okolo oci, lezici, PZK 2 funkcni,
tekutiny aktivné nabizeny, citi se dobre, zatim bez bolesti, nic nezddad, PZK
ponechana, velmi spavy. “

., Pac. leZici, castecné nesobéstacny, provedena celkova koupel, k jidlu posazovan
s DK z lizka, snédl skoro vse, dnes vys. CTA M — zaveden v 8.00 hod.

PZK MO 1 G20 LHK, spoluprice uspokojivd, vyzvé vyhovi, zpomalené
psychomotorické tempo, PMK odvadi, bolesti neguje, zvysena potivost!!*

Tabulka 7 Cas na psani o$etfovatelskych zaznami

pocet 1 den pocet 2 den
pacientii ' pacienti ’
Sestra 1 8 77 min. 8 49 min.
Sestra 2 6 50 min. 7 60 min.
Sestra 3 8 53 min. 4 44 min.
5.6 Odskrtavani léka v 1ékové karté
Odskrtavani 1€kt sestra provadi na zadklad€ Ilékatskych ordinaci

rozepsanych v lékové karté. Do 1ékové karty ordinace

zapisuji 1ékafi rucné

modrou barvou. Lékova karta o formatu A3 se preklada na format A4. V hornim

okraji jsou umistény dvé kolonky. Prvni je ur€ena pro vypsani alergii a dilezitych

informaci pro personal. Druha pro nalepeni identifika¢niho Stitku pacienta.
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Tabulka celé 1€kové karty je rozdélena na 8 sloupct o 57 tadcich. Do
prvniho sloupce se vypisuji léky per os, dale se pod sebe tadi antibiotika,
Casované¢ léky, inzuliny, injekce, opiaty a zapis pro vysetfeni. DalSich 7 sloupct je
vyhrazeno pro jednotlivé dny v tydnu, pficemz v kazdém sloupci jsou 4 kolonky
pro odskrtavani medikace — rano (R), poledne (P), veCer (V) a noc (N).
Odskrtavani se provadi standardné, v uvedenou dobu nebo v ptipad¢ ¢asovanych
a mimofadnych ordinaci. Sestra odskrtdava Iéky bezprostiedné po podani
pacientovi. Pokud 1€k nebyl podéan, ordinaci oznac¢i krouzkem. Ditvod nepodani

Iéku zapise do oSetiovatelské dokumentace (hodnoceni oSetiovatelské péce).

Podani 1éka stvrdi jmenovkou a svym podpisem, viz Pfiloha 1.

Zjisténi: Odskrtavani 1€kt je vtefinovy ukon, ktery se nékdy prodluzuje z diivodu
napsani generik (lékai naordinuje 1€k, ktery pacient uziva doma, ale n¢kdy jsou
K dispozici 1éky s jinym obchodnim nazvem). Odskrtavani se prodluzuje
i zdiavodu Spatné Citelné ordinace. Dalsim faktorem ovliviiujicim ¢&as pii
odskrtavani medikace u daného pacienta je pocet rozepsanych 1€k v 1€kové karté.
Rozepsana medikace se odviji od zdvaznosti stavu pacienta. U nékterych se miize

jednat o tf1, u jinych i o Sest aZ patnact 1¢kti podavanych per os.

Tabulka 8 Celkovy ¢as pro podani ¢kt

po.cet o 1. den pqcet . 2. den

pacientu pacientu
Sestra 1 8 30 min. 8 40 min.
Sestra 2 6 30 min. 7 35 min.
Sestra 3 8 31 min. 4 20 min.

5.7 Oznaceni lékii a jinych ordinaci

Z nejcastéjSich ordinaci, které sestra musi oznacit, je infuzni terapie. PO
rozdani medikace si z desek vyfazuje infuzni kartu. Karta je ve formatu A4. Do

tabulky lékaf naordinuje sloZeni infuzni terapie. RozepiSe Cas aplikace, kterou
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stvrdi svym podpisem. Sestra na zéklad¢ ordinace vypisuje na Stitek datum, ¢islo
pokoje, jméno pacienta, datum narozeni, slozeni infuze, délku trvani aplikace
a jméno sestry, ktera infuzi pfipravila.

Ptipravenou infuzi sestra stvrdi podpisem v I¢kové infuzni karté. Poté
sestra aplikuje infuzi pacientovi na stanovenou dobu. Po dokapani uvede do
infuzni karty Cas ukonceni. Zalezi na poc¢tu podavané medikace do infuzniho
roztoku. Casové rozmezi vypsani $titku trva od 1 do 1, 5 minuty.

Déale si sestry oznacuji ptfedplnéné stiikacky s nizkomolekuldrnim
heparinem. Na obal napiSe &islo pokoje, jméno pacienta a ¢as podani. Cas
oznaceni je 14 vteFin.

Neoficialn€ si sestry pro kolegyné vypisuji na papir nocni medikaci.
Obsahem je ¢islo pokoje, ¢as podani 1éku, jméno pacienta a nazev 1éku, ktery ma
byt podan. Dany ¢k v krabicce je pripraven na tac k vypsanému seznamu.

Délka vypsani se odviji od ¢etnosti no¢ni medikace a trva 10-20 minut.

Tabulka 9 Cas na ozna¢ovani 1ékii a infuzi po celou dobu smény

pqcet o 1. den pqcet . 2. den

pacientu pacientu
Sestra 1 8 52 min. 8 59 min.
Sestra 2 6 30 min. 7 30 min.
Sestra 3 8 28 min. 4 29 min.

5.8 Zaznam o prevazech

Formular je v tiSténé podobé o formatu A4. Slouzi k zaznamenavéni
oSetfovani ran a nasledné kontinuité péce o ranu.

