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VYHLASKA

ze dne 22. bfezna 2012

o zdravotnické dokumentaci

Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 120 za-
kona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbich a podmin-
kidch jejich poskytovdni (zdkon o zdravotnich sluz-
bach), k provedeni § 69 pism. a) az d) zikona o zdra-
votnich sluzbach:

§1
(1) Zdravotnickd dokumentace, s ohledem na roz-
sah poskytovanych zdravotnich sluzeb, obsahuje tidaje
o zdravotnim stavu pacienta a skute¢nostech souviseji-
cich s poskytovinim zdravotnich sluzeb pacientovi,
ato

a) identifika¢ni udaje poskytovatele, kterymi jsou

1. jméno, popfipadé jména, piijmeni poskytova-
tele,

2. adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb
v pripadé fyzické osoby,

3. obchodni firma nebo nizev poskytovatele, ad-
resa sidla nebo adresa mista podnikdni v pfipadé
pravnické osoby,

4. identifikalni &islo osoby, bylo-li pfidéleno,

5. nizev oddéleni nebo obdobné &isti, je-li zdra-
votnické zafizeni poskytovatele takto &lenéno
(ddle jen ,oddéleni zdravotnického zafizeni“),

b) identifikaéni tidaje pacienta, kterymi jsou

1. jméno, poptipadé jména, piijmeni pacienta,

2. datum narozeni, rodné &islo, je-li pridéleno, &is-
lo pojisténce vefejného zdravotniho pojisténi,
neni-li tmto &islem rodné &islo pacienta,
a kéd zdravotni pojiStovny,

3. adresa mista trvalého pobytu na tzemi Ceské
republiky, jde-li o cizince, misto hliseného po-
bytu na tzemi Ceské republiky, a v pfipadé
osoby bez trvalého pobytu na tizemi Ceské re-
publiky adresa bydlisté mimo tizemi Ceské re-
publiky,

c) pohlavi pacienta,

d) jméno, popfipadé jména, pfijmeni a podpis zdra-

f)

g)

h)

votnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, ktery provedl zdpis do zdravotnické
dokumentace; to neplati v pfipadé poskytovatele,
ktery poskytuje zdravotni sluzby vlastnim jmé-
nem,

datum provedeni zdpisu do zdravotnické doku-

mentace, datum a ¢as poskytnuti neodkladné zdra-

votni péCe nebo vykondni navstévni sluzby u pa-
cienta,

razitko poskytovatele, jde-li o souldst zdravot-

nické dokumentace, kterd je preddvina pacientovi

nebo podle jinych privnich pfedpist jiné fyzické
nebo pravnické osobé, kterd je opravnéna zdravot-
nickou dokumentaci pfevzit,

v pfipadé poskytovini jednodenni nebo lizkové

péle datum a cas

1. pfijeti pacienta do jednodenni nebo ltizkové
péce,

2. ukonéeni péle o pacienta,

3. prelozeni pacienta k jinému poskytovateli, po-
ptipadé jeho prelozeni na jiné oddéleni zdravot-
nického zafizeni,

4. Umrti pacienta,

informace o zdravotnim stavu pacienta, o prubéhu
a vysledku poskytovanych zdravotnich sluzeb
a o dal$ich vyznamnych okolnostech souvisejicich
se zdravotnim stavem pacienta a s postupem pfi
poskytovéni zdravotnich sluzeb, véetné anamne-
stickych ddaju potfebnych pro poskytovani zdra-
votnich sluzeb,

informace o tom, zda jde o pacienta zbaveného
zpusobilosti k pravnim tkonim nebo pacienta
s omezenou zpusobilosti k prédvnim dkontim tak,
ze neni zpusobily posoudit poskytnuti zdravot-
nich sluzeb, poptipadé disledky jejich poskytnuti
(ddle jen ,pacient zbaveny zpusobilosti k prdvnim
tukontim*),

u osob vykonavajicich ¢&innosti epidemiologicky
zdvazné') zdznam o druhu vykondvané &innosti,

1y § 19 odst. 1 zdkona & 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi, ve znéni zikona & 274/2003 Sb. a zikona & 392/2005 Sb.
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k)

klasifikaci pacienta, jehoZ stav vykazuje uréity stu-
peti Cdste¢ného nebo dplného omezeni & znemoz-
néni nékterych fyzickych, psychickych nebo so-
cilnich funkci, které bude dlouhodobého nebo
trvalého charakteru, podle Mezindrodni klasifikace
funkénich schopnosti, disability a zdravi vydané
a oznimené Ceskym statistickym tfadem podle
zékona upravujiciho stdtni statistickou sluzbu.

(2) Zdravotnickd dokumentace v ndvaznosti na

zji$téné informace o zdravotnim stavu pacienta déle ob-
sahuje

a)
b)

f)

g)

h)

pracovni zavéry a koneénou diagnézu,

navrh dalstho léCebného postupu a informace
o prubéhu léCeni, jestlize to zdravotni stav pacienta
vyzaduje,

zdznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzidanych
zdravotnich sluzeb,

zédznam o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu po-

dle hodnoceni sdéleného pacientem a cileny objek-

tivni nalez,

zaznam o

1. pfedepsini lé¢ivych piipravkd, potravin pro
zvlastn{ 1ékar'ské tlely, vCetné divkovéni a po-
¢tu predepsanych baleni, nebo zdravotnickych
prostredkd,

2. podéni léCivych pripravku nebo potravin pro
zvldstn{ 1ékarské ucely, veetné podaného mnoz-
stvi; v pfipadé podani transfuzniho pfipravku
jednoznalné evidenéni &islo transfuzniho pfi-
pravku, vCetné kédu identifikujictho zafizeni
transfuzni sluzby, datum, ¢as a podpis zdravot-
nického pracovnika, ktery transfuzni pfipravek
podal,

3. vybaveni pacienta 1é¢ivymi piipravky, potravi-
nami pro zvlastni l1ékarské Gcely, véetné mnoz-
stvi, nebo zdravotnickymi prostfedky,

zédznam o vystaveni ptikazu ke zdravotnické pre-

pravé, véetné druhu dopravniho prostredku,

zdznamy o provedené oSetfovatelské péci, vietné
zdznamu o poskytnuté nutriéni péci a 1éebné re-
habilitacni pédi,

zdznam o provedeni ockovani, vletné uvedeni ni-
zvu olkovaci litky a &isla SarZe,

1

k)

)

m)

n)

pisemny souhlas pacienta nebo jeho zdkonného

zastupce s poskytnutim zdravotnich sluzeb, jestli-

Ze povinnost pisemné formy souhlasu stanovi jiny
sy ) . .y

pravni predpis”) nebo jestlize s ohledem na charak-

ter zdravotniho vykonu byl souhlas v pisemné

formé poskytovatelem vyzadan,

zdznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich slu-
Zeb,

ziznam o pouZiti omezovacich prostiedki’) vici
pacientovi, ktery obsahuje

1. zdznam o indikaci omezeni vletné specifikace
druhu, didvodu a t&elu omezeni a stanoveni in-
terval kontrol a jejich rozsahu,

