B) ZISTENE PORUSENIA VO VEDENi ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

NizSie uvedené su uradom v ramci vykonu dohladu za rok 2025 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 Nesystematické zaznamenavanie oSetrovatelskej dokumentacie.
v" Nezaevidovanie pouzitia obmedzovacich prostriedkov u pacienta.
v" Chyba informovany suhlas.

v" Nedoésledny a neditatelny zaznam o anestézii.

v" Nedostatoéné a zmato¢né vedenie zdravotnej dokumentacie v pedopsychiatrickej

ambulancii.

v" Nespravne vedenie zdravotnej dokumentacie v ambulancii ¢elustného ortopéda,

nedostatocné zaznamy, nepopisanie OPG.

v" Nevypracovanie zaznamu v zdravotnej dokumentacii po poskytnuti zdravotnej

starostlivosti.

v" Nedostatoény zaznam o preventivnej prehliadke, absencia informovaného suhlasu a

odporuc¢aného postupu.

v’ Strohé, nedostato¢né zaznamy, ktoré nevystihovali zdravotny stav pacienta, resp. jeho
zmenu (objektivny nalez, stav vitalnych funkcii), najma v suvislosti so zavaznym

zhorSenim.

vV zdravotnej dokumentacii na urologickom oddeleni chybal zapis o pouziti

obmedzovacich prostriedkov u pacienta.

v" Na zaklade zistenych skuto¢nosti Urad konstatoval, Zze zdravotna dokumentacia zo
strany OAMIS dohliadaného subjektu nebola vedena spravne, kedze o poskytovanej
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zdravotnej starostlivosti v ase od 19:15 hod. do 20:30 hod. nebol urobeny zaznam.

Pri vizitach v |. dobe porodnej chybal udaj o subjektivnom stave pacientky, absentovala
indikacia k podaniu Oxytocinu i operacny protokol k VEX, chybal zapis o neuspeSnom
pokuse o pérod per VEX pre odtrhnutie peloty, chybala zmienka o pritomnosti zelenej

plodovej vody, popérodné dni boli nespravne oznacené.
V lekarskych nalezoch chybali diagnostické zavery.

Kopirovanie zaznamov (takmer rovnaky obsah aj Cas realizovanych vykonov), niektoré
zaznamy nezahfnhali zrealizované intervencie; neuplné zapisy pri pouzivani

obmedzovacich prostriedkov, oSetrovani dekubitu a i. v. vstupu.

V zdravotnej dokumentacii nie je uvedeny datum poucCenia a identifikacia
(Specializacia) lekara, ktory informacie pacientke podaval. Zaznam o anestézii
hodnotime ako nedésledny a neéitatelny. Uvod do anestézie je zaznamenany

neditatelne.

V zazname preventivnej prehliadky vo veku 5 rokov nebolo uvedené absolvovanie,

resp. odmietnutie povinného oCkovania.

V ramci operacného protokolu nebolo exaktnejSie uvedené mnozstvo vypotku ani jeho

lokalizacia.
V dekurzoch nie je uvedena vSetka podavana lieCba.
Zdravotna dokumentacia je vedena v nedostato¢nom rozsahu.

Dekurzné zaznamy su vedené v nedostatoChom rozsahu, nedostatoCne vypovedaju
o stave pacienta; v dekurzoch su zaznamy a ordinacie lekara opakovane prepisované

a preciarkovanée.
Absentuje zaznam o fixacii krénej chrbtice.

PoCas hospitalizacie pacientky na beznom 16Zku Interného oddelenia su datumy
v dekurznych zaznamoch opakovane precCiarkované a prepisovane, absentuje vizita

lekarom.
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V dokumentacii nie su popisované vSetky realizované EKG zaznamy, nenachadza sa

popis RTG vySetrenia, niektoré zapisy su tazko Citatefné.

Chyba zapis z vizity, datumy v dekurznych zaznamoch poc€as hospitalizacii na
Internom oddeleni su preCiarkované a prepisované, zapisy z vizit opakovane

kopirované, pricom nereflektuju v plnom rozsahu stav pacienta.

Zaznamy z vySetreni su nedostato¢ného rozsahu, opakovane nie su uvadzané
subjektivne tazkosti pacientky, Castokrat absentuje aj objektivny nalez alebo je

nedostatocCny.
Zdravotna dokumentacia je vedena v nedostato¢nom rozsahu.
Dekurzné zaznamy su strohé a necitatelné.

PoCas vSetkych hospitalizacii pacientky su datumy v dekurznych zaznamoch
opakovane preciarkované a prepisované. Chyba podpis pod poucenim pacienta a

prevzati prepustacej spravy. Zaznamy su nedostato¢ného rozsahu.
Absentuje informovany suhlas pacienta.
Oprava popisu CT vySetrenia nebola vykonana v sulade so zakonom.

V zadzname z vySetrenia nie je jednoznacne objektivizovana pritomnost alebo
nepritomnost’ opuchov dolnych koncatin, nie je uvedeny charakter a trvanie dyspnoe,

absentuje plan dalSieho diferencialno-diagnostického postupu.

Zmeny na kozi boli poCas hospitalizacie na Traumatologickom oddeleni nedostatoCne
dokumentované. V prekladovej/prepustacej sesterskej sprave chyba bliZSi popis

koznych defektov.

LieCba antibiotikom sa neuvadza v prepustacej sprave z ODCH, v diagnostickom

zavere nie su uvedené kozné defekty.
Absentuju sesterské diagndzy a plany oSetrovatelskej starostlivosti.
Absentuje popis deformacie predlaktia, ktora klinicky musela byt pritomna.

