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98/2012 Sh. - o zdravotnické dokumentaci - posledni stav textu

98/2012 Sb.

VYHLASKA

ze dne 22. bfezna 2012
o zdravotnické dokumentaci

Zmeéna: 236/2013 Sbh.
Zména: 364/2015 Sb.
Zména: 137/2018 Sb.
Zména: 137/2018 Sb. (¢ast)
Zmeéna: 279/2020 Sb.

Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 120 zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), k provedeni § 69 pism. a) az d) zakona o zdravotnich sluzbach:

§ 1 [Prakticky komentaf]

(1) Zdravotnicka dokumentace, s ohledem na rozsah poskytovanych zdravotnich sluzeb, obsahuje udaje o
zdravotnim stavu pacienta a skute¢nostech souvisejicich s poskytovanim zdravotnich sluzeb pacientovi, a to

a) identifikacni udaje poskytovatele, kterymi jsou

1. jméno, popfipadé jména, pfijmeni poskytovatele,

2. adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb v pfipadé fyzické osoby,

3. obchodni firma nebo nazev poskytovatele, adresa sidla nebo adresa mista podnikani v pfipadé pravnické osoby,

4. identifikacni Cislo osoby, bylo-li pfidéleno,

5. nazev oddéleni nebo obdobné casti, je-li zdravotnické zafizeni poskytovatele takto ¢lenéno (dale jen ,oddéleni
zdravotnického zafizeni®),

b) identifikaéni a kontaktni Udaje pacienta, kterymi jsou

1. jméno, popfipadé jména, pfijmeni pacienta,

2. datum narozeni, rodné Cislo, je-li pfidéleno, Cislo pojiSténce vefejného zdravotniho pojisténi, neni-li timto Cislem rodné Cislo
pacienta, a kod zdravotni pojistovny,

3. adresa mista trvalého pobytu na tzemi Ceské _republiky, jde-li o cizince, misto hlaseného pobytu na uzemi Ceské republiky,
a v pripadé osoby bez trvalého pobytu na tzemi Ceské republiky adresa bydligt& mimo tizemi Ceské republiky,

4. korespondenc¢ni adresa, pokud neni totoZzna s adresou podle bodu 3, a pokud je pacientem sdélena,

5. telefonni Cislo, adresa elektronické posty, pfipadné dal$i kontaktni Gdaje, pokud jsou pacientem sdéleny,

6. jedinedny resortni identifikator pacienta pfidéleny pacientovi Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky,

c) pohlavi pacienta, je-li ur€eno,

d) jméno, popfipadé jména, pfijmeni a podpis zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, ktery proved|
zapis do zdravotnické dokumentace; to neplati v pfipadé poskytovatele, ktery poskytuje zdravotni sluzby vlastnim jménem,

e) datum provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace, datum a ¢as poskytnuti neodkladné zdravotni péce nebo vykonani
navstévni sluzby u pacienta,

f) v pfipadé poskytovani jednodenni nebo Iizkové péce datum a €as pfijeti pacienta do péce a datum a ¢as ukonéeni péce o
pacienta, véetné informace o zplisobu vyrozuméni osoby, ktera by méla zajistit dal$i péci o pacienta, ktery se s ohledem na sv(j
zdravotni stav neobejde bez pomoci dal$i osoby, nebo o zplisobu a ¢ase podani informace o zamysleném propusténi tohoto
pacienta pfislusnému obecnimu Ufadu, datum a €as pfelozeni pacienta k jinému poskytovateli, popfipadé jeho pfeloZeni na jiné
oddéleni zdravotnického zafizeni, nebo datum a ¢as Umrti pacienta,

g) informace o prabéhu a vysledku poskytovanych zdravotnich sluzeb a o dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich se
zdravotnim stavem pacienta a s postupem pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, véetné anamnestickych udaji potfebnych pro
poskytovani zdravotnich sluzeb,

h) informace o tom, zda jde o pacienta s omezenou svépravnosti tak, Ze neni zpUsobily posoudit poskytnuti zdravotnich sluzeb,
popfipadé disledky jejich poskytnuti (dale jen "pacient s omezenou svépravnosti"),

i) identifikacni a kontaktni udaje zakonného zastupce pacienta, opatrovnika pacienta nebo jiné osoby opravnéné udélit souhlas
za pacienta,

j) identifikacni a kontaktni udaje registrujiciho poskytovatele v oboru vSeobecné praktické Iékarfstvi nebo v oboru praktické
Iékarstvi pro déti a dorost, pokud jsou poskytovateli znamy,

k) u pacienta se zdravotnim postizenim informace o nezbytnych zdravotnickych prostfedcich, popfipadé zvlaStnich pomuckach,
které pacient pouziva, u pacienta se sluchovym postizenim nebo kombinovanym sluchovym a zrakovym postizenim téz
informace o formach komunikace, které pacient preferuje,
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I) u osob vykonavajicich ¢innosti epidemiologicky zavazné® zaznam o druhu vykonavané &innosti.
(2) Zdravotnicka dokumentace v navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu pacienta dale obsahuje
a) pracovni zavéry a kone¢nou diagnozu,

b) navrh dal$iho Ié€ebného postupu a informace o pribéhu poskytovani zdravotnich sluzeb, jestlize to zdravotni stav pacienta
vyzaduje,

c) zaznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzadanych zdravotnich sluzeb,
d) zadznam o aktualnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem a cileny objektivni nalez,

e) zaznam o

1. pfedepsani léCivych pfipravkl, potravin pro zvlastni lékafské ucely, véetné davkovani a poctu predepsanych baleni, nebo
zdravotnickych prostfedku; za takovy zaznam se povaZzuje i stejnopis nebo kopie |ékafského predpisu podle zakona o léCivech
nebo poukazu podle zékona o zdravotnickych prostfedcich,

2. podani lécivych pfipravkd nebo potravin pro zviastni lékafské Ucely, vEetné podaného mnozstvi; v pfipadé podani
transfuzniho pfipravku jednoznaéné evidencni Cislo transfuzniho pfipravku, véetné kédu identifikujiciho zafizeni transfuzni
sluzby, datum, €as a podpis zdravotnického pracovnika, ktery transfuzni pfipravek podal,

3. vybaveni pacienta IéCivymi pfipravky, potravinami pro zvlastni lékarské ucely, v€etné mnozstvi, nebo zdravotnickymi
prostfedky,

f) zaznam o vystaveni pfikazu ke zdravotnické prepravé, véetné druhu dopravniho prostfedku; za takovy zaznam se povazuje i
stejnopis nebo kopie pfikazu ke zdravotnické prepravé,

g) zaznamy o poskytnuté oSetfovatelské péci, véetné zaznamu o poskytnuté nutricni péci a Iécebné rehabilitacni péci,

h) zaznam o provedeni ockovani, v€etné data provedeni ockovani, uvedeni nazvu o€kovaci latky a Cisla Sarze, a to v pfipadé
poskytovatele, ktery proved| o¢kovani,

i) pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce, opatrovnika nebo dalSi osoby opravnéné udélit za pacienta s
poskytnutim zdravotnich sluZeb, jestlize povinnost pisemné formy souhlasu stanovi jiny pravni piedpis? nebo jestlize s ohledem
na charakter zdravotniho vykonu byl souhlas v pisemné formé poskytovatelem vyzadan,

j) zdznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb,

k) zaznam o pouziti omezovacich prostfedk(i® v(ci pacientovi, ktery obsahuje

1. zdznam o indikaci omezeni véetné specifikace druhu, divodu a ucelu omezeni a stanoveni intervalt kontrol a jejich rozsahu;
z uvedeni divodu téZ musi vyplyvat, pro¢ nepostacovalo pouzit mirnéjsi postup, nez je pouziti omezovacich prostredk,

2. Cas zahajeni a ukon&eni pouziti omezovaciho prostredku,

3. zdznamy o prubézném hodnoceni trvani diivodu pouziti omezovaciho prostiedku,

4. zaznamy o prabézném hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v priibéhu omezeni,

5. v pripadé vyskytu komplikaci jejich popis a zpUsob feseni,

6. jméno, popfipadé jména, a pfijmeni zdravotnického pracovnika, ktery pouziti omezovaciho prostfedku indikoval; v pfipadé,
Ze pouziti omezovaciho prostfedku neindikoval 1ékaf, také jméno, popfipadé jména, a pfijmeni Iékafe, ktery byl o pouZiti
omezovaciho prostfedku dodate¢né informovan,