Provadéné ptevazy jsou zaznamenavany bud do oSetfovatelské
dokumentace (hodnoceni oSetfovatelské péce), nebo do zaznamu oSetfovani ran.
Do hodnoceni oSetfovatelské péce je popisovano oSetieni naptf. po odstranéni
tracheostomické kanyly (TS) nebo pii centralnim Zilnim katetru (CZK). Do

zaznamu oSetfeni ran jSOU popisovany rany rozsahlej$iho charakteru, napf.
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dekubity, bércové viedy, sekunddrné se hojici opera¢ni rany ¢i po jinych
poranénich.

Na prvni stran¢ v pravém hornim okraji je ureny prostor pro nalepeni
identifika¢niho S$titku pacienta. Do poloviny strany jsou umistény kolonky,
rozdélené do nepravidelnych velikosti, kde jsou charakterizovany kozni 1éze.
Zaznamenava se druh rany, lokalizace a velikost. Druh rany se charakterizuje
analyzou rany, to znamena, zda se jednd o dekubit, gangrénu, ulcus cruris,
operacni ranu ¢i jiny defekt. Dal§im ukazatelem pro ranu, kterd je popisovana, je
jeji povaha (faze hojeni), exsudat, okraje rany, zapach i infekce. Také se
zaznamenava bolestivost rany a pfipadné alergie. Formuladf je doplnén
0 hodnoceni celkového stavu kiize i zamysleni se nad obecnymi faktory, které by
mohly prodluzovat dobu hojeni (diabetes mellitus, malnutrice aj.). Dalsi kolonka
slouzi k zéapisu pro pouziti antidekubitni pomuicky a poptipadé ptedchozi 1éCby.
Soucésti zaznamu je obrdzek lidské postavy pro zakresleni poskozeni kozni
integrity. Po podrobném zhodnoceni je zaznamenan postup pii oSetfeni rany —
provedeni o€isty rany, vybér materialu, kryti a naplanovani dalsiho ptevazu.

Od poloviny do konce strany jsou ptedtiStény tii vétsi kolonky pro zapis
rany, kam je zapsan datum pfevazu, zaznamenana velikost, okraje rany a proces
hojeni. Text je stvrzen podpisem sestry a datem dal§iho pievazu. Pokud je

potieba, v zapisech se pokracuje na druhé strang, ktera je totozna, viz Ptiloha IV.

Tabulka 10 Cas provedeni zapisu o realizaci pievazu

Zapis o prevazu
Sestra 1 neprovadén
Sestra 2 5 minut
Sestra 3 neprovadén

5.9 Kontrola chorobopisi

Po vizité pacientti 1¢kai do 1ékové karty o formatu A3 rozepiSe ordinace

a planovana vysetfeni na nasledujici den, které se nachazi na poslednich fadcich.
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Po ptevzeti chorobopisu sestra kontroluje zmény v medikaci, vypisuje zadanky na
odbéry, objednava vysetteni a zajisti jejich pfipravu. Pokud se vysetfeni zajistuje
Vjiném zdravotnickém zafizeni, objednava se sanita a v piipadé potieby je
vyjednan doprovod.

VysSetteni a dalsi dulezité informace 0 pacientovi se zapisuji do
neoficidlniho diafe o formatu AS5. Informace v diafi slouzi k rychlému ptehledu
planu na cely den.

Casové zpracovani zalezi na rozsahu ordinaci na tyz a nasledujici den. Ve
vSedni dny chorobopisy zpracovava sestra na ranni sménu. O vikendu si slouzici

sestry chorobopisy zpracovavaji samy.

Tabulka 11 Cas kontroly chorobopisu o vikendové sluzbé

Kontrola chorobopist

Sestra 1 34 minut
Sestra 2 29 minut
Sestra 3 20 minut

5.10 Priprava Zadanek na odbéry

Po pfevzeti chorobopisu od lékafe sestra zjisti ordinace laboratornich
vySetieni na ndsledujici den. V Zadance oznaci polozky, které jsou lékafem
naordinovany v 1ékové karté. Vyplnovany jsou zadanky na biochemické vysetient,
transfuzni oddéleni a mikrobiologické oddéleni. VSechny zadanky jsou v papirové
podobé a musi byt oznafeny identifikacnimi Stitky, datem odbéru a razitkem
zadajiciho odd¢lenti.

Biochemicka Zadanka je o formatu A4, na které jsou ptedtiStény polozky
k vySetfeni. Nejcastéji se zaskrtavaly tyto polozky: glukdza, urea, kreatinin,
kyselina mocova, bilirubin celkovy, natrium, kalium, chloridy, ALT, AST, GGT,
ALP, kyselina valproova, celkova bilkovina, CRP, feritin, TSH, T4 volny, vitamin

B12, kyselina listova, vysetieni moce chemicky a sedimentu.
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Dale se vyplnuji zadanky na glykemicky profil o formatu AS, kde jsou
zaSkrtavany ¢asy odbéri na 7., 11., 17., a 22. hodinu.

Na hematologické vysetieni je vypliiovan poukaz o formatu A5, kde Ize
zaskrtavat moznosti KO, KO+diff. ptistrojovy, Quick, APTT, LMWH.

Z4danka na mikrobiologické oddéleni je vypliiovana v papirové nebo
elektronické podobé (volba zddanky zélezi na preferenci sestry). Obé jsou
0 formatu A4. NejcCastéji jsou zaSkrtavany pozadavky na bakteriologické vySetfeni
z hornich/dolnich cest dychacich (vytér z krku, odbér sputa). Z traviciho tstroji se
nejcastéji v kolonce oznacuje vytér z rekta, odbér na toxiny Clostridium difficile.

