
Zdravotnická dokumentace

nosič informací ( zdravotníci, pacient)
účetní doklad
důkaz řádně poskytnuté péče



Obsah

Osobní údaje pacienta
Informace o onemocnění pacienta, o průběhu 
a výsledku vyšetření, léčení a o dalších 
významných okolnostech souvisejících se 
zdravotním stavem pacienta a s postupem při 
poskytování zdravotní péče



Zápisy v dokumentaci

Průkazné, pravdivé a čitelné
Průběžně doplňovány
Datum zápisu, podpis a identifikace 
zapisujícího  (razítko)
Časový údaj
Opravy – nový zápis, podpis



Dříve

§ 23/1 Lékař  je  povinen  poučit  vhodným  
způsobem  nemocného,

popřípadě  členy jeho  rodiny o  povaze 
onemocnění  a o potřebných

výkonech  tak, aby  se  mohli  stát aktivními  
spolupracovníky při

poskytování léčebně preventivní péče.



Nyní

Zdravotnický pracovník způsobilý k výkonu 
příslušného zdravotnického povolání 
informuje pacienta, popřípadě další osoby o 
účelu a povaze poskytované zdravotní péče 
a každého vyšetřovacího nebo léčebného 
výkonu, jakož i o jeho důsledcích, 
alternativách a rizicích.



Citace úpravy

Zápis   ve  zdravotnické  dokumentaci   musí  
být  veden průkazně,  pravdivě a  čitelně; je  
průběžně doplňován  a musí být opatřen 
datem  zápisu, identifikací a podpisem  
osoby, která zápis provedla.  Opravy  ve  
zdravotnické  dokumentaci  se provádí 
novým zápisem  s uvedením  dne  opravy,  
identifikací a  podpisem osoby, která opravu 
provedla. Původní záznam musí zůstat 
čitelný.



Právo nahlížet do dokumentace

Zdravotníci v souvislosti s poskytováním 
zdravotní péče
Kontrolní orgány komor
Revizní lékaři ZP
Soudní znalci
Lékaři správních orgánů
Lékaři SÚJB
Členové znaleckých komisí



Právo nahlížet do dokumentace

Pracovníci orgánu veřejného zdraví
Lékaři SSZ
Osoby zpracovávající statistická šetření
Cave:

Studenti LF a SZŠ – návrh nesouhlasu
Pacient včetně opisů



Pacient má právo ( § 67b/12)

Na poskytnutí veškerých informací 
shromážděných ve zdravotnické dokumentaci 
vedené o jeho osobě, nebo v jiných zápisech 
vztahujících se k jeho zdravotnímu stavu
V přítomnosti zdravotnického pracovníka 
nahlížet do dokumentů.
Na pořízení výpisů, opisů, nebo kopíí
dokumentů ( lhůta je 30 dnů)
Na určení zástupce pro tyto účely



Pozůstalí  (§ 67 ba)

Osoby blízké – předpokládaný souhlas
Respekt k nesouhlasu (výjimka)



Výjimky - § 67 bb

Týrané děti a mladiství – omezení informací 
rodičům/pěstounům
Záznamy o nahlížení do dokumentace



CAVE !

Dvojí či vícerá dokumentace
Neoprávněné nahlížení (zdravotníci 
neposkytující zdravotní péči, stážisté, učitelky 
SZŠ)
Ochrana osobních údajů



Neoprávněné nakládání 
s osobními údaji - § 178 TZ
1. Kdo, byť i z nedbalosti, neoprávněně sdělí, 

zpřístupní, jinak zpracovává nebo si přisvojí 
osobní údaje o jiném shromážděné v souvislosti s 
výkonem veřejné správy, bude potrestán odnětím 
svobody až na tři léta, nebo zákazem činnosti, 
nebo peněžitým trestem.

2. Stejně bude potrestán, kdo osobní údaje o jiném 
získané v v souvislosti s výkonem svého povolání, 
zaměstnání nebo funkce, byť i z nedbalosti, sdělí 
nebo zpřístupní a tím poruší právním předpisem 
stanovenou povinnost mlčenlivosti.







Často kladené otázky

Elektronická dokumentace bez podpisu
Knihy hlášení
Ochrana dokumnetace
Vizity stážistů, mediků



Vnitřní předpis

Výčet všech forem zdravotnické 
dokumentace ( chorobopis, dekurs, 
ošetřovatelská dokumentace, operační 
protokol, záznamy o vyšetřeních)
Minimální rozsah
Deatilní popis místní úpravy
Formy kontroly



Problémy

Nahlížení do dokumentace
Obecné vyjádření při přijetí
Evidence ??

Evidence použití OP a hlášení SOUDU
Informovaný souhlas - záznam



Stávající interpretace I

Prohlášení při přijetí
Souhlas s nahlížením
Souhlas s  podáním informací

Záznam jen u vyjmenovaných osob



Stávající interpretace II

Pouřití omezovacích prostředků – vnitřní 
předpis
Hlášení u delšího než 24 hodin
IS – explicitně rizika, případně varianty a 
jejich rizika


