
 

 

 

Přílohy 

Příloha A 

Výhody poskytování umělé plicní ventilace v domácím prostředí 

JIP Domov 

Hlučné prostředí Relativně klidné prostředí 

Světlo často i v noci Denní a noční režim 

Omezení života na nemocniční pokoj Umožnění skoro normálního života 

Sdílení životního prostoru s ostatními pacienty a 

zdravotnickým personálem 

Mnohem větší soukromí 

Větší závislost Větší nezávislost 

Limity pro návštěvy Návštěvy bez omezení 

Sterilní prostředí Osobní předměty 

Omezená komunikace Více času pro povídání 

(Zdroj: Respiratory care, 2012) 

 

 

Příloha B 

Graf pravděpodobnost přežití dospělých pacientů dle diagnóz  po započetí HMV 

 

 



 

 

(Zdroj: National center for biotechnology information, 2006) 

 

Příloha C 

Pracovní postup při poskytování domácí umělé plicní ventilace (Mičudová, 2006) 

Zpracoval: Erna Mičudová  Účinnost od: 1. 1. 2004 

Dne: 15. 12. 2003 Vydání:  1 

  Revize:  0 

Podpis:  Kopie číslo:  

    

Přezkoumal: Doc. Lubomír Hakl, CSc.   

Dne: 15. 12. 2003   

    

Podpis:   

    

Schválil: MUDr. Jan Burian    

Dne: 31. 12. 2003     

Podpis: 

1. Účel  

Stanovit způsob a odpovědnosti při poskytování umělé plicní ventilace v domácím prostředí pro 

poskytovatele zdravotní a ošetřovatelské péče a pro poskytovatele přístrojového vybavení.  

2. Oblast platnosti 

Poskytovatelé zdravotní a ošetřovatelské péče a poskytovatel přístrojového vybavení. 

3. Pojmy a zkratky 

Pojmy 



 

 

Domácí plicní ventilace – jedná se o zajištění základní životní funkce –dýchání – přístroji v domácím 

prostředí  

Navrhovatel – za navrhovatele je pokládáno zdravotnické zařízení, které pacienta hospitalizuje a DUPV 

indikuje. Toto ZZ předkládá MZ ČR žádost o realizaci DUPV, zároveň ručí za to, že žádost je úplná a že 

jsou splněny všechny podmínky. V některém případě může být navrhovatel současně i poskytovatelem. 

Navrhovatel DUPV garantuje přijetí pacienta zpět k hospitalizaci v případě potřeby. 

Poskytovatel – za poskytovatele je považován tem kdo zajišťuje péči o pacienta v místě bydliště a který je 

zároveň garantem této péče. Péči může zajišťovat buď svými silami, nebo na smluvním podkladě spolu 

s některými dalšími poskytovateli.  

Zkratky 

DUPV      - domácí plicní ventilace  

FN Brno  -  Fakultní nemocnice Brno  

MZČR     -  Ministerstvo zdravotnictví České republiky 

ZZ           - zdravotnické zařízení  

4.   Způsob poskytování domácí umělé plicní ventilace  

Pokrok v medicíně a především v technickém zabezpečení poskytované zdravotní péče umožňuje 

poskytovat i vysoce odbornou péči v domácím prostředí pacientů. Každému pacientovi, který v důsledku 

změny zdravotního stavu musí trávit svůj život ve zdravotnickém zařízení, přináší tato skutečnost značné 

zhoršení kvality jeho života. Návrat do domácího prostředí a denní kontakt s rodinnými příslušníky velmi 

pozitivně ovlivňuje psychický stav pacienta i členů rodiny. Následkem toho, možnost pobytu v domácím 

prostředí přináší výrazné zlepšení kvality jeho života. Jednou z možností jak zlepšit kvalitu života určité 

skupině pacientů je i poskytování domácí umělé plicní ventilace.  K tomu, aby bylo  možné tuto péči 

poskytovat  v domácím prostředí  je třeba zajistit především velmi drahé technické vybavení a také 

zdravotní a především ošetřovatelskou péči. Způsob jak je tohoto možné dosáhnout je popsán v tomto 

dokumentu.  