Pfi vySetieni moce je zaSkrtavan pozadavek na vysetieni moce na K+C a
Uricult. Pokud pacient v dobé odbéru uzivd antibiotika, sestra do Zzadanky
poznamena nazev léku, ¢as a den uzivani.

Pii vyplnéni zadanek do jiného zafizeni zapisuje sestra do seSitu na
vySetieni misto zaslani vzorku. Pfedava informaci nocni sestfe o provedeni
odbéru. Informace je nasledné preddna sanitafi slouzicimu noc¢ni sluzbu, ktery

rano odnese Vzorky do laboratoie k odvozu.

Tabulka 12 Cas vyplnéni zadanek na laboratorni vysetieni

Biochemicka Mikrobiologicka Zadanka

a hematologicka zadanka

Sestra 1 2 minuty 30 vtefin 1 minuta
Sestra 2 2 minuty 50 vtefin 1 minuta 20 vtefin
Sestra 3 2 minuty 20 vtefin neprovadéno

5.11 Doplnovani Zzadanek na odbéry

Doplnovani zadanek se tyka odpolednich hodin a vikendového provozu.
Po odbéru sestra na zadance doplni ¢as odbéru. Na Zadanku zaznamena svij

podpis a jmenovku. Poté roztiidi zadanky a zkumavky dle laboratofi.
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Na odd¢leni je sestrou odecitana a zapisovana sedimentace. K tomuto
ucelu je neoficidlné ziizen seSit ve forméatu AS. Po odbéru sestra upevni
zkumavku do stojanu a do seSitu napiSe datum, ¢as odectu vzorku/vzorka, Cislo

pokoje a jméno pacienta/pacienti.

Tabulka 13 Cas na dopliiovéani zadanek

Doplnenj ,p‘fdf’[s,“' jmenovky Zapis sedimentace do seSitu
a tridéni zadanek

Sestra 1 1 minuta 32 vtefin
Sestra 2 1 minuta 30 vtefin 50 vtefin
Sestra 3 50 vtefin neprovadéno

5.12 Prikaz ke zdravotnimu transportu (Zadanka k transportu)

Po ziskani informace o ptekladu, propusténi ¢i vySetfeni pacienta v jiném
zdravotnickém zatizeni je vypliovan piikaz k transportu. Piikaz se vypliuje
elektronicky a poZadavek je odeslan na dispecink dopravy. Sestra zada jméno
pacienta, oznaci pozadavek na dispeCink. Po zobrazeni zadanky sestra doplni
datum a c¢as odjezdu. Zvoli divod ptevozu, poptipadé doprovod pacienta,
mobilitu pacienta, odkud a kam ma byt pacient pfevezen. Doplni jméno zadajiciho
1ékate. Po vyplnéni se pfikaz dvakrat vytiskne. Pokud se jednd o vySetieni v jiném
zafizeni, vypisuje se jesté pozadavek o zpétny pievoz na oddéleni. Poté se odesila

na dispecink. A nakonec Se zadanka preda Iékaii k podepsani.

Tabulka 14 Cas vypliiovani zadanky k transportu o vikendové sluzbé

Vyplitovani Zadanky Kk transportu
Sestra 1 6 minut
Sestra 2 neprovadéno
Sestra 3 4 minuty
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5.13 Zaznamy o rehabilitaci

Na podkladé diagnozy I1ékai elektronicky vytvoii zadanku pro
fyzioterapeuta o formatu A4.

Na prvni stran¢€ jsou vygenerovany identifikacni udaje pacienta a pod
hlavickou jsou rozepsany jednotlivé vykony. Zadanka je podepsana lékafem se
jmenovkou a opatiena razitkem odd¢leni.

Fyzioterapeut na podklad¢ indikace 1ékate vykonava lécebné-rehabilitacni
péci. Druha strana je volna a ur€ena pro zéapis priabéhu rehabilitace. Fyzioterapeut
na vikend napisSe doporuceni pro personal (napft. vertikalizace, chlize v choditku).
Béhem vikendové sluzby dle zaznamu od fyzioterapeuta provede sestra nebo
sanitaf ¢innost dle doporuceni. Sestra danou CcCinnost zapiSe do zaznamu.
K zdznamu uvede datum, c¢as, rozsah doporuceni a spolupraci pacienta.
Zaznamenané udaje stvrdi podpisem se jmenovkou. Vliv na dobu stravenou

rehabilitaci ma pocet pacientd a zpusob plnéni doporuceni fyzioterapeutkou.

Priklad:

Datum — se sanitdarkou chodil na chodbé ve vysokém choditku.
Podpis a jmenovka sestry.

Vysazovan s DK z luzka, podepren vertikalizacnim klinem, usedél, nekacel se.
Podpis a jmenovka setry.

Tabulka 15 Cas provedeni zdznamu o realizaci rehabilitace

Zaznam o rehabilitaci

Sestra 1 10 minut
Sestra 2 15 minut
Sestra 3 10 minut
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5.14 Zapis do zaznamu o spotiebé navykovych latek ve

zdravotnickych zarizenich

Opidtova kniha je seSit o formatu A4. Slouzi k evidenci a pohybu
navykovych latek na odd€leni. Na strance A4 je piedtiSténa tabulka, ktera je
rozdélena do tadkua a sloupct. Obsahuje zapis navykové latky, véetné druhu, sily
aobjemu ampuli. Kolonka je rozdélena do tadku, kde jsou udaje o vedeni
zaznamu pii pfijmu a vydeji latky.

Na zaklad¢ lékatské ordinace v 1ékové karté sestra do zdznamu pii vydeji
navykové latky zapiSe datum, ¢islo chorobopisu, jméno pacienta a citelné se
podepise. Odepise pocet (ampuli, tablet, naplasti) a zapiSe zustatek. V 1ékové

kart€ 1€k Cerven¢ odskrtne, doplni o sviij podpis se jmenovkou.

