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      Seznam použitých zkratek1

      

      
        Právní předpisy
      

      
        důvodová zpráva
      

      důvodová zpráva k vyhlášce Ministerstva zdravotnictví č. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci

      
        o. s. ř.
      

      zákon č. 99/1963 Sb., občanský soudní řád

      
        obč. zák.
      

      zákon č. 89/2012 Sb., občanský zákoník

      
        s. ř. s.
      

      zákon č. 150/2002 Sb., soudní řád správní

      
        transplantační zákon
      

      zákon č. 285/2002 Sb., o darování, odběrech a transplantacích tkání a orgánů a o změně některých zákonů (transplantační zákon)

      
        vyhláška č. 306/2012 Sb.
      

      vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 306/2012 Sb., o podmínkách předcházení vzniku a šíření infekčních onemocnění a o hygienických požadavcích na provoz zdravotnických zařízení a ústavů sociální péče

      
        vyhláška č. 432/2003 Sb.
      

      vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 432/2003 Sb., kterou se stanoví podmínky pro zařazování prací do kategorií, limitní hodnoty ukazatelů biologických expozičních testů, podmínky odběru biologického materiálu pro provádění biologických expozičních testů a náležitosti hlášení prací s azbestem a biologickými činiteli

      
        vyhláška o pracovnělékařských službách
      

      vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 79/2013 Sb., o provedení některých ustanovení zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, (vyhláška o pracovnělékařských službách a některých druzích posudkové péče)

      
        vyhláška o zdravotnické dokumentaci
      

      vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci

      
        zák. o ochraně veř. zdraví
      

      zákon č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů

      
        zák. o veř. zdrav. pojištění 
      

      zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů

      
        zák. o zdrav. službách / zákon o zdravotních službách
      

      zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách)

      
        zák. o zdrav. spec. službách / zákon o specifických zdravotních službách 
      

      zákon č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách

      
        zákon o léčivech
      

      zákon č. 378/2007 Sb., o léčivech a o změnách některých souvisejících zákonů (zákon o léčivech)

      
        zákon o lidských tkáních a buňkách 
      

      zákon č. 296/2008 Sb., o zajištění jakosti a bezpečnosti lidských tkání a buněk určených k použití u člověka a o změně souvisejících zákonů (zákon o lidských tkáních a buňkách)

      
        zákon o nemocenském pojištění
      

      zákon č. 187/2006 Sb., o nemocenském pojištění

      
        zákon o sociálně-právní ochraně dětí
      

      zákon č. 359/1999 Sb., o sociálně-právní ochraně dětí

      

      
        Ostatní zkratky
      

      
        CD
      

      kompaktní disk

      
        DVD
      

      digitální video disk

      
        EU
      

      Evropská unie

      
        NSS
      

      Nejvyšší správní soud

      
        ÚS
      

      Ústavní soud

      

      1 
         Není-li dále uvedeno jinak, jsou všechny předpisy v textu citovány ve znění pozdějších předpisů.

    

  


Předmluva



Vážení čtenáři,



dostává se vám do rukou komentářová publikace, která si klade za cíl přiblížit a osvětlit problematiku vedení zdravotnické dokumentace širokému spektru uživatelů: od lékařů a dalších zdravotnických a jiných odborných pracovníků ve zdravotnictví přes právníky, studenty vysokých škol až po zájemce o tuto problematiku z řad široké veřejnosti. 



Znát rozsah a způsob vedení údajů ve zdravotnické dokumentaci je důležité nejen pro ty, kdo ji vedou, ale rovněž pro ty, jejichž údaje obsahuje, tedy pro pacienty. Zdravotnická dokumentace je totiž obvykle souborem těch nejcitlivějších osobních informací. Při zpracování kladl autor důraz na to, aby komentář byl přehledný a srozumitelný a kromě odborného výkladu poskytoval rovněž odkazy na relevantní judikaturu.



Oblast vedení zdravotnické dokumentace představuje toliko malou výseč v oboru zdravotnického práva, nicméně se dotýká prakticky všech, neboť návštěva lékaře či jiného zdravotnického odborníka je dnes běžnou součástí našich životů. Lze tak s poměrně velkou jistotou říci, že o každém z nás jsou v některé zdravotnické dokumentaci údaje vedeny a shromážděny. Řádné vedení a nakládání se zdravotnickou dokumentací je proto nejenom předpokladem pro odpovědné poskytnutí odpovídající zdravotní péče podle dostupných vědeckých poznatků, ale zajišťuje rovněž to, že jsou shromažďovány jen údaje, u nichž to právní předpisy dovolují, a že jsou tyto údaje také předepsaným způsobem zabezpečeny a zajištěny před zneužitím.





