B) ZISTENE PORUSENIA VO VEDENi ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

NizSie uvedené su uradom v ramci vykonu dohladu za rok 2023 zistené porusenia vo
vedeni zdravotnej dokumentacie. Ustanovenia zakona €. 576/2004 Z. z. stanovuju
obsahové nalezitosti, Clenenie, rozsah zapisovanych udajov a pod. poskytovatefom
zdravotnej starostlivosti (vratane vytvarania elektronickych zdravotnych zaznamov v

elektronickej zdravotnej knizke osoby).

v Absentoval biologicky faktor zubov, PBI index, druh a nazov pouzitych vyplfiovych

materialov, anamnesticky dotaznik a informovany suhlas.

v" Neboli zapisané realizované intervencie (pravidelné kontroly pacienta) z no¢nej sluzby
na OVL. Nad ramec uvedenych nedostatkov vo vedeni oSetrovatelskej dokumentacie
na OVL urad upozorfiuje na nedbsledné zapisy: v zazname Observacna tabulka pre
skore v€asného varovania boli udaje sat. O2 zapisané v koléonke pre zapis
koncentracie a prietoku kyslika; v dekurze boli zapisané intervencie v suvislosti so
zavedenim PMK, ale pacient mal PMK zavedeny aZz na S$tvrty def; udaj o
oxygenoterapii, ktory mal byt evidovany hned od prijatia, bol zapisany az na druhy
den. Nevhodné pouzivanie peciatky primarky geriatrického oddelenia ako oSetrujucej

lekarky u pacientov hospitalizovanych na OVL.

v' Pri prijati nesvojpravneho pacienta na hospitalizaciu OVL nebol podpisany

informovany suhlas zo strany jeho opatrovnicky.

v' Boli zistené nedostatky vo vedeni zdravotnej dokumentacie na chirurgickej klinike:
absentovalo poucenie a podpisany informovany suhlas s planovanym konkrétnym
operacnym vykonom (TMT amputacia); v dekurze chybal presny a Citatelny zapis
lekara o nepodani medikacie ev. o upozorneni nepodat predpisanu - ordinovanu
medikaciu; v dekurze chybal zapis o podani transfuzii. Boli zistené aj nedostatky vo
vedeni zdravotnej dokumentacie na KAIM: absentovalo pouCenie o anestézii a
podpisany informovany suhlas; nebol dostatoCne vyplneny Zaznam o anestéze -
chybalo zhodnotenie anestézie a ordinacia po anestézii, nebola uvedena velkost
prietoku dychacich plynov v zmesi, davka Sevoranu, riedenie noradrenalinu a jeho
davka.
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v' Pri vstupnom zapise sesterského posudenia stavu pacienta neboli zadefinované
sesterské diagndzy; nebol vypracovany Navrh zodpovednej osoby na indikaciu
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti osobe umiestnenej v zariadeni socialnych
sluzieb a v =zariadeni socialnopravnej ochrany deti a socialnej kurately ani
OSetrovatelsky plan; v zapisoch o podani neordinovaného analgetika chybal presny

Cas podania a davka lieku.

v’ Zapisy sestier boli s malou alebo ziadnou vypovednou hodnotou (takmer vSetky boli

len o polohovani a podani terapie); sestry neevidovali vySetrenia lekarom.

v Zapisy sestier boli s malou vypovednou hodnotou (napr. pacient opakovane absolvoval
psychiatrické vySetrenia s upravou terapie, ale medzi psychiatrickymi vySetreniami
neboli popisované Ziadne zmeny spravania; v zapisoch o oxygenoterapii - chybal
datum zacatia, ukon€enia podavania a zdévodnenie podavania - aké mal pacient
tazkosti, ako dlho trvali, v akej davke sa kyslik podaval, pre€o sa ukoncilo podavanie;
absentovali zapisy o navsteve VLPD; o informovani VLPD po prepusteni pacienta z
hospitalizacie; v der, kedy bol pacient spat privezeny z UZZ sestra netplne popisala

stav dekubitov); absentovali dekurzné zaznamy.

v Pred zacatim implantologickej lieCby nebolo zadokumentované klinické vySetrenie ani
opis stavu chrupu, vitality zubov, stav tvrdych tkaniv v mieste implantacie, dévod
implantacie, popis RTG snimky; chybal anamnesticky dotaznik o aktualnom
zdravotnom stave pred zahajenim lieCby implantatmi; neupiné zapisy v dekurzoch;
chybalo zdévodnenie extrakcie zuba €. 44; pri ordinovani ATB lieCby nebola uvedena

davka a Casovy interval uzivania ATB.