Tabulka 16 Cas na odepsani vydeje navykové latky

Odpis navykové latky
Sestra 1 1 minuta 10 vtefin
Sestra 2 1 minuta 20 vtefin
Sestra 3 neprovadén

5.15 Zapis do technického hlaseni

Technické hlaSeni je seSivana kniha o formatu A4. SlouZi k vedeni poctu
navykovych latek a poctu néstrojii na odd€leni. Mimo jiné se do ni zapisuji
cennosti a financni Castky pfi pfijmu pacienta, které ma u sebe a zada o jejich
ulozeni v dobg, kdy je centralni pokladna zaviena. Finanéni obnos a druh cennosti
sestra paralelné zapisuje do hodnoceni oSetiovatelské péce.

Na celé strané je ptedtisténa tabulka. Pfed ukonéenim ranni i no¢ni smény
sestry do tabulky zapisuji aktualni pocet navykovych latek a nastroji. Sestry

zapsané udaje potvrdi svym podpisem se jmenovkou.
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Tabulka 17 Cas zapisu do technického hlageni

Technické hlaseni 1. den

Technické hlaseni 2. den

Sestra 1 7 minut 8 minut
Sestra 2 neprovadén 8 minut 10 vtefin
Sestra 3 7 minut 30 vtefin 7 minut 50 vtefin

5.16 Souhrn ¢innosti

Tabulka 18 Souhrnna tabulka vSech sledovanych ¢innosti

CINNOST SESTRA1 SESTRA 2 SESTRA 3
Piijem X 40 min. (bez PC) 9 +(56P5C)min.
Propusténi X X lg \T[Ierf]m
Pi‘eklad X X 20 min.
Zapis namérenych FF 20 vtefin

Zapis o bolesti 10 vtefin

Zapis glykémie 7 vtefin

Zapis a méreni glykémie 58 vtefin

Zapis o vyprazdnovani 20 vtefin

Zapis o§. zaznamii den 1. 77 min. 50 min. 53 min.
Zapis oS8. zaznamu den I1. 49 min. 60 min. 44 min,
Podani 1éki den 1. 30 min. 30 min. 31 min.
Podani 1éku den II. 40 min. 35 min. 20 min.
Oznacovani 1éki den 1. 52 min. 30 min. 28 min.
Oznacovani 1éki den II. 59 min. 30 min. 29 min.
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CINNOST SESTRA1 SESTRA 2 SESTRA 3
Zapis o prevazu X 5 min. X
Kontrola chorobopist 34 min. 29 min. 30 min.
Vyplnéni Zadanek 2 min. 2 min. 2 min.
biochemie + hematologie 30 vtefin 50 vtefin 20 vtetin
Vyplnéni Zadanek . 1 min.
mikrobiologie 1 min. 20 vtefin )
Doplnéni jmenovky, . 1 min. o
podpisu a tiidéni Zadanek 1 min. 30 vtefin >0 viefin
Zapis sedimentace 32 vtefin 50 vtefin X
Vyplnéni zadanky 6 min. " 4 min.
K transportu
Zaznam o rehabilitaci 10 min. 15 min. 10 min.
. s 1 min. 1 min.
Odpis navykove latky 10 vtefin 20 vtefin )
C it . - 7 min.
Technické hlaseni den 1. 7 min. X .
30 vtefin
T A ¥ : 8 min. 7 min.
Technické hlaseni den II. 8 min. 10 vtefin 50 vieFin
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6 Diskuze

Prace se sklada ze dvou ¢asti, teoretické a vyzkumné. Vyzkumna cast byla
provedena za pomoci studia a analyzy zdravotnické dokumentace a rovnéz
provedenim zucastnéného pozorovani tiech vSeobecnych sester pracujicich na
standardnich oddélenich. Na zacatku bakalarské prace byly vytyCeny tii cile.
Prvnim cilem bylo provést historickou sondu do zdravotnické dokumentace se
zaméfenim na vznik a vyvoj oSetfovatelské dokumentace v Case. Tento cil byl
zvolen z toho duvodu, Ze oSetiovatelstvi je v&édni obor, ktery se stale vyviji a je
dokumentovan, pfesto zminka o vzniku oSetfovatelské dokumentace neni nikde
v odborné literatufe uvedena. Pro tento ucel byla vyuzita centralni spisovna
Vv oblastni nemocnici. Zaméfila jsem na hledani prvnich zaznamu oSetfovatelské
dokumentace a jeji postupny vyvoj.

Déle jsem sledovala zmény formulafi v Case, které byly vzajemné
porovnavany. Do vybéru byla zafazena i nejstar§i zachovana dokumentace z roku
1976. Pro sledovani dalsiho vyvoje byly vybrany dokumentace z 80. a 90. let.
Avsak v této dob¢ byly ve zdravotnické dokumentaci objeveny sestrami vyplnéné
teplotni tabulky. Od roku 2000 az do roku 2010 byly dokumentace podrobné
studovany. Prvni historickd zminka o oSetfovatelském zaznamu byla nalezena
vroce 2001. Sice dokument byl soucasti 1ékové karty, ale vznikly formulafe
Osetrovatelska anamnéza pri prijmu a formulat HldSeni sester. Dalsi vyvoj
oSetiovatelské dokumentace byl zaznamenan v roce 2005. Oproti roku 2001 byla
dokumentace rozsitena o dva nové dokumenty: Osetrovatelsky plan a Realizace
oSetrovatelského planu. Do roku 2009 byl oSetfovatelsky proces zaznamendvan
do zminénych dokumentt.

