Dokumentace v chirurgii

Dokumentace je soubor informaci popisujici pacientGv stav, diagndzu, 1é¢bu a osobni informace. Provazi kazdého
pacienta celym pobytem v nemocnici, tedy od pfrijeti az do doby propusténi. Dokumentace v chirurgii je velice
podobna dokumentacim v nechirurgickych oborech. Hlavni rozdil je v rozsifené dokumentaci pfi chirurgickém
vykonu, ktera obsahuje kompletni informace o provddéném zakroku, anestezii a doporucené nésledné péci.

Chirurgickd dokumentace obsahuje mnoho ¢asti, kdy kazda ¢ast obsahuje rozdilné informace, napriklad instrukce o
nasledné péci. Jednotlivé ¢asti dokumentace jsou: chorobopis, prijmova zprava, dekurz, fyziologicky list, akutnf
karta, konzilium - interna, informovany souhlas, operacni protokol, anesteziologicky zdznam a analgeticky list.

Dokumentace

Chorobopis

Chorobopis je zdkladni zdravotnickd dokumentace pacienta v nemocnici. Obsahuje:

= A — (islo prijmu, osobni informace: rodné ¢islo, jméno a prijmeni, oddéleni,
trvalé bydlisté, PSC, pojistovnu, &islo ob&anského prikazu, zaméstnani, kontakt
na pribuzné.

= B - prijimajici IékaF, oSetfujici Iékar, datum a Cas prijeti, za¢atek priznaka,
diagndzu pfi prijeti, dalsi choroby.

Dekurz

Dekurz je zdravotnickd dokumentace pacienta, ktera zaznamendava kazdodenni

stav pacienta a postup IéCby. Obsahuje zdkladni informace o pacientovi: diagnézu,

epikrizu a plan péce, alergie, obtize, pldnovana vysetreni a dietu. Dllezita ¢ast
dekurzu je léCebna terapie, ktera obsahuje léky pro dany den, druh, mnozstvi a Pijmova zprava

davkovani, antikoagula¢ni terapii, ATB. Udaje pro osetrujici personadl — monitorace

tlak a puls, zornice, saturace, teplota. Informace o rehabilitaci a o pohybovém

rezimu. ——

Prijmova zprava

Prijmovou zpravu musi mit kazdy pacient pred prijetim na oddéleni. Obsahuje

vvvvv

ambulantniho vysetreni. Obsahuje anamnézu a diagndzu pfi prijeti.

= NO: Z jakého dlvodu je pacient prijat, stru¢ny popis préibéhu onemocnéni do
prichodu na ambulanci, napr. pacient pfijat s akutni apendicitidou po
24hodinové bolesti v pravém hypogastriu. e
= Anamnéza: OA, AA, FA, SA, TA. ey
= Status: Popis pacientova stavu: tlak a puls, saturace, bez ikteru, bez cyandzy.
Déle popis jednotlivych ¢asti téla - hlava, klize, krk, hrudnik, bficho, HK, DK.
= DG: ¢islo dg - napriklad K 358 (mezinarodni klasifikace nemoci).

Fyziologicky list

Fyziologicky list je dokumentace, do které se detailngji zaznamenava kazdodenni Operacni protokol
stav pacienta. Obsahuje: den pobytu, dietu a rezim, stolici, vahu, saturaci, bilanci

tekutin - prijem/vydej, teplotu - graficky, tlak a puls, transflze, antibiotickou Ié¢bu.

Akutni karta

Do akutni karty vétSinou zaznamenavaji oSetrujici sestry. Sestra zaznamendva teplotu, tlak a puls, saturaci, vysku a
vahu. Zdznamy o prijmu a vydeji: PFijem (per os + i.v.) — vydej (stolice, zvratky, moc¢). MQzZe obsahovat doplniujici
ordinaci lékare.

Konzilium

Nejcastéji interni konzilium se provadi u pacientd pred chirurgickym vykonem nebo pokud dojde ke zhorseni
stavu pacienta. Informace o pacientovi, zadajici |ékar, diagndza. Mélo by obsahovat informaci, proc si l1ékar -
chirurg konzilium vyzadal, napriklad predoperacni interni vysetfeni - NO, OA, ICHS, DM, CMP, operace.

= Status presens: orientace, subfebrilni, tlak a puls, bez ikteru &i cyanézy. Dychani Cisté sklipkovité, AS reg Il
ozvy, strumu nehmatém, karotidy tepou symetricky. Bficho klidné, dolni koncetiny bez otoku. Laborator jsem
vidéla. EKG popis - SR, PQ, osa bez ES bez akutnich zmén. Hydratace i.v. do doby vykonu - inflze. Prevence
TEN dle standardu oddéleni. Zavér: pacient schopen vykonu, s nizkym rizikem. Kontroly tlak a puls tésné pred
vykonem.
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Operacni protokol

Opera¢ni protokol je dokument doprovazejici kazdy operaéni vykon. NejdUlezitéjsi ¢ast operacniho protokolu je
popis pribéhu operace. Operacni protokol obsahuje:

= Informace o pacientovi. Datum a ¢as zahajeni a ukonceni operace, urgentnost operace, operacni sal, typ
anestezie, ASA, NYHA.

= Seznam operatéru: |. operatér, | anesteziolog, I. a ll. asistent a instrumentarka, opera¢ni diagndza, operacni
rozvaha, operac¢ni vykon, pribéh.
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