v Pod dekurznymi zadznamami chybala peciatka a podpis lekara alebo stredného
zdravotnickeho personalu, éas ordinacie liekov (pravy stipec v dekurze) nekoreloval s
C¢asovymi udajmi vizit v strednej Casti dekurzu, v pdérodopise na 4. strane neboli
zaznamenané mena clenov operacného timu s peciatkami a tiez absentovali udaje

onovorodencovi (Apgar skoére).

v Skiagrafické digitalne DX RTG AP vysSetrenia horného abdomenu mali mat’ erudovany
popis radioléga, ktory mohol naznacCit zmeny v oblasti epigastria, malo byt explicitne

zaznamenané revidovanie CT vySetrenia.
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Pri KPR nebola uvedena davka adrenalinu ani cesta podania.

V jednom zo zdravotnych zaznamov sa nenachadza informovany suhlas pacienta.

Oprava zapisu je nedostatocného rozsahu.

Zdravotna dokumentacia je vedena v nedostato€nom rozsahu, v niektorych dnoch
absentuje zapis z vizity lekarom, niektoré zaznamy su necitatelné, niektoré datumy su

prepisovane.

V zaznamoch su nepresné a neuplné zapisy vySetrenia, klinického obrazu, lieCby a
diagndz; poucenie a informovany suhlas s endodontickym oSetrenim nie je podpisané

pacientkou.

Pri preventivnej prehliadke nie je dokumentovana hmotnost, dizka a obvod hlavy
dietata, aj pri kontrolnych vySetreniach dietata tieto zaznamy chybaju; absentuje

informovany suhlas zakonného zastupcu dietata.

Zaznamy v zdravotnej dokumentacii su nedostatoného rozsahu - lekarom
nezaznamenana indikacia podania liekov, chybaju informované suhlasy s transfuznou

lieCbou.
Nezaznamenanie podavania oxygenoterapie.
Zaznamy v zdravotnej dokumentacii su nedostatocného rozsahu.

Zaznamy v dekurze su malo pocetné, nezachytavaju dostatocne monitorovanie a stav

pacientky, lieCebny a diagnosticky postup a miestami su tazko Citatelné.

Zaznamy o priebehu hospitalizacie su strohé, nedostatoéne vypovedaju o stave

pacienta.
Pri preventivnej prehliadke realizovanej absentuje popis EKG.

Zdravotna dokumentacia je vedena v nedostato¢nom rozsahu. Zaznam z vySetrenia je
struény (v anamnestickych udajoch chyba ¢&as trvania priznakov, nie je
dokumentovana telesna teplota, nie je dokumentované odporucenie kontroly, chyba
podpisany informovany suhlas pacientky, zaznam neobsahuje odtlacok peciatky a
podpis lekarky).
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Zapis z vySetrenia je nedostatocného rozsahu, neobsahuje identifikaciu osetrujuceho

zdravotnickeho pracovnika.

Zaznamy v zdravotnej dokumentacii su nedostatocného rozsahu - viackrat
v dokumentacii absentuje zaznam lekara o ordinacii lieCby, udaje o podani lieCby sa

nachadzaju iba v zaznamoch sestier.

Zdravotna dokumentacia nema dostatocnu vypovednu hodnotu o celkovom stave
pacienta (opakovane sa v nej nachadzaju kopirované zaznamy; pri dokumentovani
dekubitov nie je uvedena ich blizSia konkretizacia, ani spbésob oS$etrovania;

nedostato¢ne je dokumentovana lekarom ordinovana saturacia O2).

Sesterské zaznamy su nedostatoéného rozsahu, v niektorych dfioch absentuje zapis

z vizity lekarom.

Neboli dostatone odobrané anamnestické udaje, nebola realizovana dostatoCna
diferencialna diagnostika dyskomfortu na hrudniku, ¢im bol pacient vystaveny riziku z

omeskania.

Zapisy z vysetreni v traumatologickej ambulancii neobsahuju podpisany informovany

suhlas.

Zdravotna dokumentacia pocas hospitalizacie pacientky neobsahovala oSetrovatel'ské
zhodnotenie stavu pacientky a jej potrieb, ich napifianie v ramci o$etrovatelského
procesu, len planované intervencie bez zaznamenania ich vykonania v Case a kym boli

vykonané.

Informovany suhlas, ktory je su€astou zdravotnej dokumentacie je informovany suhlas
informujuci o operacii siveho zakalu/katarakty. Z obsahu nevyplyva, ze by pacientka
udelila suhlas so zakrokom PRELEX, nebola v nom uvedena moznost vzniku
refrakéného prekvapenia, teda pritomnost zvySkovej dioptrickej chyby. Nie je
jednoznaéne uvedena identifikacia pracoviska dohliadaného subjektu, ktorému mala

pacientka suhlas udelit.

