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46.

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Sloveskej republiky
0 ozn&ovani novorodencov

Bratislava: 11. september 2009
Cislo: 18419/2009-0ZS

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky f@@& 45 ods. 1 pism. b) zakohab76/2004 Z.
Z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suavisiacicposkytovanim zdravotnej starostlivosti a o znen
a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSiedgisov vydava toto usmernenie:

Cl. 1

Toto odborné usmernenie ustanovuje spdsob ¢emi@ novorodenca, aby sa zamedzilo vymene
novorodenca p&@as jeho pobytu v zdravotnickom zariadeni Ustavdequotnej starostlivosti az do
jeho prepustenia.

Cl. 1l

(1) Kazdy novorodenec sa ihfi@o narodeni ozrddvoma z tychto troch sp6sobov:

a) pripevneninmtiselného Stitku islom na zapastie novorodenca, ktory je rovnakycaselny Stitok
scislom, ktorym je ozngené matka,

b) pripevnenim identifikéného naramku na druhé zapastie novorodenca, k&orfoynaky ako
identifikaény ndramok, ktorym je oztianéd matka,

c) napisanim priezviska a mena novorodenc¢ssla identického gislom naciselnom Stitku alebo
identifikacnom naramku na hrudnik, stehno alebo chrbét noeorcal

(2) Kazdému novorodencovi sa ikhpo narodeni na zapastie hornej éatimy pripevniciselny Stitok
scislom alebo identifikeny naramok tak, aby sa nedal stiahrmo zapastia novorodenca a aby
nenastali cirkuléné zmeny.

(3) Na identifik&nom naramku je napisané priezvisko a meno novooajéislo z¢iselného Stitku,
datum acas narodenia novorodenca. Napigifate’ny, zret&ny, dostaténe ve’ky a nezmyvatény.
Identifikacny naramok méze liyozna&eny ajciarovym kdédom.

(4) Ozn&enie novorodenca napisanim priezviska a mena ndgonoa.cisla identického &islom na
¢iselnom Stitku alebo identifikaom naramku na hrudnik, stehno alebo chrbat noeowa po
ocisteni koZe novorodenca vykona ten zdravotnickycqmik, ktory vykonal prvé oSetrenie
novorodenca Specialnym perom alebo vatovou &etdjednym z nasledujucich roztokov:

1. Rp.: 1% roztok methylrosanilini chlorati (ggmtova viole')

2. Rp.: Spiriti diluti 80,00 g.
Aquae purificatae 70,00 g.
Methylrosanilini chlorati 1,30 g.
Diethyleteri 30,00 g.
Argenti nitrici 20,00 g.
D.S. Farbivo.

3. Rp.: Argenti Nitrici 5,00 g.
Aqua destillata 24,50 g.

Spiriti vini concentrati 20,00 g.



Ciastka 42-48 Vestnik MZ 2609 Strana 311

Viride nitens 0,50 g.
M. f. sol.
D.S.: Farbivo

(5) Ozn&enie novorodenca napisanim priezviska a mena ndgooacisla identického gislom na
¢iselnom Stitku alebo identifikaom naramku na hrudnik, stehno alebo chrbat noemcal je
Citatelné, zreténé a dostatime véké.

(6) Pri viacpgetnom porode sa k udajom napisanym na idendifigen naramku a k ddajom
napisanym na hrudniku, stehne alebo chrbate noencadpripiSe rimskeislo 1., Il., Ill., ktoré
ozna&uje poradie narodenia novorodencov befadi na ich pohlavie.

(7) Do zdravotnej dokumentadjematky, novorodenca a do pérodnej knihy zagiéo identické
scislom naciselnom Stitku a/alebo obsah identitik@ho naramku ten zdravotnicky pracovnik, ktory
oznaenie novorodenca a matky vykonal.

Cl. 1l

(1) Ak sa novorodenec narodi mimo poérodnickeho quigka, zdravotnicky pracovnik, ktory ho
prijima do zdravotnickeho zariadenia Ustavnej zotrasj starostlivosti ozrid novorodenca pda
¢lanku 1l. tohto odborného usmernenia.

(2) Pred ozn&enim novorodenca maju predrosSetky zivot zachiaujuce zdravotné vykony
smerujuce k oziveniu novorodenca alebo stabilizigtio vitalnych funkcii. Ozri#@nie novorodenca
sa vtakomto pripade vykonava rovnakym sposobom jakavedené ¥l. Il. tohto odborného
usmernenia vtedy, ldeto jeho zdravotny stav umidje.

