98/2012 Sb.
VYHLASKA

Ministerstva zdravotnictvi
ze dne 22. bfezna 2012
o zdravotnické dokumentaci
ve znéni vyhlasek ¢. 236/2013 Sb. a ¢. 364/2015 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

(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. identifika¢ni ¢islo osoby, bylo-li pfidéleno,

5. nazev oddéleni nebo obdobné ¢&asti, je-li zdravotnické zafizeni poskytovatele takto ¢Elenéno (dale jen "oddéleni
zdravotnického zafizeni"),

b) identifikacni Udaje pacienta, kterymi jsou

1. jméno, popfipadé jména, pfijmeni pacienta,

2. datum narozeni, rodné ¢islo, je-li pfidéleno, ¢islo pojisténce verejného zdravotniho pojisténi, neni-li timto islem rodné &islo
pacienta, a kdd zdravotni pojistovny,

3. adresa mista trvalého pobytu na Gzemi Ceské republiky, jde-li o cizince, misto hlageného pobytu na Uzemi Ceské
republiky, a v pfipadé osoby bez trvalého pobytu na tzemi Ceské republiky adresa bydli§té mimo uzemi Ceské republiky,

c) pohlavi pacienta,

d) jméno, popfipadé jména, pfijmeni a podpis zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, ktery provedl
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) razitko poskytovatele, jde-li o souc¢ast zdravotnické dokumentace, ktera je pfedavana pacientovi nebo podle jinych pravnich
predpist jiné fyzické nebo pravnické osobé, ktera je opravnéna zdravotnickou dokumentaci prevzit,

g) v pfipadé poskytovani jednodenni nebo lizkové péce datum a ¢as

1. pfijeti pacienta do jednodenni nebo lizkové péce,

2. ukonéeni péce o pacienta,

3. prelozeni pacienta k jinému poskytovateli, popfipadé jeho prelozeni na jiné oddéleni zdravotnického zafizeni,
4. amrti pacienta,

h) informace o zdravotnim stavu pacienta, 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 Gdaji potfebnych pro poskytovani zdravotnich sluzeb,

i) informace o tom, zda jde o pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim Ukonlm nebo pacienta s omezenou zpUsobilosti k
pravnim Ukonam tak, ze neni zpUsobily posoudit poskytnuti zdravotnich sluzeb, popfipadé dusledky jejich poskytnuti (dale
jen "pacient zbaveny zpUsobilosti k pravnim tukondm"),

j) u osob vykonavajicich €innosti epidemiologicky zavazné 1) zdznam o druhu vykonavané ¢innosti.

k) zruseno

(2) Zdravotnicka dokumentace v navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu pacienta déle obsahuje
a) pracovni zavéry a kone¢nou diagnézu,
b) navrh dalSiho 1é€ebného postupu a informace o pribéhu Iéceni, jestlize to zdravotni stav pacienta vyzaduije,
c) zaznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzadanych zdravotnich sluzeb,
d) zaznam o aktualnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem a cileny objektivni nalez,
e) zdznam o
1. pfedepsani 1éCivych piipravkd, potravin pro zvlastni Iékarské Ucely, véetné davkovani a poétu pfedepsanych baleni, nebo
zdravotnickych prostredk,



2. podani lécivych pripravkli nebo potravin pro zvlastni Iékafské Ucely, véetné podaného mnozstvi; v pfipadé podani
transfuzniho pfipravku jednoznaéné evidenéni Cislo transfuzniho pfipravku, véetné kodu identifikujiciho zafizeni transfuzni
sluzby, datum, ¢as a podpis zdravotnického pracovnika, ktery transfuzni pfipravek podal,

3. vybaveni pacienta lé¢ivymi pfipravky, potravinami pro zvlastni lékarské Gcely, véetné mnozstvi, nebo zdravotnickymi
prostredky,

f) zdznam o vystaveni piikazu ke zdravotnické pfepravé, véetné druhu dopravniho prostfedku,

g) zdznamy o provedené oSetfovatelské péci, véetné zaznamu o poskytnuté nutriéni péci a Ié€ebné rehabilitaéni pédi,

h) zaznam o provedeni o¢kovani, véetné uvedeni nazvu ockovaci latky a Cisla Sarze,

i) pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce s poskytnutim zdravotnich sluzeb, jestlize povinnost pisemné
formy souhlasu stanovi jiny pravni predpis 2) nebo jestlize s ohledem na charakter zdravotniho vykonu byl souhlas v
pisemné formé poskytovatelem vyzadan,

j) zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb,

k) zaznam o pouziti omezovacich prostfedk( 3) vuci pacientovi, ktery obsahuje

1. zaznam o indikaci omezeni véetné specifikace druhu, divodu a G¢elu omezeni a stanoveni intervalt kontrol a jejich
rozsahu,

2. ¢as zahajeni a ukonéeni pouziti omezovaciho prostfedku,

3. zdznamy o prabézném hodnoceni trvani divodd pouziti omezovaciho prostfedku,

4. zaznamy o pribézném hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v prab&hu omezeni,

5. v pfipadé vyskytu komplikaci jejich popis,

6. jméno, popfipadé jména, a pfijmeni zdravotnického pracovnika, ktery pouziti omezovaciho prostfedku indikoval; v pfipade,
ze pouziti omezovaciho prostfedku neindikoval IékaF, také jméno, popfipadé jména, a pFijmeni Iékafe, ktery byl o pouziti
omezovaciho prostfedku dodate¢né informovan,

7. v pfipadé, Ze pouziti omezovaciho prostfedku neindikoval Iéka¥, zaznam |ékafe o vyhodnoceni odivodnénosti omezeni,
véetné ¢asu, kdy ji potvrdil,

