B) ZISTENE PORUSENIA VO VEDENI ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

Niz8ie uvedené su tradom v ramci vykonu dohl'adu za rok 2022 zistené porusenia vo vedeni
zdravotnej dokumentacie. Ustanovenia zakona €. 576/2004 Z. z. stanovuju obsahové nalezitosti,
Clenenie, rozsah zapisovanych udajov a pod. poskytovatelom zdravotnej starostlivosti (vratane
vytvarania elektronickych zdravotnych zaznamov v elektronickej zdravotnej knizke osoby).

Zdravotna dokumentacia je vedena nedostato¢ne, zdznamy s nedostatocného rozsahu, niektoré
zadznamy su necitatelné, niektoré zdznamy neobsahuju identifikaciu zdravotnickeho pracovnika.

Z osetrovatel'skych zaznamov nie je pri liekoch ordinovanych podl'a potreby jasné, ¢i liek bol
podany. Ordinovand inflizna liecba a psychiatrickd medikacia v dekurznych zdznamoch presne
nekoresponduje s lie¢bou uvadzanou v lieckovom liste. V lekéarskych zaznamoch chybaju
subjektivne udaje pacientky, zapis o stave vedomia, orientécii pacientky.

Nedostatoc¢na identifikacia zdravotnickeho pracovnika v zdravotnom zdzname, v niektorych
zaznamoch absentuje informovany stihlas pacienta, chyba popis CTG zdznamu.

Neuplnost’ zdravotnej dokumentacie, absentuje zaznam o resuscitacii.

Chybaju subjektivne udaje pacientky, poucenie a informovany sthlas.

Vzhl'adom na zavazné nedostatky vo vedeni zdravotnej dokumentacie je poskytnuta zdravotna
starostlivost’ tazko hodnotitel'na. Absentuje objektivny zaznam z vySetrenia pre udavané bolesti
noh, bliz§ia anamnéza tykajica sa kasl'a. Pacientke boli bez vySetrenia predpisané antibiotika.

V zdravotnej dokumentacii pod zdznamom z daného vySetrenia absentuje informovany sthlas
pacienta, resp. pacientom podpisané odmietnutie odporuc¢ené¢ho vySetrenia na inom pracovisku.

Diskrepancie medzi popismi dekubitov, v dokumentacii v objektivnom néleze je zapis o tazko
priehmatnom bruchu pre obezitu, sestrami dokumentovana kachexia, aj v prijimacej lekarske;j
sprave je zapis o astenickom habite, v lekarskych prepustacich spravach v odporucaniach nie je
zapis o sposobe oSetrovania ran, v lekarskych dekurzoch su v objektivnych vySetreniach
napisan¢€ ndlezy, akoby mal dany pacient obe predkolenia.

Polymorbidna pacientka v septickom stave, s hemodynamickou nestabilitou, nebola pocas
hospitalizacie na internom oddeleni dostatocne monitorovand. Napriek idajom o opakovanom
zvracani fekaloidného obsahu, nemala pacientka zavedenu nazogastricka sondu.

Chyba poucenie a informovany sthlas.

Zaznamy v zdravotnej dokumentécii st nedostatocne vypovedné, v niektorych dioch absentuja
zaznamy sestier z nocnej sluzby. Zapisy sestier o realizacii komplexnej oSetrovatel'skej
starostlivosti o pacienta st celkovo strohé s malou vypovednou hodnotou. V zdravotne;j
dokumentécii nie su zhodnotené vSetky EKG zaznamy. V zdravotnej dokumentacii sa
nenachddza pisomny informovany suhlas pacienta.

Zdravotna dokumenticia je vedena v nedostato¢nom rozsahu - chyba prijimacia sprava, nie st
zaznamenané saturacie.

O vySetreni v zdravotnej dokumentacii je zapis pisany rukou (bez podpisu, peciatky), stru¢ny,
heslovity.

Dokumentacia o v§eobecnej zdravotnej starostlivosti v sledovanom obdobi, poskytovana
dohliadanym subjektom, obsahuje jediny zapis (presny datum nie je mozné urcit, nakol’ko je
prepisovany) pri prijati pacientky do zariadenia. O vysetreni je v dokumentacii len struény zapis
pisany rukou bez identifikacie zdravotnickeho pracovnika, bez podpisu a peciatky.

