Navrh

VYHLASKA
ze dne ...

o zdravotnické dokumentaci

Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 120 zdkona ¢. .../2011 Sb., o zdravotnich

sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), k provedeni § 69
zakona:

§0

(1) Zdravotnicka dokumentace, s ohledem na rozsah poskytovanych zdravotnich sluzeb,

obsahuje udaje o zdravotnim stavu pacienta a skutecnostech souvisejicich s poskytovanim
zdravotnich sluzeb pacientovi, a to

a)

b)

g)

identifikacni udaje poskytovatele zdravotnich sluzeb (dale jen ,,poskytovatel*), kterymi

jsou

1. jméno, popiipadé jména, piijmeni poskytovatele,

2. adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb v ptipad¢ fyzické osoby,

3. obchodni firma nebo ndzev poskytovatele, adresa sidla nebo adresa mista podnikani
v piipad¢ pravnické osoby,

4. identifikac¢ni ¢islo, bylo-li pfidéleno,

5. nazev oddéleni nebo obdobné casti, je-li zdravotnické zatizeni takto ¢lenéno (dale
jen ,,odd¢€leni zdravotnického zafizeni®),

identifikacni idaje pacienta, kterymi jsou

1. jméno, popiipad¢ jména, piijmeni pacienta,

2. datum narozeni, rodné Cislo, je-li piidéleno, ¢islo pojisténce vetfejného zdravotniho

pojisténi, neni-li timto ¢islem rodné Cislo pacienta, a kod zdravotni pojistovny,

pohlavi pacienta,

4. adresa mista trvalého pobytu na tizemi Ceské republiky, jde-li o cizince, misto
hlageného pobytu na uzemi Ceské republiky, a v ptipadé osoby bez trvalého pobytu
na tizemi Ceské republiky adresa bydli§té mimo tizemi Ceské republiky,

[98)

jméno, popiipadé jména, piijmeni, titul a podpis zdravotnického pracovnika nebo jiného

odborného pracovnika, ktery provedl zapis do zdravotnické dokumentace; to neplati

v pripad¢ poskytovatele, ktery poskytuje zdravotni sluzby vlastnim jménem,

datum provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace, datum a cas poskytnuti

neodkladné zdravotni péce nebo vykonani navstévni sluzby u pacienta,

razitko poskytovatele, jde-li o soucast zdravotnické dokumentace, ktera je piedavana

pacientovi nebo podle jinych pravnich predpist jiné fyzické nebo pravnické osobé, ktera

je opravnéna zdravotnickou dokumentaci pievzit,

v ptipadé poskytovani jednodenni nebo lizkové péce datum a Cas

1. pfijeti pacienta do jednodenni nebo lizkové péce,

2. ukonceni péce o pacienta,

3. pftelozeni pacienta k jinému poskytovateli, popiipadé jeho pielozeni na jiné oddéleni
zdravotnického zafizeni,

4. umrti pacienta,

informace o zdravotnim stavu pacienta, o pribé¢hu a vysledku poskytovanych

zdravotnich sluzeb a o dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim



h)

stavem pacienta a s postupem pii poskytovani zdravotnich sluzeb, véetn¢ anamnestickych
udaju potiebnych pro poskytovani zdravotnich sluzeb,

u osob vykonavajicich ¢innosti epidemiologicky zdvazné" zdznam o druhu vykonavané
¢innosti.

(2) Zdravotnicka dokumentace v navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu

pacienta dale obsahuje

a)
b)

©)
d)

e)

g)

h)

)

pracovni zavéry nebo konecnou diagnozu,

navrh dalSiho 1écebného postupu a informace o prabéhu 1é¢eni, jestlize to zdravotni stav

pacienta vyzaduje,

zédznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzadanych zdravotnich sluzeb,

zaznam o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdélené¢ho pacientem

a cileny objektivni nalez,

zaznam o

1. ptredepsani 1éCivych piipravki, potravin pro zvlastni Iékarské tucely, vcetné
davkovani, nebo zdravotnickych prostredk,

2. podani lécivych piipravkit nebo potravin pro zvlastni I€karské ucely, vcetné
podaného mnozstvi; v piipad¢ podani transfuzniho ptipravku jednoznac¢né evidencni
¢islo transfuzniho ptipravku, véetné kodu identifikujiciho zafizeni transfuzni sluzby,
datum, ¢as a podpis zdravotnického pracovnika, ktery transfuzni ptipravek podal,

3. vybaveni pacienta léCivymi piipravky, potravinami pro zvlastni Iékaiské ucely,
vcetné mnozstvi, nebo zdravotnickymi prostredky,

zdznam o vystaveni piikazu ke zdravotnické piepraveé, vcetné¢ druhu dopravniho

prostiedku,

zdznamy o provedené oSetfovatelské péci, veetné zaznaml o poskytnuté nutricni péci a

lécebné rehabilitacni péci,

zadznam o provedeni ockovani, véetné uvedeni ndzvu ockovaci latky a Cisla Sarze,

pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce s poskytnutim zdravotnich

sluzeb, jestlize povinnost pisemné formy souhlasu stanovi jiny pravni piedpis? nebo
jestlize sohledem na charakter zdravotniho vykonu byl souhlas v pisemné formé
poskytovatelem vyzadan,

zaznam o pouziti omezovacich prostiedki® vii¢i pacientovi, ktery obsahuje=

davod, pro ktery byl omezovaci prostfedek pouzit,

Cas zahdjeni a ukonc¢eni pouziti omezovaciho prostredku,

stanoveni intervala kontrol a jejich rozsah,

zaznamy o prubézném hodnoceni trvani divodi pouziti omezovaciho prostiedku,

zaznamy o prubézném hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v pribéhu omezeni,

v pripade vyskytu komplikaci jejich popis,

jméno, popiipadé jména, a piijmeni zdravotnického pracovnika, ktery pouziti

omezovaciho prostfedku indikoval; v pfipadé, ze pouziti omezovaciho prostiedku

neindikoval 1ékat, také jméno, popfipad¢ jména, a ptijmeni I¢ékare, ktery byl o pouziti
omezovaciho prostiedku dodatecné informovan,

Nk W=

1

) § 19 odst. 1 zakona &. 258/2000 Sb., o ochrané veiejného zdravi, ve zn&ni zédkona & 274/2003 Sb. a
zéakona ¢. 392/2005 Sb..

2 Napiiklad zakon & 285/2002 Sb., o darovéni, odbérech a transplantacich tkani a organti a o zméné nékterych
zakonu (transplantaéni zakon), ve znéni pozdéjsich predpisi; zakon ¢..../2011 Sb., o specifickych zdravotnich
sluzbach.

3

) Z&kon &.... /2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani.



p)

Q)

8. informaci o tom, Ze byl zakonny zastupce pacienta zbaveného zptsobilosti k pravnim
ukonlim nebo pacienta s omezenou zptuisobilosti k pravnim ukoniim tak, Ze neni
zpusobily posoudit poskytnuti zdravotnich sluzeb, popiipadé dusledky jejich
poskytnuti (dale jen ,pacient zbaveny zpusobilosti k prdvnim tkonim*) nebo
nezletilého pacienta informovan o pouziti omezovacich prostredkd,

zédznam o predani informaci tykajicich se zdravotniho stavu pacienta v listinné formé,

stejnopisy 1ékarskych posudkii,

v ptipad¢ poskytnuti vyzddanych zdravotnich sluzeb téz zadanku,

zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedenim kdy,

kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doslo,

zdznam o uznani nebo ukonceni docasné pracovni neschopnosti, posuzovani zdravotniho

stavu v dobé¢ jejiho trvani a zdznam o zapoceti oSetfovani Clena rodiny a jeho délce;

zaznam o ukonceni docasné pracovni neschopnosti provede poskytovatel, ktery pacienta
vedl v evidenci prace neschopnych obcant pied jejim ukoncenim; jestlize byl pacient

v priabéhu docasné pracovni neschopnosti ptedan do evidence jiného poskytovatele nebo

pievzat od jiného poskytovatele, je soucasti zdravotnické dokumentace téz zaznam o dni

jeho ptedani nebo pievzeti,

zdznamy lékafe organu nemocenského pojisténi souvisejici s kontrolou posuzovani

docasné pracovni neschopnosti,

zédznamy o jinych vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta,

které byly zjistény v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

(3) Zdravotnickd dokumentace rovnéz obsahuje zaznamy a jiné skute¢nosti stanovené

zdkonem o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani nebo jinymi pravnimi
piedpisy.

d)

§0

Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou

vysledky vysetfeni ve formé pisemnych popisi nebo grafickych, audiovizudlnich,
digitalnich nebo jinych obdobnych zdznami téchto vysetfeni, operacni protokol,
anesteziologicky zaznam,

pisemné informace o zjiSténych skute¢nostech o zdravotnim stavu pacienta, pribchu
a ukonCeni jeho léceni nebo doporuceni a navrhy na poskytnuti dalSich zdravotnich
sluzeb, které si piredavaji poskytovatelé v rdmci zajisténi navaznosti zdravotnich sluzeb
0 pacienta,

v ptipad¢ jednodenni nebo ltizkové péce souhrn informaci (epikriza) o prabehu vySetteni
a 1écby a plan dalsiho 1écebného postupu, pokud lizkova péce trva déle nez 7 dnt,

v ptipad¢ pracovnélékaiskych sluzeb udaje o obsahu a podminkach vykonu prace, k niz
je zdravotni stav zaméstnance sledovan, a to véetn€ tdajl o zatazeni jednotlivych faktort
pracovniho prostfedi do piislusné kategorie”, a pisemné informace o dosavadnim vyvoji
zdravotniho stavu nebo jeho vyvoji od doby provedeni posledni Iékarské preventivni
pracovnélékarské prohlidky pfedané registrujicim poskytovatelem v oboru vSeobecné
praktické 1€katstvi, pokud tyto informace nejsou ve zdravotnické dokumentaci obsazeny,
dale vysledky biologickych expozi¢nich testl, davky ionizujiciho zareni a dal$i udaje
podstatné pro hodnoceni vlivu pracovnich podminek na zdravi zaméstnance,

zédznamy o vySetfovacich, 1écebnych nebo administrativnich vykonech provedenych pro
potieby jinych pravnich pedpisti”, v€etné zdznamii o zdravotnim stavu pacienta, a kopie
zprav, informaci a udajt ptedanych podle téchto jinych pravnich ptedpist,

) Zakon &. 258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi a 0 zméné n&kterych souvisejicich zakond, ve znéni
pozdé¢jsich predpist.



f) zadznamy o vyskytu zavaznych nebo neocekavanych nezddoucich piihod v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluzeb, spodanim 1éCivého piipravku, s pouzitim
zdravotnického prostfedku, o podani 1é¢ivého pfipravku v ramci klinického hodnoceni
nebo pouziti zdravotnického prostfedku v ramci klinického zkousSenti,

g) zaznamy o provadéni ovéfovani novych postupli pouzitim metody, ktera dosud nebyla
v klinické praxi na zivém ¢lovéku zavedena?,

h) zéznam o hléseni infekéni nemoci, podezieni na infekéni nemoc, umrti na infekéni nemoc
nebo vylucovani plivodct infekénich onemocnéni mistné piislusSnému organu ochrany
vetejného zdravi.

§0

(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobé¢ se uvede jméno,
popiipad¢ jména, piijmeni arodné cislo pacienta, datum narozeni, neni-li rodné c¢islo
pridéleno, dale identifika¢ni tdaje poskytovatele, poptipadé ndzev oddéleni zdravotnického
zatizeni.

