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VYHLASKA
ze dne 22. bfezna 2012

o zdravotnické dokumentaci

Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 120 za-
kona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbich a podmin-
kich jejich poskytovini (zikon o zdravotnich sluz-
bach), k provedeni § 69 pism. a) az d) zakona o zdra-

votnich sluzbach:

§1
(1) Zdravotnickd dokumentace, s ohledem na roz-
sah poskytovanych zdravornich sluzeb, obsahuje tdaje
o zdravotnim stavu pacienta a skuteénostech souviseji-
cich s poskytovinim zdravotnich sluzeb pacientovi,
ato
a) identifikaéni ddaje poskytovatele, kterymi jsou

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

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

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

4. identifikaéni ¢islo osoby, bylo-l pridéleno,

5. nizev oddéleni nebo obdobné &asn, je-li zdra-
votnické zafizeni poskytovatele takto ¢lenéno
(dile jen ,oddéleni zdravornického zafizeni®),

b) identifikaéni idaje pacienta, kterymi jsou

1. jméno, popfipadé jména, pfijmeni pacienta,

2. datum narozeni, rodné &islo, je-li pfidéleno, &is-
lo pojisténce vefejného zdravorniho pojisténi,
neni-li timto &islem rodné é&islo pacienta,
a kéd zdravomi pojistovny,

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

¢) pohlavi pacienta,
d) jméno, popfipadé jména, pfijmeni a podpis zdra-

e)

h)

votnického pracovnika nebo jiného odborného

pracovnika, ktery provedl zipis do zdravotnické

dokumentace; to neplati v pfipadé poskytovatele,
ktery poskytuje zdravorni sluzby vlastnim jmé-
nem,

datum provedeni zdpisu do zdravotnické doku-

mentace, datum a &as poskytnuti neodkladné zdra-

votni péte nebo vykondni navitévni sluzby u pa-
clenta,

razitko poskytovatele, jde-li o souédst zdravot-

nické dokumentace, kteri je predivina pacientovi

nebo podle jinych pravaich predpisi jiné fyzické
nebo pravnické osobé, ktera je oprivnéna zdravor-
nickou dokumentaci prevzit,

v pripad¢ poskytovini jednodenni nebo lizkové

péce datum a &as

[. pfijeti pacienta do jednodenni nebo liZzkové
péce,

2. ukonteni péée o pacienta,

3. preloZeni pacienta k jinému poskyrovateli, po-
pripadé jeho preloZeni na jiné oddéleni zdravot-
nického zafizent,

4. dmurti pacienta,

informace o zdravotnim stavu pacienta, o pritbéhu

a vysledku poskytovanych zdravotnich sluzeb

a o dalich vyznamnych okolnostech souvisejicich

se zdravotnim stavem pacienta a s postupem pii

poskytovini zdravotnich sluZeb, véemé anamne-
stickych tdajii potfebnych pro poskytovini zdra-
votnich sluzeb,

informace o tom, zda jde o pacienta zbaveného

zpusobilosti k pravnim dkonim nebo pacienta

s omezenou zpusobilosti k pravnim dkonim tak,

ze neni zplsobily posoudit poskytuti zdravot-

nich sluzeb, popfipadé disledky jejich poskyrnuti

(dale jen ,pacient zbaveny zplisobilosti k pravnim

tkontm®),

u osob vykondvajicich &innosti epidemiologicky

zdvazné') zdznam o druhu vykonivané &innosti,

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



Castka 39

Shirka zdkont & 98 / 2012

Strana 1667

k)

klasifikaci pacienta, jehoZ stav vykazuje uréity stu-
pen &astecného nebo Gplného omezeni & znemoz-
néni nékterych fyzickych, psychickych nebo so-
aalnich funkci, které bude dlouhodobého nebo
trvalého charakreru, podle Mezindrodni klasifikace
funkénich schopnosti, disability a zdravi vydané
a oznimené Ceskym statistickym t¥adem podle
zikona upravujiciho statni statistickou sluzbu.

(2) Zdravotnicki dokumentace v nivaznosti na

zjisténé informace o zdravotnim stavu pacienta dile ob-
sahuje

a)
b)

¢)

d)

e)

h

g)

h)

pracovni zavéry a koneénou diagnézu,

navrh dalStho lééebného postupu a informace

o prub&hu léZeni, jestliZe to zdravotni stav pacienta

vyzaduje,

zdznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzidanych

zdravotnich sluzeb,

zdznam o akwdlnim vyvoji zdravotniho stavu po-

dle hodnocenf sdéleného pacientem a cileny objek-

tivni ndlez,

zdznam o

1. pfedepsdni lécivych pfipravka, potravin pro
zvla¥tni lékatské vicely, v&etng divkovini a po-
¢ predepsanych baleni, nebo zdravotnickych
prostiedkd,

2, podini 1éivych pfipravki nebo porravin pro
zvladtni lékarské ucely, vietné podaného mnoz-
stvi; v pfipadé podini transfuzniho pfipravku
jednoznaéné evidenéni &islo transfuzniho pfi-
pravku, vcetné kodu identifikujictho zafizeni
transfuzni sluzby, datum, ¢as a podpis zdravot-
nického pracovnika, ktery transfuzni pfipravek
podal,

3. vybaveni pacienta lé¢ivymi pfipravky, potravi-
nami pro zvlastni lékafské ucely, véetné mnoz-
stvi, nebo zdravotnickymi prostiedky,

zaznam o vystaveni pfikazu ke zdravotnické pre-

pravé, véetné druhu dopravniho prostfedku,

zéznamy o provedené oSerfovarelské péci, véerne
zaznami o poskytnuté nutriéni péci a lécebné re-
habilitaéni pédi,

zaznam o provedeni ofkovini, véetné uvedeni nd-

zvu o¢kovaci litky a éisla Sarze,

1)

)

k)

)

m)

pisemny souhlas pacienta nebo jeho zikonného

zdstupce s poskytnutim zdravotnich sluzeb, jestli-

Ze povinnost pisemné formy souhlasu stanovi jiny

pravni predpis®) nebo jestlize s ohledem na charak-

ter zdravotniho vykonu byl souhlas v pisemné

formé poskytovatelem vyZzadan,

zdznam o odmitnuti poskytnut zdravotnich slhu-

zeb,

zdznam o pouZiti omezovacich prostfedkn’) viiéi

pacientovi, ktery obsahuje

1. zdznam o indikaci omezeni véetné specifikace
druhu, divodu a (elu omezeni a stanoveni in-
tervali kontrol a jejich rozsahu,

2. &as zahdjeni a ukonéeni pouziti omezovactho
prostiedku,

3. zdaznamy o prubézném hodnoceni trvini du-
vodli pouziti omezovaciho prostfedku,

