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VYHLASKA
ze dne 22. brezna 2012

o zdravotnické dokumentaci

Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 120 zdkona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovini (zikon o zdravotnich
sluzbich), k provedeni § 69 pism. a) az d) zdkona o zdravotnich sluzbich:

§1

(1) Zdravotnickd dokumentace, s ohledem na rozsah poskytovanych zdravotnich sluzeb, obsahuje
udaje o zdravotnim stavu pacienta a skute¢nostech souvisejicich s poskytovinim zdravotnich slu-
zeb pacientovi, a to

a) identifika¢ni daje poskytovatele, kterymi jsou

1.
2.
3.

4.
5.

jméno, poptipad¢ jména, ptijmeni poskytovatele,

adresa mista poskytovdni zdravotnich sluZeb v ptipadé fyzické osoby,

obchodni firma nebo nézev poskytovatele, adresa sidla nebo adresa mista podnikén{
v ptipad¢ pravnické osoby,

identifika¢ni ¢islo osoby, bylo-li pfidéleno,

ndzev oddéleni nebo obdobné ¢dsti, je-li zdravotnické zatizeni poskytovatele takto
¢lenéno (déle jen ,,oddéleni zdravotnického zatizeni®),

b) identifika¢ni a kontaktni ddaje pacienta, kterymi jsou

1.

jméno, poptipad¢ jména, ptijmeni pacienta,

datum narozeni, rodné ¢islo, je-li pridéleno, ¢islo pojisténce vefejného zdravotniho
pojisténti, neni-li timto ¢islem rodné &islo pacienta, a kéd zdravotni pojistovny,
adresa mista trvalého pobytvu na tzemi Ceské republiky, jde-li o cizince, misto
hldseného Pobytu na tzemi Ceské republiky, a v pfl’pad§ osoby bez trvalého pobytu
na tizemi Ceské republiky adresa bydlist¢ mimo tzemi Ceské republiky,
koresponden¢ni adresa, pokud neni totoznd s adresou podle bodu 3, a pokud je
pacientem sd¢lena,

telefonni ¢islo, adresa elektronické posty, pripadné dalsi kontakeni udaje, pokud
jsou pacientem sd¢leny,

jedine¢ny resortni identifikitor pacienta pfidéleny pacientovi Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky,

c) pohlavi pacienta, je-li uréeno,

d) jméno, poptipad¢ jména, ptijmeni a podpis zdravotnického pracovnika nebo jiného od-
borného pracovnika, ktery provedl zdpis do zdravotnické dokumentace; to neplati v ptipa-
dé¢ poskytovatele, ktery poskytuje zdravotni sluzby vlastnim jménem,
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h)

datum provedeni zdpisu do zdravotnické dokumentace, datum a ¢as poskytnuti neodklad-
né zdravotni péée nebo vykondni ndvstévni sluzby u pacienta,

v ptipadé poskytovini jednodenni nebo ltzkové péce datum a ¢as prijeti pacienta do péce
a datum a ¢as ukonceni péce o pacienta, véetné informace o zptsobu vyrozumeéni osoby,
kterd by méla zajistit dalf péci o pacienta, ktery se s ohledem na sviij zdravotni stav neobej-
de bez pomoci dalsi osoby, nebo o zpiisobu a ¢ase poddni informace o zamysleném propu-
$ténf tohoto pacienta pfislusnému obecnimu tradu, datum a ¢as prelozeni pacienta k jiné-
mu poskytovateli, poptipadé jeho preloZeni na jiné oddéleni zdravotnického zafizeni, nebo
datum a ¢as tumrti pacienta,

informace o priab¢hu a vysledku poskytovanych zdravotnich sluzeb a o dalsich vyznam-
nych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta a s postupem pfti poskytovi-
ni zdravotnich sluzeb, véetné anamnestickych tdaji potiebnych pro poskytovini zdravot-
nich sluzeb,

informace o tom, zda jde o pacienta s omezenou svépravnosti tak, Ze neni zptsobily posou-
dit poskytnuti zdravotnich sluzeb, poptipadé disledky jejich poskytnuti (déle jen ,,pacient
s omezenou svéprivnosti),

identifika¢ni a kontaktn{ ddaje zdkonného zdstupce pacienta, opatrovnika pacienta nebo
jiné osoby oprivnéné udélit souhlas za pacienta,

identifika¢n{ a kontakeni tdaje registrujiciho poskytovatele v oboru vseobecné praktické
lékatstvi nebo v oboru praktické lékarstvi pro déti a dorost, pokud jsou poskytovateli zni-
my,

u pacienta se zdravotnim postizenim informace o nezbytnych zdravotnickych prostred-
cich, poptipad¢ zvldstnich pomuckdch, které pacient pouZivd, u pacienta se sluchovym
postizenim nebo kombinovanym sluchovym a zrakovym postizenim téZ informace o for-
méch komunikace, které pacient preferuje,

u osob vykondvajicich ¢innosti epidemiologicky zdvazné!) zdznam o druhu vykondvané
¢innosti.

(2) Zdravotnickd dokumentace v ndvaznosti na zji§téné informace o zdravotnim stavu pacienta ddle
obsahuje

a)
b)

pracovni zdvéry a kone¢nou diagnézu,

ndvrh dalstho 1é¢ebného postupu a informace o prabé¢hu poskytovini zdravotnich sluzeb,
jestliZe to zdravotni stav pacienta vyzaduje,

zdznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzddanych zdravotnich sluzeb,

zdznam o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem a cile-
ny objektivni nélez,

zdznam o

1. predepsini lé¢ivych ptipravk, potravin pro zvldstni lékafské dcely, vcetné
dévkovini a poctu predepsanych baleni, nebo zdravotnickych prostredka; za takovy
zéznam se povazuje i stejnopis nebo kopie lékatského predpisu podle zikona
o lé¢ivech nebo poukazu podle zikona o zdravotnickych prosttedcich,

2. podini lé¢ivych pripravki nebo potravin pro zvldstni lékarské tcely, véetné
podaného mnozstvi; v piipad¢é poddni transfuzntho piipravku jednoznaéné
evidenéni ¢&islo transfuznfho ptipravku, véetné kédu identifikujictho zafizeni
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h)

I)

transfuzni sluzby, datum, ¢as a podpis zdravotnického pracovnika, ktery transfuzni
ptipravek podal,
3. vybaveni pacienta lé¢ivymi ptipravky, potravinami pro zvldstni lékarské dcely,
véetné mnozstvi, nebo zdravotnickymi prosttedky,
zéznam o vystaveni ptikazu ke zdravotnické preprave, véetné druhu dopravniho prostred-
ku; za takovy zdznam se povazuje i stejnopis nebo kopie ptikazu ke zdravotnické preprave,
zdznamy o poskytnuté oSetfovatelské péci, véetné zdznamu o poskytnuté nutriéni péci
alécebné rehabilitaéni pédi,
zdznam o provedeni o¢kovdni, véetné data provedeni ockovini, uvedeni ndzvu ockovaci
litky a ¢isla SarZe, a to v ptipadé poskytovatele, ktery provedl o¢kovini,
pisemny souhlas pacienta nebo jeho zékonného zdstupce, opatrovnika nebo dalsi osoby
opravnéné udélit za pacienta s poskytnutim zdravotnich sluzeb, jestlize povinnost pisemné
formy souhlasu stanovi jiny prévni ptedpis®) nebo jestlize s ohledem na charakter zdravot-
niho vykonu byl souhlas v pisemné form¢ poskytovatelem vyzddan,

zéznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb,

zdznam o pouziti omezovacich prostfedkt®) viidi pacientovi, ktery obsahuje

1. zdznam o indikaci omezeni véetné specifikace druhu, davodu a tdéelu omezeni
a stanoveni intervali kontrol a jejich rozsahu; z uvedeni divodu téz musi vyplyvat,
pro¢ nepostacovalo pouzit mirnéjsi postup, nez je pouziti omezovacich prostredki,
¢as zahdjeni a ukonceni pouziti omezovaciho prostiedku,

zéznamy o prubézném hodnoceni trvdni divodt pouziti omezovaciho prostredku,
zéznamy o prubézném hodnoceni zdravotntho stavu pacienta v prabéhu omezeni,

v ptipadé vyskytu komplikaci jejich popis a zptisob resent,

SN

jméno, poptipad¢ jména, a ptijmeni zdravotnického pracovnika, ktery pouziti
omezovaciho prostfedku indikoval; v ptipadé¢, ze pouzZiti omezovactho prostiedku
neindikoval lékat, také jméno, popiipadé jména, a piijmeni lékate, ktery byl
o pouziti omezovaciho prostfedku dodate¢né informovin,