(1) Soucasti zdravotnické dokumentace uvedené v piiloze €. 1 této vyhlasky, které jsou
jejimi  samostatnymi C¢astmi, obsahuji udaje stanovené v této piiloze stim, ze pii
zaznamenavani udajii a informaci do samostatnych ¢asti zdravotnické dokumentace se pouzije
ustanoveni § 1 odst. 1 pism. a) az e).

(2) Za provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace je odpovédny zdravotnicky
pracovnik nebo jiny odborny pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdravotni sluzbu.

§0

Soucasti zdravotnické dokumentace zdravotnické zachranné sluzby jsou

a) zvukovy zdznam o piijmu volani na narodni Cislo tistového volani 155 a vyzev
piedanych operacnim stfediskem jiné zékladni slozky integrovaného zachranného
systému (dale jen ,.tistiové volani‘),

b) zé4znam operatora,

c) kopie zaznamu o vyjezdu,

d) identifikac¢ni a tiidici karta,

e) zaznam o hromadném odsunu pacientd.

§0

(1) Poskytovatel vede a uchovava zdravotnickou dokumentaci v souladu se zasadami
podle prilohy €. 2 k této vyhlaSce; zajistuje posouzeni potiebnosti zdravotnické dokumentace
pro dalsi poskytovani zdravotnich sluzeb (dale jen ,,posouzeni potiebnosti), pro ucely jejiho
vyrazeni a zni¢eni nebo dalSiho uchovani. To plati obdobné pro spravni ufad, ktery podle
zakona? prevzal zdravotnickou dokumentaci.

(1) Zdravotnicka dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznaCuje se vyrazovacim
znakem ,,Z“, pokud neni jinym pravnim piedpisem nebo v piiloze ¢.3 k této vyhlasce

%

3 Naptiklad zakon ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych
souvisejicich zédkont, ve znéni pozdéjsich predpisi, zakon €. 582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socidlniho
zabezpeceni, ve znéni pozdé&jSich predpist, zakon ¢. 359/1999 Sb., o socidlné-pravni ochrané déti, ve znéni
pozdgjsich predpisti, zakon ¢&. 283/1991 Sb., o Policii Ceské republiky, ve znéni pozdgjsich piedpisii, zdkon &.
141/1961 Sb., o trestnim fizeni soudnim (trestni fad), ve znéni pozd¢jsich predpist, zakon ¢. 258/2000 Sb., o
ochrang vetejného zdravi a o0 zméné nékterych souvisejicich zakont, ve znéni pozdejsich predpisa.



stanoveno jinak. V ptipadé prevzeti zdravotnické dokumentace spravnim uradem se béh lhut
pro dobu uchovani podle ptilohy €. 3 k této vyhlasce nepierusuje.

(2) Doba uchovavéani zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jednim
poskytovatelem pocina bézet dnem 1. ledna nasledujiciho kalendainiho roku po dni, v némz
byl proveden posledni zdznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta, pokud neni v ptiloze
¢. 3 k této vyhlasce stanoveno jinak.

(3) Pokud zdravotnickd dokumentace nebo jeji casti vedené o pacientovi svym zafazenim
nebo vécnym obsahem podléhaji nékolika Ihitam pro jeji uchovani podle ptilohy €. 3 k této
vyhlasce, doba uchovavani a vytazovaci znak se urci vzdy podle nejdelsi doby uchovani.

§0

(1) V ptipad¢ zdravotnické dokumentace vedené v elektronické podobé¢ je kazdy zdznam

do zdravotnické dokumentace opatien zaru¢enym elektronickym podpisem®.

(1) Technické prostfedky pro vedeni zdravotnické dokumentace v elektronické podobé
zaruci

a) zabezpeCeni vypoletni techniky softwarovymi a hardwarovymi prostfedky pied
piistupem neopravnénych osob ke zdravotnické dokumentaci,
b) vedeni evidence vSech pfistupti ke zdravotnické dokumentaci v€etné jejich oprav, zmén a
mazani.
§0
Utinnost

Tato vyhlaska nabyva ucinnosti ....

Ministr:

6 )

Zakon ¢. 227/2000 Sb., o elektronickém podpisu, ve znéni pozdéjsich piedpisa.



a)
a)

b)
©)

d)

a)
a)

b)

©)
d)

Ptiloha ¢. 1 k vyhlasce €. .../2011 Sb.

MINIMALNI  OBSAH SAMOSTATNYCH CASTI ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACE

1. VYPIS ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Vypis ze zdravotnické dokumentace obsahuje

zakladni Gdaje z anamnézy doplnéné o udaje nezbytné k ucelu, pro ktery je vypis vydavan,
informace o posledn¢ zjisténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych léCivych
pripravkl, potravin pro zvlastni I€katské ucely a pouzivanych zdravotnickych prostiedk,
diagnosticky souhrn,

struéné zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, vcetné reakci na
dosavadni 1écbu a dynamiky vyvoje vysledk laboratornich a dalSich pomocnych vySetfeni,
dalsi podstatné informace véetné informaci z posudkové péce.

2. VYZADANI DALSICH ZDRAVOTNICH SLUZEB (ZADANKA)

Vyzadani dalSich zdravotnich sluzeb obsahuje

pozadované zdravotni sluzby a jejich odiivodnéni, véetné naléhavosti jejiho poskytnuti,

udaje o posledné zjisténém zdravotnim stavu, vcetné vysledkii laboratornich a dalSich
pomocnych vysetieni,

udaje o dosavadni 1é¢b¢ a reakci pacienta na ni,

pracovni diagnozu,

strucné zhodnoceni udaji z anamnézy, pokud maji souvislost s pozadovanymi zdravotnimi
sluzbami.

V piipad¢ vyzadani odbornych vySetfeni spocivajicich v laboratornim vysetfeni, nebo

v pouziti pfistrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zddanka obsahuje informace
podle pismene a) a e).

a)
a)
b)

3. ZPRAVA O POSKYTNUTYCH ZDRAVOTNICH SLUZBACH

Zprava o poskytnutych zdravotnich sluzbach obsahuje

udaje o zjisténém zdravotnim stavu, véetné vysledkl laboratornich a dalSich vysetieni,
udaje o dosavadni 1écbé a reakci pacienta na ni,

doporuceni k dalsimu poskytovani zdravotnich sluzeb, v¢etné doporuceni v posudkové péci.

V piipadé jednorazového poskytnuti zdravotnich sluzeb zprava obsahuje tidaje o zjisténém

zdravotnim stavu, vcetné vysledki laboratornich a dal§ich vySetfeni a doporuceni k dalSimu
poskytovani zdravotnich sluzeb.



V ptipad¢ vyzadanych odbornych vySetfeni spocivajicich v laboratornim vysSetfeni, nebo
v pouziti pfistrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zprava o poskytnutych
zdravotnich sluzbach obsahuje informace podle pismene a).

4. INFORMACE O UKONCENI JEDNODENNI NEBO LUZKOVE PECE
(PROPOUSTECI ZPRAVA)

A. Propoustéci zprava obsahuje:

1.
2.

3,
4,

B
1.
1
2

strucny udaj o anamnéze, souc¢asné nemoci,

dobu a prubeh jednodenni nebo izkové péce vystihujici, pro¢ byl pacient hospitalizovan
a jaky byl vysledek diagnostického usili, oSetfovani a 1écby,

hlavni diagnézu, vedlejsi diagnozy,

zdznam o dosavadni 1écb¢ a vysledky provedenych vysetfeni, které jsou podstatné pro
poskytovani dalSich zdravotnich sluzeb,

piehled provedenych zdravotnich vykoni, vcetné jejich vysledki a piipadnych
komplikaci,

doporuceni k poskytnuti potiebnych zdravotnich sluzeb, vcetné 1écebné rehabilitacni a
oSetfovatelské péce a doporuceni dietniho rezimu, 1éCivych piipravkd, potravin pro
zvlastni Iékaiské tucely ajejich davkovani a doporuceni zdravotnickych prostredka
uréené poskytovateli, ktery bude dalsi zdravotni sluzby poskytovat, a doporuceni pro
posudkovou zdravotni péci.

. Pftedbézné propoustéci zprava obsahuje:

zékladni udaje o prabehu hospitalizace,

hlavni diagnézu, vedlejsi diagnozy,

strucny zédznam o dosavadni 1écbé, 1écebné rehabilitacni a oSetrovatelské péci, dietnim
rezimu, véetné uvedeni 1éCivych pfipravkl, potravin pro zvlastni 1ékarské ucely a
zdravotnickych prostiedki, jimiz je pacient vybaven,

doporuceni dalsiho postupu pii poskytovani zdravotnich sluzeb.

Propoustéci zprava obsahuje téz zaznam o tom, ze pacient obsahu propoustéci zpravy
porozumél, a datum pievzeti propoustéci zpravy a podpis pacienta.

5. PISEMNY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNICH SLUZEB
(ZDRAVOTNICH VYKONU)

A. Pisemny souhlas obsahuje:

1.

2.

udaje o ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich
zdravotnich sluzeb,

pouceni o tom, zda navrhované zdravotni sluzby maji n¢jakou alternativu a pacient ma
moznost zvolit si z nékolika moznosti,



udaje o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zzivota av pracovni schopnosti po
poskytnuti pfislusSnych zdravotnich sluzeb, lze-li takové omezeni piedpokladat, av
ptipad¢ zmény zdravotniho stavu téZ udaje o zménach zdravotni zptsobilosti,

udaje o léCebném rezimu a preventivnich opattenich, ktera jsou vhodna, a o poskytnuti
dalsich zdravotnich sluzeb,

pouceni o pravu pacienta svobodné se rozhodnout o postupu pii poskytovani zdravotnich
sluzeb, pokud jiné pravni ptedpisy toto pravo nevylucuji,

zdznam o pouceni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostfedek, o poskytnuti
podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle zvlaStniho
pravniho piedpisu,

datum a podpis pacienta a zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi tidaje a pouceni
poskytl.

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim
ukonlim, musi z pisemného souhlasu vyplyvat, ze ptislusné udaje byly poskytnuty
pacientovu zékonnému zastupci a téz pacientovi; zdkonny zastupce v takovém piipadé
podepiSe pisemny souhlas. Odmita-li zdkonny zéastupce pisemny souhlas podepsat,
opatii se jménem, popiipad¢ jmény, pifijmenim a podpisem svédka, ktery byl pfitomen
odmitnuti, a uvedou se ditvody, pro néz se zdkonny zastupce nepodepsal.

6. ZAZNAM O ODMITNUTI POSKYTNUTIi ZDRAVOTNICH SLUZEB (REVERS)

A. Zéznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientem obsahuje:

1.
1.

2.

e

udaj o zdravotnim stavu pacienta a potiebnych zdravotnich sluzbach,

udaj o moznych nésledcich odmitnuti potfebnych zdravotnich sluzeb pro zdravi
pacienta,

zaznam vyjadfeni pacienta, ze udaje podle bodu 1 a2 mu byly zdravotnickym
pracovnikem sdéleny a vysvétleny, ze jim porozumél a Ze mél moznost klast dopliujici
otazky, které mu byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny,

pisemné prohldseni pacienta, popiipad¢ zaznam o tomto prohlaseni, Ze 1 pres poskytnuté
vysvétleni potfebné zdravotni sluzby odmita,

misto, datum, hodina a podpis pacienta,

podpis zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi informace poskytl,

nemuze-li se pacient s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat nebo odmita-li zdznam
o prohlaSeni podepsat, opatii se zdznam jménem, popfipadé jmény, piijmenim
a podpisem svédka, ktery byl projevu odmitnuti piitomen, a uvedou se divody, pro néz
se pacient nepodepsal, a dale se uvede, jakym zpisobem projevil svou viili.