Zaznamy v zdravotnej dokumentacii st strohé, minimalne vypovedaju o stave pacienta,
opakovane st diskrepancie medzi udajmi v dekurznych zaznamoch a v prepustacej sprave.




Nepopisand RTG snimka, nedokumentovany vysledok PCR testu, chybanie prijimacej spravy,
vstupného vysetrenia sestrou, dekurzy vedené sestrami si nedostato¢ne vypovedné.
Osetrovatel’ska starostlivost’ je na zéklade dokumentécie pocas hospitalizacie nehodnotiteI'na.

Vysetrenia z traumatologickej ambulancie neobsahuju informovany suhlas.

Pisomny zaznam z vySetrenia v chirurgickej ambulancii bol insuficientny, nedokumentoval
rozsah poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

V ramci o¢ného predopera¢ného vysetrenia absentuje zaznam o type pldnovanej operacie.
Preptstacia sprava obsahuje chybné zaznamy, v ktorych je uvedené, Ze iSlo o nekomplikovant
operaciu sivého zakalu obojstranne s implantaciou umelej vnitro-o¢nej Sosovky v lokalnej
anestéze; pri predoperacnom o¢nom vysetreni bola SoSovka transparentnd obojstranne.

Na dokumente ,,Zoznam liekov* chyba datum a podpis pracovnika, ktory rozpis lieckov
vyhotovil. V Zazname o zhodnoteni zdravotného stavu osoby chyba v zavere uvedenie
sesterskych diagnoz.

Viaceré zapisy v zdravotnej dokumentacii su necitatel'né.

V pisomnom zazname z predoperacného vysetrenia pacienta bolo v zavere uvedené ,,Pacientovi
bol vydany recept na kvapky, ktoré si bude kvapkat’ 3xdenne 3 dni pred operaciou. Takisto
obdrzal aj recept na kvapky, ktoré si bude aplikovat’ po operacii.“ V Prepustacej sprave je

v zévere uvedené: ,,Pokracovat’ v kvapkani od nasledujuceho dna po operacii 3x1.“ V pisomnom
zdzname z kontrolného vySetrenia po operacii bolo v zavere uvedené: ,, Terapia: d’alej.” Uvedené
zapisy nie st spravne. Zdravotna dokumentacia musi obsahovat’ presny nazov lie€iva,
davkovanie a spdsob pouzitia.

V zdravotnej dokumentacii nie je uvedeny dovod indukcie porodu, chybaju popisy/hodnotenia
CTG zaznamov.

Zaznam z ambulantného neurologického vysetrenia neobsahuje zdkonnym zastupcom podpisané
poucenie a informovany suhlas s navrhovanou liecbou.

Absentuju sesterské zdznamy, zapisy o realizacii oSetrovatel’skych ¢innosti do prichodu
resuscitatného timu, ako aj zhodnotenie stavu v ¢ase prekladu pacienta.

Zdravotna dokumentacia neobsahovala daj o zdravotnej starostlivosti, ktora bola pacientovi
poskytnuté oSetrujucim lekdrom priamo na mieste Urazu ani o transporte pacienta z miesta Urazu
na osetroviu.

Absentuji zaznamy tykajuice sa vzniku a popisu dekubitov u pacienta a taktiez boli zistené
nedostatky vo vstupnych zdznamoch oSetrovatel'skej anamnézy.

V oSetrovatel'skej dokumentacii chybal zapis o vzniku hematémov, zaparenin - ako vznikli, boli
vSak oSetrované, ale nie je zapis, ¢i sa hematomy a zapareniny po oSetrovani zmensSovali, ¢i sa
liecili. Pacient bol podl’a prilozenej fotodokumentacie opuchnuty, ale zapis v oSetrovatel'skej
dokumentécii chyba. Prijimacia vstupnd a prepustacia sesterska dokumentacia nebola dosledne
vyplnena, doslo k pochybeniu zo strany sestier.

V zdravotnej dokumentacii chyba preukazatel'ny informovany sthlas.

