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VYHLASKA

ze dne 22. bfezna 2012

o zdravotnické dokumentaci

Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 120 z4-
kona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podmin-
kich jejich poskytovini (zdkon o zdravotnich sluz-
bach), k provedeni § 69 pism. a) aZ d) zékona o zdra-
votnich sluzbich:

§ 1

(1) Zdravotnickd dokumentace, s ohledem na roz-
sah poskytovanych zdravotnich sluZeb, obsahuje ddaje
o zdravotnim stavu pacienta a skuteCnostech souviseji-
cich s poskytovidnim zdravotnich sluZeb pacientovi,
ato

a) identifikadni ddaje poskytovatele, kterymi jsou

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

2. adresa mista poskytovini zdravotnich sluZeb
v pfipadé fyzické osoby,

3. obchodni firma nebo ndzev poskytovatele, ad-
resa sidla nebo adresa mista podnikéni v piipadé
prévnické osoby,

4. identifikaén{ &islo osoby, bylo-li pridéleno,

5. nizev oddéleni nebo obdobné &isti, je-li zdra-

votnické zafizeni poskytovatele takto &lenéno
(dile jen ,,oddéleni zdravotnického zafizeni®),
b) identifikaéni ddaje pacienta, kterymi jsou

1. jméno, popfipadé jména, pfijmeni pacienta,

2. datum narozenf, rodné &islo, je-li pfidéleno, &is-
lo pojisténce vefejného zdravotniho pojisténi,
neni-li timto &islem rodné éislo pacienta,
a kéd zdravotni pojistovny,

3. adresa mista trvalého pobytu na tdzemi Ceské
republiky, jde-li o cizince, misto hlé§eného po-
bytu na dzemi Ceské republiky, a v pfipadé
osoby bez trvalého pobytu na dzemi Ceské re-
publiky adresa bydlift&¢ mimo tizem{ Ceské re-
publiky,

c) pohlavi pacienta,

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

g)

h)

)

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

datum provedeni zdpisu do zdravotnické doku-

mentace, datum a &as poskytnuti neodkladné zdra-

votni péée nebo vykondn{ ndvitévn{ sluzby u pa-
cienta,

razitko poskytovatele, jde-li o soulist zdravot-

nické dokumentace, kterd je predévina pacientovi

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

v ptipadé poskytovini jednodenni nebo luzkové

péle datum a Zas

1. pfijeti pacienta do jednodenni nebo lazkové
péce, ‘

2. ukondeni péce o pacienta,

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

4. Gmrti pacienta,

informace o zdravotnim stavu pacienta, o prabéhu

a vysledku poskytovanych zdravotnich sluZeb

a o dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich

se zdravotnim stavem pacienta a s postupem pfi

poskytovéni zdravotnich sluZeb, v&etné anamne-
stickych tdajii pottebnych pro poskytovéni zdra-
votnich sluzeb,

informace o tom, zda jde o pacienta zbaveného

zpusobilosti k privnim tkonim nebo pacienta

s omezenou zpiisobilosti k prdvnim tkontm tak,

%e neni zpisobily posoudit poskytnuti zdravot-

nich sluZeb, poptipadé disledky jejich poskytnuti

(déle jen ,pacient zbaveny zputsobilosti k privnim

dkontim“),

u osob vykondvajicich &innosti epidemiologicky

zéva¥né') zdznam o druhu vykondvané innosti,

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

klasifikaci pacienta, jehoZ stav vykazuje uréity stu-
peii ¢astecného nebo tplného omezeni & znemoz-
néni nékterych fyzickych, psychickych nebo so-
cidlnich funkci, které bude dlouhodobého nebo
trvalého charakteru, podle Mezinirodn{ klasifikace
funkénich schopnosti, disability a zdravi vydané
a oznimené Ceskym statistickym t¥adem podle
zdkona upravujiciho stdtn{ statistickou sluzbu.

(2) Zdravotnickd dokumentace v ndvaznosti na

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

a)
b)

g)

h)

pracovni zévéry a koneénou diagnézu,

ndvrh daldtho 1é€ebného postupu a informace
o pribéhu léent, jestliZe to zdravotni stav pacienta
vyzaduje,

zdznam o rozsahu poskytnutych nebo vyZzddanych
zdravotnich sluZeb,

zdznam o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu po-

dle hodnoceni sdéleného pacientem a cileny objek-

tivni nélez,

zdznam o

1. piedepsdni léivych pfipravkd, potravin pro
zvldstni 1ékarské Glely, veetné divkovini a po-
¢étu pfedepsanych baleni, nebo zdravotnickych
prostredkd,

2. podéni lé&ivych pifpravkdi nebo potravin pro
zvld$n{ 1ékat'ské tiely, véetné podaného mnoz-
stvi; v pifpadé poddni transfuzniho piipravku
jednoznalné evidenéni &fslo transfuzniho pfi-
pravku, vetné kédu identifikujictho zatizen{
transfuzni sluzby, datum, &as a podpis zdravot-
nického pracovnika, ktery transfuzn{ p¥{pravek
podal,

3. vybaveni pacienta 1é¢ivymi p¥ipravky, potravi-
nami pro zvléstn{ lékarské Glely, véetné mno%-
stvi, nebo zdravotnickymi prostfedky,

zdznam o vystaveni pfikazu ke zdravotnické pre-

pravé, véetné druhu dopravniho prostiedku,

zdznamy o provedené oSetfovatelské péci, vietnd
zdznama o poskytnuté nutriéni pédi a 1ééebné re-
habilitaén{ pédi,

zdznam o provedeni ockovini, vetné uvedeni nd-

zvu ofkovaci litky a C&isla SarZe,

i)

j)

k)

)

pisemny souhlas pacienta nebo jeho zikonného
zdstupce s poskytnutim zdravotnich sluZzeb, jestli-
Ze povinnost pisemné formy souhlasu stanovi jiny
pravni pfedpis®) nebo jestliZe s ohledem na charak-
ter zdravotniho vykonu byl souhlas v pisemné
formé& poskytovatelem vyZidin,

zdznam o odmitnuti poskytnut{ zdravotnich slu-
Zeb,

zéznam o pouZiti omezovacich prostedki’) vad
pacientovi, ktery obsahuje

1. zdznam o indikaci omezeni v&etné specifikace
druhu, déivodu a déelu omezeni a stanoven{ in-
tervald kontrol a jejich rozsahu,

