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MINIMALNI OBSAH ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE
S OHLEDEM NA SPECIFIKA STOMATOLOGICKE PECE

Zpracovano na zikladé zku3enosti revizni komise CSK

Michaela Kraus Kozumplikovd, Jifi Slavik, Roman Smucler, Tatina Vrbkovd, Jifi Zemen

Ceska republika pijala od svého vzniku fadu zakonii a predpisii, které tGstavou pocinaje a fadou vyhlagek konce
méni vztah pacienta a lékare oproti situaci, pro kterou byla $kolena fada zubnich Iékai v dobé Ceskoslovenské
socialistické republiky. Vyznamné se navysila prava pacienta na poskytované informace, ochrana jeho osobnostnich

vevr

prav a v neposledni fadé mize byt mnohem aktivnéjsSim ve volbé poskytované péce i jejiho poskytovatele.
Zaroven dochazi k technologickému pokroku ve smyslu zavadéni elektronické zdravotnické dokumentace, ktera

vvey

zjednodusuje vytvareni i sdileni dat, ¢imZ zjednodusuje vytvofeni kvalitniho obsahu. Soucasné se tézisté rizik

pro poskytovatele pfesouva z roviny trestnépravni do roviny obc¢anskopravni, a tedy primarnim posuzovatelem
spravnosti dokumentace neni ¢asto vysoce kvalifikovany odbornik pFislusného ministerstva, Ceské stomatologické
komory ¢i soudni znalec, ale pacient a jeho pravni zastupce.
Soubor téchto zmén klade na kvalitu zdravotnické dokumentace vyznamné vyssi naroky, které vyzaduji od fady
zubnich léka¥i Gpravy ve zpisobu, jak vytvareji, archivuji a sdileji zdravotnickou dokumentaci. Cilem tohoto textu
je shrnout zékladni fakta i v zrcadle pfipadi, které Fesi revizni komise Ceské stomatologické komory, kdy nedostatky
v dokumentaci jsou ¢asto klicovym problémem, kterému dotyény zubni léka¥ éeli. Radné vedena dokumentace miize
byt naopak zasadnim dikazem, Ze bylo postupovano lege artis.

OBECNA PRAVIDLA

Zdravotnickd dokumentace je sou-
bor informaci, které se tykaji posky-
tované zdravotni péce konkrétni oso-
bé. Povinnost vést zdravotnickou do-
kumentaci v souladu s pravnim fadem
maji vSichni poskytovatelé zdravotnich
sluZeb. Kvalitné, komplexné a jednot-
né vedena zdravotnicka dokumentace
je zakladem pro poskytovani spravné
péce, spravnému pacientovi na sprav-
ném misté.

Zdravotnickd dokumentace slouzi
predevsim k zaznamendni zdravotni-
ho stavu pacienta a postupu jeho lé¢-
by. Déle je zdkladem pro Gc¢tovani bud
pro pojistovnu, a nebo pro pfimou plat-
bu pacientem (sama vsak neplnf funk-
ci Ucetniho dokumentu), pfipadné i ja-
ko material pro védu a vyzkum, s tim
vsak musi pacient, pro danou analyzu
dat, souhlasit.

Zdravotnickd dokumentace je k dis-
pozici i pacientovi a dal$im ze zdkona
opravnénym osobam. Mdze tedy slou-
zit i pro kontrolu poskytnuté zdravotnic-
ké péce, a proto musi byt jednoznacna,
uplna a pochopitelnd i tretim osobdm,
tj. nesmi obsahovat nejasné informa-
ce (typicky zkratky bez jasné definice),
a méla by obsahovat i navrzené alter-
nativy lé¢ebnych postupti, kterych je ve
stomatologii ¢asto velké mnozstvi, spo-
lu se zdavodnénim, pro¢ byl vybran ten
¢i onen postup. Vhodné je zazname-
nat detailné i postup osetieni, aby by-

lo moZzno posoudit, zda v ur¢itém oka-
mziku bylo ¢i nebylo postupovano lege
artis.

Zakladni obsah je dany § 1 vyhlasky
¢. 98/2012 Sb. Aby dokumentace moh-
la plnit svoji funkci, musi byt spravné
(tedy prikazné, pravdivé a citelné) ve-
dena podle zikona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach, ve znéni poz-
déjsich predpist, zakona ¢. 101/2000
Sb., 0 ochrané osobnich ddaji, ve zné-
ni pozdéjsich predpisti, a vyhlasky ¢.
98/2012 Sb., o zdravotnické dokumen-
taci. Zdravotnickd dokumentace je ob-
vykle vedena v c¢eském jazyce, ale za-
kon vyslovné nezakazuje zéapisy i v ji-
nych jazycich pfi splnénf ostatnich pod-
minek, a to ve formé textové, grafické
¢i kombinované. Prilohou zdravotnické
dokumentace mohou byt i audiovizual-
ni soubory.