7. v pripadé, Ze pouziti omezovaciho prostfedku neindikoval lékaf, zaznam lékafe o vyhodnoceni odivodnénosti omezeni,
v&etné Casu, kdy ji potvrdil,

8. informaci o tom, ze a kdy byl zakonny zastupce pacienta, popfipadé jina osoba, které podle zékona o zdravotnich sluzbach
nalezi prava a povinnosti zakonného zastupce, nebo opatrovnik pacienta informovan o pouziti omezovacich prostfedka,

1) stejnopisy lékarskych posudkd,
m) v pfipadé poskytnuti vyzadanych zdravotnich sluzeb téZ zadanku vystavenou jinym poskytovatelem,

n) zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedenim kdy, kym a v jakém rozsahu k
nahlédnuti doSlo, v€etné zaznamu o pofizeni kopie nebo vypisu ze zdravotnické dokumentace, pokud byly pofizeny,

0) zdznam o uznani nebo ukonéeni do¢asné pracovni neschopnosti, posuzovani zdravotniho stavu v dobé jejiho trvani, udaje o
stanoveném rezimu docCasné prace neschopného pojisténce a jeho zménach, zaznam o zapocCeti potfeby oSetfovani a jeho
délce; zaznam o ukonCeni do€asné pracovni neschopnosti provede poskytovatel, ktery pacienta ved| v evidenci do€asné prace
neschopnych ob&anu pred jejim ukonéenim; jestlize byl pacient v prubéhu do¢asné pracovni neschopnosti pfedan do evidence
jiného poskytovatele nebo prevzat od jiného poskytovatele, je sou€asti zdravotnické dokumentace téZz zaznam o dni jeho
pfedani nebo prevzeti,

p) zaznamy lékafe organu nemocenského pojisténi souvisejici s kontrolou posuzovani zdravotniho stavu, do¢asné pracovni
neschopnosti a potfeby oSetfovani,

q) zdznamy o jinych vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta, které byly zjiStény v souvislosti s
poskytovanim zdravotnich sluzeb,

r) zdznam o podezfeni Iékafe ze syndromu tyraného, zneuzivaného a zanedbavaného ditéte, o pfijatych opatfenich a o splnéni
oznamovaci povinnosti v souladu s pfislusnymi pravnimi predpisy %.
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(3) Zdravotnicka dokumentace poskytovatele, ktery rozhodl o vedeni pacientského souhrnu, rovnéz obsahuje udaje a
zaznamy, které jsou podstatné pro vedeni pacientského souhrnu a nejsou uvedeny v odstavci 1 nebo 2, a to v rozsahu
stanoveném v priloze €. 4 k této vyhlasce.

(4) Zdravotnicka dokumentace rovnéz obsahuje zaznamy, souéasti a jiné skutecnosti stanovené zakonem o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, zakonem o specifickych zdravotnich sluzbach nebo jinymi pravnimi
predpisy®.

§ 2 [Prakticky komentar]

Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou

a) vysledky vysSetieni ve formé pisemnych popisu, grafickych, audiovizualnich, digitalnich nebo jinych obdobnych zaznamu
téchto vySetfeni, operacéni protokol, anesteziologicky zaznam,

b) pisemné informace o zjiSténych skute¢nostech o zdravotnim stavu pacienta, pribéhu a ukonéeni poskytovani zdravotnich
sluzeb nebo doporu€eni a navrhy na poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb, které si pfedavaji poskytovatelé v ramci zajisténi
navaznosti zdravotnich sluzeb o pacienta,

c) v pfipadé luzkové péce souhrn informaci (epikriza) o pribéhu vysSetfeni a Ié¢by a plan dalSiho Ié€ebného postupu, pokud
lizkova péce trva déle nez 7 dn(; souhrn informaci (epikriza) a plan dal$iho lé¢ebného postupu se do zdravotnické
dokumentace zaznamenava alespon jednou za 7 dnd, v pfipadé dlouhodobé Itzkové péce nebo nasledné ltizkové péce v oboru
psychiatrie alespori jednou za mésic,

d) v pfipadé pracovnélékarskych sluzeb Udaje o obsahu a podminkach vykonu prace, k niz je zdravotni stav zaméstnance
sledovan, a to véetné Gdajti o zafazeni jednotlivych faktord pracovniho prostiedi do pfislusné kategorie®, vysledky biologickych
expozi¢nich testu, davky ionizujiciho zareni a dal$i udaje podstatné pro hodnoceni vlivu pracovnich podminek na zdravi
zaméstnance a dale pisemné informace o dosavadnim zdravotnim stavu nebo o jeho vyvoji pfedané registrujicim
poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické |ékafrstvi,

e) zaznamy o vySetfovacich, lé&ebnych nebo administrativnich vykonech provedenych podle jinych pravnich piedpist”, véetné
zaznamu o zdravotnim stavu pacienta, a kopie zprav, informaci a Udaju pfedanych podle téchto jinych pravnich predpisa,

f) zaznamy o vyskytu zavaznych nebo neocekavanych nezadoucich udalosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb, s
podanim |écivého pfipravku, s pouzitim zdravotnického prostfedku, o podani IéCivého pfipravku v ramci klinického hodnoceni
nebo pouziti zdravotnického prostfedku v ramci klinického zkouSeni a zdznamy o radiologické udalosti kategorie A nebo B, pfi
niz tkanové reakce zplsobené chybnym ozafenim mohou negativné ovlivnit zdravotni stav pacienta nebo je z dlivodu
radiologické udalosti nutné provést zmény v jeho I&écebném postupu, a to v rozsahu podle jiného pravniho predpisu®,

g) zdznamy o provadéni ovérovani novych postupl pouZzitim metody, ktera dosud nebyla v klinické praxi na zivém c¢lovéku
zavedena®,

h) zaznam o hlaSeni infekéniho onemocnéni, podezieni na infekéni onemocnéni, umrti na infekéni onemocnéni nebo
vylu€ovani puvodcl infekénich onemocnéni mistné prisluSnému organu ochrany vefejného zdravi k splnéni povinnosti podle
zakona o ochrané verejného zdravi.

§ 3 [Prakticky komentaf]

(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace se uvede jméno, popfipadé jména, pfijmeni a rodné Cislo pacienta,
datum narozeni, neni-li rodné &islo pfidéleno, dale identifikacni Udaje poskytovatele v rozsahu jméno, popfipadé jména,
pfijmeni poskytovatele v pfipadé fyzické osoby, obchodni firma nebo nazev poskytovatele v pfipadé pravnické osoby a
identifikacni Cislo osoby, bylo-li pfidéleno, jedine€ny resortni identifikator pacienta pfidéleny pacientovi Ustavem zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky, poptipadé nazev oddéleni zdravotnického zafizeni. Vysledky vySetfeni podle § 2 pism.
a), které nejsou v listinné podobé&, musi byt oznaeny alespon tak, Ze Ize ur€it, kterého pacienta se tykaiji.

(2) Soucasti zdravotnické dokumentace uvedené v priloze €. 1 k této vyhlasce, které jsou jejimi samostatnymi ¢astmi,
obsahuji idaje stanovené v této pfiloze a dale udaje a informace podle § 1 odst. 1 pism. a), b), d) a ), pokud neni v pfiloze €. 1
k této vyhlasce stanoveno jinak.

(3) Provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace zajisti a jeho spravnost svym podpisem potvrdi zdravotnicky
pracovnik nebo jiny odborny pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdravotni sluzbu.

(4) Je-li ze zplsobu provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace ziejmé, Ze jej provedl jeden zdravotnicky
pracovnik, nemusi podepisovat kazdy dil€i zapis v prib&hu dne nebo smeény, ale postaCuje, podepiSe-li tento zdravotnicky
pracovnik v pribéhu dne nebo smény provedeni posledniho zapisu.

§ 4 [Prakticky komentar]

Soudasti zdravotnické dokumentace zdravotnické zachranné sluzby jsou

a) zvukovy zdznam o pfijmu volani na narodni &islo tisfiového volani 155 a vyzev pfedanych operac¢nim stfediskem jiné
zakladni slozky integrovaného zachranného systému (dale jen ,tisfiové volani®),

b) zdznam operatora v digitalni formé,

c) kopie zaznamu o vyjezdu,
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d) identifikacni a tfidici karta,
e) zdznam o hromadném odsunu pacientu.