Na pisomnom zdzname z vySetrenia pacienta nie je spravne identifikovany vySetrujtci
zdravotnicky pracovnik (podpis a peciatka nesuhlasia s menom vySetrujiceho lekara).

Nekompletna charakteristika dekubitu a jeho vyvoj na oddeleni LDCH, nepouzitie spravneho
tlaciva. Chyba adekvatny popis dekubitu na chirurgickej JIS, chyba prepustacia sprava sestry a
chyba zaznam o polohovani pacientky v polohe SED.

Dokumentacia sestier sa obmedzuje na oSetrovatel'ské intervencie, ale bez reakcie klienta, bez
sprav o prijme stravy a tekutin, ked’ze mali diagnézu Znizeny prijem potravy. Chybaju tidaje
o pokozke - pri prijme klientky je uvedené ,,poSkodenie koze*, nemame k dispozicii udaje

o stave koncatin - opuchy, chddza.




V zdravotnej dokumentdcii nie je uvedeny pacientov diabetes, chronicky problém s chrbticou a
LDK - dokonca je opakovane udavany stav: bez bolesti, napriek tomu, ze pacient bol stale
uboleny a bral aj analgetikd. Nie je uvedené pri konsStatovani dezorientacie - do akej miery a ako
sa to prejavuje (...nevie, kde je..., ...nevie, kol’ko je hodin..., ...nevie, ako sa vola a pod). Prijaty
bol ako orientovany. Nedostatocné prekrvenie tkaniv by sa malo nejakym spdsobom navonok
prejavit. To znamend, ze dotknutd oSetrovatel'skd dokumentécia by mala byt presvedcivejsia,
osobnejsia a uvadzajica vsetky jestvujuce problémy. Je znacne formalna.

Zdravotny zdznam pre pracoviska vnutorného lekarstva bol sestrou vyplneny iba Ciastocne,
viaceré udaje sa zo zdznamu sesterského postidenia zdravotného stavu pacienta nedaju ziskat’,
pretoze st bud’ nevyplneng, alebo necitatelné. Text v Casti ,,Stanovenie sesterskych diagnéz pri
prijme* je neCitatel'ny a bez zadefinovania sesterskych diagnoz.

Absencia informacie pre pacienta o moznych komplikéciach pri implantacii trifokéalnej SoSovky
— dlhsia adaptacia na ostré videnie, st'azené videnie vecer, rozmazavanie svetla —
v informovanom suhlase s poskytnutou zdravotnou starostlivostou.

Na lekarskej sprave bol odtlacok peciatky iné¢ho poskytovatela zdravotnej starostlivosti.

Zaznam o zhodnoteni zdravotného stavu osoby neobsahoval vyplnené dblezité sucasti zdznamu
ako nezaznamenanie mnozstva objektivne podaného fyziologického roztoku, nezaznamenana
pritomnost/nepritomnost’ niektorych klinickych priznakov (bolest’, neurologicky nalez),
nezaznamenana realizacia/nerealizacia niektorych vykonov (dychacie cesty, ¢asy merani
vitalnych funkcii, ¢as podania fyziologického roztoku, ¢as transportu), mena posadky boli
necitatelné.

Absencia zdpisu o neziaducej udalosti (zoSuchnuti pacienta alebo pade ap.), absencia popisu
skratenia koncatiny a dovodu indikovania RTG vySetrenia pacienta.

Zapis z vySetrenia zuba nebol uplny, v zdravotnej dokumentacii sa nenachadzali informované
stihlasy pacientky s extrakciou zubov, absentovali zapisy o d’alSom diagnostickom alebo
lieCebnom postupe po zavedeni implantatov, nebolo uvedené, aky je stav extrak¢énej rany.

Pouzitie nespravneho tlaciva ako informovaného suhlasu; nevypracovanie operaéného protokolu.

V zédzname o zhodnoteni zdravotného stavu absentovali udaje o zédkladnych vySetreniach -
vySetrenie dychacich ciest, vySetrenie cirkulacie, srdca, koze, neurologicky nalez, o¢né reflexy;
neboli zaznamenané ¢asy podania liekov, ventilacia, slovné vyjadrenie predpokladanych
diagndz; necitatel'né mena ¢lenov zasahovej skupiny.

