B) ZISTENE PORUSENIA VO VEDENi ZDRAVOTNEJ
DOKUMENTACIE

NizSie uvedené su uradom v ramci vykonu dohladu za rok 2024 zistené porusenia vo

vedeni zdravotnej dokumentacie. Ustanovenia zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej

starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene

a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov stanovuju obsahové

nalezitosti, Clenenie, rozsah zapisovanych udajov a pod. poskytovatelom zdravotnej

starostlivosti (vratane vytvarania elektronickych zdravotnych zaznamov v elektronickej

zdravotnej knizke osoby).

v

Chaotické a rozporuplné zapisy o podavani O2, insuficientny zapis o podani i.
m. injekcie, nedostato¢ny zapis z KPR bez uvedenia spdsobu zabezpecenia
dychacich ciest, spdsobu ventilacie pluc, mnozstva podavaného O2, chybajuci

zapis, ktory by vysvetloval nedostupnost vysledku ABR.

NeurCenie Casoveho intervalu polohovania pacienta napr. polohovacimi
hodinami s urCenim poléh. Nevyjadrenie sesterskych diagndéz z oblasti
vyprazdnovania a bolesti trojzlozkovou formulaciou. Nestanovenie sesterskych
diagndz pre kazdu koznu léziu samostatne a nestanovenie sesterskych diagnoz

pri vzniku novych koznych lézii.

V objektivnom naleze chybalo zakladné vySetrenie ostatnych ORL organov,
ktorych ochorenie méze taktiez vyrazne ovplyviovat sluch. Absentovala Cast

nalezu - odporucania lekara.

Absentovali zapisy o zmenach aktualneho zdravotného stavu pacienta a popisy

vzhladu a rozsahu pravidelne oSetrovanych chronickych ran.

Chybaijuci informovany suhlas pred zavedenim PEG, rozporuplné a chaotické
zapisy sestier o enteralnej vyzive a vyprazdnovani mocCu a absentujuce zapisy

o pouziti oomedzovacich prostriedkov.

V ramci lekarskeho nalezu zinternej ambulancie chybala informacia pre
pacienta o tom, Zze sa ma po absolvovani odporu€anych vysSetreni dostavit' na

zavereCné zhodnotenie vysledkov. Chybal vlastnoru¢ny podpis informovaného
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suhlasu pacienta na naleze internistu a neuroléga. V prepustacej sprave

Z hospitalizacie na internom oddeleni chybala Cast terapia a epikriza.
Chybaju informované suhlasy pred stomatologickym oSetrenim.
Nedébsledné zaznamenavanie podavanej lieCby sestrami.

Neuvedenie peroperacnych komplikacii, absencia informovaného suhlasu

a absencia indikacie k vykonu.

Absentuju informacie o pouc€eni a informovanom suhlase; 0 mnozstve podaného
anestetika, Casy zapisov do zdravotnej dokumentacie, identifikatné udaje
oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika a identifikacné udaje poskytovatela

zdravotnej starostlivosti.

Zdravotna dokumentacia vedena v stomatologickej ambulancii bola necitatelna,

vedena v nedostatocnom rozsahu, zmatocne, absentuju informované suhlasy.

Chybaju identifikatné udaje osoby, ktorej sa zdravotna starostlivost poskytla.
Identifikacia zdravotnickeho pracovnika, ktory vytvoril rukou pisané zaznamy v
dekurze nie je dostaCujuca. Zapisy neobsahuju €as vytvorenia zapisu, udaje o

pouceni a informovanom suhlase.

V pouceni a pisomnom informovanom suhlase pacienta absentuje vymedzenie
obsahu poucenia a informovaného suhlasu. Nedostatocna identifikacia
oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika. Rukou pisané sesterské zaznamy a

lekarske zaznamy su tazko Citatelné.

V ambulantnom naleze z vySetrenia je uvedeny nespravny datum a cas

vySetrenia pacienta.

V ramci nalezu z vySetrenia pacientky pri predCasnom odtoku plodovej vody a
navrhnutej hospitalizacii, ktoru pacientka podfa pisomného vyjadrenia
dohliadaného subjektu odmietla, absentuje v zapise do zdravotnej
dokumentacie udaj o odmietnuti informovaného suhlasu s navrhovanymi
zdravotnymi vykonmi (tzv. negativny reverz) a udaj o predchadzajucom poucent,

resp. o odmietnuti poucenia.
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V prepustacej sprave z hospitalizacie absentuje odporucenie kontroly v
chirurgickej ambulancii a konzultacia traumatologického oddelenia.