(3) Novorodenec s difuznym ochorenim koze sa &izfiaelnym Stitkom gislom na jednom zapasti a
identifikatnym naramkom s menom, priezvisko#éislom, datumom a hodinou narodenia na druhom
zapasti. Ozn#enie novorodenca napisom na kozu sa vykona nadsktaikacie lekara az po zhojeni
dostaténe vé’kej plochy na kozi novorodenca.

(4) OSetrenie a vSetky Zivot zachufiice zdravotné vykony novorodenca $naenizkou pérodnou
hmotnosou (novorodenec pod 1 500 g) maju prednmed jeho ozngenim. Takyto novorodenec je
umiestneny v inkubatore, ktory je oZeay menom a priezviskom novorodenca, gesgta vekom a
poradovym ¢&islom novorodenca pri viacpetnom poérode.Ciselny Stitok islom a ozn&eny
identifikatny ndramok je poloZzeny véa novorodenca. Oztanie novorodenca napisom na kozu sa
nevykonava. K& je mozné novorodencouiselny Stitok gislom alebo identifikeny naramok
pripevnt’ na jeho zapastie, tak ho zdravotnicky pracovnisepni na zaklade indikacie lekara.

Cl. IV

(1) Zhodnos c¢iselného Stitku &islom alebo identifikéného naramku, ktorym budl ozeai matka
a novorodenec, si overia zdravotnicki pracovnitrikvykonaju ozné&nie novorodenca a matky pred
samotnym oznignim.

(2) Ak saciselny stitok islom alebo identifikény naramok poskodia, z\@, alebo sa daju stiahtiu
z hornej kokatiny novorodenca, je potrebné ich idheyment’ za nové s rovnakymi adajmi.

1) Zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, s savisiacich s poskytovanim zdravotnej stamasti a 0 zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsSich pisexy.
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(3) Ak su ciselny stitok <islom alebo identifikény naramok tesné a spdsobuju novorodencovi
cirkulatné zmeny, je potrebné ich vyméia nové s rovnakymi adajmi.

(4) Ak citate’nog” ozn&enia napisanim priezviska a mena novorodefisk identického gislom na

¢iselnom Stitku alebo identifikaom naramku na hrudnik, stehno alebo chrbat noeowcal straca
vidite'nog’ a oznaéenie sa stava nejasnym, je potrebné &eni@ opakovane napiséak, aby bolo

Citatelné a zrozumittné az do prepustenia novorodenca zo zdravotnickarmdenia Ustavnej
zdravotnej starostlivosti.

(5) Ciselny S&titok sislom alebo identifikeny naramok odoberie zdravotnicky pracovnik
novorodencovi a matke pri prepusteni novoroderdentifikacny naramok si mézu rotla odstrani
doma.

ClLV

(1) Za spravne ozianie konkrétneho novorodenca je zodpovedny tervathiacky pracovnik, ktory
novorodenca ozré.

(2) Za spravnu metodiku a materialno-technické veée ozn&ovania novorodencov zodpovedaju
veduci lekar a veduca sestra novorodeneckého pekeov

Cl. VI
ZruSuje sa Metodické opatrenie Ministerstva zdrgeota Ozn&ovanie novorodencal Z-3 074/1994-B/1

zo dia 8. maja 1974 uverejnené vo Vestniku Ministerstravotnictva SSR patislom 5,¢iastka 7-8 zo
dna 14. juna 1974.

Uéinnost’
Toto odborné usmernenie nadoblUdmniog’ 1. novembra 2009.

Richard Rasi, v.r.
minister
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47.

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Sloveskej republiky
o vedeni zdravotnej dokumentéacie

Bratislava: 24. september 2009
Cislo: 07594/2009 — OZS

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky p@d8 45 ods. 1 pism. b) zakona
¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, shdb suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych mékov zneni neskorSich predpisov vydava toto
odborné usmernenie:

Cl. 1
Ué&el odborného usmernenia

Uc¢elom tohto odborného usmernenia je zab&rpgednotnt obsahovi Struktiru vedenia
zdravotnej dokumentécie zdravotnickymi pracovnigmposkytovani zdravotnej starostlivosti.