§ 4a [Prakticky komentar]

(1) Pacientsky souhrn je pro Ucel poskytnuti zakladnich udaji o zdravotnim stavu pacienta prostfednictvim Narodniho
kontaktniho mista pro elektronické zdravotnictvi (dale jen "Narodni kontaktni misto") jinému poskytovateli veden elektronicky a
strukturované v kédovych systémech, které umoznuji komunikaci mezi Narodnim kontaktnim mistem a poskytovatelem, ktery
pacientsky souhrn vede a pfedava Narodnimu kontaktnimu mistu. Kédové systémy pro Gcel vedeni pacientského souhrnu jsou
vefejné pfistupné na internetovych strankach Ministerstva zdravotnictvi. Obsah a struktura pacientského souhrnu je stanovena
v priloze €. 4 k této vyhlasce.

(2) Pacientsky souhrn Ize vést za u€elem pfedavani Narodnimu kontaktnimu mistu, pokud je u poskytovatele, ktery
pacientsky souhrn vede, zajiSténa jeho nepfetrzita dostupnost. Pacientsky souhrn Ize poskytovat prostfednictvim individuainiho
rozhrani poskytovatele nebo vyménné platformy sdruzujici vice poskytovatelG.

(3) Poskytovatel, ktery rozhodne o vedeni pacientského souhrnu, ohlasi spravci Narodniho kontaktniho mista
prostfednictvim datové zpravy do datové schranky spravce, pro potfeby zfizeni pFistupu do Narodniho kontaktniho mista,
vedeni pacientského souhrnu. OhlaSeni obsahuje:

a) identifikacni udaje poskytovatele v rozsahu obchodni firma nebo nazev a identifikaéni Cislo osoby, je-li pfidéleno,
b) adresu rozhrani informacniho systému poskytovatele pro komunikaci s Narodnim kontaktnim mistem,

c) Sifrovaci certifikat poskytovatele uréeny pro komunikaci s Narodnim kontaktnim mistem,

d) zpusob poskytovani pacientského souhrnu podle odstavce 2 véty druhé.

(4) Poskytovatel k ohlaseni podle odstavce 3 zarover pfipoji protokol dokladajici provedeni testu shody rozhrani
provozovaného informaéniho systému v souladu s provozni dokumentaci Narodniho kontaktniho mista. Provedeni testu shody
zajiStuje spravce Narodniho kontaktniho mista. Provozni dokumentace Narodniho kontaktniho mista je vefejné pfistupna na
internetovych strankach Ministerstva zdravotnictvi.

§ 4b [Prakticky komentar]

(1) Pozadavek o pacientsky souhrn podany prostfednictvim Narodniho kontaktniho mista poskytovateli, ktery
Narodnimu kontaktnimu mistu ohlasil vedeni a poskytovani pacientského souhrnu, obsahuje:

a) identifikacni udaje pacienta podle § 1 odst. 1 pism. b)bodu1a2a

b) identifikacni Udaje poskytovatele jiného statu Evropské unie, ktery o pacientsky souhrn zada, a jeho zdravotnického
pracovnika.

(2) Pozadavek o pacientsky souhrn je pfedavan prostfednictvim rozhrani informaéniho systému poskytovatele, které
bylo podle § 4a odst. 3 pism. b) ohld§eno Narodnimu kontaktnimu mistu.

§ 5 [Prakticky komentar]

(1) Poskytovatel vede a uchovava zdravotnickou dokumentaci v souladu se zasadami stanovenymi v pfiloze €. 2 k
této vyhlasce; zajistuje posouzeni potfebnosti zdravotnické dokumentace pro dal$i poskytovani zdravotnich sluzeb (dale jen
Lposouzeni potfebnosti“) pro Ucely jejiho vyfazeni a zni€eni nebo dalSiho uchovani. To plati obdobné pro pfislusny spravni
organ, ktery podle zakona o zdravotnich sluzbach prevzal zdravotnickou dokumentaci.

(2) Zdravotnicka dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznacuje se vyfazovacim znakem ,S*, pokud neni jinym
pravnim pfedpisem nebo v pfiloze €. 3 k této vyhlaSce stanoveno jinak.

(3) Doba uchovavani zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jednim poskytovatelem pocina bézet dnem 1.
ledna nasledujiciho kalendainiho roku po dni, v némz byl proveden posledni zaznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta,
pokud neni v priloze €. 3 k této vyhlaSce stanoveno jinak.

(4) Pokud zdravotnicka dokumentace, popfipadé jeji soucasti, vedena o pacientovi jednim poskytovatelem svym
zafazenim nebo vécnym obsahem podléha nékolika IhGtam pro jeji uchovani podle pfilohy €. 3 k této vyhlasce, ur¢i se doba
uchovani, udalost rozhodna pro pocitani béhu této doby, a vyfazovaci znak vzdy podle nejdel§i doby uchovani. Jde-li o sou€asti
zdravotnické dokumentace, které jsou jejimi samostatnymi ¢astmi, Ize urcit dobu uchovani, udalost rozhodnou pro pocitani
béhu této doby a vyfazovaci znak pro kazdou samostatnou ¢ast zdravotnické dokumentace zvlast.

§ 6 [Prakticky komentaf]

(1) Prevadéni zdravotnické dokumentace nebo jeji ¢asti, které byly pofizeny v listinné podobé a které poskytovatel
sam pofidil nebo obdrzel, na dokument v elektronické podobé provadi poskytovatel postupem zaruéujicim vérohodnost plvodu
dokumentu, neporusitelnost obsahu, ¢itelnost dokumentu a bezpe&nost procesu prevadeni.

(2) Dokument v elektronické podobé vytvofeny podle odstavce 1 opatfi poskytovatel doloZzkou. Dolozku podepise
osoba odpovédna za prevedeni kvalifikovanym elektronickym podpisem nebo poskytovatel zapeceti kvalifikovanou
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elektronickou peceti a dale dolozku opatfi kvalifikovanym elektronickym ¢asovym razitkem.

(3) Dokument v listinné podobé, ktery poskytovatel pfevedl na dokument v elektronické podobég, je poskytovatel
opravnén znicit.

§ 7 [Prakticky komentar]

(1) Na zdravotnickou dokumentaci, ktera zacala byt vedena pfede dnem 1. dubna 2012, se vztahuji pfilohy €. 2 a 3 k
této vyhlasce. Pokud u této zdravotnické dokumentace uplynula doba uchovani uréena podle § 5 pfede dnem nabyti UCinnosti
této vyhlasky a skartacni fizeni nebylo provedeno nebo zahajeno podle vyhlasky €. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci,
ve znéni ucinném do 31. bfezna 2012, Ize jeji potfebnost posoudit ode dne 1. Eervence 2013.

(2) Pokud u zdravotnické dokumentace vedené pfede dnem 1. dubna 2012 bylo zahajeno skartacni Fizeni, dokonci se
podle vyhlasky €. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni u¢inném do 31. bfezna 2012.

§ 8 [Prakticky komentar]

Tato vyhlaSka nabyvéa Gcinnosti dnem 1. dubna 2012, s vyjimkou ustanoveni § 1 odst. 1 pism. k), které nabyva
ucinnosti dnem 1. dubna 2013.

Ministr:
doc. MUDr. Heger, CSc., v.r.
Priloha 1
MINIMALNi OBSAH SAMOSTATNYCH CASTi ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE
1. VYPIS ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE
Vypis ze zdravotnické dokumentace obsahuje:
a) zakladni udaje z anamnézy doplnéné o udaje nezbytné k Ucelu, pro ktery je vypis vydavan,

b) informace o posledné zjisténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych lé¢ivych pfipravk(, potravin pro zvlastni
lékarské ucely a pouzivanych zdravotnickych prostredk,

c) diagnosticky souhrn,

d) struéné zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, v€etné reakci na dosavadni 1é€bu a dynamiky vyvoje
vysledku laboratornich a dalSich pomocnych vysetfeni,

e) dalSi podstatné informace v€etné informaci z posudkové péce.
2. VYZADANI DALSICH ZDRAVOTNICH SLUZEB (ZADANKA)
Vyzadani dalSich zdravotnich sluzeb obsahuje:
a) pozadované zdravotni sluzby a jejich odtvodnéni, véetné naléhavosti jejiho poskytnuti,

b) Udaje o posledné zjisténém zdravotnim stavu, véetné téch vysledkl laboratornich a dalSich pomocnych vysetieni, které jsou
podstatné pro poskytnuti vyZadanych zdravotnich sluzeb,

c) udaje o dosavadni IéCbé a reakci pacienta na ni,
d) pracovni diagnézu,
e) struéné zhodnoceni Udaji z anamnézy, pokud maji souvislost s pozadovanymi zdravotnimi sluzbami.