4. zaznamy o pribéZném hodnoceni zdravotniho
stavu pacienta v pritbéhu omezeni,

5. v pripadé vyskytu komplikaci jejich popis,

6. jméno, popfipadé jména, a pfijmeni zdravotnic-
kého pracovnika, ktery pouZiti omezovaciho
prostfedku indikoval; v pfipadé, Ze pouZiti
omezovactho prostfedku neindikoval lékar,
tak¢ jméno, popfipadé jména, a prijmeni lékare,
ktery byl o pouZiti omezovacitho prostfedku
dodateéné informovin,

7. v pfipadé, Ze pouziti omezovactho prostfedku
neindikoval lékaf, zaznam lékare o vyhodnocent
oduvodnénosti omezeni, véetné &asu, kdy ji po-
tvrdil,

8. informaci o tom, Ze byl zikonny zistupce pa-
cienta zbaveného zptsobilosti k priavnim dko-
nim nebo nezletilého pacienta informovin
o pouZiti omezovacich prostiedki,

stejnopisy lékarskych posudka,

v pfipadé poskytnuti vyZzidanych zdravotnich slu-

Zeb téZ zadanku vystavenou jinym poskytovate-

lem,

zdznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumen-

tace vedené o pacientovi s uvedenim kdy, kym

a v jakém rozsahu k nahlédnuti doslo, véetné zi-

%) Napfiklad zikon & 285/2002 Sb., o darovini, odbérech a transplantacich tkdni a orgint a o zméng nékterych zdkond
(transplantaéni zdkon), ve znéni pozdéjsich predpist, zikon & 373/2011 Sb., o specifickych zdravornich sluzbich.

*) § 39 zdkona & 372/2011 Sb,, o zdravomich sluzbich a podminkich jejich poskytovini (zikon o zdravowich sluzbich).
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p)

q)

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

ziznam o uznani nebo ukonéeni docasné pracovni
neschopnosti, posuzovini zdravotniho stavu
v dobé jejtho trvani, udaje o stanoveném rezimu
docasné prace neschopného pojisténce a jeho zmé-
nach, zdznam o zapoéeti potfeby oSetfovini a jeho
délce; zdznam o ukonleni dofasné pracovni ne-
schopnosti provede poskytovatel, ktery pacienta
ved| v evidenci docasné price neschopnych obcéant
pred jejim ukoncenim; jesthze byl pacient v pra-
béhu dodasné pracovni neschopnosti pfedin do
evidence jiného poskytovatele nebo prevzat od ji-
ného poskytovatele, je souddsti zdravotnické do-
kumentace téZ zdznam o dni jeho pfedini nebo
prevzeti,

zaznamy lékafe orginu nemocenského pojisténi
souvisejici s kontrolou posuzovani zdravotniho
stavu, dodasné pracovni neschopnosti a potfeby
osetrovani,

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

zaznam o podezfenf Iékafe ze syndromu tyraného,
zneuzivaného a zanedbavaného ditéte, o pfijatych
opatfenich a o splnéni oznamovaci povinnosti
v souladu s pFislusnymi prévnimi predpisy®).

(3) Zdravotnicka dokumentace rovnéz obsahuje

zaznamy, soudasti a jiné skuteénosti stanovené ziko-
nem o zdravotnich sluZbich a podminkich jejich po-
skytovini, zikonem o specifickych zdravotnich sluz-
bach nebo jinymi pravnimi predpisy®).

§2

Souéasti zdravornické dokumentace vedené o pa-

clentovl jsou

a)

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

c)

d)

g

nych obdobnych zdznami réchto vysetieni, ope-
raéni protokol, anesteziologicky zdznam,

pisemné informace o zji§ténych skuteénostech
o zdravotnim stavu pacienta, pritbéhu a ukon&eni
jeho léceni nebo doporudéeni a navrhy na poskyt-
nutf daldich zdravotnich sluzeb, které si predavaji
poskytovatelé v ramei zajisténi navaznosti zdra-
votnich sluzeb o pacienta,

v piipad? lizkové péce souhrn informaci (epikriza)
o prubéhu vysetreni a 1é¢by a plan dal$iho lé¢eb-
ného postupu, pokud liZkova péée trva déle nez
7 dni,

v piipadé pracovnélékarskych sluzeb ddaje o ob-
sahu a podminkich vykonu price, k niz je zdra-
votni stav zaméstnance sledovin, a to véetné dadajli
o zafazeni jednodivych faktorti pracovnihe pro-
stiedi do piisluiné kategorie®), vysledky biologic-
kych expoziénich testl, divky ionizujiciho zifeni
a dal3i udaje 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 lékat-
stvi,

zdznamy o vySetfovacich, léCebnych nebo admi-
nistrativnich vykonech provedenych podle jinych
praynich predpisii’), véetné zaznami o zdravomim
stavu pacienta, a kopie zpriv, informaci a udaj
predanych podle téchto jinych pravnich predpisi,

ziznamy o vyskytu zavaznych nebo ncoéckdva-
nych nezidoucich pfihod v souvislosti s poskyto-
vanim zdravotnich sluZeb, s podinim lé¢ivého pri-
pravku, s pouZitim zdravotického prostredku,
o podani lé&ivého pripravku v ramei klinického
hodnoceni nebo pouziti zdravotnického pro-

sttedku v rdmei klinického zkouseni,

zdznamy o provadéni ovérovani novych postupt
pouzitim metody, krerd dosud nebyla v klinické
praxi na zivém &lovéku zavedena®),

) § 10 odst. 4 zikona & 359/1999 Sb., o socialné-pravni ochrané déti, ve znéni zikona & 375/2011 Sb,
*) Napfiklad zikon & 285/2002 Sb., ve znéni pozdéjsich pFedpist, zikon & 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjSich predpis.

%) Zikon & 258/2000 Sb,, ve znéni pozdéjich predpist.

’) Napfiklad zikon & 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim poji¥téni 2 o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakontl, ve
znéni pozdéjsich predpisd, zikon €. 582/1991 Sb,, o organizaci a provadéni socidlniho zabezpeteni, ve znéni pozdgjsich
predpisty, zakon & 359/1999 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist, zikon & 273/2008 Sb., o Policii Ceské republiky, ve znéni
pozdéjsich predpisti, zikon & 141/1961 Sb., o trestnim Fizeni soudnim (trestni ¥4d), ve znéni pozdgsich predpisii, zikon

¢. 258/2000 Sb., ve znéni pozdejsich predpisii.

8y Zikon & 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbéch.
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h) ziznam o hladeni infekéni nemoci, podezfeni na
infekéni nemoc, tmrti na infekéni nemoc nebo vy-
luéovani pivodcti infekénich onemocnéni mistné
prislusnému organu ochrany vefejného zdravi.