Dokumentace maze byt listinnd ne-
bo elektronicka, pricemz elektronické
vedeni zaznam( ma fadu nutnych pod-
minek, jejichz cilem je zajistit kontrolu,
kdy a kym byl zapis proveden. Rada ad-
ministrativnich systém( zajistuje jedno-
znac¢né prifazeni ¢asu a data zaznamu,
podpis autorizované osoby (prostied-
nictvim hesla nebo elektronického pod-
pisu) a zabrariuje zménam v dokumen-
taci, které by nebylo mozno nasledné
dohledat. Pokud toto systém neobsahu-
je, je nutné jednotlivé zaznamy tisknout
spolu s datem a identifikaci a opatfovat
podpisem.

Kazdy zdznam musi byt autorizovaén,
to znamena, Ze musi obsahovat datum,
jmenovku a podpis nebo parafu podpi-
su. Zaznamy musi byt pravidelné dopl-
rovany presné tak, jak se p¥i poskytova-
ni péce postupuje. Opravy se provadéji
tak, ze neplatny zaznam se skrtne jed-
nou ¢arou a pripoji se podpis zdravotnic-
kého pracovnika, ktery zaznam opravo-
val; pavodni zaznam musi zGstat ¢itelny.

CASTE NEDOSTATKY

Nejcastéjsi chybou je pouZziti ne-
spravné ¢i nejednoznacné medicinské
terminologie a nejasnych formulaci.
Typicky zkratek, jejichz presny seznam
neni tfeti osobé k dispozici. Pokud zub-
ni léka¥ zkratky uziva, a je to Casto vel-
mi Gcelné, je potfebné mit seznam po-
uzitych zkratek a tento prikladat k vypi-
siim z dokumentace, aby byl jejich vy-
klad jednoznacny. Je nutné si uvédomit,
7e diive celostatné pouzivané zkratky
jiz nejsou standardizované a nelze se
na né odkazovat.

Dal$im obvyklym problémem je ne-
¢itelnost, ktera je hlavni slabinou rukou
psanych zdznamt. Tato chyba muze
vést k vaznému pochybeni pii poskyto-
vani péce a ztézuje kontrolu dokumen-
tace, popiipadé umozriuje jeji mylny
vyklad ke $kodé zdravotnického pra-
covnika ¢i pacienta.

Za neautorizovany zdznam se pova-
Zuje i zaznam oznaceny pouze necitel-
nym podpisem bez jmenovky.

LKS 6/2017 S71



NAHLIZEN{
DO DOKUMENTACE

Nahlizeni do dokumentace je upra-
veno zakonem ¢&. 372/2001 Sb., o zdra-
votnich sluzbach.

Podle § 65 odst. 2 mize do zdra-
votnické dokumentace nahlizet v ce-
[ém rozsahu pacient a osoby pacien-
tem zmocnéné. Bez souhlasu pacienta
mohou do dokumentace nahlizet pouze
osoby, které urcuje zdkon a které potie-
buji informace z dokumentace k pInénf
konkrétniho dkolu, a to jen v nezbytné
nutném rozsahu. Jsou to zejména reviz-
ni lékafi pojistoven, utvary Policie CR,
|ékafi ve statni spravé, verejny ochran-
ce prav a zaméstnanci Ustavu pro kon-
trolu léCiv a nebo lékafi Statniho ura-
du pro jadernou bezpecnost. Nahlize-
ni pacienta a jim zmocnéné osoby do
dokumentace se musi dit za pfitomnosti
zdravotnického pracovnika.

UCHOVAVANI A VYRAZOVANI
DOKUMENTACE

Poskytovatel ma povinnost doku-
mentaci uchovavat a vyfazovat tako-
vym zpisobem, aby nedoslo k neo-
pravnénému pfistupu k dokumentaci
a ke zneuziti citlivych ddaji. Uchova-
vani a vyfazovani zdravotnické doku-
mentace upravuje vyhlaska ¢. 98/2012
Sb., o zdravotnické dokumentaci. Zdra-
votnickd dokumentace vedena registru-
jicim poskytovatelem zdravotnich slu-
Zeb v oboru zubni [ékafstvi se uchovava
po dobu 10 let od zmény registrujiciho
poskytovatele zdravotnich sluzeb, nebo
10 let od Gmrti pacienta.

P¥ipadné sankce se ukladaji za poru-
Seni povinnosti dokumentaci archivovat
a vyrazovat, za neumoznéni pfistupu
a nahlizeni do zdravotnické dokumen-
tace a nepofizeni vypisu nebo naopak
umoznéni pfistupu a nahlizeni neoprav-
nénym osobam. Davodem sankce mize
byt i absence zaznamu o nahlizenti.