V pfipadé vyzadani odbornych vySetfeni spocivajicich v laboratornim vySetfeni, nebo v pouziti pfistrojového
vybaveni, je-li to z odborného hlediska dostacujici, Zadanka obsahuje informace podle pismene a) a e).

Poskytovatel pracovnélékarskych sluzeb uvede v zadosti o odborné vysetfeni vedle informaci o zjiSténém zdravotnim
stavu vzdy Udaje o vyskytu rizikovych faktor( a zdravotni naro€nosti prace a podminkach, za kterych je posuzovana ¢innost
vykonavana.

3. ZPRAVA O POSKYTNUTYCH ZDRAVOTNICH SLUZBACH

Zprava o poskytnutych zdravotnich sluzbach obsahuje:

a) Udaje o zZjisténém zdravotnim stavu, véetné vysledkd laboratornich a dalSich vySetfeni,

b) udaje o dosavadni I1é¢bé a reakci pacienta na ni,
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c) doporuceni k dalSimu poskytovani zdravotnich sluzeb, v€etné doporuceni v posudkové péci.

V pfipadé jednorazového poskytnuti zdravotnich sluzeb zprava obsahuje Gdaje o zjiSténém zdravotnim stavu, véetné
vysledk( laboratornich a dal$ich vySetfeni a doporuceni k dal§imu poskytovani zdravotnich sluzeb.

V pfipadé vyzadanych odbornych vySetfeni spocivajicich v laboratornim vySetfeni nebo v pouZiti pfistrojového
vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zprava o poskytnutych zdravotnich sluzbach obsahuje informace podle pismene a).

4. INFORMACE O UKONCENI JEDNODENNI NEBO LUZKOVE PECE (PROPOUSTECI ZPRAVA)
A. Propoustéci zprava obsahuje:
1. struény udaj o anamnéze a sou¢asné nemoci,

2. dobu a priibéh jednodenni nebo lizkové péce vystihujici, pro¢ byl pacient hospitalizovan a jaky byl vysledek diagnostického
usili, oSetfovani a 1éCby,

3. souhrn diagndz, pro které byla v pribéhu hospitalizace pacientovi poskytovana zdravotni péce,

4. zaznam o dosavadni |éEbé a vysledky provedenych vySetfeni, které jsou podstatné pro poskytovani dalSich zdravotnich
sluzeb,

5. prehled zdravotnich vykonu provedenych v prabéhu hospitalizace, které jsou vyznamné pro dal$i poskytovani zdravotnich
sluzeb, v&etné jejich vysledkl a informace o nastalych komplikacich,

6. doporuceni k poskytnuti potfebnych zdravotnich sluzeb, véetné 1é€ebné rehabilitatni a oSetfovatelské péce a doporuceni
dietniho rezimu, léCivych pfFipravk(, potravin pro zvlastni Iékafské ucely a jejich davkovani a doporuéeni zdravotnickych
prostfedkl uréené poskytovateli, ktery bude dals$i zdravotni sluzby poskytovat, a doporuceni pro posudkovou zdravotni péci.

B. Pfedbé&zna propoustéci zprava obsahuje:
1. zakladni Udaje o pribéhu hospitalizace,

2. souhrn diagndz, pro které byla v prlibéhu hospitalizace pacientovi poskytovana zdravotni péce,

3. struény zaznam o dosavadni 1éEbé, |é€ebné rehabilitalni a oSetfovatelské péci, dietnim reZimu, v€etné uvedeni 1éCivych
pFipravk(, potravin pro zvlastni Iékafské ucely a zdravotnickych prostfedkd, jimiz je pacient vybaven,

4. doporuceni dal$iho postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb.

5. LEKARSKY POSUDEK

Lékarsky posudek obsahuje vzdy:
a) identifikaCni udaje
1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popfipadé jména, pfijmeni, datum narozeni, adresa mista trvalého pobytu posuzované
osoby, popfipadé misto pobytu na tizemi Ceské republiky, jde-li o cizince,
2. poskytovatele, ktery lékafsky posudek vydal, a to jméno, popfipadé jména, pfijmeni poskytovatele v pfipadé fyzické osoby,
obchodni firma nebo nazev poskytovatele v pfipadé pravnické osoby, adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb,
identifikacni Gislo osoby, bylo-li pfidéleno,
3. posuzujiciho lékare, a to jméno, popfipadé jména, pfijmeni a podpis Iékare,
4. poradové Cislo nebo jiné evidenéni oznaceni posudku,
b) ucel vydani posudku,
c) posudkovy zaver,
d) pou€eni o0 moznosti podat navrh na pfezkoumani a o0 moznosti vzdani se prava na prezkoumani,
e) datum vydani posudku,

f) datum ukonéeni platnosti posudku, pokud je tfeba na zakladé zjisténého zdravotniho stavu nebo zdravotni zplsobilosti omezit
jeho platnost, nebo pokud tak stanovi jiny pravni pfedpis.

6. DOKUMENTACE POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

Dokumentaci poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby tvofi soubor dokumentd a zadznamu vztahujicich se ke
konkrétnimu pacientovi nebo konkrétni udalosti, a to véetné zvukovych nahravek (zdznami) zdravotnického operaéniho
stfediska s Casovymi udaji.

A. Zaznam operatora obsahuje:

a) datum, ¢as a poradové Eislo tisfiového volani,

b) osobni Udaje pacienta, a to v rozsahu jméno, popfipadé jména, pfijmeni a datum narozeni, pokud Ize tyto Udaje zjistit, a



Udaje potfebné k uréeni mista zasahu,
c) telefonni Cislo nebo jiny idaj o moznosti spojeni na volajiciho, pokud Ize tyto udaje zjistit,
d) osobni Gdaje operatora, ktery pfijal tisfiové volani,
e) Cas predani tisnové vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupiné zdravotnické zachranné sluzby,
f) indikace vyjezdu.
Zaznam operatora je veden v elektronické podobé a uchovava se na médiu s Zivotnosti delSi 5 let.
B. Zaznam o vyjezdu obsahuje:
Kromé nalezitosti uvedenych v ¢asti A také
a) misto, odkud je vyjezd realizovan,
b) datum a €as vyjezdu vyjezdové skupiny, typ vyjezdové skupiny,
c) datum a Cas pfijezdu vyjezdové skupiny na misto udalosti,
d) struény popis klinického stavu a anamnestické udaje, jsou-li znamy,
e) pracovni diagnézu,
f) popis poskytnuté pfednemocni¢ni neodkladné péce,

g) ¢as a misto predani pacienta do zdravotnického zafizeni véetné identifikacnich Gdaja pfijimajiciho poskytovatele a
zdravotnického pracovnika nebo €as a misto ukonceni vyjezdu, pokud pacient nebyl pfedan poskytovateli,

h) jméno, popfipadé jména a pfijmeni zdravotnickych pracovnikd, ktefi prfednemocni¢ni neodkladnou péci poskytli.

Zaznam o vyjezdu je predan cilovému poskytovateli akutni IGzkové péce, popfipadé pacientovi, v listinné podobg,
nedohodnou-li se na predani v elektronické podobé, kopie zaznamu je uchovavana v listinné nebo elektronické podobé u
poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.

C. Identifikaéni a tfidici karta obsahuje:

a) jedinecné registracni Cislo pacienta (kombinace pismene oznacujiciho kraj a pofadové islo karty),
b) stuperi naléhavosti oSetfeni pacienta,

c) €as vytfidéni pacienta,

d) pracovni diagnézu,

e) Cas predani pacienta odsunovému prostredku,

f) Gas pfedani pacienta poskytovateli akutni IGzkové péce,

g) druh transportu zdravotnické pfepravy v navaznosti na slozeni vyjezdové skupiny podle zakona o zdravotnické zachranné
sluzbé,

h) stav zivotné dulezitych funkci, zejména hodnoceni stavu pacienta v kématu (GCS), krevni tlak, pulsova a dechova frekvence
a graficky znazornéna lokalizace poranéni,

i) zaznam lécby, zejména podané lécivé pFipravky, pouzité zdravotnické prostfedky, pfipadné provedeni dekontaminace,
j) stupeni naléhavosti odsunu.
D. Zaznam o hromadném odsunu pacienti obsahuje:
a) jedinecné registracni Cislo pacienta (kombinace pismene a pofadového Cisla opsana z identifikacni a tfidici karty),
b) prioritu odsunu,
c) ¢as predani pacienta odsunovému prostfedku.

