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PLATNÉ ZNĚNÍ VYHLÁŠKY O ZDRAVOTNICKÉ DOKUMENTACI 

S VYZNAČENÍM NAVRHOVANÝCH ZMĚN A DOPLNĚNÍ 

§ 1 

 

Rozsah údajů vedených ve zdravotnické dokumentaci 

(1) Zdravotnická dokumentace, s ohledem na rozsah poskytovaných zdravotních služeb, 

obsahuje údaje o zdravotním stavu pacienta a skutečnostech souvisejících 

s poskytováním zdravotních služeb pacientovi, a to 

a) identifikační údaje poskytovatele, kterými jsou 

1. jméno, popřípadě jména, příjmení poskytovatele, 

2. adresa místa poskytování zdravotních služeb v případě fyzické osoby, 

3. obchodní firma nebo název poskytovatele, adresa sídla nebo adresa místa 

podnikání v případě právnické osoby, 

4. identifikační číslo osoby, bylo-li přiděleno, 

5. název oddělení nebo obdobné části, je-li zdravotnické zařízení poskytovatele 

takto členěno (dále jen „oddělení zdravotnického zařízení“), 

b) identifikační a kontaktní údaje pacienta, kterými jsou 

1. jméno, popřípadě jména, příjmení pacienta, 

2. datum narození, případně rodné číslo, je-li přiděleno, číslo pojištěnce 

veřejného zdravotního pojištění, není-li tímto číslem rodné číslo pacienta, a 

kód zdravotní pojišťovny, 

3. adresa místa trvalého pobytu na území České republiky, jde-li o cizince, místo 

hlášeného pobytu na území České republiky, a v případě osoby bez trvalého 

pobytu na území České republiky adresa bydliště mimo území České 

republiky, 

4. korespondenční adresa, pokud není totožná s adresou podle bodu 3, a pokud je 

pacientem sdělena, 

5. telefonní číslo, adresa elektronické pošty, případně další kontaktní údaje, 

pokud jsou pacientem sděleny, 

6. jedinečný resortní identifikátor pacienta přidělený pacientovi Ústavem 

zdravotnických informací a statistiky České republiky, 

               identifikátor pacienta, 

               Pozn.: nabývá účinnosti dnem 1. ledna 2023 

c) pohlaví pacienta, je-li určeno, 
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d) jméno, popřípadě jména, příjmení a podpis zdravotnického pracovníka nebo jiného 

odborného pracovníka, který provedl zápis do zdravotnické dokumentace; to neplatí 

v případě poskytovatele, který poskytuje zdravotní služby vlastním jménem, 

e) datum provedení zápisu do zdravotnické dokumentace, datum a čas poskytnutí 

neodkladné zdravotní péče nebo vykonání návštěvní služby u pacienta, 

f) v případě poskytování jednodenní nebo lůžkové péče datum a čas přijetí pacienta do 

péče a datum a čas ukončení péče o pacienta, včetně informace o způsobu 

vyrozumění osoby, která by měla zajistit další péči o pacienta, který se s ohledem na 

svůj zdravotní stav neobejde bez pomoci další osoby, nebo o způsobu a čase podání 

informace o zamýšleném propuštění tohoto pacienta příslušnému obecnímu úřadu, 

datum a čas přeložení pacienta k jinému poskytovateli, popřípadě jeho přeložení na 

jiné oddělení zdravotnického zařízení, nebo datum a čas úmrtí pacienta, 

g) informace o průběhu a výsledku poskytovaných zdravotních služeb a o dalších 

významných okolnostech souvisejících se zdravotním stavem pacienta a s postupem 

při poskytování zdravotních služeb, včetně anamnestických údajů potřebných pro 

poskytování zdravotních služeb, 

h) informace o tom, zda jde o pacienta s omezenou svéprávností tak, že není způsobilý 

posoudit poskytnutí zdravotních služeb, popřípadě důsledky jejich poskytnutí (dále 

jen „pacient s omezenou svéprávností“), 

i) identifikační a kontaktní údaje zákonného zástupce pacienta, opatrovníka pacienta 

nebo jiné osoby oprávněné udělit souhlas za pacienta, 

j) identifikační a kontaktní údaje registrujícího poskytovatele v oboru všeobecné 

praktické lékařství nebo v oboru praktické lékařství pro děti a dorost, pokud jsou 

poskytovateli známy, 

k) u pacienta se zdravotním postižením informace o nezbytných zdravotnických 

prostředcích, popřípadě zvláštních pomůckách, které pacient používá, u pacienta se 

sluchovým postižením nebo kombinovaným sluchovým a zrakovým postižením též 

informace o formách komunikace, které pacient preferuje, 

l) u osob vykonávajících činnosti epidemiologicky závažné1) záznam o druhu 

vykonávané činnosti. 