§3

(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace se
uvede jméno, popfipadé jména, pfijmenf a rodné &islo
pacienta, datum narozeni, neni-li rodné &islo pridéleno,
dale identifikadni iidaje poskytovatele, popfipadé nizev
oddéleni zdravotnického zafizeni.

(2) Souéisti zdravotnické dokumentace uvedené
v priloze ¢ 1 k této vyhlasce, které jsou jejimi samo-
statnymi &dstmi, obsahuji idaje stanovené v téro pfiloze
a dile ddaje a informace podle § 1 odst. 1 pism. a), b),
d) az f), pokud nenf v pfiloze & 1 k téro vyhlisce sta-
noveno jinak.

(3) Za provedeni zapisu do zdravornické doku-
mentace je odpovédny zdravotnicky pracovnik nebo
jiny odborny pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdra-
vorni sluzbu.

§4
Soucasti zdravownické dokumentace zdravotnické
zachranné sluzby jsou
a) zvukovy ziznam o pfijmu volani na nirodni &slo
tisiiového volani 155 a vyzev predanych operad-
nim stfediskem jiné zakladni slozky integrovaného
zachranného systému (ddle jen ,tisfiové volini“),
b) zdznam operitora v digitdlni formé,
¢) kopie zaznamu o vyjezdu,
d) identifikaéni a t¥idici karta,

e) zaznam o hromadném odsunu pacienti.

§5
(1) Poskytovatel vede a uchovavd zdravotnickou
dokumentaci v souladu se zasadami stanovenymi v pfi-
loze & 2 k téro vyhldice; zajistuje posouzeni potfeb-
nosti zdravotnické dokumentace pro dalsi poskytovini
zdravornich sluzeb (dile jen ,posouzeni potfebnosti®)
pro ucely jejiho vyfazeni a znifeni nebo dalstho ucho-
vani. To plati obdobné pro prislusny spravni organ,
ktery podle zikona o zdravornich sluzbich prevzal

zdravotnickou dokumentaci.

(2) Zdravotnicki dokumentace se uchovivd po
dobu 5 let a oznaduje se vyfazovacim znakem ,,S%, po-
kud nenf jinym privnim pfedpisem nebo v pfiloze &. 3
k této vyhlaSce stanoveno jinak. V pripadé prevzeti
zdravotnické dokumentace pfisluinym spravnim orgé-
nem se béh Ihit pro dobu uchovini podle prilohy ¢. 3
k téro vyhliice nepferusuje.

(3) Doba uchovavani zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi jednim poskytovatelem pocini
bézet dnem 1. ledna nisledujictho kalendiiniho roku
po dni, v némz byl proveden posledn{ ziznam ve zdra-
votnické dokumentaci pacienta, pokud neni v priloze
& 3 k téro vyhlisce stanoveno jinak.

(4) Pokud zdravorickd dokumentace nebo jeji
&asti vedené o pacientovi svym zafazenim nebo vécnym
obsahem podléhaji nékolika [hatdim pro jeji uchovini
podle pfilohy & 3 k téro vyhldice, doba uchovidvani
a vyrazovaci znak se urdi vidy podle nejdelsi doby
uchovani.

§6

(1) V pripadé zdravotnické dokumentace vedené
v elektronické podobé je kazdy zdznam do zdravot-
nické dokumentace opatfen elektronickym podpisem”).

(2) Technické prostiedky pro vedeni zdravotnické
dokumentace v elektronické podobé zarugi

a) zabezpefeni vypofemni techniky softwarovymi
a hardwarovymi prostfedky pfed pfistupem ne-
opravnénych osob ke zdravornické dokumenraci a

b) vedeni evidence vSech pfistupi ke zdravomické
dokumentaci véetné jejich oprav, zmén a mazéni.

§7

(1) Na zdravornickou dokumentaci, kterd zacala
byt vedena pfede dnem 1. dubna 2012, se vztahuji pii-
lohy &. 2 a 3 k téro vyhlasce. Pokud u téta zdravotnické
dokumentace uplynula doba uchovanf uréend podle § 5
prede dnem nabyti Géinnosti této vyhlisky a skartaéni
fizeni nebylo provedeno nebo zahijeno podle vyhlisky
¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni
afinném do 31. bfezna 2012, lze jeji potfebnost posou-
dit ode dne 1. Eervence 2013.

% Zikon & 227/2000 Sb., o clekironickém podpisu, ve znéni pozd&jsich predpist.
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(2) Pokud u zdravornické dokumenrtace vedené §8
piede dnem 1. dubna 2012 bylo zahdjeno skartaéni fi-
zeni, dokonéf se podle vyhlasky & 385/2006 Sb., o zdra- Tato vyhldska nabyva déinnosti dnem 1. dubna
votnické dokumentaci, ve znéni uéinném do 31. bfezna 2012, s vyjimkou ustanoveni § 1 odst. 1 pism. k), které
2012. nabyvi i&innosti dnem 1. dubna 2013.
Ministr:

doc. MUDr. Heger, CSc., v. r.
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Ptiloha & 1 k vyhldsce & 98/2012 Sb.

MINIMALNI OBSAII SAMOSTATNYCH CASTi ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

1. VYPIS ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Vypis ze zdravotnické dokumentace obsahuje:

a) zakladni Gdaje z anamnézy doplnéné o udaje nezbytné k Gcelu, pro klery je vypis vydavan,

b) informace o posledné zjisténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych lécivych
piipravki, potravin pro zvlaSini Iékafské ucely a pouzivanych zdravotnickych prostredkd,

¢) diagnosticky souhm,

d) strucné zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, véetné reakci na
dosavadnf{ Ié¢bu a dynamiky vyvoje vysledkii laboratornich a dalsich pomocnych vy3etieni,

¢) dalsi podstatné informace véetné informaci z posudkoveé péce.

2. VYZADANI DALSICH ZDRAVOTNICH SLUZEB (ZADANKA)

Vyzadani dalSich zdravotnich sluZzeb obsahuje:

a) pozadované zdravotni sluzby a jejich odlivodnéni, véetn€ naléhavosti jejiho poskytnuti,

b) udaje o posledné zjidténém zdravoinim stavu, v&etné vysledki laboratornich a dalSich
pomocnych vysetfeni,

¢) udaje o dosavadni 1é¢bé a reakci pacienta na ni,

d) pracovni diagnézu,
¢) struén¢ zhodnoceni daju z anamnézy, pokud maji souvislost s pozadovanymi zdravolnimi

sluzbami.