4.1. Žádost zdravotnického zařízení o realizaci DUPV 

V případě, že ošetřující lékař rozhodne, že zdravotní stav pacienta umožňuje poskytování DUPV, podá 

zdravotnické zařízení žádost o realizaci DUPV na MZČR. Žádost s metodikou pro její vyplnění 

a s krátkou informací o Komisi je zveřejněna na Internetu Ministerstva zdravotnictví ČR – (příloha D). 

4.2 Komise pro DUPV 



 

 

Na ministerstvu zdravotnictví byla proto ustavena Komise pro realizaci domácí umělé plicní ventilace. 

Členy výše jmenované komise jmenuje ministr zdravotnictví ČR. Jsou zde zastoupeny kompetentní 

odbory ministerstva, zástupci Všeobecné zdravotní pojišťovny, Fakultní nemocnice Brno a odborné 

anesteziologicko-resuscitační lékařské společnosti.  

Komise zhodnotí podanou „ Žádost zdravotnického zařízení o schválení realizace domácí umělé plicní 

ventilace“ pro pacienta, jehož stav je stabilizován a jehož propuštění do domácího ošetření ošetřující lékař 

shledává vhodným. Na základě rozhodnutí této komise je potom předán poskytovatelem přístrojové 

techniky pacientovi přístroj pro zajištění DUPV. 

4.3 Předání přístroje pro DUPV 

Ventilační přístroj je v majetku FN Brno. Přístroj je předán  pacientovi ve zdravotnickém zařízení, které 

bude spolupracovat při zajištění péče v domácím prostředí, popřípadě ji samo zajišťovat. Převzetí 

přístroje je potvrzeno předávacím protokolem, který obsahuje základní údaje o pacientovi, poskytovateli 

péče, přehled  osob proškolených v obsluze přístroje, kontakt na servisního technika. Dále je zde uveden 

kontakt   na  pracovníka FN Brno, který je odpovědný za  zapůjčení    přístroje, dodávky spotřebního 

materiálu, provedení vyúčtování úhrady za zapůjčený přístroj a za řešení dalších možných problémů 

spojených s poskytování DUPV. 

4.4 Adaptační proces a zaškolení obsluhy 

Přístroj je pacientovi předán v odpovídajícím  technickém stavu a ve spolupráci s ošetřujícím lékařem 

jsou nastaveny základní provozní parametry pro poskytování umělé plicní ventilace. Ve zdravotnickém 

zařízení jsou spolu s pacientem hospitalizováni i osoby, které se budou o přístroj a pacienta starat v 

domácím prostředí. Za zaškolení  osob v obsluze přístroje odpovídá servisní organizace. Doba adaptace 

pacienta na nový přístroj a doba zaškolení osob, které budu péči o pacienta v domácím prostředí 

poskytovat nesmí přesáhnout 28 dní od předání přístroje.  Po této lhůtě je nutné  zvážit zda je pacient 

schopný propuštění do domácího prostředí nebo zda mu bude přístroj odebrán.  

4.5 Technické zabezpečení přístroje 

Přístroj pro umělou plicní ventilaci je pojištěn ve FN Brno pro případ živelné pohromy, krádeže, nebo 

dalších událostí, které by funkci přístroje mohli poškodit. Na údržbu přístroje je uzavřena servisní 

smlouva, kdy nástup na opravu je do 4 hodin a v případě, že nelze závadu odstranit na místě  je přístroj 

vyměněn za náhradní.  1x ročně musí být na přístroji provedena servisní prohlídka.  

4.6 Spotřební materiál 

Spotřební materiál pro DUPV je dodáván pacientům vždy na 3 měsíce dopředu. Sortiment a množství je 

dáno věkem a stavem pacienta. Dodávka je uskutečněna přímo do bydliště pacienta. 