 

 

Obsah a náležitosti zdravotnické dokumentace 

 

§ 1a 

 (1) Zdravotnická dokumentace v návaznosti na zjištěné informace o zdravotním stavu 

pacienta dále obsahuje 

a) pracovní závěry a konečnou diagnózu, 

b) návrh dalšího léčebného postupu a informace o průběhu poskytování zdravotních 

služeb, jestliže to zdravotní stav pacienta vyžaduje, 

c) záznam o rozsahu poskytnutých nebo vyžádaných zdravotních služeb, 
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d) záznam o aktuálním vývoji zdravotního stavu podle hodnocení sděleného pacientem 

a cílený objektivní nález, 

e) záznam o 

1. předepsání léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely, včetně 

dávkování a počtu předepsaných balení, nebo zdravotnických prostředků; za 

takový záznam se považuje i stejnopis nebo kopie lékařského předpisu podle 

zákona o léčivech nebo poukazu podle zákona o zdravotnických prostředcích, 

2. podání léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely, včetně 

podaného množství; v případě podání transfuzního přípravku jednoznačné 

evidenční číslo transfuzního přípravku, včetně kódu identifikujícího zařízení 

transfuzní služby, datum a čas a podpis uvedení zdravotnického pracovníka, 

který transfuzní přípravek podal, 

3. vybavení pacienta léčivými přípravky, potravinami pro zvláštní lékařské účely, 

včetně množství, nebo zdravotnickými prostředky, 

f) záznam o vystavení příkazu ke zdravotnické přepravě, včetně druhu dopravního 

prostředku; za takový záznam se považuje i stejnopis nebo kopie příkazu ke 

zdravotnické přepravě, 

g) záznamy o poskytnuté ošetřovatelské péči, včetně záznamů o poskytnuté nutriční 

péči a léčebně rehabilitační péči, 

h) záznam o provedení očkování, včetně data provedení očkování, uvedení názvu 

očkovací látky a čísla šarže, a to v případě poskytovatele, který provedl očkování, 

i) písemný souhlas pacienta nebo jeho zákonného zástupce, opatrovníka nebo další 

osoby oprávněné udělit za pacienta s poskytnutím zdravotních služeb, jestliže 

povinnost písemné formy souhlasu stanoví jiný právní předpis2) nebo jestliže 

s ohledem na charakter zdravotního výkonu byl souhlas v písemné formě 

poskytovatelem vyžádán, 

j) záznam o odmítnutí poskytnutí zdravotních služeb, 

k) záznam o použití omezovacích prostředků3) vůči pacientovi, který obsahuje 

1. záznam o indikaci omezení včetně specifikace druhu, důvodu a účelu omezení 

a stanovení intervalů kontrol a jejich rozsahu; z uvedení důvodu též musí 

vyplývat, proč nepostačovalo použít mírnější postup, než je použití 

omezovacích prostředků, 

2. čas zahájení a ukončení použití omezovacího prostředku, 

3. záznamy o průběžném hodnocení trvání důvodů použití omezovacího 

prostředku, 

4. záznamy o průběžném hodnocení zdravotního stavu pacienta v průběhu 

omezení, 

5. v případě výskytu komplikací jejich popis a způsob řešení, 
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6. jméno, popřípadě jména, a příjmení zdravotnického pracovníka, který použití 

omezovacího prostředku indikoval; v případě, že použití omezovacího 

prostředku neindikoval lékař, také jméno, popřípadě jména, a příjmení lékaře, 

který byl o použití omezovacího prostředku dodatečně informován, 

7. v případě, že použití omezovacího prostředku neindikoval lékař, záznam lékaře 

o vyhodnocení odůvodněnosti omezení, včetně času, kdy ji potvrdil, 

8. informaci o tom, že a kdy byl zákonný zástupce pacienta, popřípadě jiná osoba, 

které podle zákona o zdravotních službách náleží práva a povinnosti zákonného 

zástupce, nebo opatrovník pacienta informován o použití omezovacích 

prostředků, 

l) stejnopisy lékařských posudků, 

m) v případě poskytnutí vyžádaných zdravotních služeb též žádanku vystavenou jiným 

poskytovatelem, 

n) záznam o nahlédnutí do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedením 