7. PITEVNi PROTOKOL

A. Pitevni protokol obsahuje:

a) Cislo pitevniho protokolu,
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b) identifikani Udaje zemfelého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. b), jsou-li znamy,

¢) misto, datum a €as uamrti, jsou-li znamy,

d) jméno, popfipadé jména, pfijmeni a titul zdravotnickych pracovnik( u€astnicich se pitvy,

e) datum a ¢as zahajeni pitvy,

f) anamnestické udaje a informace o vyznamnych okolnostech souvisejicich s imrtim, jsou-li znamy,
g) klinickou diagnézu oSettujiciho Iékafe nebo Iékarfe provadéjiciho prohlidku téla zemfelého,

h) zapis o provedené pitvé ¢lenény na

1. zevni prohlidku s popisem téla zemfelého,

2. vnitini prohlidku s makroskopickym popisem nalezu jednotlivych organu télnich dutin,

3. udaje o provedeném odbéru biologického materialu k dalSim vySetfenim; pisemny vysledek téchto vySetfeni je nedilnou
soucasti protokolu,

i) zaznam o povinnych hlaSenich.

K pitevnimu protokolu se pfipoji kopie €asti A listu o prohlidce zemfelého, kopie pfikazu k pfepravé téla zemrelého z
pitvy a original pravodniho listu k pitvé.

B. V pfipadé patologicko-anatomické pitvy je dale soucasti pitevniho protokolu pitevni diagnéza €lenéna na:
1. zakladni onemocnéni,
2. komplikace zakladniho onemocnéni,
3. bezprostiedni pficina smrti,
4. vedlej8i patologické nalezy.
C. V pfipadé zdravotni pitvy jsou dale soucasti pitevniho protokolu
a) pitevni diagnéza ¢lenéna na:
1. zékladni onemocnéni nebo Uraz,

2. bezprostfedni pfi¢ina smrti,

b) identifikacni udaje jinych osob pfitomnych pitvé, v rozsahu jméno, popfipadé jména, a pfijmeni; u jinych pfitomnych osob se
téZ uvede pracovni nebo sluzebni zafazeni a divod pfitomnosti.

8. PRUVODNI LIST K PITVE

A. Praivodni list k pitvé obsahuje:
a) identifikaCni udaje
1. poskytovatele, jehoz lékaF proved| prohlidku téla zemrelého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. a),
2. lékafe provadéjiciho prohlidku téla v rozsahu jméno, popfipadé jména, a pfijmeni,
3. zemfelého v rozsahu jméno, popfipadé jména, a pfijmeni, rodné &islo, datum narozeni, neni-li rodné Eislo pfidéleno, jsou-li
znamy,
b) datum a €as umrti, a to i odhad,
c) datum a ¢as provedeni prohlidky téla,
d) navrhovany druh pitvy, ktera ma byt provedena.
Pravodni list se opatfi podpisem |ékare, ktery provadél prohlidku téla zemrielého.
B. Priivodni list k patologicko-anatomické pitvé dale obsahuje:
a) klinickou diagnézu, a to
1. zakladni onemocnéni,
2. bezprostfedni pfi¢inu smrti,
3. komplikace,
b) anamnestické udaje, zejména informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve nebo plazmy,
c) struény popis prabéhu onemocnéni, které bylo pficinou smrti,

d) popis lécby (napfiklad ozafovani, Ié¢ba antibiotiky a jakymi, aplikace radioizotop(),

e) navrhy na zvlastni zjisténi pfi provadeni pitvy, je-li to k objasnéni pfiiny umrti nebo ovéreni I[é¢ebnych postupl zadouci.
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C. Prlivodni list k patologicko-anatomické pitvé déti dale obsahuje:
a) udaje podle ¢asti B,
b) zaméstnani nebo povolani rodi¢u, popfipadé profesi, jsou-li znamy,

¢) anamnestické udaje, zejména

. porodni hmotnost,

. porod spontanni nebo operativni,

. kfiSeni po porodu,

. Udaj o vicecetném téhotenstvi,

. vyZiva novorozence (kojeni, uméla vyziva),

. informace o poctu, véku a zdravotnim stavu sourozencd,

. informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve nebo plazmy,
. Udaje o provedeném ockovani.

ONOASWN =

D. Pravodni list ke zdravotni pitvé dale obsahuje:

a) misto nalezu téla a jeho popis, véetné udaji o nalezech v okoli téla (napfiklad Iécivé pFipravky, lékovky, zdravotnické
prostfedky, tekutiny, elektrické nebo plynové spotfebice, zvifata),

b) udaje o vnéjSich faktorech majicich vliv na télo (napfiklad teplota prostredi, vitr, vihkost, pfimy svit slunce, pozar),

c) popis polohy téla pfed zasahem zdravotnické zachranné sluzby,

d) udaje o oble¢eni (napfiklad ponechano v plvodnim stavu, rozstfizeno - kde, odstranéno a pokud ano, které soucasti),
e) popis posmrtnych zmén, a to

1. skvrny; uvede se, na které ¢asti téla a jaké (vytlacitelné, jak),

2. ztuhlost; uvede se, zda nastala na celém téle nebo na které Casti téla, jeji sila,

3. rektalni teplota, byla-li zjisténa,

4. hnilobné zmény; uvede se, zda jsou nepfitomné, pocinajici nebo pokrocilé, pfitomnost hmyzu (jakého), velikost larev,
f) nemoci, jsou-li znamy,

g) popis potizi pfed umrtim, pokud jsou znamy, popfipadé udaj o nahlém umrti,

h) popis pfipadnych znamek zevniho nasili,

i) udaj o provadéni resuscitace (laicka, rozsifena),

j) udaj o invazivnim zasahu pfi poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce (napfiklad kanylace Zzily, drenaz hrudniku),
k) zapis o oznameni nalezu téla Policii Ceské republiky podle zaznamu operatora,

1) zaznam subjektu, ktery se na misto nalezu téla dostavil jako prvni, a to

1. vyjezdova skupina zdravotnické zachranné sluzby,

2. Policie Ceské republiky,

3. Hasi¢sky zachranny sbor, nebo

4. jiné osoby; v takovém pfipadé se zaznamenaji jejich identifikaéni Udaje, pokud jsou znamy, a to v rozsahu jméno, popfipadé
jména, pfijmeni, popfipadé téz jejich vztah k zemfelé osobég, a kontaktni udaje.

Ptiloha 2

ZASADY PRO UCHOVANI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE A POSTUP PRI JEJIM VYRAZOVANI A
ZNICENi PO UPLYNUTI DOBY UCHOVANI

Cl. 1
(1) Vyfazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér zdravotnické dokumentace,
ktera je nadale pro poskytovani zdravotnich sluzeb nepotfebna. Pfi tomto vybéru se rozhoduje o tom, zda zdravotnicka

dokumentace bude po uplynuti doby uchovani vyfazena a navrzena ke zniceni.

(2) Vyrazovani zdravotnické dokumentace pfi posouzeni potfebnosti se provadi ve lhitach uréenych poskytovatelem,
nejdéle vSak jedenkrat za 5 let komplexné za celého poskytovatele.

(3) Pfredmétem posouzeni potfebnosti je veskera zdravotnicka dokumentace, u které uplynula doba uchovani. Bez

posouzeni skute€nosti rozhodnych pro uplynuti lhity stanovené pro dobu uchovani zdravotnické dokumentace a posouzeni
potfebnosti zdravotnické dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci znicit.

Cl.2

Doba uchovani zdravotnické dokumentace je doba, po kterou je nutné zdravotnickou dokumentaci uchovat u
poskytovatele pro ucely poskytovani zdravotnich sluzeb. Pfed jejim uplynutim nesmi byt zdravotnicka dokumentace znic¢ena.



Cl.3

(1) Zdravotnicka dokumentace se oznaCuje vyfazovacimi znaky, které vyjadfuji hodnotu zdravotnické dokumentace
pro dal$i poskytovani zdravotnich sluzeb a zplsob zachazeni se zdravotnickou dokumentaci po uplynuti doby jejiho uchovani.

(2) Vyfazovaci znak
a) "S" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, ktera se po uplynuti doby uchovani navrhne ke zniceni,

b) "V" oznaCuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku urcit; u takto oznacené zdravotnické
dokumentace dochazi po uplynuti dob uchovani uvedenych v prfiloze €. 3 k této vyhlaSce k posouzeni potfebnosti; ¢asti
zdravotnické dokumentace jiz nepotfebné pro dalSi poskytovani zdravotnich sluzeb se navrhnou k vyfazeni a zniceni.