2. as zahdjeni a ukonleni pouziti omezovaciho
prostredku,

3. zdznamy o prubézném hodnoceni trvini du-
vodu pouziti omezovaciho prostfedku,

4. zdznamy o prubézném hodnoceni zdravotniho
stavu pacienta v prubéhu omezeni,

5. v pfipadé vyskytu komplikaci jejich popis,

6. jméno, popiipadé jména, a piijmeni zdravotnic-
kého pracovnika, ktery pouZiti omezovaciho
prostfedku indikoval; v pfipadé, Ze pouziti
omezovactho prostfedku neindikoval 1lékaf,
také jméno, poptipadé jména, a pfijmeni lékate,
ktery byl o pouZiti omezovactho prostfedku
dodate¢né informovin,

7. v ptipadé, Ze pouziti omezovaciho prostfedku
neindikoval l1ékaf, ziznam lékare o vyhodnoceni
oduvodnénosti omezent, véetné ¢asu, kdy ji po-
tvrdil,

8. informaci o tom, Ze byl zdkonny zdstupce pa-
cienta zbaveného zpusobilosti k pravnim dko-
nim nebo nezletilého pacienta informovin
o pouziti omezovacich prostredkd,

stejnopisy 1ékarskych posudkd,

v pfipadé poskytnuti vyzidanych zdravotnich slu-
zeb téz zddanku vystavenou jinym poskytovate-
lem,

zdznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumen-

tace vedené o pacientovi s uvedenim kdy, kym
a v jakém rozsahu k nahlédnuti doslo, véetné za-

%) Napiiklad zdkon & 285/2002 Sb., o darovini, odbérech a transplantacich tkdni a orginti a o zméné nékterych zikont
(transplantacni zdkon), ve znéni pozdéjsich pfedpist, zékon & 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach.

%) § 39 zdkona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZbich a podminkich jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach).
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p)

q)

znamu o pofizeni kopie nebo vypisu ze zdravot-
nické dokumentace, pokud byly pofizeny,

zdznam o uzndni nebo ukonéeni docasné pracovni
neschopnosti, posuzovini zdravotniho stavu
v dobé jejiho trvani, udaje o stanoveném reZimu
docasné price neschopného pojisténce a jeho zmé-
nach, zdznam o zapodeti potfeby oSetfovani a jeho
délce; zdznam o ukoneni dolasné pracovni ne-
schopnosti provede poskytovatel, ktery pacienta
vedl v evidenci doCasné price neschopnych obé&ant
pred jejim ukonlenim; jestlize byl pacient v pru-
béhu docasné pracovni neschopnosti predin do
evidence jiného poskytovatele nebo prevzat od ji-
ného poskytovatele, je soulasti zdravotnické do-
kumentace téZ zdznam o dni jeho pfeddni nebo
prevzeti,

zdznamy lékafe orgdnu nemocenského pojisténi
souvisejici s kontrolou posuzovani zdravotniho
stavu, docasné pracovni neschopnosti a potieby
oSetrovani,

zdznamy o jinych vyznamnych okolnostech sou-
visejicich se zdravotnim stavem pacienta, které
byly zjistény v souvislosti s poskytovinim zdra-
votnich sluzeb,

zédznam o podezteni lékate ze syndromu tyraného,
zneuzivaného a zanedbdvaného ditéte, o pfijatych
opatfenich a o splnéni oznamovaci povinnosti
v souladu s piislusnymi pravnimi predpisy®).

(3) Zdravotnickd dokumentace rovnéZ obsahuje

zdznamy, soulasti a jiné skuteCnosti stanovené ziko-
nem o zdravotnich sluzbich a podminkdch jejich po-
skytovani, zdkonem o specifickych zdravotnich sluz-
bich nebo jinymi privnimi predpisy”).

§ 2

Souéésti zdravotnické dokumentace vedené o pa-

cientovi jsou

a)

vysledky vySetfeni ve formé pisemnych popist,
grafickych, audiovizuédlnich, digitdlnich nebo ji-

b)

©)

d)

f)

g)

nych obdobnych zdznamut téchto vySetfeni, ope-
ralni protokol, anesteziologicky zdznam,

pisemné informace o zji§ténych skutecnostech
o zdravotnim stavu pacienta, pribéhu a ukondeni
jeho 1é¢eni nebo doporuleni a nivrhy na poskyt-
nuti dal§ich zdravotnich sluzeb, které si pfeddvaji
poskytovatelé v rimci zaji§téni ndvaznosti zdra-
votnich sluzeb o pacienta,

v pripadé lazkové péce souhrn informaci (epikriza)
o prubéhu vySetfeni a 1é¢by a plan dalsiho 1éceb-
ného postupu, pokud luzkova péce trvd déle nez
7 dna,

v ptipadé pracovnélékarskych sluzeb ddaje o ob-
sahu a podminkdch vykonu préce, k niZ je zdra-
votni stav zaméstnance sledovén, a to véetné tdaja
o zatazeni jednotlivych faktora pracovniho pro-
stiedi do piislusné kategorie®), vysledky biologic-
kych expozi¢nich testl, divky ionizujictho zareni
a dal3i ddaje podstatné pro hodnoceni vlivu pra-
covnich podminek na zdravi zaméstnance a déle
pisemné informace o dosavadnim zdravotnim
stavu nebo o jeho vyvoji predané registrujicim po-
skytovatelem v oboru vSeobecné praktické lékar-
stvi,

zdznamy o vySetfovacich, 1éCebnych nebo admi-
nistrativnich vykonech provedenych podle jinych
pravnich predpist’), véetné ziznami o zdravotnim
stavu pacienta, a kopie zprdv, informaci a tdajt
predanych podle téchto jinych pravnich predpisy,

zdznamy o vyskytu zdvaznych nebo neocekiva-
nych nezddoucich piihod v souvislosti s poskyto-
vanim zdravotnich sluzeb, s podinim lé¢ivého pri-
pravku, s pouzitim zdravotnického prostfedku,
o podéni lé¢ivého pripravku v rdmci klinického
hodnoceni nebo pouziti zdravotnického pro-
stfedku v rdmci klinického zkouSeni,

zdznamy o provadéni ovéfovani novych postupt
pouzitim metody, kterd dosud nebyla v klinické
praxi na ivém &lovéku zavedena®),

*) § 10 odst. 4 zdkona & 359/1999 Sb., o socidlné-pravni ochrané déti, ve znéni zdkona & 375/2011 Sb.
%) Napiiklad zdkon & 285/2002 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist, zdkon & 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist.

6) Zakon ¢&. 258/2000 Sb., ve znéni pozdgsich predpist.