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim tikontim, musi
z prohlaSeni o odmitnuti zdravotnich sluzeb vyplyvat, ze piislusné informace byly poskytnuty
pacientovu zakonnému zastupci a téz pacientovi; zdkonny zastupce v takovém ptipadé podepise
prohldseni, popiipadé¢ zdznam o odmitnuti zdravotnich sluzeb. Odmita-li zakonny zastupce
prohldseni, poptipad¢ zaznam podepsat, opatii se jménem, popiipadé¢ jmény, piijmenim a
podpisem svédka, ktery byl pfitomen odmitnuti, a uvedou se divody, pro néz se zakonny
zastupce nepodepsal.



C. Zédznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb poskytovatelem nebo zdravotnickym
pracovnikem nebo nepfijeti do péce obsahuje:

1. davod odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb, vcetné popisu odmitnuté zdravotni
sluzby nebo nepfijeti do péce,
1. datum a cas odmitnuti nebo nepfijeti do péce.

D. Pro odvolani pisemného souhlasu se pouzije ¢ast A a B dilu 6. této ptilohy obdobné.

7. ZAZNAM O SOUHLASU S POSKYTOVANIM INFORMACI

Zaznam o souhlasu pacienta nebo zakonného =zastupce s poskytovanim informaci

o zdravotnim stavu pacienta obsahuje

b)
©)
d)
e)

urceni osob, kterym Ize informace sd¢lit, popfipadé ureni osob, kterym informace sd¢lit
nelze,

rozsah informace, kterou lze sdélit,

sdéleni, zda ma urCend osoba nebo osoby pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi a pravo na pofizeni jeji kopie nebo vypisu,

sdéleni, zda ma urCena osoba nebo osoby pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas
s poskytnutim zdravotnich sluzeb pacientovi, pokud tak nemtiZze uc¢init sam pacient,

sdéleni, jakym zplisobem mohou byt informace poskytovany (napt. pisemné, Ustné,
telefonicky, faxem, e-mailem, SMS),

misto, datum a podpis pacienta nebo zakonného zastupce a podpis zdravotnického
pracovnika, ktery zdznam zpracoval.

8. LEKARSKY POSUDEK

Lékarsky posudek obsahuje vzdy

identifika¢ni tidaje

1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popiipadé jména, pfijmeni, datum narozeni, adresa
mista trvalého pobytu posuzované osoby, popiipadé misto pobytu na tzemi Ceské
republiky, jde-li o cizince,

2. poskytovatele, jehoz jménem posuzujici lékar Iékatsky posudek vydal, v rozsahu,
identifikacni Cislo, bylo-li pfid€leno, adresa sidla nebo mista podnikéani, razitko
poskytovatele,

3. lékate, ktery posudek jménem poskytovatele vydal, ato jméno, popiipadé jména,
pfijmeni a podpis 1ékare,

4. potadové Cislo nebo jiné eviden¢ni oznaceni posudku,

ucel vydani posudku,

posudkovy zavér,

pouceni o moznosti podat ndvrh na prezkoumani,

datum vydani posudku.



9. DOKUMENTACE POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE
SLUZBY

Dokumentaci poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby tvoti soubor dokumentii a zdznamu
vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi nebo konkrétni akci, a to vCetné¢ zvukovych nahravek
(zdznamil) zdravotnického operacniho stiediska s asovymi udaji.

a)
a)

b)

©)
d)

A. Zaznam operatora obsahuje:

datum, Cas a poradové cCislo tisniového volani,

osobni udaje pacienta, a to v rozsahu jméno, popfipadé¢ jména, piijmeni a datum narozeni,
pokud lIze tyto udaje zjistit, a idaje potiebné k uréeni mista zasahu,

telefonni ¢islo nebo jiny Gidaj o0 moznosti spojeni na volajiciho, pokud lze tyto udaje zjistit,
osobni udaje operatora, ktery pfijal tisnové volan,

Cas predani tisnové vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupin€ zdravotnické zachranné sluzby.

Zaznam operatora je veden v elektronické podobé¢ a archivuje se na médiu s zivotnosti delsi 5 let.

B. Zaznam o vyjezdu obsahuje:

a)
a)
b)
©)
d)
€)
f)

g)
h)

Krom¢ nélezitosti uvedenych v ¢asti A také

misto, odkud je vyjezd realizovan,

datum a ¢as vyjezdu vyjezdové skupiny, typ vyjezdové skupiny,

datum a Cas piijezdu vyjezdové skupiny na misto udalosti,

struény popis klinického stavu,

pracovni diagnézu,

popis poskytnuté prednemocni¢ni neodkladné péce,

Cas amisto pfedani pacienta do zdravotnického zafizeni vcetné identifikacnich udaja
prijimajiciho poskytovatele nebo ¢as a misto ukonéeni vyjezdu, pokud pacient nebyl predan
poskytovateli,

jméno, popfipadé¢ jména a piijmeni zdravotnickych pracovniki, ktefi pfednemocnicni
neodkladnou péci poskytli,

zaznam o oznameni nalezu t&la zemielého Policii Ceské republiky.

Zaznam o vyjezdu je predan cilovému poskytovateli akutni lizkové péce, poptipadé

pacientovi v listinné podob¢, kopie zdznamu je archivovana v listinné nebo elektronické podobé
u poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.

C. Identifikacni a tiidici karta obsahuje:

a)

a)
b)
©)
d)
€)

jedinecné registracni Cislo pacienta (kombinace pismene oznacujiciho kraj a poradové Cislo
karty),

stupen naléhavosti oSetfeni pacienta,

Cas vyttidéni pacienta,

pracovni diagnozu,

¢as predani pacienta odsunovému prostiedku,

Cas predani pacienta poskytovateli akutni lizkové péce,



f) druh transportu zdravotnické pfepravy v ndvaznosti na slozeni vyjezdové skupiny podle
jiného pravniho ptedpisu,

g) stav zivotn¢ dilezitych funkci, zejména hodnoceni stavu pacienta v komatu (GCS), krevni
tlak, pulsova a dechova frekvence a graficky znazornéna lokalizace poranéni,

h) zéznam lécby, zejména podané 1é¢ivé piipravky, pouzité zdravotnické prostiedky, piipadné
provedeni dekontaminace,

1) stupen naléhavosti odsunu.

D. Zaznam o hromadném odsunu pacientt obsahuje:

a) jedinecné registracni Cislo pacienta (kombinace pismene a poradového Ccisla opsana
z identifikac¢ni a tiidici karty),

a) prioritu odsunu,

b) cas ptedani pacienta odsunovému prostredku.

10. DOKUMENTACE OSETROVATELSKE PECE

A. Zaznam o oSetiovatelské péci obsahuje:

a) oSetfovatelskou anamnézu pacienta a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta,
a) oSetrovatelsky plan, ve kterém se uvede:
1. popis oSetiovatelského problému,
2. zéznam o pouceni pacienta,
3. zaznam o provedeni oSetiovatelského vykonu suvedenim jména a identifikace
zdravotnického pracovnika, ktery jej proved],
4. hodnoceni poskytnuté oSetrovatelské péce,
5. zmeény v oSetfovatelském planu,
6. v ptipadé vyskytu chronické rany, zdznam o oSetrovatelské péci v souvislosti s 1écbou
chronického defektu
b) osetfovatelskou propoustéci zpravu nebo doporuceni k dalSimu oSetfovatelskému postupu
v ptipad¢ piedani pacienta k dalsi oSetfovatelské péci, v niz se zejména uvede
1. shrnuti oSetfovatelské anamnézy,
2. aktualni udaje o poskytnuté oSetfovatelské péci vcetné Casovych udajii o poslednim
poskytnuti  zdravotni péce, poslednim podani IéCivych piipravki a pouziti
zdravotnickych prostfedki a tidaje o zdravotnim stavu.

B. Osetfovatelskd dokumentace pti poskytovani doméci péce a poskytovani zdravotnich sluzeb v
pobytovém zafizeni sociadlnich sluzeb obsahuje nalezitosti podle ¢asti A s témito vyjimkami

a) oSetfovatelskd anamnéza a plan se nestanovi u jednorazovych navstév spojenych zejména
s odbérem biologického materidlu,

a) do zaznamu o provedeni oSetfovatelského vykonu se uvadi téz Cas zahdjeni a ukonceni
vykonu, kody zdravotnich vykoni provedenych u pacienta, véetné jejich poctu, popis
aktuadlniho stavu pacienta (subjektivni i objektivni zjisténi), podané 1écivé piipravky nebo
pouzit¢ zdravotnické prostfedky a identifikace zdravotnického pracovnika, ktery vykon
provedl,

b) v pfipad¢ vyskytu koznich defektli u pacienta se pravidelné¢ provadi podrobné zhodnoceni
defektu minimalné jednou za tyden,



Osetrovatelska piekladova zprava se zpracuje pouze tehdy, pokud je predem planovana
hospitalizace nebo umisténi do jiného zdravotnického zafizeni nebo zafizeni socialnich
sluzeb.

C. Rozsah jednotlivych obsahovych soucasti zdznamu o oSetfovatelské péci podle ¢asti A. pism.
a) az ¢) muze poskytovatel zdravotnich sluzeb piizpusobit charakteru poskytované oSetfovatelské
péce, zpravidla pokud celkova doba jejiho trvani u téhoz pacienta neptesahuje 3 dny.

11. PITEVNI PROTOKOL

A. Pitevni protokol obsahuje

a)
a)
b)
©)
d)
€)

f)
g)

h)

¢islo pitevniho protokolu,

identifika¢ni udaje zemielé¢ho, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. b), jsou-li znamy,

misto, datum a ¢as umrti, jsou-li znamy,

jméno, popiipad¢ jména, piijmeni a titul zdravotnickych pracovnikii Gcastnicich se pitvy,

datum a Cas zahdjeni pitvy,

anamnestické udaje a informace o vyznamnych okolnostech souvisejicich s imrtim, jsou-li

znamy,

klinickou diagnézu osetiujiciho 1ékaie nebo I€kate provadejiciho prohlidku téla zemtelého,

zéapis o provedené pitveé ¢lenény na

1. zevni prohlidku s popisem téla zemielého,

2. vnitini prohlidku s makroskopickym popisem nalezu jednotlivych organii télnich dutin,

3. udaje o provedeném odbéru biologického materidlu k dal$im vySetienim; pisemny
vysledek téchto vysSetfeni je nedilnou soucasti protokolu,

zaznam o povinnych hlasenich.

K pitevnimu protokolu se pfipoji kopie listu o prohlidce zemielého, kopie ptikazu k prepravé
téla zemielého z pitvy a original pravodniho listu k pitve.

B. V piipad¢ patologicko-anatomické pitvy je déale soucasti pitevniho protokolu pitevni diagndza
¢lenénd na:

1. zakladni onemocnéni,

komplikace zakladniho onemocnéni,
bezprostiedni pfiina smrti,

vedlejsi patologické nalezy.

oD

C. V pripad¢ zdravotni pitvy jsou dale soucasti pitevniho protokolu
a) pitevni diagnoéza ¢lenéna na

1. zakladni onemocnéni nebo uraz,

1. bezprostiedni pfiCina smrti,

b) identifika¢ni udaje jinych osob pfitomnych pitveé, v rozsahu jméno, popiipadé jména, a
piijmeni; u jinych piitomnych osob se téz uvede pracovni nebo sluzebni zatazeni a divod
ptitomnosti.



b)

©)
d)

12. PRUVODNI LIST K PITVE

A. Pruvodni list k pitvé obsahuje

identifikacni udaje

1. poskytovatele, jehoz lékat provedl prohlidku téla zamielého, v rozsahu stanoveném
v § 1 odst. 1 pism. a),

2. lékate provadéjiciho prohlidku téla v rozsahu jméno, popiipad€ jména, a piijmeni,

3. zemfelého v rozsahu jméno, poptipad¢ jména, a piijmeni, rodné Cislo, datum narozeni,
neni-li rodné Cislo pridéleno,

datum a ¢as umrti, a to i odhad,

datum a ¢as provedeni prohlidky téla,

navrhovany druh pitvy, ktera ma byt provedena.