Dalsi etapa v zaznamech byla objevena v roce 2010. Doslo k pfejmenovani
formulaia — OSetrovatelska anamnéza pri prijeti X Posouzeni stavu potreb
pacienta, Hldseni sester X Osetrovatelska péce a Kjejimu detailnéjsimu
rozpracovani. OSetfovatelsky plan byl zakomponovdn do nového formulare
Osetrovatelska  diagnostika s vyjmenovanymi oSetfovatelskymi problémy,
ocekavanymi vysledky a oSetfovatelskou intervenci. Nové byly vedeny zdznamy

0 vyhodnocovani rizik u pacientii (hodnoceni dekubitti dle Nortonové, Bartheltv
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test zékladnich vsSednich ¢innosti, posouzeni rizika padu). Zaznam byl doplnén
0 posouzeni aktualniho psychického stavu pacienta. Tento rdz dokumentace
s menS§imi upravami je zachovan a pouzivan dodnes.

Vysledkem historické sondy je uveden poznatek o prvnim zdznamu
oSetfovatelské dokumentace.

Dalsi cile bakalarské prace byly zaméfeny na zjiSténi redlné Casové
naroCnosti dil¢ich oSetiovatelskych procestt a jejich dokumentovéani. Pii
vyzkumném Setfeni respondentky zaznamenavaly poskytnutou oSetfovatelskou
péci do jednotné dokumentace, presto poskytovani oSetfovatelské péce a psani
zaznamu bylo ovlivnéno mnoha vnéj$imi faktory (pocet pacientl na oddéleni,
oSetfovatelska kategorie, ordinace 1ékaiti, piijmy a pieklady pacientit).

Z casového stinovani dokumentace vedené na neurologickém oddéleni
vzeSlo 14 kategorii Cinnosti, které jsou specifikovany v textu. Jednotlivé
administrativni ¢innosti se vzajemné prolinaly s ukony, které neSly od sebe
oddélit.
hodnotim pfijem pacienta na oddéleni. Pfijem pacienta byl respondentkou 2
zaznamenavan 40 minut. Respondentka 3 provadéla dva ptijmy, které trvaly
79 minut a 65 minut. Pres vétsi zkusenosti tieti respondentce piijmy trvaly delsi
dobu nez respondentce 2. Casovad narocnost byla ovlivnéna zadavanim
identifikac¢nich udaji do pocitacového systému, pfiprava listinné dokumentace
avnéjsim faktorem (Spatna spoluprace pacienta pii odebirani oSetfovatelské
anamnézy).

Z pozorovani se prokdzalo, ze vedeni zdznamu hodnoceni a realizace
¢innosti 1ze hodnotit jako druhou nejvice casoveé narocnou €innost. Pfi prvnim dni
vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, ze respondentka 1 pii oSetfovani osmi pacientd
realizaci a hodnoceni oSetfovatelské péle zaznamenavala 77 minut,
respondentka 2 zaznamenavala u Sesti pacientl stejnou cinnost 50 minut.
Respondentka 3 pfi osmi pacientech zpracovavala zapis 53 minut. Pfi druhém
pozorovani respondentka 1 provadéla zapis 49 minut pii osmi pacientech,
respondentka 2 u sedmi pacientti 60 minut, respondentka 3 pfi ¢tyfech pacientech

44 minut. Nejdéle dokumentovala respondentka 1 oproti respondentkam 2 a 3.
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Délku trvani této Cinnosti jsem piedpokladdala Casové naro¢néjsi, nez vyslo
Z pozorovani.

Odskrtavani 1ékt pifi rozdavani medikace se fadi téz k narocnym
¢innostem. Jedna se o ukon, ktery se nedd oddélit pouze na administrativni
¢innost. Samotné odskrtnuti je sice hodnoceno jako vtefinovy ukon, ale musi se
brat v uvahu nejen rozsah ordinace pro jednoho pacienta, ale i jeho zdravotni stav.
Vyzkumné Setfeni ukazalo, ze Casovy limit u vSech respondentek byl bez
vyznamného ¢asového rozdilu.

Z dalsich faktori, které vyplynuly zpozorovani, byla necitelnost
a preskrtavani ordinaci. Zuzana FiSarova publikovala c¢lanek Elektronicka
dokumentace a zkusenosti sestry’’, kde z vlastni zkuSenosti uvadi, Ze jednim
z ptinost elektronické dokumentace je Ccitelnost a piehlednost jednotlivych
dokumentd. Tuto formu dokumentace by privitala druha a tfeti respondentka.

V ¢innostech pod nadzvem oznaceni 1éka pted podanim bylo pozorovano
vypisovani §titkii na infuze, oznaovéani nizkomolekularnich heparinli, oznaceni
pfed podanim antibiotik a vypis 1€kil pro nocni sménu. Celkovy soucet ¢asu je dan
popisovanim veskerych 1€k pfed podanim za celou sménu. U respondentky 1
V popisovani 1é¢iv byl zaznamenan ¢as 52 a 59 minut. Casova naroénost byla
0 20 minut vyssi oproti respondentkam 2 a 3, které mély shodny ¢as pohybujici se
mezi 28 a 30 minutami. Pfed Casovym stinovanim jsem u této Cinnosti
nepiedpokladala vyznamnou ¢asovou narocnost, ale Setfeni ukazalo, Ze tomu tak
neni.

Pti Casovém stinovani kontroly chorobopisi u respondentek nebyl
zaznamenan Casovy rozdil. Dle Setfeni doba kontroly chorobopisti probihala od
29 minut do 34 minut. Zaznam o pievazu byl zaznamenan jen u druhé
respondentky, ktera navazovala dalS$im zapisem o oSetfeni rany. DalSi zapisy
fyziologickych funkci, VAS bolesti, zapisy do technického hlaSeni, zapisy
o rehabilitaci, vyplnovani zadanek, odpisy navykovych latek nebyly jiz Casové
narocné. U vSech respondentek bylo ¢asové rozpéti minimalni. VétSinou se

jednalo o zaznamy, které byly vedeny rutinné.