2. éas zahdjeni a ukondeni pouZiti omezovaciho
prostedku,

3. zdznamy o prubéZném hodnoceni trvdn{ du-
vodl pouZiti omezovaciho prostiedku,

4. zéznamy o pribé&Zném hodnoceni zdravotniho
stavu pacienta v pribéhu omezeni,

5. v pfipadé vyskytu komplikaci jejich popis,

6. jméno, popiipadé jména, a piijmen{ zdravotnic-
kého pracovnika, ktery pouZiti omezovaciho
prostiedku indikoval; v piipadé, Ze pouZiti
omezovactho prostfedku neindikoval léka,
také jméno, poptipadé jména, a pifjmeni lékate,
ktery byl o pouZiti omezovaciho prostiedku
dodateéné informovan,

7. v piipadé, Ze pouZiti omezovactho prostfedku
neindikoval Iéka¥, zdznam lékat'e o vyhodnoceni
odivodnénosti omezent, véetné fasu, kdy ji po-
tvrdil,

8. informaci o tom, Ze byl zdkonny zdstupce pa-
cienta zbaveného zpusobilosti k privnim tko-
ntim nebo nezletilého pacienta informovin
o pouziti omezovacich prostfedkd,

stejnopisy léka¥skych posudkd,

v pfipadé poskytnuti vyZidanych zdravotnich slu-

Zeb té% Zidanku 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, véetng zi-

%) Naptiklad zikon & 285/2002 Sb., o darovéni, odbérech a transplantacich tkanf a orginti a o zméné nékterjch zdkond
(transplantacni zdkon), ve znéni pozd&sich predpisii, zdkon & 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach.

*) § 39 zdkona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovéni (zdkon o zdravotnich sluzbéch).
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p)

q)

znamu o potizen{ kopie nebo vypisu ze zdravot-
nické dokumentace, pokud byly poiizeny,

zdznam o uznani nebo ukondeni dodasné pracovn{
neschopnosti, posuzovdni zdravotniho stavu
v dobé jejtho trvini, Gidaje o stanoveném reZimu
dodasné price neschopného pojisténce a jeho zmé-
nich, zdznam o zapoleti potfeby oSetfovéni a jeho
délce; zdznam o ukondeni docasné pracovni ne-
schopnosti provede poskytovatel, ktery pacienta
vedl v evidenci dogasné price neschopnych obcani
pred jejim ukonlenim; jestlize byl pacient v prai-
béhu dolasné pracovni neschopnosti predin do
evidence jiného poskytovatele nebo pfevzat od ji-
ného poskytovatele, je souldsti zdravotnické do-
kumentace té% zdznam o dni jeho pfeddni nebo
prevzeti,

zdznamy lékare orginu nemocenského pojisténi
souvisejici s kontrolou posuzovini zdravotniho
stavu, dolasné pracovni neschopnosti a potfeby
osetfovani,

zdznamy o jinych vyznamnych okolnostech sou-
visejicich se zdravotnim stavem pacienta, které
byly zji§tény v souvislosti s poskytovénim zdra-
votnich sluZeb,

zdznam o podezieni 1ékare ze syndromu tyraného,
zneuZivaného a zanedbdvaného ditéte, o pfijatjch
opatfenich a o splnéni oznamovaci povinnosti
v souladu s piislusnymi pravnimi predpisy™*).

(3) Zdravotnickd dokumentace rovnéZ obsahuje

zdznamy, souldsti a jiné skutelnosti stanovené zdko-
nem o zdravotnich sluZbich a podminkich jejich po-
skytovani, zdkonem o specifickych zdravotnich sluz-
bach nebo jinymi pravnimi pfedpisy®).

§2

Soudasti zdravotnické dokumentace vedené o pa-

cientovi jsou

a)

vysledky vySetfeni ve formé pisemnych popisi,
grafickych, audiovizudlnich, digitdlnich nebo ji-

b)

©)

d)

e)

g)

nych obdobnych zdznami téchto vySetieni, ope-
raéni protokol, anesteziologicky zdznam,

pisemné informace o zji§ténych skutecnostech
o zdravotnim stavu pacienta, pribéhu a ukonceni
jeho 1é¢eni nebo doporuleni a navrhy na poskyt-
nuti dalich zdravotnich sluZeb, které si predévaji
poskytovatelé v rimci zaji§téni ndvaznosti zdra-
votnich sluZeb o pacienta,

v ptipadé liZkové péle souhrn informaci (epikriza)
o pribéhu vySetieni a 1é¢by a pldn dalsiho 1éceb-
ného postupu, pokud liZkovad péle trvd déle nez
7 dnf,

v piipadé pracovnélékai'skych sluZeb tdaje o ob-
sahu a podminkich vykonu price, k niZ je zdra-
votni stav zamé&stnance sledovin, a to véetn& udaji
o zatazen{ jednotlivych faktorti pracovniho pro-
sttedi do piisluiné kategorie®), vysledky biologic-
kych expoziénich testd, ddvky ionizujictho zafeni
a dalf ddaje podstatné pro hodnoceni vlivu pra-
covnich podminek na zdravi zaméstnance a dile
pisemné informace o dosavadnim zdravotnim
stavu nebo o jeho vyvoji pfedané registrujicim po-
skytovatelem v oboru vieobecné praktické lékai-
stvi,

zdznamy o vySetiovacich, 1éfebnych nebo admi-
nistrativnich vykonech provedenych podle jinjch
prévnich ptedpist’), véetné ziznami o zdravotnim
stavu pacienta, a kopie zprdv, informaci a tdaja
predanych podle téchto jinych prévnich piedpist,

zdznamy o vyskytu zdvaZnych nebo neolekiva-
nych ne¥idoucich pithod v souvislosti s poskyto-
vinfm zdravotnich sluzeb, s poddnim 1éivého pii-
pravku, s pou¥itim zdravotnického prostiedku,
o podini lé¢ivého piipravku v rdmeci klinického
hodnoceni nebo pouZiti zdravotnického pro-
stfedku v ramci klinického zkousend,

zdznamy o provadéni ovéfovini novych postuph
pouZitim metody, kterd dosud nebyla v klinické
praxi na ¥ivém &lovéku zavedena®),

*) § 10 odst. 4 zdkona & 359/1999 Sb., o socidlné-pravni ochrang détf, ve znéni zdkona &. 375/2011 Sb.
%) Napfildad zédkon & 285/2002 Sb., ve znéni pozdgjsich predpist, zikon & 258/2000 Sb., ve znéni pozd&jiich pFedpisd.