V pripadé vyzadani odbornych vySetifeni spocivajicich v laboratornim vySetfeni, nebo
v pouziti pfistrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, Ziddanka obsahuje informace
podle pismene a) a e).

Poskytovatel pracovnélékarské sluzby uvede v zadosti o odborné vy3etieni vedle informaci
o zjidténém zdravotnim stavu vzdy udaje o vyskytu rizikovych faktori a zdravotni naroénosti
prace a podminkach, za kterych je posuzovana ¢innost vykonavana.

3. ZPRAVA O POSKYTNUTYCH ZDRAVOTNICH SLUZBACH

Zprava o poskytnutych zdravotnich sluzbach obsahuje:
a) udaje o zjisténém zdravotnim stavu, véetné vysledki laboratornich a dal3ich vy3etfeni,
b) adaje o dosavadni I¢Cb¢ a reakci pacicnta na ni,
¢) doporuceni k dalSimu poskytovani zdravotnich sluzeb, véetné doporuéeni v posudkoveé peci.
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V pfipadé jednordzového poskytnuti zdravotnich sluzeb zpréva obsahuje udaje o zjidténém
zdravotim stavu, véetné vysledkh laboratornich a dalich vySetfeni a doporuceni k dalSimu
poskytovani zdravotnich sluzeb.

V pripad¢ vyZadanych odbornych vysetfeni spocivajicich v laboratornim vySetfeni nebo
v pouziti pristrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zpriva o poskytnutych
zdravotnich sluzbach obsahuje informace podle pismene a).

4. INFORMACE O UKONCENI JEDNODENN{ NEBO LUZKOVE PECE
(PROPOUSTECI ZPRAVA)

A. Propoustéci zprava obsahuje:

L.
2.

3.
4.

B.

L
2
3

stru¢ny idaj 0 anamnéze a soucasné nemoci,

dobu a priib&h jednodenni nebo liZkové péce vystihujici, pro¢ byl pacient hospitalizovan
a jaky byl vysledek diagnostického usili, odetfovani a l1¢éby,

hlavni diagnézu, vedlejsi diagnozy,

zaznam o dosavadni lécbé a vysledky provedenych vyseteni, které jsou podstatné pro
poskytovani dalsich zdravotnich sluzeb,

piehled provedenych zdravotnich vykoni. vcetné jejich vysledka a pfipadnych
komplikaci,

doporuceni k poskytnuti potiebnych zdravotnich sluzeb, véetné lé¢ebné rehabilitacni a
oSetfovatelské péfe a doporueni dietniho reZimu, lé€ivych pfipravki, potravin pro
zvladtni lékafské acely a jejich davkovani a doporudeni zdravotnickych prostiedki
urCené poskytovateli, ktery bude dalsi zdravotni sluzby poskytovat, a doporuceni pro
posudkovou zdravotni péci.

Piedbézna propoustéci zprava obsahuje:
zakladni udaje o pribéhu hospitalizace,
hlavni diagndzu, vedlejsi diagnozy,
struény zdznam o dosavadni 1€Ebe, 1é¢ebné rehabilitani a oetiovatelské pédi, dietnim
rezimu, véetné uvedeni lé¢ivych piipravki, potravin pro zvlasini Iékarské ucely a
zdravotnickych prostredkd. 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:

1.

o 4

udaje o acelu, povaze, piedpokladaném prospéchu, nasledcich a moZnych rizicich
zdravotnich sluzeb,

pouceni o tom, zda navrhované zdravotni sluzby maji néjakou alternativu a pacient ma
moznost zvolit si z nékolika alternativ,
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3. tndaje o mozném omezeni v obvyklém zpilisobu Zivota av pracovni schopnosti po
poskytnuti pfislusnych zdravotnich sluzeb, lze-li takové omezeni predpokladat, av
pfipadé zmény zdravotniho stavu t€Z udaje o zménach zdravotni zpiisobilosti,

4. uadaje o lécebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, a o poskytnuti
dalSich zdravotnich sluzeb,

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

6. zaznam o poudeni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostedek, formou
poskytnuti podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostredku podle
zvlastniho pravniho predpisu,

7. datum a podpis pacienta a zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi adaje a pouéeni
poskytl.

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpisobilosti k pravnim akoniim, musi{
z pisemného souhlasu vyplyvat, Ze pfisluiné udaje podle ¢asti A byly poskytnuty pacientovu
zakonnému zastupei a ¢z Paciemovi; pokud pacientovi nebyly takové idaje poskytnuty, uvede se
divod jejich neposkytnuti 0.

6. ZAZNAM O ODMITNUTI POSKYTNUTI ZDRAVOTNICH SLUZEB (REVERS)

A. Zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientem obsahuje:

1. 1adaj o zdravotnim stavu pacienta a poticbnych zdravotnich sluzbach,

2. 0daj omoznych nésledcich odmitnuti potfebnych zdravotnich sluZzeb pro zdravi
pacienta,

3. zaznam vyjadieni pacienta, Ze adaje podle bodu 1 a2 mu byly zdravotnickym
pracovnikem sdéleny a vysvétleny, Ze jim porozumél a Ze mé&] moznost klast dopliiujici
otazky, které mu byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny,

4, pisemn¢ prohlaseni pacienta, popfipad¢ zdznam o tomto prohlaseni, ze i pies poskytnuté
vysvétleni potfebné zdravotni sluzby odmita,

5. misto, datum, hodina a podpis pacienta,

podpis zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi informace poskytl,
7. mnemuze-li se pacient s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat nebo odmitd-li zdznam

o prohladeni podepsat, opatfi se zaznam jménem, popfipadé jmény, pfijmenim

a podpisem svédka, ktery byl projevu odmitnuti pfitomen, a uvedou se divody, pro néz

se pacient nepodepsal, a ddle se uvede, jakym zpisobem projevil svou vili.

=

B, Jde-li o nezletil¢ho pacienta nebo pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim akondm, musi
z prohladeni o odmitnuti zdravotnich sluzeb vyplyvat, Ze prisluiné informace podle ¢asti A byly
poskytnuty pacientovu zdkonnému zastupci a téZ pacientovi; pokud pacientovi nebyly takové
udaje poskytnuty, uvede se diivod jejich neposkytnuti'’.