Operaéné protokoly nespifaju obsahovu $truktiru podla poziadaviek uvedenych v
Odbornom usmerneni MZ SR o vedeni zdravotnej dokumentacie zo dna 24. 9. 2009,
&islo: 07594/2009 - OZS, ClI. Ill, ods. 5.
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Zdravotna dokumentacia vyhotovena pocas operacie nebola vedena spravne.

Zdravotna dokumentacia vyhotovena pocCas hospitalizacie nebola vedena spravne,
pretoze neobsahovala zapis lekara o rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti

vratane predpisanych humannych liekov v rozsahu nazvu lieciva, cesty podania.

Zaznam z vykonaného invazivneho zdravotného vykonu - operacie obidvoch oci, ktory
tvori zdravotnu dokumentaciu, je vedeny na tlaCive v anglickom jazyku a chybaju
zakonom definované udaje - rodné Cislo a adresa bydliska osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna starostlivost, identifikacné udaje prisluSsnej zdravotnej poistovne,
identifikacné udaje poskytovatela, rozsah poskytnutej zdravotnej starostlivosti,
zaznam neobsahuje pozadované udaje, a to udaje o priebehu lieCby a dalSich
vyznamnych okolnostiach (t. j. o doporucenej terapii v dalSom obdobi (na doma),
indikaciu dalSich vySetreni vratane kontrolnych vySetreni, odporuceny rezim po
operacii). V tlaCive ,Prehlasenie o pou€eni a informovany suhlas® je uvedena diagnéza
Keratokonus favého oka a suhlas s jeho lieCenim napriek tomu, Ze u pacientky tato

diagndza nebola zistena.

Zdravotna dokumentacia vyhotovena po operacii nebola vedena spravne, pretoze
neobsahuje udaje o priebehu lieCby a dalSich vyznamnych okolnostiach suvisiacich so
zdravotnym stavom osoby, t. j. o doporuCenegj terapii v dalSom obdobi - na doma,
indikaciu dalSich vySetreni vratane kontrolnych vySetreni, odporuceny rezim po

operacii.

Zdravotna dokumentacia z ambulantného vySetrenia pacientky nebola vedena
spravne, pretoZze neobsahuje udaje o priebehu lieCby a dalSich vyznamnych
okolnostiach suvisiacich so zdravotnym stavom osoby, t. j. o doporu€enom postupe pri

zisteni objektivneho nalezu na favom oku a jeho zdévodnenie.

Zdravotna dokumentacia neobsahuje spravne udaje o pouceni a informovanom

suhlase tykajuce sa nevyhod multifokalnych (trifokalnych) vnuatroénych SoSoviek.

V zdravotnej dokumentacii neboli uvedené udaje o indikacii na ukoncenie porodu per

VEX v dostatoénom rozsahu.

Zdravotna dokumentacia neobsahuje udaje o vykonanom invazivhom zdravotnom
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vykone, druhu vnutrooCnych SoSoviek, ktoré boli pacientovi do o€i implantované, o

priebehu lieCby a dalSich vyznamnych okolnostiach.

Zdravotna dokumentacia neobsahuje spravne udaje o pouceni a informovanom

suhlase tykajuce sa nevyhod multifokalnych (trifokalnych) vnutrocnych SoSoviek.

Zdravotna dokumentacia neobsahuje komplexné udaje o anamnéze so zameranim sa

na rozvoj aktualnych zdravotnych tazkosti.

Zaznam, ako a Cim je oSetrovana ustna dutina pacientky, sa v dekurze nenachadza.
Zo zapisu v oSetrovatelskej dokumentacii nebolo celkom jednoznaéné, Ci prebehla
komunikacia medzi sestrami dohliadaného subjektu s lekarom a ani presny €as exitu

pacientky.

Nie su dosledne vyplnené Zaznamy o transfuzii. V zaznamoch o transfuzii chybaju
udaje o overeni krvnej skupiny ABO prijemcu a krvného pripravku pri l6Zku, o vySetreni
mocu chemicky pred a po ukonceni transfuzie, o zaciatku a ukonceni transfuzie.
Zaznam Vysledok vySetrenia Gastrofibroskopia neobsahuje identifikaciu o$etrujuceho
zdravotnickeho pracovnika - chyba podpis a odtlaCok peciatky oSetrujuceho
zdravotnickeho pracovnika. Neboli zaznamenavaneé vitalne funkcie (tlak krvi a pulzova

frekvencia).