V Praze dne 14. 7. 2020

Ivo Krýsa







VYHLÁŠKA

č. 98/2012 Sb.

ze dne 22. března 2012

o zdravotnické dokumentaci

ve znění: vyhl. č. 236/2013 Sb., vyhl. č. 364/2015 Sb., vyhl. č. 137/2018 Sb., vyhl. č. 137/2018 Sb. (část) a vyhl. č. 279/2020 Sb.

Ministerstvo zdravotnictví stanoví podle § 120 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), k provedení § 69 písm. a) až d) zákona o zdravotních službách:

§ 1

[Obsah zdravotnické dokumentace]

(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


	
identifikační údaje poskytovatele, kterými jsou


	
jméno, popřípadě jména, příjmení poskytovatele,



	
adresa místa poskytování zdravotních služeb v případě fyzické osoby,



	
obchodní firma nebo název poskytovatele, adresa sídla nebo adresa místa podnikání v případě právnické osoby,



	
identifikační číslo osoby, bylo-li přiděleno,



	
název oddělení nebo obdobné části, je-li zdravotnické zařízení poskytovatele takto členěno (dále jen „oddělení zdravotnického zařízení“),







	
identifikační a kontaktní údaje pacienta, kterými jsou


	
jméno, popřípadě jména, příjmení pacienta,



	
datum narození, rodné číslo, je-li přiděleno, číslo pojištěnce veřejného zdravotního pojištění, není-li tímto číslem rodné číslo pacienta, a kód zdravotní pojišťovny,



	
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,



	
korespondenční adresa, pokud není totožná s adresou podle bodu 3, a pokud je pacientem sdělena,



	
telefonní číslo, adresa elektronické pošty, případně další kontaktní údaje, pokud jsou pacientem sděleny,



	
jedinečný resortní identifikátor pacienta přidělený pacientovi Ústavem zdravotnických informací a statistiky České republiky,







	
pohlaví pacienta, je-li určeno,



	
jméno, popřípadě jména, příjmení 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,



	
datum provedení zápisu do zdravotnické dokumentace, datum a čas poskytnutí neodkladné zdravotní péče nebo vykonání návštěvní služby u pacienta,



	
v případě poskytování jednodenní nebo lůžkové péče datum a čas přijetí pacienta do péče a datum a čas ukončení péče o pacienta, včetně informace o způsobu vyrozumění osoby, která by měla zajistit další péči o pacienta, který se s ohledem na svůj zdravotní stav neobejde bez pomoci další osoby, nebo o způsobu a čase podání informace o zamýšleném propuštění tohoto pacienta příslušnému obecnímu úřadu, datum a čas přeložení pacienta k jinému poskytovateli, popřípadě jeho přeložení na jiné oddělení zdravotnického zařízení, nebo datum a čas úmrtí pacienta,



	
informace 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,



	
informace o tom, zda jde o pacienta s omezenou svéprávností tak, že není způsobilý posoudit poskytnutí zdravotních služeb, popřípadě důsledky jejich poskytnutí (dále jen "pacient s omezenou svéprávností"),



	
identifikační a kontaktní údaje zákonného zástupce pacienta, opatrovníka pacienta nebo jiné osoby oprávněné udělit souhlas za pacienta,



	
identifikační a kontaktní údaje registrujícího poskytovatele v oboru všeobecné praktické lékařství nebo v oboru praktické lékařství pro děti a dorost, pokud jsou poskytovateli známy,



	
u pacienta se zdravotním postižením informace o nezbytných zdravotnických prostředcích, popřípadě zvláštních pomůckách, které pacient používá, u pacienta se sluchovým postižením nebo kombinovaným sluchovým a zrakovým postižením též informace o formách komunikace, které pacient preferuje,



	
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


	
pracovní závěry a konečnou diagnózu,



	
návrh dalšího léčebného postupu a informace o průběhu poskytování zdravotních služeb, jestliže to zdravotní stav pacienta vyžaduje,



	
záznam o rozsahu poskytnutých nebo vyžádaných zdravotních služeb,



	
záznam o aktuálním vývoji zdravotního stavu podle hodnocení sděleného pacientem a cílený objektivní nález,



	
záznam o


	
předepsání léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely, včetně dávkování a počtu předepsaných balení, nebo zdravotnických prostředků; za takový záznam se považuje i stejnopis nebo kopie lékařského předpisu podle zákona o léčivech nebo poukazu podle zákona o zdravotnických prostředcích,