 

 

 

4.7 Změna zdravotního stavu pacienta 

Poskytovatel DUPV má povinnost informovat pracovníka FN Brno o každé změně zdravotního stavu  

pacienta, která  by vedla k hospitalizaci. V rámci poskytování DUPV je možná 3 denní hospitalizace 1x 

za 3 měsíce za účelem kontroly zdravotního stavu pacienta.  V případě delší hospitalizace je nutné o této 

skutečnosti informovat pracovníka FN Brno. U pacienta pokud je v době hospitalizace používán 

přidělený přístroj nelze vykazovat kód ventilační péče a to z tohoto důvodu, že úhrada za přístroj je dále 

poskytována FN Brno.  

V případě, že by se zdravotní stav pacienta natolik zhoršil, že by se již nemohl vrátit do domácí péče je 

tomuto pacientovi protokolárně přístroj odebrán.  

Po kontrole a revizi přístroje je možné potom přístroj pro umělou plicní ventilaci předat dalšímu 

pacientovi.  

4.8 Úhrada za přístroj a spotřební materiál 

Úhrada za zapůjčení přístroje pro umělou plicní ventilaci je realizována na základě ceníku vyhotoveného 

FN Brno. Cena je počítána na jeden den a kalkulace vychází z nákladů na odpis přístrojů, servisní 

smlouvu, průměrnou spotřebu materiálu k ventilační péči a pojištění. Podklady pro fakturaci příslušné 

zdravotní pojišťovně zpracuje pověřený pracovník FN Brno a to na základě předávacího protokolu a 

informací poskytovatele zdravotní péče.  

Fakturace poskytovaných služeb se uskutečňuje vždy k  poslednímu dni příslušného kvartálu 

v kalendářním roce.   

4.9 Úhrada domácí ošetřovatelské péče 

Úhrada za poskytovanou zdravotní a ošetřovatelskou péči je řešena poskytovatelem péče s příslušnou 

zdravotní pojišťovnou na základě individuální potřeby konkrétního pacienta.  

Stejným způsobem je i řešena úhrada dalšího ZUM a ZUL potřebného pro zajištění zdravotní péče. 

5. Odpovědnosti 

Odpovědnost jednotlivých účastníků poskytování DUPV je stanovena v textu tohoto dokumentu. 

6. SOUVISEJÍCÍ DOKUMENTY 

Žádost zdravotnického zařízení o realizaci DUPV 

 



 

 

 

Příloha D  

Žádost zdravotnického zařízení o realizaci domácí umělé plicní ventilace (DUPV) 

(http://www.mzcr.cz/Odbornik/obsah/domaci-umela-plicni-ventilace_1617_3.html) 

 

 

Ministerstvo zdravotnictví ustanovilo Komisi pro realizaci domácí umělé plicní ventilace (DUPV). 

Tato komise posuzuje žádosti o DUPV u pacientů, kteří přestože vzhledem ke svému 

zdravotnímu stavu potřebují přístroj pro umělou plicní ventilaci, mohou být ošetřováni 

v domácím prostředí. Podmínkou realizace DUPV je souhlas pacienta, všech osob žijících ve 

společné domácnosti, zdravotní pojišťovny u které je pacient pojištěn. Dále musí být zajištěny 

všechny souvisejících lékařské a ošetřovatelské výkony u smluvních poskytovatelů zdravotních 

služeb.   

 

Navrhovatel: 

Název a adresa poskytovatele zdravotních služeb: 

………………………………………………….………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

IČO: ……………………………..IČZ: ……………………………………………………………….. 

Statutární zástupce: 

 

 

 

Poskytovatel DUPV: 

Název a adresa poskytovatele zdravotních služeb: 

…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

IČO: …………………………….IČZ: ………………………………………………………………... 

Statutární zástupce: 

 

 

Pacient: 

Jméno a příjmení:…………………………………………………………………………………..…. 

 

Rodné příjmení:…………………………………………. Rodné číslo: ………………………….…. 

 

Trvalé bydliště:……………………………………………………………………………………..….. 

 

PSČ: …………………….. 

 

Pacient je pojištěncem pojišťovny: …………………………………………………………….……. 

 

Adresa místa, kde bude DUPV poskytována: ……………………………………………….……. 

 



 

 

(vyplňte v případě, že jde o jinou adresu než je trvalé bydliště) 

 

 

 

Základní diagnóza vedoucí k realizaci DUPV: 

číselně (dle MNK 10 )  slovy: 

………………………  ……………………………………………………………………….. 