Nedostatocné zaznamy v suvislosti so starostlivostou o dekubity, absentuju zaznamy
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o polohovani pacienta, o pouzivani antidekubitného matraca a antidekubitnych

poma&cok.

V zazname z vykonaného zakroku nebol uvedeny dbvod preCo nebolo indikované

histologické vySetrenie.

Zdravotna dokumentacia nebola vedena spravne, pretoZze neobsahuje popis
zhodnotenia opakovane vykonanych EKG zaznamov, tieto neobsahuju datum, kedy
boli vykonané, nie je zaznamenany vysledok z RTG vySetrenia hrudnika, z nocCnej
sluzby, nie je vykonany zaznam sestier o najdeni pacienta po inzultacii spolubyvajucim

pacientom — Zaznam o mimoriadnej udalosti a naslednych intervenciach.

Zdravotna dokumentacia neobsahovala diferencialno-diagnostické uvahy na

Addisonovu chorobu.

Zdravotna dokumentacia nebola vedena spravne, pretoZze neboli zaznamenané

subjektivne tazkosti pacienta a chyba informovany suhlas pacienta.

V naleze z ambulancie detskej ustavnej pohotovostnej sluzby chybali anamnestické
udaje od rodicov ako dlho a priblizne v akom mnozstve dieta krvacalo, ako aj popis

620k po tonsilektomii.

V lekarskych zaznamoch chybal popis, miesto a ordinovana lieCba dekubitu
v gluteosakralnej oblasti. Rozsah oSetrovatefskej dokumentacie o priebehu
o$etrovania dekubitu v tomto obdobi nebol vedeny v stlade so Standardnym postupom
vydanym Ministerstvom zdravotnictva Slovenskej republiky - Komplexny

oSetrovatel'sky manazment pacienta s dekubitom.
Oprava zdravotnej dokumentacie nebola vykonana spravne.

Zdravotna dokumentacia vedena dohliadanym subjektom, oznaCena ako Zaznam
priebehu rehabilitacie a Tabulka vykonov, neobsahovala spravne identifikacné udaje
poskytovatefa zdravotnej starostlivosti. Navrh na poskytovanie oSetrovatelskej
starostlivosti, Zaznam o priebehu rehabilitacnej starostlivosti a Tabulka vykonov boli
bez datovania a neboli Citatelné.

V naleze uplne absentoval objektivny nalez pacientky.
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Zapis v zdravotnej dokumentacii neobsahoval ¢as vytvorenia zapisu, Cas realizacie

operacného vykonu a identifikaciu osoby, ktorej sa zdravotna starostlivost poskytla.

V zazname z prvého interného konziliarneho vySetrenia nie je zaznamenany Cas

poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Operacny protokol, lekarsky zaznam neobsahovali udaj o €ase zapisu ani udaj o Case
poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Fotodokumentacia neobsahuje identifikacné

udaje pacienta.

Operacny protokol neobsahoval udaj o Case zapisu ani udaj o Case poskytnutia

zdravotnej starostlivosti. Fotodokumentacia neobsahuje identifikacné udaje pacienta.
Pri vySetreniach absentuje udaj o informovanom suhlase pacienta.

Nie je uvedeny Cas zapisu, resp. ¢as poskytnutia zdravotnej starostlivosti, chyba
podpis a otlaCok peciatky zdravotnickeho pracovnika, chyba informovany suhlas

pacienta s podavanim transfuznej lieCby.
Absentuju podrobnejSie udaje o dennej starostlivosti o dekubit.

V ambulantnom naleze absentuje nazov lieCiva, cesta podania, liekova forma a

mnozstvo predpisaného alebo podaného lieciva.
Zaznam o transfuzii nie je désledne vyplneny.

Chyba datum narodenia, adresa pacienta, ¢as vytvorenia zapisu alebo datum a cas

poskytnutia zdravotnej starostlivosti.
Chyba formular na sledovanie dekubitov.

Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara uvedené v spravach sa nezhoduje s menom a

priezviskom lekara uvedeného na otlacku peciatky.
Pri vySetreniach absentuje udaj o informovanom suhlase pacienta.
Absentuju operaéné zaznamy z vykonanych zdravotnych vykonov.

Chybaju zapisy o podani tekutin, stravovani, diéte a hygiene.
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Absentuju zaznamy o pravidelnom polohovani pacientky.

Zapisy o vykonoch su ¢asovo nerealne.

Absentuje zapis o rozsahu zdravotnej starostlivosti v UPS.

Na pisomnom RTG naleze chyba datum a ¢as zapisu.

Zapisy v zdravotnej dokumentacii su miestami necitatelné.
Absentuje zaznam vysledku |. ultrazvukového skriningu.

V prepustacej sprave absentuje diagn6za dekubitu.

V prepustacej sprave absentuje nalez chronickej respiracnej insuficiencie.
Nespravne zaznamenana abrupcia glenoidu.

Absentuje EKG zaznam zo zasahu RZP.

Nie je zdokumentované vstupné stomatologické vySetrenie.

Chyba zmienka o zhorSeni prijmu stravy a tekutin.

Absentuju podpisy zdravotnych sestier.

Lekarske nalezy neboli verifikované podpisom a peciatkou.
Absentuje operacny protokol zo zavedenia implantatov.
Identifikacia zdravotnickeho pracovnika v dekurze je nedostatoCna.
Chybaju identifikacné udaje pacienta.

Pocas hospitalizacie su zaznamy tazko Citatelné.

Informovany suhlas pred gastroskopiou je neupliny.

Dialyza¢ny zaznam neobsahuje ¢as zapisu.

Lekarsky nalez neobsahuje €as vySetrenia pacienta.
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v' 'V objektivnom naleze je nespravne uvedeny genital dietata.
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