€y Zikon & 258/2000 Sb., ve znéni pozd¥jsich predpist.

7) Napiiklad zikon & 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zikoni, ve
znéni pozdjsich predpist, zdkon & 582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socidlniho zabezpeleni, ve znéni pozd&jsich
predpisti, zdkon & 359/1999 Sb., ve znéni pozd&jsich ptedpist, zdkon & 273/2008 Sb., o Policii Ceské republiky, ve znéni
pozdgjsich predpisty, zdkon & 141/1961 Sb., o trestnim fizenf soudnim (trestnf ¥4d), ve zn&ni pozd&jsich piedpist, zikon

&. 258/2000 Sb., ve znéni pozdgsich predpist.

8) Zakon & 373/2011 Sb., o specifickjch zdravotnich sluzbach.
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h) zédznam o hldSeni infekéni nemoci, podezfeni na
infekéni nemoc, dmrti na infekénf nemoc nebo vy-
luéovini ptivodct infekénich onemocnéni mistné
pfislusnému orgdnu ochrany vefejného zdravi.

§3

(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace se
uvede jméno, popiipadé jména, pifjmeni a rodné &islo
pacienta, datum narozeni, neni-li rodné &islo p¥idéleno,
déle identifikalni Gdaje poskytovatele, poptipadé nizev
oddélen{ zdravotnického zatizend.

(2) Soudasti zdravotnické dokumentace uvedené
v pfiloze & 1 k této vyhld3ce, které jsou jejimi samo-
statnymi &stmi, obsahuji ddaje stanovené v této pfiloze
a déle udaje a informace podle § 1 odst. 1 pism. a), b),
d) aZ f), pokud neni v piiloze & 1 k této vyhldsce sta-
noveno jinak.

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

§4
Soudisti zdravotnické dokumentace zdravotnické
zdchranné sluZby jsou
a) zvukovy zdznam o p¥ijmu voldni na nirodni &islo
tistiového voldni 155 a vyzev piedanych operaé-
nim stfediskem jiné zékladn{ sloZky integrovaného
zdchranného systému (déle jen ,tistiové volani®),
b) zdznam operdtora v digitilni formé,
¢) kopie zédznamu o vyjezdu,
d) identifikadn{ a t¥{dici karta,

e) zdznam o hromadném odsunu pacientfl.

§5

(1) Poskytovatel vede a uchovivi zdravotnickou
dokumentaci v souladu se zdsadami stanovenymi v p¥i-
loze & 2 k této vyhlisce; zajiStuje posouzeni potteb-
nosti zdravotnické dokumentace pro dal3i poskytovani
zdravotnich sluZeb (ddle jen ,posouzeni potiebnosti®)
pro ucely jejtho vyfazeni a znieni nebo dalstho ucho-
vini, To plati obdobné pro pfislusny sprivni orgin,
ktery podle zdkona o zdravotnich slufbich pievzal
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 piiloze & 3
k této vyhldce stanoveno jinak. V piipadé prevzeti
zdravotnické dokumentace piislunym spravnim orgi-
nem se béh lhiit pro dobu uchovani podle pfilohy & 3
k této vyhldsce nepferusuje.

(3) Doba uchovivini zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi jednim poskytovatelem po&ind
béZet dnem 1. ledna nésledujictho kalenddintho roku
po dni, v ném?% byl proveden posledn{ zdznam ve zdra-
votnické dokumentaci pacienta, pokud neni v piiloze
¢. 3 k této vyhldSce stanoveno jinak.

(4) Pokud zdravotnickd dokumentace nebo jeji
&ésti vedené o pacientovi syym zatfazenim nebo vécnym
obsahem podléhaji nékolika lhatdim pro jeji uchovini
podle pfilohy & 3 k této vyhldsce, doba uchovévini
a vyfazovaci znak se urdi vZdy podle nejdeldi doby
uchovini.

§ 6

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

(2) Technické prostfedky pro vedeni zdravotnické
dokumentace v elektronické podobg zaru&i

a) zabezpefeni vypoletni techniky softwarovymi
a hardwarovymi prostfedky pred piistupem ne-
oprévnénych osob ke zdravotnické dokumentaci a

b) vedeni evidence vSech pfistuptt ke zdravotnické
dokumentaci véetné jejich oprav, zmén a mazéni.

§7

(1) Na zdravotnickou dokumentaci, kterd zalala
byt vedena piede dnem 1. dubna 2012, se vztahuji pii-
lohy &. 2 a3 k této vyhldsce. Pokud u této zdravotnické
dokumentace uplynula doba uchovani uréend podle § 5
prede dnem nabyti déinnosti této vyhldsky a skartaéni
fizeni nebylo provedeno nebo zahdjeno podle vyhlésky
&. 385/2006 Sh., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni
Géinném do 31. biezna 2012, lze jeji poti‘ebnost posou-
dit ode dne 1. &ervence 2013.

%) Zakon & 227/2000 Sb., o elektronickém podpisu, ve znénf pozd¥jsich predpist.



Strana 1670 Shirka zikond & 98 / 2012 Castka 39

(2) Pokud u zdravotnické dokumentace vedené § 8
pfede dnem 1. dubna 2012 bylo zahéjeno skartadni ¥i-
zenf, dokondf se podle vyhldsky & 385/2006 Sb., o zdra- Tato vyhldska nabyvd Glinnosti dnem 1. dubna
votnické dokumentaci, ve znéni G¢inném do 31. b¥ezna 2012, s vyjimkou ustanoveni § 1 odst. 1 pism. k), které
2012. nabyva Glinnosti dnem 1. dubna 2013.
Ministr:

doc. MUDr. Heger, CSc., v. 1.
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Piiloha & 1 k vyhlasce & 98/2012 Sb.

MINIMALNI OBSAH SAMOSTATNYCH CASTI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

1. VYPIS ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

a)
b)

c)
d)

e)

Vypis ze zdravotnické dokumentace obsahuje:

zéakladni udaje z anamnézy doplnéné o udaje nezbytné k ucelu, pro ktery je vypis vydavan,
informace o posledné zji§t€ném zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych 1é&ivych
piipravki, potravin pro zvlastni 1ékarské ucely a pouzivanych zdravotnickych prostiedkd,
diagnosticky souhrn,

struné zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, vletné reakci na
dosavadni 1é¢bu a dynamiky vyvoje vysledki laboratornich a dal§ich pomocnych vySetient,
dalsi podstatné informace vcetné informaci z posudkové péce.