Priivodni list se opatii podpisem lékare, ktery provadél prohlidku téla zamielého a otiskem
razitka poskytovatele.

B. Pravodni list k patologicko — anatomické pitvé dale obsahuje

a)

a)
a)
b)

klinickou diagnozu, a to

1. zakladni onemocnéni,

2. bezprostfedni pri¢inu smrti,

3. komplikace,

anamnestické udaje, zejména informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi
krve nebo plazmy,

strucny popis prabéhu onemocnéni, které bylo pfi¢inou smrti,

popis 1éCby (naptiklad ozafovani, 1écba antibiotiky a jakymi, aplikace radioizotopil),

zéznam o trestnim oznameni, bylo-1i podano,

navrhy na zvlastni zjisténi pti provadéni pitvy, je-li to k objasnéni pfi¢iny tmrti nebo ovéfeni
1é¢ebnych postupt zadouci.

C. Pravodni list k patologicko-anatomické pitvé déti od sedmého dne véku zemielych ve

zdravotnickém zafizeni dale obsahuje

udaje podle casti B,

zaméstnani nebo povolani rodi¢i, popiipadé profesi,
anamnestické tidaje, zejména

porodni hmotnost,

porod spontanni nebo operativni,

ktiSeni po porodu,

udaj o vicecetném téhotenstvi,

vyziva novorozence (kojeni, uméla vyziva),

informace o poctu, véku a zdravotnim stavu sourozenctl,
. informace o prod€lanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve nebo plazmy,
udaj o provedeném ockovani.

N LR W



D. Pruvodni list ke zdravotni pitvé ddle obsahuje

a)

a)

b)
©)

d)

misto nalezu téla a jeho popis, véetné udaji o nalezech v okoli téla (napiiklad 1écivé

ptipravky, 1ékovky, zdravotnické prostiedky, tekutiny, elektrické nebo plynové spotiebice,

zvitata),

udaje o vnéjsich faktorech majicich vliv na télo (napiiklad teplota prostfedi, vitr, vlhkost,

piimy svit slunce, pozar),

popis polohy téla pied zdsahem zdravotnické zachranné sluzby,

udaje o obleceni (napiiklad ponechano v pivodnim stavu, rozstfizeno — kde, odstranéno a

pokud ano, které soucasti),

popis posmrtnych zmén, a to

1. skvrny; uvede se, na které casti téla a jaké (vytlacitelné, jak),

2. ztuhlost; uvede se, zda nastala na celém téle nebo na které casti t¢la, jeji sila,

3. rektalni teplota,

4. hnilobné zmény; uvede se, zda jsou neptitomné, pocinajici nebo pokrocilé, pritomnost
hmyzu (jakého), velikost larev,

nemoci, jsou-li znamy,

popis potizi pred imrtim, pokud jsou znamy, poptipad¢ udaj o ndhlém tmrti,

popis ptipadnych zndmek zevniho nasili,

udaj o provadéni resuscitace (laicka, rozsifena),

udaj o invazivnim zasahu zdravotnickou zachranou sluzbou (napiiklad kanylace Zily, drenaz

hrudniku),

zapis o oznameni nalezu t&la Policii Ceské republiky podle zdznamu operatora,

zaznam subjektu, ktery se na misto nalezu téla dostavil jako prvni, a to

1. zdravotnicka zachranna sluzba,

2. Policie Ceské republiky,

3. Hasicsky zachranny sbor, nebo

4. jiné osoby; v takovém piipadé se zaznamenaji jejich identifika¢ni udaje, pokud jsou

znamy, a to v rozsahu jméno, popfipad¢ jména, piijmeni, poptipadé téz jejich vztah
k zemielé osobé¢, a kontaktni udaje.



Ptiloha ¢. 2 k vyhlasce ¢. ..... Sb.

ZASADY PRO UCHOVANI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE A POSTUP PRI
JEJIM VYRAZOVANI A ZNICENI PO UPLYNUTI DOBY UCHOVANI

Cl 1

(1) Vytazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér
zdravotnické dokumentace, kterd je nadale pro poskytovani zdravotnich sluzeb nepotiebna.
Pti tomto vybéru se rozhoduje o tom, zda zdravotnickd dokumentace bude po uplynuti doby
uchovani vyfazena a navrzena ke zniceni.

(2) Vytazovani zdravotnické dokumentace pii posouzeni potiebnosti se provadi ve
lhiitach uréenych poskytovatelem nebo jim povérenym vedoucim zaméstnancem, nejdéle vSak
jedenkrat za 3 roky komplexné za celého poskytovatele.

(3) Pfedmétem posouzeni potitebnosti je vesSkerd zdravotnickd dokumentace, u které
uplynula doba uchovani. Bez posouzeni skutecnosti rozhodnych pro uplynuti lhity stanovené
pro dobu uchovani zdravotnické dokumentace a posouzeni potitebnosti zdravotnické
dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci znicit.

(4) Odborny dohled nad posouzenim potiebnosti provadi komise pro posouzeni
potiebnosti zdravotnické dokumentace (déale jen ,,komise®). Cleny komise, které jmenuje
a odvolava poskytovatel nebo jim urceny vedouci zaméstnanec, jsou zdravotnicti pracovnici.

(5) V ptipad¢ poskytovatele, ktery ma méné nez 10 zdravotnickych pracovnikii nebo
jinych odbornych pracovnikl, se komise nezfizuje aza fadné posouzeni zdravotnické
dokumentace podle odstavce 3 odpovida poskytovatel.

Cl.2

Doba uchovéni zdravotnické dokumentace je doba, po kterou je nutné zdravotnickou
dokumentaci uchovat u poskytovatele pro ucely poskytovani zdravotnich sluzeb. Pred jejim
uplynutim nesmi byt zdravotnickd dokumentace znicena.

Cl 3

(1) Zdravotnickd dokumentace se oznacuje vyrazovacimi znaky, které vyjadiuji hodnotu
zdravotnické dokumentace pro dalSi poskytovani zdravotnich sluzeb a zplisob zachazeni se
zdravotnickou dokumentaci po uplynuti doby jejiho uchovani.

(2) Vytazovaci znak-

a) ,,Z“ oznacuje zdravotnickou dokumentaci, ktera se po uplynuti doby uchovani navrhne ke
znicent,

b) ,,X“ oznacuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku urcit; u
takto oznacené zdravotnické dokumentace dochazi po uplynuti dob uchovani uvedenych
v ptiloze €. 3 k posouzeni potiebnosti; ¢asti zdravotnické dokumentace jiz nepotifebné pro
dalsi poskytovani zdravotnich sluzeb se navrhnou k vyfazeni a zniceni.

(3) Doba uchovani zdravotnické dokumentace mtize byt prodlouzena, nejméné vzdy o 5
let, pokud je zdravotnicka dokumentace nebo jeji ¢ast nadéle potfebna k zajisténi poskytovani
zdravotnich sluzeb.



Cl. 4

(1) Zdravotnicka dokumentace se podle oznaceni vyfazovacimi znaky rozdéli do skupiny
»X“ado skupiny ,,Z*.

(2) U zdravotnické dokumentace skupiny ,,X* posoudi vedouci zdravotnicky pracovnik
prislusného odd¢€leni zdravotnického zafizeni, které zdravotnickou dokumentaci vede, nebo
jim uréeny zdravotnicky pracovnik (déle jen ,,povéfeny zdravotnicky pracovnik®), ktera cast
bude navrzena k vyrazeniakteré casti bude prodlouzena doba wuchovani. Jde-li
o zdravotnického pracovnika poskytujiciho zdravotni sluzby vlastnim jménem, posouzeni
provede tento zdravotnicky pracovnik.

Cl5

(1) Povéfeny zdravotnicky pracovnik vypracuje ndvrh na vyfazeni zdravotnické
dokumentace.

(2) Knavrhu na vyfazeni zdravotnické dokumentace se pfipoji seznam zdravotnické
dokumentace k vyfazeni. V zavéru seznamu se uvede zdravotnicka dokumentace
s vyfazovacim znakem ,,X“ s navrhem na jeji rozdéleni na c¢ast navrzenou k vyfazeni a na
cast, jiz se prodlouzi doba uchovani.

(3) Navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace podepisuje povéieny zdravotnicky
pracovnik.

(4) Navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace, ktery obsahuje vSechny nalezitosti
podle odstavec 2 a 3, se predava komisi, je-1i zfizena, k posouzeni a souhlasu.

Cl. 6

(1) Komise posoudi navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace a potvrdi ho,
poptipad¢ navrhne, kterou zdravotnickou dokumentaci je tieba nadale uchovat a prodlouzit
jeji dobu uchovani. Navrh ptedlozi poskytovateli.

(2) Zdravotnickd dokumentace vytazend ve skupin€ ,,Z“ musi byt zni¢ena. ZniCenim
zdravotnické dokumentace se rozumi znehodnoceni takovym zpisobem, aby byla
znemoznéna rekonstrukce a identifikace jejiho obsahu.

Cl.7

Podle této ptilohy se postupuje obdobn¢, jde-li o zdravotnickou dokumentaci
vyfazovanou spravnim tfadem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zdkona® pievzal
stim, ze Clenem komise je nejméné jeden lékat, ktery téz provadi Cinnosti povefeného
zdravotnického pracovnika.



Ptiloha ¢. 3 k vyhlésce ¢. ..... Sb.

DOBY UCHOVANI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE NEBO JEJICH CASTI

1. Zdravotni sluzby poskytované registrujicim poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické
1ékatstvi, v oboru praktické 1ékafstvi pro déti a dorost nebo v oboru gynekologie a porodnictvi
—4

10 let od zmény registrujiciho poskytovatele, nebo 10 let od umrti pacienta

2. Ostatni ambulantni zdravotni péée - Z
5 let po poslednim vySetieni pacienta

3. Dispenzérni zdravotni péce — X

a) 10 let od vyfazeni pacienta z dispenzarni péte® nebo ukonceni této péce, nebo 10 let od
umrti pacienta,

b) 100 let od data narozeni dialyzovaného pacienta nebo 10 let od amrti pacienta,

c) 100 let od data narozeni pacienta, ktery je podle jiného pravniho piedpisu” nosi¢em
infekéniho onemocnéni, nebo 10 let od umrti pacienta.