7. v ptipadé, Ze pouziti omezovactho prostfedku neindikoval lékat, zdznam lékate

o vyhodnoceni odtivodnénosti omezent, véetné ¢asu, kdy ji potvrdil,

8. informaci o tom, Ze a kdy byl zékonny zdstupce pacienta, popiipad¢ jind osoba,
které podle zdkona o zdravotnich sluzbdch ndleZi priva a povinnosti zikonného
zéstupce, nebo opatrovnik pacienta informovén o pouziti omezovacich prostredki,

stejnopisy lékarskych posudka,

m) v piipad¢ poskytnuti vyzidanych zdravotnich sluzeb téz Zidanku vystavenou jinym posky-

n)

tovatelem,

zéznam o nahlédnut{ do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedenim kdy,
kym a v jakém rozsahu k nahlédnut{ doslo, véetné zéznamu o potizeni kopie nebo vypisu
ze zdravotnické dokumentace, pokud byly potizeny,

zdznam o uznini nebo ukonceni doc¢asné pracovni neschopnosti, posuzovini zdravotniho
stavu v dob¢ jejtho trvini, tdaje o stanoveném rezimu docasné¢ price neschopného poji-
$ténce a jeho zméndich, zdznam o zapoceti potieby osetfovini a jeho délce; zdznam o ukon-
¢eni docasné pracovni neschopnosti provede poskytovatel, ktery pacienta vedl v evidenci
docasné price neschopnych obc¢ant pred jejim ukonéenim; jestlize byl pacient v pribéhu
docasné pracovni neschopnosti predin do evidence jiného poskytovatele nebo prevzat od
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jiného poskytovatele, je souddsti zdravotnické dokumentace téZ zdznam o dni jeho predni
nebo prevzeti,

p) zdznamy lékafe orginu nemocenského pojisténi souvisejici s kontrolou posuzovini zdra-
votniho stavu, do¢asné pracovni neschopnosti a potfeby o$etfovini,

q) zdznamy o jinych vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta,
které byly zjistény v souvislosti s poskytovinim zdravotnich sluzeb,

r) zdznam o podezieni lékafe ze syndromu tyraného, zneuzivaného a zanedbdvaného ditéte,
o pfijatych opatfenich a o splnéni oznamovaci povinnosti v souladu s ptislusnymi pravni-

mi piedpisy®).

(3) Zdravotnickd dokumentace poskytovatele, ktery rozhodl o vedeni pacientského souhrnu, rovnéz
obsahuje daje a zdznamy, které jsou podstatné pro vedeni pacientského souhrnu a nejsou uvede-
ny v odstavci 1 nebo 2, a to v rozsahu stanoveném v priloze ¢. 4 k této vyhldsce.

(4) Zdravotnickd dokumentace rovnéz obsahuje zdznamy, souddsti a jiné skute¢nosti stanovené ziko-
nem o zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovini, zikonem o specifickych zdravot-

nich sluzbdch nebo jinymi prévnimi pfedpisy>).

§2

Soucidsti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou

a)

b)

vysledky vysetfeni ve formé pisemnych popist, grafickych, audiovizudlnich, digitdlnich nebo ji-
nych obdobnych zdznam téchto vysettent, operaéni protokol, anesteziologicky zdznam,
pisemné informace o zjiSténych skute¢nostech o zdravotnim stavu pacienta, prabéhu a ukondéeni
poskytovédni zdravotnich sluzeb nebo doporuceni a ndvrhy na poskytnuti dalSich zdravotnich
sluzeb, které si preddvaji poskytovatelé v rdimci zajiStén{ ndvaznosti zdravotnich sluzeb o pacien-
ta,

v piipadé lazkové péce souhrn informaci (epikriza) o prubé¢hu vysetfeni a 1é¢by a pldn dalsiho
lécebného postupu, pokud lazkovd péce trvd déle nez 7 dnt; souhrn informaci (epikriza) a plin
dalsiho lé¢ebného postupu se do zdravotnické dokumentace zaznamendvé alespon jednou za 7
dng, v ptipadé dlouhodobé luzkové péce nebo ndsledné luzkové péce v oboru psychiatrie ale-
spon jednou za mésic,

v ptipad¢ pracovnélékatskych sluZeb tdaje o obsahu a podminkdch vykonu price, k niZ je zdra-
votni stav zaméstnance sledovin, a to véetné tdaji o zatazeni jednotlivych faktori pracovniho
prostredi do ptislusné kategorieG), vysledky biologickych expozi¢nich testt, ddvky ionizujictho
zéteni a dalsf idaje podstatné pro hodnoceni vlivu pracovnich podminek na zdravi zaméstnance
a ddle pisemné informace o dosavadnim zdravotnim stavu nebo o jeho vyvoji pfedané registruji-
cim poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické lékarstvi,

zdznamy o vySetfovacich, lé¢ebnych nebo administrativnich vykonech provedenych podle jinych
prévnich pfedpisff), véetné zdznamu o zdravotnim stavu pacienta, a kopie zprdv, informaci
audaju predanych podle téchto jinych pravnich predpist,

zdznamy o vyskytu zdvaznych nebo neoéekdvanych nezddoucich udélosti v souvislosti s poskyto-
vinim zdravotnich sluZeb, s podinim lé¢ivého ptipravku, s pouZitim zdravotnického prostied-
ku, o poddn{ léivého ptipravku v rimci klinického hodnoceni nebo pouziti zdravotnického
prostiedku v rdmci klinického zkouseni a zdznamy o radiologické udélosti kategorie A nebo B,
pti niz tkdniové reakce zptisobené chybnym ozdfenim mohou negativné ovlivnit zdravotn{ stav
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pacienta nebo je z divodu radiologické uddlosti nutné provést zmény v jeho lé¢ebném postupu,
a to v rozsahu podle jiného prévniho predpisul),

g) zdznamy o providéni ovéfovini novych postupt pouzitim metody, kterd dosud nebyla v klinic-

ké praxi na zivém ¢lovéku zavedena®),

h) zdznam o hldseni infekéniho onemocnéni, podezieni na infekénf onemocnéni, dmrti na infekénf

onemocnéni nebo vyluc¢ovini pavodct infekénich onemocnéni mistné ptislusnému orginu
ochrany vefejného zdravi k splnéni povinnosti podle zikona o ochrané vetejného zdravi.

§3

Na kazdém listu zdravotnické dokumentace se uvede jméno, poptipad¢ jména, piijmeni a rodné
¢islo pacienta, datum narozenti, neni-li rodné ¢islo pridéleno, dile identifika¢ni tidaje poskytovate-
le v rozsahu jméno, poptipad¢ jména, ptijmeni poskytovatele v ptipadé fyzické osoby, obchodni
firma nebo ndzev poskytovatele v ptipad¢ prévnické osoby a identifika¢ni ¢islo osoby, bylo-li pfi-
déleno, jedine¢ny resortni identifikdtor pacienta ptidéleny pacientovi Ustavem zdravotnickych in-
formaci a statistiky Ceské republiky, poptipadé nizev oddeéleni zdravotnického zatizeni. Vysledky
vySetfeni podle § 2 pism. a), které nejsou v listinné podobé, musi byt oznaceny alespon tak, Ze lze
urit, kterého pacienta se tykaji.

Soudisti zdravotnické dokumentace uvedené v piiloze ¢. 1 k této vyhldsce, které jsou jejimi samo-
statnymi ¢dstmi, obsahuji ddaje stanovené v této ptiloze a dile idaje a informace podle § 1 odst. 1
pism. a), b), d) ae), pokud neni v priloze ¢. 1 k této vyhldsce stanoveno jinak.

Provedeni zdpisu do zdravotnické dokumentace zajisti a jeho sprévnost svym podpisem potvrdi
zdravotnicky pracovnik nebo jiny odborny pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdravotni sluzbu.

Je-li ze zptsobu provedeni zdpisu do zdravotnické dokumentace zfejmé, Ze jej proved! jeden zdra-
votnicky pracovnik, nemusi podepisovat kazdy diléi zdpis v prubéhu dne nebo smény, ale postadu-
je, podepise-li tento zdravotnicky pracovnik v prubéhu dne nebo smény provedeni posledniho zi-
pisu.

§ 4

Soudisti zdravotnické dokumentace zdravotnické zichranné sluzby jsou

a) zvukovy zdznam o ptijmu voldni na ndrodni &islo tistiového voldni 155 a vyzev predanych ope-
vy vy ¥

o
~—

a2

(@)
~

ra¢nim stfediskem jiné zdkladni slozky integrovaného zichranného systému (ddle jen ,tistiové
voldn{“),

zdznam operdtora v digitdlni formé,
kopie zdznamu o vyjezdu,
identifikadn{ a tf{dic{ karta,

zdznam o hromadném odsunu pacienta.