kdy, kým a v jakém rozsahu k nahlédnutí došlo, včetně záznamu o pořízení kopie 

nebo výpisu ze zdravotnické dokumentace, pokud byly pořízeny, 

o) záznam o uznání nebo ukončení dočasné pracovní neschopnosti, posuzování 

zdravotního stavu v době jejího trvání, údaje o stanoveném režimu dočasně práce 

neschopného pojištěnce a jeho změnách, záznam o započetí potřeby ošetřování a jeho 

délce; záznam o ukončení dočasné pracovní neschopnosti provede poskytovatel, 

který pacienta vedl v evidenci dočasně práce neschopných občanů před jejím 

ukončením; jestliže byl pacient v průběhu dočasné pracovní neschopnosti předán do 

evidence jiného poskytovatele nebo převzat od jiného poskytovatele, je součástí 

zdravotnické dokumentace též záznam o dni jeho předání nebo převzetí, 

p) záznamy lékaře orgánu nemocenského pojištění související s kontrolou posuzování 

zdravotního stavu, dočasné pracovní neschopnosti a potřeby ošetřování, 

q) záznamy o jiných významných okolnostech souvisejících se zdravotním stavem 

pacienta, které byly zjištěny v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb, 

r) záznam o podezření lékaře ze syndromu týraného, zneužívaného a zanedbávaného 

dítěte, o přijatých opatřeních a o splnění oznamovací povinnosti v souladu 

s příslušnými právními předpisy4). 

(2) Zdravotnická dokumentace poskytovatele, který rozhodl o vedení pacientského 

souhrnu, rovněž obsahuje údaje a záznamy, které jsou podstatné pro vedení 

pacientského souhrnu a nejsou uvedeny v odstavci 1 nebo 2, a to v rozsahu stanoveném 

v příloze č. 4 k této vyhlášce. 

 

(3) Součásti zdravotnické dokumentace uvedené v příloze č. 1 k této vyhlášce, které jsou 

jejími samostatnými částmi, obsahují údaje stanovené v této příloze a dále údaje a 

informace podle  1 odst. 1 písm. a), b), d) a e), pokud není v příloze č. 1 k této vyhlášce 

stanoveno jinak. 
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(4)  Zdravotnická dokumentace rovněž obsahuje záznamy, součásti a jiné skutečnosti 

stanovené zákonem o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, zákonem o 

specifických zdravotních službách nebo jinými právními předpisy5). 

§ 2 

(1) Součástí zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou 

a) výsledky vyšetření ve formě písemných popisů, grafických, audiovizuálních, 

digitálních nebo jiných obdobných záznamů těchto vyšetření, operační protokol, 

anesteziologický záznam, 

b) písemné informace o zjištěných skutečnostech o zdravotním stavu pacienta, průběhu 

a ukončení poskytování zdravotních služeb nebo doporučení a návrhy na poskytnutí 

dalších zdravotních služeb, které si předávají poskytovatelé v rámci zajištění 

návaznosti zdravotních služeb o pacienta, 

c) v případě lůžkové péče souhrn informací (epikríza) o průběhu vyšetření a léčby a 

plán dalšího léčebného postupu, pokud lůžková péče trvá déle než 7 dnů; souhrn 

informací (epikríza) a plán dalšího léčebného postupu se do zdravotnické 

dokumentace zaznamenává alespoň jednou za 7 dnů, v případě dlouhodobé lůžkové 

péče nebo následné lůžkové péče v oboru psychiatrie alespoň jednou za měsíc, 

d) v případě pracovnělékařských služeb údaje o obsahu a podmínkách výkonu práce, 

k níž je zdravotní stav zaměstnance sledován, a to včetně údajů o zařazení 

jednotlivých faktorů pracovního prostředí do příslušné kategorie6), výsledky 

biologických expozičních testů, dávky ionizujícího záření a další údaje podstatné pro 

hodnocení vlivu pracovních podmínek na zdraví zaměstnance a dále písemné 

informace o dosavadním zdravotním stavu nebo o jeho vývoji předané registrujícím 

poskytovatelem v oboru všeobecné praktické lékařství, 

e) záznamy o vyšetřovacích, léčebných nebo administrativních výkonech provedených 

podle jiných právních předpisů7), včetně záznamů o zdravotním stavu pacienta, a 

kopie zpráv, informací a údajů předaných podle těchto jiných právních předpisů, 

f) záznamy o výskytu závažných nebo neočekávaných nežádoucích událostí 

v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb, s podáním léčivého přípravku, 