V lekarskom naleze nie je uvedena forma, davka a spbésob podania lieku. V
dokumentacii jednotlivych oddeleni chybaju pisomné zaznamy o zhodnoteni nalezov

kontrolnych laboratérnych vySetreni.

V dokumentacii z pohotovosti chybaju niektoré zakladné anamnestické udaje: Nie je
uvedeny priebeh perinatalneho obdobia - minimalne, €i iSlo o donosené alebo
predCasne narodené dieta, €o je dolezité pre posudenie rizik respiratného zlyhania.
Nie je zaznam, Ci boli vykonané pravidelné preventivne vySetrenia a aky bol stav
oCkovania. V 3,5 mesiaci by uz dieta mohlo mat 1. davku DTaP - VHB - HIB -
Pneumokoky, opat’ vyznamné pre posudenie obranyschopnosti proti zivot ohrozujucim
bakterialnym infekciam (najm& invazivnym kmerfiom Strept. pneumonie a H.
influenzae). V objektivnom naleze chybaju udaje o stave vyZivy dietata, stave
hydratacie, poCet pulzov, dychova frekvencia a udaj o merani telesnej teploty. Dieta,

najma dojca moze byt hypoxemické aj bez cyan6zy. V anamnéze by mal byt udaj o
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riziku s ohladom na socialne znevyhodnené prostredie.

V diagnostickom zavere pri prijme pacienta nie je diagnéza dekubitov uvedena. Lekar
v objektivnom vySetreni nepopisuje rozsah a lokalizaciu dekubitov. OSetrujuci lekar
poCas celej hospitalizacie pri dennych vizitach ani raz rozsah a lokalitu vSetkych
dekubitov nepopisal, blizSie sa k nim nevyjadruje, neuvadza konkrétnu terapiu, len pise
,pravidelné oSetrovanie dekubitov®. V odporu€ani v prepustacej sprave, resp. v
epikrize nie je uvedeny dbévod, preCo bol permanentny mocCovy katéter odstraneny,
napriek tomu, Ze ho mal pacient, ako je uvedené v prijmovej sprave, uz 2 roky a mal
ho zavedeny aj poCas celej hospitalizacie. V odporucanej medikamentoznej lieCbe v
prepustacej sprave nie je uvedené a tak nie je jasné, Ci bola pacientovi
medikamentézna lieCba preskribovana v den prepustenia, taktiez absentuje
odporucanie konkrétnej lokalnej lieCby dekubitov. V dekurzoch chyba identifikacia

zdravotnickeho pracovnika (podpis, peciatka).
Zdravotna dokumentacia je pisana rukou, miestami tazko Citatefna az necitatelna.

Zapis o dekubite v lavej glutealnej oblasti je len v oSetrovatelskom dekurze, chyba
popis dekubitu v objektivnom naleze prijimacej spravy, lekarskych dekurzoch,
prepustacej/prekladacej sprave. U druhého poskytovatela v prekladacej/prepustace;j
sprave chyba informacia o pade pacientky. Zapis o dekubite v lavej glutealnej oblasti
je len v oSetrovatefskom dekurze, chyba popis dekubitu v objektivnom naleze
prijimacej spravy, lekarskych dekurzoch, prepustacej/prekladacej sprave. V dekurzoch
chyba priebezné epikritické zhodnotenie priebehu hospitalizacie s uvedenim
diagnostickej uvahy a dalSich planov v diagnostike a lieCbe zo strany oSetrujuceho

lekara, primara.

Na Zazname o pouceni a informovanom suhlase pacienta chyba vlastnoruény podpis
pacientky, resp. uvedenie dévodu, preo pacientka nebola schopna podpisu; Meno a
priezvisko lekara poskytujuceho poucenie iné, ako meno a priezvisko lekara na
peCiatke. V lekarskych nalezoch v je meno a priezvisko lekara poskytujuceho
zdravotnu starostlivost iné, ako meno a priezvisko lekara na peciatke. Zapis do
zdravotnej dokumentacie neobsahuje zapis o realizovani kontrolnych snimok
hrudnika, a neobsahuje vysledok tychto vySetreni. Udaj o davkovani lieku Dexamed v

Prepustacej sprave (€ast Odporucana lieCba) nie je opraveny novym zapisom, ktory
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obsahuje datum opravy, znenie opravy zapisu, identifikaciu pracovnika, ktory opravu

urobil.