§ 4a

Pacientsky souhrn je pro tcel poskytnuti zékladnich Gdaju o zdravotnim stavu pacienta prostied-
nictvim Ndrodniho kontaktniho mista pro elektronické zdravotnictvi (ddle jen ,Ndrodni kontakt-
ni misto“) jinému poskytovateli veden elektronicky a strukturované v kédovych systémech, které
umoziiuji komunikaci mezi Ndrodnim kontaktnim mistem a poskytovatelem, ktery pacientsky
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souhrn vede a pfeddvd Ndrodnimu kontaktnimu mistu. Kédové systémy pro tcel vedeni pacient-
ského souhrnu jsou vefejné pristupné na internetovych strinkdch Ministerstva zdravotnictvi. Ob-
sah a struktura pacientského souhrnu je stanovena v ptiloze ¢. 4 k této vyhldsce.

Pacientsky souhrn Ize vést za tcelem preddvini Ndrodnimu kontaktnimu mistu, pokud je u po-
skytovatele, ktery pacientsky souhrn vede, zaji$téna jeho neptetrzitd dostupnost. Pacientsky sou-
hrn Ize poskytovat prostfednictvim individudlntho rozhrani poskytovatele nebo vyménné platfor-
my sdruzujici vice poskytovateld.

Poskytovatel, ktery rozhodne o vedeni pacientského souhrnu, ohldsf sprévci Ndrodniho kontakt-
niho mista prostfednictvim datové zprdvy do datové schrinky sprévce, pro potieby ziizen{ ptistu-
pu do Ndrodntho kontaktniho mista, vedeni pacientského souhrnu. Ohléseni obsahuje:
a) identifikaéni Gdaje poskytovatele v rozsahu obchodni firma nebo nézev a identifika¢ni ¢i-
slo osoby, je-li pridéleno,
b) adresu rozhrani informa¢niho systému poskytovatele pro komunikaci s Ndrodnim kon-
taktnim mistem,

c) Sifrovaci certifikdt poskytovatele uréeny pro komunikaci s Ndrodnim kontaktnim mistem,

d) zptisob poskytovini pacientského souhrnu podle odstavce 2 véty druhé.

Poskytovatel k ohldseni podle odstavce 3 zdroven pripoji protokol doklddajici provedent testu sho-
dy rozhrani provozovaného informacéniho systému v souladu s provozni dokumentaci Nédrodniho
kontaktniho mista. Provedeni testu shody zajistuje spravce Ndrodniho kontaktniho mista. Provo-
zni dokumentace Ndrodniho kontaktniho mista je vefejné piistupnd na internetovych strdnkdch
Ministerstva zdravotnictvi.

§ 4b

Pozadavek o pacientsky souhrn podany prostfednictvim Nérodniho kontaktniho mista poskyto-
vateli, ktery Ndrodnimu kontaktnimu mistu ohldsil vedeni a poskytovani pacientského souhrnu,
obsahuje:

a) identifikaéni tidaje pacienta podle § 1 odst. 1 pism. b) bodii1a2a
b) identifikaéni idaje poskytovatele jiného stitu Evropské unie, ktery o pacientsky souhrn zd-
d4, a jeho zdravotnického pracovnika.

Pozadavek o pacientsky souhrn je preddvin prostfednictvim rozhran{ informaéniho systému po-
skytovatele, které bylo podle § 4a odst. 3 pism. b) ohldseno Ndrodnimu kontaktnimu mistu.

§5

Poskytovatel vede a uchovévi zdravotnickou dokumentaci v souladu se zdsadami stanovenymi
v ptiloze ¢. 2 k této vyhldsce; zajistuje posouzeni potiebnosti zdravotnické dokumentace pro dalsi
poskytovini zdravotnich sluzeb (ddle jen ,,posouzeni pottebnosti®) pro téely jejtho vytazeni a zni-
¢eni nebo dalstho uchovini. To plati obdobné pro piislusny spravni orgin, ktery podle zikona
o zdravotnich sluzbich ptevzal zdravotnickou dokumentaci.

Zdravotnickd dokumentace se uchovivd po dobu 5 let a oznacuje se vytazovacim znakem ,,S, po-
kud nenf jinym prévnim ptedpisem nebo v pfiloze ¢. 3 k této vyhldsce stanoveno jinak.

Doba uchovivini zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jednim poskytovatelem pocind
béZet dnem 1. ledna ndsledujictho kalenddfniho roku po dni, v némz byl proveden posledni zi-
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znam ve zdravotnické dokumentaci pacienta, pokud neni v piiloze ¢. 3 k této vyhldsce stanoveno
jinak.

Pokud zdravotnickd dokumentace, poptipadé jeji souddsti, vedend o pacientovi jednim poskytova-
telem svym zafazenim nebo vécnym obsahem podléhd n¢kolika lhiitdm pro jeji uchovini podle
ptilohy ¢. 3 k této vyhldsce, uréi se doba uchovéni, uddlost rozhodnd pro pocitini behu této doby,
a vyrazovaci znak vzdy podle nejdelsi doby uchovini. Jde-li o souddsti zdravotnické dokumentace,
které jsou jejimi samostatnymi ¢4stmi, lze uréit dobu uchovini, uddlost rozhodnou pro pocitini
bé¢hu této doby a vyrazovaci znak pro kazdou samostatnou ¢4st zdravotnické dokumentace zvldst.

§6

Prevadéni zdravotnické dokumentace nebo jeji ¢4sti, které byly potizeny v listinné podobé a které
poskytovatel sim potidil nebo obdrzel, na dokument v elektronické podobé provadi poskytovatel
postupem zarucujicim vérohodnost ptivodu dokumentu, neporusitelnost obsahu, ¢itelnost doku-
mentu a bezpeénost procesu previdéni.

Dokument v elektronické podobé¢ vytvoreny podle odstavce 1 opatti poskytovatel dolozkou. Do-
lozku podepiSe osoba odpovédnd za ptevedeni kvalifikovanym elektronickym podpisem nebo po-
skytovatel zapeceti kvalifikovanou elektronickou peceti a dile dolozku opatii kvalifikovanym elek-
tronickym ¢asovym razitkem.

Dokument v listinné podobé, ktery poskytovatel prevedl na dokument v elektronické podobg, je
poskytovatel oprivnén znicit.

§7

Na zdravotnickou dokumentaci, kterd zacala byt vedena prede dnem 1. dubna 2012, se vztahuji
ptilohy ¢. 2 a 3 k této vyhldSce. Pokud u této zdravotnické dokumentace uplynula doba uchovini
uréend podle § 5 prede dnem nabyti t¢innosti této vyhldsky a skarta¢ni fizeni nebylo provedeno
nebo zahdjeno podle vyhldsky ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni t¢inném do
31. bfezna 2012, Ize jeji potfebnost posoudit ode dne 1. ¢ervence 2013.

Pokud u zdravotnické dokumentace vedené prede dnem 1. dubna 2012 bylo zahdjeno skarta¢ni
tizeni, dokon¢i se podle vyhldsky ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni G¢inném
do 31. btezna 2012.

§8

Tato vyhldska nabyvd G¢innosti dnem 1. dubna 2012, s vyjimkou ustanoveni § 1 odst. 1 pism. k), které
nabyvi G¢innosti dnem 1. dubna 2013.

Ministr:
doc. MUDrr. Heger, CSc., v. 1.

Priloha ¢. 1 k vyhlasce ¢. 98/2012 Sb.

MINIMALNI OBSAH SAMOSTATNYCH
CASTI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

1. VYPIS ZE ZDR AVOTNICKE DOKUMENTACE
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Vypis ze zdravotnické dokumentace obsahuje:

a) zdkladni udaje z anamnézy doplnéné o ddaje nezbytné k tcelu, pro ktery je vypis vydi-
van,

b) informace o posledné zjisténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych lé¢i-
vych ptipravkd, potravin pro zvldstni Iékarské tacely a pouzivanych zdravotnickych pro-
stfedkd,

c) diagnosticky souhrn,

d) stru¢né zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, véetné reakei na do-
savadn{ 1é¢bu a dynamiky vyvoje vysledku laboratornich a dal$ich pomocnych vysetfen,

e) dal3f podstatné informace véetné informaci z posudkové péce.