Cl 1l
Vymedzenie zakladnych pojmov

(1) Zdravotna dokumentéacia je subor pisomnych,igeath ainych Udajov o zdravotnom stave
osoby!) Je neoddelifmou s@ag’ou poskytovania zdravotnej starostlivosti.c8siou zdravotne;
dokumentéacie je aj oSetrovis&a dokumentacia.

(2) Vedenie zdravotnej dokumentacie je ziskavaimma#’ovanie a zaznamenavanie tidajoformou
zépisov do zdravotnej dokumentécie. Udaje do zdn@yalokumentacie v Statnom jazyku, v pisomnej
alebo elektronickej forme zaznamenava oSetrujdeivadnicky pracovnik v chronologickej postupnosti a
v rozsahu nim poskytnutej zdravotnej starostlivosti

(3) O kazdom poskytnuti zdravotnej starostlivogtiana zdravotnicky pracovnik zapis do zdravotnej
dokumentacie, teda zaznamena vsetky vykony, kibréassoby vykonali, ale aj vSetky Udaje tykajuce
sa zmien zdravotného stavu osoby.

(4) V zdravotnej dokumentacii sa nepouZzivaju odwiya odkazy a opakovacie znaky (ako
predchadzajuci chorobopis, Th. idem, bpn). V de&upzri popise nalezu nezmeneného zdravotného
stavu je mozné pouziformulaciu ,,stav rovnaky ako“ s odvolanim sa maspy datum a hodinu.
ZAapis terapie a zapis o zmene terapie jedngw kompetencii lekara.

(5) Dekurz je denny zaznam o rozsahu poskytnutegvodnej starostlivosti a sluzieb sudvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. J&asiou zdravotnej dokumentacie. Na kazdom dekurze

) § 2 ods. 6 zakond. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sk sdvisiacich s poskytovanim zdravotne;
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych nékos zneni neskorsich predpisov.
%) § 19 ods.1 a 2 zakora576/2004 Z. z.
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st uvedené osobné Udaje osdpteda meno, priezvisko, rodiiéslo a poradovéislo strany dekurzu.
Vzor dekurzu pre lekarske Speciatiné odbory je uvedeny v prilolée 1. Vzor dekurzu pre pérodnu
sélu je uvedeny v prilohe 2. Vzor dekurzu pre Sestonedelie je uvedenylohpic. 3. Vzor dekurzu
pre neonatologické pracoviska je uvedeny v prilohé. Vzor dekurzu oSetrovdtkej starostlivosti
pre dom oSetrovakskej starostlivosti, agentiru domacej oSetrdiskiej starostlivosti a pre zariadenia
poskytujuce socialne sluzby je uvedeny v prildhg.

Cl. 1
Vedenie zdravotnej dokumentéacie v Ustavnych zdravaickych zariadeniach

(1) Zapis lekéara alebo p6rodnej asistentky o prigeeby obsahuje:

a) datum &as,

b) osobné Gdaje osoBy, teda meno, priezvisko, roduislo, bydliskogiselny kéd zdravotnej paisvne,

c) udaje o rodinnej anamnéze, osobnej anamnéze, preic@namnéze, socialnej anamnéze,
alergologickej anamnéze, liekovej anamnéze, Urgagméraciach, abuzoch, ak ide o Zenu aj udaje
o gynekologickej anamnéze,

d) udaje doélezité pre mozny vznik nemasmj nakazy vratane epidemiologickej a cestdiskie)
anamnézy)

e) udaje o terajSej chorobe a o subjektivnych probtdnusoby,

f) objektivny fyzikalny nélez,

g) udaje o poseni a informovanom suhlasg,

h) meno, priezvisko poskytovdie zdravotnej starostlivosti, ktory hospitalizacipor(til alebo bez
odporania,

i) Udaje o ligbe pred hospitalizaciou alebo Udaje éhbie p&as prijmu osoby,

j) diagndzu, aj pracovnu (slovom alebislom poda Medzinarodnej klasifikacie chordfialej len
,,MKCH"),

k) meno, priezvisko, odttak peiatky a podpis lekara, ktory osobu prijal,

l) citate’ny podpis porodnej asistentky, ktora osobu prijakapdvadza fyziologicky pérod.