2. VYZADANI DALSICH ZDRAVOTNICH SLUZEB (ZADANKA)

a)
b)

c)
d)

€)

Vyzadani dalSich zdravotnich sluZzeb obsahuje:

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

udaje o posledné zjist€ném zdravotnim stavu, véetné vysledk laboratornich a dalgich
pomocnych vysetieni,

tdaje o dosavadni 1¢¢bé a reakci pacienta na ni,

pracovni diagnézu,

stru¢né zhodnoceni 0daji z anamnézy, pokud maji souvislost s pozadovanymi zdravotnimi
sluzbami.

V piipad¢ vyzadani odbornych vySetfeni spodivajicich v laboratornim vySetfeni, nebo

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

Poskytovatel pracovnélékaiské sluzby uvede v Zadosti o odborné vySetfeni vedle informaci

0 zjisténém zdravotnim stavu vZdy udaje o vyskytu rizikovych faktord a zdravotni naro¢nosti
prace a podminkdach, za kterych je posuzovana ¢innost vykonavana.

3. ZPRAVA O POSKYTNUTYCH ZDRAVOTNICH SLUZBACH

a)
b)

c)

Zprava o poskytnutych zdravotnich sluzbach obsahuje:

Gdaje o zjist€éném zdravotnim stavu, vetné vysledki laboratornich a dal§ich vySetieni,
udaje o dosavadni 1€Cbé€ a reakei pacienta na ni,

doporuceni k dalSimu poskytovani zdravotnich sluZeb, véetn& doporuceni v posudkové pééi.
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V piipad¢ jednorazového poskytnuti zdravotnich sluzeb zprava obsahuje udaje o zjisténém
zdravotnim stavu, véetn& vysledkli laboratornich a dalSich vySetfeni a doporudeni k dalSimu
poskytovani zdravotnich sluZeb.

V piipadé vyzadanych odbornych vySetieni spolivajicich v laboratornim vySetfeni nebo
v pouziti pfistrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zprava o poskytnutych
zdravotnich sluzbach obsahuje informace podle pismene a).

4, INFORMACE O UKpNéENi JEDNODENNI NEBO LUZKOVE PECE
(PROPOUSTECI ZPRAVA)

A. Propoustéci zprava obsahuje:

1.
2.

3.
4.

whh—w

stru¢ny udaj o anamnéze a soucasné nemoci,

dobu a pribéh jednodenni nebo lizkové péce vystihujici, pro¢ byl pacient hospitalizovan
a jaky byl vysledek diagnostického usili, oSetfovani a 1é¢by,

hlavni diagnézu, vedlejsi diagnozy,

zaznam o dosavadni 1é€bé a vysledky provedenych vysetieni, které jsou podstatné pro
poskytovani dal§ich zdravotnich sluZeb,

prehled provedenych zdravotnich vykont, vcetné jejich vysledkti a piipadnych
komplikaci,

doporuceni k poskytnuti potiebnych zdravotnich sluzeb, véetné¢ 1é¢ebné rehabilitacni a
oSetfovatelské péce a doporuceni dietntho rezimu, léCivych piipravki, potravin pro
zvlaStni 1€karské ucdely a jejich davkovani a doporu€eni zdravotnickych prostiedki
uréené poskytovateli, ktery bude dalSi zdravotni sluzby poskytovat, a doporuceni pro
posudkovou zdravotni péci.

. Pfedbézna propoustéci zprava obsahuje:

zakladni udaje o prubchu hospitalizace,

hlavni diagnozu, vedlejsi diagnozy,

struény zaznam o dosavadni 1€¢be, 1é¢ebné rehabilitadni a oSetfovatelské péci, dietnim
rezimu, véetné uvedeni 1é¢ivych piipravki, potravin pro zvlastni 1ékarské ucely a
zdravotnickych prostiedkil, jimiZ je pacient vybaven,

doporuceni dal$iho postupu pii poskytovani zdravotnich sluzeb.

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

A. Pisemny souhlas obsahuje:

L.

2.

udaje o ucelu, povaze, piedpoklddaném prospéchu, nasledcich a moZnych rizicich
zdravotnich sluzeb,

pouceni o tom, zda navrhované zdravotni sluzby maji n€jakou alternativu a pacient ma
moznost zvolit si z nékolika alternativ,
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3. Gdaje omozném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota av pracovni schopnosti po
poskytnuti pfisluSnych zdravotnich sluZzeb, lze-li takové omezeni ptedpokladat, av
ptipad€ zmény zdravotniho stavu téZ udaje o zménach zdravotni zplisobilosti,

4. udaje o lécebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, a o poskytnuti
dal§ich zdravotnich sluZeb,

5. pouceni o pravu pacienta svobodné se rozhodnout o postupu pii poskytovani zdravotnich
sluzeb, pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevyluduji,

6. zdznam o poudeni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostiedek, formou
poskytnuti podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostiedku podle
zvlastniho pravniho ptedpisu,

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

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbavené¢ho zpusobilosti k pravnim tkontim, musi

z pisemného souhlasu vyplyvat, ze pfislusné udaje podle ¢asti A byly poskytnuty pacientovu

zakonnému zastupci a téz 1pacien’tovi; pokud pacientovi nebyly takové Gdaje poskytnuty, uvede se
0

diivod 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 potfebnych zdravotnich sluzbach,

2. 0daj omoznych nasledcich odmitnuti potfebnych zdravotnich sluzeb pro zdravi
pacienta,

3. zéznam vyjadieni pacienta, Ze udaje podle bodu 1 a2 mu byly zdravotnickym
pracovnikem sdé€leny a vysvétleny, Ze jim porozumél a Ze mél moznost klast dopliiujici
otazky, které mu byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny,

4. pisemné prohlaSeni pacienta, popiipad€ zdznam o tomto prohlaseni, Ze i pres poskytnuté

vysvétleni potfebné zdravotni sluzby odmita,

misto, datum, hodina a podpis pacienta,

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, opatfi se zdznam jménem, popiipadé jmény, piijmenim

a podpisem svédka, ktery byl projevu odmiftnuti pfitomen, a uvedou se diivody, pro néz

se pacient nepodepsal, a dale se uvede, jakym zpilisobem projevil svou vili.