" FISAROVA, Z. Elektronicka dokumentace a zkusenosti sestry. In: Florence [online]. 2010, (9)
[cit. 2018-03-25]. ISSN 2570-4915. Dostupné z: http://www.florence.cz/casopis/archiv-
florence/2010/9/elektronicka-dokumentace-a-zkusenosti-sestry/
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Davina Allen ve svém ¢&lanku v asopisu Journal of Advanced Nursing™
uvadi, Ze se muze Casto stavat, Ze sestry travi vice ¢asu zapisovanim zaznamu nez
realnou péci poskytnutou pacientovi, coz se mi potvrdilo pii spontannim
rozhovoru béhem pozorovani prvni respondentky. Prvni respondentka, ktera ma
nejdelsi praxi uvedla, ze dokumentovani oSetfovatelské péce je pro ni stresova
ginnost. Musi mit pacienty i dokumentaci v pofadku. Cas, ktery potiebuje pro
vedeni dokumentace, rad¢ji vénuje péci o nemocné.

Jak uvadi CAS v Tiskové zpravé z roku 2017%, je nutno vzit v potaz, ze
bézné dokumentovani poskytované oSetiovatelské péce nelze povazovat za
administrativni zaté¢z, a to pfedevsim s ohledem na mozné soudni spory a feSeni
zavaznych nezédoucich udalosti. Druh4, nejmladsi respondentka vnima
dokumentovani oSetfovatelské péce jako dilezitou, a to z divodu poskytovani
kontinualni péce o pacienty. Dokumentace ji umozinuje ziskavani informaci, ale
ptéla by si zestruénéni formulaiti. Uvitala by dokumentovani v elektronické verzi.

Tteti respondentka chape vyznam dokumentace, ale rada by dokumentaci
néjakym zpisobem upravila a zjednodusila. Mysli si, Ze je mnoho formulait pro
zaznamenavani. Uvadi duplicitni zapisovani c¢ast a dat do formulafe pro
oSetrovatelsky proces.

Rezadova Tereza se vjedné &asti své diplomové prace?® zabyvala
hypotézou, zda cas vénovany oSetfovatelské dokumentaci zabere vice Casu
z pracovni doby sester neZ samotna péce o pacienta. Z jejtho vyzkumu se jeji
hypotéza nepotvrdila. V diplomové praci bylo uvedeno, ze 43 % sester
odpovédélo, Zze dokumentovani poskytnuté péce zabere polovinu z pracovni doby,

50 % sester ctvrtinu a 7 % tfi Ctvrtiny Casu.

8 ALLEN, D. Record-keeping and routine nursing practice: the view from the wards. In: Journal
of Advanced Nursing [online]. 1998, 27 (6), 1223-1230. [cit. 2018-01-15]. Dostupné z:
https://www.researchgate.net/publication/13620767)
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Svycarska studie A Mobile App (BEDSide Mobility) to Support Nurses’
Tasks at the Patient's Bedside: Usability Study?! uvadi, Ze sestry stravily 19 % své
doby dokonCovanim dokumentace bez ohledu na pouzivani elektronického
mapovani ve srovnani se vSemi ostatnimi kategoriemi péce. Tato zjisténi
naznacuji, ze integrované elektronické I¢kaiské zaznamy a pocitacové
oSetfovatelské poznamky nezvysuji Cas, ktery sestry stravi dokumentaci. Studie
uvadéji, Ze do dokumentace bylo vynaloZeno az 30 % denni pracovni zatéze.

Z vyhodnoceni c¢asovych udaji v Setfeni této prace vyplyva, Ze
administrativnim ¢innostem vénuje sestra ¢tyfi hodiny cCasu, tedy jednu tetinu

dvanactihodinové pracovni doby.

2l EHRLER, F., WEINHOLD, T., JOE, J., LOVIS, Ch., BLONDON, K. A Mobile App (BEDSide
Mobility) to Support Nurses’ Tasks at the Patient's Bedside: Usability Study. In: JIMIR mHealth
and uHealth [online]. 2017 Vol 6, No 3 (2018): ISSN 2291-5222 [cit. 2018-03-18]. Dostupné z:
http://preprints.jmir.org/preprint/9079
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7 Zavér

Bakalarska prace je vénovana problematice zdravotnické dokumentace se
zaméfenim na dokumentovani oSetfovatelské péce poskytované na standardni
oSetfovaci jednotce.

Prvnim cilem prace bylo zjistit, v kterém roce sestry zacaly vést
dokumentaci. V ramci vyzkumného Setfeni byla provedena historicka sonda do
zdravotnické dokumentace se zaméfenim na vznik a jeji vyvoj. V centralni
spisovné oblastni nemocnice byly dohledany prvni zdznamy datované rokem
2001, a sice formulafe pro zapis oSetfovatelské anamnézy a hlaseni sester pro
zaznamenavani oSetfovatelského procesu. Dokumentace se pribézné vyvijela
a aktualizovala. Z dostupnych dat bylo zjisténo, Ze Knejvétsim zménam
dochazelo v letech 2001 az 2010.

Druhy cilem bylo zjistit realnou casovou naro¢nost dil¢ich
osetfovatelskych procest. Tento cil byl uskuteénén casovym stinovanim.
U jednotlivych ¢innosti byly zjistény casové rozdily provadéni ukond, od
vtefinovych aZz po nékolikaminutové.