(2) Sag’ou zapisu o prijme osoby je:

a) ak ide o lekara, vypisanie prvej strany listu dekius uvedenim ordinovanych vysSetreni a terapie
(nazov lieku, forma, davkovanie, spésob podanigtadipohybovy rezim),

b) ak ide o pb6rodnu asistentku, vypisanie prvej strésty dekurzu s uvedenim planovanych
intervencii priebehu fyziologického pérodu.

(3) Zapis lekéara z vizity alebo z konziliarneho etyénia v dekurze obsahuje:

a) datum &as,

b) Udaje o subjektivnych problémoch osoby,

c) objektivny fyzikalny nalez,

d) zhodnotenie vysledkov vtondase dostupnych laboratérnych, zobrazovacich a kémgich
vySetreni,

e) diagnoézu pri zmene zdravotného stavu a pri kommyiéh vySetreniach aj pracovnu alebo
diferencialnu diagnézu (slovom alebiglom poda MKCH),

f) terapiu vratane zddvodnenia jej zmeny (nazov lidkuna, davkovanie, spésob podania, diéta,
pohybovy rezim),

g) navrhované vySetrenia, planované konziliarne vgsgdra vykonané konzultacie,

h) navrh naslednej kontroly alebo iné odptandia poda potreby,

%) § 19 ods. 2 pism. a) zako#ab76/2004 Z. z.

) & 2 ods. 3 vyhlasky Ministerstva zdravotnictvav@nskej republiky. 553/2007 Z. z., ktorou sa ustanovuji podrobnosti
0 poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadl&fadiska ochrany zdravia.

®) § 6 a § 6a zakona 576/2004 Z. z.
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i) meno, priezvisko, odttmk peiatky a podpis lekéara, pri konzultacii meno, priske, odtl&ok
peiiatky a podpis veduceho zdravotnickeho pracovnikboavediucim pracovnikom tegného
lekara so Specializaciou v prislusnom $peciafivan odbor® (d’alej len , lekar Specialista®).

(4) Zapis lekara z vykonaného invazivneho zdravwinéykonu, ktory nema charakter oparéaho
vykonu v dekurze obsahuje:

a) datum &as,

b) objektivny fyzikalny nalez, pda charakteru vykonu a stavu osoby,

c) zhodnotenie laboratornych vysledkov (biochemiclamatologické, histologické, mikrobiologické
a iné) podla potreby a charakteru vykonu,

d) druh invazivneho zdravotného vykonu, druh anestpiepis invazivneho zdravotného vykonu,

e) udaje o podanej terapii (nazov lieku, forndas, davka, spésob podania), ako aj iné spresnenia
terapie,

f) pod’a potreby Udaje o indikovanych laboratornych vyg&gach a inych vySetreniach s uvedenim
datumu &asu,

g) indikacie zdravotnej starostlivosti po vykonani a@ivneho zdravotného vykonu (nazov lieku,
forma, davkovanie, spdsob podania, diéta, pohylbexin),

h) meno, priezvisko, odttak peiatky a podpis lekara, ktory invazivny zdravotnkes vykonal.

(5) Zapis lekara z vykonaného oparéaho zdravotného vykonu v op&nam zazname obsahuje:

a) datum &as,

b) osobné Gdaje osobyteda meno, priezvisko, rodislo,

c) diagnozu (slovom aleb&islom poda MKCH),

d) overenie spravnosti indikacie zdravotného vykona @éklade RTG snimku, USG snimku,
potvrdenie spravnej strany tela),

e) identifikaciu zdravotnickych pracovnikov op&mgho a anestéziologického timu,

f) druh operaného zdravotného vykonu, druh anestézie a popisépEho vykonu,

g) udaje o podanej terapii (nazov lieku, forndas, davka, spésob podania), ako aj iné spresnenia
terapie,

h) Udaje o vykonanych laboratornych vySetreniach ahngySetreniach s uvedenim datumtaau,

i) meno, priezvisko, odttak pe&iatky a podpis lekara, ktory opé€rey zdravotny vykon vykonal.

(6) S&ag’ou operaného zdznamu su:

a) kopia anesteziologického zaznamu,

b) dekurz o poopetaej starostlivosti a terapii s uvedenim datumtasu, indikacie liekov (nazov
lieku, forma, davkovanie, sposob podania), diébhyboveho rezimu, laboratérnych vySetreni a
inych vySetreni.

