
Anesteziologický záznam a 
dokumentace na ICU

Renata Černá Pařízková

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny
Univerzita Karlova v Praze

Lékařská fakulta v Hradci Králové





Edukační cíle

1. Identifikace rizikových momentů ve 
vedení zdravotnické dokumentace a 
nejčastější „slabá“ místa 

2. Adoptovat zásady bezpečného 
vedení dokumentace



Zdravotnická dokumentace

• Zákon o zdravotních službách, č. 372/2011 Sb.



Zdravotnická dokumentace

• Novela vyhlášky o zdravotnické dokumentaci,    
č. 137/2018 Sb.



Zdravotnická dokumentace

•Řízené dokumenty poskytovatele
Unifikace
Právní náležitosti
Předmět auditu
„Bič“ vs ochrana uživatel/lékař/poskytovatel



Anesteziologický záznam





• Stav pacienta před úvodem do anestezie
Změna oproti předanestetickému vyšetření
Abnormální hodnoty – souvislost?

Oxygenace (SpO2), TK, P (FiS…)
Teplota vždy před výkonem?

• Monitorace pacienta, vedení anestézie
Písemný záznam x „paper“ free či tisk
„…anestezie bez doporučené monitorace…“

Anesteziologický záznam
slabá místa



• Přesnost časových údajů
Předání z oddělení na sál

Premedikace, čekání „v předsálí“ bez monitorace?
Srdeční zástava…

Předání z operačního sálu na DJ/JIP/standard
 

KAM, KDY, KOMU, V JAKÉM STAVU?

Anesteziologický záznam
slabá místa



• Přesnost časových údajů

Audit - STOPAŘ 
„buzerace“ nebo „poznaná nutnost“?

Efektivní využití operačního sálu/operačního času
Odpovědnost při komplikaci aneb                            

                „ČÍ JE PACIENT?“

Anesteziologický záznam
slabá místa

Kompetence/zodpovědnost Průkaznost/archivace



Dokumentace na intenzivní péči

• Standardní součást péče

•Řízené dokumenty poskytovatele
 povinné položky
 obsah jednotlivých oddílů
 počet záznamů/zápisů
„buzerace“ vs „poznaná nutnost“?

Snaha o kvalitu/standard péče
Odpovědnost zaměstnance, audit (jedinec vs systém)



Dokumentace na intenzivní péči
slabá místa

•Denní dekurz (odborná část)
„Myšlenkový“ pochod (klinická rozvaha)
Situace – intervence – výsledek/zhodnocení
Ordinace a jejich náležitosti
Čitelnost, změny/opravy zápisu 



• Abnormální hodnoty fyziologických funkcí
Zápisy sestrou v dokumentaci
Absence reakce lékaře – NENÍ ZÁPIS

Důkazy – dokumentace, výpověď?

Dokumentace na intenzivní péči



Dokumentace na intenzivní péči



Dokumentace na intenzivní péči
slabá místa

• „Ostře sledované vlaky“
Souhlas s hospitalizací/hlášení na soud
Fyzické omezení/hlášení na soud
Komplikace (pády)
Časy – jednotlivé etapy péče



• Podávání informací!!!

•Konflikty
Pacient, rodina/osoba blízká 

Čím vyhrocenější konflikt, tím podrobněji zapsat
Přímá řeč

Dokumentace na intenzivní péči
slabá místa



Závěry - význam dokumentace I

• Jste to vy, kdo musí doložit, že váš postup byl 
správný i přes absenci záznamu 

• Zhoršení stavu – zaznamenat reakci nebo proč se 
nedaří stav zlepšit

• Abnormální sledované hodnoty – proč není 
intervence



Závěry - význam dokumentace II

• Identifikace jednotlivých etap péče (zodpovědnost)
Střídání lékaře i během anestezie, předání do služby

• Identifikace lékaře (včetně konziliáře, telefonické 
domluvy, odmítnutí apod.)

• Podrobný popis komplikace/konfliktu
Zápis „ex post“ se zdůvodněním odstupu zápisu
CAVE: přepisování, úprava záznamu!
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