Absentovali zdznamy s detailnym popisom priebehu vykonov (typ anestézie, Specifikécia zil, na
ktorych bol vykon realizovany a ich rozsah oSetrenia...); nebol vypracovany zaznam

o konzulticii stavu s pacientkou, na informovanych stthlasoch a na zdznamoch z vySetreni
absentovali peciatky lekéra.

V zdravotnej dokumentacii pacientky absentovala informécia pre pacienta o moznych
komplikéacidch pri implantécii trifokalnej SoSovky — dlhSia adaptacia na ostré videnie, stazené
videnie vecer, rozmazavanie svetla.

Na lekarskej sprave z vysetrenia pacientky bol odtlacok peciatky iného poskytovatela zdravotnej
starostlivosti.

V operacnom protokole o¢i absentovali vzniknuté peroperacné komplikacie; v operacnom
protokole o¢i nebola uvedena identifik4cia operatéra, iba identifikacia lekara, ktory operacné
protokoly vyhotovil.

Kontrolny protokol bezpecnej operacie neobsahoval identifikdciu a podpis operatéra a sestry.

Absentovali zdznamy o priebehu operécii, zaznam o odpori¢anom vykone a zdznam o vySetreni
pacientky.

Lekarske spravy z pooperacnych vySetreni su zapisané pod hlavickou iného poskytovatel'a
zdravotnej starostlivosti. Na lekarskych spravach st odtlacky peciatky iného poskytovatel’a
zdravotnej starostlivosti.




Sesterské zdznamy typu ,,Program z vizity vybaveny* nie st plnohodnotnymi zapismi

o poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti. V oSetrovatel'skej prepustacej sprave sestra
neuviedla, v ktorych oblastiach pretrvavali problémy sebaopatery u pacienta (vyziva,
vyludovanie, hygiena, mobilita, aplikacia injekcif, starostlivost’ o ranu). Dalej nebola uvedena
ziadna informadcia o stave koze a predilekénych miestach pacienta.

Zaznamy v zdravotnej dokumentacii boli nezrozumitel'né, netuplné, chybala savislost’ medzi
subjektivnymi tidajmi, objektivnym nalezom a diagnostickym zhodnotenim, ktoré¢ v mnohych
zéapisoch absentovali.

Nedostato¢né opisy klinického stavu, nedostatocny obsah informovaného suhlasu, zdznamy
z vySetreni nepodpisané, nepotvrdené peciatkou, bez mena oSetrujuceho lekara, nepripustné
skratky mien.

Zo zdravotnej dokumentécie nie je jasné, aké presné diagnézy boli stanovené, o aké zubné kazy
iSlo, pre akt diagn6zu bola urobena trepandcia, nie je jasny plan oSetrenia, ¢i bol a kedy bol
pacient objednany na jednotlivé oSetrenia.

Zapisy v dokumentécii boli necitateI'né, nie v chronologickom poradi, neboli uvedené meno a
priezvisko pracovnikov - len necitatel'né podpisy, chybali pravidelné zapisy o zmene
zdravotného stavu, potrebach a problémoch osoby, slovné vyjadrenie sesterskej diagnozy,
struny popis poskytnutého vykonu a vyhodnotenie, ¢itate'ny podpis sestry.

Zapis do zdravotnej dokumentacie ma obsahovat identifikaciu zdravotnickeho pracovnika,
odtlacok peciatky, v zdznamoch dopisovanych perom ma byt uvedené, kto zdznam vykonal,
preco je takto zdznam vedeny, datum a Cas zépisu.

Chybajtci zépis o zhodnoteni vysetrenia rohovkovym topografom; chybajici zdznam o indikécii,
dovode v pripade d’alSej operacie, absencia dvoch operacnych protokolov z operacii vykonanych
na pracovisku.

Niektoré zaznamy boli necitatelné, bez uvedenia identifikéacie zdravotnickeho pracovnika a
datumu dopisania udajov, absentoval ¢itate'ny podpis a odtla¢ok peciatky dopisujicej osoby.
Pisomné informacie boli na niektorych miestach preciarknuté, sporadicky sa vyskytovali
zaznamy bez ¢asového udaju zapisu. V dennych dekurzoch absentovali zapisy sestier o sledovani
pacientky a poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti.