AN

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zptisobilosti k pravnim ukontim, musi
z prohlaseni o odmitnuti zdravotnich sluzeb vyplyvat, ze ptislu§né informace podle ¢asti A byly
poskytnuty pacientovu zékonnému zastupci a téz pacientovi; pokud pacientovi nebyly takové

tdaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti'®.

C. Zédznam 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. divod 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 pouZije ¢ast A a B obdobné.

7. ZAZNAM O DRIVE VYSLOVENEM PRANI

Pro zaznam o diive vysloveném piani u€inéném pii ptijeti do pée poskytovatelem nebo kdykoliv
v pribéhu hospitalizace se obdobn¢ pouZije:

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

b) d&ast A dilu 6. této piilohy, je-li pfedmétem diive vysloveného piani nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluZeb.

8. ZAZNAM O SOUHLASU S POSKYTOVANIM INFORMACI

Zaznam o souhlasu pacienta nebo zdkonného zastupce s poskytovanim informaci

o zdravotnim stavu pacienta obsahuje:

a) uréeni osob, kterym lze informace sdélit, popfipadé uréeni osob, kterym informace sdélit
nelze,

b) rozsah informace, kterou Ize sdélit,

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

d) sdéleni, zda ma uréend osoba nebo osoby pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas
s poskytnutim zdravotnich sluzeb pacientovi, pokud tak nemtize uinit sém pacient,

¢) sdéleni, jakym zplisobem mohou byt informace poskytovany (napiiklad pisemné, Gstné,
telefonicky, faxem, e-mailem, SMS), véetn€ odpovidajiciho kontaktniho spojent,

f) misto, datum apodpis pacienta nebo zidkonného zastupce a podpis zdravotnického
pracovnika, ktery zaznam zpracoval.

9. LEKARSKY POSUDEK

Lékatsky posudek obsahuje vzdy:
a) identifika¢ni adaje
1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popiipadé jména, pfijmeni, datum narozeni, adresa
mista trvalého pobytu posuzované osoby, popiipadé misto pobytu na tzemi Ceské
republiky, jde-li o cizince,
2. poskytovatele, jehoZz jménem posuzujici 1ékat 1ékatsky posudek vydal, a to identifikacni
¢islo osoby, bylo-li pfidéleno, adresa sidla nebo mista podnikani, razitko poskytovatele,
3. Iékate, ktery posudek jménem poskytovatele vydal, ato jméno, popiipadé jména,
pfijmeni a podpis 1ékare,
4. potadové ¢islo nebo jiné evidencni oznaceni posudku,
b) 1del vydani posudku,
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c)
d)

e)

posudkovy zavér,

pouceni 0 moZnosti podat navrh na prezkoumani,

datum vydani posudku,

datum ukondceni platnosti posudku, pokud je téeba na zaklad¢ zjisténého zdravotniho stavu
nebo zdravotni zpiisobilosti omezit jeho platnost, nebo pokud tak stanovi jiny pravni predpis.

10. DOKUMENTACE POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

Dokumentaci poskytovatele zdravotnické zadchranné sluzby tvoii soubor dokumentii a zaznamu
vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi nebo konkrétni udalosti, ato vletné zvukovych
nahravek (zdznamu) zdravotnického opera¢niho stiediska s ¢asovymi idaji.

A. Zaznam operatora obsahuje:

a)
b)

c)
d)
e)
f)

datum, ¢as a pofadové ¢islo tisiiového volani,

osobni udaje pacienta, a to v rozsahu jméno, popitipadé jména, ptijmeni a datum narozeni,
pokud Ize tyto udaje zjistit, a idaje potiebné k uréeni mista zasahu,

telefonni ¢islo nebo jiny Gidaj o moznosti spojeni na volajiciho, pokud lze tyto udaje zjistit,
osobni udaje operatora, ktery pfijal tisfiové volani,

Cas pfedani tisiiové vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupiné zdravotnické zachranné sluzby,
indikace vyjezdu.

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

B. Zaznam o vyjezdu obsahuje:

a)
b)
9)
d)
e)
f)
g)

h)

Kromé nalezitosti uvedenych v ¢asti A také

misto, odkud je vyjezd realizovan,

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

datum a ¢as pfijezdu vyjezdové skupiny na misto udélosti,

struény popis klinického stavu,

pracovni diagnozu,

popis poskytnuté prednemocni¢ni neodkladné péce,

Cas amisto pfedani pacienta do zdravotnického zafizeni vcetn¢ identifikaénich udaji
pfijimajiciho poskytovatele nebo ¢as a misto ukonceni vyjezdu, pokud pacient nebyl pfedan
poskytovateli,

jméno, popifipadé jména a piijmeni zdravotnickych pracovnik®, ktefi pfednemocniéni
neodkladnou péci poskytli.

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

pacientovi v listinné podobé&, kopie zdznamu je archivovana v listinné nebo elektronické podobé
u poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.
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C. Identifikacn{ a tfidici karta obsahuje:

a)

b)

c)
d)

e)
f
g)
h)
i)
i),

jedine¢né registra¢ni ¢islo pacienta (kombinace pismene oznacujiciho kraj a potadové Cislo
karty),

stupeil naléhavosti oSetfeni pacienta,

¢as vytiidéni pacienta,

pracovni diagnozu,

¢as predani pacienta odsunovému prostiedku,

¢as pfedani pacienta poskytovateli akutni 11zkové péce,

druh transportu zdravotnické piepravy v navaznosti na slozeni vyjezdové skupiny podle
zéakona o zdravotnické zachranné sluzbg,

stav zivotn¢ dtlezitych funkci, zejména hodnoceni stavu pacienta v komatu (GCS), krevni
tlak, pulsova a dechové frekvence a graficky znazornénd lokalizace poranéni,

zaznam 1é¢by, zejména podané 1é€ivé pripravky, pouzité zdravotnické prostiedky, piipadné
provedeni dekontaminace,

stupeil naléhavosti odsunu.

D. Zaznam o hromadném odsunu pacientii obsahuje:

a)

b)
c)

jedine¢né registra¢ni Cislo pacienta (kombinace pismene a porfadového ¢isla opsana
z identifikacéni a tiidici karty),

prioritu odsunu,

¢as predani pacienta odsunovému prostiedku.