4. Zdravotni sluzby poskytnuté v souvislosti s 1éébou duSevnich poruch a poruch chovéni,

véetné  zdravotnich  sluzeb  poskytnutych v souvislosti s protialkoholni ~ nebo

protitoxikomanickou 1é€bou — Z
100 let od data narozeni pacienta nebo 10 let od umrti pacienta

5. Lizkova péce —Z
30 let od posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od imrti pacienta

6. Jednodenni péce - Z
15 let od posledniho poskytnuti jednodenni péce, nebo 10 let od imrti pacienta

7. Lazenska 1écebné rehabilitaéni péce —Z
10 let od ukonceni lazenské 1écebné rehabilitaéni péce

8. Pracovnélékaiské sluzby =

a) —7Z
100 let od data narozeni pacienta s uznanou nemoci z povolani nebo 10 let od jeho umrti,
pokud dale neni stanoveno jinak,

a) —-X

15 let od data uznani ohrozeni nemoci z povoldni, nebol0 let od umrti pacienta, pokud dale

neni stanoveno jinak,

b) —-X
10 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici praci zafazenou podle zakona o
ochran¢ vetejného zdravi do kategorie prvni nebo druhé a piedani informace o vyvoji
zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naroc¢nosti

! ) §53 zékona ¢&. 258/2000 Sb., o ochran& vefejného zdravi a o zmé&né& nékterych souvisejicich zakoni ,ve
znéni zakona ¢. 274/2003 Sb.



d)

vykonavané prace, véetn¢ uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktori pracovnich
podminek adélku jejich expozice, apfedani dalSimu pfisluSnému poskytovateli
pracovnélékarskych sluzeb, nebo 10 let od umrti této osoby,

-X

15 let od ukonceni zaméstnani osoby vykondvajici rizikovou praci podle zdkona o
ochran¢ vefejného zdravi, neni-li dale stanoveno jinak, a pfedani informace o vyvoji
zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naroc¢nosti
vykonavané prace, v€etné uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktori pracovnich
podminek, jejich miru adélku jejich expozice, apiedani dalSimu pfislusnému
poskytovateli pracovnélékatskych sluzeb, nebo 10 let od umrti této osoby,

-X

40 let od ukonCeni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou préaci ve smyslu jiného
pravniho piedpisu®, pokud to jiny pravni predpis pozaduje, a pfedani informace o vyvoji
zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naroc¢nosti
vykonavané prace, véetn¢ uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktorti pracovnich
podminek, jejich miru adélku jejich expozice, apredani dalSimu pfisluSnému
poskytovateli pracovnélékaiskych sluzeb, nebo 10 let po umrti této osoby,

-7

u zamé&stnance kategorie A” alespofi do dosazeni véku 75 let, vzdy vSak po dobu nejméné
30 let po ukonceni pracovni ¢innosti v kategorii A,

-X

30 let od vzniku pracovniho urazu spojeného s hospitalizaci piesahujici 5 kalendainich
dnt nebo 10 let po imrti osoby, ktera utrpéla takovy traz;

10 let od vzniku ostatnich pracovnich trazi.

Pismena a), b) a g) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou registrujicim
poskytovatelem  voboru  vSeobecné  praktické  lékafstvi, = poskytovatelem
pracovnélékatskych sluzeb a poskytovatelem pfislusSnym k posuzovani a uznavani
nemoci z povolani; pismena c) az f) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou
poskytovatelem pracovnélékatskych sluzeb.

9. Zdravotnické zachrannd sluzba - Z

a)
a)
b)

zédznam operatora nejméné 10 let od posledniho zdznamu,

zaznam o vyjezdu 10 let od vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby,

zvukovy zédznam o piijmu tisnového volani nebo vyzvy k vyjezdu zachranné sluzby 24
meésicl od obdrzeni vyzvy.

10. Patologickd anatomie a soudni 1ékafstvi

a)

a)

-7

list o prohlidce zemielého, jestlize neni rozhodnuto o pitvé nebo pokud neni pitva
nafizena, 20 let od umrti,

-X

pitevni protokol vcetné listu o prohlidce zemielého, informace o provedeni a vysledku
bioptického vysetfeni, poptipadé dalsiho souvisejiciho vySetieni, 150 let ode dne jejich
vystaventi,

9

) § 40 pism. b) zdkona &. 258/2000 Sb., o ochrané veiejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich
zakond
) Vyhlaska ¢. 307/2002 Sb., o radia¢ni ochrané, ve znéni vyhlasky ¢&. 499/2005 Sb.



c) -7
zédanky o bioptické nebo cytologické vySetteni 10 let od provedeni vysetieni.

11. Zobrazovaci metody — Z

a) graficky nebo audiovizualni zdznam nebo jiny obrazovy zdznam (napiiklad digitalni) 5
let od ukonceni posledniho vySetfeni pacienta souvisejiciho s poskytnutim zdravotnich
sluzeb a oveéfovanim podminek vzniku nemoci z povolani (ohrozeni nemoci z povolani)
podle jin¢ho pravniho ptedpisu, pro jejiz potieby byl zdznam vyhotoven, pokud se
nejedna o pacienta v dispenzarni nebo jiné pé¢i pro onemocnéni sledované zobrazovaci
metodou,

a) informace o pribc¢hu a vysledku vySetfeni pacienta zobrazovaci metodou 10 let po
piedani informace poskytovateli, ktery vySetfeni zobrazovaci metodou vyzadal.

12. Ovétovani novych poznatki na zivém ¢lovéku pouzitim metod dosud nezavedenych

v klinické praxi, klinické zkouSky zdravotnickych prostiedkti a klinické hodnoceni humannich

1é¢ivych piipravki — X

a) nejméné 15 let od ukonceni ovéfovani novych poznatk,

a) nejméné 30 let od ukonceni ozafovani, jestlize bylo pfi ovéfovani novych poznatka
pouzity metody, které jsou spojeny s ozafenim, véetné¢ metod dosud nezavedenych
v klinické praxi atéch ozéfeni, kde neni pfimy zdravotni piinos pro fyzické osoby
podstupujici ozateni,

b) nejméne 15 let od ukonceni klinické zkousky zdravotnického prostiedku,

c) nejméné 15 let od ukonceni klinického hodnoceni humanniho 1é¢ivého piipravku.

13. Zaznamy spojené s nezddoucimi piihodami v souvislosti s pouzitim zdravotnického
prostiedku — X

Nejméné 15 let od vzniku nezadouci pithody'”; v piipadé nezadouci piihody spojené s Gjmou
na zdravi nejmén¢ 30 let od vzniku nezadouci piihody, pokud je tato Gjma spojena s imrtim
pacienta 10 let od jeho Gmrti.

14. Lékaiské ptredpisy oznacené modrym pruhem a jejich pripisy — Z
Nejméne doba uchovani Iékaiského piedpisu stanovend zvlaStnim pravnim piedpisem
upravujicim zachéazeni s navykovymi latkami'".

15. Vysledky laboratornich a dalSich pomocnych vySetieni - Z
5 let od provedeného vySetieni.

16. Zadanka - Z
5 let od provedeného vysetieni; tyka se poskytovatele, ktery poskytl vyzddanou zdravotni
sluzbu.

17. Zaznam o podani transfuzniho ptipravku — X
30 let od podani transfizniho pfipravku, nebo 10 let od umrti pacienta.

! 9 Zakon &. 123/2000 Sb., o zdravotnickych prostiedcich a 0 zmén& n&kterych souvisejicich zakonii

§ 33 zakona ¢. 167/1998 Sb., o navykovych latkach a o zméné nékterych dalSich zékont, ve znéni
zakona €. 117/2000 Sb. a zakona ¢. 362/2004 Sb.

1 1)



	(1) Zdravotnická dokumentace, s ohledem na rozsah poskytovaných zdravotních služeb, obsahuje údaje o zdravotním stavu pacienta a skutečnostech souvisejících s poskytováním zdravotních služeb pacientovi, a to 
	a) identifikační údaje poskytovatele zdravotních služeb (dále jen „poskytovatel“), kterými jsou
	1. jméno, popřípadě jména, příjmení poskytovatele,
	2. adresa místa poskytování zdravotních služeb v případě fyzické osoby,
	3. obchodní firma nebo název poskytovatele, adresa sídla nebo adresa místa podnikání v případě právnické osoby,
	4. identifikační číslo, bylo-li přiděleno, 
	5. název oddělení nebo obdobné části, je-li zdravotnické zařízení takto členěno (dále jen „oddělení zdravotnického zařízení“), 

	b) identifikační údaje pacienta, kterými jsou
	1. jméno, popřípadě jména, příjmení pacienta, 
	2. datum narození, rodné číslo, je-li přiděleno, číslo pojištěnce veřejného zdravotního pojištění, není-li tímto číslem rodné číslo pacienta, a kód zdravotní pojišťovny, 
	3. pohlaví pacienta, 
	4. adresa místa trvalého pobytu na území České republiky, jde-li o cizince, místo hlášeného pobytu na území České republiky, a v případě osoby bez trvalého pobytu na území České republiky adresa bydliště mimo území České republiky,

	c) jméno, popřípadě jména, příjmení, titul a podpis zdravotnického pracovníka nebo jiného odborného pracovníka, který provedl zápis do zdravotnické dokumentace; to neplatí v případě poskytovatele, který poskytuje zdravotní služby vlastním jménem,  
	d) datum provedení zápisu do zdravotnické dokumentace, datum a čas poskytnutí neodkladné zdravotní péče nebo vykonání návštěvní služby u pacienta,
	e) razítko poskytovatele, jde-li o součást zdravotnické dokumentace, která je předávána pacientovi nebo podle jiných právních předpisů jiné fyzické nebo právnické osobě, která je oprávněna zdravotnickou dokumentaci převzít, 
	f) v případě poskytování jednodenní nebo lůžkové péče datum a čas 
	1. přijetí pacienta do jednodenní nebo lůžkové péče,
	2. ukončení péče o pacienta, 
	3. přeložení pacienta k jinému poskytovateli, popřípadě jeho přeložení na jiné oddělení zdravotnického zařízení, 
	4. úmrtí pacienta,

	g) informace o zdravotním stavu pacienta, o průběhu a výsledku poskytovaných  zdravotních služeb a o dalších významných okolnostech souvisejících se zdravotním stavem pacienta a s postupem při poskytování zdravotních služeb, včetně anamnestických údajů potřebných pro poskytování zdravotních služeb,
	h) u osob vykonávajících činnosti epidemiologicky závažné1) záznam o druhu vykonávané činnosti.

	(2) Zdravotnická dokumentace v návaznosti na zjištěné informace o zdravotním stavu pacienta dále obsahuje
	a) pracovní závěry nebo konečnou diagnózu,
	b) návrh dalšího léčebného postupu a informace o průběhu léčení, jestliže to zdravotní stav pacienta vyžaduje,
	c) záznam o rozsahu poskytnutých nebo vyžádaných zdravotních služeb,
	d) záznam o aktuálním vývoji zdravotního stavu podle hodnocení sděleného pacientem a cílený objektivní nález,
	e) záznam o  
	1. předepsání léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely, včetně dávkování, nebo zdravotnických prostředků, 
	2. podání léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely, včetně podaného množství; v případě podání transfúzního přípravku jednoznačné evidenční číslo transfuzního přípravku, včetně kódu identifikujícího zařízení transfuzní služby, datum, čas a podpis zdravotnického pracovníka, který transfúzní přípravek podal,  
	3. vybavení pacienta léčivými přípravky, potravinami pro zvláštní lékařské účely, včetně množství, nebo zdravotnickými prostředky,

	f) záznam o vystavení příkazu ke zdravotnické přepravě, včetně druhu dopravního prostředku, 
	g) záznamy o provedené ošetřovatelské péči, včetně záznamů o poskytnuté nutriční péči a léčebně rehabilitační péči, 
	h) záznam o provedení očkování, včetně uvedení názvu očkovací látky a čísla šarže,
	i) písemný souhlas pacienta nebo jeho zákonného zástupce s poskytnutím zdravotních služeb, jestliže povinnost písemné formy souhlasu stanoví jiný právní předpis2) nebo jestliže s ohledem na charakter zdravotního výkonu byl souhlas v písemné formě poskytovatelem vyžádán,
	j) záznam o použití omezovacích prostředků3) vůči pacientovi, který obsahuje  
	1. důvod, pro který byl omezovací prostředek použit,
	2. čas zahájení a ukončení použití omezovacího prostředku,
	3. stanovení intervalů kontrol a jejich rozsah, 
	4. záznamy o průběžném hodnocení trvání důvodů použití omezovacího prostředku,
	5. záznamy o průběžném hodnocení zdravotního stavu pacienta v průběhu omezení, 
	6. v případě výskytu komplikací jejich popis, 
	7. jméno, popřípadě jména, a příjmení zdravotnického pracovníka, který použití omezovacího prostředku indikoval; v případě, že použití omezovacího prostředku neindikoval lékař, také jméno, popřípadě jména, a příjmení lékaře, který byl o použití omezovacího prostředku dodatečně informován, 
	8. informaci o tom, že byl zákonný zástupce pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům nebo pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům tak, že není způsobilý posoudit poskytnutí zdravotních služeb, popřípadě důsledky jejich poskytnutí (dále jen „pacient zbavený způsobilosti k právním úkonům“) nebo nezletilého pacienta informován o použití omezovacích prostředků,

	k) záznam o předání informací týkajících se zdravotního stavu pacienta v listinné formě,
	l) stejnopisy lékařských posudků,
	m) v případě poskytnutí vyžádaných zdravotních služeb též žádanku,
	n) záznam o nahlédnutí do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedením kdy, kým a v jakém rozsahu k nahlédnutí došlo, 
	o) záznam o uznání nebo ukončení dočasné pracovní neschopnosti, posuzování zdravotního stavu v době jejího trvání a záznam o započetí ošetřování člena rodiny a jeho délce; záznam o ukončení dočasné pracovní neschopnosti provede poskytovatel, který pacienta vedl v evidenci práce neschopných občanů před jejím ukončením; jestliže byl pacient v průběhu dočasné pracovní neschopnosti předán do evidence jiného poskytovatele nebo převzat od jiného poskytovatele, je součástí zdravotnické dokumentace též záznam o dni jeho předání nebo převzetí,
	p) záznamy lékaře orgánu nemocenského pojištění související s kontrolou posuzování dočasné pracovní neschopnosti, 
	q) záznamy o jiných významných okolnostech souvisejících se zdravotním stavem pacienta, které byly zjištěny v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb.