Zdravotné zaznamy pre pracoviska vnutorného lekarstva a prekladové oSetrovatel'ské spravy boli
vypisané nepresne a neplne - mali byt zaznamenané vsetky vykony, ktoré sa u pacientky
vykonali a vSetky tdaje tykajice sa zmeny jej zdravotného stavu vratane zapisu sesterskych
diagnoz pri zmene zdravotného stavu, absentoval popis, hodnotenie dekubitu, zapisy o cievnych
vstupoch, o ich kontrole a oSetreni, o prevencii rizika v stvislosti s infekciou, o rieSeni bolesti,
tolerovani stravy, starostlivosti o NG sondu a PMK; absentovalo pisomné vyhodnotenie
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti; absentovali zdznamy o odporuc¢enom zavedeni
karanténnych opatreni, zavedeni protiepidemického rezimu v starostlivosti o pacienta

s vyskytom multirezistentnych mikroorganizmov.

Nespravne identifik4cie oSetrujuceho lekara: chybal presny datum a hodina oSetrenia, neboli
uvedené objektivne klinické symptomy ani subjektivne problémy pacientky, neboli stanovené
diagn6zy ochorenia pre indikované terapeutické vykony, na RTG snimke nebol oznaceny druh
zuba a datum realizacie vySetrenia, nebol spravne vedeny informovany sthlas pacientky.

Zapis do dekurzu bez kompletizacie objektivneho nalezu, absencia ¢lenenia nalezu na anamnézu,
subjektivny, objektivny nalez, absencia zaveru s odporuc¢enim kontroly.

V opisnej Casti hodnotenia MR mozgu bol nepresne definovany pocet novych 1ézii a typ jednej
1ézie, oprava zapisu v popise MR mozgu z dané¢ho dna (Progresia - nie preciarknuté perom,
rukou zapisané 4no) sa mala vykonat' novym zapisom, ktory by obsahoval datum opravy, znenie
opravy zépisu a identifikdciu oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika, ktory opravu vykonal.




Pri prijme nebol udaj o ¢ase odtoku plodovej vody, nebola uvedena diagnoza pri prijati a popis
vstupného CTG nalezu o 02,29 hod., nésledne o 15,57 hod. a o dva dni o0 15,48 hod. - v ranne;j
vizite dan¢ho dna bol udaj o ¢irej plodovej vode, ¢o vzhl'adom na anamnézu odtoku skalenej
plodovej vody je mozné povazovat’ za sporny udaj; pred porodom v kazdej rannej vizite bol
ordinovany ultrazvuk; prietoky - neboli v dokumentacii ndlezy tychto vysetreni; po porode nebol
ziadny udaj o popdrodnej hypotonii, o klinickom stave, krvnej strate, diagnosticko-
terapeutickom postupe (uvedeny len zoznam medikécie); nebol vystaveny a podpisany suhlas

s podanim transfuzie krvi pacientke.

Absencia zapisu lekara do zdravotnej dokumentécie o vysledku vySetrenia, zhodnotenie nalezu,
algoritmus d’alSieho postupu.

Chybajtci podpis pacienta na informovanom sthlase - nedodrzana chronologické postupnost’
jednotlivych vySetreni v priebehu observacie a chybajice zaznamy o podanej terapie na
urgentnom prijme; anonymita oSetrujticich lekarov v zapisoch na urgentnom prijme, absencia
mien, podpisov, odtlackov peciatok.

Absentoval informovany sthlas pacientky s laserovym terapeutickym vykonom (IncontiLase,
ProlapLase) a jej poucenie o moznych komplikaciach a rizikdch tohto vykonu vratane moznej
neuspesnej liecby.

Absentoval popis RTG snimky, presna diagnostika indikécie k extrakcii zuba, mnozstvo
podaného anestetika, diagnosticky zaznam poextrakénej komplikacie.

Neboli popisané postupy a porodnicke manévre, ktoré sa vykonali na extrakciu plodu pri dystokii
ramienok.