(7) Zapis lekara o prepusteni osoby v lekarskep(tacej sprave) ktorej vzor je uvedeny v prilohe
¢. 6 obsahuje:

a) osobné Udaje osoby,teda meno, priezvisko, rodnéslo, bydlisko, &iselny kéd zdravotnej
pois’ovne,

b) Gdaje o d¥ke hospitalizacie, vratane datumu prijatia a psegnia,

C) udaje o terajSej chorobe, zdravotnom stave pnngripsoby, anamnézach, chronologickom vyvoji
zdravotného stavu osoby ¢&s hospitalizacie, vysledkoch laboratérnych, zodwazich a
konziliarnych vySetreniach,

® Pril. 1 nariadenia vlady Slovenskej republiky 322/2006 Z. z. o spdsoh#alSieho vzdelavania zdravotnickych
pracovnikov, suUstave Specialibgch odborov a sustave certifikovanych pracovnyghnosti v zneni neskorSich
predpisov.

') § 9 ods. 8 zakona 576/2004 Z. z.
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d) udaje o terapii pfas hospitalizacie (lieky, diéta, pohybovy rezimraxatné vykony, operacie,
rehabilitacia a iné),

e) epikrizu,

f) diagn6zu hlavnu a védjSie diagnézy (slovom alekitslom poda MKCH),

g) odporwenie liekov (nazov lieku, forma, davkovanie, spépotdania, mnozstvo vydanych liekov),
diéty, pohybového reZimu, rehabiliticie, prvej koht u vSeobecného lekafps ktorym ma
osoba uzatvorenu zmluvu o poskytovani zdravotreajostlivosti ("alej len ,,vSeobecny lekar)
alebo kontroly u lekara $pecialifiunavrh na zaradenie do dispenzarizacie, navrtaredenie na
kipe'n(i starostlivo§ upozornenie na povinnbsodovzdad lekarsku prepafciu spravi)
vSeobecnému lekarovi vratane podpisu osoby algbpaj@nného zastupcu, ktorym potvrdzuje
prevzatie lekarskej preptEcej spravy a porozumenie informacii,

h) meno, priezvisko, odttak peiatky a podpis oSetrujuceho lekéara, ktory osobwppsdl a meno,
priezvisko, odtlaok peiatky a podpis veduceho lekara.

Cl. Iv
Vedenie zdravotnej dokumentacie v ambulantnych zdreotnickych zariadeniach

(1) Zéapis vieobecného lekdra vySetrenia obsahuje:

a) datum,cas a miesto,

b) pri vstupnom vySetreni osoby a pri preventivhyclehfiadkach Udaje o rodinnej anamnéze,
osobnej anamnéze, pracovnej anamnéze, socialnejnéaa, alergologickej anamnéze, liekovej
anamnéze, Urazoch, operaciach, abuzoch, ak idewaididaje o gynekologickej anamnéze,

C) udaje o subjektivnych problémoch osoby,

d) objektivny fyzikalny nalez,

e) Udaje o poseni a informovanom suhlasg,

f) zhodnotenie laboratérnych vysledkov, zobrazovacé&konziliarnych vySetreni v tontase
dostupnych,

g) diagnozu, aj pracovnu alebo diferencialnu (slovdeb@cislom poda MKCH),

h) terapiu vratane zdévodnenia jej zmeny (ndzov lidktma, davkovanie, sp6sob podania, diéta,
pohybovy rezim),

i) navrhované vySetrenia a planované vysetrenia,

j) udaje o podanych liekoch (nazov lieku, forma, dawg@dsob podania), lekarskych predpisoch,
lekarskych poukazoch, dietetickych potravinach m@awzoknickych poméckach,

k) navrh naslednej kontroly alebo iné odptandia,

) z&pis o preventivnej prehliadke, ktory zodpovedsabh preventivnych prehliaddka na zaklade
zisteni z preventivnej prehliadky dadpotreby navrh zdravotnych postupov,

m) meno, priezvisko, odttak peiatky a podpis vSeobecného lekara.