7) Napiiklad zikon & 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zikont, ve
znéni pozdéjsich predpist, zdkon &. 582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socidlniho zabezpeleni, ve znéni pozdéjsich
predpisti, zakon & 359/1999 Sb., ve znén{ pozdgjsich piedpist, zdkon & 273/2008 Sb., o Policii Ceské republiky, ve znéni
pozdgjsich predpist, zakon & 141/1961 Sb., o trestnim fizeni soudnim (trestni ¥ad), ve znéni pozdéjsich predpisd, zikon

¢. 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisa.

8) Zakon ¢&. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach.
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h) zdznam o hléseni infekéni nemoci, podezfeni na
infekéni nemoc, Gmrti na infekéni nemoc nebo vy-
lu€ovéni ptvodel infekénich onemocnéni mistné
pfislusnému orgdnu ochrany vefejného zdravi.

§ 3

(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace se
uvede jméno, popfipadé jména, pfijmeni a rodné &islo
pacienta, datum narozeni, neni-li rodné &islo pridéleno,
dile identifika¢ni udaje poskytovatele, popfipadé nizev
oddéleni zdravotnického zafizeni.

(2) Soudlasti zdravotnické dokumentace uvedené
v ptiloze & 1 k této vyhldsce, které jsou jejimi samo-
statnymi ¢dstmi, obsahuji tdaje stanovené v této priloze
a ddle udaje a informace podle § 1 odst. 1 pism. a), b),
d) az f), pokud neni v pfiloze & 1 k této vyhlasce sta-
noveno jinak.

(3) Za provedeni zépisu do zdravotnické doku-
mentace je odpovédny zdravotnicky pracovnik nebo
jiny odborny pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdra-
votni sluzbu.

§ 4
Soudidsti zdravotnické dokumentace zdravotnické
zéchranné sluzby jsou
a) zvukovy zdznam o pfijmu voldni na nirodni é&islo
tistiového voldni 155 a vyzev predanych operaé-
nim stfediskem jiné zdkladni slozky integrovaného
zéchranného systému (dile jen ,tisiové voldni®),

b) zdznam operitora v digitalni formé,
c) kopie ziznamu o vyjezdu,
d) identifikadni a tfidici karta,

e) zdznam o hromadném odsunu pacientd.

§ 5

(1) Poskytovatel vede a uchoviva zdravotnickou
dokumentaci v souladu se zdsadami stanovenymi v pfi-
loze & 2 k této vyhlasce; zajiStuje posouzeni potieb-
nosti zdravotnické dokumentace pro dalsi poskytovani
zdravotnich sluzeb (dile jen ,posouzeni potfebnosti®)
pro ucely jejtho vyfazeni a zniceni nebo dalstho ucho-
vani. To plati obdobné pro pfislusny spravni orgén,
ktery podle zdkona o zdravotnich sluzbich prevzal
zdravotnickou dokumentaci.

(2) Zdravotnickd dokumentace se uchovivd po
dobu 5 let a oznaluje se vyfazovacim znakem ,S“, po-
kud nenf jinym privnim predpisem nebo v pfiloze ¢. 3
k této vyhldSce stanoveno jinak. V pfipadé prevzeti
zdravotnické dokumentace pfislusnym spravnim orga-
nem se béh lhiut pro dobu uchovini podle pfilohy ¢. 3
k této vyhldsce neprerusuje.

(3) Doba uchovavini zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi jednim poskytovatelem poéind
béZet dnem 1. ledna nésledujictho kalenddfniho roku
po dni, v némz byl proveden posledni ziznam ve zdra-
votnické dokumentaci pacienta, pokud neni v priloze
¢ 3 k této vyhldsce stanoveno jinak.

(4) Pokud zdravotnicki dokumentace nebo jeji
asti vedené o pacientovi svym zarazenim nebo vécnym
obsahem podléhaji nékolika lhatdm pro jeji uchovani
podle prilohy & 3 k této vyhldsce, doba uchovivani
a vytrazovaci znak se urdi vzdy podle nejdelsi doby
uchovini.

§6

(1) V pfipadé zdravotnické dokumentace vedené
v elektronické podobé je kazdy zdznam do zdravot-
nické dokumentace opatien elektronickym podpisem?).

(2) Technické prostredky pro vedeni zdravotnické
dokumentace v elektronické podobé zaruci

a) zabezpeleni vypoletni techniky softwarovymi
a hardwarovymi prostfedky pred pristupem ne-
oprivnénych osob ke zdravotnické dokumentaci a

b) vedeni evidence vSech pfistupt ke zdravotnické
dokumentaci véetné jejich oprav, zmén a mazdni.

§7

(1) Na zdravotnickou dokumentaci, kterd zacdala
byt vedena prede dnem 1. dubna 2012, se vztahuji pfi-
lohy ¢. 2 a 3 k této vyhldsce. Pokud u této zdravotnické
dokumentace uplynula doba uchovéni uréend podle § 5
prede dnem nabyti G¢innosti této vyhldsky a skartaéni
fizeni nebylo provedeno nebo zahidjeno podle vyhlasky
&. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni
uéinném do 31. bfezna 2012, lze jeji potfebnost posou-
dit ode dne 1. Eervence 2013.

%) Zikon ¢&. 227/2000 Sb., o elektronickém podpisu, ve znéni pozdégjsich predpis.
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(2) Pokud u zdravotnické dokumentace vedené §8
pfede dnem 1. dubna 2012 bylo zahdjeno skartaéni fi-
zeni, dokonéi se podle vyhlésky ¢. 385/2006 Sb., o zdra- Tato vyhldska nabyvd d¢innosti dnem 1. dubna
votnické dokumentaci, ve znéni G¢inném do 31. bfezna 2012, s vyjimkou ustanoveni § 1 odst. 1 pism. k), které
2012. nabyva tlinnosti dnem 1. dubna 2013.
Ministr:

doc. MUDr. Heger, CSc., v. 1.
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Priloha ¢. 1 k vyhlasce ¢. 98/2012 Sb.

MINIMALNI OBSAH SAMOSTATNYCH CASTI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

1. VYPIS ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Vypis ze zdravotnické dokumentace obsahuje:

a) zdakladni Gdaje z anamnézy doplnéné o udaje nezbytné k ucelu, pro ktery je vypis vydavan,

b) informace o posledn¢ zjiSténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych léCivych
piipravki, potravin pro zvlastni Iékaiské ucely a pouzivanych zdravotnickych prostiedk,

c) diagnosticky souhrn,

d) stru¢né zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, vcetné reakci na
dosavadni 1écbu a dynamiky vyvoje vysledkii laboratornich a dalSich pomocnych vySetieni,

e) dalsi podstatné informace v¢etn¢ informaci z posudkove péce.