 

 

Další diagnózy: 

číselně (dle MNK 10 )  slovy: 

1)……………………   ………………………………………………………………. 

2)……………………   ………………………………………………………………. 

3)……………………   ………………………………………………………………. 

4)……………………   ………………………………………………………………. 

5)……………………   ………………………………………………………………. 

 

 

Vyjádření navrhovatele k indikaci pacienta k DUPV 

 

DUPV je indikována:   ano   ne  

 

 

 

Datum:    Podpis zástupce navrhujícího poskytovatele zdravotních  

                           služeb  ( primáře odd.),razítko 

 

 

 

tel. číslo :                                            email:  

 

 

 

2.  Vyjádření příbuzných odborností k indikaci pacienta k DUPV  

(-zajistí propouštějící poskytovatel zdravotních služeb  -  navrhovatel ) 

( interna + ARO nebo  pediatrie + ARO,  neurologie + ARO - podle charakteru základní 

diagnózy vedoucí k indikaci DUPV , případně i dalších odborníků)  

 

DUPV je indikována:   ano   ne   

 

 

Odbornost:  ARO     Podpis, razítko 

 

 



 

 

Odbornost: …………………………   Podpis, razítko 

 

 

Odbornost: …………………………   Podpis, razítko 

 

 

3.  Vyjádření ke způsobilosti poskytování ošetřovatelské péče ošetřující osobou 

 

Jméno osoby zodpovědné za laické ošetřování pacienta:……………………………….……..…                                                                                         

 

RČ. : …………………………………………………………………………………..………………. 

 

Kontakt na tuto osobu:  

 

Adresa:………………………………………………………………………………………………... 

 

Telefon: ……………………………………………………………………………………………..… 

 

Email:………………………………………………………………………………………………….. 

 

Ošetřující osoba absolvovala zaškolení a zvládá  ošetřovatelskou péči a ovládání potřebných 

přístrojů.  

 

 

Datum ukončení školení:  

 

 

Jméno a příjmení zodpovědné ošetřující osoby:    Podpis: 

 

 

 

 Osoba zodpovědná za zaškolení:         Podpis, razítko: 

         

                               

4.  Psychologické vyšetření  

 

Vyšetření je požadováno u všech osob žijících ve společné domácnosti s pacientem  

a u pacienta ( psychologické vyšetření zajistí navrhovatel ). 

Výsledky vyšetření je nutné přiložit k žádosti.  

 

Potvrzujeme, že na základě výsledků psychologického vyšetření všech osob žijících 

ve společné domácnosti, je rodina je schopna přijmout pacienta do domácího ošetřování.  

 

 

 



 

 

Datum:                                Podpis odpovědné osoby za navrhovatele, razítko:  

  

           

5.  Právní zajištění DUPV   

 

Navrhovatel, poskytovatel DUPV, pacient a osoba zajišťující realizaci DUPV si jsou vědomi 

všech rizik a omezení, které poskytování DUPV přináší. Za poučení poskytovatele DUPV, 

pacienta a osoby zajišťující realizaci DUPV je odpovědný navrhovatel.  

 

 

a) Potvrzuji, že jsem byl informován/a o DUPV v dostatečném rozsahu  

 

Datum seznámení:  

 

Podpis pacienta nebo zákonného zástupce : 

 

Svědci:  

Jméno a příjmení:       Podpis:  

 

Jméno a příjmení:       Podpis:  

 

 

 

b) Potvrzuji, že jsem byl informován/a o DUPV v dostatečném rozsahu  

 

Datum seznámení:  

 

Podpis osoby zajišťující laickou ošetřovatelskou péči :  

    

 

c) Potvrzení  statutárních zástupců navrhovatele a poskytovatele  

 

 

 Podpis statutárního zástupce                     Podpis statutárního zástupce 

 navrhovatele DUPV                                  poskytovatele DUPV 

                                 

   Razítko       Razítko 

 

 

 

6.  Sociální statut rodiny   

 