(2) Zapis lekara $pecialisiuz vySetrenia obsahuije:

a) datum,as a miesto,

b) osobné Udaje osoby,teda meno, priezvisko, rodnéslo, bydlisko, &iselny kéd zdravotnej
pois’ovne,

c) pri prvom vySetreni osoby Udaje o rodinnej anamnégebnej anamnéze, pracovnej anamnéze,
socialnej anamnéze, alergologickej anamnéze, |lgkamamnéze, Urazoch, operaciach, abuzoch,
ak ide o Zenu aj udaje o gynekologickej anamnéze,

d) udaje o subjektivnych problémoch osoby,

e) objektivny fyzikalny nalez,

®) § 12 zakona. 576/2004 Z. z.
%) Pril. 2 zékonas. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivabtadzanej na zéaklade verejného zdravotného
poistenia a o Uhradach za sluzby suvisiace s pogkgtm zdravotnej starostlivosti v zneni neskorgigdpisov.
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f) Gdaje o poteni a informovanom suhlaes upozornenim na povinrtbedovzdd lekéarsku spravu
vSeobecnému lekarovi,

g) zhodnotenie laboratornych vysledkov, zobrazovacéckonziliarnych vySetreni v tontase
dostupnych,

h) diagndzu, aj pracovnu alebo diferencialnu (slovéebacislom poda MKCH),

i) terapiu vratane zddvodnenia jej zmeny (ndzov lidkuna, davkovanie, spésob podania, diéta,
pohybovy rezim),

j) navrhované vySetrenia a planované vySetrenia,

k) udaje o podanych liekoch (nazov lieku, forma, dawg@dsob podania), lekarskych predpisoch,
lekarskych poukazoch, dietetickych potravinach mawzoknickych poméckach,

[) navrh naslednej kontroly alebo iné odptandia,

m) névrh na zaradenie do dispenzarizécie,

n) meno, priezvisko, odttak peiatky a podpis lekara Specialistu.

(3) Zapis lekéara Specialistwwykonaného invazivneho zdravotného vykonu obsahuj

a) datum,as a miesto,

b) osobné Udaje osoby,teda meno, priezvisko, rodnéslo, bydlisko, iselny kéd zdravotne;
pois’ovne,

C) udaje o subjektivnych problémoch osoby,

d) objektivny fyzikalny nalez,

e) Udaje o poteni a informovanom sthlade,s upozornenim na povinrbodovzda lekarsku
spravu vSeobecnému lekarovi,

f) diagndzu (slovom aleb&islom poda MKCH),

g) zhodnotenie aktuélnych laboratérnych vysledkovcbemické, hematologické, histologicke,
mikrobiologické a iné, ak boli k dispoziciidase invazivneho zdravotného vykonu),

h) zhodnotenie aktualnych vysledkov zobrazovacichnigcHunkinych vySetreni, ak boli k dispozicii
v ¢ase invazivneho zdravotného vykonu,

i) druh invazivneho zdravotného vykonu, druh anesi&@piepis invazivneho zdravotného vykonu,

j) Uudaje o podanej terapii (ndzov lieku, forntas, davka, spésob podania), ako aj iné spresnenia
terapie,

K) indik&cie laboratornych vySetreni a inych vySetenovedenim datumudasu,

l) indikacie vySetreni, oSetreni a kontrol,

m) meno, priezvisko, odttak peiatky a podpis lekara Specialistdory invazivny zdravotny vykon
vykonal.

(4) OSetrujuci zdravotnicky pracovnik v ramci Spézovanej ambulantnej starostlivosti vyhotovi
z&pis o poskytnutej zdravotnej starostlivosti osdtbery zaklada do zdravotnej dokumentacie osoby
vedenej vo svojej ambulancii a kopiu zapisu vydabes alebo jej zakonnému zastupcovi.

ClLV
Vedenie zdravotnej dokumentacie v rozsahu oSetrovetskej starostlivosti

(1) Zdravotnu dokumentaciu v rozsahu oSetrdiskigj starostlivosti v zdravotnickych zariadeniach
vedie oSetrujuca sestra alebo oSetrujuca poérodiséeatka. Tvoria ju zapis vstupného posudenia
zdravotného stavu osoby, zapisy o poskytnutej ogatd’skej starostlivosti a oSetrovéiska
prepUgacia sprava’) teda vyhodnotenie vysledkov oSetrovate] starostlivosti, ktoré st &ig’ou
lekarskej prepi&icej spravy) ktorej vzor je uvedeny v prilohe 6. Sestra alebo pérodné asistentka
pri prijme osoby vyhotovuje zdravotny zaznam vséipnposudenia zdravotného stavu osoby. Vzor
zdravotného zaznamu pre pracoviskd vnatorného daelkd@rje uvedeny v priloh&. 7. Vzor