Z vyzkumného Setfeni byly zaznamenany tyto poznatky: za vtefinové
¢innosti jsou oznacovany zapisy nameéfenych hodnot, méfeni glykémie a zapis
naméfené hodnoty do zadanky a 1€kové karty, zdpis sedimentace a doplnéni
aroztiidéni Zadanek po odbéru pacienta. Z minutovych cinnosti vypliiovani
zadanek k transportu, zapis do technického hlaseni, odpis navykové latky, zaznam
o rehabilitaci &i zaznam o provedeném prevazu. Cinnost, ktera byla pro
respondentky sledovaného souboru Casové nejvice naro¢na, bylo administrativni
zpracovani prijmu pacienta. Mezi dalsi Casové naroc¢né aktivity lze na zakladé¢
Casového stinovani zatradit i dokumentovani hodnoceni a realizaci oSetfovatelské
péce, ale také popisovani 1éCiv, coz nebylo predpokladano.

Hlavnim a tietim cilem prace bylo zjistit redlnou ¢asovou naro¢nost
dokumentovani oSetfovatelské péce, zjisténi celkového Casu, ktery sestra vénuje
zpracovani veskeré administrativy. Béhem dvanactihodinové smény vénuje této

¢innosti az ¢tyfi hodiny.
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Kvalitativni vyzkumnou ¢ast je nutno oznacit za pruzkumnou sondu, a to
z dtvodu malého poctu respondenti. Jistou piekazkou byl i nedostatek aktualnich
literarnich pramenii, které se touto problematikou zabyvaji. Namétem pro
podrobné€j$i  zpracovani tohoto tématu by bylo provedeni rozhovora
s nelékatskymi zdravotnickymi pracovniky.

Zdravotnickd dokumentace je aktudlné teSena novelou vyhlasky
¢.98/2012 Sbh., o zdravotnické dokumentaci. Od d&ervna roku 2018 bude
publikovana ve Sbirce zdkont. V nasledujicich mésicich bude implementovéana do
praxe. Pifed uvedenim do praxe je nutné komunikovat s nelékatskym
zdravotnickym personalem, ktery by vznesl navrhy kformé a obsahu
dokumentace. Je nutné se snazit dostat povinnostem vyplyvajicim ze zakonné
normy, ale snazit se i zakomponovat pfipominky a pozadavky sester
Kk oSetfovatelské dokumentaci.

Jednim z navrhti by mohla byt Gprava oSetiovatelské dokumentace, ktera
by se tykala zjednoduSeni. Pii realizaci a Gpravé dokumentace by bylo vhodné se
zamé@fit na zapisovani duplicitnich zdznama ve stejném formulafi. Ptikladem je
zapisovani stejného data do nckolika kolonek nebo prepis skore u rizik
Vv osetfovatelském formulafi. Dal§im opatfenim je snizeni poctu formulaiti pro
zaznamenavani oSetfovatelského procesu. Zapisy o provedenych cinnostech
a shrnuti zaznamu o stavu pacienta zapisovat do jednoho formulafe na jeden den.
Zamyslet se nad jinou organizaci prace pii pfijmu pacienta. Zvazit, zda by
zakladni identifika¢ni idaje mohla zad4avat administrativni pracovnice nebo sestra
v dichodu, ktera by si pfivydélavala na minimalni uvazek.

ZlepSeni by piineslo i sjednoceni dokumentace mezi stejnymi typy
oSetfovatelskych jednotek. V piipadé vypomoci ¢i pfechodu sestry na jiné
oddéleni by sjednocena dokumentace jisté byla vyhodou pro lepsi orientaci sestry
na daném pracovisti a zajiSténi vétsi efektivity oSetfovatelského procesu.

Za zvazeni stoji 1 zavedeni elektronické dokumentace. Za piinos pro
zdravotnické pracovniky povaZzuji rychlejsi zpracovani udajli, zabranéni duplicité
zdaznamu, lepsi prehlednost, Citelnost a tim zabranéni Spatné¢ho podani 1éku.
Vydani $patného 1éku by Slo piedejit i pripravou 1ékt pro pacienta v centralni

Iékarn¢ pres identifikaci pacienta skenovanim kodu na jeho naramku. Pokud by
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informacni systém nabizel pifehledné, strukturované informace, mohlo by se
upustit od vypliovani oSetfovatelskych piekladovych zprav. Vhodné by bylo,
kdyby nemocni¢ni informacni systém podporoval praci sester vytvarenim
seznamu kazdodennich cinnosti, ktery by nabizel Sirokou S$kélu intervenci.
Zjednodusenim a pfinosem by také mozna byla spoluprace pocitacovych techniki
pfi nastaveni piedtisténych StitkGi pro piipravu infuzi. ReSeni digitalni formy
dokumentace je bohuzel limitujici z finanénich divodu. Pro dobrou organizaci
zdravotni péce a efektivni pfinos je potfeba pro oSetfovatelsky proces zajistit
dostatek prenosnych pocitact, ktery by persondl vyuzival po celou dobu smény.
Smartphony by mély podporovat mobilitu sester a usnadnit jim zapisy u luzka.
Neméné¢ dalezitym procesem je zacvik personalu v ovladani programu.

Pro spravnou organizaci kvalitni a ucinné péfe 0 pacienta zistane
dokumentace nadale dulezitym zdrojem informaci o poskytované péci
a prosttedkem pro efektivni komunikaci mezi profesionaly zdravotnického

systému.
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8 Souhrn

Vedeni dokumentace zdravotnickym nelékatskym pracovnikem je
dalezitym procesem oSetfovatelské praxe. Poskytovani oSetfovatelské péce je
vzajemné provazané s naslednym zaznamendvanim a dokumentovanim. Jeji
pfinos zajistuje kontinuitu péce, jeji kvalitu a usnadiiuje komunikaci mezi Cleny
V tymu.