2. VYZADANI DALSICH ZDRAVOTNICH SLUZEB (ZADANKA)

Vyzadani dalSich zdravotnich sluzeb obsahuje:

a) pozadované zdravotni sluzby a jejich odiivodnéni, v¢etn¢ naléhavosti jejiho poskytnuti,

b) udaje o posledn¢ zjisSténém zdravotnim stavu, vcetné vysledkd laboratornich a dalSich
pomocnych vySetient,

¢) udaje o dosavadni 1€Cb¢ a reakci pacienta na ni,

d) pracovni diagndzu,

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

V ptipadé¢ vyzadani odbornych vySetieni spocivajicich v laboratornim vySetfeni, nebo
v pouziti pristrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zddanka obsahuje informace
podle pismene a) a e).

Poskytovatel pracovnélékaiské sluzby uvede v zadosti o odborné vySetreni vedle informaci
o zjisStetném zdravotnim stavu vzdy udaje o vyskytu rizikovych faktori a zdravotni naro¢nosti
prace a podminkach, za kterych je posuzovana ¢innost vykonavana.

3. ZPRAVA O POSKYTNUTYCH ZDRAVOTNICH SLUZBACH

Zprava o poskytnutych zdravotnich sluzbach obsahuje:
a) udaje o zjiSteném zdravotnim stavu, véetn¢ vysledka laboratornich a dalSich vySetieni,
b) udaje o dosavadni 1¢Cbé a reakci pacienta na ni,
¢) doporuceni k dalSimu poskytovani zdravotnich sluzeb, v¢etn€ doporuceni v posudkové péci.
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V piipad¢ jednordazového poskytnuti zdravotnich sluzeb zprava obsahuje udaje o zjist€éném
zdravotnim stavu, véetn€ vysledkid laboratornich a dalSich vySetfeni a doporuceni k dalSimu
poskytovani zdravotnich sluzeb.

V ptipad¢ vyzadanych odbornych vySetfeni spocCivajicich v laboratornim vySetfeni nebo
v pouziti pristrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zprdva o poskytnutych
zdravotnich sluzbach obsahuje informace podle pismene a).

4. INFORMACE O UKpN(":ENi JEDNODENNI NEBO LUZKOVE PECE
(PROPOUSTECI ZPRAVA)

A. Propoustéci zprava obsahuje:

I.
2.

3.
4.

whho—=m

stru¢ny udaj o anamnéze a soucasné nemoci,

dobu a prib¢h jednodenni nebo lizkové péce vystihujici, pro¢ byl pacient hospitalizovan
a jaky byl vysledek diagnostického uasili, oSetfovani a 1éCby,

hlavni diagnozu, vedlejsi diagndzy,

zdaznam o dosavadni 1é€b¢ a vysledky provedenych vySetieni, které jsou podstatné pro
poskytovani dalSich zdravotnich sluzeb,

piehled provedenych zdravotnich vykonl, vcéetné jejich vysledkii a piipadnych
komplikaci,

doporuceni k poskytnuti potiebnych zdravotnich sluzeb, vCetné 1é€ebn¢ rehabilitacni a
oSetfovatelské péCe a doporuceni dietniho rezimu, 1éCivych pripravki, potravin pro
zvlastni 1ékaiské ucely ajejich davkovani a doporuceni zdravotnickych prostiedki
urcené poskytovateli, ktery bude dalSi zdravotni sluzby poskytovat, a doporueni pro
posudkovou zdravotni péci.

. Predbézna propoustéci zprava obsahuje:

zéakladni udaje o prib&hu hospitalizace,

hlavni diagnozu, vedlejsi diagnozy,

struény zdznam o dosavadni 1éCb&, 1é¢ebné rehabilitacni a oSetfovatelské péci, dietnim
rezimu, vcetné uvedeni IéCivych piipravki, potravin pro zvlastni lékarské ucely a
zdravotnickych prostiedki, jimiz je pacient vybaven,

doporuceni dal$iho postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb.

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

A. Pisemny souhlas obsahuje:

L.

2.

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

zdravotnich sluzeb,
pouceni o tom, zda navrhované zdravotni sluzby maji né¢jakou alternativu a pacient ma
moznost zvolit si z nékolika alternativ,
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3. Gdaje omozném omezeni v obvyklém zplsobu Zzivota av pracovni schopnosti po
poskytnuti prisluSnych zdravotnich sluzeb, lze-li takové omezeni predpokladat, av
ptipad€¢ zmény zdravotniho stavu téz udaje o zménach zdravotni zptisobilosti,

4. 1daje o léCebném rezimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodnd, a o poskytnuti
dalSich zdravotnich sluzeb,

5. pouceni o pravu pacienta svobodn¢ se rozhodnout o postupu pii poskytovani zdravotnich
sluzeb, pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevylucuji,

6. zaznam o pouleni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostiedek, formou
poskytnuti podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostiedku podle
zvlastniho pravniho piedpisu,

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

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpisobilosti k pravnim tkontim, musi
z pisemného souhlasu vyplyvat, Ze ptislusné udaje podle ¢asti A byly poskytnuty pacientovu
zakonnému zastupci a téz ]pacientovi; pokud pacientovi nebyly takové udaje poskytnuty, uvede se
divod jejich neposkytnuti'”.

6. ZAZNAM O ODMITNUTI POSKYTNUTI ZDRAVOTNICH SLUZEB (REVERS)

A. Zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientem obsahuje:

1. udaj o zdravotnim stavu pacienta a pottebnych zdravotnich sluzbach,

2. udaj omoznych nasledcich odmitnuti potfebnych zdravotnich sluzeb pro zdravi
pacienta,

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

4. pisemné prohlaSeni pacienta, poptipadé zdznam o tomto prohlaseni, ze i pies poskytnuté
vysvétleni potfebné zdravotni sluzby odmita,

5. misto, datum, hodina a podpis pacienta,
6. podpis zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi informace poskytl,
7. nemize-li se pacient s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat nebo odmita-li zaznam

o prohlaSeni podepsat, opatii se zdznam jménem, popiipadé¢ jmeény, piijmenim
a podpisem svédka, ktery byl projevu odmitnuti pfitomen, a uvedou se divody, pro n¢z
se pacient nepodepsal, a dale se uvede, jakym zpiisobem projevil svou viili.

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zptisobilosti k pravnim tkonim, musi
z prohlaseni o odmitnuti zdravotnich sluzeb vyplyvat, ze ptislusné informace podle ¢asti A byly
poskytnuty pacientovu zakonnému zastupci a téz pacientovi; pokud pacientovi nebyly takove
udaje poskytnuty, uvede se ditvod jejich neposkytnuti'®.

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

19§ 31 odst. 5 zakona &. 372/2011 Sb.
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1. dbivod odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb, v¢etné¢ popisu odmitnuté zdravotni
sluzby nebo nepfijeti do péce,
2. datum a ¢as odmitnuti nebo nepfijeti do péce.

D. Pro odvolani pisemného souhlasu se pouZzije ¢ast A a B obdobné¢.

7. ZAZNAM O DRIVE VYSLOVENEM PRANI

Pro zaznam o diive vysloveném piani u¢inéném pii prijeti do péce poskytovatelem nebo kdykoliv
v prub¢hu hospitalizace se obdobn¢ pouzije:

a) cast A dilu 5. této prilohy, je-li predmétem diive vysloveného pirani souhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb,

b) cast A dilu 6. této prilohy, je-li predmétem diive vysloveného prani nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb.