V prekladacej/prepustacej sprave chyba informacia o pade pacientky. Zapis o dekubite
v lavej glutedlnej oblasti je len v oSetrovatefskom dekurze, chyba popis dekubitu v
objektivnom naleze prijimacej spravy, lekarskych dekurzoch, prepustacej/prekladacej
sprave. V dekurzoch chyba priebezné epikritické zhodnotenie priebehu hospitalizacie
s uvedenim diagnostickej uvahy a dalSich planov v diagnostike a lieCbe zo strany
oSetrujuceho lekara, primara. U druhého poskytovatela zapis o dekubite v lavej
glutealnej oblasti je len v oSetrovatelskom dekurze, chyba popis dekubitu v
objektivnom naleze prijimacej spravy, lekarskych dekurzoch, prepustacej/prekladacej

sprave.

V lekarskej sprave nie je v anamnéze zdokumentovany €as a sp6sob merania telesne;j
teploty, v objektivnom naleze nie je uvedena telesna teplota. Identifikacia
zdravotnickeho pracovnika, ktory vyhotovil lekarsku spravu nie je dostaCujuca - chyba
podpis a odtlacok peciatky zdravotnickeho pracovnika. Vstupny monitor pacienta na
CP ma nespravne uvedeny datum, nie je uvedeny €as vyhotovenia zaznamu. Nie je
mozna identifikacia zdravotnickeho pracovnika, ktory vyhotovil zaznamy do Vstupného

monitoru pacienta na CP (chyba Citatelné meno a priezvisko).

Nedostato¢na a nejednoznacna dokumentacia oSetrovatelskej starostlivosti. Neuplna

oSetrovatelska prepustacia sprava.

V zdravotnej dokumentacii su viaceré rukou pisané sesterské zaznamy a lekarske
zaznamy tazko Citatelné. Pisomny zapis v zdravotnej dokumentacii musi byt pravdivy

a Citatefny.

Dekurz neobsahuje udaje o vyznamnych okolnostiach suvisiacich so zdravotnym
stavom pacienta a s postupom pri poskytovani zdravotnej starostlivosti (prevoz na
operacny sal, vratenie pacienta spat na oddelenie a jeho opatovny presun na operacny
sal, dévod oddialenia operacného vykonu). Zaznam €asovych udajov na samostatnom
harku papiera - ako sucast predloZenej zdravotnej dokumentacie pacienta, s
informaciou kedy a preCo bol pacient vrateny spat na oddelenie bez realizacie

operacného vykonu neobsahuje datum, ¢as vyhotovenia zaznamu a nie je preukazana
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identifikacia zdravotnickeho pracovnika, ktory zaznam vyhotovil.

Pri protetickej nahrade - kovovokeramicky mostik fixovany na pilierovych zuboch 35 a
37 absentuje udaj o pouzitom fixachom materiali a jeho aplikacii, fixna nahrada vo
velmi kratkom €ase po nasadeni bola opakovane uvofnena a bolo ju treba znova

fixovat.

Chyba Informovany suhlas s transfuznou lieCbou, neobsahuje identifikaciu pacienta -
meno a priezvisko, rodné Cislo, adresa bydliska, chyba Informovany suhlas s
hospitalizaciou. Zaznam v dekurze, ktory podla obsahu (zavedenie stentov na uroldgii.
stav po hysterektémii) nepatri do dekurzu pacienta je rukou preciarknuty, chyba oprava
zaznamu novym zapisom, ktory obsahuje datum opravy, znenie opravy zapisu a
identifikaciu oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika, ktory opravu vykonal.
Identifikacia zdravotnickeho pracovnika, ktory indikoval transfuziu v zaznamoch o
transfuzii nie je dostaCujuca - chyba podpis a odtlacok peciatky zdravotnickeho
pracovnika. Zaznam o transfuzii nie je désledne vyplneny - chyba vyznacenie typu a
mnozstva krvného pripravku. Identifikacia zdravotnickeho pracovnika, ktory vyhotovil
lekarske zaznamy, oSetrovatelské zaznamy v dekurzoch nie je dostaCujuca - chyba

podpis a odtlacok peciatky zdravotnickeho pracovnika.

Udaj o podani humanneho lieku neobsahuje cestu podania, liekovu formu a mnozstvo

lieCiva v liekovej forme.