	(3) Zdravotnická dokumentace rovněž obsahuje záznamy a jiné skutečnosti stanovené zákonem o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování nebo jinými právními předpisy.
	a) výsledky vyšetření ve formě písemných popisů nebo grafických, audiovizuálních, digitálních nebo jiných obdobných záznamů těchto vyšetření, operační protokol, anesteziologický záznam, 
	b) písemné informace o zjištěných skutečnostech o zdravotním stavu pacienta, průběhu a ukončení jeho léčení nebo doporučení a návrhy na poskytnutí dalších zdravotních služeb, které si předávají poskytovatelé v rámci zajištění návaznosti zdravotních služeb o pacienta,    
	c) v případě jednodenní nebo lůžkové péče souhrn informací (epikríza) o průběhu vyšetření a léčby a plán dalšího léčebného postupu, pokud lůžková péče trvá déle než 7 dnů, 
	d) v případě pracovnělékařských služeb údaje o obsahu a podmínkách výkonu práce, k níž  je zdravotní stav zaměstnance sledován, a to včetně údajů o zařazení jednotlivých faktorů pracovního prostředí do příslušné kategorie4), a písemné informace o dosavadním vývoji zdravotního stavu nebo jeho vývoji od doby provedení poslední lékařské preventivní pracovnělékařské prohlídky předané registrujícím poskytovatelem v oboru všeobecné praktické lékařství, pokud tyto informace nejsou ve zdravotnické dokumentaci obsaženy, dále výsledky biologických expozičních testů, dávky ionizujícího záření a další údaje podstatné pro hodnocení vlivu pracovních podmínek na zdraví zaměstnance, 
	e) záznamy o vyšetřovacích, léčebných nebo administrativních výkonech provedených pro potřeby jiných právních předpisů5), včetně záznamů o zdravotním stavu pacienta, a kopie zpráv, informací a údajů předaných podle těchto jiných právních předpisů,
	f) záznamy o výskytu závažných nebo neočekávaných nežádoucích příhod v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb, s podáním léčivého přípravku, s použitím zdravotnického prostředku, o podání léčivého přípravku v rámci klinického hodnocení nebo použití zdravotnického prostředku v rámci klinického zkoušení,
	g) záznamy o provádění ověřování nových postupů použitím metody, která dosud nebyla v klinické praxi na živém člověku zavedena3),
	h) záznam o hlášení infekční nemoci, podezření na infekční nemoc, úmrtí na infekční nemoc nebo vylučování původců infekčních onemocnění místně příslušnému orgánu ochrany veřejného zdraví.

	(1) Na každém listu zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobě se uvede jméno, popřípadě jména, příjmení a rodné číslo pacienta, datum narození, není-li rodné číslo přiděleno, dále identifikační údaje poskytovatele, popřípadě název oddělení zdravotnického zařízení.
	(1) Součásti zdravotnické dokumentace uvedené v příloze č. 1 této vyhlášky, které jsou jejími samostatnými částmi, obsahují údaje stanovené v této příloze s tím, že při zaznamenávání údajů a informací do samostatných částí zdravotnické dokumentace se použije ustanovení § 1 odst. 1 písm. a) až e).
	(2) Za provedení zápisu do zdravotnické dokumentace je odpovědný zdravotnický pracovník nebo jiný odborný pracovník, který pacientovi poskytl zdravotní službu.
	a) zvukový záznam o příjmu volání na národní číslo tísňového volání 155 a výzev předaných operačním střediskem jiné základní složky integrovaného záchranného systému (dále jen „tísňové volání“), 
	b) záznam operátora, 
	c) kopie záznamu o výjezdu,
	d) identifikační a třídící karta, 
	e) záznam o hromadném odsunu pacientů. 

	(1) Poskytovatel vede a uchovává zdravotnickou dokumentaci v souladu se zásadami podle přílohy č. 2 k této vyhlášce; zajišťuje posouzení potřebnosti zdravotnické dokumentace pro další poskytování zdravotních služeb (dále jen „posouzení potřebnosti“), pro účely jejího vyřazení a zničení nebo dalšího uchování. To platí obdobně pro správní úřad, který podle zákona2) převzal zdravotnickou dokumentaci. 
	(1) Zdravotnická dokumentace se uchovává po dobu 5 let a označuje se vyřazovacím znakem „Z“, pokud není jiným právním předpisem nebo v příloze č. 3 k této vyhlášce stanoveno jinak. V případě převzetí zdravotnické dokumentace správním úřadem se běh lhůt pro dobu uchování podle přílohy č. 3 k této vyhlášce nepřerušuje.
	(2) Doba uchovávání zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jedním poskytovatelem počíná běžet dnem 1. ledna následujícího kalendářního roku po dni, v němž byl proveden poslední záznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta, pokud není v příloze    č. 3 k této vyhlášce stanoveno jinak.
	(3) Pokud zdravotnická dokumentace nebo její části vedené o pacientovi svým zařazením nebo věcným obsahem podléhají několika lhůtám pro její uchování podle přílohy č. 3 k této vyhlášce, doba uchovávání a  vyřazovací znak se určí vždy podle nejdelší doby uchování.
	(1) V případě zdravotnické dokumentace vedené v elektronické podobě je každý záznam do zdravotnické dokumentace opatřen zaručeným elektronickým podpisem6). 
	(1) Technické prostředky pro vedení zdravotnické dokumentace v elektronické podobě zaručí
	a) zabezpečení výpočetní techniky softwarovými a hardwarovými prostředky před přístupem neoprávněných osob ke zdravotnické dokumentaci, 
	b) vedení evidence všech přístupů ke zdravotnické dokumentaci včetně jejich oprav, změn a mazání.

	
	MINIMÁLNÍ OBSAH SAMOSTATNÝCH ČÁSTÍ ZDRAVOTNICKÉ DOKUMENTACE
	1. VÝPIS ZE ZDRAVOTNICKÉ DOKUMENTACE 
	a) základní údaje z anamnézy doplněné o údaje nezbytné k účelu, pro který je výpis vydáván, 
	a) informace o posledně zjištěném zdravotním stavu pacienta a rozpis jím užívaných léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a používaných zdravotnických prostředků,
	b) diagnostický souhrn,
	c) stručné zhodnocení dosavadního vývoje zdravotního stavu pacienta, včetně reakcí na dosavadní léčbu a dynamiky vývoje výsledků laboratorních a dalších pomocných vyšetření,
	d) další podstatné informace včetně informací z posudkové péče.
	2. VYŽÁDÁNÍ DALŠÍCH ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB (ŽÁDANKA) 

	a) požadované zdravotní služby a jejich odůvodnění, včetně naléhavosti jejího poskytnutí, 
	a) údaje o posledně zjištěném zdravotním stavu, včetně výsledků laboratorních a dalších pomocných vyšetření,
	b) údaje o dosavadní léčbě a reakci pacienta na ni,
	c) pracovní diagnózu,
	d) stručné zhodnocení údajů z anamnézy, pokud mají souvislost s požadovanými zdravotními službami.
	3. ZPRÁVA O POSKYTNUTÝCH ZDRAVOTNÍCH SLUŽBÁCH 

	a) údaje o zjištěném zdravotním stavu, včetně výsledků laboratorních a dalších vyšetření,
	a) údaje o dosavadní léčbě a reakci pacienta na ní,
	b) doporučení k dalšímu poskytování zdravotních služeb, včetně doporučení v posudkové péči.
	1. stručný údaj o anamnéze, současné nemoci, 
	2. dobu a průběh jednodenní nebo lůžkové péče vystihující, proč byl pacient hospitalizován a jaký byl výsledek diagnostického úsilí, ošetřování a léčby,
	3. hlavní diagnózu, vedlejší diagnózy, 
	4. záznam o dosavadní léčbě a výsledky provedených vyšetření, které jsou podstatné pro poskytování dalších zdravotních služeb,
	5. přehled provedených zdravotních výkonů, včetně jejich výsledků a případných komplikací, 
	6. doporučení k poskytnutí potřebných zdravotních služeb, včetně léčebně rehabilitační a ošetřovatelské péče a  doporučení dietního režimu, léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a jejich dávkování a doporučení zdravotnických prostředků určené poskytovateli, který bude další zdravotní služby poskytovat, a doporučení pro posudkovou zdravotní péči.
	1. základní údaje o průběhu hospitalizace,
	1. hlavní diagnózu, vedlejší diagnózy, 
	2. stručný záznam o dosavadní léčbě, léčebně rehabilitační a ošetřovatelské péči, dietním režimu, včetně uvedení léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a  zdravotnických prostředků, jimiž je pacient vybaven,
	3. doporučení dalšího postupu při poskytování zdravotních služeb.
	1. údaje o účelu, povaze, předpokládaném prospěchu, následcích a možných rizicích zdravotních služeb,
	2. poučení o tom, zda navrhované zdravotní služby mají nějakou alternativu a pacient má možnost zvolit si z několika možností,
	3. údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po poskytnutí příslušných zdravotních služeb, lze-li takové omezení předpokládat, a v případě změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti,
	4. údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o poskytnutí dalších zdravotních služeb, 
	5. poučení o právu pacienta svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují,
	6. záznam o poučení pacienta, jemuž byl implantován zdravotnický prostředek, o poskytnutí podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostředku podle zvláštního právního předpisu,
	7. datum a  podpis pacienta a zdravotnického pracovníka, který pacientovi údaje a poučení poskytl.
	B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, musí z písemného souhlasu vyplývat, že příslušné údaje byly poskytnuty pacientovu zákonnému zástupci a též pacientovi; zákonný zástupce v takovém případě podepíše písemný souhlas. Odmítá-li zákonný zástupce písemný souhlas podepsat, opatří se jménem, popřípadě jmény, příjmením a podpisem svědka, který byl přítomen odmítnutí, a uvedou se důvody, pro něž se zákonný zástupce nepodepsal.