8. ZAZNAM O SOUHLASU S POSKYTOVANIM INFORMACI

Zaznam o souhlasu pacienta nebo zidkonného zistupce s poskytovanim informaci

o zdravotnim stavu pacienta obsahuje:

a) urceni osob, kterym lze informace sdé€lit, poptipad¢ uréeni osob, kterym informace sdélit
nelze,

b) rozsah informace, kterou lze sd¢lit,

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

d) sdé€leni, zda ma urCend osoba nebo osoby pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas
s poskytnutim zdravotnich sluzeb pacientovi, pokud tak nemiize uc¢init sam pacient,

e) sdéleni, jakym zpisobem mohou byt informace poskytovany (napiiklad pisemné, ustné,
telefonicky, faxem, e-mailem, SMS), v€etn¢ odpovidajicitho kontaktniho spojenti,

f) misto, datum apodpis pacienta nebo zidkonn€¢ho zistupce a podpis zdravotnického
pracovnika, ktery zdznam zpracoval.

9. LEKARSKY POSUDEK

Lékarsky posudek obsahuje vzdy:
a) identifika¢ni udaje
1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popiipad¢ jména, piijmeni, datum narozeni, adresa
mista trvalého pobytu posuzované osoby, popiipadd misto pobytu na tuzemi Ceské
republiky, jde-li o cizince,
2. poskytovatele, jehoz jménem posuzujici I¢kar 1¢ékarsky posudek vydal, a to identifikacni
Cislo osoby, bylo-li pridéleno, adresa sidla nebo mista podnikani, razitko poskytovatele,
3. lékare, ktery posudek jménem poskytovatele vydal, ato jméno, popiipadé jmeéna,
ptijmeni a podpis lékare,
4. potadové ¢islo nebo jiné evidencni oznaceni posudku,
b) ucel vydani posudku,
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¢) posudkovy zaver,

d) pouceni o moznosti podat navrh na ptezkoumani,

¢) datum vydani posudku,

f) datum ukonceni platnosti posudku, pokud je tieba na zaklad¢ zjisStén¢ho zdravotniho stavu
nebo zdravotni zpiisobilosti omezit jeho platnost, nebo pokud tak stanovi jiny pravni predpis.

10. DOKUMENTACE POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

Dokumentaci poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby tvori soubor dokumentd a zdznama
vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi nebo konkrétni udalosti, ato v¢etné¢ zvukovych
nahravek (zaznami) zdravotnického operacniho strediska s Casovymi tdaji.

A. Zaznam operatora obsahuje:

a) datum, ¢as a poradové Cislo tisnového volani,

b) osobni udaje pacienta, ato v rozsahu jméno, poptipad¢ jména, pfijmeni a datum narozeni,
pokud lze tyto udaje zjistit, a idaje potiebné k urCeni mista zasahu,

c¢) telefonni ¢islo nebo jiny udaj o moznosti spojeni na volajiciho, pokud lze tyto udaje zjistit,

d) osobni udaje operatora, ktery ptijal tisiové volani,

e) cas predani tisnove vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupiné zdravotnické zachranné sluzby,

f) indikace vyjezdu.

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

B. Zaznam o vyjezdu obsahuje:
Kromé nalezitosti uvedenych v ¢asti A také

a) misto, odkud je vyjezd realizovan,

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

¢) datum a ¢as prijezdu vyjezdové skupiny na misto udalosti,

d) strucny popis klinického stavu,

¢) pracovni diagndzu,

f) popis poskytnuté prednemocni¢ni neodkladné péce,

g) cCas amisto piediani pacienta do zdravotnického zatfizeni vcCetn€ identifikacnich ndaji
piijimajiciho poskytovatele nebo Cas a misto ukonceni vyjezdu, pokud pacient nebyl piedan
poskytovateli,

h) jméno, poptipadé jména a piijmeni zdravotnickych pracovnikt, ktefi prednemocni¢ni
neodkladnou péci poskytli.

Zaznam o vyjezdu je predan cilovému poskytovateli akutni luzkové péce, popripadeé
pacientovi v listinné podobé&, kopie zdznamu je archivovana v listinné nebo elektronické podob¢
u poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.
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C. Identifikac¢ni a tridici karta obsahuje:

a)

b)

©)
d)

€)
f)
g)
h)
i)
J)

jedine¢né registracni Cislo pacienta (kombinace pismene oznacujiciho kraj a poradové Cislo
karty),

stupen naléhavosti oSetfeni pacienta,

Cas vytiidéni pacienta,

pracovni diagndzu,

¢as predani pacienta odsunovému prostiedku,

Cas predani pacienta poskytovateli akutni lizkove péce,

druh transportu zdravotnické prepravy v ndvaznosti na slozeni vyjezdové skupiny podle
zakona o zdravotnické zachranné sluzbé,

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

zdznam léCby, zejména podan¢ 1€Civé pripravky, pouzité¢ zdravotnické prostiedky, pripadné
provedeni dekontaminace,

stupen nalé¢havosti odsunu.

D. Zaznam o hromadném odsunu pacientd obsahuje:

a)

b)
c)

jedine¢né registra¢ni Cislo pacienta (kombinace pismene a poradového Cisla opsana
z identifikacni a tridici karty),

prioritu odsunu,

¢as predani pacienta odsunovému prostiedku.

11. DOKUMENTACE OSETROVATELSKE PECE

A. Zaznam o oSetfovatelské pé¢i obsahuje:

a) oSetfovatelskou anamnézu pacienta a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta,
b) oSetiovatelsky plan, ve kterém se uvede:
1. popis osetiovatelského problému pacienta nebo stanoveni oSetfovatelskych
diagnoz,
2. stanoveni predpokladanych oSetfovatelskych ¢innosti a vykont, véetné zdznamu o
jejich provedeni a pouceni pacienta; podle povahy oSetrfovatelského vykonu se uvede téz
casovy udaj o jeho provedent,
3. hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce a priibézné zmeény v oSetfovatelském
planu,
c) prubézné zaznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, o predani informaci a pouceni
pacienta,
d)  oSetiovatelskou propoustéci nebo piekladovou zpravu s doporucenim k dalsi
oSetrovatelské péci, v niz se zejména uvedou souhrnné udaje o poskytnuté oSetrovatelské
péci vcéetn¢ cCasovych udajii; mize obsahovat doporuCeni k dalSim oSetfovatelskym
postuptim; oSetiovatelska prekladova zprava se zpracuje pouze tehdy, pokud je predem
planovana hospitalizace nebo umisténi do jiného zdravotnického zatizeni nebo zafizeni
socialnich sluzeb.
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B. Rozsah jednotlivych obsahovych soucasti zaznamu o oSetfovatelské péci podle ¢asti A pismen
a) az d) muze poskytovatel zdravotnich sluzeb piizplisobit charakteru poskytované oSetfovatelské
péce, zpravidla pokud celkova doba jejiho trvani u t¢hoz pacienta nepiesahuje 3 dny.