(3) Doba uchovani zdravotnické dokumentace oznacené vyfazovacim znakem "V" muze byt prodlouzena, nejméné
vzdy o 5 let, pokud je zdravotnicka dokumentace nebo jeji ¢ast nadale potfebna k zajisténi poskytovani zdravotnich sluzeb.

Cl. 4
(1) Zdravotnicka dokumentace se podle oznaceni vyfazovacimi znaky rozdéli do skupiny "V" a do skupiny "S".

(2) U zdravotnické dokumentace skupiny "V" posoudi zdravotnicky pracovnik uréeny poskytovatelem (dale jen
"uréeny zdravotnicky pracovnik"), ktera ¢ast bude navrzena k vyfazeni a které ¢asti bude prodlouzena doba uchovani. Jde-li o
zdravotnického pracovnika poskytujiciho zdravotni sluzby vlastnim jménem, posouzeni provede tento zdravotnicky pracovnik.

ClL5

(1) Ur€eny zdravotnicky pracovnik vypracuje navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace, ktery obsahuje
identifikaCni Udaje poskytovatele a identifikacni Udaje ur€éeného zdravotnického pracovnika, ktery navrh vypracoval.

(2) K navrhu na vyfazeni zdravotnické dokumentace se pfipoji seznam zdravotnické dokumentace k vyfazeni. V
zavéru seznamu se uvede zdravotnicka dokumentace s vyfazovacim znakem "V" s navrhem na jeji rozdéleni na ¢ast navrzenou
k vyfazeni a na €ast, jiz se prodlouzi doba uchovani.

(3) Navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace podepisuje uréeny zdravotnicky pracovnik.

(4) Poskytovatel, ktery je vefejnopravnim ptvodcem podle zdkona o archivnictvi'?, zaSle navrh na vyfazeni
zdravotnické dokumentace spoleéné se seznamem zdravotnické dokumentace k vyfazeni archivu pfisluSnému podle sidla
poskytovatele, popfipadé sidla jeho pracovisté, je-li toto pracovisté zpracovatelem navrhu, k posouzeni a k provedeni vybéru
archivalii mimo skartacni fizeni.

(5) Prislusny archiv po posouzeni seznamu zdravotnické dokumentace navrzené k vyfazeni a po provedeni vybéru
archivalii mimo skartacni fizeni pfeda protokol o provedeném vybéru archivalii mimo skartacni fizeni (dale jen "protokol o
vybéru archivalii") poskytovateli. Protokol o vybéru archivalii obsahuje soupis zdravotnické dokumentace nebo jejich ¢asti, které
byly vybrany za archivalie a které poskytovatel pfeda pfislusnému archivu k zafazeni do evidence archivalii ve lhdté jim
stanovené; pokud pfislusny archiv nevybere k zafazeni do evidence archivalii zadnou zdravotnickou dokumentaci nebo zadnou
jeji €ast, v protokolu o vybéru archivalii uvede tuto skute¢nost.

(6) Poskytovatel upravi seznam zdravotnické dokumentace k vyfazeni podle vysledku provedeného vybéru archivalii
mimo skartacni fizeni pfisluSnym archivem.

Cl.6

(1) Zdravotnicka dokumentace uréena k vyfazeni musi byt zni€ena. Zni¢enim zdravotnické dokumentace se rozumi
znehodnoceni takovym zplsobem, aby byla znemoznéna rekonstrukce a identifikace jejiho obsahu.

(2) Poskytovatel pofidi a uchovava pisemny zéznam, ktery obsahuje soupis zni¢ené zdravotnické dokumentace
spole¢né s informaci o tom, kdy, jak a kym byla zdravotnickd dokumentace zni€¢ena; soupis obsahuje identifikacni udaje
pacienta. Pisemny zaznam se uchovavéa bez ¢asového omezeni.

Cl7

Podle této pfilohy se postupuje obdobné, jde-li o zdravotnickou dokumentaci vyfazovanou pfislusnym spravnim
organem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zakona o zdravotnich sluzbach pfevzal a ktery je Ministerstvem vnitra,
Ministerstvem spravedinosti nebo Ministerstvem obrany. Je-li pfislusSnym spravnim organem krajsky ufad, prevzatou
zdravotnickou dokumentaci oznaéi vyfazovacim znakem "S" a obdobné se pouZiji ustanoveni této pfilohy upravujici
uchovavani, vyfazovani a zni¢eni zdravotnické dokumentace oznaéené vyfazovacim znakem "S".

Pfiloha 3
DOBY UCHOVANi ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE NEBO JEJiCH CASTi

Spole¢na ustanoveni:
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A. Je-li v této pfiloze uvedeno u jednoho druhu zdravotnické dokumentace vicero udalosti rozhodnych pro pocitani béhu doby
uchovavani zdravotnické dokumentace, pouzije se pro pocatek béhu této doby udalost, ktera nastane nejdfive, pokud je
poskytovateli znama.

B. V pfipadé, Ze se doba uchovavani pocita ode dne umrti pacienta a poskytovatel nezna datum umrti pacienta, povazuje se za
den umrti pacienta den, ve kterém pacient dosahl 100 let véku, nebo od posledniho zaznamu ve zdravotnické dokumentaci
uplynulo 5 let podle toho, co nastane pozd§ji.

1. Zdravotni péce poskytovana registrujicim poskytovatelem - S

a) 10 let od zmény registrujiciho poskytovatele nebo 10 let od umrti pacienta v pfipadé registrujiciho poskytovatele v oboru
vSeobecné praktické Iékarstvi,

b) 10 let od zmény registrujiciho poskytovatele nebo 10 let od umrti pacienta nebo 10 let od dosazeni 19 let véku pacienta, v
pfipadé registrujiciho poskytovatele v oboru praktické Iékarstvi pro déti a dorost,

c) 5 let po poslednim poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi, v pfipadé registrujiciho poskytovatele v oboru zubni Iékafstvi
nebo v oboru gynekologie a porodnictvi.

2. Ostatni ambulantni péce - V
5 let po poslednim poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi

3. Dispenzarni péce - V
a) 10 let od vyfazeni pacienta z dispenzarni péce nebo ukonceni této péce nebo 10 let od umrti pacienta,
b) 10 let od umrti dialyzovaného pacienta,
c) 10 let od amrti pacienta, ktery je podle jiného pravniho predpisu'? nosi¢em infekénino onemocnéni.

4. Zdravotni péce poskytnuté v souvislosti s Ié€bou duSevnich poruch a poruch chovani, véetné zdravotni péce
poskytnuté v souvislosti s ochrannym 1é€enim - S

10 let po poslednim poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi, v pfipadé pacienta s nafizenym ochrannym lé€enim 30
let po poslednim poskytnuti zdravotnich sluzeb

5. Luzkova péce - S

a) 40 let od ukonceni posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od umrti pacienta

b) 20 let od ukonceni posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od Umrti pacienta v pfipadé nasledné a dlouhodobé lizkové
péce.

6. Jednodenni péce - S
10 let od posledniho poskytnuti jednodenni péce nebo 10 let od umrti pacienta

7. Lazeriska léCebné rehabilitacni péce -S
5 let od ukonCeni lazeriské Ié¢ebné rehabilitacni péce

8. Pracovnélékarské sluzby

a)-S
10 let od umrti pacienta s uznanou nemoci z povolani, pokud dale neni stanoveno jinak,

b) -V
15 let od data uznani ohroZeni nemoci z povolani nebo 10 let od umrti pacienta, pokud dale neni stanoveno jinak,

c)-V

10 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici praci zafazenou podle zdkona o ochrané vefejného zdravi do kategorie prvni
nebo druhé a predani informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé& vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti
vykonavané prace, v€etné uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktord pracovnich podminek a délku jejich expozice, a
pfedani dalSimu pfisluSnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb, nebo 10 let od umrti této osoby,

d)-V

15 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci podle zakona o ochrané vefejného zdravi, neni-li dale
stanoveno jinak, a pfedani informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti
vykonavané prace, v€etné uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktor( pracovnich podminek, jejich miru a délku jejich
expozice, a predani dalSimu pfisluSnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb, nebo 10 let od umrti této osoby,

e)-V

40 let od ukonéeni zaméstnani osoby vykonavaijici rizikovou praci ve smyslu jiného pravniho piedpisu®®, pokud to jiny pravni
predpis pozaduje, a pfedani informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti
vykonavané prace, v€etné uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktor(i pracovnich podminek, jejich miru a délku jejich
expozice, a predani dalSimu pfisluSnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb, nebo 10 let po umrti této osoby,

f)-s



u zaméstnance kategorie A*¥ do doby, kdy zaméstnanec dosahl nebo by dosahl véku 75 let, vzdy vdak nejméné 30 let od
ukonéeni pracovni €innosti v kategorii A,

9)-V

30 let od vzniku pracovniho Urazu spojeného s hospitalizaci pfesahujici 5 kalendafnich dnli nebo 10 let po umrti osoby, ktera
utrpéla takovy Uraz;

10 let od vzniku ostatnich pracovnich Urazd.