19 § 9 ods. 9 z&kona 576/2004 Z. z.
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zdravotného zaznamu pre chirurgické pracoviska jedeny v prilohe¢. 8. Vzor zdravotného
zdznamu pre pediatrické pracoviska je uvedeny lgh@i¢. 9. Vzor zdravotného zaznamu pre
pracoviska psychiatrie je uvedeny v prilobe 10. Vzor zdravotného zaznamu pre pérodnicke
pracoviska je uvedeny v prilolie 11. Vzor zdravotného zdznamu pre neonatologickéqviska je
uvedeny v priloh€. 12. Vzor zdravotného zaznamu pre pracoviska jigriatenzivnej starostlivosti

a pracoviska anestezioldgie a intenzivnej medignywedeny v prilohé. 13.

(2) Zdravotnu dokumentciu vrozsahu oSetrdiskej starostlivosti v dome oSetrovigkej
starostlivosti, v agentire domacej oSetrokslite] starostlivosti a v zariadeniach poskytujucich
socialne sluzby vedie oSetrujlca sestra aleboupdedr pérodna asistentka. Tvoria ju zapis vstupného
posudenia zdravotného stavu osoby a zapisy o pugkytoSetrovaliskej starostlivosti. Sestra alebo
pbérodnd asistentka pri prijme osoby vyhotovujerosatéd’sky zaznam vstupného posudenia zdravotného
stavu osoby, ktorého vzor je uvedeny v prilahel4. Sdag’ou zdravotnej dokumentacie v rozsahu
oSetrovatkskej starostlivosti v dome oSetrovatkeej starostlivosti, v agentire domacej oSetrdshig
starostlivosti a v zariadeniach poskytujucich doeidsluzby je navrh na poskytovanie oSetrdiskie
starostlivosti, ktorého vzor je uvedeny v prilahel5 a dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivos
v rozsahu oSetrovdieke] starostlivosti, ktorej vzor je uvedeny v fnig. 16.

(3) Sestra alebo pérodna asistentka pri prijmeSeagd zdravotného zaznamu vstupného posudenia
zdravotného stavu osoby Udaje o zdravothom staw&elmch a problémoch osoby na zaklade
celkového posudenia stavu osoby, pozorovania,nmdoii ziskanych od osoby, blizkych os6b a inych
zdrojov. Spravnas ziskanych informacii potvrdi sestra alebo poérodsdstentka, ktor4 osobu
prijimalacitate’nym podpisom.

(4) Vramci oSetrovatskej starostlivosti sestra, porodna asistentka oalefiravotnicky asistent
zapisuje do dekurzu v chronologickej postupnostitkag vykony, ktoré sa u osoby vykonali vratane
podanej terapie a Udaje 0 zmene zdravotného stnhyo

(5) Zapis o vykonanom vykone obsahuje:

a) datum &as,

b) struny popis vykonu a vyhodnotenie,

c) citate’ny podpis sestry, pérodnej asistentky alebo zdrdaekeho asistenta.

(6) Zapis o zmene zdravotného stavu, potrebacblaldmoch osoby okrem tdafv
obsahuje:

a) datum &as,

b) slovné vyjadrenie sesterskej diagn&3y,

c) striny popis poskytnutého vykonu a vyhodnotenie,

d) citate’ny podpis sestry alebo p6rodnej asistentky.

(7) OSetrovatsk( prepUgaciu spravtf) vyhotovuje sestra alebo pdrodné asistentka mpysteni
osoby z Ustavnej starostlivosti. Sprawnhog/hotovenych informacii potvrdi sestra alebo powd
asistentka, ktora osobu prepustitate’nym podpisom.