Administrativna chyba pri pisani prepustacej spravy.

Na pouceni a informovanom suhlase pacienta s hospitalizaciou a navrhovanym

diagnosticko-lieCebnym postupom absentuje podpis pacienta.

V pisomnom zazname z vySetrenia nebolo spravne uvedené davkovanie
ordinovaného lieku a je uvedené parenteralne podanie lieku, ktory v skutoCnosti

podany nebol.

V zdznamoch z ambulantnych vysSetreni absentuju adekvatne zapisy tykajuce

sa predpisu liekov a uprav davkovania.

V dekurze z hospitalizacie su opakovane uvadzané zaznamy v suvislosti
s ordinovanou lieCbou, na zaklade ktorych nie je mozné zistit, Ci liek bol

pacientovi skuto¢ne podany.

V oSetrovatelskej dokumentacii absentuju udaje o stave koze leziaceho
pacienta, o pouziti antidekubitnych pom&cok, o polohovani a o evidovani
vzniknutych defektov koze. Chyba zaznam o diagndéze pacienta (DM) a o

starostlivosti o pacienta v suvislosti s touto diagnézou.

Zdravotna dokumentacia neobsahuje udaje o vysledkoch RTG vySetreni a
zaznam v suvislosti so zmenou popisu CT vySetrenia. V tladive Poucenie a
pisomny informovany suhlas pacienta pre nahlu prihodu brusnu je uvedeny
nespravny Cas ziskania suhlasu s operaciou. ldentifikacia zdravotnickeho
pracovnika v suvislosti s vypiflanim predtlaenych formularov nie je

dostacujuca.

V oSetrovatelskej dokumentacii nie su v suvislosti s dekubitmi uvedené udaje
o strane ich vyskytu, velkosti a Stadiu, ako aj oich zmene. Absentuju udaje
o prostriedkoch, ktoré boli pouzité na ich oSetrenie. Uvadzany bol dekubit na
PDK na pate, avSak nasledne nebol popisovany. V zdravotnej dokumentacii
taktiez chybaju zaznamy o pravidelnej hygiene poCas dfia a o vymene

absorpénych pomocok.

Strana 3z 10



v' Pri zapisoch v zdravotnej dokumentacii boli na viacerych miestach zistené
nedostatky v preukazovani identifikacie oSetrujuceho zdravotnickeho

pracovnika.

v' Dekurz so zaznamami neobsahuje identifikacné Udaje osoby, ktorej sa
zdravotna starostlivost poskytla. Zdravotna dokumentacia je na niektorych
miestach tazko Citatelna (rukou pisana), identifikacia zdravotnickeho
pracovnika v dekurze nie je dostaCujuca. Zapisy neobsahuju Cas vytvorenia
zapisu. V dekurze chyba zapis o predpise liekov, ktory bol vyhotoveny len v

elektronickej forme.

v’ Zapisy v oSetrovatelskej dokumentacii su denne takmer identické, maju
charakter konstatovania a nemaju vypovedny charakter o pacientovi, jeho
rekciach, potrebach a zdravotnom stave, nepoukazuju na intervencie vykonané
sestrou, na realizovanu oSetrovatelsku starostlivost. Chybaju udaje o
priebeznom prehodnocovani a objektivizacii rizik pacienta, zmeny zdravotného
stavu pacienta a s tym spojené revidovanie oSetrovatel'skych diagnéz a planu

oSetrovatelskej starostlivosti.

v' OSetrovatelské dekurzy su pisané rukou, miestami tazko C(Citatelné a
neprehladné; nie je mozna jednoznacna identifikacia zdravotnickeho
pracovnika, ktory zapis vykonal; oprava pisomného zaznamu nie je vykonana

spravne.

vV informovanom suhlase nie je spravne uvedené meno zakonného zastupcu,
ktory informovany suhlas udelil a potvrdil podpisom. V dekurze bol uvedeny

nepravdivy zaznam z Casového hladiska (uvedeny skoér, ako mohol byt

oSetrovatelsky ukon zrealizovany).

v' 'V dostupnej zdravotnej dokumentacii nie su dostatoéné pisomné zaznamy

tykajuce sa posudenia farby, kvality a charakteru obsahu drénowv.

v' Zdravotna dokumentacia, v rozsahu poskytovanej oSetrovatelskej starostlivosti
v zariadeni opatrovatelskej sluzby, oddeleni dlhodobo chorych nebola vedena
spravne, v sulade s odbornym usmernenim MZ SR o vedeni zdravotnej
dokumentacie 07594/2009 — OZS (Vestnik MZ SR zo dnha 15. oktébra 2009,
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Ciastka 47.).