8. informaci o tom, Ze byl zakonny zastupce pacienta zbaveného zplsobilosti k pravnim Ukonim nebo nezletilého pacienta
informovan o pouziti omezovacich prostfedka,

) stejnopisy lékarskych posudka,

m) v pfipadé poskytnuti vyzadanych zdravotnich sluzeb téz zadanku vystavenou jinym poskytovatelem,

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

0) zaznam o uznani nebo ukonéeni do€asné pracovni neschopnosti, posuzovani zdravotniho stavu v dobé jejiho trvani, idaje o
stanoveném rezimu docasné prace neschopného pojisténce a jeho zménach, zdznam o zapoceti potieby oSetfovani a jeho
délce; zaznam o ukonéeni doCasné pracovni neschopnosti provede poskytovatel, ktery pacienta vedl v evidenci docasné
prace neschopnych ob&anu pred jejim ukonéenim; jestlize byl pacient v pribéhu do€asné pracovni neschopnosti pfedan do
evidence jiného poskytovatele nebo prevzat od jiného poskytovatele, je soucasti zdravotnické dokumentace téz zaznam o
dni jeho pfedani nebo prevzeti,

p) zdznamy lékare organu nemocenského pojiSténi souvisejici s kontrolou posuzovani zdravotniho stavu, docasné pracovni
neschopnosti a potfeby oSetfovani,

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

r) zaznam o podezfeni Iékafe ze syndromu tyraného, zneuzivaného a zanedbavaného ditéte, o pfijatych opatfenich a o spinéni
oznamovaci povinnosti v souladu s pfislusnymi pravnimi predpisy 4).

(3) Zdravotnickd dokumentace rovnéz obsahuje zdznamy, souédsti a jiné skutenosti stanovené zakonem o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, zakonem o specifickych zdravotnich sluzbach nebo jinymi pravnimi
predpisy 5).

1) § 19 odst. 1 zakona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi, ve znéni zakona ¢. 274/2003 Sh. a zdkona ¢. 392/2005 Sb.
2) Napriklad zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organt a o zméné nékterych zakont (transplantacni
zgkon), ve  znéni  pozdéjsich  predpistu, zakon ¢. 373/2011  Sb., o  specifickych  zdravotnich  sluzbach.
3) §39 zakona ¢. 372/2011 Shb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach).
4) §10 odst. 4 zakona ¢. 859/1999 Sb., o socidlné-pravni ochrané déti, ve znéni zakona ¢. 375/2011 Sb.
5) Napriklad zakon ¢. 285/2002 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisti, zakon ¢. 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjSich predpisti.

§2

Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou
a) vysledky vysSetfeni ve formé pisemnych popistl, grafickych, audiovizualnich, digitalnich nebo jinych obdobnych zaznami
téchto vySetieni, opera¢ni protokol, anesteziologicky zaznam,
b) pisemné informace o zjisténych skute¢nostech o zdravotnim stavu pacienta, prdbéhu a ukonceni jeho 1éCeni nebo
doporuéeni a navrhy na poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb, které si pfedavaji poskytovatelé v ramci zajisténi navaznosti
zdravotnich sluzeb o pacienta,



c) v pfipadé lGzkové péce souhrn informaci (epikriza) o pribéhu vySetfeni a 1é¢by a plan dalSiho Ié¢ebného postupu, pokud

l0Zkova péce trva déle nez 7 dna,

d) v pfipadé pracovnélékarskych sluzeb Udaje o obsahu a podminkach vykonu prace, k niz je zdravotni stav zaméstnance

sledovan, a to v€etné (daji o zarazeni jednotlivych faktord pracovniho prostfedi do pfislusné kategorie 6), vysledky
biologickych expozi¢nich test(i, davky ionizujiciho zafeni a dalsi udaje podstatné pro hodnoceni vlivu pracovnich podminek
na zdravi zaméstnance a déle pisemné informace o dosavadnim zdravotnim stavu nebo o jeho vyvoji pfedané registrujicim
poskytovatelem v oboru v§eobecné praktické lékarstvi,

e) zaznamy o vySetfovacich, lé¢ebnych nebo administrativnich vykonech provedenych podle jinych pravnich predpist 7),

véetné zaznaml o zdravotnim stavu pacienta, a kopie zprav, informaci a Udaji predanych podle téchto jinych pravnich
predpis,

f) zdznamy o vyskytu zavaznych nebo neocekavanych nezadoucich pfihod v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb, s

= =

podanim lécivého pfipravku, s pouzitim zdravotnického prostfedku, o podani IéCivého pfipravku v ramci klinického
hodnoceni nebo pouziti zdravotnického prostfedku v ramci klinického zkouseni,

zaznamy o provadéni ovéfovani novych postupl pouzitim metody, kterda dosud nebyla v klinické praxi na zivém ¢lovéku
zavedena 8),

zdznam o hlaseni infekéni nemoci, podezfeni na infekéni nemoc, umrti na infekéni nemoc nebo vylu€ovani pdvodci
infek&nich onemocnéni mistné pfisluSnému organu ochrany vefejného zdravi.

6) Zakon c. 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist.
7) Napftiklad zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a dopinéni nékterych souvisejicich zakoni, ve znéni
pozdéjsich predpist, zakon &. 582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socialniho zabezpeceni, ve znéni pozdéjsich predpist, zakon c.
359/1999 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisti, zakon &. 273/2008 Sb., o Policii Ceské republiky, ve znéni pozdéjsich predpisti, zakon &.
141/1961 Sb., o trestnim Fizeni soudnim (trestni fad), ve znéni pozdéjSich predpist, zakon ¢. 258/2000 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist.
8) Zakon ¢&. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach.