Lekarsky nalez neobsahuje ¢as vySetrenia pacientky, cestu podania, liekovu formu a
mnoZstva lieCiva v liekovej forme ordinovanej antibiotickej lieCby, podaného lieciva
Hydrocortison, neobsahuje udaj o informovanom suhlase. Zdravotna dokumentacia je
pisana rukou, miestami je tazko C(itatefna. Nie je uvedeny udaj o telefonickej
konzultacii, vratane zdévodnenia odoslania pacientky na Urgentny prijem. Absentuju
zdravotné zaznamy z poskytnutej zdravotnej starostlivosti, ktoré boli vykazané v
zdravotnej poistovni. U dalSieho poskytovatela - identifikacia zdravotnickeho
pracovnika, ktory vyhotovil lekarsku spravu, prijimaciu spravu nie je dostacujuca -
chyba podpis a odtlacok peciatky zdravotnickeho pracovnika. Informovany suhlas,
ktory je sucCastou lekarskej spravy nie je podpisany pacientom. Na Ziadanke na RDG
vySetrenie v Casti otazka je povodny zapis opakovane preciarknuty rukou. Oprava

zapisu nie je opravena novym zapisom, ktory obsahuje datum opravy, znenie opravy
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zapisu, identifikaciu pracovnika, ktory opravu urobil. Pdévodny zaznam neostal
Citatelny. Identifikacia zdravotnickeho pracovnika, ktory zaznamenal lekarsku vizitu v
ramci Zdravotného zaznamu pre pracoviska JIS a AIM nie je dostacCujuca - chyba
podpis a odtlacok peciatky zdravotnickeho pracovnika. Rukou pisané zaznamy

lekarskych vizit su tazko Citatefné az necitatelné.

v Identifikacia zdravotnickych pracovnikov, ktori vytvorili lekarske zaznamy v ramci
dekurzov nie je dostaCujuca - chyba podpis a odtlacok peciatky zdravotnickeho

pracovnika.

v' 'V ambulantnych lekarskych spravach chyba podpis pacienta pod poucenim a
informovanym suhlasom a chyba suhlas s pritomnostou konatela pri vySetreniach.
PredloZené Cestné vyhlasenia lekara, zdravotnej sestry, ktori poskytovali zdravotnu
starostlivost pacientovi, a konatefla spolo¢nosti nemdzu nahradit’ preukazatelny suhlas
pacienta vo forme podpisaného informovaného suhlasu.Na zazname o vykonani
operacného vykonu chybaju osobné udaje pacientky - rodné Cislo, bydlisko,
identifikacia zdravotnickych pracovnikov operaného a anestéziologického timu,
uvedenie druhu operacného vykonu, ¢asovy udaj zaCiatku a ukonCenia operacného
vykonu, identifikacné Stitky s kddmi zdravotnickej pomécky (silikbnovych implantatov,
ktoré boli pri operacii viozené) CoGel, chyba uvedenie ¢asu vykonania zapisu. V ramci
udajov o podanej terapii (Vulmizolin, Ondansetron, analgetika) chyba forma, cas,
davka, spdsob podania, nazov analgetik. V ramci odporucania uzivania lieku Zinnat
nie je uvedena forma, Cas, davka, spb6sob podania. Rukou pisany dekurz o
pooperacnej starostlivosti a terapii poskytnutej pacientovi neobsahuje identifikaciu
oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika/pracovnikov - chyba meno, priezvisko,
podpis oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika, a ak ma zdravotnicky pracovnik
prideleny Ciselny kod uradom pre dohlad, aj odtlackom peciatky, chyba €as, kedy bola
pacientka prinesena z operacnej saly, ¢as kontrolného vySetrenia pacientky, Cas
podania analgetika, Cas prepustenia pacientky do domacej starostlivosti.

v' 'V ramci vySetrenia v ambulancii neboli v dostatoénom rozsahu zdokumentované
anamnestické udaje pacienta. V dokumentacii chyba zaznam kto, kedy a s akou
diagnézou indikoval EKG Holter monitoring. Nie je uvedené kedy, komu a akou formou
boli spristupnené zavery EKG Holter monitoringu. U druhého poskytovatela nebol

Strana 10z 14



vypracovany protokol o uraze s poranenim hlavy. Vzhladom na to, ze pacientka bola
napojena na centralny monitoring, v zaznamoch chyba spatné vyhodnocovanie EKG

zaznamu za dlhSie ¢asové obdobie z pamate monitorovacieho systému.

Zaznamy z ambulantnych vySetreni neobsahuju pacientom podpisané poucenie a

informovany suhlas.

Zdravotna dokumentacia je pisana rukou, miestami tazko Citatefna az necitatelna,
neprehladna, Skrtana a prepisovana, v niektorych pripadoch bez vyznacenia kto a
kedy zmenu urobil. V dokumentacii absentuje pacientkou podpisany negativny reverz
- nesuhlas s prekladom na chirurgické pracovisko, ktoré indikoval konzultovany

chirurg.