2. VYZADANI DALSICH ZDRAVOTNICH SLUZEB (ZADANKA)

Vyziddni dalich zdravotnich sluZzeb obsahuje:

a) pozadované zdravotni sluzby a jejich odiivodnéni, véetné naléhavosti jejtho poskytnuti,

b) tdaje o posledné zjisténém zdravotnim stavu, véetné téch vysledkis laboratornich a dal-
sich pomocnych vysetteni, které jsou podstatné pro poskytnuti vyzidanych zdravotnich
sluZeb,

c) tdaje o dosavadn{ lé¢bé a reakci pacienta na ni,

d) pracovni diagnézu,

e) struéné zhodnoceni Gdaji z anamnézy, pokud maji souvislost s pozadovanymi zdravotni-
mi sluzbami.

V ptipadé vyzddini odbornych vysetfeni spocivajicich v laboratornim vysetteni, nebo v pouZiti
ptistrojového vybaveni, je-li to z odborného hlediska dostacujici, zddanka obsahuje informace
podle pismene a) a e).

Poskytovatel pracovnélékatskych sluzeb uvede v Zidosti o odborné vysetfeni vedle informaci
o zji§téném zdravotnim stavu vidy tddaje o vyskytu rizikovych faktori a zdravotni ndro¢nosti
price a podminkdch, za kterych je posuzovani ¢innost vykondvina.

3. ZPRAVA O POSKYTNUTYCH ZDRAVOTNICH SLUZBACH

Zpréva o poskytnutych zdravotnich sluzbich obsahuje:
a) tdaje o zjisténém zdravotnim stavu, véetné vysledkir laboratornich a dalsich vysetfen,
b) tdaje o dosavadni lé¢bé a reakci pacienta na ni,

c) doporuceni k dalsimu poskytovini zdravotnich sluzeb, v¢etné doporudeni v posudkové
péci.

V ptipadé jednorizového poskytnuti zdravotnich sluzeb zpriva obsahuje ddaje o zjiSténém
zdravotnim stavu, véetné vysledktl laboratornich a dalsich vysetfeni a doporuceni k dalsimu
poskytovini zdravotnich sluzeb.

V ptipadé vyzidanych odbornych vysetfeni spocivajicich v laboratornim vysetfeni nebo v pouziti
ptistrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zpréva o poskytnutych zdravotnich
sluzbdch obsahuje informace podle pismene a).

4. INFORMACE O UKONCENI JEDNODENNI NEBO LUZKOVE PECE
(PROPOUSTECI ZPR AVA)
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A. Propoustéci zpriva obsahuje:

1.
2.

stru¢ny udaj o anamnéze a soucasné nemoci,

dobu a prabéh jednodenni nebo lazkové péée vystihujici, pro¢ byl pacient
hospitalizovin a jaky byl vysledek diagnostického usili, osetfovini a lécby,

souhrn diagndz, pro které byla v prabéhu hospitalizace pacientovi poskytovina
zdravotni péce,

zdznam o dosavadni 1é¢bé a vysledky provedenych vysetteni, které jsou podstatné
pro poskytovdni dalsich zdravotnich sluzeb,

ptehled zdravotnich vykonti provedenych v prabéhu hospitalizace, které jsou
vyznamné pro dal$i poskytovini zdravotnich sluzeb, véetné jejich vysledka
a informace o nastalych komplikacich,

doporuceni k poskytnuti pottebnych zdravotnich sluzeb, vcetné lé¢ebné
rehabilitaéni a oSetfovatelské péce a doporuceni dietntho rezimu, léivych
ptipravkd, potravin pro zvldstni Iékarské tcely a jejich davkovini a doporuceni
zdravotnickych prostredkii uréené poskytovateli, ktery bude dal$i zdravotni sluzby
poskytovat, a doporuceni pro posudkovou zdravotni pééi.

B. Ptedbéind propoustéci zprdva obsahuje:

1.
2.

4,
5. LEKARSKY

zékladni tdaje o prabe¢hu hospitalizace,

souhrn diagnéz, pro které byla v prabéhu hospitalizace pacientovi poskytovina
zdravotni péce,

struény zdznam o dosavadni 1é¢bé, lééebné rehabilitaéni a oSetfovatelské péci,
dietnim rezimu, v¢etné uvedeni lé¢ivych pripravkd, potravin pro zvldstni Iékarské
Ucely a zdravotnickych prostredkd, jimiz je pacient vybaven,

doporuceni dalstho postupu piti poskytovini zdravotnich sluzeb.

POSUDEK

Lékatsky posudek obsahuje vzdy:

a) identifikaéni udaje

1.

3.
4.

posuzované osoby v rozsahu jméno, poptipadé jména, ptijmeni, datum narozent,
adresa mista trvalého pobytu posuzované osoby, poptipadé misto pobytu na
uzemi Ceské republiky, jde-li o cizince,

poskytovatele, ktery Iékafsky posudek vydal, a to jméno, poptipadé jména,
ptijmeni poskytovatele v piipadé¢ fyzické osoby, obchodni firma nebo nézev
poskytovatele v ptipadé pravnické osoby, adresa mista poskytovini zdravotnich
sluzeb, identifika¢ni ¢islo osoby, bylo-li ptidéleno,

posuzujiciho Iékate, a to jméno, popiipadé jména, ptijmeni a podpis lékafe,

7 Y7

potadové ¢islo nebo jiné evidenéni oznaceni posudku,

b) tcel vydini posudku,

c) posudkovy ziver,

d) pouceni o moznosti podat ndvrh na ptezkoumdni a o moznosti vzdini se préva na pre-
zkoumini,

e) datum vyddni posudku,

f) datum ukondeni platnosti posudku, pokud je tfeba na zdklad¢ zjisténého zdravotniho sta-
vu nebo zdravotni zptsobilosti omezit jeho platnost, nebo pokud tak stanovf jiny pravni

predpis.

6. DOKUMENTACE POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICKE ZACHR ANNE SLUZBY
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Dokumentaci poskytovatele zdravotnické zichranné sluzby tvoti soubor dokumenti a zdznamit
vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi nebo konkrétni udilosti, a to véetné zvukovych
nahrivek (zdznam) zdravotnického opera¢niho stiediska s ¢asovymi tdaji.

A. Zéznam operdtora obsahuje:

a)
b)

c)

d)
¢)

f)

datum, ¢as a poradové ¢islo tisfiového voldni,

osobni daje pacienta, a to v rozsahu jméno, poptipadé jména, ptijmeni a datum
narozeni, pokud Ize tyto udaje zjistit, a idaje potiebné k ur¢eni mista zdsahu,
telefonni ¢islo nebo jiny Gdaj o moZnosti spojeni na volajictho, pokud Ize tyto uda-
je zjistit,

osobni udaje operdtora, ktery pfijal tistiové voldni,

¢as preddni tisnové vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupiné zdravotnické zichranné
sluzby,

indikace vyjezdu.

Ziznam operdtora je veden v elektronické podobé a uchovivd se na médiu s Zivotnosti
delsi S let.

B. Ziznam o vyjezdu obsahuje:

Krom¢ nélezitosti uvedenych v ¢4sti A také

a)
b)
c)
d)

h)

misto, odkud je vyjezd realizovin,

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

datum a ¢as ptijezdu vyjezdové skupiny na misto uddlosti,

stru¢ny popis klinického stavu a anamnestické udaje, jsou-li zndmy,

pracovni diagnézu,

popis poskytnuté prednemocni¢ni neodkladné péce,

¢as a misto pfeddni pacienta do zdravotnického zatfizeni véetné identifika¢nich

udajt ptijimajictho poskytovatele a zdravotnického pracovnika nebo ¢as a misto
ukoncéent vyjezdu, pokud pacient nebyl predin poskytovateli,

jméno, popiipadé jména a ptijmeni zdravotnickych pracovnika, ket pfednemoc-
ni¢nf neodkladnou péci poskytli.

Ziznam o vyjezdu je pfedin cilovému poskytovateli akutni lazkové péce, poptipadé
pacientovi, v listinné podob¢, nedohodnou-li se na ptedini v elektronické podobé, kopie
zdznamu je uchovévina v listinné nebo elektronické podobé¢ u poskytovatele zdravotnické
zéchranné sluzby.