	
podání léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely, včetně podaného množství; v případě podání transfuzního přípravku jednoznačné evidenční číslo transfuzního přípravku, včetně kódu identifikujícího zařízení transfuzní služby, datum, čas a podpis zdravotnického pracovníka, který transfuzní přípravek podal,



	
vybavení pacienta léčivými přípravky, potravinami pro zvláštní lékařské účely, včetně množství, nebo zdravotnickými prostředky,







	
záznam o vystavení příkazu ke zdravotnické přepravě, včetně druhu dopravního prostředku; za takový záznam se považuje i stejnopis nebo kopie příkazu ke zdravotnické přepravě,



	
záznamy o poskytnuté ošetřovatelské péči, včetně záznamů o poskytnuté nutriční péči a léčebně rehabilitační péči,



	
záznam o provedení očkování, včetně data provedení očkování, uvedení názvu očkovací látky a čísla šarže, a to v případě poskytovatele, který provedl očkování,



	
písemný souhlas pacienta nebo jeho zákonného zástupce, opatrovníka nebo další osoby oprávněné udělit za pacienta 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,



	
záznam o odmítnutí poskytnutí zdravotních služeb,



	
záznam o použití omezovacích prostředků3) vůči pacientovi, který obsahuje


	
záznam o indikaci omezení včetně specifikace druhu, důvodu a účelu omezení a stanovení intervalů kontrol a jejich rozsahu; z uvedení důvodu též musí vyplývat, proč nepostačovalo použít mírnější postup, než je použití omezovacích prostředků,



	
čas zahájení a ukončení použití omezovacího prostředku,



	
záznamy o průběžném hodnocení trvání důvodů použití omezovacího prostředku,



	
záznamy o průběžném hodnocení zdravotního stavu pacienta v průběhu omezení,



	
v případě výskytu komplikací jejich popis a způsob řešení,



	
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,



	
v případě, že použití omezovacího prostředku neindikoval lékař, záznam lékaře o vyhodnocení odůvodněnosti omezení, včetně času, kdy ji potvrdil,



	
informaci o tom, že a kdy byl zákonný zástupce pacienta, popřípadě jiná osoba, které podle zákona o zdravotních službách náleží práva a povinnosti zákonného zástupce, nebo opatrovník pacienta informován o použití omezovacích prostředků,







	
stejnopisy lékařských posudků,



	
v případě poskytnutí vyžádaných zdravotních služeb též žádanku vystavenou jiným poskytovatelem,



	
záznam o nahlédnutí do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedením kdy, kým a v jakém rozsahu k nahlédnutí došlo, včetně záznamu o pořízení kopie nebo výpisu ze zdravotnické dokumentace, pokud byly pořízeny,



	
záznam o uznání nebo ukončení dočasné pracovní neschopnosti, posuzování zdravotního stavu v době jejího trvání, údaje o stanoveném režimu dočasně práce neschopného pojištěnce a jeho změnách, záznam o započetí potřeby ošetřování a jeho délce; záznam o ukončení dočasné pracovní neschopnosti provede poskytovatel, který pacienta vedl v evidenci dočasně 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,



	
záznamy lékaře orgánu nemocenského pojištění související s kontrolou posuzování zdravotního stavu, dočasné pracovní neschopnosti a potřeby ošetřování,



	
záznamy o jiných významných okolnostech souvisejících se zdravotním stavem pacienta, které byly zjištěny v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb,



	
záznam o podezření lékaře ze syndromu týraného, zneužívaného a zanedbávaného dítěte, o přijatých opatřeních a o splnění oznamovací povinnosti v souladu s příslušnými právními předpisy4).





(3) Zdravotnická dokumentace poskytovatele, který rozhodl o vedení pacientského souhrnu, rovněž obsahuje údaje a záznamy, které jsou podstatné pro vedení pacientského souhrnu a nejsou uvedeny v odstavci 1 nebo 2, a to v rozsahu stanoveném v příloze č. 4 k této vyhlášce.

(4) Zdravotnická dokumentace rovněž obsahuje záznamy, součásti a jiné skutečnosti stanovené zákonem o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, zákonem o specifických zdravotních službách nebo jinými právními předpisy5).

1) § 19 odst. 1 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, ve znění zákona č. 274/2003 Sb. a zákona č. 392/2005 Sb.

2) Například zákon č. 285/2002 Sb., o darování, odběrech a transplantacích tkání a orgánů a o změně některých zákonů (transplantační zákon), ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách.

3) § 39 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách).






	
	


	
		Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy  Vyhláška o zdravotnické dokumentaci (č. 98/2012 Sb.). Praktický komentář.
 
		Pokud se Vám líbila, celou knihu si můžete zakoupit v našem e-shopu.
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