Pismena a), b) a g) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou registrujicim poskytovatelem v oboru
vSeobecné praktické Iékarstvi, poskytovatelem pracovnélékarskych sluzeb a poskytovatelem pfisluSnym k posuzovani a
uznavani nemoci z povolani; pismena c) az f) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou poskytovatelem
pracovnélékarskych sluzeb.

9. Zdravotnicka zachranna sluzba - S

a) zaznam operatora nejméné 10 let od posledniho zaznamu,

b) zdznam o vyjezdu 10 let od vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby,

c) zvukovy zdznam o pfijmu tisnového volani nebo vyzvy k vyjezdu zachranné sluzby 24 mésicl od obdrzeni vyzvy.
10. Patologicka anatomie a soudni Iékafstvi

a)-S
kopie €asti A listu o prohlidce zemfelého nebo pokud neni pitva provedena, 10 let od umrti,

b) -V
pitevni protokol v€etné kopie €asti A listu o prohlidce zemfelého, informace o provedeni a vysledku bioptického vysSetteni,
popfipadé dalSiho souvisejiciho vySetfeni, 40 let ode dne jejich vystaveni,

c)-S
Zadanky o bioptické nebo cytologické vySetfeni 5 let od provedeni vySetfeni.

11. Zobrazovaci metody

a)-V

graficky nebo audiovizualni zaznam nebo jiny obrazovy zadznam (napfiklad digitalni) 10 let od ukonceni posledniho vySetfeni
pacienta souvisejiciho s poskytnutim zdravotnich sluzeb, nebo s ovéfovanim podminek vzniku nemoci z povolani (ohrozeni
nemoci z povolani) podle jiného pravniho pfedpisu®, pro jejichz potfeby byl zaznam vyhotoven, pokud se nejedna o pacienta v
dispenzarni nebo jiné péci pro onemocnéni sledované zobrazovaci metodou,

b)-S
informace o prabéhu a vysledku vySetfeni pacienta zobrazovaci metodou 5 let po pfedani informace poskytovateli, ktery
vySetfeni zobrazovaci metodou vyzadal,

c)-S
graficky nebo jiny obrazovy zaznam (napfiklad digitalni) 1 rok od obdrzeni zaznamu v pfipadé poskytovatele, ktery zaznam
nepofidil, ale pouze obdrzel za u€elem zajiSténi navaznosti zdravotnich sluzeb,

d)-V

graficky nebo jiny obrazovy zaznam (napfiklad digitalni) 30 let od ukonceni posledniho vySetfeni pacienta souvisejiciho s
poskytnutim zdravotnich sluzeb u pacienta v dispenzarni nebo obdobné péci pro onemocnéni sledované zobrazovaci metodou,
nebo 10 let od umrti pacienta.

e)-S
velic¢iny a parametry umozniujici stanoveni davky z Iékafského ozareni 10 let od provedeni Iékafského ozafeni.

Na grafické nebo audiovizudlni zadznamy nebo jiné obrazové zaznamy pofizené nebo vyzadané ambulantnim
poskytovatelem zdravotnich sluZzeb v oboru zubni Iékafstvi se tento bod nevztahuje.

12. Ovéfovani novych poznatkd na zivém ¢Elovéku pouzitim metod dosud nezavedenych v klinické praxi, klinické
zkousky zdravotnickych prostfedkd a klinické hodnoceni humannich Ié€ivych pfipravkl - V

a) nejméné 15 let od ukonceni ovéfovani novych poznatkd,
b) nejméné 30 let od ukonéeni ozafovani, jestlize byly pfi ovéfovani novych poznatkd pouZzity metody, které jsou spojeny s
ozafenim, véetné metod dosud nezavedenych v klinické praxi a téch ozareni, kde neni pfimy zdravotni pfinos pro fyzické osoby
podstupujici ozareni,
c¢) nejméné 15 let od ukonceni klinické zkousky zdravotnického prostfedku,
d) nejméné 15 let od ukonceni klinického hodnoceni humanniho lé¢ivého pfipravku.

13. Lékarské predpisy oznac¢ené modrym pruhem a jejich prapisy - S

Nejméné doba uchovani lékafského predpisu stanovena jinym pravnim pfedpisem upravujicim zachazeni s
navykovymi latkami'®.



14. Vysledky laboratornich a dalSich pomocnych vysetfeni - V
5 let od provedeni vySetfeni.

15. Zadanka - S
a) 2 roky od provedeni vySetfeni; tyka se poskytovatele, ktery poskytl vyzadanou zdravotni sluzbu,
b) 5 let od provedeni vySetteni v pfipadé karty pro novorozenecky screening,

c) 10 let od provedeni vySetfeni zobrazovaci metodou vyuzivajici ionizujici zafeni, s vyjimkou provedeni tohoto vySetfeni
poskytovatelem ambulantni péCe v oboru zubni Iékafstvi; tyka se poskytovatele, ktery poskytl vyzadanou zdravotni sluzbu.

16. Zaznam o podani transfuzniho pfipravku - V
30 let od podani transfuzniho pfipravku nebo 10 let od umrti pacienta.

17. Zaznam o podani léCivého pfipravku pro moderni terapii, o darcovstvi tkani a bunék pro pouziti u ¢lovéka a o
pouziti tkani nebo bunék u ¢lovéka - V

30 let od podani léCivého pfipravku pro moderni terapii, od odbéru tkani a bunék pro pouziti u lovéka a od pouziti
tkani nebo bunék u ¢lovéka nebo 10 let od Umrti pacienta.

18. Zdravotnicka dokumentace prevzata krajskym urfadem - S

a) 10 let od prevzeti zdravotnické dokumentace prevzaté od registrujiciho poskytovatele v oboru vSeobecné praktické lékarstvi
nebo v oboru praktické Iékarstvi pro déti a dorost,

b) 5 let od prevzeti zdravotnické dokumentace v ostatnich pfipadech.

19. Zdravotnicka dokumentace o osobach ve vykonu vazby, trestu odnéti svobody nebo zabezpecovaci detence
vedena Vézeniskou sluzbou Ceské republiky - S

100 let od data narozeni pacienta nebo 10 let od umrti pacienta.

Priloha 4

Obsah a struktura pacientského souhrnu
A. Identifika¢ni a kontaktni idaje pacienta
a) jméno, popfipadé jména, pfijmeni pacienta,
b) rodné &islo, je-li pfidéleno,
c) Cislo a typ elektronicky ¢itelného dokladu, jimz se prokazuje totoznost,
d) datum narozeni,
e) pohlavi, je-li uréeno,
f) statni ob&anstvi,

g) adresa mista trvalého pobytu na tizemi Ceské republiky, jde-li o cizince, misto hlageného pobytu na tzemi Ceské
republiky,

h) korespondencni adresa pacienta, neni-li totozna s adresou podle pismene g),
i) telefonni ¢€islo, adresa elektronické posty,
j) jazyk nebo jazyky, v nichz pacient komunikuje,

_ k) jedineény resortni identifikator pacienta pridéleny pacientovi Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiy B. Identifikacni a kontaktni udaje registrujiciho poskytovatele v oboru vSeobecné praktické Iékarstvi nebo v
oboru praktické lékarstvi pro déti a dorost

a) obchodni firma nebo nazev registrujiciho poskytovatele, identifikaéni ¢islo osoby, bylo-li pfidéleno,
b) telefonni &islo, adresa elektronické posty.