	6. ZÁZNAM O ODMÍTNUTÍ POSKYTNUTÍ ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB (REVERS) 
	1. údaj o zdravotním stavu pacienta a potřebných zdravotních službách,
	1. údaj o možných následcích odmítnutí potřebných zdravotních služeb pro zdraví pacienta,
	2. záznam vyjádření pacienta, že údaje podle bodu 1 a 2 mu byly zdravotnickým pracovníkem sděleny a vysvětleny, že jim porozuměl a že měl možnost klást doplňující otázky, které mu byly zdravotnickým pracovníkem zodpovězeny,
	3. písemné prohlášení pacienta, popřípadě záznam o tomto prohlášení, že i přes poskytnuté vysvětlení potřebné zdravotní služby odmítá,
	4. místo, datum, hodina a podpis pacienta,
	5. podpis zdravotnického pracovníka, který pacientovi informace poskytl,
	6. nemůže-li se pacient s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat nebo odmítá-li záznam o prohlášení podepsat, opatří se záznam jménem, popřípadě jmény, příjmením a podpisem svědka, který byl projevu odmítnutí přítomen, a uvedou se důvody, pro něž se pacient nepodepsal, a dále se uvede, jakým způsobem projevil svou vůli.
	1. důvod odmítnutí poskytnutí zdravotních služeb, včetně popisu odmítnuté zdravotní služby nebo nepřijetí do péče, 
	1. datum a čas odmítnutí nebo nepřijetí do péče. 
	7. ZÁZNAM O SOUHLASU S POSKYTOVÁNÍM INFORMACÍ

	a) určení osob, kterým lze informace sdělit, popřípadě určení osob, kterým informace sdělit nelze, 
	a) rozsah informace, kterou lze sdělit, 
	b) sdělení, zda má určená osoba nebo osoby právo nahlížet do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi a právo na pořízení její kopie nebo výpisu, 
	c) sdělení, zda má určená osoba nebo osoby právo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb pacientovi, pokud tak nemůže učinit sám pacient, 
	d) sdělení, jakým způsobem mohou být informace poskytovány (např. písemně, ústně, telefonicky, faxem, e-mailem, SMS), 
	e) místo, datum a podpis pacienta nebo zákonného zástupce a podpis zdravotnického pracovníka, který záznam zpracoval.
	8. LÉKAŘSKÝ POSUDEK   
	Lékařský posudek obsahuje vždy
	a) identifikační údaje
	1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popřípadě jména, příjmení, datum narození, adresa místa trvalého pobytu posuzované osoby, popřípadě místo pobytu na území České republiky, jde-li o cizince,  
	2. poskytovatele, jehož jménem posuzující lékař lékařský posudek vydal, v rozsahu, identifikační číslo, bylo-li přiděleno, adresa sídla nebo místa podnikání, razítko poskytovatele,
	3. lékaře, který posudek jménem poskytovatele vydal, a to jméno, popřípadě jména, příjmení a podpis lékaře,
	4. pořadové číslo nebo jiné evidenční označení posudku, 

	b) účel vydání posudku,
	c) posudkový závěr,
	d) poučení o možnosti podat návrh na přezkoumání,
	e) datum vydání posudku. 
	9. DOKUMENTACE POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICKÉ ZÁCHRANNÉ SLUŽBY 
	a) datum, čas a pořadové číslo tísňového volání,
	a) osobní údaje pacienta, a to v rozsahu jméno, popřípadě jména, příjmení a datum narození, pokud lze tyto údaje zjistit, a údaje potřebné k určení místa zásahu,
	b) telefonní číslo nebo jiný údaj o možnosti spojení na volajícího, pokud lze tyto údaje zjistit, 
	c) osobní údaje operátora, který přijal tísňové volání, 
	d) čas předání tísňové výzvy k výjezdu výjezdové skupině zdravotnické záchranné služby.
	Kromě náležitostí uvedených v části A také
	a) místo, odkud je výjezd realizován,
	a) datum a čas výjezdu výjezdové skupiny, typ výjezdové skupiny,
	b) datum a čas příjezdu výjezdové skupiny na místo události,      
	c) stručný popis klinického stavu, 
	d) pracovní diagnózu,
	e) popis poskytnuté přednemocniční neodkladné péče, 
	f) čas a místo předání pacienta do zdravotnického zařízení včetně identifikačních údajů přijímajícího poskytovatele nebo čas a místo ukončení výjezdu, pokud pacient nebyl předán poskytovateli,
	g) jméno, popřípadě jména a příjmení zdravotnických pracovníků, kteří přednemocniční neodkladnou péči poskytli, 
	h) záznam o oznámení nálezu těla zemřelého Policii České republiky.
	a) jedinečné registrační číslo pacienta (kombinace písmene označujícího kraj a pořadové číslo karty), 
	a) stupeň naléhavosti ošetření pacienta,
	b) čas vytřídění pacienta,
	c) pracovní diagnózu, 
	d) čas předání pacienta odsunovému prostředku,
	e) čas předání pacienta poskytovateli akutní lůžkové péče,
	f) druh transportu zdravotnické přepravy v návaznosti na složení výjezdové skupiny podle jiného právního předpisu,  
	g) stav životně důležitých funkcí, zejména hodnocení stavu pacienta v kómatu (GCS), krevní tlak, pulsová a dechová frekvence a graficky znázorněná lokalizace poranění,
	h) záznam léčby, zejména podané léčivé přípravky, použité zdravotnické prostředky, případně provedení dekontaminace,
	i) stupeň naléhavosti odsunu.
	a) jedinečné registrační číslo pacienta (kombinace písmene a pořadového čísla opsaná z identifikační a třídící karty),
	a) prioritu odsunu, 
	b) čas předání pacienta odsunovému prostředku.
	10. DOKUMENTACE OŠETŘOVATELSKÉ PÉČE
	A. Záznam o ošetřovatelské péči obsahuje:
	a) ošetřovatelskou anamnézu pacienta a zhodnocení zdravotního stavu pacienta,
	a) ošetřovatelský plán, ve kterém se uvede: 
	1. popis ošetřovatelského problému,
	2. záznam o poučení pacienta,
	3. záznam o provedení ošetřovatelského výkonu s uvedením jména a identifikace zdravotnického pracovníka, který jej provedl,
	4. hodnocení poskytnuté ošetřovatelské péče,
	5. změny v ošetřovatelském plánu,
	6. v případě výskytu chronické rány, záznam o ošetřovatelské péči v souvislosti  s léčbou chronického defektu

	b) ošetřovatelskou propouštěcí zprávu nebo doporučení k dalšímu ošetřovatelskému postupu v případě předání pacienta k další ošetřovatelské péči, v níž se zejména uvede
	1. shrnutí ošetřovatelské anamnézy,
	2. aktuální údaje o poskytnuté ošetřovatelské péči včetně časových údajů o posledním poskytnutí zdravotní péče, posledním podání léčivých přípravků a použití zdravotnických prostředků a údaje o zdravotním stavu.	


	B. Ošetřovatelská dokumentace při poskytování domácí péče a poskytování zdravotních služeb v pobytovém zařízení sociálních služeb obsahuje náležitosti podle části A s těmito výjimkami
	a) ošetřovatelská anamnéza a plán se nestanoví u jednorázových návštěv spojených zejména s odběrem biologického materiálu, 
	a) do záznamu o provedení ošetřovatelského výkonu se uvádí též čas zahájení a ukončení výkonu, kódy zdravotních výkonů provedených u pacienta, včetně jejich počtu, popis aktuálního stavu pacienta (subjektivní i objektivní zjištění), podané léčivé přípravky nebo použité zdravotnické prostředky a identifikace zdravotnického pracovníka, který výkon provedl,
	b) v případě výskytu kožních defektů u pacienta se pravidelně provádí podrobné zhodnocení defektu minimálně jednou za týden,
	Ošetřovatelská překladová zpráva se zpracuje pouze tehdy, pokud je předem plánovaná hospitalizace nebo umístění do jiného zdravotnického zařízení nebo zařízení sociálních služeb.

	C. Rozsah jednotlivých obsahových součástí záznamu o ošetřovatelské péči podle části A. písm. a) až c) může poskytovatel zdravotních služeb přizpůsobit charakteru poskytované ošetřovatelské péče, zpravidla pokud celková doba jejího trvání u téhož pacienta nepřesahuje 3 dny.
	A. Pitevní protokol obsahuje
	a) číslo pitevního protokolu, 
	a) identifikační údaje zemřelého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 písm. b), jsou-li známy,
	b) místo, datum a čas úmrtí, jsou-li známy,
	c) jméno, popřípadě jména, příjmení a titul zdravotnických pracovníků účastnících se pitvy, 
	d) datum a čas zahájení pitvy,
	e) anamnestické údaje a informace o významných okolnostech souvisejících s úmrtím, jsou-li známy,
	f) klinickou diagnózu ošetřujícího lékaře nebo lékaře provádějícího prohlídku těla zemřelého,
	g) zápis o provedené pitvě členěný na
	1. zevní prohlídku s popisem těla zemřelého, 
	2. vnitřní prohlídku s makroskopickým popisem nálezu jednotlivých orgánů tělních dutin,
	3. údaje o provedeném odběru biologického materiálu k dalším vyšetřením; písemný výsledek těchto vyšetření je nedílnou součástí protokolu,

	h) záznam o povinných hlášeních.
	K pitevnímu protokolu se připojí kopie listu o prohlídce zemřelého, kopie příkazu k přepravě těla zemřelého z pitvy a originál průvodního listu k pitvě. 
	1. základní onemocnění,
	2. komplikace základního onemocnění,
	3. bezprostřední příčina smrti,
	4. vedlejší patologické nálezy.
	1. základní onemocnění nebo úraz,
	1.  bezprostřední příčina smrti,

	b) identifikační údaje jiných osob přítomných pitvě, v rozsahu jméno, popřípadě jména, a příjmení; u jiných přítomných osob se též uvede pracovní nebo služební zařazení a důvod přítomnosti.
	12. Průvodní list k pitvě  
	A. Průvodní list k pitvě obsahuje
	a) identifikační údaje
	1. poskytovatele, jehož lékař provedl prohlídku těla zamřelého, v rozsahu stanoveném       v § 1 odst. 1 písm. a), 
	2. lékaře provádějícího prohlídku těla v rozsahu jméno, popřípadě jména, a příjmení, 
	3. zemřelého v rozsahu jméno, popřípadě jména, a příjmení, rodné číslo, datum narození, není-li rodné číslo přiděleno,

	b) datum a čas úmrtí, a to i odhad, 
	c) datum a čas provedení prohlídky těla,
	d) navrhovaný druh pitvy, která má být provedena.  
	Průvodní list se opatří podpisem lékaře, který prováděl prohlídku těla zamřelého a otiskem razítka poskytovatele. 
	a) klinickou diagnózu, a to
	1. základní onemocnění,
	2. bezprostřední příčinu smrti,
	3. komplikace,

	b) anamnestické údaje, zejména informace o prodělaných onemocněních, operacích, transfuzi krve nebo plazmy,
	c) stručný popis průběhu onemocnění, které bylo příčinou smrti, 
	d) popis léčby (například ozařování, léčba antibiotiky a jakými, aplikace radioizotopů),
	e) záznam o trestním oznámení, bylo-li podáno,
	f) návrhy na zvláštní zjištění při provádění pitvy, je-li to k objasnění příčiny úmrtí nebo ověření léčebných postupů žádoucí. 
	C. Průvodní list k patologicko-anatomické pitvě dětí od sedmého dne věku zemřelých ve zdravotnickém zařízení dále obsahuje 
	a) údaje podle části B,
	a) zaměstnání nebo povolání rodičů, popřípadě profesi,
	b) anamnestické údaje, zejména 
	1. porodní hmotnost, 
	2. porod spontánní nebo operativní,
	3. kříšení po porodu,
	4. údaj o vícečetném těhotenství, 
	5. výživa novorozence (kojení, umělá výživa),
	6. informace o počtu, věku a zdravotním stavu sourozenců,
	7. informace o prodělaných onemocněních, operacích, transfuzi krve nebo plazmy, 