STRUKTURA SPRAVNE VEDENE
ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE
Zakladni nezbytné udaje:

@ Identifika¢ni Gdaje poskytovatele:
jméno, popfipadé jména, pfijmeni po-
skytovatele, adresa mista poskytova-
ni zdravotnich sluzeb v piipadé fyzic-
ké osoby, obchodni firma nebo nazev
poskytovatele, adresa sidla nebo adre-
sa mista podnikani v p¥ipadé pravnické
osoby, identifika¢ni ¢islo osoby (ICO),
bylo-li pfidéleno, nazev oddéleni nebo
obdobné ¢asti, je-li zdravotnické zafi-
zeni poskytovatele takto ¢lenéno. Iden-
tifika¢ni ddaje poskytovatele musi byt
uvedeny na kazdém listu zdravotnické
dokumentace.
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® Jméno a pfijmeni pacienta (titul je
nepovinny), rodné cislo (datum naro-
zeni, pokud mu nebylo pfidéleno rod-
né ¢islo), pohlavi pacienta, adresa tr-
valého bydlisté, kontakt (telefon, mo-
bil, e-mail), zdravotni pojistovna (po-
kud je pacient pojistén). Jméno, pFijme-
ni a rodné ¢islo pacienta (pop¥. datum
narozeni, pokud pacientovi nebylo p¥i-
déleno rodné ¢islo) se uvadi na kazdém
listu zdravotnické dokumentace.

Obsah tohoto bodu je vétsinou trva-
le zapsan v karté pacienta, doporucuje-
me pravidelné kontroly z ddvodu zmén
kontaktnich udaji, popfipadé zmény
zdravotni pojistovny. Aktivni kontrola
dat se doporucuje pfi kazdé navstéve
— neni vhodné spoléhat se na pacien-
ta, Ze nds na zmény ve svych udajich
upozorni.

® Anamnéza. Obsah tohoto bodu je
vétdinou trvale zapsan v karté pacienta.
Pii prvni navstévé odebereme anamné-
zu (vztdhneme Uddaje vyslovné k datu
ziskani ddajt). Soustiedujeme se pre-
dev$im na data, ktera mohou znamenat
komplikace pro planované osetieni, ze-
jména mozné alergie, celkova zavazna
onemocnéni a medikaci pacienta. Vel-
kym zjednodusenim, které zabrani za-
pomenuti nékterych dotaz, je vyplnéni
formuldfe anamnézy pacientem.

Kazdy zaznam o oSetfeni obsahuje:
® Datum osetreni.

® Diivod vysetfeni (osetient), kdy zubni
|ékar popise obtize tak, jak jsou popsa-
ny pacientem, popiipadé uvede klicova
data z pfinesené dokumentace nebo na
ni odkaze jako na piilohu.

® Uvedeni nebo zmény anamnestic-
kych dat, zejména alergie, zména me-
dikace apod. Eventudlné konstatovani,
Ze anamnesticka data nezménéna — tim
je podchycen dotaz a dokumentovano,
Ze anamnéza nebyla opomenuta.

® U slozitéjSich pfipadic maze nasle-
dovat diferencialné diagnosticka roz-
vaha s indikaci moznych dalsich vyset-
feni. Tim je zfejmé uvazovani zubniho
|ékare s tim, ze je dokladovano, Ze kli-
¢ové véci neopominul a pacienta infor-
moval, coz je u komplexnich problémii
dobré v dokumentaci zd(iraznit.

@ Klinické vysetieni — status presens.
Zubni lékaF popise klinicky nalez ade-
kvatné zdravotnimu stavu a obtizim pa-
cienta.

® Ziznam o pomocnych vysetfovacich
metodach, nejcastéji rentgenové vyset-

feni (mozny je ale ultrazvuk, fluorescen-
ce, biopsie, barvici techniky apod.). Po-
kud bylo provedeno, je potieba doplnit
popis nalezu — slovni hodnoceni nale-
zenych patologii a jejich lokalizace.

@ Stanoveni diagndzy, popiipadé pra-
covni diagndzy dle RTG nélezu, pokud
je diagnodza pracovni — jaké dalsi kroky
povedou ke stanoveni diagnézy defini-
tivni, popfipadé na jakd vysetfeni a kam
bude pacient odeslan.

® Plan lécby véetné finan¢niho planu
s popisem jinych moznosti [é¢by a pro¢
byly zavrhnuty. Optimalni je mit podpis
pacienta na znameni souhlasu jak s plé-
nem |écby, tak s Gplnosti moznych al-
ternativ a celkového zépisu. Zejména
je nutné mit pisemny souhlas u vyko-
na vyzadujicich tento souhlas dle zako-
na. Plan lécby je obvykle proveden jed-
nou, na zacatku lécby, ale je dobré do-
plnit pozndamku, Ze l1é¢ba pokracuje po-
dle planu, popfipadé zaznamenat zmé-
nu léc¢ebného planu, a opét je dobré mit
podpisem od pacienta potvrzeno, Ze
byl se zménou seznamen.