12. PITEVNI PROTOKOL

A. Pitevni protokol obsahuje:

a) dislo pitevniho protokolu,

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

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

d) jméno, popiipad¢ jména, piijmeni a titul zdravotnickych pracovniki ucastnicich se pitvy,

¢) datum a Cas zahdjeni pitvy,

f) anamnestické udaje a informace o vyznamnych okolnostech souvisejicich s umrtim, jsou-li
znamy,

g) klinickou diagnozu oSettujiciho 1ékare nebo Iékate provadéjiciho prohlidku té€la zemielého,

h) zépis o provedené pitve ¢lenény na
1. zevni prohlidku s popisem téla zemielého,
2. vnitini prohlidku s makroskopickym popisem nalezu jednotlivych organt télnich dutin,
3. udaje o provedeném odbéru biologického materidlu k dalSim vySetfenim; pisemny

vysledek téchto vySetteni je nedilnou soucasti protokolu,
1) zaznam o povinnych hlaSenich.

K pitevnimu protokolu se ptipoji kopie listu o prohlidce zemrelého, kopie piikazu k prepravé téla
zemielého z pitvy a origindl pritvodniho listu k pitve.

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

1. zakladni onemocnéni,

2. komplikace zdkladniho onemocnént,

3. bezprostiedni pti¢ina smrti,

4. vedlejsi patologické nélezy.

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

1. zakladni onemocnéni nebo uraz,

2. bezprostiedni ptiina smrti,
b) identifikacni daje jinych osob piitomnych pitvé, v rozsahu jméno, poptipadé¢ jména, a
ptijmeni; u jinych piitomnych osob se téZ uvede pracovni nebo sluzebni zatfazeni a divod
ptitomnosti.
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13. PRUVODNI LIST K PITVE

A. Pritvodni list k pitvé obsahuje:

a)

b)

©)
d)

identifika¢ni udaje

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

2. I€kare provad¢jiciho prohlidku téla v rozsahu jméno, poptipad€ jména, a prijment,

3. zemielého v rozsahu jméno, popfipad¢ jména, a piijmeni, rodné Cislo, datum narozeni,
neni-li rodné ¢islo pridéleno,

datum a Cas umrti, a to i odhad,

datum a ¢as provedeni prohlidky té¢la,

navrhovany druh pitvy, ktera ma byt provedena.

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

B. Priivodni list k patologicko — anatomické pitvé dale obsahuje:

a)

b)

¢)
d)

€)

a)
b)

©)

klinickou diagnozu, a to

1. zakladni onemocnéni,

2. Dbezprostiedni pfi¢inu smrti,

3. komplikace,

anamnestické udaje, zejména informace o prod€lanych onemocnénich, operacich, transfuzi
krve nebo plazmy,

strucny popis pribéhu onemocnéni, které bylo pri¢inou smrti,

popis 1écby (napiiklad ozarovani, 1é¢ba antibiotiky a jakymi, aplikace radioizotopi),

zdznam o trestnim oznameni, bylo-li podano,

navrhy na zvlastni zjisténi pti provadéni pitvy, je-li to k objasnéni piiCiny imrti nebo oveieni
1é¢ebnych postupii Zadouci.

B. Pravodni list k patologicko-anatomické pitvé déti dale obsahuje:

udaje podle ¢asti B,

zaméstnani nebo povolani rodi¢l, poptipadé profesi,
anamnestické udaje, zejména

porodni hmotnost,

porod spontanni nebo operativni,

ktiSeni po porodu,

tdaj o viceCetném t€hotenstvi,

vyziva novorozence (kojeni, ume¢la vyziva),

informace o poctu, véku a zdravotnim stavu sourozencti,
informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve nebo plazmy,
udaje o provedeném oCkovani.

NN RO -
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D. Prlivodni list ke zdravotni pitv€ dale obsahuje:

a)

b)

©)
d)

e)

g)
h)
i)
i),
k)
D

misto nalezu téla a jeho popis, vCetn¢ udaji o ndlezech v okoli t€la (naptiklad 1écivé

ptipravky, l1ékovky, zdravotnické prostredky, tekutiny, elektrické nebo plynové spotiebice,

zvirata),

udaje o vngjSich faktorech majicich vliv na télo (naptiklad teplota prostiedi, vitr, vlhkost,

ptimy svit slunce, pozar),

popis polohy téla pfed zdsahem zdravotnické zachranné sluzby,

udaje o obleceni (naptiklad ponechano v ptivodnim stavu, rozstfizeno — kde, odstranéno a

pokud ano, které soucasti),

popis posmrtnych zmén, a to

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

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

3. rektalni teplota,

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

nemoci, jsou-li znamy,

popis potizi pted umrtim, pokud jsou zndmy, poptipad¢ tidaj o nahlém umrti,

popis pripadnych znadmek zevniho nasili,

udaj o provadéni resuscitace (laickd, rozsifenad),

tdaj o invazivnim zasahu pii poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce (napriklad

kanylace zily, drenaz hrudniku),

zapis o oznameni nalezu téla Policii Ceské republiky podle zaznamu operétora,

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

1. vyjezdova skupina zdravotnické zdchranné sluzby,

2. Policie Ceské republiky,

3. Hasi¢sky zachranny sbor, nebo

4. jiné osoby; v takovém piipad€ se zaznamenaji jejich identifika¢ni udaje, pokud jsou
znamy, a to v rozsahu jméno, popfipad¢ jména, prijmeni, popiipad¢ t€z jejich vztah
k zemielé osobé, a kontaktni tidaje.
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Priloha ¢. 2 k vyhlasce ¢. 98/2012 Sb.

ZASADY PRO QCHOVANi ZDRAVpTNICKE’ DOKUMENTACE A POSTUP PRI
JEJIM VYRAZOVANI A ZNICENI PO UPLYNUTI DOBY UCHOVANI

CL 1
(1) Vytazovanim zdravotnick€é dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér
zdravotnické dokumentace, ktera 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) Vyrazovani zdravotnické dokumentace pfi posouzeni potfebnosti se provadi ve
lhitach uréenych poskytovatelem, nejdéle vSak jedenkrat za 3 roky komplexné za celého
poskytovatele.

(3) Pfredmétem posouzeni potiebnosti je veSkera zdravotnicka dokumentace, u které
uplynula doba uchovani. Bez posouzeni skutecnosti rozhodnych pro uplynuti lhity stanovené
pro dobu uchovani zdravotnické dokumentace a posouzeni potiebnosti zdravotnické
dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci znicit.

(4) Odborny dohled nad posouzenim potiebnosti provadi komise pro posouzeni
potfebnosti zdravotnické dokumentace (dale jen ,.komise), ktera ma minimalné 3 cleny.
Cleny komise, které jmenuje a odvolava poskytovatel, jsou zdravotnicti pracovnici.