V opera¢nom protokole nie je uvedeny operatér, nie je dostatocne zdokumentovany priebeh
operacie, rozsah pripadného pouzitia femtosekundového lasera, nie si zaznamenané
individuality priebehu operacie, nie je zaznamenand Specifikacia SoSoviek, ktoré boli pacientke
implantované. V prepustacej sprave nie si uvedené udaje o vykonanych operacnych vykonoch
s bliz§ou §pecifikdciou, nie je uvedend Specifikdcia SoSoviek, ktoré boli pacientke implantované.

Nedostato¢né sledovanie tekutinovej bilancie (prijem, vydaj) a rychlosti podavania infiznej
liecby. Chyba podpis a peciatka lekara, ktory vykonal vizitu a chyba podpis rodica v prepustace;j
sprave. Nie je jasne zdovodnend indikdacia infiznej liecby.

V zdravotnej dokumentacii chyba pisomné odmietnutie udelenia informovaného sthlasu, ktory
by preukazatel'ne a nespochybnitel'ne preukéazal spdsob poucenia, obsah poucenia s oh'adom na
rizikd a mozné nasledky odmietnutia navrhovaného postupu.

Rozsah poskytnutej zdravotnej starostlivosti pacientke nebol pisomne v zdravotnej dokumentécii
v dvoch dioch dohliadanym subjektom zaznamenany.

Zdravotna dokumentacia pocas hospitalizacie pacienta neobsahovala popis vyvoja,
oSetrovatel'ské zhodnotenie charakteru a rozmer dekubitu v sakralnej oblasti, nebol spravne
urceny stupen poSkodenia koze a tkaniva v sakralnej oblasti. Zdravotnd dokumentécia
neobsahuje obrazovu dokumentaciu zistenych dekubitov.

Zdravotna dokumentacia z hospitalizacie pacientky na covidovom oddeleni dlhodobo chorych
neobsahovala jednozna¢né idaje o Case odstranenia nasogastrickej sondy, zaznam o pocte stolic
a ich charakteristike, v prepustacej sprave nie je pacientke odporucena Ziadna diéta,

z prepustacej spravy nevyplyva, Ze pacientka dostala lieky na 3 dni.

Nie je spravne popisané vedenie porodu v II. dobe porodnej. Pri dystokii ramienok musi byt’
priebeh pérodu popisany adekvatnym spdsobom so spravnou medicinskou terminologiou
jednotlivych porodnickych manévrov. Priebeh pérodu musi byt’ zdokumentovany exaktne,
pretoze niektoré manévre mozu mat za nasledok aj vznik niektorych poraneni plodu a rodicky,
ktoré vSak vznikli ako nasledok zachrany Zivota plodu.

Zdravotna dokumentacia pocas hospitalizacie pacientky neobsahovala zaznam o hlaseni vzniku
mimoriadnej udalosti po operacnom zakroku, denné zaznamy o liecbe a oSetreni, podrobne;jsi
udaj o rozsahu a vel’kosti a zhodnotenie hojenia vzniknutej popaleniny.




Zdravotna dokumentacia pocas hospitalizacie pacientky neobsahovala osetrovatel'ské
zhodnotenie stavu pacientky a jej potrieb, ich naplianie v ramci oSetrovatel'ského procesu, len
planované intervencie bez zaznamenania ich vykonania v ¢ase a kym boli vykonané.

Zdravotna dokumentacia v Casti vedenia porodu v II. dobe porodnej nebola vedend spravne.

Zaznamy z distan¢nej formy poskytovania zdravotnej starostlivosti su strohé, neobsahuju vsetky
doélezité udaje o zdravotnom stave pacienta i ked’ boli poskytnuté dcérou telefonicky.

Zdravotna dokumentacia pocas hospitalizacie pacientky neobsahovala oSetrovatel'ské
zhodnotenie stavu pacientky a jej potrieb, ich naplnanie v ramci oSetrovatel'ského procesu, len
planované intervencie bez zaznamenania ich vykonania v ¢ase a kym boli vykonané.

V zézname v zdravotnej dokumentacii z vykonaného USG vySetrenia v II. trimestri
(morfologicky ultrazvuk) chyba udaj o morfologii plodu.