® Terapie: lokalizace vykonu, popis vy-
konu, pouzity material. Doporucujeme
peclivy zapis zejména se spravnou de-
tailni lokalizaci a vsemi pouzitymi tech-
nologiemi a materialy vcetné vysledku.
Zde je mozno si pomoci fotodokumen-
taci, rentgenovym snimkem.

® Poskytnuty lécebny prostiedek (lé-
Civy pfipravek nebo zdravotnicky pro-
stfedek) v ordinaci. Pouzity lécebny
prostfedek je vée od anestetika, ATB ku-
zelky, premedikace anxiéznich paci-
entli, podané tablety analgetika az po
membranu, kostni nahrady a implan-
taty. Zde je nutno presné zapsat pou-
zity prostiedek, pfipadné pridat samo-
lepku z origindlnich baleni augmentatu,
implantitt apod. Samostatny operaénf{
protokol v naro¢néjsich piipadech ma-
ze byt zvlastni piilohou dokumentace,
samoziejmé se véemi nalezitostmi uve-
denymi vyse (pocinaje bodem ,Jméno
a pfijmenf pacienta...”).

@ Stanoveni pfipadné kontroly (u stav(i,
které to vyzaduiji), vysledek kontroly.

® Zaznam o receptu, poctu baleni, dav-
kovani a poucenf pacienta.

@ Vysledky vysetreni, pokud byla pro-
morbidnich pacientd s Iéky typu anti-
koagulancii, bisfosfonatd je potieba
uvadét i vysledek vysetieni specialistd,



zda je indikované stomatologické vyset-
feni mozno provést a kdy. Tedy napf. vy-
sledek INR ze dne, ve kterém se bude
provadét chirurgicky vykon, CRP ke sta-
noveni ATB terapie, histologickd vyset-
fenf apod.

® Zaznam o nezadoucich pt¥ihodach.
Je potieba zapsat vse, co se pfi vykonu
udélo jako jeho komplikace (napf. ko-
laps, alergicka reakce, OA komunikace,
zalomeni ndéstroje...) vcetné vsech za-
saht, které vedly k uvedeni do normy,
a pouceni pacienta o této udalosti.

® Podpis a identifikace. Kazdy zaznam
musi byt podepsan zdravotnickym pra-
covnikem, ktery jej uskute¢nil (neplati
u zdravotnického pracovnika, ktery je
soucasné poskytovatelem). U elektro-
nicky vedené dokumentace musi mit
kazdy zdznam elektronicky podpis. Po-
kud péci, kterd je predmétem zdzna-
mu, poskytl zdravotnicky pracovnik od-

lisny od toho, ktery proved| zdznam ve
zdravotnické dokumentaci, je ve zdra-
votnické dokumentaci tfeba identifiko-
vat i zdravotnického pracovnika, ktery
predmétnou péci poskytl.

® Zaznam o vystaveni Rozhodnuti
o docasné pracovni neschopnosti. Je
tieba zapsat ¢islo vystaveného dokladu,
od kdy je pacient prace neschopen, kdy
je zvan k dalsi kontrole, jsou-li povo-
leny vychdzky (jejich rozsah). Obdob-
né musi byt proveden zdpis o ukoncenf
docasné pracovni neschopnosti.

Specifické zaznamy:
@ Zaznam o piepravé pacienta.

@ Negativni revers pfi odmitnuti na-
vrhované péce. Pokud pacient odmit-
ne navrzenou terapii, je potfeba ucinit
o tom zapis formou negativniho reversu,
aby bylo pisemné stanoveno, co se na-
vrhovalo a Ze byl pacient upozornén na

véechna negativa, kterd z odmitnuté pé-
¢e vyplyvaji. S tim zaroveri souvisi po-
pis vykonu, ktery pacient schvaluje, ale
zubni lékaf ho jako odbornik povazuje
za kompromisni nebo méné vhodny.

@ Kopie nebo originaly zprav od jinych
poskytovatelti zdravotnické péce — ty-
picky doporuceni k vysetieni, vysledky
vysetieni, komunikace s jinymi posky-
tovateli zdravotni péce.

® Zaznam o nahlizeni do dokumentace.

® Zaznam o telefonickém hovoru s pa-
cientem, nebo tykajicim se pacienta;
popfipadé o jiné podobné komunikaci
— zaslani e-mailu, zpravy pfes socialni
sité apod.

Tento material je zverejnén na
www.dent.cz

(Pro ¢leny/Provozovéni zubni praxe/
Dilezité informace)
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