§3

(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace se uvede jméno, popfipadé jména, pfijmeni a rodné ¢&islo pacienta,
datum narozeni, neni-li rodné ¢&islo pfidéleno, dale identifikaéni Udaje poskytovatele, popfipadé nazev oddéleni
zdravotnického zafizeni.

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

(3) Za provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace je odpovédny zdravotnicky pracovnik nebo jiny odborny
pracovnik, ktery pacientovi poskytl zdravotni sluzbu.

§4

Soucasti zdravotnické dokumentace zdravotnické zachranné sluzby jsou

a) zvukovy zaznam o pfijmu volani na narodni €islo tisfiového volani 155 a vyzev predanych opera¢nim stfediskem jiné

zéakladni slozky integrovaného zachranného systému (déle jen "tisfiové volani"),

b) zdznam operatora v digitalni formé,

c
d
e

)
)
)

kopie zaznamu o vyjezdu,
identifika¢ni a tfidici karta,
zaznam o hromadném odsunu pacientd.

§5

(1) Poskytovatel vede a uchovava zdravotnickou dokumentaci v souladu se zdsadami stanovenymi v pfiloze €. 2 k této
vyhlaSce; zajiStuje posouzeni potfebnosti zdravotnické dokumentace pro dalSi poskytovani zdravotnich sluzeb (dale jen
"posouzeni potfebnosti") pro Ucely jejiho vyfazeni a zni€eni nebo dal§iho uchovani. To plati obdobné pro pfislusny spravni
organ, ktery podle zakona o zdravotnich sluzbach prevzal zdravotnickou dokumentaci.



(2) Zdravotnickd dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznacduje se vyfazovacim znakem "S", pokud neni jinym
pravnim predpisem nebo v pfiloze ¢. 3 k této vyhlaSce stanoveno jinak. V pfipadé prevzeti zdravotnické dokumentace
prislusnym spravnim organem se béh Ihut pro dobu uchovani podle pfilohy €. 3 k této vyhlasce neprerusuje.

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

(4) Pokud zdravotnickd dokumentace nebo jeji ¢asti vedené o pacientovi svym zafazenim nebo vécnym obsahem
podléhaji nékolika IhGtam pro jeji uchovani podle prilohy €. 3 k této vyhlaSce, doba uchovavani a vyfazovaci znak se uréi
vzdy podle nejdel§i doby uchovani.

§6

(1) V ptipadé zdravotnické dokumentace vedené v elektronické podobé je kazdy zaznam do zdravotnické dokumentace
opatren elektronickym podpisem 9).

(2) Technické prostfedky pro vedeni zdravotnické dokumentace v elektronické podobé zaruci

a) zabezpeceni vypocetni techniky softwarovymi a hardwarovymi prostfedky pred pristupem neopravnénych osob ke
zdravotnické dokumentaci a

b) vedeni evidence vSech pfistupll ke zdravotnické dokumentaci véetné jejich oprav, zmén a mazani.

9) Zakon ¢. 227/2000 Sb., o elektronickém podpisu, ve znéni pozdéjsich predpist.

§7

(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
Gcinnosti této vyhlasky a skartaéni fizeni nebylo provedeno nebo zahajeno podle vyhlasky ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické
dokumentaci, ve znéni G¢inném do 31. bfezna 2012, Ize jeji potfebnost posoudit ode dne 1. ervence 2013.

(2) Pokud u zdravotnické dokumentace vedené prede dnem 1. dubna 2012 bylo zahajeno skarta¢ni Ffizeni, dokon¢i se
podle vyhlasky ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni U¢inném do 31. bfezna 2012.

§8

Tato vyhlaska nabyva Gc¢innosti dnem 1. dubna 2012, s vyjimkou ustanoveni § 1 odst. 1 pism. k), které nabyva
Gcinnosti dnem 1. dubna 2013.

Ministr:
doc. MUDr. Heger, CSc., v. r.

Priloha ¢. 1
Minimalni obsah samostatnych ¢asti zdravotnické dokumentace

1. Vypis ze zdravotnické dokumentace



Vypis ze zdravotnické dokumentace obsahuje:

a) zakladni Udaje z anamnézy dopInéné o Udaje nezbytné k Gcelu, pro ktery je vypis vydavan,

b) informace o posledné zjisténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych IéCivych pfipravkd, potravin pro zvlastni
|ékarské ucely a pouzivanych zdravotnickych prostredkd,

c) diagnosticky souhrn,

d) struéné zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, véetné reakci na dosavadni 1é¢bu a dynamiky vyvoje
vysledkl laboratornich a dal§ich pomocnych vysetrenti,

e) dal§i podstatné informace véetné informaci z posudkové péce.

2. Vyzadani dalSich zdravotnich sluzeb (zadanka)

Vyzadani dalSich zdravotnich sluzeb obsahuje:
a) pozadované zdravotni sluzby a jejich odlivodnéni, v€etné naléhavosti jejiho poskytnuti,
b) Udaje o posledné zjisténém zdravotnim stavu, véetné vysledkd laboratornich a dalSich pomocnych vySetieni,
c) Udaje o dosavadni Ié€bé a reakci pacienta na ni,
d) pracovni diagnoézu,
e) struéné zhodnoceni Gdaji z anamnézy, pokud maji souvislost s pozadovanymi zdravotnimi sluzbami.

V piipadé vyzadani odbornych vySetieni spocivajicich v laboratornim vySetieni, nebo v pouziti pfistrojového vybaventi,
zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zadanka obsahuje informace podle pismene a) a e).