(5) V ptipad¢ poskytovatele, ktery ma mén€ nez 10 zdravotnickych pracovnikii nebo
jinych odbornych pracovnikli, se komise neziizuje aza tadné posouzeni zdravotnické
dokumentace podle odstavce 3 odpovida poskytovatel.

Cl.2

Doba uchovani zdravotnické dokumentace je doba, po kterou je nutné zdravotnickou
dokumentaci uchovat u poskytovatele pro ucely poskytovani zdravotnich sluzeb. Pted jejim
uplynutim nesmi byt zdravotnick4a dokumentace zniCena.

CL3
(1) Zdravotnicka dokumentace se oznaCuje vyfazovacimi znaky, které vyjadiuji hodnotu

zdravotnické dokumentace pro dalsi poskytovani zdravotnich sluzeb a zplsob zachéazeni se
zdravotnickou dokumentaci po uplynuti doby jejiho uchovani.

(2) Vytazovaci znak

a) ,.S“ oznacuje zdravotnickou dokumentaci, kterd se po uplynuti doby uchovani navrhne ke
zniceni,

b) ,,V* 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 této vyhlasce k posouzeni potiebnosti; ¢asti zdravotnické dokumentace jiz
nepotiebné pro dalsi poskytovani zdravotnich sluzeb se navrhnou k vytazeni a zniceni.

(3) Doba uchovani zdravotnické dokumentace miize byt prodlouzena, nejméné vzdy o 5
let, pokud je zdravotnicka dokumentace nebo jeji Cast nadale potfebnd k zajisténi poskytovani
zdravotnich sluzeb.
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ClL 4

(1) Zdravotnicka dokumentace se podle oznaceni vyfazovacimi znaky rozd€li do skupiny
.,V a do skupiny ,,S*.

(2) U zdravotnické dokumentace skupiny ,,V* posoudi vedouci zdravotnicky pracovnik
ptisluSného oddéleni zdravotnického zafizeni, které zdravotnickou dokumentaci vede, nebo
jim urceny zdravotnicky pracovnik (dale jen ,,povéreny zdravotnicky pracovnik®), ktera ¢ast
bude navrZzena k vyfazeniakteré CcCasti bude prodlouzena doba uchovani. Jde-li
o zdravotnického pracovnika poskytujiciho zdravotni sluzby vlastnim jménem, posouzeni
provede tento zdravotnicky pracovnik.

CL5

(1) Povéteny zdravotnicky pracovnik vypracuje navrh na vytazeni zdravotnické
dokumentace, ktery obsahuje identifikacni udaje poskytovatele, véetn€ uvedeni pracovisté, je-
li jeho zdravotnické zatizeni takto ¢lenéno, identifikacni udaje povéfeného zdravotnického
pracovnika, ktery navrh vypracoval.

(2) K navrhu na vyfazeni zdravotnické dokumentace se pfipoji seznam zdravotnické
dokumentace k vyfazeni. V zavéru seznamu se uvede zdravotnickd dokumentace
s vyfazovacim znakem ,,V* s navrhem na jeji rozd€leni na ¢ast navrzenou k vyfazeni a na
¢ast, jiz se prodlouzi doba uchovani.

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

(4) Poskytovatel, ktery je vefejnopravnim pivodcem podle zakona o archivnictvi'", za3le
navth na vyfazeni zdravotnické dokumentace spoleéné se seznamem zdravotnické
dokumentace k vyfazeni archivu ptislusSnému podle sidla poskytovatele, poptipad¢ sidla jeho
pracovisté, je-li toto pracovisté zpracovatelem navrhu, k posouzeni a k provedeni vybéru
archivalii mimo skarta¢ni tizeni.

(5) Prislusny archiv po posouzeni seznamu zdravotnické dokumentace navrzené
k vyfazeni a po provedeni vybéru archivalii mimo skartani fizeni preda protokol o
provedeném vybéru archivalii mimo skartacni fizeni (déle jen ,,protokol o vybéru archivalii®)
poskytovateli. Protokol o vybéru archivalii obsahuje soupis zdravotnické dokumentace nebo
jejich casti, které byly vybrany za archivalie a které poskytovatel preda ptisluSnému archivu
k zatazeni do evidence archivalii ve 1hité jim stanovené; pokud piislusny archiv nevybere
k zatazeni do evidence archivalii Zadnou zdravotnickou dokumentaci nebo zZadnou jeji ¢ast,
v protokolu o vybéru archivalii uvede tuto skute¢nost.

(6) Poskytovatel upravi seznam zdravotnick€é dokumentace k vyfazeni podle vysledku
provedeného vybéru archivalii mimo skartaéni tizeni pfisluSnym archivem a takto upraveny
seznam pieda spolecné s ndvrhem na vyfazeni zdravotnické dokumentace a protokolem o
vybéru archivalii komisi podle ¢l. 1 odst. 4, je-li zfizena, k posouzeni a potvrzeni.

0§ 3 odst. 1 zakona & 499/2004 Sb., o archivnictvi a spisové sluzbé a o zméné nékterych zakont, ve znéni
zakona ¢. 190/2009 Sb.
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CL 6
(1) Komise posoudi navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace a potvrdi ho,
poptipad¢é navrhne, kterou zdravotnickou dokumentaci je tfeba nadale uchovat a prodlouzit

jeji dobu uchovani. Pfi tom zohledni vysledky vybéru archivalii provedeného mimo skartaéni
tizeni. Navrh ptedlozi poskytovateli.

(2) Zdravotnicka dokumentace vyfazena ve skupin€ ,.S“ musi byt zni¢ena. Znienim
zdravotnické dokumentace se rozumi znehodnoceni takovym zpisobem, aby byla
znemoZnéna rekonstrukce a identifikace jejiho obsahu.

Cl.7

Podle této ptilohy se postupuje obdobng, jde-li o zdravotnickou dokumentaci
vytazovanou pfisluSnym spravnim organem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zadkona
o zdravotnich sluzbach pievzal s tim, ze ¢lenem komise, kterou jmenuje a odvolava ptislusny
spravni organ, je nejméné jeden lékaft, ktery téz provadi ¢innosti povérencho zdravotnického
pracovnika.
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Priloha ¢. 3 k vyhldsce ¢. 98/2012 Sb.

DOBY UCHOVANI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE NEBO JEJICH CASTI

1. Zdravotni péle poskytovand registrujicim poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické
I€karstvi, v oboru praktické 1ékarstvi pro d&ti a dorost. zubni I€karstvi nebo v oboru
gynekologie a porodnictvi - S

10 let od zmény registrujiciho poskytovatele nebo 10 let od amrti pacienta

2. Ostatni ambulantni péce - S
5 let po poslednim vySetieni pacienta

3. Dispenzarni péce — V

a) 10 let od vytazeni pacienta z dispenzarni péce nebo ukonceni této péce nebo 10 let od
umrti pacienta,

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

¢) 100 let od data narozeni pacienta, ktery je podle jiného pravniho predpisu'?
infekéniho onemocnéni nebo 10 let od umrti pacienta.