Adresa obecního úřadu: 

 

Kontaktní osoba: 

 



 

 

 

 

Závěr šetření provedeného sociálním pracovníkem pověřené obce: 

 

Situace rodiny: 

 - sociální   vyhovující   nevyhovující 

 

- ekonomická   vyhovující   nevyhovující 

 

- technická                          vyhovující                              nevyhovující                    

 

Situace rodiny je vyhovující pro poskytování DUPV:   

                      ano                    ne 

 

 

Rodina je seznámena s možnostmi sociálních dávek a výpomocí:    

                      ano                  ne 

 

 

Datum: 

 

Jméno a příjmení osoby odpovědné za vyjádření k sociálnímu šetření:  

         

Podpis, razítko 

           

 

7. Ošetřovatelský a léčebný plán  

(vypracovaný navrhovatelem a garantovaný poskytovatelem DUPV) 

 

Poskytovatel DUPV souhlasí s předloženým ošetřovatelským a léčebným plánem:   

 

Datum seznámení s ošetřovatelským a léčebným plánem:  

¨¨ 

 

Jméno a příjmení oprávněné osoby poskytovatele DUPV: 

 

 

Podpis  

 

Razítko       

        

8.  Systém zajištění zdravotní péče  

  

Poskytovatel léčebné a ošetřovatelské péče musí mít smluvně upraveny vztahy s kooperujícími 

poskytovateli zdravotních služeb, pokud není schopen naplnit ošetřovatelský a léčebný plán 

vlastními silami.  



 

 

 

Předpokládaní smluvní partneři poskytovatele DUPV: 

 
a)  Ošetřující lékař: 

 

Jméno: ……………………………………………………. RČ: …………………………...  

 

IČO: ……………………. IČZ: ……………………………………………………………. 

       

      Adresa pracoviště: ………………………………………………………………………….. 

 

Potvrzuji, že jsem byl seznámen/a s realizací DUPV u pacienta, kterého mám v péči a jsem si 

vědom/a všech okolností s touto péčí souvisejících. Souhlasím s péčí o tohoto pacienta. 

 

 

Datum:       Podpis, razítko: 

 

 

 

b) Všeobecná/dětská sestra: 

     

Jméno: ……………………………………………………………………………………………….. 

 

Adresa pracoviště: ………………………………………………………………………………….. 

     

Potvrzuji, že jsem byl seznámen/a s realizací DUPV u pacienta, kterého mám v péči a jsem si 

vědom/a všech okolností s touto péčí souvisejících.  

 

Datum:       Podpis: 

         

 

c) Domácí péče :  

 

Název a adresa:…………………………………………………………………………….........  

 

IČO: ………………………IČZ:…………………………………………………………………. 

 

Potvrzujeme, že jsme byli seznámeni s realizací DUPV u pacienta, kterého budeme mít v péči a 

jsme si vědomi všech okolností s touto péčí souvisejících.  

 

Datum:       Podpis, razítko: 

 

 

d) Zdravotnické zařízení s oddělením ARO, které se bude na péči o pacienta podílet (může  

     být totožné s poskytovatelem DUPV nebo navrhovatelem). 

    

  Název a adresa:…………………………………………………………………………………….. 

 

     IČO: ……………………….IČZ:…………………………………………………………………. 



 

 

 

Potvrzujeme, že jsme byli seznámeni s realizací DUPV u pacienta, kterého budeme mít v péči a 

jsme si vědomi všech okolností s touto péčí souvisejících.  

 

Datum:       Podpis, razítko: 

 

 

e) Doprava pro případ plánovaného nebo akutního převozu pacienta je zajištěna:  

 

 ano  ne  

 

 

f) Technické vybavení a servis ostatních přístrojů a vybavení mimo plicní ventilátor je zajištěn: 

    

           ano  ne 

 

       

Jméno a příjmení oprávněné osoby poskytovatele DUPV: 

 

Podpis  

 

Razítko 

 

 

9.  Úhrada pojišťovnou 

 

Zdravotní pojišťovna, u které je pacient indikovaný k DUPV pojištěn, souhlasí s podáním žádosti 

o realizaci DUPV.                                         

 

ano     ne 

 

Potvrzujeme, že souhlasíme s úhradou navržené léčebné a ošetřovatelské péče, 

s předloženým seznamem ZUM, ZUL a s navrženým přístrojovým vybavením.  