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

19§ 31 odst. 5 zikona € 372/2011 Sb.
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1. divod odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb, véetné 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 dfive vysloveném piani u¢inéném pfi pfijeti do péce poskytovatelem nebo kdykoliv
v prub&hu hospitalizace se obdobné pouzije:

a) cast A dilu 5. této piilohy, je-li predmétem diive vysloven¢ho pfani souhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb,

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

8. ZAZNAM O SOUHLASU S POSKYTOVANIM INFORMACIH

Zammam o souhlasu pacienta nebo zakonného zastupce s poskytovanim informaci

o zdravotnim stavu pacienta obsahuje:

a) urCeni osob, kterym lze informace sdélit, popfipadé ureni osob, kterym informace sdélit
nelze,

b) rozsah informace, kterou lze sdélit,

¢) sdéleni, zda md urend osoba nebo osoby pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi a pravo na pofizeni jeji kopie nebo vypisu,

d) sdéleni, zda ma urfena osoba nebo osoby pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas
s poskytnutim zdravotnich sluzeb pacientovi, pokud tak nemtze ucinit sam pacient,

¢) sdéleni, jakym zplisobem mohou byt informace poskytovany (napfiklad pisemné, lstné,
telefonicky, faxem, e-mailem, SMS), véetné odpovidajiciho kontaktniho spojeni,

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

9. LEKARSKY POSUDEK

Lékafsky posudek obsahuje vzdy:
a) identifika¢ni udaje
1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popfipad¢ jména, pfijmeni, datum narozeni, adresa
mista trvalého pobytu posuzované osoby. popfipadé misto pobytu na fizemi Ceské
republiky, jde-li o cizince,
2. poskytovatele, jechoZz jménem posuzujici Iékar Iékarfsky posudek vydal, a to identifika¢ni
Cislo osoby, bylo-li pfidéleno, adresa sidla nebo mista podnikani, razitko poskytovatele,
3. lékafe, kiery posudek jménem poskytovatele vydal, ato jméno., popfipadé jména,
piijmeni a podpis Iékare,
4. pofadové ¢islo nebo jiné evidenéni oznaCeni posudku,
b) el vydani posudku,



Cistka 39 Shirka zdkonu ¢. 98 / 2012 Strana 1675

¢) posudkovy zaver,

d) pouceni o moznosti podat navrh na pfezkoumani,

¢) datum vydani posudku,

f) datum ukonceni platnosti posudku, pokud je treba na zakladé zjisténého zdravotniho stavu
nebo zdravotni zplisobilosti omezit jeho platnost, nebo pokud tak stanovi jiny pravni predpis.

10. DOKUMENTACE POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

Dokumentaci poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby tvofi soubor dokumentii a zdznamii
vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi nebo konkrétni udalosti, a to véetné zvukovych
nahravek (zaznami) zdravotnického opera¢niho stfediska s asovymi udaji.

A. Zaznam operatora obsahuje:

a) datum, Cas a pofadové &islo tisiiového volani,

b) osobni adaje pacienta, ato v rozsahu jméno, popfipadé jména, ptijmeni a datum narozeni,
pokud lze tyto idaje zjistit, a udaje potiebné k uréeni mista zasahu,

c) telefonni Cislo nebo jiny idaj 0 moznosti spojeni na volajiciho, pokud Ize tyto udaje zjistit,

d) osobni iidaje operatora, ktery pfijal tistiové volani,

e) <&as predani tisnove vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupiné zdravotnické zachranng sluzby,

) indikace vyjezdu.

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

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

a) misto, odkud je vyjezd realizovan,

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

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

d) struény popis klinického stavu,

e) pracovni diagnézu,

f) popis poskytnuté pfednemocniéni neodkladné péce.

g) Cas amisto predani pacienta do zdravotnického zafizeni v&etné identifikatnich udaji
pfijimajiciho poskytovatele nebo ¢as a misto ukonéeni vyjezdu, pokud pacient nebyl pfedan
poskytovateli,

h) jméno, popfipad¢ jména a prijmeni zdravotnickych pracovnikd, ktefi pfednemocniéni
neodkladnou péci poskytli.

Zarnam o vyjezdu je pfedan cilovému poskytovateli akutni lizkové péce, popfipadé
pacientovi v listinné podob¢, kopie zéznamu je archivovana v listinné nebo elektronické podobé
u poskytovatele zdravotnické zichranné sluZby.
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C. ldentifika¢ni a tfidici karta obsahuje:

a)

b)
c)
d)
e)
f)
g)

h)
i)
i)

Jjedinené registracni Cislo pacienta (kombinace pismene oznadujiciho kraj a pofadové Cislo
karty),

stupeit naléhavosti oSetieni pacienta,

&as vytfidéni pacienta,

pracovni diagnézu,

Cas predani pacienta odsunovému prostfedku,

¢as predani pacienta poskytovateli akutni lazkové péce,

druh transportu zdravotnické piepravy v ndvaznosti na sloZeni vyjezdové skupiny podle
zakona 0 zdravotnické zachranné sluzbg,

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

zaznam |éCby, zeymeéna podan¢ IECive pripravky, pouzité zdravotnické prostfedky, pripadné
provedeni dekontaminace,

stupefi naléhavosti odsunu,

D. Zaznam o hromadném odsunu pacientt obsahuje:

a)

b)
c)

jedinetné registra¢ni ¢&islo pacienta (kombinace pismene a pofadového disla opsana
z identifikacni a (fidici karty),

prioritu odsunu,

¢as pfedani 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:
I.  popis oSetfovatelského problému pacienta nebo stanoveni oetfovatelskych
diagnoz,
2. stanoveni predpokladanych oSetrovatelskych ¢innosti a vykoni, véetné zaznamu o
Jejich provedeni a pouceni pacienta; podle povahy oSetfovatelského vykonu se uvede téz
Casovy udaj o jeho provedeni,
3. hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péfe a priibézné zmény v odetfovatelském
planu,
c) prub&Zné zdznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, o predani informaci a pouéeni
pacienta,
d)  oS3etfovatelskou propoustéci nebo prekladovou zpréavu s doporu¢enim k dalsi
oSetfovatelské péci, v niz se zejména uvedou souhrnné udaje o poskytnuté oSetfovatelské
peci véetné Casovych udaji; mize obsahovat doporuceni k daldim ofetfovatelskym
postupiim; oSetfovalelska prekladova zprava se zpracuje pouze tehdy. pokud je pfedem
planovana hospitalizace nebo umisténi do jiného zdravotnického zafizeni nebo zafizeni
socialnich sluzeb.
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B. Rozsah jednotlivych obsahovych soudastf zdznamu o o3etfovatelské péci podle ¢asti A pismen
a) az d) muze poskytovatel zdravotnich sluzeb piizplisobit charakteru poskytované oSetiovatelské
péle, zpravidla pokud celkova doba jejiho trvani u téhoz pacienta nepfesahuje 3 dny,

12. PITEVNI PROTOKOL

A. Pitevni protokol obsahuje:

a) Cislo pitevniho protokolu,

b) identifikaéni idaje zemielého, v rozsahu stanoveném v § | odst. 1 pism. b), jsou-li znamy,

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

d) jméno, popiipad¢ jména, prijmeni a titul zdravotnickych pracovniki uéastnicich se pitvy,

e) datum a &as zahdjeni pitvy,

f) anamnestické udaje a informace o vyznamnych okolnostech souvisgjicich s amrtim, jsou-li
Znamy,

g) klinickou diagnézu oSetfujictho lékate nebo 1ékafe provadéjiciho prohlidku téla zemfelého,

h) zapis o provedené pitvé ¢lenény na
1. zevni prohlidku s popisem téla zemiel€ho,
2. vnitfni prohlidku s makroskopickym popisem nélezu jednotlivych organi t&lnich dutin,
3. udaje o provedeném odbéru biologického materialu k dalSim vySetfenim; pisemny

vysledek téchto vy3etfeni je nedilnou soucasti protokolu,
i) zdznam o povinnych hlaSenich.