Poskytovatel pracovnélékarské sluzby uvede v zadosti o odborné vySetfeni vedle informaci o zjiSténém zdravotnim
stavu vzdy Udaje o vyskytu rizikovych faktord a zdravotni naro¢nosti prace a podminkach, za kterych je posuzovana ¢innost
vykonavana.

3. Zprava o poskytnutych zdravotnich sluzbach

Zpréava o poskytnutych zdravotnich sluzbach obsahuje:
a) udaje o zjisténém zdravotnim stavu, véetné vysledkl laboratornich a dalsich vySetreni,
b) Udaje o dosavadni l1é¢bé a reakci pacienta na ni,
c) doporuceni k dal$imu poskytovani zdravotnich sluzeb, véetné doporuceni v posudkové pédi.

V ptipadé jednorazového poskytnuti zdravotnich sluzeb zprava obsahuje Udaje o zji§téném zdravotnim stavu, véetné
vysledkl laboratornich a dalSich vySetfeni a doporuceni k dalSimu 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 ukonéeni jednodenni nebo Ilizkové péce (propoustéci zprava)

A. Propoustéci zprava obsahuje:

. struény Gdaj 0 anamnéze a souc¢asné nemoci,

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

3. hlavni diagnézu, vedlejsi diagndzy,

4. zdznam o dosavadni 1é¢bé a vysledky provedenych vySetieni, které jsou podstatné pro poskytovani dal§ich zdravotnich
sluzeb,

5. pfehled provedenych zdravotnich vykona, véetné jejich vysledk( a pfipadnych komplikaci,

6. doporuceni k poskytnuti potfebnych zdravotnich sluzeb, vEetné 1é¢ebné rehabilitacni a oSetfovatelské péce a doporuceni
dietniho rezimu, lé¢ivych pripravkl, potravin pro zvlastni Iékafské Ucely a jejich davkovani a doporuceni zdravotnickych
prostiedk( uréené poskytovateli, ktery bude dalsi zdravotni sluzby poskytovat, a doporuceni pro posudkovou zdravotni péci.

—_

B. Predbézna propoustéci zprava obsahuje:
1. zakladni udaje o prubéhu hospitalizace,
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hlavni diagnézu, vedlej$i diagndzy,

. struény zaznam o dosavadni lécbé, |éCebné rehabilitatni a oSetfovatelské péci, dietnim rezimu, véetné uvedeni léCivych

pripravku, potravin pro zvlastni Iékafské Ucely a zdravotnickych prostfedkd, jimiz je pacient vybaven,
doporuceni dal§iho postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb.

5. Pisemny souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonti)

A. Pisemny souhlas obsahuje:

. Udaje o Ucelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich zdravotnich sluzeb,
. pouceni o tom, zda navrhované zdravotni sluzby maji néjakou alternativu a pacient ma moznost zvolit si z nékolika alternativ,
. Udaje 0 mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po poskytnuti pfislusnych zdravotnich sluzeb,

Ize-li takové omezeni predpokladat, a v pfipadé zmény zdravotniho stavu téz (daje o0 zménach zdravotni zplsobilosti,

. Udaje o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, a o poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb,
. pouceni o pravu pacienta svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud jiné pravni predpisy

toto pravo nevyluéuji,

. zaznam o pouceni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostfedek, formou poskytnuti podrobné informace o

implantovaném zdravotnickém prostfedku podle zvlastniho pravniho predpisu,

. datum a podpis pacienta a zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi idaje a pouceni poskytl.

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim Gkonlm, musi z pisemného souhlasu
vyplyvat, Ze pfislusné Udaje podle ¢asti A byly poskytnuty pacientovu zadkonnému zastupci a téz pacientovi; pokud
pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti 10).

10) § 31 odst. 5 zakona ¢. 372/2011 Sb.
6. Zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb (revers)

A. Zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientem obsahuje:

. Udaj o zdravotnim stavu pacienta a potfebnych zdravotnich sluzbach,
. Udaj o moznych nasledcich odmitnuti potfebnych zdravotnich sluzeb pro zdravi pacienta,
. zdznam vyjadreni pacienta, ze Udaje podle bodu 1 a 2 mu byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a vysvétleny, ze jim

porozumél a ze mél moznost klast doplfiujici otazky, které mu byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny,

. pisemné prohlaSeni pacienta, popfipadé zaznam o tomto prohlaseni, Ze i pfes poskytnuté vysvétleni potfebné zdravotni

sluzby odmita,

. misto, datum, hodina a podpis pacienta,
. podpis zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi informace poskytl,
. nemuze-li se pacient s ohledem na sv(j zdravotni stav podepsat nebo odmita-li z&znam o prohlaseni podepsat, opatii se

zdznam jménem, popiipadé jmény, pfijmenim a podpisem svédka, ktery byl projevu odmitnuti pfitomen, a uvedou se
davody, pro néz se pacient nepodepsal, a dale se uvede, jakym zplsobem projevil svou vdli.

B. Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpUlsobilosti k pravnim Ukonim, musi z prohlaSeni o
odmitnuti zdravotnich sluzeb vyplyvat, Ze pfislusné informace podle ¢asti A byly poskytnuty pacientovu zakonnému zastupci
a téz pacientovi; pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti 10).

C. Zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb poskytovatelem nebo zdravotnickym pracovnikem nebo nepfijeti
do péce obsahuje:

1. ddvod odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb, véetné popisu odmitnuté zdravotni sluzby nebo nepfijeti do péce,
2. datum a ¢as odmitnuti nebo nepfijeti do péce.