V zapisoch v zdravotnej dokumentacii chyba identifikacia oSetrujuceho zdravotnickeho
pracovnika, chyba v zapise udaj o diagnoze, na zéklade ktorej boli predpisané lieky.

Zapis v zdravotnej dokumentacii bol nepravdivy - obsahoval tidaje o vykonoch, ktoré realne
neboli vykonané.

Zapisy v zdravotnej dokumentdcii su zle Citatel'né.

Nedostatocné a nepresné dokumentovanie oSetrovatel’skych postupov pocas névstev u pacienta -
nie je lokalizovana strana postihnutej koncatiny, nedostato¢né informacie o lokdlnom naleze,
vzhlad defektu, okolie defektu, secernéacia, chyba zépis o jednotlivych ukonoch pri osetrovani -
Cistenie rany, dezinfekcia, aplikécia lieCiv, zavedenie drénov, krytie, nie je zapis o informovani
pacienta o jednotlivych tkonov, ktoré sa budu realizovat. V dokumentacii chybaji zapisy a
ordinécie z vySetrenia pacienta v cievnej ambulancii.

V zapise absentuju tdaje o aktudlnom ndleze z vySetrenia pacientky. Zapis v zdravotnej
dokumentécii neobsahuje dostatocny popis aktualneho zdravotného stavu pacientky aj

v suvislosti s predpisom lieku na Zilova nedostato¢nost’. V zapise absentuje idaj o podani
vakciny.

V zdravotnej dokumentacii absentuje zaznam, odkedy ma pacientka dekubity a ich popis
(lokalizacia, vel'kost).

V zdravotnej dokumentacii absentujii zaznamy o oSetrovatel'skej starostlivosti. Absentuje
zaznam, ¢i podavanie liekov Degan, Nolpaza bolo konzultované lekarom. Po podani
glycerinového ¢ipku a neskor Duphalacu absentuje v zdravotnej dokumentécii vysledok danej
intervencie, t. j. kedy bola stolica, resp. ¢i bola stolica. Zapisy v oSetrovatel'skej dokumentécii su
nedostato¢né, resp. nekoreluju s idajmi pri prijme pacientky na hospitalizaciu.

V zéapise chyba udaj o diagndze, na ktort bola ordinovana liecba Vankomycinom.

Zapisy v dekurze st tazko Citatel'né.

V lekarskej sprave — néaleze z ustavnej pohotovostnej sluzby internej ambulancie nie je
zaznamenany Cas prevzatia pacientky od posadky rychlej zdchrannej pomoci, resp. nie je
uvedeny Cas poskytnutia zdravotnej starostlivosti, ak bol odliSny od ddtumu a ¢asu zapisu. Na
EKG zdznamoch je zmito¢ne uvedeny Cas realizdcie vySetrenia.

Zdravotna dokumentacia je necitate'na a nezrozumitel'na (vykon dohl'adu mozZny len na zaklade
prepisu rukou pisanych textov na PC). V zdravotnej dokumentécii absentuje zaznam o odoslani
pacientky na Specializované pracovisko za u¢elom realizacie kombinovaného prvotrimestralneho
skriningu metodikou ,,0OSCAR®.

V zdravotnej dokumentacii pocas hospitalizacie pacientky na gynekologicko-porodnickom
oddeleni absentuje popis a vyhodnotenie CTG.

V zdravotnej dokumentacii pocas hospitalizacie pacientky na gynekologicko-porodnickom
oddeleni absentuje popis, vyhodnotenie a verifikacia lekdrom — CTG. V porodopise nie je
peciatka a podpis priméra gynekologicko-pérodnickeho oddelenia v stvislosti s porodom, pri
ktorom bol pritomny.




V zdravotnej dokumentacii absentuje zapis o rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti -
ordinacia infuznej terapie vratane uvedenia nazvu konkrétneho infizneho pripravku a podaného
mnozstva, ordinacia RTG vySetrenia brucha a laboratornych vySetreni. Absentuje zdznam

o pouceni a informovanom suhlase pacienta s poskytnutou zdravotnou starostlivostou.