K pitevnimu protokolu se pripoji kopie listu o prohlidce zemfielého, kopie prikazu k prepravé téla
zemfelého z pitvy a original priivodniho listu k pitve,

B. V pripadé¢ patologicko-anatomické pitvy je déale soucasti pitevniho protokolu pitevni diagndza
¢lenéna na:

1. zakladni onemocnéni,

2. komplikace zakladniho onemocnéni,

3. bezprostredni pfi¢ina smrti,

4, vedlejsi patologické nalezy.

C. V pripadé zdravotni pitvy jsou dile soucdsti pitevniho protokolu
a) piteyni diagndza ¢lenéna na:

1, zékladni onemocnéni nebo firaz,

2. bezprostfedni pfi¢ina smrti,
b) identifikacni udaje jinych osob pritomnych pitvé, vrozsahu jméno, popfipadé jména, a
pfijmeni; u jinych pritomnych osob se téZ uvede pracovni nebo sluZebni zafazeni a diivod
piitomnosti.
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13. PRUVODNI LIST K PITVE
A. Privodni list kK pitvé obsahuje:

a) identifika¢ni udajc
1. poskytovatele, jehoz lékar provedl prohlidku téla zamfelého, v rozsahu stanoveném
v § 1 odst. 1 pism. a),
2. Iékare provadéjiciho prohlidku t€la v rozsahu jméno, popiipadé€ jména, a pfijmeni,
3. zemfelého v rozsahu jméno, popfipadé jména, a pfijmeni, rodné &islo, datum narozeni,
neni-li rodné ¢islo pfidéleno,
b) datum a ¢as umrti, a to i odhad,
¢) datum a ¢as provedeni prohlidky téla,
d) navrhovany druh pitvy, kterd ma byt provedena.

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

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

a) Kklinickou diagndzu, a to
1. zakladni onemocnéni,
2. bezprostiedni pfi¢inu smrti,
3. komplikace,

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

c) struény popis prith&hu onemocnéni, které bylo pFi¢inou smrti,

d) popis lécby (napfiklad ozafovani, lécba antibiotiky a jakymi, aplikace radioizotopi),

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

f) navrhy na zvlastni zjiiténi pfi provadéni pitvy. je-li to k objasnéni pFi¢iny amrti nebo ovéfeni
Ié¢ebnych postupti zadouei.

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

a) udaje podle Casti B,

b) zaméstnani nebo povolani rodi¢d, popfipadé profesi,

¢) anamnestické udaje, zejména

porodni hmotnost,

porod spontann{ nebo operativni,

kfiseni po porodu,

daj o vicecetném tehotenstvi,

vyZiva novorozence (kojeni, umeéla vyZziva),

informace o poétu, véku a zdravotnim stavu sourozenct,
informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve nebo plazmy,
udaje o provedeném oc¢kovani.

N DL AW
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D. Priivodnf list ke zdravotni pitvé dale obsahuje:

a)

b)

c)
d)

€)

g)
h)
i)
i)

k)

misto nalezu t€la a jeho popis, véetné udaji o nalezech v okoli téla (napfiklad Iécive

piipravky, 1€ékovky, zdravotnické prostfedky, tekutiny, elektrické nebo plynové spotfebice,

zvirata),

adaje o vnéjSich faktorech majicich vliv na t¢lo (napfiklad teplota prostiedi, vitr, vlhkost,

piimy svit slunce, pozar),

popis polohy t&€la pfed zdsahem zdravotnické zichranné sluzby,

udaje o obleCeni (napriklad ponechano v plivodnim stavu, rozstfizeno — kde, odstranéno a

pokud ano, které soucdsti),

popis posmrtnych zmén, a to

skvmy; uvede se. na které ¢asti t€la a jaké (vytlacitelné, jak),

ztuhlost; uvede se, zda nastala na celém (€le nebo na které Casti t€la. jeji sila.

rektalni teplota,

hnilobné zmény; uvede se, zda jsou nepfitomné, pocinajici nebo pokrocilé, pritomnost

hmyzu (jakého), velikost larev,

nemoci, jsou-li znamy,

popis potizi pfed amrtim, pokud jsou znamy, popfipadé tidaj o nahlém tumrti,

popis pfipadnych znamek zevniho nasili,

idaj o provadéni resuscitace (laicka, rozsffend),

udaj o invazivnim zasahu pfi poskytovani prednemocniéni neodkladné péce (napfiklad

kanylace Zily, drendZ hrudniku),

zipis 0 oznameni ndlezu t&la Policii Ceské republiky podle zdznamu operatora,

zaznam subjektu, ktery se na misto ndlezu t&la 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 pfipad¢ se zaznamenaji jejich identifikacni Gdaje, pokud jsou
znadmy, a to vrozsahu jméno, popfipadé jména. pfijmeni, popfipadé téZ jejich vztah
k zemielé osobg, a kontaktni idaje.

il B
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Pfiloha & 2 k vyhldsce & 98/2012 Sh.

ZASADY PRO UCHOVANI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE A POSTUP PRI
JEJIM VYRAZOVANI A ZNICENi PO UPLYNUTI DOBY UCHOVANI

CL 1
(1) Vyrazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér
zdravotnick¢ dokumentace, kiera je nadéle pro poskytovani zdravotnich sluZeb nepotiebna.
Pi tomto vybéru se rozhoduje o tom, zda zdravotnick4d dokumentace bude po uplynuti doby
uchovani vyfazena a navrzena ke zniceni.

(2) Vyfazovani zdravotnické dokumentace pfi posouzeni potiecbnosti se provadi ve
Ihatach uréenych poskytovatelem, nejdéle viak jedenkrat za 3 roky komplexné za celého

poskytovatele.