C. Identifika¢ni a tfidici karta obsahuje:

jedine¢né registra¢ni ¢islo pacienta (kombinace pismene oznacujiciho kraj a pota-
dové ¢islo karty),

stuperl naléhavosti oSetfeni pacienta,

¢as vytiidéni pacienta,

pracovni diagnézu,

¢as preddni pacienta odsunovému prostredku,

¢as preddni pacienta poskytovateli akutni lazkové péce,
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j)

druh transportu zdravotnické ptepravy v ndvaznosti na slozeni vyjezdové skupiny
podle zékona o zdravotnické zichranné sluzbg,

stav zivotné duleZitych funkci, zejména hodnoceni stavu pacienta v kématu
(GCS), krevni tlak, pulsovd a dechovi frekvence a graficky znizornénd lokalizace
poranéni,

zdznam 1é¢by, zejména podané 1é¢ivé ptipravky, pouzité zdravotnické prostiedky,
ptipadné provedeni dekontaminace,

stupen naléhavosti odsunu.

D. Ziznam o hromadném odsunu pacientt obsahuje:

a)

b)
c)

jedine¢né registraéni ¢islo pacienta (kombinace pismene a poradového ¢isla opsand
z identifika¢n{ a tfidici karty),
prioritu odsunu,

¢as preddni pacienta odsunovému prostiedku.

7. PITEVNI PROTOKOL

A. Pitevni protokol obsahuje:

a)
b)

c)
d)

i)

¢islo pitevniho protokolu,

identifika¢n{ tdaje zemfelého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. b), jsou-li
zndmy,

misto, datum a ¢as Gmirti, jsou-li zndmy,

jméno, poptipadé jména, piijmeni a titul zdravotnickych pracovnikd déastnicich
se pitvy,

datum a ¢as zahdjent pitvy,

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

klinickou diagnézu osettujiciho lékare nebo lékare providejiciho prohlidku téla
zemtelého,

zdpis o provedené pitvé ¢lenény na

1. zevni prohlidku s popisem téla zemfelého,

vnitin{ prohlidku s makroskopickym popisem nélezu jednotlivych orginti
télnich dutin,

3. tudaje o provedeném odbéru biologického materidlu k dal$im vysetfenim;
pisemny vysledek téchto vysetfent je nedilnou soudisti protokolu,

zdznam o povinnych hldsenich.

K pitevnimu protokolu se ptipoji kopie ¢4sti A listu o prohlidce zemtelého, kopie piikazu
k ptepravé téla zemftelého z pitvy a original pravodniho listu k pitvé.

B. V ptipadé patologicko-anatomické pitvy je déle souddsti pitevntho protokolu pitevni
diagnéza ¢lenénd na:

1.
2.
3.

zdkladni onemocnéni,
komplikace zdkladniho onemocnéni,
bezprostredni pri¢ina smrti,
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4. vedlejsi patologické ndlezy.
C. V ptipadé¢ zdravotni pitvy jsou ddle soucdsti pitevniho protokolu

a) pitevn{ diagnéza ¢lenénd na:

1. zdkladn{ onemocnéni nebo draz,
2. bezprosttedni pri¢ina smrti,
b) identifika¢ni ddaje jinych osob piitomnych pitvé, v rozsahu jméno, poptipadé
jména, a ptijmenti; u jinych pfitomnych osob se téz uvede pracovni nebo sluzebni

zatazen{ a divod pfitomnosti.

8. PRUVODNI LISTK PITVE
A. Prtvodni list k pitvé obsahuje:

a) identifikaéni idaje

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

2. lékafe provideéjictho prohlidku téla v rozsahu jméno, poptipadé jména,
a ptijment,
3. zemfelého v rozsahu jméno, popiipad¢ jména, a pfijmeni, rodné ¢islo,
datum narozeni, neni-li rodné ¢islo pridéleno, jsou-li zndmy,
b) datum a ¢as imrti, a to i odhad,
c) datum a ¢as provedeni prohlidky téla,

d) navrhovany druh pitvy, kterd ma byt provedena.

Privodni list se opatti podpisem lékarte, ktery providel prohlidku téla zemfielého.

B. Pruvodni list k patologicko - anatomické pitvé déle obsahuje:

a) klinickou diagndzu, a to

1. zdkladni onemocnéni,
2. bezprostiedni pfi¢inu smrti,
3. komplikace,
b) anamnestické ddaje, zejména informace o prodélanych onemocné-
nich, operacich, transfuzi krve nebo plazmy,
c) struény popis pribéhu onemocnéni, které bylo pficinou smrti,
d) popis lé¢by (naptiklad ozatovini, Ié¢ba antibiotiky a jakymi, aplika-
ce radioizotopti),
e) ndvrhy na zvldstni zjiSténi pti providdéni pitvy, je-li to k objasnéni

7

pri¢iny umrti nebo ovéreni lé¢ebnych postupti zidouci.

C. Pravodni list k patologicko-anatomické pitvé détf ddle obsahuje:
a) udaje podle ¢4sti B,
b) zaméstndni nebo povoldni rodi¢t, poptipadé profesi, jsou-li znimy,

c) anamnestické daje, zejména

1. porodni hmotnost,
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porod spontdnni nebo operativni,

kiiseni po porodu,

udaj o vice¢etném t¢hotenstvi,

vyziva novorozence (kojeni, uméld vyZiva),

informace o poctu, véku a zdravotnim stavu sourozencd,

N O BN

informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve nebo
plazmy,

8. udaje o provedeném ockovdni.

D. Prawvodni list ke zdravotni pitvé dédle obsahuje:

a)

Nav)

- Z e

misto ndlezu téla a jeho popis, véetné idaju o nélezech v okoli t¢la (naptiklad 1éci-
vé ptipravky, lékovky, zdravotnické prostiedky, tekutiny, elektrické nebo plynové
spottebice, zvirata),

udaje o vnéjsich faktorech majicich vliv na télo (napiiklad teplota prostredi, vitr,
vlhkost, ptimy svit slunce, poZir),

popis polohy téla pred zdsahem zdravotnické zichranné sluzby,

udaje o obleceni (naptiklad ponechdno v ptivodnim stavu, rozstfizeno - kde, od-
stranéno a pokud ano, které soucdsti),

popis posmrtnych zmén, a to

skvrny; uvede se, na které ¢4sti téla a jaké (vytlacitelné, jak),
ztuhlost; uvede se, zda nastala na celém téle nebo na které ¢ésti téla, jeji sila,
rektdlni teplota, byla-li zjisténa,

N e

hnilobné zmény; uvede se, zda jsou nepiitomné, po¢inajici nebo pokrodilé,
ptitomnost hmyzu (jakého), velikost larev,

nemoci, jsou-li znamy,

popis potizi pfed amrtim, pokud jsou zndmy, poptipad¢ idaj o ndhlém umrt,
popis ptipadnych zndmek zevniho ndsili,

udaj o providént resuscitace (laickd, rozsitend),

udaj o invazivnim zdsahu pfi poskytovini pfednemocni¢ni neodkladné péée (na-
ptiklad kanylace Zily, drendz hrudniku),

zapis o ozndmeni nélezu téla Policii Ceské republiky podle zdznamu operitora,

zdznam subjekreu, ktery se na misto nédlezu téla dostavil jako prvni, a to

vyjezdovd skupina zdravotnické zichranné sluzby,
Policie Ceské republiky,

Hasi¢sky zdchranny sbor, nebo

BN =

jiné osoby; v takovém ptipadé se zaznamenaji jejich identifika¢ni ddaje,
pokud jsou zndmy, a to v rozsahu jméno, poptipadé jména, pfijment,
poptipadé¢ téz jejich vztah k zemfelé osobé, a kontaktni ddaje.



strana 14

Priloha ¢. 2 k vyhlasce ¢. 98/2012 Sb.

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

ClL 1

(1) Vytazovdnim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovdni a plinovity vybér zdravotnické do-
kumentace, kterd je naddle pro poskytovini zdravotnich sluzeb nepotfebnd. Pti tomto vybéru se
rozhoduje o tom, zda zdravotnickd dokumentace bude po uplynuti doby uchovini vytazena a na-
vrzena ke zniceni.

(2) Vytazovini zdravotnické dokumentace pfi posouzeni potfebnosti se providi ve lhutich uréenych
poskytovatelem, nejdéle vak jedenkrit za S let komplexné za celého poskytovatele.

(3) Predmétem posouzeni potiebnosti je veskerd zdravotnickd dokumentace, u které uplynula doba
uchovéni. Bez posouzeni skute¢nosti rozhodnych pro uplynuti Ihaty stanovené pro dobu uchovi-
ni zdravotnické dokumentace a posouzeni potfebnosti zdravotnické dokumentace nelze zdravot-
nickou dokumentaci zni¢it.

CL2

Doba uchovini zdravotnické dokumentace je doba, po kterou je nutné zdravotnickou dokumentaci
uchovat u poskytovatele pro tcely poskytovini zdravotnich sluzeb. Pred jejim uplynutim nesmi byt
zdravotnickd dokumentace zni¢ena.