Absentuje presna evidencia udalosti a intervencii v dekurze oSetrovatelskej
starostlivosti, a to tak, aby bola v sulade so zapismi vo vSetkych dokumentoch

vedenych v danom zariadeni a popisovala skutoCnost.

Pri zaznamoch je nedostatoCna identifikacia zdravotnickych pracovnikov, ktori
poskytovali zdravotnu starostlivost. Chyba zaznam o predanestetickom
vySetreni. Nespravne je uvedeny datum operéacie. Udaj ,Narkéza: LA + sedacia®
je v rozpore s ,Anestéziologickym zaznamom ambulantnym®, v ktorom je
uvedena celkova anestézia, ako aj s informovanym suhlasom pacienta s
celkovou anestéziou. Nie je zdokumentovany €as trvania operacného vykonu.
Nie je zaznamenany €as spozorovania spontannej inkontinencie a znecitlivenie
driekovej oblasti, pocit tazkych néh. V ramci udajov o podanej terapii chyba
forma, datum, Cas, davka, spO6sob podania. Nie je uvedeny datum a cas
vykonania zapisu operacného nalezu, ktorého sucastou je udaj o hospitalizacii

pacienta, ku ktorej doslo az v den po operacii.

Nebola riadne zdokumentovana zmena zdravotného stavu pacienta a
vyznamnych okolnostiach suvisiacich so zmenou zdravotného stavu pacienta a
s naslednym postupom pri poskytovani zdravotnej starostlivosti (telefonické
konzultacie, vystavenie Ziadanky na vySetrenie MRI, ktoré dohliadany subjekt
vo svojom vyjadreni uvadza) s presnymi ¢asovymi udajmi. Sledovaci dekurz
pacienta neobsahuje identifikatné udaje pacienta, chyba udaj o prevzati
pacienta z operacnej saly. V ramci udajov o podanej terapii chyba ordinacia lieku
lekarom. ldentifikacia zdravotnickeho personalu, ktory vykonal sesterské
zaznamy nie je dostatoCna. Prepustacia sprava neobsahuje €as prekladu

pacienta, nie je jednoznacéne vyplneny udaj o bolesti.

Identifikacia zdravotnickych pracovnikov, ktori vytvorili lekarske zaznamy v

ramci dekurzov nie je dostacujuca.

V pouceni a pisomnom informovanom suhlase pacienta absentuje vymedzenie
obsahu navrhovaného lieCebného postupu, s ktorym mal pacient svojim

podpisom suhlasit’.
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Identifikacia zdravotnickeho pracovnika na lekarskom zazname nie je
dostacCujuca. Rukou pisané lekarske zaznamy su tazko Citatelné az necitatelné.
Udaj v prekladacej sesterskej sprave je viacnasobne preéiarknuty. Nie je

opraveny novym zapisom.

V o8etrovatelskych zaznamoch, lekarskych zaznamoch chyba podpis a odtlacok
peCiatky zdravotnickeho pracovnika. Pisomny zaznam o vykonanom
neurologickom vySetreni vykonal ex post zdravotnicky pracovnik, ktory
vySetrenie nerealizoval. VySetrujuci neurolog v realnom €ase pisomny zaznam
o vysetreni nevykonal. DodatoCne vytvoreny, rukou pisany, lekarsky zaznam
neobsahuje datum, ¢as vykonania zapisu a neurologicky nalez. Rukou pisané

sesterské zaznamy a lekarske zaznamy su tazko Citatelné.

Dokument Hlasenie mimoriadnych udalosti u pacientov nie je vyplneny
dosledne a v sulade so skuto¢nostou, resp. so zdokumentovanym zdravotnym

stavom pacienta.

V lekarskych nalezoch je na viacerych miestach meno a priezvisko lekara
poskytujuceho zdravotnu starostlivost’ iné, ako meno a priezvisko lekara na

pecCiatke.