C. Identifikacni a kontaktni udaje zakonnych zastupcui nebo opatrovnikii anebo kontaktnich osob podie § 33
zakona o zdravotnich sluzbach

a) jméno, popfipadé jména, a pfijmeni osoby,
b) vztah k pacientovi,

c) telefonni €islo, adresa elektronické posty.
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D. Informace o zdravotnim pojisténi

Kaod zdravotni pojiStovny a Cislo pojisténce, neni-li timto Cislem rodné Cislo.
E. Urgentni informace

a) alergie:

1. slovni popis,

2. strukturovany kédovany popis, a to

2.1. datum zjisténi,

2.2. typ agens,

2.3. druh agens,

2.4. projev alergické reakce,

2.5. stupen zavaznosti,

b) ostatni rizikové faktory:

1. slovni popis,

2. strukturovany a kédovany popis, a to

2.1. datum zjisténi,

2.2. typ rizikového faktoru,

2.3. stupen zavaznosti.

F. Souhrnna anamnéza

a) slovni popis obsahujici informace o

1. provedenych o¢kovanich,

2. minulych zdravotnich problémech a diagn6zach,
3. vyznamnych chirurgickych vykonech se vztahem k minulym zdravotnim problémdm a diagn6zam,
b) strukturovany kédovany popis obsahujici informace o
. ockovani, a to

.1. nadzev oCkovaci latky,

.2. kod latky,

.3. datum ockovani,

- A a

2. minulych zdravotnich problémech a diagn6zéach, a to

2.1. datum nebo jiné Easové urceni vzniku,

2.2. datum nebo jiné Casové uréeni ukonceni,

2.3. koéd zdravotniho problému nebo diagnézy,

3. provedenych vyznamnych chirurgickych vykonech, a to

3.1. koéd vykonu,

3.2. datum provedeni,

3.3. pocet provedeni.

G. Soucasné zdravotni problémy a diagnézy a souvisejici udaje
a) souc¢asné zdravotni problémy a diagnézy:

1. datum nebo jiné ¢asové uréeni vzniku,

2. datum nebo jiné ¢asové urceni ukonceni,

3. popis zdravotniho problému nebo diagn6zy volnym textem,

4. kéd zdravotniho problému nebo diagnézy,

b) vyznamné chirurgické vykony se vztahem k sou¢asnym zdravotnim problémim a diagnézam:
1. popis chirurgického vykonu volnym textem,

2. kéd vykonu,

3. datum provedeni,

4. pocet provedeni,

c) zdravotnické prostfedky, na kterych zavisi nebo mize zaviset pacientliv zdravotni stav:

1. slovni popis,



2. datum implantace nebo poc¢atku pouzivani,
3. kdd zdravotnického prostredku,
d) Ié¢ebna doporuceni, ktera nezahrnuji medikamentézni Ié¢bu, datum zapisu, doporuéeni volnym textem,

e) slovni popis sobéstacnosti nebo invalidity pacienta, datum vzniku a kod.
H. Uzivané léky

a) nazev a kéd léku,
b) sila, forma, zpusob podani, a to kédem,
c) mnozstvi/davka, davkovani,

d) pocatek a doba podavani nebo datum ukon&eni podavani.
I. Faktory zivotniho stylu

a) slovni popis faktoru,
b) kod faktoru,
c) datum nebo jiné ¢asové pusobeni uréeni zacatku plsobeni faktoru,

d) mnozstvi nebo mérna jednotka.
J. Téhotenstvi

Kdéd zplisobu stanoveni téhotenstvi a predpokladany termin porodu.
K. Fyzikalni nalez

a) krevni tlak systolicky a diastolicky, tepova frekvence a datum jejich méfeni,

b) vySka a hmotnost, a to hodnota, jednotka a datum mérfeni.
L. Diagnostické testy

Krevni skupina a Rh faktor textem a kddem, datum stanoveni.
M. Doprovodné udaje

a) datum vytvoreni pacientského souhrnu,
b) datum posledni aktualizace pacientského souhrnu,

c) identifikacni Udaje poskytovatele, ktery pacientsky souhrn vytvofil, a to obchodni firma nebo nazev, adresa sidla
nebo adresa mista podnikani, identifikacni ¢islo osoby, bylo-li pfidéleno, pfipadné dalsi identifikatory poskytovatele,

d) jméno, popfipadé jména, a pfijmeni lékare, ktery pacientsky souhrn vypracoval; pokud jde o pacientsky souhrn
doplfiovany prabézné vice |ékafi nebo vznikly agregaci dat, tato polozka se neuvadi.

Poznamka k pfiloze &. 4:
Poskytovatel v pacientském souhrnu uvede v pripadech, kdy nema k dispozici néktery z udajl, které se v ném

zaznamenavaji, ze tento idaj mu neni znam.
Vybrana ustanoveni novel

CLII vyhlasky &. 137/2018 Sb.

Prechodna ustanoveni

1. Na zdravotnickou dokumentaci vedenou pfede dnem nabyti U€innosti této vyhlasky se vztahuji doby uchovani
podle pfilohy €. 3 vyhlasky €. 98/2012 Sb., ve znéni u€inném ode dne nabyti ucinnosti této vyhlasky. Pokud u této zdravotnické
dokumentace uplynula doba uchovani uréena podle § 5 vyhlasky €. 98/2012 Sb., ve znéni u¢inném pfede dnem nabyti uéinnosti
této vyhlasky, a nebyly pfede dnem nabyti Uu€innosti této vyhlasky zahajeny postupy za ucelem posouzeni jeji potfebnosti podle
pfilohy €. 2 vyhlasky €. 98/2012 Sb., ve znéni u€inném prede dnem nabyti G€innosti této vyhlasky, Ize potfebnost zdravotnické
dokumentace posoudit podle vyhlasky ¢. 98/2012 Sb., ve znéni G€inném ode dne nabyti dcinnosti této vyhlasky.

2. Pokud u zdravotnické dokumentace vedené pfede dnem nabyti ucinnosti této vyhlasky byly zahajeny postupy za
UCelem posouzeni jeji potfebnosti podle prilohy €. 2 vyhlasky €. 98/2012 Sb., ve znéni u¢inném prede dnem nabyti G€innosti
této vyhlasky, dokon€i se podle vyhlasky €. 98/2012 Sb., ve znéni u€inném pfede dnem nabyti u€innosti této vyhlasky.

3. Zdravotnickou dokumentaci nebo jeji €ast vedenou v listinné podobé vzniklou podle vyhlasky €. 98/2012 Sb., ve
znéni ucinném prede dnem nabyti ucinnosti této vyhlasky, nebo pfede dnem 1. dubna 2012 Ize prevést na dokument v
elektronické podobé podle § 6 vyhlasky €. 98/2012 Sb., ve znéni u¢inném ode dne nabyti u€innosti této vyhlasky.
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1) § 19 odst. 1 zékona €. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi, ve znéni zakona ¢. 274/2003 Sh. a zakona ¢. 392/2005 Sb.

2) Napfiklad zakon €. 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organt a o zméné nékterych zakonu (transplantacni zakon),
ve znéni pozdéjSich predpist, zakon €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach.

3) § 39 zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach).

4) § 10 odst. 4 zakona €. 359/1999 Sb., o socialné-pravni ochrané déti, ve znéni zakona ¢. 375/2011 Sb.

5) Napfiiklad zakon €. 285/2002 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisu, zakon ¢. 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjSich predpis.

6) Zakon ¢. 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjsich predpis.

7) Napriklad zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakon(, ve znéni pozdéjSich
predpisl, zakon ¢. 582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socialniho zabezpeceni, ve znéni pozdéjSich predpisl, zakon ¢. 359/1999 Sb., ve
znéni pozdéjSich predpisu, zakon €. 273/2008 Sb., o Policii Ceské republiky, ve znéni pozdéjsSich pfedpist, zakon ¢. 141/1961 Sb., o trestnim
fizeni soudnim (trestni fad), ve znéni pozdéjsich predpisli, zakon ¢&. 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjSich predpisu.

8) Zakon ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach.

10) § 31 odst. 5 zakona €. 372/2011 Sb.

11) § 3 odst. 1 zékona €. 499/2004 Sb., o archivnictvi a spisové sluzbé a o zméné nékterych zakonu, ve znéni zakona ¢. 190/2009 Sb.

12) § 53 zakona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a o0 zméné nékterych souvisejicich zakonu, ve znéni zakona ¢&. 274/2003 Sb.

13) § 40 pism. b) zakona &. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a 0 zméné nékterych souvisejicich zakonu.

14) Vyhlaska €. 422/2016 Sb., o radia¢ni ochrané a zabezpeceni radionuklidového zdroje.

15) § 33 zakona €. 167/1998 Sb., o navykovych latkach a o zméné nékterych dalSich zakon(, ve znéni zakona €. 117/2000 Sb. a zakona ¢&.
362/2004 Sb.
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