11. DOKUMENTACE OSETROVATELSKE PECE

A. Zaznam o oSetfovatelské péci obsahuje:

a) oSetfovatelskou anamnézu pacienta a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta,

b) oSetfovatelsky plan, ve kterém se uvede:
1. popis oSetfovatelského problému pacienta nebo stanoveni oSetfovatelskych
diagnoz,
2. stanoveni ptedpokladanych oSetfovatelskych Cinnosti a vykont, véetné zdznamu o
jejich provedeni a pouceni pacienta; podle povahy oSetfovatelského vykonu se uvede téz
¢asovy udaj o jeho provedent,
3. hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péfe a priibézné zmény v oSetfovatelském

planu,
¢) prab&zné zaznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, o pfedani informaci a pouceni
pacienta,

d)  oSetfovatelskou propoustéci nebo piekladovou zpravu s doporucenim k dalsi
oSetfovatelské péci, v niz se zejména uvedou souhrnné udaje o poskytnuté oSetfovatelské
péCi véetn¢ Casovych udaji; mize obsahovat doporudeni k dal§im oSetfovatelskym
postuplim; oSetiovatelska piekladova zprava se zpracuje pouze tehdy, pokud je pfedem
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 Easti A pismen
a) az d) miZe poskytovatel zdravotnich sluzeb ptizpilisobit charakteru poskytované oSetiovatelské
péle, zpravidla pokud celkova doba jejiho trvani u téhoz pacienta nepiesahuje 3 dny.

12. PITEVNI PROTOKOL

A. Pitevni protokol obsahuje:

a) Cislo pitevniho protokolu,

b) identifikaéni udaje zemielé¢ho, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. b), jsou-li zndmy,

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

d) jméno, popfipadé jména, prijmeni a titul zdravotnickych pracovnikii a¢astnicich se pitvy,

e) datum a Cas zahajeni pitvy,

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

g) klinickou diagndzu oSetifujiciho 1ékate nebo 1ékaie provad&jiciho prohlidku téla zemielého,

h) zapis o provedené pitveé ¢lenény na
1. zevni prohlidku s popisem téla zemielého,
2. vnitini prohlidku s makroskopickym popisem nélezu jednotlivych organii télnich dutin,
3. udaje o provedeném odb&ru biologického materialu k dal§im vySetfenim; pisemny

vysledek téchto vySetieni je nedilnou soudasti protokolu,
1) zéznam o povinnych hldSenich.

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

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

1. zakladni onemocnéni,

2. komplikace zakladniho onemocnéni,

3. bezprostiedni ptiina smrti,
4, vedlejsi patologické nalezy.

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

1. zakladni onemocnéni nebo uraz,

2. bezprostedni pti¢ina smrti,
b) identifika¢ni udaje jinych osob pfitomnych pitvé, vrozsahu jméno, poptipadé jména, a
pifjmeni; u jinych ptitomnych osob se téZ uvede pracovni nebo sluZebni zafazeni a diivod
piitomnosti.
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13. PRUVODNI LIST K PITVE
A. Pruvodnti list k pitvé obsahuje:

a) identifika¢ni udaje
1. poskytovatele, jehoz lékat provedl prohlidku téla zamielého, v rozsahu stanoveném
v § 1 odst. 1 pism. a),
2. 1ékare provadgjiciho prohlidku téla v rozsahu jméno, popiipad€ jména, a prijmeni,
3. zemfelého v rozsahu jméno, popiipad€ jména, a pfijmeni, rodné Cislo, datum narozeni,
neni-li rodné ¢islo ptidéleno,
b) datum a ¢as umrti, a to i odhad,
c) datum a ¢as provedeni prohlidky t€la,
d) navrhovany druh pitvy, kterd ma byt provedena.

Pritvodni list se opatfi podpisem lékate, ktery provadél prohlidku téla zamielého a otiskem
razitka poskytovatele.

B. Privodni list k patologicko — anatomické pitveé dale obsahuje:

a) klinickou diagnozu, a to
1. zakladni onemocnéni,
2. bezprosttedni pii¢inu smrti,
3. komplikace,

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

¢) struény popis prilb&hu onemocnéni, které bylo pfi¢inou smrti,

d) popis 1é¢by (napiiklad ozatfovani, [écba antibiotiky a jakymi, aplikace radioizotopil),

e) zaznam o trestnim oznameni, bylo-li podéano,

f) navrhy na zvlastni zji§téni pii provadéni pitvy, je-li to k objasnéni pfi¢iny imrti nebo ovéieni
1é¢ebnych postupt zddouci.

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

a) udaje podle ¢asti B,
b) zaméstnani nebo povolani rodi¢a, poptipadé profesi,
¢) anamnestické udaje, zejména
[.  porodni hmotnost,
porod spontanni nebo operativni,
ktiSeni po porodu,
tdaj o viceCetném téhotenstvi,
vyziva novorozence (kojeni, umela vyziva),
informace o poctu, v€ku a zdravotnim stavu sourozenct,
informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve nebo plazmy,
tdaje o provedeném ockovani.

XN WD
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D. Privodni list ke zdravotni pitvé dale obsahuje:

a)

b)

c)
d)

e)

g)
h)
i)
J)
k)
D

misto nalezu t€la a jeho popis, v€etné udaji o nalezech v okoli téla (napiiklad 1é¢ivé

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

zvitata),

udaje o vn&jSich faktorech majicich vliv na t€lo (napfiklad teplota prostiedi, vitr, vlhkost,

pfimy svit slunce, pozar),

popis polohy téla pted zdsahem zdravotnické zachranné sluzby,

udaje o oble€eni (naptiklad ponechano v pivodnim stavu, rozstfizeno — kde, odstranéno a

pokud ano, které soucasti),

popis posmrtnych zmén, a to

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

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

3. rektalni teplota,

4. hnilobné zmény; uvede se, zda jsou neptitomné, poéinajici nebo pokrocilé, p¥itomnost
hmyzu (jakého), velikost larev,

nemoci, jsou-li znamy,

popis potizi pfed amrtim, pokud jsou znamy, popiipadé idaj o nahlém amrti,

popis pfipadnych zndmek zevniho nasili,

udaj o provadéni resuscitace (laicka, rozSitend),

udaj o invazivnim zdsahu pii poskytovani prednemocniéni neodkladné péée (naptiklad

kanylace Zily, drenaz hrudniku),

z4pis o oznamenf nalezu téla Policii Ceské republiky podle zdznamu operétora,

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

1. vyjezdova skupina zdravotnické zachranné sluzby,

2. Policie Ceské republiky,

3. Hasi¢sky zachranny sbor, nebo

4. jiné osoby; v takovém ptipadé se zaznamenaji jejich identifikaéni udaje, pokud jsou

znamy, a to v rozsahu jméno, popiipad€é jména, pfijmeni, popiipade téz jejich vztah
k zemfelé osob€, a kontaktni udaje.
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Ptiloha & 2 k vyhlasce & 98/2012 Sb.