ClL3
(1) Zdravotnickd dokumentace se oznacuje vytazovacimi znaky, které vyjadiuji hodnotu zdravotnické

dokumentace pro dal$i poskytovini zdravotnich sluZeb a zptsob zachdzeni se zdravotnickou do-
kumentaci po uplynuti doby jejtho uchovéni.

(2) Vyrazovaci znak

a) ,S“ oznacduje zdravotnickou dokumentaci, kterd se po uplynuti doby uchovini navrhne ke
zniceni,

b) ,V¢ oznaluje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku uréit;
u takto oznacené zdravotnické dokumentace dochizi po uplynuti dob uchovini uvede-
nych v ptiloze ¢. 3 k této vyhldsce k posouzeni pottebnosti; ¢dsti zdravotnické dokumenta-
ce jiz nepottebné pro dalsf poskytovini zdravotnich sluzeb se navrhnou k vytazeni a znice-
ni.

(3) Doba uchovini zdravotnické dokumentace oznacené vyrazovacim znakem ,,V muze byt prodlou-
zena, negjméné vzdy o S let, pokud je zdravotnickd dokumentace nebo jeji ¢dst nadile potfebnd
k zajisténi poskytovini zdravotnich sluzeb.
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Cl 4
Zdravotnickd dokumentace se podle oznaceni vytazovacimi znaky rozd¢li do skupiny ,V a do
skupiny ,,S%.

U zdravotnické dokumentace skupiny ,,V* posoudi zdravotnicky pracovnik uréeny poskytovate-
lem (ddle jen ,ur¢eny zdravotnicky pracovnik®), kterd ¢4st bude navrzena k vyrazeni a které ¢4sti
bude prodlouzena doba uchovini. Jde-li o zdravotnického pracovnika poskytujictho zdravotni
sluzby vlastnim jménem, posouzeni provede tento zdravotnicky pracovnik.

CLs
Uréeny zdravotnicky pracovnik vypracuje ndvrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace, ktery ob-

sahuje identifika¢ni ddaje poskytovatele a identifika¢ni tdaje uréeného zdravotnického pracovni-
ka, ktery névrh vypracoval.

K névrhu na vyrazeni zdravotnické dokumentace se pfipoji seznam zdravotnické dokumentace
k vytazeni. V zivéru seznamu se uvede zdravotnickd dokumentace s vyfazovacim znakem ,V*
s ndvrhem na jeji rozdéleni na ¢4st navrzenou k vyrazeni a na ¢dst, jiz se prodlouzi doba uchovini.

Niévrh na vytazeni zdravotnické dokumentace podepisuje uréeny zdravotnicky pracovnik.

Poskytovatel, ktery je vetejnopravnim ptivodcem podle zdkona o archivnictvi!?), za3le ndvrh na vy-
tazen{ zdravotnické dokumentace spole¢né se seznamem zdravotnické dokumentace k vyrazeni ar-
chivu ptislusnému podle sidla poskytovatele, poptipadé sidla jeho pracoviste, je-li toto pracovisté

7 N7 7

zpracovatelem névrhu, k posouzeni a k provedeni vybéru archivdlii mimo skarta¢ni fizeni.

Ptislusny archiv po posouzeni seznamu zdravotnické dokumentace navrzené k vyfazeni a po pro-
veden{ vybéru archivilif mimo skartaéni fizeni predd protokol o provedeném vybéru archivélii
mimo skarta¢ni fizen{ (ddle jen ,protokol o vybéru archivilii) poskytovateli. Protokol o vybéru
archivilif obsahuje soupis zdravotnické dokumentace nebo jejich ¢isti, které byly vybrény za archi-
vilie a které poskytovatel ptedd prislusnému archivu k zatazeni do evidence archivilif ve [haté jim
stanovené; pokud ptislusny archiv nevybere k zatazeni do evidence archividlif zddnou zdravotnic-
kou dokumentaci nebo zddnou jeji ¢dst, v protokolu o vybéru archivilif uvede tuto skute¢nost.

Poskytovatel upravi seznam zdravotnické dokumentace k vytazeni podle vysledku provedeného
vybéru archivdlif mimo skarta¢ni fizeni prislu§nym archivem.
ClL6

Zdravotnickd dokumentace uréend k vytazeni musi byt zni¢ena. Zni¢enim zdravotnické doku-
mentace se rozum{ znehodnoceni takovym zptisobem, aby byla znemoznéna rekonstrukce a iden-

tifikace jejtho obsahu.

Poskytovatel poridi a uchovdvd pisemny zdznam, ktery obsahuje soupis zni¢ené zdravotnické do-
kumentace spole¢né s informaci o tom, kdy, jak a kym byla zdravotnickd dokumentace znicena;
soupis obsahuje identifika¢ni Gdaje pacienta. Pisemny zdznam se uchovévi bez ¢asového omezeni.

CL7

Podle této piilohy se postupuje obdobné, jde-li o zdravotnickou dokumentaci vyfazovanou ptislusnym
spravnim orginem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zikona o zdravotnich sluzbich prevzal
a ktery je Ministerstvem vnitra, Ministerstvem spravedlnosti nebo Ministerstvem obrany. Je-li pfislus-
nym spravnim orginem krajsky urad, ptevzatou zdravotnickou dokumentaci oznadi vyrazovacim zna-
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kem ,S“ a obdobné¢ se pouziji ustanoveni této ptilohy upravujici uchovivini, vyrazovini a zniceni
zdravotnické dokumentace oznacené vytazovacim znakem ,,S“.

Priloha ¢. 3 k vyhldsce ¢. 98/2012 Sb.

DOBY UCHOVANI ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACE NEBO JEJICH CASTI

Spole¢nd ustanoven:

A. Je-lli v této ptiloze uvedeno u jednoho druhu zdravotnické dokumentace vicero uddlosti
rozhodnych pro poditini béhu doby uchovévini zdravotnické dokumentace, pouZije se pro
pocitek béhu této doby uddlost, kterd nastane nejdiive, pokud je poskytovateli znima.

B. V ptipadé, Ze se doba uchovivini poéitd ode dne imrti pacienta a poskytovatel neznd datum
umrti pacienta, povazuje se za den dmrtf pacienta den, ve kterém pacient dosdhl 100 let véku,
nebo od posledniho zdznamu ve zdravotnické dokumentaci uplynulo 5 let podle toho, co
nastane pozdgji.

1. Zdravotni péce poskytovand registrujicim poskytovatelem - S
a) 10 let od zmény registrujiciho poskytovatele nebo 10 let od tmrti pacienta v piipa-
dé registrujictho poskytovatele v oboru vSeobecné praktické lékarstvi,

b) 10 let od zmény registrujictho poskytovatele nebo 10 let od tmrti pacienta nebo
10 let od dosazeni 19 let véku pacienta, v ptipadé registrujictho poskytovatele
v oboru praktické lékatstvi pro déti a dorost,

c) S let po poslednim poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi, v ptipadé registruji-
citho poskytovatele v oboru zubni Iékatstvi nebo v oboru gynekologie a porodnic-
tvi.

2. Ostatnf ambulantni péce - V
5 let po poslednim poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi
3. Dispenzirni péce - V
a) 10 let od vyfazeni pacienta z dispenzdrni péce nebo ukonéeni této péée nebo 10 let
od Gmrti pacienta,
b) 10 let od amrti dialyzovaného pacienta,
¢) 10 let od tmrti pacienta, ktery je podle jiného prévniho predpisu'?) nosi¢em in-

fekéniho onemocnéni.