Absentuju nalezy z preventivnych gynekologickych prehliadok, ako aj nalez z
ambulantného vySetrenia (predlozené uradu pacientom ako prilohy k podnetu),
absentuju vysledky realizovanych laboratornych vySetreni - odberov krvi, vyterov,
nalezy z cytologie, biopsie, mamografie (su€ast podnetu).V ramci ambulantnych
vySetreni absentuje meno, peciatka a podpis vySetrujuceho lekara, ako aj informovany
suhlas pacientky s vySetrenim a lieCbou. V dalSich dokladoch je sice uvedené meno
vySetrujuceho lekara, chyba vSak jeho podpis a peciatka, ako aj podpis informovaného

suhlasu pacientky s vySetrenim a lieCbou.

V naleze je velmi struCne zhrnuta anamnéza tazkosti pacienta, bez zhodnotenia
klinického nalezu a vysledkov zobrazovacich vySetreni, ktoré priniesol pacient so
sebou. Chybaju zaznamy o lokalnom naleze a jeho eventualnej progresii, medikacia a
odporucenia v zmysle zatazovania, analgézie a eventualnej tromboprofylaxie. Nie je
jasné, preco bol pacient odoslany na Specializovanu onkoortopedicku ambulanciu az

takmer po dalSich 4 mesiacoch zhorSujucich sa tazkosti.

Nedostato¢ne vedené zaznamy tykajuce sa sledovania stolice pacienta s hnackou, t.j.
zaznamy o konzistencii, charaktere a pocte stolic. U pacienta s infekciou Clostridioides
difficile bolo potrebné viest' podrobné denné zaznamy o pocte stolic a ich konzistencii,

farbe a pod.

Pacient nebol dostatoCne hydratovany, bilancia tekutin bola neuplna, chybal udaj o

vydaji tekutin. Nedostatocne dokumentovala objektivny stav pacienta a jeho zmeny.
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Ma privela zloziek (napr. dvojity dekurz), ¢im sa stava nie len neprehladnou, ale aj
formalnou. Na tlaCive ,Kontrola glykémii glukomerom® (rok neuvedeny) absentuju

hodnoty glykémie (uvedeny je len den a hodina odberu, bez nameranej hodnoty).

V ambulantnych lekarskych spravach chyba podpis pacienta pod poucenim a
informovanym suhlasom. Chyba pacientom podpisané Poucenie a informovany suhlas

pacienta s lieCbou.

V lekarskom naleze chyba forma, spdsob podania a presné davkovanie liekov. Nie je
preukazana identifikacia oSetrujuceho zdrav. pracovnika. Nie je pouzita peciatka
poskytovatefa. Na oboznameni s moznymi doCasne pretrvavajucimi pooperacnymi
,halofenoménmi“ chyba identifikacia pacienta, identifikacia zdrav. pracovnika, ktory
poucenie poskytol a datum a €as poskytnutia pouéenia. Na zazname o oboznameni o
vySke zalohy a o uskuto€neni operacného vykonu u iného poskytovatela chyba datum
a Cas zapisu. V lekarskom naleze nie su uvedené nazvy liekov, forma, davka a spésob
podania. Chyba podpis pacienta pod poucenim a informovanym suhlasom. Nie je
spravne a jednoznacne preukazana identifikacia oSetrujuceho zdrav. pracovnika.
Zapis o poskytnutej zdravotnej starostlivosti zalozeny do zdravotnej dokumentacie
osoby vedenej u poskytovatefa, ktory bol uradu v ramci dohladu predloZeny, nesuhlasi
so zapisom, ktory bol poskytovatefom pacientovi v dany den vydany (prilozeny k

podnetu).

Pisomny nalez z vySetrenia pacienta neobsahuje pacientom podpisany informovany

suhlas s vySetrenim.

Chyba informovany suhlas s CT vySetrenim s pouzitim intravendznej kontrastnej latky,

s podavanim transfuznej lie€by. Nie su désledne vyplnené Zaznamy o transfuzii.

V rdmci vSetkych ambulantnych vySetreni absentuje informovany suhlas pacientky. V
ramci nalezu pri odmietnuti CT a NMR vySetreni, ktoré odporucila onkogynekologicka
komisia, ktoré podla zdravotnej dokumentacie poskytovatel pacientovi odmietol,
absentuje negativny reverz s podpisom pacientky, ako aj meno, priezvisko, podpis a

peciatka oSetrujuceho lekara poskytovatela.

V lekarskom naleze, v zapise do zdravotnej dokumentacie vo forme ,Rozhodnutia

Indikacnej komisie® a ,Zozname bezpecnostnych kontrol pri vykonoch®, nie je
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preukazana identifikacia zdravotnickeho pracovnika. Chyba informovany suhlas s
transforaminalnym epiduralnym podanim kortikoidov. Nie je désledne vyplneny
informovany suhlas s analgosedaciou event. celkovou anestéziou. Lekarsky nalez
neobsahuje udaje o chorobe pacienta, vyznamnych okolnostiach suvisiacich so

zdravotnym stavom pacienta a s postupom pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Zaznamy z ambulantnych vySetreni su identické, bez aktualizacie subjektivnych
tazkosti pacienta a zdovodnenia zmeny terapeutického postupu, ¢o navodzuje dojem
formalneho vedenia zdravotnej dokumentacie, ktora nezodpovedala realne

realizovanym vykonom.