D. Pro odvolani pisemného souhlasu se pouzije ¢ast A a B obdobné.

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



7. Zaznam o dfive vysloveném prani

Pro zaznam o dfive vysloveném prani ucinéném pfi pfijeti do péce poskytovatelem nebo kdykoliv v pribéhu
hospitalizace se obdobné pouzije:
a) ¢ast A dilu 5. této prilohy, je-li pfedmétem dfive vysloveného pfani souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb,
b) ¢ast A dilu 6. této prilohy, je-li predmétem dfive vysloveného pfani nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb.

8. Zaznam o souhlasu s poskytovanim informaci

Zaznam o souhlasu pacienta nebo zakonného zastupce s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu pacienta

obsahuje:

a) uréeni osob, kterym Ize informace sdélit, popfipadé ur€eni osob, kterym informace sdélit nelze,

b) rozsah informace, kterou Ize sdélit,

c) sdéleni, zda ma uréena osoba nebo osoby pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi a pravo na
pofizeni jeji kopie nebo vypisu,

d) sdéleni, zda ma urenad osoba nebo osoby pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
pacientovi, pokud tak nem(ze ucinit sam pacient,

e) sdéleni, jakym zplsobem mohou byt informace poskytovany (napfiklad pisemné, Ustné, telefonicky, faxem, e-mailem, SMS),
véetné odpovidajiciho kontaktniho spojent,

f) misto, datum a podpis pacienta nebo zakonného zastupce a podpis zdravotnického pracovnika, ktery zaznam zpracoval.

9. Lékaisky 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 izemi Ceské republiky, jde-li o cizince,
2. poskytovatele, jehoz jménem posuzujici Iékar lékafsky posudek vydal, a to identifikacni Cislo osoby, bylo-li pfidéleno,
adresa sidla nebo mista podnikani, razitko poskytovatele,
3. lékare, ktery posudek jménem poskytovatele vydal, a to jméno, popfipadé jména, pfijmeni a podpis |ékare,
4. pofadové ¢islo nebo jiné evidenéni oznaceni posudku,
b) G¢el vydani posudku,
c) posudkovy zavér,
d) pouceni o0 moznosti podat navrh na pfezkoumani,
e) datum vydani posudku,
f) datum ukonceni platnosti posudku, pokud je tfeba na zakladé zjisténého zdravotniho stavu nebo zdravotni zplsobilosti
omezit jeho platnost, nebo pokud tak stanovi jiny pravni predpis.

10. Dokumentace poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby

Dokumentaci poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby tvofi soubor dokumentl a zaznaml vztahujicich se ke
konkrétnimu pacientovi nebo konkrétni udalosti, a to v€etné zvukovych nahravek (zaznam) zdravotnického operacniho
stfediska s ¢asovymi Udaji.

A. Zaznam operatora obsahuje:
a) datum, ¢as a poradové Cislo tisnového 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 &islo nebo jiny Gdaj o moznosti spojeni na volajiciho, pokud Ize tyto Gdaje zjistit,
d) osobni Udaje operatora, ktery pfijal tisfiové volani,
e) Cas predani tisfiové vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupiné zdravotnické zachranné sluzby,
f) indikace vyjezdu.

Zaznam operatora je veden v elektronické podobé a archivuje 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 €as pfijezdu vyjezdové skupiny na misto udalosti,
d) struény popis klinického stavu,
e) pracovni diagnézu,
f) popis poskytnuté pfednemocni¢ni neodkladné péce,
g) ¢as a misto prfedani pacienta do zdravotnického zafizeni v€etné identifikacnich Gdaji pfijimajiciho poskytovatele nebo ¢as a
misto ukonceni vyjezdu, pokud pacient nebyl predan poskytovateli,
h) jméno, popfipadé jména a pfijmeni zdravotnickych pracovnikd, ktefi pfednemocnicni neodkladnou péci poskytli.

Zaznam o vyjezdu je predan cilovému poskytovateli akutni 10zkové péce, popfipadé pacientovi v listinné podobé, kopie
zadznamu je archivovana v listinné nebo elektronické podobé u poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.

C. Identifika¢ni a tfidici karta obsahuje:

a) jedine¢né registracni ¢islo pacienta (kombinace pismene oznadujiciho kraj a pofadové &islo karty),

b) stupen naléhavosti oSetfeni pacienta,

c) Cas vytfidéni pacienta,

d) pracovni diagnoézu,

e) Cas predani pacienta odsunovému prostredku,

f) Cas predani pacienta poskytovateli akutni lizkové péce,

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

h) stav zivotné dalezitych funkci, zejména hodnoceni stavu pacienta v komatu (GCS), krevni tlak, pulsova a dechova frekvence
a graficky zndzornéna lokalizace poranéni,

i) zdznam |écby, zejména podané Ié&ivé pfipravky, pouzité zdravotnické prostfedky, pfipadné provedeni dekontaminace,

j) stuperi naléhavosti odsunu.

D. Zaznam o hromadném odsunu pacientl obsahuije:
a) jedine¢né registracni ¢islo pacienta (kombinace pismene a pofadového &isla opsana z identifikaéni a tfidici karty),
b) prioritu odsunu,
c) ¢as predani pacienta odsunovému prostifedku.

11. Dokumentace oSetrovatelské péce

A. Zaznam o oS$etfovatelské péci obsahuje:
a) oSetfovatelskou anamnézu pacienta a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta,
b) oSetfovatelsky plan, ve kterém se uvede:
1. popis oSetfovatelského problému pacienta nebo stanoveni oSetfovatelskych diagnoz,
2. stanoveni predpokladanych oSetfovatelskych ¢innosti a vykont, vEetné zdznamu o jejich provedeni a pouceni pacienta;
podle povahy oSetfovatelského vykonu se uvede téz ¢asovy Udaj o jeho provedeni,
3. hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce a priabézné zmény v oSetfovatelském planu,

c) pribézné zaznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, o pfedani informaci a pouceni pacienta,

d) oSetfovatelskou propoustéci nebo prekladovou zpravu s doporucenim k dal$i oSetfovatelské péci, v niz se zejména uvedou
souhrnné (daje o poskytnuté oSetfovatelské péci véetné Casovych (daju; muaze obsahovat doporuceni k dalSim
oSetfovatelskym postupim; oSetfovatelska prekladova zprava se zpracuje pouze tehdy, pokud je predem planovana
hospitalizace nebo umisténi do jiného zdravotnického zafizeni nebo zafizeni socialnich sluzeb.