4. Zdravotni pé¢e poskytnutd v souvislosti s 1é¢bou dusevnich poruch a poruch chovini,
véetné zdravotni péce poskytnuté v souvislosti s ochrannym lééenim - S

10 let po poslednim poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi, v pfipadé pacienta s nafi-
zenym ochrannym lé¢enim 30 let po poslednim poskytnuti zdravotnich sluzeb.
5. Luzkovd péce - S
a) 40 let od ukonceni posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od tmrti pacienta,

b) 20 let od ukonéeni posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od Gmrti pacienta
v pfipadé ndsledné a dlouhodobé liazkové péce.
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Jednodenni péce - S

10 let od posledniho poskytnuti jednodenni péce nebo 10 let od tmrti pacienta

Lézenskd lé¢ebné rehabilita¢ni péce -S

S let od ukondent lizeriské 1é¢ebné rehabilitacni péce

Pracovnélékarské sluzby

a)

d)

-S

10 let od Gmrti pacienta s uznanou nemoci z povoldni, pokud dile nenf stanoveno
jinak,
v

15 let od data uzndni ohroZeni nemoci z povoldni nebo 10 let od dmrti pacienta,
pokud déle nenf stanoveno jinak,

v

10 let od ukonceni zaméstndni osoby vykondvajici prici zatazenou podle zikona
o ochrané vefejného zdravi do kategorie prvni nebo druhé a pfedini informace
o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu price a charakteristice zdravotni ndro¢-
nosti vykondvané price, v¢etné uvedeni kategorie price podle jednotlivych faktort
pracovnich podminek a délku jejich expozice, a pfedini daldimu prislusnému
poskytovateli pracovnélékatskych sluzeb, nebo 10 let od tmrti této osoby,

v

15 let od ukonceni zaméstndni osoby vykondvajici rizikovou prici podle zikona
o ochrané vefejného zdravi, neni-li dile stanoveno jinak, a pfedini informace
o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu price a charakteristice zdravotni ndro¢-
nosti vykondvané price, véetné uvedeni kategorie price podle jednotlivych faktort
pracovnich podminek, jejich miru a délku jejich expozice, a predini dalsimu
ptislusnému poskytovateli pracovnélékatskych sluzeb, nebo 10 let od tmrti této
osoby,

Vv

40 let od ukonéeni zaméstndni osoby vykondvajici rizikovou prici ve smyslu
jiného pravntho pfedpisuB), pokud to jiny privni predpis pozaduje, a predini
informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu price a charakteristice
zdravotni ndro¢nosti vykondvané price, véetné uvedeni kategorie price podle
jednotlivych faktorti pracovnich podminek, jejich miru a délku jejich expozice,
a preddni dal$imu ptislusnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb, nebo 10
let po umrti této osoby,

S

u zaméstnance kategorie A%) do doby, kdy zaméstnanec dosdhl nebo by dosihl
véku 75 let, vidy vsak nejméné 30 let od ukondeni pracovni ¢innosti v kategorii A,

v

30 let od vzniku pracovniho drazu spojeného s hospitalizaci ptesahujici 5 kalen-
défnich dnt nebo 10 let po tmrti osoby, kterd utrpéla takovy traz;
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10 let od vzniku ostatnich pracovnich trazi.

Pismena a), b) a g) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou registrujicim po-
skytovatelem v oboru vieobecné praktické Iékarstvi, poskytovatelem pracovnélékarskych
sluzeb a poskytovatelem prislusnym k posuzovini a uzndvini nemoci z povoldni; pismena
c) az f) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou poskytovatelem pracovnélé-

katskych sluzeb.

9. Zdravotnicka zichrannd sluzba - S

a)
b)

c)

zdznam operdtora nejméné 10 let od posledniho zéznamu,

zdznam o vyjezdu 10 let od vyjezdu zdravotnické zichranné sluzby,

zvukovy zdznam o ptijmu tisfiového voldni nebo vyzvy k vyjezdu zdchranné sluzby
24 mésict od obdrZeni vyzvy.

10. Patologickd anatomie a soudni Iékafstvi

a)

c)

-S

kopie ¢dsti A listu o prohlidce zemtelého, nebo pokud neni pitva provedena, 10 let
od dmrtf,

v

pitevni protokol vcetné kopie ¢dsti A listu o prohlidce zemfelého, informace
o provedeni a vysledku bioptického vysetteni, poptipadé dalstho souvisejiciho
vySetfeni, 40 let ode dne jejich vystaven,

-S

zddanky o bioptické nebo cytologické vysetfeni S let od provedeni vysetien.

11. Zobrazovaci metody

a)

d)

v

graficky nebo audiovizudlni zdznam nebo jiny obrazovy zdznam (naprtiklad digitdl-
ni) 10 let od ukonceni posledniho vysetfeni pacienta souvisejiciho s poskytnutim
zdravotnich sluzeb, nebo s ovéfovinim podminek vzniku nemoci z povoldni
(ohrozen{ nemoci z povoldn{) podle jiného privniho ptedpisu®), pro jejichZ potfe-
by byl ziznam vyhotoven, pokud se nejednd o pacienta v dispenzirni nebo jiné
péci pro onemocnéni sledované zobrazovaci metodou,

-S

informace o pribéhu a vysledku vysetfeni pacienta zobrazovaci metodou 5 let po
pfeddni informace poskytovateli, ktery vysetteni zobrazovaci metodou vyzddal,

-S

graficky nebo jiny obrazovy zdznam (naptiklad digitdlni) 1 rok od obdrzen{ zdzna-
mu v ptipadé poskytovatele, ktery zdznam nepotidil, ale pouze obdrzel za Gc¢elem
zajisténi ndvaznosti zdravotnich sluzeb,

-V
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

graficky nebo jiny obrazovy zdznam (naptiklad digitdlni) 30 let od ukonéeni po-
sledniho vysetfeni pacienta souvisejictho s poskytnutim zdravotnich sluzeb u pa-
cienta v dispenzdrni nebo obdobné pééi pro onemocnéni sledované zobrazovaci
metodou, nebo 10 let od tmrti pacienta.

e) -S

.7

veli¢iny a parametry umozilujici stanoveni ddvky z lékatského ozdfeni 10 let od
proveden{ lékatského ozéfeni.

Na grafické nebo audiovizudlni zdznamy nebo jiné obrazové ziznamy potizené nebo
vyzidané ambulantnim poskytovatelem zdravotnich sluzeb v oboru zubni lékatstvi se
tento bod nevztahuje.

Ovéfovani novych poznatkt na Zivém cloveéku pouZitim metod dosud nezavedenych
v klinické praxi, klinické zkousky zdravotnickych prosttedktt a klinické hodnoceni
humdnnich léivych pripravka - V

a) nejméné 15 let od ukondceni ovétovini novych poznatkd,

b) nejméné 30 let od ukondeni ozafovini, jestlize byly pfi ovéfovini novych poznat-
ka pouzity metody, které jsou spojeny s ozdfenim, véetné metod dosud nezavede-
nych v klinické praxi a téch ozdfeni, kde neni pfimy zdravotni ptinos pro fyzické
osoby podstupujici ozdfent,

c) nejméné 15 let od ukonceni klinické zkousky zdravotnického prostredku,

d) nejméné 15 let od ukonceni klinického hodnoceni humdnniho lé¢ivého ptiprav-

ku.

Lékatské predpisy ozna¢ené modrym pruhem a jejich prupisy - S
Nejméné doba uchovini lékarského predpisu stanovend jinym prévnim predpisem upra-
vujicim zachdzen{ s ndvykovymi ldtkami®®).
Vysledky laboratornich a dal$ich pomocnych vysetteni - V
5 let od provedeni vysetfeni.
Zédanka - S
a) 2 roky od provedeni vysetfenf; tykd se poskytovatele, ktery poskytl vyzidanou
zdravotn{ sluzbu,
b) 5 let od provedeni vysetfeni v ptipad¢ karty pro novorozenecky screening,
c) 10 let od provedeni vysetfeni zobrazovaci metodou vyuzivajici ionizujici zdfen,
s vyjimkou provedeni tohoto vysetfeni poskytovatelem ambulantni péée v oboru
zubnf lékatstvi; tykd se poskytovatele, ktery poskytl vyzidanou zdravotni sluzbu.

Zéznam o poddni transfuzniho piipravku - V

30 let od poddni transfizniho ptipravku nebo 10 let od tmrti pacienta.

Zéznam o poddn{ 1é¢ivého ptipravku pro moderni terapii, o ddrcovstvi tkdni a bunék pro
pouziti u ¢loveka a o pouziti tkdni nebo bunék u ¢loveka - V

30 let od podini léivého piipravku pro moderni terapii, od odbéru tkdnf a bun¢k pro
pouziti u ¢loveka a od poutiti tkdni nebo bunék u ¢loveka nebo 10 let od tmrti pacienta.

Zdravotnickd dokumentace prevzatd krajskym tGiadem - S
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a) 10 let od prevzeti zdravotnické dokumentace pievzaté od registrujiciho poskytova-
tele v oboru vSeobecné praktické lékarstvi nebo v oboru praktické lékatstvi pro de-
ti a dorost,

b) 5 let od ptevzeti zdravotnické dokumentace v ostatnich ptipadech.

19. Zdravotnickd dokumentace o osobdch ve vykonu vazby, trestu odnéti svobody nebo
zabezpecovaci detence vedend Vézenskou sluzbou Ceské republiky - S

100 let od data narozeni pacienta nebo 10 let od dmrti pacienta.