ZASADY’PRO UVCHOVA:Nf ZDRAYOTI’\IICKE DOKUMENTACE A POSTUP PRI
JEJIM VYRAZOVANI A ZNICENI PO UPLYNUTIi DOBY UCHOVANI

CL 1

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

(2) Vytazovani zdravotnické dokumentace pfi posouzeni potfebnosti se provadi ve
Ihatach uréenych poskytovatelem, nejdéle vSak jedenkrat za 3 roky komplexné za celého
poskytovatele.

(3) Pfedmétem posouzeni potiebnosti je veSkera zdravotnickd 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
potiebnosti zdravotnické dokumentace (dale jen ,komise™), kterd ma miniméln€¢ 3 dleny.
Cleny komise, kter¢ jmenuje a odvolava poskytovatel, jsou zdravotniéti pracovnici.

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

Cl.2

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

Cl.3
(1) Zdravotnicka dokumentace se oznacuje vyrazovacimi znaky, které vyjadiuji hodnotu

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

(2) Vytazovaci znak

a) ,,5“oznacuje zdravotnickou dokumentaci, ktera se po uplynuti doby uchovéni navrhne ke
znicent,

b) ,,V“oznacuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku urcit; u
takto oznacené zdravotnické dokumentace dochazi po uplynuti dob uchovani uvedenych
v piiloze €. 3 k této vyhlasce k posouzeni potiebnosti; asti zdravotnické dokumentace jiz
nepotiebné pro dalsi poskytovéani zdravotnich sluzeb se navrhnou k vyfazeni a zniCeni.

(3) Doba uchovani zdravotnické dokumentace miZe byt prodlouZzena, nejméné vZdy o 5
let, pokud je zdravotnicka dokumentace nebo jeji ¢ast nadale potfebna k zajisténi poskytovani
zdravotnich sluzeb.
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Cl 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
ptisludného odd&leni zdravotnického zatizeni, které zdravotnickou dokumentaci vede, nebo
jim urceny zdravotnicky pracovnik (déle jen ,,povétfeny zdravotnicky pracovnik®), kterd cast
bude navrZzena k vyfazeniakteré ¢asti bude prodlouZena doba uchovani. Jde-li
o zdravotnického pracovnika poskytujiciho zdravotni sluzby vlastnim jménem, posouzeni
provede tento zdravotnicky pracovnik.

CL 5

(1) Povéfeny zdravotnicky pracovnik vypracuje navrh na vyfazeni zdravotnické
dokumentace, ktery obsahuje identifikadni udaje poskytovatele, véetné uvedeni pracoviste, je-
li jeho zdravotnické zafizeni takto ¢len&no, identifikaéni udaje povéfeného zdravotnického
pracovnika, ktery navrh vypracoval.

(2) K ndvrhu na vytazeni zdravotnické dokumentace se pfipoji seznam zdravotnické
dokumentace k vyfazeni. V zavé€ru seznamu se uvede zdravotnicka dokumentace
s vyfazovacim znakem ,,V* s navrhem na jeji rozdéleni na C&st navrZenou k vytfazeni a na
¢ast, jiz se prodlouzi doba uchovéni.

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

(4) Poskytovatel, ktery je vetejnopravnim pivodcem podle zdkona o archivnictvi D zagle
nidvrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace spoleéné se seznamem zdravotnické
dokumentace k vyfazeni archivu ptisluSnému podle sidla poskytovatele, poptipad€ sidla jeho
pracoviste, je-li toto pracovisté zpracovatelem néavrhu, k posouzeni a k provedeni vybéru

7N

archivalii mimo skartadéni fizeni.

(5) PiisluSny archiv po posouzeni seznamu zdravotnické dokumentace navrZené
k vyfazeni a po provedeni vybéru archivalii mimo skartaéni fizeni pfedd protokol o
provedeném vybéru archivélii mimo skartaéni fizeni (déle jen ,,protokol o vybéru archivalii)
poskytovateli. Protokol o vybéru archivalii obsahuje soupis zdravotnické dokumentace nebo
jejich &asti, které byly vybrany za archivalie a které poskytovatel pieda piislusnému archivu
k zatazeni do evidence archivalii ve 1hit€ jim stanovené; pokud piislusny archiv nevybere
k zatazeni do evidence archivalii Z&dnou zdravotnickou dokumentaci nebo Zadnou jeji ¢ast,

v protokolu o vybéru archivalii uvede tuto skute¢nost.

(6) Poskytovatel upravi seznam zdravotnické dokumentace k vytazeni podle vysledku
provedeného vybéru archivélii mimo skartacni fizeni 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.

8 3 odst. 1 zakona & 499/2004 Sb., o archivnictvi a spisové sluzb& a o zméng ndkterych zakond, ve zndni
zdkona ¢, 190/2009 Sb.
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Cl. 6
(1) Komise posoudi navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace a potvrdi ho,
poptipadé navrhne, kterou zdravotnickou dokumentaci je tfeba nadale uchovat a prodlouzit
jeji dobu uchovéni. Pti tom zohledni vysledky vybéru archivalii provedeného mimo skartacni
tfizeni. Navrh ptedlozi poskytovateli.
(2) Zdravotnicka dokumentace vytfazend ve skupiné ,,S“ musi byt zni¢ena. Zni¢enim

zdravotnické dokumentace se rozumi znehodnoceni takovym zplsobem, aby byla
znemoZnéna rekonstrukce a identifikace jejtho obsahu.