B. Rozsah jednotlivych obsahovych soucasti zaznamu o oSetfovatelské péci podle ¢asti A pismen a) az d) mdze
poskytovatel zdravotnich sluzeb pfizpGsobit charakteru poskytované oSetfovatelské péce, zpravidla pokud celkova doba
jejiho trvani u téhoz pacienta nepfesahuje 3 dny.

12. Pitevni protokol

A. Pitevni protokol obsahuje:
a) ¢islo pitevniho protokolu,
b) identifikacni Gdaje zemrelého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. b), jsou-li znamy,



c¢) misto, datum a ¢as umrti, 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 umrtim, jsou-li znamy,
g) klinickou diagn6zu o$ettujiciho l1ékare nebo Iékare provadéjiciho prohlidku téla zemielého,
h) zapis o provedené pitvé ¢lenény na
1. zevni prohlidku s popisem téla zemrelého,
2. vnitfni prohlidku s makroskopickym popisem nalezu jednotlivych organu télnich dutin,
3. Udaje o provedeném odbéru biologického materidlu k dalSim vySetfenim; pisemny vysledek téchto vySetfeni je nedilnou
soucasti protokolu,
i) zd&znam o povinnych hlasenich.

K pitevnimu protokolu se pfipoji kopie ¢asti A listu o prohlidce zemrelého, kopie pfikazu k pfepravé téla zemrelého z pitvy a
original pruvodniho 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. bezprostfedni pfi¢ina smrti,
4. vedlejSi patologické nalezy.

C. V pfipadé zdravotni pitvy jsou dale soucasti pitevniho protokolu
a) pitevni diagno6za ¢lenéna na:
1. zakladni onemocnéni nebo Uraz,
b) identifikacni Gdaje 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.

13. Pravodni list k pitvé

A. Pravodni list k pitvé obsahuije:

a) identifikacni udaje

1. poskytovatele, jehoz Iékat proved! prohlidku téla zamfelého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. a),

2. |ékare provadejiciho 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 ¢islo pfidéleno,
b) datum a ¢as umrti, a to i odhad,
c¢) datum a ¢as provedeni prohlidky téla,
d) navrhovany druh pitvy, kterd mé byt provedena.

Privodni list se opatfi podpisem |ékare, ktery provadél prohlidku téla zamfelého a otiskem razitka poskytovatele.

B. Privodni list k patologicko - anatomické pitvé dale obsahuje:

a) klinickou diagnézu, a to

1. zdkladni onemocnéni,

2. bezprostfedni pfi¢inu smrti,

3. komplikace,
b) anamnestické Udaje, zejména informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve nebo plazmy,
) struény popis pribéhu onemocnéni, které bylo pfi¢inou smrti,

) popis lé¢by (napfiklad ozafovani, 1é¢ba antibiotiky a jakymi, aplikace radioizotopu),

) zdznam o trestnim oznameni, bylo-li podano,
f) navrhy na zvlastni zjiSténi pfi provadéni pitvy, je-li to k objasnéni pFiciny umrti nebo ovéreni Ié€ebnych postupd zadouci.

c
d
e

C. Pravodni list k patologicko-anatomické pitvé déti dale obsahuje:
a) Udaje podle ¢asti B,
b) zaméstnani nebo povolani rodica, popfipadé profesi,
¢) anamnestické Udaje, zejména
1. porodni hmotnost,
2. porod spontanni nebo operativni,



. kiiSeni 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.
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D. Privodni list ke zdravotni pitvé dale obsahuje:
a) misto nalezu téla a jeho popis, véetné Udaju o nalezech v okoli téla (napfiklad Ié€ivé pripravky, Iékovky, zdravotnické
prostredky, 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 ¢asti téla, jeji sila,

3. rektalni teplota,

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 tmrtim, pokud jsou znamy, popfipadé Gdaj o nahlém amrti,
h) popis pfipadnych znamek zevniho nasili,
) Udaj o provadéni resuscitace (laicka, rozsifend),
j) Udaj o invazivnim zasahu pfi poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce (napfiklad kanylace zily, drenaz hrudniku),
)

k) zapis 0 oznameni nélezu téla Policii Ceské republiky podle zaznamu operatora,

I) zd&znam 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 osobé, a kontakini udaje.

Priloha ¢. 2
Zasady pro uchovani zdravotnické dokumentace a postup pfi jejim vyrazovani a zni¢eni po
uplynuti doby uchovani

Gl 1

(1) Vyrazovanim 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 Ihitach uréenych poskytovatelem,
nejdéle v8ak jedenkrat za 3 roky komplexné za celého poskytovatele.

(3) Predmétem posouzeni potfebnosti je veSkera zdravotnicka dokumentace, u které uplynula doba uchovani. Bez
posouzeni skute¢nosti rozhodnych pro uplynuti IhGty stanovené pro dobu uchovani zdravotnické dokumentace a posouzeni
potfebnosti zdravotnické dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci znicit.

(4) Odborny dohled nad posouzenim potfebnosti provadi komise pro posouzeni potfebnosti zdravotnické dokumentace
(dale jen "komise"), kterd ma minimalné 3 ¢leny. Cleny komise, které jmenuje a odvolava poskytovatel, jsou zdravotnicti
pracovnici.