Priloha ¢. 4 k vyhlasce ¢. 98/2012 Sb.
Obsah a struktura pacientského souhrnu
A. Identifika¢ni a kontaktn{ ddaje pacienta

a) jméno, popiipad¢ jména, ptijmeni pacienta,

o
~—

rodné &islo, je-li pridéleno,

(g}
~

¢islo a typ elektronicky ¢itelného dokladu, jimz se prokazuje totoznost,

&

datum narozeni,

(@]
~

pohlavi, je-li uréeno,

Nav)

statni ob&anstvi,

adresa mista trvalého pobytu na tzemi Ceské republiky, jde-li o cizince, misto hldseného

aQ
~

pobytu na tGzemi Ceské republiky,

h) korespondenéni adresa pacienta, neni-li totoznd s adresou podle pismene g),

i) telefonni ¢islo, adresa elektronické posty,

j) jazyk nebo jazyky, v nichZ pacient komunikuje,

k) jedine¢ny resortni idelntiﬁkétor pacienta ptidéleny pacientovi Ustavem zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky.

B. Identifikaéni a kontakeni ddaje registrujictho poskytovatele v oboru vseobecné praktické
lékatstvi nebo v oboru praktické Iékatstvi pro déti a dorost

a) obchodnf firma nebo ndzev registrujictho poskytovatele, identifika¢ni ¢islo osoby, bylo-li
ptidéleno,

7 Y7

b) telefonni ¢islo, adresa elektronické posty.
C. Identifika¢ni a kontakeni tdaje zdkonnych zdstupcti nebo opatrovnika anebo kontaktnich osob
podle § 33 zikona o zdravotnich sluzbich
a) jméno, popiipadé jména, a ptijmeni osoby,
b) vztah k pacientovi,

c) telefonni ¢islo, adresa elektronické posty.

D. Informace o zdravotnim pojistén{
Kéd zdravotni pojistovny a ¢islo pojisténce, neni-li timto ¢islem rodné ¢islo.

E. Urgentni informace



strana 21

a) alergie:

1.

slovni popis,

2. strukturovany kédovany popis, a to

2.1. datum zji$téni,

2.2. typ agens,

2.3. druh agens,

2.4. projev alergické reakce,
2.5. stupenl zdvaznosti,

b) ostatni rizikové faktory:

1.

slovni popis,

2. strukturovany a kédovany popis, a to

2.1. datum zjisténi,
2.2. typ rizikového faktoru,
2.3. stupenl zdvaznosti.

F. Souhrnnd anamnéza

a) slovni popis obsahujici informace o

1.

provedenych o¢kovénich,
minulych zdravotnich problémech a diagnézéch,

vyznamnych chirurgickych vykonech se vztahem k minulym
problémtm a diagnézdm,

b) strukturovany kédovany popis obsahujici informace o

1.

2.

3.

o¢kovidni, a to
1.1. ndzev o¢kovaci litky,
1.2. kéd ldtky,
1.3. datum oc¢kovini,
minulych zdravotnich problémech a diagnézich, a to
2.1. datum nebo jiné casové urceni vzniku,
2.2. datum nebo jiné ¢asové urceni ukonéent,
2.3. kéd zdravotniho problému nebo diagndzy,
provedenych vyznamnych chirurgickych vykonech, a to
3.1. kéd vykonu,
3.2. datum provedeni,
3.3. pocet provedeni.

G. Soucasné zdravotni problémy a diagnézy a souvisejici iidaje

a) soucasné zdravotni problémy a diagndzy:

1.
2.
3

4.

datum nebo jiné ¢asové uréeni vzniku,

datum nebo jiné ¢asové uréen{ ukoncent,

popis zdravotniho problému nebo diagndzy volnym textem,
kéd zdravotntho problému nebo diagnézy,

zdravotnim

b) vyznamné chirurgické vykony se vztahem k soucasnym zdravotnim problémiim a diagné-

zam:
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d)

¢)

1. popis chirurgického vykonu volnym textem,
2. kéd vykonu,

3. datum provedent,

4. pocet proveden,

zdravotnické prostredky, na kterych zdvisi nebo muze zéviset pacienttv zdravotni stav:
1. slovni popis,

2. datum implantace nebo pocitku pouzivini,
3. kéd zdravotnického prostiedku,

lé¢ebnd doporucdent, kterd nezahrnuji medikamentézni 1é¢bu, datum zdpisu, doporuceni
volnym textem,

slovni popis sobésta¢nosti nebo invalidity pacienta, datum vzniku a kéd.

H. Uzivané léky

a)
b)
c)
d)

nizev a kéd 1éku,
sila, forma, zptisob poddni, a to kédem,
mnozstvi/ddvka, ddvkovin,

pocitek a doba poddvini nebo datum ukonceni podévini.

I.  Faktory zivotniho stylu

a)
b)
c)
d)

slovni popis faktoru,
kéd fakeoru,
datum nebo jiné ¢asové psobeni uréeni za¢itku ptisobeni faktoru,

mnozstvi nebo mérnd jednotka.

J. Tehotenstvi

Kéd zpusobu stanoveni t¢hotenstvi a pfedpokliddany termin porodu.

K. Fyzikdlni ndlez

a)
b)

krevni tlak systolicky a diastolicky, tepovd frekvence a datum jejich métent,

vyska a hmotnost, a to hodnota, jednotka a datum méfent.

L. Diagnostické testy

Krevni skupina a Rh faktor textem a kédem, datum stanoveni.

M. Doprovodné tdaje

a)
b)

c)

d)

datum vytvoreni pacientského souhrnu,

datum posledni aktualizace pacientského souhrnu,

identifika¢ni udaje poskytovatele, ktery pacientsky souhrn vytvofil, a to obchodni firma
nebo ndzev, adresa sidla nebo adresa mista podnikdni, identifika¢ni ¢&islo osoby, bylo-li
ptidéleno, ptipadné dalii identifikdtory poskytovatele,

jméno, poptipad¢ jména, a ptijmeni lékare, ktery pacientsky souhrn vypracoval; pokud
jde o pacientsky souhrn doplnovany prabézné vice Iékati nebo vznikly agregaci dat, tato
polozka se neuvddi.

Pozndmbka k ptiloze ¢. 4:
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Poskytovatel v pacientském souhrnu uvede v ptipadech, kdy nemd k dispozici n¢ktery z Gdaju, keeré se
v ném zaznamendvaji, Ze tento idaj mu nenf zndm.

1) § 19 odst. 1 zdkona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi, ve znénf zdkona ¢. 274/2003 Sb. a zdkona ¢. 392/2005
Sb.

2) Naptiklad zdkon ¢. 285/2002 Sb., o darovini, odbérech a transplantacich tkdni a orgdnti a 0 zméné nekterych zdkonu
(transplantaénf zdkon), ve znéni pozd¢jsich predpisu, zikon ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbéch.

3) § 39 zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovini (zdkon o zdravotnich sluzbéch).
4) § 10 odst. 4 zdkona ¢. 359/1999 Sb., o socidlné-prévni ochrané déti, ve znéni zdkona ¢. 375/2011 Sb.

)
)
%) Napiiklad zdkon ¢. 285/2002 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisii, zdkon ¢. 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist.
¢) Zékon ¢. 258/2000 Sb., ve znéni pozd¢jsich predpist.

)

7) Naptiklad zdkon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zdkon,
ve znéni pozdéjsich predpist, zdkon ¢. 582/1991 Sb., o organizaci a providéni socidlntho zabezpedeni, ve znéni pozdéjsich
predpisty, zdkon & 359/1999 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist, zikon & 273/2008 Sb., o Policii Ceské republiky, ve znéni
pozdgjsich predpist, zdkon ¢. 141/1961 Sb., o trestnim fizeni soudnim (trestni fdd), ve znéni pozdéjsich predpist, zdkon
¢.258/2000 Sb., ve znén{ pozdéjsich predpist.

8) Zikon ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbdch.
10) § 31 odst. S zdkona ¢. 372/2011 Sb.

11) § 3 odst. 1 zdkona ¢. 499/2004 Sb., o archivnictvi a spisové sluzbé a 0 zméné nekterych zdkon, ve znéni zdkona &.
190/2009 Sb.

12) § 53 zdkona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a 0 zméné n¢kterych souvisejicich zikond, ve znéni zikona ¢.
274/2003 Sb.

13) § 40 pism. b) zdkona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zdkon.
14) Vyhldska ¢. 422/2016 Sb., o radiaéni ochrané a zabezpeceni radionuklidového zdroje.

15) § 33 zdkona ¢. 167/1998 Sb., o nédvykovych litkdch a 0 zméné nékterych dal$ich zdkond, ve znéni zdkona ¢. 117/2000 Sb.
a zdkona ¢&. 362/2004 Sb.
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