Nie je dostacujuca identifikacia zdravotnickeho pracovnika, ktory vyhotouvil

oSetrovatel'ské zaznamy a prepustacie spravy.

Viaceré rukou pisané sesterské zaznamy a lekarske zaznamy su tazko

Citatelné.

Na viacerych miestach boli zistené nedostatky v preukazovani identifikacie
oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika, ktory vytvoril oSetrovatelské zaznamy.
Chyba informovany suhlas pacienta s podavanim transfuznej lieCby. V
zadznamoch o transfuzii nie je vyplneny udaj o biologickej skuske, overeni krvnej

skupiny ABO pri 16zku, vySetreni mo€u chemicky pred a po transfuzii.

Rukou pisané zaznamy su tazko Citatelné. Sledovaci dekurz neobsahuje
identifikatné udaje pacienta. Nedostatky v preukazovani identifikacie

oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika.
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Rukou pisané sesterské zaznamy su tazko Citatelné. Absentuju ordinacie lekara
ohladom lie¢by a zdévodnenie podanej lieéby. Udaj o podani humannych liekov
neobsahuje cestu podania, liekovu formu a mnozstvo lieCiva v liekovej forme.
Absentuje zapis obsahujuci zhodnotenie CTG zaznamu. Zaznam neobsahuje
identifikaCné udaje pacienta, identifikacia zdravotnickeho pracovnika, ktory
hodnotil realizované CTG zaznamy, dopisal informacie o lieCbe, vyhotovil

lekarske zaznamy.

Nedostatky v preukazovani identifikacie oSetrujuceho zdravotnickeho

pracovnika.

Rukou pisané lekarske zaznamy su tazko Citatelné, zistené nedostatky v

preukazovani identifikacie oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika.

Nedostatky v preukazovani identifikacie oSetrujuceho zdravotnickeho

pracovnika.

Zdravotna dokumentacia pocas hospitalizacie neobsahuje vSetky udaje
potrebné na zhodnotenie zdravotného stavu pacienta - komplexné udaje o
zmene zdravotného stavu a doévody indikacie zmeny lieCby a zhodnotenie

vysledkov dostupnych pomocnych vySetreni.

V sprave absentuje popri zdravotnej anamnéze, vySetrenie a zaver, nie su
udané Ziadne psycho-diagnostické metody, ktorymi bolo dieta vySetrené, preto

je dévodné tvrdenie, Ze vySetrenie nebolo vébec realizované.
Chyba zaznam lekara o lokalnom brusnom naleze pri udavanych bolestiach.

Priebeh operacného vykonu v operacnom protokole nie je dostatoCne popisany,
nie je uvedeny rozsah (rozmer) vykonanych excizii a chyba popis o preparacii

nervus facialis s cielom jeho ochrany pred peroperaénym poranenim.

Zdravotna dokumentacia neobsahuje podrobné udaje o zdravotnom stave
pacienta, vykonanych vySetreniach - zmeranej telesnej teplote, saturacii kyslika
v krvi, tlaku krvi a pulznej frekvencie, o objektivnom naleze na orofaryngu,
lymfatickych uzlinach a auskultaény nalez srdca a pfuc, a o dévode indikovania

antibiotickej lieCby u pacienta.
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Zdravotna dokumentacia neobsahuje spravne udaje o chorobe osoby, o
priebehu a vysledkoch vysSetreni, lieCby a dalSich vyznamnych okolnostiach
suvisiacich so zdravotnym stavom osoby a s postupom pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti. Chyba zapis anamnézy a objektivneho vySetrenia

(okrem TK a P) a odporuceni suvisiacich s nameranym vysokym TK.

Zdravotna dokumentacia nebola vedena spravne, pretoZze neobsahuje

komplexné udaje o postupe vykonanych chirurgickych vykonov.

Zdravotna dokumentacia je vedena v nedostatoChom rozsahu, ma
nedostatocnu vypovednu hodnotu. V dokumentacii absentuju v niektorych
drioch informacie z velernych vizit u nestabilného pacienta. Informacie v

4

dokumentacii su tazsSie Citatelné.

Absencia kompletnych anamnestickych udajov v dokumentacii (osobna

anamnéza, liekova, alergie).