(3) Pfedmé&tem posouzeni potfebnosti je veskera zdravotnicka dokumentace, u které
uplynula doba uchovéni. Bez posouzeni skute¢nosti rozhodnych pro uplynuti lhity stanovené
pro dobu uchovani zdravotnické dokumentacc a posouzeni potfebnosti zdravotnické
dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci znicit.

(4) Odborny dohled nad posouzenim potfebnosti provadi komise pro posouzeni
otfebnosti zdravotnické dokumentace (dale jen ,komisc™), kierd ma minimalné 3 cleny.
leny komise. kter€ jmenuje a odvolava poskytovatel, jsou zdravotnicti pracovnici.

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

ClL2

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 zdravotnicka dokumentace znicena.

CL3
(1) Zdravotnické dokumentace sc oznaduje vyfazovacimi znaky, které vyjadiuji hodnotu

zdravotnické dokumentace pro daldi poskytovani zdravotnich sluzeb a zplsob zachazeni se
zdravotnickou dokumentaci po uplynuti doby jejiho uchovéani.

(2) Vyrazovaci znak

a) ,.S5“ oznacuje zdravotnickou dokumentaci. ktera se po uplynuti doby uchovani navrhne ke
zniceni,

b) ,,V* oznaluje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamZiku vzniku urcit; u
takto oznaden¢ zdravotnické dokumentace dochézi po uplynuti dob uchovani uvedenych
v piiloze €. 3 k této vyhla3ce k posouzeni potfebnosti; ¢asti zdravotnické dokumentace jiz
nepotrebné pro dalsi poskytovani zdravotnich sluZeb se navrhnou k vyfazeni a zniCeni.

(3) Doba uchovéni zdravotnick¢ dokumentace miize byt prodlouZena, 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) Zdravotnick4 dokumentace se podle oznaceni vyfazovacimi znaky rozdéli do skupiny
.-V a do skupiny .,S%.

(2) U zdravotnické dokumentace skupiny ..V posoudi vedouci zdravotnicky pracovnik
pfisludného oddéleni zdravotnického zafizeni, které zdravotnickou dokumentaci vede, nebo
Jjim urCeny zdravotnicky pracovnik (dale jen ,,povéfeny zdravotnicky pracovnik®), ktera ¢ast
bude navrzena k vyfazeniakteré c<asti bude prodlouZena doba uchovéni. Jde-li
o zdravotnického pracovnika poskytujiciho zdravotni sluzby vlastnim jménem, posouzeni
provede tento zdravotnicky pracovnik.

CLS5
(1) Povéreny zdravotnicky pracovnik vypracuje navrh na vyfazeni zdravotnické
dokumentace, ktery obsahuje identifikaéni adaje poskytovatele, véetné uvedeni pracovisté, je-
li jeho zdravotnické zafizeni takto Clenéno, identifikani 1idaje povéfeného zdravotnického
pracovnika, ktery navrh vypracoval.

(2) K navrhu na vyfazeni zdravotnické dokumentace se piipoji seznam zdravotnické
dokumentace k vyfazeni. Vzavéru seznamu se uvede zdravotnickd dokumentace
s vyfazovacim znakem ,,V* snavrhem na jeji rozdéleni na ¢ast navrzenou k vyfazeni ana
cast, jiz se prodlouzi doba uchovani.

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

(4) Poskytovatel, ktery je vefejnopravnim piivodcem podie zakona o archivnictvi'", zasle
navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace spoleéné se seznamem zdravotnické
dokumentace k vyfazeni archivu pfisluSnému podle sidla poskylovatele, poptipadé sidla jeho
pracovisté, je-li toto pracovisté zpracovatelem névrhu, k posouzeni a k provedeni vybéru
archivalii mimo skartacni fizeni.

(5) Piisludny archiv po posouzeni seznamu zdravotnické dokumentace navrZené
k vyfazeni a po provedeni vybéru archivalii mimo skartacni fizeni pieda protokol o
provedeném vybéru archivalii mimo skartalni fizeni (dale jen ,protokol o vybéru archivalii*)
poskytovateli. Protokol o vyb&ru archivalii obsahuje soupis zdravotnické dokumentace nebo
jejich &asti, které byly vybrany za archivdlie a které poskytovatel pfeda pfisluinému archivu
k zafazeni do evidence archivalii ve lhit¢ jim stanovené; pokud pfislusny archiv nevybere
k zarazeni do evidence archivalii Zadnou zdravotnickou dokumentaci nebo Zadnou jeji Cast,
v protokolu o vybéru archivalii uvede tuto skuteénost.

(6) Poskytovatel upravi seznam zdravotnické dokumentace k vyfazeni podle vysledku
provedené¢ho vybé€ru archivalii mimo skartatni fizeni piislusnym archivem a takto upraveny
seznam pieda spole¢n¢ sndvrhem na vyfazeni zdravotnické dokumentace a protokolem o
vybéru archivalii komisi podle €l. 1 odst. 4, je-li zfizena, k posouzeni a potvrzeni,

83 odst. | zikona &. 499/2004 Sh., o archivnictvi a spisové sluzbé a o zméné nékterych zékonil, ve znéni
zakona ¢. 190/2009 Sb.
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CL 6
(1) Komise posoudi navrh na vyrazeni zdravotnické dokumentace a potvrdi ho,
popiipadé navrhne, kterou zdravotnickou dokumentaci je tfeba nadale uchovat a prodlouzit
jeji dobu uchovani. Pfi tom zohledni vysledky vybéru archivalii provedeného mimo skartaéni
fizeni. Navrh predlozi poskytovateli.

(2) Zdravotnickd dokumentace vyfazend ve skupin€ ,S“ musi byt zni¢ena. Znicenim
zdravotnické dokumentace se rozumi znehodnoceni takovym zplsobem, aby byla
znemoznéna rckonstrukee a identifikace jejiho obsahu.

CL7

Podle télo prilohy se postupuje obdobné, jde-li o zdravotnickou dokumentaci
vyiazovanou piisludnym spravnim organem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zdkona
o zdravotnich sluzbach pfevzal s tim, 7e ¢lenem komise, kterou jmenuje a odvolava piisludny
spravni organ, jc nejmén¢ jeden I¢kar, ktery t¢Z provadi ¢innosti povefencho zdravotnického
pracovnika.
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Piiloha & 3 k vyhldice & 98/2012 Sh.