V zdravotnej dokumentacii nie je zaznamenany aktudlny objektivny nélez pri prijati vratane
lokalneho nalezu na pravom predkoleni (skopirovany zdznam z predoslého vySetrenia), nie je
uvedeny aktualny nélez RTG hrudnika /verzus predosly/, ani aktualna hodnota CRP.

Vo vystavenom vymennom listku na angiologické vySetrenie absentuje popis zdravotného stavu
pacientky a minim. uvedend predbezne stanovena diagndza. V objektivnom néleze nie je
zaznamenané, na ktorej dolnej koncatine je patologicky nélez; nie je zaznamenané, Ze pacientka
absolvovala druht ddvku ockovania proti COVID-19. Pri vSetkych vysetreniach v dohliadanom
obdobi absentuje zaznam o pouceni a informovanom suhlase pacientky s diagnostickymi

a terapeutickymi postupmi.

Pri jednotlivych vySetreniach v dohliadanom obdobi absentuji zdznamy o pouceni
a informovanom suhlase pacientky s diagnostickymi a terapeutickymi postupmi.

Pri popise RTG stehna, kolena, predkolenia je v zdravotnej dokumentacii zaznamenané: v oblasti
distalnej fibuly prerusenie kortiky subperiostalne, pricom zo stanovenej diagnozy -
Epiphyseolysis dist. tibiae 1. dx. SH II., ako aj zo zaznamov v zdravotnej dokumentécii vyplyva,
ze i8lo o poranenie tibie a nie fibuly.

Pri vySetreni nie st zaznamenané tdaje o datume, Case a okolnostiach urazu.

Rukou pisané zaznamy v dekurzoch na gynekologicko-porodnickom odd. st necitatel'né. Nie je
uvedeny nazov preparatu, ktorym bola realizovana indukcia pérodu (zaznamenané len PG 50
mg). V dekurze gynekologicko-porodnickeho oddelenia o 15.10 hod. je nespravne zaznamenané
,vzhl'adom na susp. CTG zaznam...” - ked’Ze silentny typ krivky je zdznam patologicky.

V zdravotnej dokumentacii (dekurzy, prepustacia sprava, vysledky vySetreni) absentuje zdznam
a popis so zdverom RTG hrudnika.

V zdravotnej dokumentacii z oddelenia dlhodobo chorych je objektivne vysSetrenie pri prijati
kompletne skopirované (okrem aktualizacie tlaku krvi a pulz. frekvencie) z prijimacej spravy

z oddelenia anestézioldgie a intenzivnej mediciny, o nekoreluje so zdravotnym stavom pacienta,
uvedenym pri prepusteni z oddelenia anestézioldgie a intenzivnej mediciny. Prijimacia sprava je
oznacena ako prepustacia a prepustacia sprava ako prijimacia. V zdravotnej dokumentécii
absentuje popis EKG pri prijati na oddeleni dlhodobo chorych.

Pri vySetreni pacienta v ambulancii vnatorného lekérstva, v CP - ambulancii vnitorného
lekarstva a pri prijati na odd. vnatorného lekarstva s JIS-M nie st v objektivnom naleze
zaznamenan¢ udaje: hepatomegalia, hmatna obrovska tumordzna rezistencia v malej panve

a trofické zmeny a varixy na DK (vid’ SPG - prijimacia sprava na OAIM ). Pocas hospitalizacie
pacienta na odd. vnaitorného lekarstva s JIS-M v zdravotnej dokumentacii — v dekurze absentuju
priebezné zdznamy lekara tykajice sa priebezného hodnotenia klinického stavu v stivislosti

s podavanou terapiou, resp. zmien ¢i zhorSenia zdravotného stavu, ktoré bolo dovodom
privolania AIM konzilia s naslednym prekladom na OAIM. Pocas hospitalizacie pacienta na odd.
vnutorného lekarstva s JIS-M v zdravotnom zazname pre pracoviska JIS a AIM absentuje
ordinacia katecholaminov, priCom v prepustacej (prekladovej) sprave v epikrize aj v posledne;j
medikdcii je uvedena.

V zdravotnej dokumentacii z vySetrenia pacienta v ambulancii vS§eobecného lekara absentuje
zaznam o pouceni a informovanom sthlase.

Urad ma povinnost anonymizovat zverejnované udaje.