(5) V pfipadé poskytovatele, ktery ma méné nez 10 zdravotnickych pracovnik nebo jinych odbornych pracovnikd, se
komise nezfizuje a za fadné posouzeni zdravotnické dokumentace podle odstavce 3 odpovida poskytovatel.



Cl. 2

Doba uchovani zdravotnické dokumentace je doba, po kterou je nutné zdravotnickou dokumentaci uchovat u
poskytovatele pro Ucely poskytovani zdravotnich sluzeb. Prfed jejim uplynutim nesmi byt zdravotnicka dokumentace
znicena.

CL3

(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) Vyrazovaci znak
a) "S" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, ktera se po uplynuti doby uchovani navrhne ke zni¢eni,
b) "V" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku urcit; u takto oznacené zdravotnické
dokumentace dochazi po uplynuti dob uchovani uvedenych v pfiloze €. 3 k této vyhlaSce k posouzeni potfebnosti; ¢asti
zdravotnické dokumentace jiz nepotfebné pro dal§i poskytovani zdravotnich sluzeb se navrhnou k vyfazeni a zni¢eni.

(3) Doba uchovani zdravotnické dokumentace muze byt prodlouzena, nejméné vzdy o 5 let, pokud je zdravotnicka
dokumentace nebo jeji ¢ast nadale potfebnd 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 vedouci zdravotnicky pracovnik pfisluSného oddéleni
zdravotnického zafizeni, které zdravotnickou dokumentaci vede, nebo jim ureny zdravotnicky pracovnik (dale jen
"povéreny zdravotnicky pracovnik"), kterd ¢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.

ClL.5

(1) Povéfeny zdravotnicky pracovnik vypracuje navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace, ktery obsahuje
identifikaéni udaje poskytovatele, véetné uvedeni pracovisté, jeli jeho zdravotnické zafizeni takto €lenéno, identifikacni Udaje
povéreného zdravotnického pracovnika, ktery navrh vypracoval.

(2) K navrhu na vyrazeni zdravotnické dokumentace se pfipoji seznam zdravotnické dokumentace k vyfazeni. V zavéru
seznamu se uvede zdravotnickd 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 vyrazeni zdravotnické dokumentace podepisuje povéfeny zdravotnicky pracovnik.

(4) Poskytovatel, ktery je vefejnopravnim pulvodcem podle zdkona o archivnictvi 11), zasle navrh na vyrazeni
zdravotnické dokumentace spole¢né 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 skartaéni fizeni.

(5) PFislusny archiv po posouzeni seznamu zdravotnické dokumentace navrzené k vyfazeni a po provedeni vybéru
archivalii mimo skartacni fizeni pfeda protokol o provedeném vybéru archivalii mimo skartaéni fizeni (dale jen "protokol o
vybéru archivalii") poskytovateli. Protokol o vybéru archivalii obsahuje soupis zdravotnické dokumentace nebo jejich ¢asti,
které byly vybrany za archivélie a které poskytovatel preda pfislusnému archivu k zafazeni do evidence archivalii ve Ihaté



jim stanovené; pokud pfislusny archiv nevybere k zafazeni do evidence archivalii Zzddnou 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 skartaéni fizeni pfisluSnym archivem a takto upraveny seznam preda spole¢né s navrhem na vyfazeni zdravotnické
dokumentace a protokolem o vybéru archivalii komisi podle ¢l. 1 odst. 4, je-li zfizena, k posouzeni a potvrzeni.

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

Cl.6

(1) Komise posoudi navrh na vyfazeni zdravotnické dokumentace a potvrdi ho, popfipadé navrhne, kterou
zdravotnickou dokumentaci je tfeba nadale uchovat a prodlouzit jeji dobu uchovani. PFi tom zohledni vysledky vybéru
archivalii provedeného mimo skartaéni Fizeni. Navrh predlozi poskytovateli.

(2) Zdravotnicka dokumentace vyfazena ve skupiné "S" musi byt zni€ena. Zni¢enim zdravotnické dokumentace se
rozumi znehodnoceni takovym zplGsobem, aby byla znemoZnéna rekonstrukce a identifikace jejiho obsahu.

L7

Podle této pfilohy se postupuje obdobné, jde-li o zdravotnickou dokumentaci vyfazovanou pfisluSnym spravnim
organem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zakona o zdravotnich sluzbach prevzal s tim, ze ¢lenem komise, kterou
jmenuje a odvolava pfislusny spravni organ, je nejméné jeden Iékaf, ktery téz provadi ¢innosti povéfeného zdravotnického
pracovnika.

Priloha ¢. 3
Doby uchovani zdravotnické dokumentace nebo jejich c¢asti

1. Zdravotni péce poskytovana registrujicim poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické 1ékarstvi, v oboru praktické
|ékarstvi pro déti a dorost, zubni Iékarstvi nebo v oboru gynekologie a porodnictvi - S
10 let od zmény registrujiciho poskytovatele nebo 10 let od Umrti pacienta

2. Ostatni ambulantni péce - S
5 let po poslednim vySetfeni pacienta

3. Dispenzarni péce - V
a) 10 let od vyfazeni pacienta z dispenzarni péce nebo ukonéeni této péce nebo 10 let od Umrti pacienta,
b) 100 let od data narozeni dialyzovaného pacienta nebo 10 let od umrti pacienta,
c) 100 let od data narozeni pacienta, ktery je podle jiného pravniho predpisu 12) nosi¢em infekéniho onemocnéni nebo 10 let
od Umrti pacienta.