s použitím zdravotnického prostředku, o podání léčivého přípravku v rámci 

klinického hodnocení nebo použití zdravotnického prostředku v rámci klinického 

zkoušení a záznamy o radiologické události kategorie A nebo B, při níž tkáňové 

reakce způsobené chybným ozářením mohou negativně ovlivnit zdravotní stav 

pacienta nebo je z důvodu radiologické události nutné provést změny v jeho 

léčebném postupu, a to v rozsahu podle jiného právního předpisu14), 

g) záznamy o provádění ověřování nových postupů použitím metody, která dosud 

nebyla v klinické praxi na živém člověku zavedena8), 
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h) záznam o hlášení infekčního onemocnění, podezření na infekční onemocnění, úmrtí 

na infekční onemocnění nebo vylučování původců infekčních onemocnění místně 

příslušnému orgánu ochrany veřejného zdraví k splnění povinnosti podle zákona o 

ochraně veřejného zdraví. 

i) záznam o předání zdravotnické dokumentace nebo její části, popřípadě její 

kopie, výpisu nebo informace z ní. 

 

(2) Součástí zdravotnické dokumentace zdravotnické záchranné služby jsou 

a) zvukový záznam o příjmu volání na národní číslo tísňového volání 155 a 

výzev předaných operačním střediskem jiné základní složky integrovaného 

záchranného systému (dále jen „tísňové volání“), 

b) záznam operátora v digitální formě, 

c) kopie záznamu o výjezdu, 

d) identifikační a třídící karta, 

e) záznam o hromadném odsunu pacientů. 

 

§ 3 

 

Způsob zpracovávání zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobě 

 

(1) Na každém listu zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobě se uvede jméno, 

popřípadě jména, příjmení a rodné číslo pacienta, datum narození, není-li rodné číslo 

přiděleno, dále identifikační údaje poskytovatele v rozsahu jméno, popřípadě jména, 

příjmení poskytovatele v případě fyzické osoby, obchodní firma nebo název 

poskytovatele v případě právnické osoby a identifikační číslo osoby, bylo-li přiděleno, 

jedinečný resortní identifikátor pacienta přidělený pacientovi Ústavem zdravotnických 

informací a statistiky České republiky, popřípadě název oddělení zdravotnického 

zařízení. Výsledky vyšetření podle § 2 písm. a), které nejsou v listinné podobě, musí být 

označeny alespoň tak, že lze určit, kterého pacienta se týkají. 
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(2) Na každém listu zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobě se uvede jméno, 

popřípadě jména příjmení a identifikátor pacienta, a rodné číslo pacienta, datum 

narození, není-li rodné číslo přiděleno, dále identifikační údaje poskytovatele v rozsahu 

jméno, popřípadě jména, příjmení poskytovatele v případě fyzické osoby, obchodní 

firma nebo název poskytovatele v případě právnické osoby a identifikační číslo osoby, 

bylo-li přiděleno, jedinečný resortní identifikátor pacienta přidělený pacientovi 

Ústavem zdravotnických informací a statistiky České republiky , popřípadě název 

oddělení zdravotnického zařízení. Výsledky vyšetření podle § 2 písm. a), které nejsou 

v listinné podobě, musí být označeny alespoň tak, že lze určit, kterého pacienta se týkají. 

Pozn.: nabývá účinnosti dnem 1. ledna 2023 

(3) Provedení zápisu do zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobě zajistí a jeho 

správnost svým podpisem potvrdí zdravotnický pracovník nebo jiný odborný pracovník, 

který pacientovi poskytl zdravotní službu. 

(4) Je-li ze způsobu provedení zápisu do zdravotnické dokumentace vedené v listinné 

podobě zřejmé, že jej provedl jeden zdravotnický pracovník, nemusí podepisovat každý 

dílčí zápis v průběhu dne nebo směny, ale postačuje, podepíše-li tento zdravotnický 

pracovník v průběhu dne nebo směny provedení posledního zápisu. 

 

Způsob zpracovávání zdravotnické dokumentace vedené v elektronické podobě 

§ 3a 

 

(1) Informační systém, ve kterém je vedena zdravotnická dokumentace v elektronické 

podobě, zaznamenává veškeré činnosti provedené ve zdravotnické dokumentaci; je 

základní evidenční pomůckou pro její vedení. 

(2) Informační systém, ve kterém je vedena zdravotnická dokumentace v elektronické 

podobě,   zajišťuje funkce nezbytné pro vyřazování zdravotnické dokumentace. 