	c) údaj o provedeném očkování.
	a) místo nálezu těla a jeho popis, včetně údajů o nálezech v okolí těla (například léčivé přípravky, lékovky, zdravotnické prostředky, tekutiny, elektrické nebo plynové spotřebiče, zvířata), 
	a) údaje o vnějších faktorech majících vliv na tělo (například teplota prostředí, vítr, vlhkost, přímý svit slunce, požár),
	b) popis polohy těla před zásahem zdravotnické záchranné služby,
	c) údaje o oblečení (například ponecháno v původním stavu, rozstřiženo – kde, odstraněno a pokud ano, které součásti),
	d) popis posmrtných změn, a to
	1. skvrny; uvede se, na které části těla a jaké (vytlačitelné, jak),
	2. ztuhlost; uvede se, zda nastala na celém těle nebo na které části těla, její síla, 
	3. rektální teplota,
	4. hnilobné změny; uvede se, zda jsou nepřítomné, počínající nebo pokročilé, přítomnost hmyzu (jakého), velikost larev,

	e) nemoci, jsou-li známy,
	f) popis potíží před úmrtím, pokud jsou známy, popřípadě údaj o náhlém úmrtí, 
	g) popis případných známek zevního násilí,
	h) údaj o provádění resuscitace (laická, rozšířená),
	i) údaj o invazivním zásahu zdravotnickou záchranou službou (například kanylace žíly, drenáž hrudníku),
	j) zápis o oznámení nálezu těla Policii České republiky podle záznamu operátora,
	k) záznam subjektu, který se na místo nálezu těla dostavil jako první, a to
	1. zdravotnická záchranná služba, 
	2. Policie České republiky, 
	3. Hasičský záchranný sbor, nebo
	4. jiné osoby; v takovém případě se zaznamenají jejich identifikační údaje, pokud jsou známy, a to v rozsahu jméno, popřípadě jména, příjmení, popřípadě též jejich vztah k zemřelé osobě, a kontaktní údaje. 



	
	(1) Vyřazováním zdravotnické dokumentace se rozumí posuzování a plánovitý výběr zdravotnické dokumentace, která je nadále pro poskytování zdravotních služeb nepotřebná. Při tomto výběru se rozhoduje o tom, zda zdravotnická dokumentace bude po uplynutí doby uchování vyřazena a navržena ke zničení.
	(2) Vyřazování zdravotnické dokumentace při posouzení potřebnosti se provádí ve lhůtách určených poskytovatelem nebo jím pověřeným vedoucím zaměstnancem, nejdéle však jedenkrát za 3 roky komplexně za celého poskytovatele.
	(3) Předmětem posouzení potřebnosti je veškerá zdravotnická dokumentace, u které uplynula doba uchování. Bez posouzení skutečností rozhodných pro uplynutí lhůty stanovené pro dobu uchování zdravotnické dokumentace a posouzení potřebnosti zdravotnické dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci zničit.
	(4) Odborný dohled nad posouzením potřebnosti provádí komise pro posouzení potřebnosti zdravotnické dokumentace (dále jen „komise“). Členy komise, které jmenuje a odvolává poskytovatel nebo jím určený vedoucí zaměstnanec, jsou zdravotničtí pracovníci. 
	(5) V případě poskytovatele, který má méně než 10 zdravotnických pracovníků nebo jiných odborných pracovníků, se komise nezřizuje a za řádné posouzení zdravotnické dokumentace podle odstavce 3 odpovídá poskytovatel. 
	(1) Zdravotnická dokumentace se označuje vyřazovacími znaky, které vyjadřují hodnotu zdravotnické dokumentace pro další poskytování zdravotních služeb a způsob zacházení se zdravotnickou dokumentací po uplynutí doby jejího uchování.
	(2) Vyřazovací znak 
	a) „Z“ označuje zdravotnickou dokumentaci, která se po uplynutí doby uchování navrhne ke zničení, 
	b) „X“ označuje zdravotnickou dokumentaci, jejíž hodnotu nelze v okamžiku vzniku určit; u takto označené zdravotnické dokumentace dochází po uplynutí dob uchování uvedených v příloze č. 3 k posouzení potřebnosti; části zdravotnické dokumentace již nepotřebné pro další poskytování zdravotních služeb se navrhnou k vyřazení a zničení. 

	(3) Doba uchování zdravotnické dokumentace může být prodloužena, nejméně vždy o 5 let, pokud je zdravotnická dokumentace nebo její část nadále potřebná k zajištění poskytování zdravotních služeb.
	(1) Zdravotnická dokumentace se podle označení vyřazovacími znaky rozdělí do skupiny „X“ a do skupiny „Z“.
	(2) U zdravotnické dokumentace skupiny „X“ posoudí vedoucí zdravotnický pracovník příslušného oddělení zdravotnického zařízení, které zdravotnickou dokumentaci vede, nebo jím určený zdravotnický pracovník (dále jen „pověřený zdravotnický pracovník“), která část bude navržena k vyřazení a které části bude prodloužena doba uchování. Jde-li o zdravotnického pracovníka poskytujícího zdravotní služby vlastním jménem, posouzení provede tento zdravotnický pracovník. 
	(1) Pověřený zdravotnický pracovník vypracuje návrh na vyřazení zdravotnické dokumentace.
	(2) K návrhu na vyřazení zdravotnické dokumentace se připojí seznam zdravotnické dokumentace k vyřazení. V závěru seznamu se uvede zdravotnická dokumentace s vyřazovacím znakem „X“ s návrhem na její rozdělení na část navrženou k vyřazení a na část, jíž se prodlouží doba uchování.
	(3) Návrh na vyřazení zdravotnické dokumentace podepisuje pověřený zdravotnický pracovník.
	(4) Návrh na vyřazení zdravotnické dokumentace, který obsahuje všechny náležitosti podle odstavec 2 a 3, se předává komisi, je-li zřízena, k posouzení a souhlasu.
	(1) 	Komise posoudí návrh na vyřazení zdravotnické dokumentace a  potvrdí ho, popřípadě navrhne, kterou zdravotnickou dokumentaci je třeba nadále uchovat a prodloužit její dobu uchování. Návrh předloží poskytovateli. 
	(2) Zdravotnická dokumentace vyřazená ve skupině „Z“ musí být zničena. Zničením  zdravotnické dokumentace se rozumí znehodnocení takovým způsobem, aby byla znemožněna rekonstrukce a identifikace jejího obsahu.
	Čl. 7

	
	DOBY UCHOVÁNÍ ZDRAVOTNICKÉ DOKUMENTACE NEBO JEJÍCH ČÁSTÍ
	a) 10 let od vyřazení pacienta z dispenzární péče3) nebo ukončení této péče, nebo 10 let od úmrtí pacienta, 
	b) 100 let od data narození dialyzovaného pacienta nebo 10 let od úmrtí pacienta,
	c) 100 let od data narození pacienta, který je podle jiného právního předpisu7) nosičem infekčního onemocnění, nebo 10 let od úmrtí pacienta.
	.  

	a) – Z
	100 let od data narození pacienta s uznanou nemocí z povolání nebo 10 let od jeho úmrtí, pokud dále není stanoveno jinak, 
	a)  – X
	b) – X
	10 let od ukončení zaměstnání osoby vykonávající práci zařazenou podle zákona o ochraně veřejného zdraví do kategorie první nebo druhé a předání informace o vývoji zdravotního stavu v době výkonu práce a charakteristice zdravotní náročnosti vykonávané práce, včetně uvedení kategorie práce podle jednotlivých faktorů pracovních podmínek a délku jejich expozice, a předání dalšímu příslušnému poskytovateli pracovnělékařských služeb, nebo 10 let od úmrtí této osoby, 
	c) – X
	15 let od ukončení zaměstnání osoby vykonávající rizikovou práci podle zákona o ochraně veřejného zdraví, není-li dále stanoveno jinak, a předání informace o vývoji zdravotního stavu v době výkonu práce a charakteristice zdravotní náročnosti vykonávané práce, včetně uvedení kategorie práce podle jednotlivých faktorů pracovních podmínek, jejich míru a délku jejich expozice, a předání dalšímu příslušnému poskytovateli pracovnělékařských služeb, nebo 10 let od úmrtí této osoby,
	d) – X
	40 let od ukončení zaměstnání osoby vykonávající rizikovou práci ve smyslu jiného právního předpisu8), pokud to jiný právní předpis požaduje, a předání informace o vývoji zdravotního stavu v době výkonu práce a charakteristice zdravotní náročnosti vykonávané práce, včetně uvedení kategorie práce podle jednotlivých faktorů pracovních podmínek, jejich míru a délku jejich expozice, a předání dalšímu příslušnému poskytovateli pracovnělékařských služeb, nebo 10 let po úmrtí této osoby,
	e) – Z 
	u zaměstnance kategorie A9) alespoň do dosažení věku 75 let, vždy však po dobu nejméně 30 let po ukončení pracovní činnosti v kategorii A,
	f) – X
	30 let od vzniku pracovního úrazu spojeného s hospitalizací přesahující 5 kalendářních dnů nebo 10 let po úmrtí osoby, která utrpěla takový úraz;
	Písmena a), b) a g) se vztahují na zdravotnickou dokumentaci vedenou registrujícím poskytovatelem v oboru všeobecné praktické lékařství, poskytovatelem pracovnělékařských služeb a poskytovatelem příslušným k posuzování a uznávání nemocí z povolání; písmena c) až f) se vztahují na zdravotnickou dokumentaci vedenou poskytovatelem pracovnělékařských služeb. 
	a) záznam operátora nejméně 10 let od posledního záznamu, 
	a) záznam o výjezdu 10 let od výjezdu zdravotnické záchranné služby, 
	b) zvukový záznam o příjmu tísňového volání nebo výzvy k výjezdu záchranné služby 24 měsíců od obdržení výzvy.
	a) – Z
	list o prohlídce zemřelého, jestliže není rozhodnuto o pitvě nebo pokud není pitva nařízena, 20 let od úmrtí,
	a) – X
	pitevní protokol včetně listu o prohlídce zemřelého, informace o provedení a výsledku bioptického vyšetření, popřípadě dalšího souvisejícího vyšetření, 150 let ode dne jejich vystavení,
	c)   – Z
	žádanky o bioptické nebo cytologické vyšetření 10 let od provedení vyšetření.
	a) grafický nebo audiovizuální záznam nebo jiný obrazový záznam (například digitální) 5 let od ukončení posledního vyšetření pacienta souvisejícího s poskytnutím zdravotních služeb a ověřováním podmínek vzniku nemoci z povolání (ohrožení nemocí z povolání) podle jiného právního předpisu, pro jejíž potřeby byl záznam vyhotoven, pokud se nejedná o pacienta v dispenzární nebo jiné péči pro onemocnění sledované zobrazovací metodou, 
	a) informace o průběhu a výsledku vyšetření pacienta zobrazovací metodou 10 let po předání informace poskytovateli, který vyšetření zobrazovací metodou vyžádal.
	a) nejméně 15 let od ukončení ověřování nových poznatků, 
	a) nejméně 30 let od ukončení ozařování, jestliže bylo při ověřování nových poznatků použity metody, které jsou spojeny s ozářením, včetně metod dosud nezavedených v klinické praxi a těch ozáření, kde není přímý zdravotní přínos pro fyzické osoby podstupující ozáření, 
	b) nejméně 15 let od ukončení klinické zkoušky zdravotnického prostředku,  
	c) nejméně 15 let od ukončení klinického hodnocení humánního léčivého přípravku.