4. Zdravotni péCe poskytnutd v souvislosti s IéEbou duSevnich poruch a poruch chovani, véetné zdravotni péce
poskytnuté v souvislosti s ochrannym lé€enim - S
100 let od data narozeni pacienta nebo 10 let od Umrti pacienta

5. Lizkova péce - S
40 let od posledni hospitalizace pacienta nebo 10 let od Umrti pacienta



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

7. Lazeriska lécebné rehabilitani péce - S
10 let od ukonceni lazeriské Ié¢ebné rehabilitacni péce

8. Pracovnélékarské sluzby

a)-S
100 let od data narozeni pacienta s uznanou nemoci z povolani nebo 10 let od jeho Umrti, 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, véetné uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktort pracovnich podminek a délku jejich
expozice, a predani 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 verejného zdravi, neni-li dale
stanoveno jinak, a pfedani informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naro¢nosti
vykonavané prace, véetné uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktort pracovnich podminek, jejich miru a délku
jejich expozice, a pfedani dalSimu pfislusnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb, nebo 10 let od Umrti této osoby,

e)-V

40 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci ve smyslu jiného pravniho predpisu 13), pokud to jiny
pravni predpis pozaduje, a predani informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni
naroénosti vykonavané prace, véetné uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktort pracovnich podminek, jejich miru a
délku jejich expozice, a predani dal$imu pfFislusnému poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb, nebo 10 let po Umrti této
osoby,

f)y-S

u zameéstnance kategorie A 14) alespofi do dosazeni véku 75 let, vzdy v8ak po dobu nejméné 30 let po ukonceni

pracovni ¢innosti v kategorii A,
9)-V

30 let od vzniku pracovniho Urazu spojeného s hospitalizaci pfesahujici 5 kalendarnich dnt nebo 10 let po umrti osoby,
kterd utrpéla takovy Uraz;

10 let od vzniku ostatnich pracovnich draz(.

Pismena a), b) a g) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou registrujicim poskytovatelem v oboru v§eobecné
praktické |ékarstvi, 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 zachranné sluzba - S
a) zdznam operatora nejméné 10 let od posledniho zdznamu,
b) zdznam o vyjezdu 10 let od vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby,
¢) zvukovy zaznam o pfijmu tisflového volani nebo vyzvy k vyjezdu zachranné sluzby 24 mésict od obdrzeni vyzvy.

10. Patologicka anatomie a soudni lékarstvi
a)-S
kopie &asti A listu o prohlidce zemrelého, jestlize neni rozhodnuto o pitvé nebo pokud neni pitva nafizena, 20 let od
amrti,
b) -V
pitevni protokol véetné kopie ¢asti A listu o prohlidce zemfelého, informace o provedeni a vysledku bioptického vySetreni,
popfipadé dalsiho souvisejiciho vySetieni, 150 let ode dne jejich vystaveni,
c)-S
zadanky o bioptické nebo cytologické vySetfeni 10 let od provedeni vySetfeni.

11. Zobrazovaci metody - S
a) graficky nebo audiovizualni zaznam nebo jiny obrazovy zaznam (napfiklad digitalni) 10 let od ukonéeni posledniho vySetieni
pacienta souvisejiciho s poskytnutim zdravotnich sluzeb a ovéfovanim podminek vzniku nemoci z povolani (ohrozeni



nemoci z povolani) podle jiného pravniho predpisu, pro jejiz potfeby byl zaznam vyhotoven, pokud se nejedna o pacienta v
dispenzarni nebo jiné péci pro onemocnéni sledované zobrazovaci metodou,

b) informace o prdbéhu a vysledku vySetfeni pacienta zobrazovaci metodou 10 let po pfedani informace poskytovateli, ktery
vySetfeni zobrazovaci metodou vyzadal.

12. Ovéfovani novych poznatkd na zivém c&lovéku pouzitim metod dosud nezavedenych v klinické praxi, klinické
zkousky zdravotnickych prostfedkl a klinické hodnoceni humannich léivych pripravkad - V

a) nejméné 15 let od ukonéeni ovéfovani novych poznatk,

b) nejméné 30 let od ukoncéeni ozafovani, jestlize bylo pfi ovéfovani novych poznatkd pouzity metody, které jsou spojeny s
ozarenim, v€etné metod dosud nezavedenych v klinické praxi a téch ozareni, kde neni pfimy zdravotni pfinos pro fyzické
osoby podstupujici ozarenti,

c) nejméné 15 let od ukoné&eni klinické zkousky zdravotnického prostiedku,

d) nejméné 15 let od ukonéeni klinického hodnoceni humanniho Ié€ivého pripravku.

13. Lékarské predpisy oznac¢ené modrym pruhem a jejich prapisy - S
Nejméné doba uchovani lékafského predpisu stanovena jinym pravnim predpisem upravujicim zachazeni s navykovymi
latkami 15)

14. Vysledky laboratornich a dal$ich pomocnych vySetfeni - S
5 let od provedeni vySetieni.

15. Zadanka - S
5 let od provedeni vySetfeni; tyk& se poskytovatele, ktery poskytl vyzadanou zdravotni sluzbu.

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

12) § 53 zakona ¢&. 258/2000 Sb., o ochrané verejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakonu, ve znéni zakona ¢. 274/2003 Sb.
13) §40 pism. b) zdkona ¢&. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakonu.
14) Vyhlaska c. 307/2002 Sb., o radiacni ochrané, ve znéni vyhlasky C. 499/2005 Sb.
15) § 33 zakona ¢. 167/1998 Sb., o navykovych latkdch a o zméné nékterych dalsich zakond, ve znéni zakona ¢&. 117/2000 Sb. a zakona ¢.
362/2004 Sb.
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