) nosicem

4. Zdravotni péée poskytnutd v souvislosti s 1é¢bou duSevnich poruch a poruch chovani.
véetne zdravotni péce poskvtnuté v souvislosti s ochrannvm lééenim — S
100 let od data narozeni pacienta nebo 10 let od umrti pacienta

5. LuZkova péce —S
40 let od posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od umrti pacienta

6. Jednodenni péce - S
15 let od posledniho poskytnuti jednodenni péce nebo 10 let od amrti pacienta

7. Lazeniska 1€¢ebné rehabilitacni péce —S
10 let od ukonceni lazeiiské 1écebné rehabilitaéni péce

8. Pracovnélékarské sluzby

a) —S

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

b) -V

15 let od data uznani ohrozZeni nemoci z povolani nebol0 let od umrti pacienta, pokud dale
neni stanoveno jinak,

c) -V

10 let od ukonCeni zaméstnani osoby vykonavajici praci zatazenou podle zadkona o ochrané
vetfejného zdravi do kategorie prvni nebo druhé a ptedani informace o vyvoji zdravotniho
stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti vykonavané prace, vcetné
uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktori pracovnich podminek a délku jejich

12§ 53 zakona &. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakond, ve znéni
zakona ¢. 274/2003 Sb.
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expozice, a predani dalSimu ptisluSnému poskytovateli pracovnélékaiskych sluzeb, nebo 10
let od umrti této osoby,

d -V

15 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci podle zakona o ochrané
vetejného zdravi, neni-li dale stanoveno jinak, a ptedani informace o vyvoji zdravotniho stavu
v dob€ vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti vykonavané prace, véetn€ uvedeni
kategorie prace podle jednotlivych faktorti pracovnich podminek, jejich miru a délku jejich
expozice, a predani dalSimu ptisluSnému poskytovateli pracovnélékaiskych sluzeb, nebo 10
let od umrti této osoby,

e) -V

40 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci ve smyslu jiného pravniho
predpisu'®, pokud to jiny pravni piedpis pozaduje, a pfedani informace o vyvoji zdravotniho
stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti vykonavané prace, vcetné
uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktorti pracovnich podminek, jejich miru a délku
jejich expozice, apredani dalsimu ptislusSnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb,
nebo 10 let po umrti této osoby,

) —-S

u zaméstnance kategorie A alespoti do dosazeni v€ku 75 let, vzdy vSak po dobu neyméné 30
let po ukonceni pracovni ¢innosti v kategorii A,

g -V

30 let od vzniku pracovniho urazu spojenc€ho s hospitalizaci presahujici 5 kalendarnich dnt
nebo 10 let po umrti osoby, ktera utrpéla takovy uraz;

10 let od vzniku ostatnich pracovnich Graz.

Pismena a), b) a g) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou registrujicim
poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické lékaistvi, poskytovatelem pracovnélékaiskych
sluzeb a poskytovatelem ptislusSnym k posuzovani a uznavani nemoci z povolani; pismena c)
az f) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou poskytovatelem pracovnélékaiskych
sluzeb.

9. Zdravotnickd zachranna sluzba - S

a) zaznam operatora nejméné 10 let od posledniho zaznamu,

b) zaznam o vyjezdu 10 let od vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby,

¢) zvukovy zaznam o pfijmu tisiového volani nebo vyzvy k vyjezdu zachranné sluzby 24
mésict od obdrzeni vyzvy.

10. Patologické anatomie a soudni 1€katstvi

a) —S

list o prohlidce zemielého, jestlize neni rozhodnuto o pitvé nebo pokud neni pitva natizena,
20 let od Gamrti,

b) -V

pitevni protokol vcetné¢ listu o prohlidce zemftel¢ho, informace o provedeni a vysledku
bioptického vySetfeni, poptipad¢ dalSiho souvisejiciho vySetfeni, 150 let ode dne jejich
vystaveni,

19§ 40 pism. b) zékona &. 258/2000 Sb., o ochrang vefejného zdravi a o zm&né nékterych souvisejicich zakond.

) vyhlagka & 307/2002 Sb., o radia¢ni ochrang, ve znéni vyhlagky &. 499/2005 Sb.
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c) —S
zadanky o bioptické nebo cytologické vySeteni 10 let od provedeni vySetieni.

11. Zobrazovaci metody — S

a) graficky nebo audiovizudlni zdznam nebo jiny obrazovy zaznam (napftiklad digitalni) 10
let od ukonleni posledniho vySetieni pacienta souvisejiciho s poskytnutim zdravotnich
sluzeb a ové€fovanim podminek vzniku nemoci z povolani (ohrozeni nemoci z povolani)
podle jiného pravniho piedpisu, pro jejiz potteby byl zaznam vyhotoven, pokud se
nejednd o pacienta v dispenzarni nebo jiné péci pro onemocnéni sledované zobrazovaci
metodou,

b) iformace o prub&éhu a vysledku vySetfeni pacienta zobrazovaci metodou 10 let po
piedani informace poskytovateli, ktery vySetfeni zobrazovaci metodou vyzadal.

12. Ovérovani novych poznatki na zivém clovéku pouzitim metod dosud nezavedenych

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

1éCivych ptipravki — V

a) nejméng 15 let od ukonceni ovéfovani novych poznatkii,

b) neyméne 30 let od ukonceni ozafovani, jestlize bylo pfi ovéfovani novych poznatkl
pouzity metody, které jsou spojeny s ozéatfenim, vcetn¢ metod dosud nezavedenych
v klinické praxi atéch ozafeni, kde neni pfimy zdravotni piinos pro fyzické osoby
podstupujici ozareni,

¢) nejméng 15 let od ukonceni klinické zkousky zdravotnického prostiedku,

d) nejméng 15 let od ukonceni klinického hodnoceni humanniho 1€¢ivého piipravku.

13. Lékarské predpisy oznacené modrvm pruhem a jejich prupisy — S
Nejméné doba uchovani Iékaiského pfed%)isu stanovena jinym pravnim piedpisem

upravujicim zachazeni s navykovymi latkami'™.

14. Vysledky laboratornich a dalSich pomocnvch vySetfeni - S
5 let od provedeni vySetieni.

15. Zadanka - S
5 let od provedeni vySetieni; tyka se poskytovatele, ktery poskytl vyzadanou zdravotni sluzbu.

16. Zaznam o podani transfuzniho piipravku — V
30 let od podani transfuzniho ptipravku nebo 10 let od imrti pacienta.

19§ 33 zakona &. 167/1998 Sb., o navykovych latkach a o zméné nékterych dalsich zakontl, ve znéni zakona
¢.117/2000 Sb. a zakona ¢. 362/2004 Sb.