DOBY UCHOVANIi ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE NEBO JEJICH CASTI

1. Zdravotni péle poskvtovand registrujicim poskytovatelem v oboru v3cobeené praktické
1ékafstvi, v oboru praktické 1ékafstvi pro d&ti a dorost. zubni lékafstvi nebo v oboru

gynekologie a porodnictvi - S
10 let od zmény registrujiciho poskytovatele nebo 10 let od umrti pacienta

2. Ostatni ambulantni péce - S
5 let po poslednim vy3etfeni pacienta

3. Dispenzarni péce — V

a) 10 let od vyfazeni pacienta z dispenzamni péce nebo ukonceni této péce nebo 10 let od
amrti pacienta,

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

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

) nosi¢em

4. Zdravotni péfe poskyinutd v souvislosti s lécbou duSevnich poruch a poruch chovani,
véetn€ zdravolini péce poskvinuté v souvislosti s ochrannym lé€enim — S
100 let od data narozeni pacienta nebo 10 let od amrti pacienta

5. Luzkova péée -8
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 imrti pacienta

7. Lazeniska 1éCebné rehabilitaéni péde —S
10 let od ukondeni lazefiské 1é¢ebné rehabilitaéni péce

8. Pracovnélékarské sluzby

a) —S

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

by -V

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

c) -V

10 let od ukon¢eni zam&stnani osoby vykonavajici praci zafazenou podle zdkona o ochrané
vefejného zdravi do kategorie prvni nebo druhé a pfedani informace o vyvoji zdravotniho
stavu v dob& vykonu price a charakteristice zdravotni naro¢nosti vykonavané prace, véemé
uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktorti pracovnich podminek a délku jejich

3 § 53 zakona ¢, 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakoni, ve znéni
zikona ¢, 274/2003 Sh,



Strana 1684 Shirka zikont & 98 / 2012 Cistka 39

expozice, a pfedani daldimu prislusnému poskytovateli pracovnélékaiskych sluzeb, nebo 10
let od tmrti této osoby,

d -V

15 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci podle zakona o ochrané
verejného zdravi, neni-li dale stanoveno jinak, a predani informace o vyvoji zdravotniho stavu
v dobe vykonu prace a charakteristice zdravotni narocnosti vykonavané prace, véetné uvedeni
kategorie prace podle jednotlivych faktori pracovnich podminek, jejich miru a délku jejich
¢xpozice, a predani dalSimu pfisludnému poskytovateli pracovnélékaiskych sluzeb, nebo 10
let od tmrti této osoby,

e) =V

40 let od ukon¢eni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci ve smyslu jiného pravniho
pfcdpisu13 ), pokud to jiny pravni piedpis pozaduje, a pfedani informace o vyvoji zdravotniho
stavu v dob& vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti vykonavané prace, véetné
uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktori pracovnich podminek, jejich miru a délku
jejich expozice, apfedani dalSimu pfislusnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb,
nebo 10 let po tmrti této osoby,

) -S

u zaméstnance kategorie A'? alespon do dosazeni véku 75 let, vzdy viak po dobu nejméng 30
let po ukonCeni pracovni ¢innosti v kategorii A,

g) =Y

30 let od vzniku pracovniho trazu spojeného s hospitalizaci pfesahujici 5 kalendafnich dna
nebo 10 let po Gmrti osoby, ktera utrpéla takovy traz;

10 let od vzniku ostatnich pracovnich Grazi.

Pismena a). b) a g) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou registrujicim
poskytovatelem v oboru vieobeené praktické I¢karstvi, poskytovatelem pracovnélékaiskych
sluZzeb a poskytovatelem prisludnym k posuzovani a uznavani nemoci z povoléni; pismena c)
az f) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou poskytovatelem pracovnélékarskych
sluzeb.

9. Zdravotnicka zachrannd sluzba - S

a) zaznam operatora nejméné 10 let od posledniho zaznamu,

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

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

10. Patologicka anatomie a soudni lékafstvi

a) —S

list o prohlidce zemielého, jestlize neni rozhodnuto o pitvé nebo pokud neni pitva nafizena,
20 let od amuti,

b) -V

pitevni protokol véemé listu o prohlidce zemielého, informace o provedeni a vysledku
bioptického vysetfeni, popfipadé dalsiho souvisejicitho vySetfeni, 150 let ode dne jejich
vystaveni,

1) § 40 pism. b) zakona & 258/2000 Sb., o ochrané verejného zdravi a 0 zméné nékterych souvisejicich zakonii.

) yyhlagka & 307/2002 Sb., o radiaéni ochrané, ve znéni vyhlagky & 499/2005 Sb.
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c) -8
zadanky o bioptické nebo cytologické vySetieni 10 let od provedeni vy3eteni.

11. Zobrazovaci metody — S

a) graficky nebo audiovizudlni zaznam nebo jiny obrazovy zaznam (napfiklad digitalni) 10
let od ukoneni posledniho vySetfeni pacienta souvisejiciho s poskytnutim zdravotnich
sluzeb a ov€fovanim podminek vzniku nemoci z povolani (ohroZeni nemoci z povolani)
podle jin¢ho pravniho piedpisu, pro jejiz potfeby byl zéznam vyhotoven, pokud se
nejednd o pacienta v dispenzami nebo jiné péci pro onemocnéni sledované zobrazovaci
metodou,

b) informace o priub&hu avysledku vySetfeni pacienta zobrazovaci metodou 10 let po
predani informace poskytovateli, ktery vySetfeni zobrazovaci metodou vyzadal.

12. Ovérovani novych poznatkl na Zivém ¢lovéku pouZitim metod dosud nezavedenvch

v klinické praxi. klinické zkousky zdravotnickych prostiedki a klinické hodnoceni huméannich

1éCivych pfipravki — V

a) nejmené 15 let od ukonéeni ovéfovani novych poznatki,

b) neyméne 30 let od ukondeni ozafovani, jestlize bylo pii ov€fovani novych poznatki
pouzity metody, které jsou spojeny s ozafenim, véetné metod dosud nezavedenych
v klinické praxi atéch ozafeni, kde neni pfimy zdravotni ptinos pro fyzické osoby
podstupujici ozateni,

¢) neymenct 15 let od ukonéeni klinické zkousky zdravotnického prostredku,

d) neyméné 15 let od ukonceni klinického hodnoceni humanniho 1é€ivého piipravku.

13. Lékatské pfedpisv oznacené modrvim pruhem a jejich pripisy — S
Nejméné doba uchovani lékatrského pi‘edPisu stanovena jinym pravnim piedpisem

upravujicim zachazeni s navykovymi latkami'’,

14. Vysledky laboratornich a dalSich pomocnych vy3etieni - S
5 let od provedeni vySetieni.

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

16. Zaznam o podani transfuzniho piipravku — V
30 let od podani transfiizniho pfipravku nebo 10 let od umrti pacienta.

') § 33 zakona & 167/1998 Sb., o navykovych latkach a o zméné nékterych daliich zdkonii, ve znéni zakona
&.117/2000 Sb. a zakona &. 362/2004 Sb,