ClL.7

Podle této piilohy se postupuje obdobné, jde-li o zdravotnickou dokumentaci
vyfazovanou piisluSnym spravnim orgénem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zakona
o zdravotnich sluzbéch pievzal s tim, Ze ¢lenem komise, kterou jmenuje a odvolava piislusny
spravni organ, je nejmén& jeden lékat, ktery téZ provadi Cinnosti povéfeného zdravotnického
pracovnika.
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Piiloha & 3 k vyhlasce & 98/2012 Sb.

DOBY UCHOVANI{ ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE NEBO JEJICH CASTI

1. Zdravotni péce poskytovana registrujicim poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické
1ékarstvi, v oboru praktické 1ékaf'stvi pro déti a dorost, zubni lékaistvi nebo v oboru
gynekologie a porodnictvi - S

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

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

3. Dispenzarni péce — V

a) 10 let od vyfazeni 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 imrti pacienta,

¢) 100 let od data narozeni pacienta, ktery je podle jiného pravniho predpisu'®
infek¢niho onemocnéni nebo 10 let od imrti pacienta.

) nosicem

4. Zdravotni péée poskvtnuta v souvislosti s 1é¢bou duSevnich poruch a poruch chovéani,
véetné zdravotni péée poskytnuté v souvislosti s ochrannym 1ééenim — S
100 let od data narozeni pacienta nebo 10 let od timrti pacienta

5. Lizkové péfe —S
40 let od posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od imrti pacienta

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

7. Lazeiiskd 1ééebné rehabilitadni péce —S
10 let od ukonceni lazeiiské 1écebné rehabilitaéni péce

8. Pracovnélékaiske sluzby

a) —S

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

b) -V

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

c) -V

10 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonévajici praci zatazenou podle zdkona o ochrané
vefejného zdravi do kategorie prvni nebo druhé a piedani informace o vyvoji zdravotniho
stavu v dob& vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti vykonavané prace, vcetné
uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktorti pracovmnich podminek a délku jejich

12§ 53 zdkona & 258/2000 Sb., o ochrang vefejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zékond, ve znéni
zakona 6. 274/2003 Sb.
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expozice, a predani dalSimu piisluSnému poskytovateli pracovnélékaiskych sluzeb, nebo 10
let od timrti této osoby,

d -V

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

e) -V

40 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci ve smyslu jiné¢ho pravniho
predpisu'®, pokud to jiny pravni piedpis pozaduje, a pfedani informace o vyvoji zdravotniho
stavu v dob€ vykonu préce a charakteristice zdravoini ndro¢nosti vykondvané prace, vcetné
uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktorii pracovnich podminek, jejich miru a délku
jejich expozice, apredani dalsimu piislusnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb,
nebo 10 let po tmrti této osoby,

f) -S

u zamé&stnance kategorie A' alespoii do dosazeni véku 75 let, vzdy viak po dobu nejméng 30
let po ukonceni pracovni ¢innosti v kategorii A,

g -V

30 let od vzniku pracovniho Urazu spojeného s hospitalizaci presahujici 5 kalendatnich dnti
nebo 10 let po imrti osoby, kteréd utrpéla takovy Uraz;

10 let od vzniku ostatnich pracovnich urazi.

Pismena a), b) a g) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou registrujicim
poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické 1€kaistvi, poskytovatelem pracovnélékaiskych
sluzeb a poskytovatelem piisluSnym k posuzovéni a uzndvani nemoci z povoléni; pismena c)
az f) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou poskytovatelem pracovnélékaiskych
sluZeb.

9. Zdravotnickd zéchranna sluzba - S

a) zaznam operatora nejméné 10 let od posledniho zdznamu,

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

¢) zvukovy zaznam o piijmu tisiového volani nebo vyzvy k vyjezdu zdchranné sluzby 24
mésich od obdrZeni vyzvy.

10. Patologickéd anatomie a soudni lékatstvi

a) —S

list o prohlidce zemtel€ho, jestliZze neni rozhodnuto o pitvé nebo pokud neni pitva natizena,
20 let od tmirti,

b) -V

pitevni protokol vcetné listu o prohlidce zemielého, informace o provedeni a vysledku
bioptického vySetteni, popiipadé dalSiho souvisejictho vySetfeni, 150 let ode dne jejich
vystaveni,

13§ 40 pism. b) zdkona &. 258/2000 Sb., o ochrang vefejného zdravi a o zméng nékterych souvisejicich zékon.

") Vyhlagka &. 307/2002 Sb., o radiaéni ochrang, ve znéni vyhlagky &. 499/2005 Sb.
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c) =S
zéadanky o bioptické nebo cytologické vySetreni 10 let od provedeni vySetieni.

11. Zobrazovaci metody — S

a) graficky nebo audiovizualni zdznam nebo jiny obrazovy zédznam (napfiklad digitalni) 10
let od ukondeni posledniho vySetteni pacienta souvisejicitho s poskytnutim zdravotnich
sluzeb a ovéfovanim podminek vzniku nemoci z povolani (ohroZeni nemoci z povolani)
podle jiného pravniho predpisu, pro jejiz potieby byl zdznam vyhotoven, pokud se
nejedné o pacienta v dispenzéarni nebo jiné péci pro onemocnéni sledované zobrazovaci
metodou,

b) informace o pribchu a vysledku vySetfeni pacienta zobrazovaci metodou 10 let po
pfedani informace poskytovateli, ktery vySetfeni zobrazovaci metodou vyzadal.

12. Ovéfovani novych poznatkd na Zivém CElovéku pouZzitim metod dosud nezavedenych

v klinické praxi, klinické zkousky zdravotnickych prostiedki a klinické hodnoceni humannich

1é¢ivych piipravki — V

a) nejméné 15 let od ukonceni ovéfovani novych poznatki,

b) nejméné 30 let od ukonceni ozafovani, jestlize bylo pii ovéfovani novych poznatkid
pouzity metody, které jsou spojeny s ozafenim, vcetné metod dosud nezavedenych
v klinické praxi atéch ozafeni, kde neni pfimy zdravotni piinos pro fyzické osoby
podstupujici ozétent,

c) nejméné 15 let od ukonCeni klinické zkousky zdravotnického prosttedku,

d) nejméné 15 let od ukonceni klinického hodnoceni huméanniho 1é€ivého piipravku.

13. Lékai'ské predpisy oznacené modrym pruhem a jejich prapisy — S

Nejméné doba uchovani Il€kaiského pfedyisu stanovena jinym pravnim piedpisem
upravujicim zachdzeni s navykovymi latkami'™.

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

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

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

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