Absencia popisu RTG vySetreni, nedostatone dokumentovany objektivny nalez
pacienta; v dokumentacii RHB absentuje objektivizovanie sebestacnosti

pacientky testovacimi Skalami.
Absentuje informovany suhlas pacienta.

Zdravotna dokumentacia je nedostatocného rozsahu, necitatefné zaznamy,

niektoré zaznamy su prepisované. Absentuju informované suhlasy pacienta.
Absencia konkrétnejSich udajov o mnoZstve prijatych tekutin.

V zapise z prvého vySetrenia absentuje informovany suhlas pacienta.

V zdazname absentuje informovany suhlas pacienta.

Stav pacienta nebol pocas hospitalizacie zhodnoteny pouzitim hodnotiacich skal
(Barhelovej test, Nortonova stupnica...), chyba oSetrovatelska prijimacia a
prepustacia sprava, chyba udaj v dekurze o =zavedeni a starostlivosti
permanentny mocovy katéter, o zmene farby mocu, chybaju udaje v suvislosti
so zavedenim i. v. kanyly, chybaju udaje o aktualnom stave a jeho zmenach u

pacienta. Neboli uvedené ziadne sesterské diagndzy.
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Zaznamy v zdravotnej dokumentacii su nedostatocného rozsahu, chybaju
podpisy zakonného zastupcu dietata - informovany suhlas a taktiez podpis

zdravotnej sestry.

Zdravotna dokumentacia je vedena v nedostatocnom rozsahu, je neprehladna,
uvadzaju sa vSeobecne nezauzivané skratky, chyba informovany suhlas

pacienta.

Zdravotna dokumentacia je vedena v nedostato¢nom rozsahu - nedostatoCne
dokumentované subjektivne taZkosti, objektivny nalez, chyba poucenie a

informovany suhlas.

V zdravotnej dokumentacii absentuju zapisy z primarskej vizity; v niektorych

zaznamoch absentuje identifikacia oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika.
Sucast'ou zdravotného zaznamu nie je pouc€enie a informovany suhlas pacienta.
V zdravotnej dokumentacii sa nenachadzaju popisy EKG zaznamov.

Zaznamy su formalne kopirované, dokumentovanie koznych defektov a ich

oSetrovania, polohovania pacienta je nedostatocné.

OsSetrovatelské zaznamy v dokumentacii su nedostatocné. Zo zapisov sestier
sa nedal vytvorit obraz o stave pacienta a o poskytnutej oSetrovatelskej

starostlivosti. Zapisy su zvac¢Sa formalne, bez vypovednej hodnoty.

Vykonanie Hamiltonovho hmatu spolu so suhlasom pacienta k uvedenému

vykonu nie je v zdravotnej dokumentacii zaznamenané.

Zdravotna dokumentdcia je vedena v nedostatocnom rozsahu (nie je zaznam o
indikacii RTG vysetrenia, ani vyhodnotenie OPG snimky), zaznamy su tazko

Citatelné, nepresné a neuplné. Chyba poucenie a informovany suhlas pacienta.

Realizacie steru z rany, predpis lieCby pri kontrole nie je v zazname z oSetrenia

dokumentovany.

Zdravotna dokumentacia vedena v nedostatoCnom rozsahu - v zazname nie je

uvedeny presny typ pristroja pouzitého pri vySetreni, nie je udaj o tom, ako
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prebiehalo vySetrenie a ani udaj, ¢i bolo bez komplikacii, chyba aj poucenie a

informovany suhlas pacienta.

Z dekurznych zapisov sestier sa nedal vytvorit obraz o stave pacienta a o
poskytnutej oSetrovatelskej starostlivosti. Zapisy su formalne, nemaju Ziadnu

vypovednu hodnotu. OSetrovatelska starostlivost je nehodnotitefna.

Zo zdravotnej dokumentacie nie je uplne jasny dévod pouzitia obmedzujuceho
prostriedku, spbsob pouzitia obmedzovacieho prostriedku, datum, Ccas

nariadenia a dizku doby pouzitia obmedzovacieho prostriedku.

Dohliadany subjekt nepredloZil Ziadanku na vySetrenie RTG pluc, v lekarske;j
sprave z vySetrenia na urgentnom prijme nie je uvedené, Ze pacientovi bolo
indikované RTG pluc, ani ze bol odoslany na RTG pfuc, ani jeho popis, resp.

zaver (rovnako ako RTG nativ brucha v stoji).
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