Cl. VI
Zdravotna dokumentacia

(1) S&ag’ou skompletizovanej zdravotnej dokumentacie v zolrsickom zariadeni Ustavnej
starostlivosti okrem tdajdvsu:

) Pril. vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovkejs republiky ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam
sesterskych diagnoz.
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a) chorobopis, alebo pérodopis vratane zapisu lekél@aorodnej asistentky o prijme osoby,

b) zaznam dospitaliz&cii,

c) lekarska prepa®cia sprava vratane oSetrousteej prepitacej spravy?)

d) dekurzy, v ktorych s zapisané udaje v chronolamithporadi o rozsahu poskytnutej zdravotnej
starostlivosti a sluzieb suavisiacich s poskytovamiiravotnej starostlivosti,

e) zapis vstupného posudenia zdravotného stavu osofignaného sestrou alebo pdérodnou
asistentkolf) (ak podrodna asistentka odvadza fyziologicky porpébis vstupného postdenia
zdravotného stavu osoby uz nemusi vyhotovjva

f) Gdaje o podeni osoby a informovanom sthla$espdsob potenia, obsah pdenia, odmietnutie
powenia, odmietnutie informovaného suhlasu a odvolarfiG@gmovaného suhlasu,

g) vysledky laboratornych vySetreni v chronologickonoraai (biochemické, hematologicke,
histologické, mikrobiologické a iné),

h) vysledky zobrazovacich technik, fumkch vySetreni a inych v chronologickom poradi,

i) zaznamy konziliarnych vySetreni, ak boli vykonanghwonologickom poradi,

j) Uudaje o vystaveni potvrdenia od@snej pracovnej neschopnosti alebo Udaje o vystaradosti
o vyrovnavaciu davku, Ziadosti o materské, Ziadostsetrovné.

2) Sw&ag’ou skompletizovanej zdravotnej dokumentacie v zolrsickom zariadeni
ambulantnej starostlivosti okrem Gd&)osu:

a) zapis o zdravi a chorobach,

b) dekurzy, v ktorych su zapisané udaje v chronolagitliporadi o rozsahu poskytnutej zdravotnej
starostlivosti a sluZieb suvisiacich s poskytovamiravotnej starostlivosti,

c) v agenture domacej oSetrovke] starostlivosti, v zariadeniach poskytujuciatiélne sluzby
a pri poskytovani oSetrovditkej starostlivosti na zaklade vydania licencievjilgon samostatnej
zdravotnickej praxe zapis vstupného postdenia ptiiéio stavu osoby)

d) udaje o poteni osoby a informovanom suhla$espdsob pokenia, obsah pdenia, odmietnutie
powenia, odmietnutie informovaného suhlasu a odvolaricg@gmovaného suhlasu,

e) vysledky laboratornych vySetreni v chronologickonoraai (biochemické, hematologicke,
histologické, mikrobiologické a iné),

f) vysledky zobrazovacich technik, fumkch vySetreni a inych v chronologickom poradi,

g) zaznamy konzilidrnych vySetreni, ak boli vykonarghvonologickom poradi,

h) Udaje o vystaveni potvrdenia od@snej pracovnej neschopnosti alebo Udaje o vystaradosti
o vyrovnavaciu davku, Ziadosti o materské, Ziadostsetrovné.

ClL. vl

(1) Zdravotna dokumentacia sa vedie u vSetkych yiosktd’ov zdravotnej starostlivosti v rozsahu
uvedenom v tomto odbornom usmerneni.

(2) Za vedenie zdravotne]j dokumentacie v zdraviymic zariadeniach zodpoveda poskytoVate
zdravotnej starostlivosti.

Cl. Vil
Prechodné ustanovenie

Obdobné formulare uvedené v prilohachl — 4 a v prilohack. 6 a¢. 13, ktoré boli vydané
pod’a doterajSich predpisov sa mdzu pougivajdihSie do 31.12.20009.

12 vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskejulaliky ¢. 364/2005 Z. z., ktorou saduje rozsah o$etrovdiske]
praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spoiuplékarom a rozsah praxe pbrodnej asistencieypos&nej pérodnou
asistentkou samostatne a v spolupraci s lekaronemizeskorsich predpisov.
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Cl. IX
Zrusovacie ustanovenie

ZruSuju sa:

1. Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Siskej republiky ¢. 41978/2005 — OO
o vedeni oSetrovatskej dokumentacie zond 4. jula 2005, uverejnené vo Vestniku MZ SR
Ciastka 35-46, rénik 53.

2. Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Siske] republiky 07547/2007-0ZSO

o poskytovani domacej oSetroike] starostlivosti zo ich 22. marca 2007, uverejnené vo
Vestniku MZ SRiastka 8-10, rénik 55.

QL X
Uéinnost’

Toto odborné usmernenie nadobudmniog’ 15. oktébra 2009.

Richard Rasi, v.r.
minister