Na vSetkych pisomnych zaznamoch z ambulantného oSetrenia chybaju podpisy

pacientky pod informovanymi suhlasmi.

V lekarskej prijimacej sprave chybal zaznam o dekubitoch, nebol zaznam o
permanentnom mocovom katétri (Ci pacient uz priSiel so zavedenym katétrom, alebo

bol zavedeny pri prijati) chybal v lekarskom zazname podpis lekara.

Nie je objektivizovana progresia zakladného ochorenia. Nenachadza sa onkologickée
konzilium, ktoré by povaZovalo stav pacienta z pohladu zakladného ochorenia za
infaustny. Podfa zverejneného ,Odporucanie postupu pri zmene intenzivnej lieCby na
paliativnu lieCbu a starostlivost’ u dospelych pacientov, ktori nie su schopni o sebe
rozhodovat' v terminalnej faze ochorenia (verzia prijata vyborom SSAIM dna 20. 05.
2014)", sa v Clanku 6 uvadza: ,Rozhodnutie o nezadati alebo nepokraovani v
neucelnej a marnej lieCbe musi byt uvedené v zdravotnej dokumentacii. Zapis musi
obsahovat’ epikritické zhodnotenie zdravotného stavu a medicinske zdévodnenie
rozhodnutia o ukoncCeni intenzivnej a zacCati paliativnej starostlivosti." Absentuje
avizované rozhodnutie troch lekarov o prechode na paliativnu starostlivost, je pritomny

len jednoduchy zapis lekara o prechode na paliativnu starostlivost.

Chybal zaznam o podani medikamentéznej lieCby v ramci realizovanej

kardiopulmonalnej resuscitacie.

Zaznamy v dekurzoch nekoreSponduju so zaznamom podania liekov. Po vySetreni
lekarom chybal zaver vySetrenia, na zaklade ¢oho potom indikoval medikamentéznu

lieCbu, davkovanie. V pdrodopise boli chyby v trvani pérodnych déb, stav plodu bol
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oznaceny ako fyziologicky, kri€iaci, Culy, o nekoreSpondovalo so skoére podfla
Apgarovej (3,4,4) B36.

Vo vacsine ruéne pisanych lekarsky vizit, po€as oboch hospitalizacii, chyba zapisany
Cas vizity, pri niektorych vizitach chyba zapis objektivneho nalezu, nie je zo strany
lekara zapisany udaj o zacCiatku intenzivnejSieho krvacania pacienta, ktory bol
dévodom prekladu na vy$sie pracovisko, chyba popis CTG zaznamu pred transportom

in utero, chyba zapis odmietnutia ,transportu in utero® perinatologickym centrom.

Zaznamy z vizit su bez uvedenia udajov o Case poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Bol ordinovany Degan per os aj i. v. bez zaznamenania udajov o dévodoch indikacie.
Podla zapisu v o$etrovatelskom zazname bolo pacientovi podané KCl a NaCl v infuzii
Plasmalyte, pricom v dekurze absentuje ordinacia lekara, ako aj zhodnotenie

laboratornych vysledkov lekarom.

Diskrepancia v zaznamoch frekvencie stolice - dekurz verzus teplotna tabulka,
diskrepancia v objektivnych nalezoch DK pri vizitach (dekurzy) - opuchy striedavo su a
nie su pritomné. V dekurzoch absentuju popisy, resp. zhodnotenie realizovanych EKG

vySetreni.
PouzZitie nespravneho tlaciva, nevypracovanie operacného protokolu.

Absencia Informovaného suhlasu pacientky a zaznamov fyzioterapeuta o podanych

procedurach pacientke.

Absentuju operacné protokoly, informovany suhlas pacientky k zakroku.
Nespravne opravy zaznamenanych udajov.

Nevypracovanie operacného protokolu.

Chyba podpisany informovany suhlas pacientky.

Zdravotna dokumentacia pacienta neobsahuje vysledky laboratérnych vysetreni.

Absencia sesterskych zaznamov, zmatocné zapisy.

Urad ma povinnost anonymizovat zverejfiované tdaje.

Strana 14z 14



	B) ZISTENÉ PORUŠENIA VO VEDENÍ ZDRAVOTNEJ DOKUMENTÁCIE