 

ano                

 

ne       

 

s výhradou (zde uvede zástupce zdravotní pojišťovny seznam výkonů, ZUM, ZUL, přístrojového 

vybavení se kterým nesouhlasí popřípadě upravuje).   

 

Jméno a příjmení oprávněné osoby za zdravotní pojišťovny:  

 

Podpis 

 

 



 

 

Razítko  

10. Povinné přílohy: 

 

 

 Lékařská zpráva popisující aktuální stav pacienta se zdůvodněním indikace k DUPV  

včetně výhledu do budoucnosti.  

 

 

ANO       NE 

 

 Psychologické vyšetření pacienta a členů společné domácnosti. 

 

 

ANO       NE 

 

 Ošetřovatelský a léčebný plán včetně uvedení postupu při naléhavých situacích. 

 

 

ANO       NE 

 

 Seznam požadovaných lékařských a ošetřovatelských výkonů. 

 

 

ANO       NE 

 

 Seznam ZUM  a ZUL. 

 

 

ANO       NE 

 

 Seznam přístrojů mimo plicní ventilátor. 

 

            ANO       NE 

 

 V případě stanoveného zákonného zástupce potvrzení o jeho ustanovení. 

 

 

ANO       NE 

 

11. Další přílohy  

V případě, že dokládá navrhovatel/ poskytovatel další dokumenty uvede jejich seznam.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Vyjádření komise MZ ČR: 

 

Komise – souhlasí: 

   - nesouhlasí : ( krátké zdůvodnění ) 

 

 

 

Ústní jednání:  

 

 

Datum:                                                                     Podpisy všech členů komise: 

        

Korespondenční forma:  

 

V případě odsouhlasení korespondenční formou jsou k žádosti přiloženy formuláře s vyjádřením 

jednotlivých členů komise.  

 

 

Datum vyhotovení a odeslání vyjádření MZ ČR do FN Brno:  

 

Příloha E  

Tabulka morfologických změn na průdušnici po intubaci dle Mettera (1979) 

Časový interval Morfologický nález 

2 hodiny Ztráta řasinkového lemu, krvácení 

18 hodin Silná infiltrace všech vrstev sliznice 

1,5 dne Masivní zánět, dekubitární ulcerace 

2,5 dne Krvácení, hnisavá exudace 

4 dny Silné ztluštění a uvolnění sliznice 

5 dnů Skeletizace chrupavčitých prstenců 

8 dnů Hemoragicko-nekrotizující tracheitida 

9 dnů Odloučení nekrotické sliznice 

10 dnů Lomivost chrupavčitých prstenců 

12 dnů Počínající dlaždicobuněčná metplazie 

14 dnů Přibývání pojivové tkáně v submukoze 

  (Lukáš, 2005) 

 



 

 

 

 

Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta 

Kateřinská 32, Praha 2 

Prohlášení zájemce o nahlédnutí do závěrečné práce absolventa studijního programu 

uskutečňovaného na 1. lékařské fakultě Univerzity Karlovy v Praze. 

Jsem si vědom/a, že závěrečná práce je autorským dílem a že informace získané nahlédnutím 

do zpřístupněné závěrečné práce nemohou být použity k výdělečným účelům, ani nemohou být 

vydávány za studijní, vědeckou nebo jinou tvůrčí činnost jiné osoby než autora. 

Byl/a jsem seznámen/a se skutečností, že si mohu pořizovat výpisy, opisy nebo kopie závěrečné 

práce, jsem však povinen/a s nimi nakládat jako s autorským dílem a zachovávat pravidla uvedená 

v předchozím odstavci. 

Příjmení, jméno 

(hůlkovým písmem) 

Číslo dokladu totožnosti 

vypůjčitele (např. OP, 

cestovní pas) 

Signatura 

závěrečné 

práce Datum Podpis 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          



 

 

          

          

 