Préace byla zamétena na ¢asovou narocnost sester pti vedeni oSetiovatelské
dokumentace a pii provadéni dil¢ich cinnosti oSetfovatelského procesu na
standardnim odd¢leni interniho typu pomoci etnografického vyzkumu.

Zjisténé informace mohou pfispét k zamysSleni nad obsahem pii vedeni
dokumentace a organizaci pii planovani oSetfovatelského procesu. Ve spolupraci
se zdravotnickym personalem najit feSeni k upraveé oSetfovatelské dokumentace
a tim snizit administrativni zatéz. Témito kroky se snazit zménit negativni postoj

zdravotnickych pracovniki k dokumentovani oSetiovatelské péce.
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10 Seznam zkratek

ALP
ALT
APTT
AST
CRP
CT
CTA
CZK
CAS
EKG
FW
GGT
GP
INR

JS

K+C
KO
LMWH
MK
MS

P

PK
PNC
PVK
RZP
SPO 2
SZS

T4 volny
TK

alkalicka fosfataza
alaninaminotransferaza
aktivovany parcialni tromboplastinovy cas
aspartataminotransferaza

C - reaktivni protein

vypocetni tomografie

vypocetni tomografie a angiografie mozku
centralni zilni katetr

Ceska asociace sester
elektrokardiogram

sedimentace erytrocytil
gamaglutamyltranferaza
glykemicky profil

international normalization ratio
jaterni soubor

kultivace + citlivost

krevni obraz

nizkomolekularni heparin
mocovy katétr

mocovy sediment

puls

periferni katétr

penicilin

periferni venozni katétr

rychlé zdravotnickd pomoc
saturace

stiedni zdravotnicka Skola
tetrajodtyronin

krevni tlak
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TS
TSH
TT
VAS
VOSZ
ZD

tracheostomicka kanyla

tyreotropni hormon adenohypofyzy
télesna teplota

vizualni analogova Skala

vys$si odbornd Skola zdravotnicka

zdravotnickéd dokumentace
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Priloha II — Nutricni list pacienta

NUTRICNI LIST PACIENTA
(zpracovanc s pouZitim Nettinghamskéha dotazniku)
zde nalepte ititek
Datum
Nelze-ll pacienta zméfit a zvazit (v takovem piipade
nevyplavjeme body B, C, D) 2
Nelze-Ii od pacienta ziskat informace (v takovem piipadé
nevypliiujeme body B, C, D) 3
Hmotnost
\yika
A) VEK da 65 let 0
nad 65 let 1
nad 70 let 3
B) BMI (kgzm©) 20-35 0
18-20, nad 35 1
pod 18 2
C) Ztrata hmotnosti (nechténd)  [Zadna Q
do 3 kg/3 mesice
niebo volné Satstvo 1
vice ne? 6 kgf3 mésice 2
D) Jidio za posledni 3 tydny beze zmén v mnoistvl 0
poloviéni porce 1
i obéas nebo neji P
E) Projevy nemoci radne 0
holesti bficha, nechutenstvi | 1
2vracen, projem nad 6/den | 2
F) Faktor stresu radny 0
stredni 1
wysoky 2
SKORE
Stredni falctor stresu
{chranické onemocnéni, diabetes mellitus, mendi a nekomplikovany
chirurgicky wykan) 2
Vysoky faktor stresu J §
akutni dekompenzovane onemocnini, rozsahly chirurgicky vwkon,
pooperaini komplikace, uméla plicni ventilace,
popaleniny, kevaceni do GIT, hospitalizace na ARO nebo JIP
Index(A+B+C+D+E+F)
0-3 0 |bez nutnosti zvtadtnl Intervence
a-7 4 |nutné vydetieni nutriénim terapeutem, specidlni dieta
8§-13 I |malnuteice ahrofujict Zivot & pribéh choroby, bezpodmineéné nutnd specldlni nutritni lécha
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P¥iloha VI — Zadost o souhlas se sbérem dat

Vazena pani

Néaméstkyné pro o3etfovatelskou péci

Oblastni nemocnice

v , 1.8.2017

Véc: Z4dost o souhlas se shérem dat pro bakalafskou prici na internim odd&leni.

Vazena pani naméstkyné,

jmenuji se Monika Pitthardova. Pracuji jako vrchni sestra na neurologickém oddéleni
Oblastni nemocnice a.s.

Obracim se na Vas se Zadosti o souhlas se sbérem dat pro empirickou ¢ast mé bakalaiské
prace na oddéleni, kde pracuji. Tématem mé bakalaiské prace je problematika Cinnosti
vieobecné sestry u luzka, vedouci prace je PhDr. Marie Zvoni¢kova z Ustavu oSetfovatelstvi
3. LF UK.

Sbér dat bude probihat metodou zucastnéného pozorovani a zaznamenavani ¢innosti, které
sestra ve sméné provadi, s naslednym doplnénim formou polostrukturovaného rozhovoru
s pozorovanymi sestrami. Ziskala jsem pfedb&Zny souhlas své pfimé nadfizené prim. MUDr.

i kolegyn — sester z neurologického a interniho oddéleni. Pokud budete
s vyzkumnym 3etfenim souhlasit, rada poskytnu jeho vysledky vedeni nemocnice.

Dékuji Vam.
S tGcetou

Monika Pitthardova

e-mail: pitthardovamonika(@seznam.cz

Souhlas ndméstkyné pro oSetfovatelskou péci: souhlasim

Datum: 1.8.2017

. P Oblastni nemoenice .8,
Podpis: d [

e

-
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