 

§ 3b 

 

 (1) Technické prostředky použité k uložení záznamů v elektronické podobě zaručují, 

že údaje v provedených záznamech nelze dodatečně  modifikovat; technickými 

prostředky jsou organizačně-technická opatření, informační systémy, technické 

zařízení a vybrané pracovní postupy. 
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 (2) Informační systém, ve kterém je vedena zdravotnická dokumentace v elektronické 

podobě, eviduje seznam identifikátorů záznamů v elektronické dokumentaci 

pacientů vedené poskytovatelem a umožňuje jeho poskytování dálkovým 

přístupem. 

 (3) Bezpečnostní kopie datových souborů jsou prováděny nejméně jednou za pracovní 

den. 

 (4) Před uplynutím doby životnosti zápisu na technickém nosiči dat je zajištěn přenos 

na jiný technický nosič dat. 

 (5) Uložení kopií pro dlouhodobé uchování musí být provedeno způsobem 

znemožňujícím provádět do těchto kopií dodatečné zásahy; tyto kopie jsou 

vytvářeny nejméně jednou za kalendářní rok. 

 (6) Při uchovávání kopií pro dlouhodobé uchování na technickém nosiči dat je zajištěn 

přístup k těmto údajům pouze oprávněným osobám a je zajištěna jejich čitelnost 

nejméně po dobu, která je stanovena pro uchování zdravotnické dokumentace. 

 (7) Dokumenty v listinné podobě, které jsou součástí zdravotnické dokumentace a 

které vyžadují podpis zdravotnického  pracovníka nebo jiného odborného 

pracovníka musí být při převodu do elektronické podoby doplněny doložkou 

potvrzující převedení podepsanou resortním nebo uznávaným elektronickým 

podpisem osoby, která převod provedla a časovým razítkem. 

 (8) Výstupy ze zdravotnické dokumentace lze převést do listinné podoby a povinně je 

opatřit uvedením data převedení, podpisem zdravotnického pracovníka nebo 

jiného odborného pracovníka, který převedení provedl, a uvedením jeho jména, 

popřípadě jmen, a příjmení.  

 (9) Informační systém, ve kterém je vedena zdravotnická dokumentace, musí 

umožňovat vytvoření speciální kopie uložené zdravotnické dokumentace ve 

formátu čitelném a zpracovatelném i v jiném informačním systému. 

§ 3c 

 (1) Každý záznam do zdravotnické dokumentace vedené v elektronické podobě musí 

být opatřen identifikátorem záznamu, který je vždy unikátní.  Identifikátor 

záznamu je složen z 

a) označení informačního systému, ve kterém je vedena zdravotnická 

dokumentace v elektronické podobě, ve formátu stanoveném standardem 

elektronického zdravotnictví vydaným podle zákona o elektronizaci 

zdravotnictví  
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b) identifikátoru, který musí být vytvářen v souladu s typem identifikačního 

prostoru. 

 

§ 4 

 

Součástí zdravotnické dokumentace zdravotnické záchranné služby jsou 

 

a) zvukový záznam o příjmu volání na národní číslo tísňového volání 155 a výzev 

předaných operačním střediskem jiné základní složky integrovaného záchranného systému 

(dále jen "tísňové volání"), 

 

b) záznam operátora v digitální formě, 

 

c) kopie záznamu o výjezdu, 

 

d) identifikační a třídící karta, 

 

e) záznam o hromadném odsunu pacientů. 

 

Pacientský souhrn 

§ 4a 

 

 (1) Pacientský souhrn je pro účel poskytnutí základních údajů o zdravotním stavu pacienta 

prostřednictvím Národního kontaktního místa pro elektronické zdravotnictví (dále jen 

„Národní kontaktní místo“) jinému poskytovateli veden elektronicky a strukturovaně 

v kódových systémech, které umožňují komunikaci mezi Národním kontaktním místem 

a poskytovatelem, který pacientský souhrn vede a předává Národnímu kontaktnímu 

místu. Kódové systémy pro účel vedení pacientského souhrnu jsou veřejně přístupné na 

internetových stránkách Ministerstva zdravotnictví. Obsah a struktura pacientského 

souhrnu je stanovena v příloze č. 4 k této vyhlášce. 

 (2) Pacientský souhrn lze vést za účelem předávání Národnímu kontaktnímu místu, pokud 

je u poskytovatele, který pacientský souhrn vede, zajištěna jeho nepřetržitá dostupnost. 

Pacientský souhrn lze poskytovat prostřednictvím individuálního rozhraní 

poskytovatele nebo výměnné platformy sdružující více poskytovatelů. 

 (3) Poskytovatel, který rozhodne o vedení pacientského souhrnu, ohlásí správci Národního 

kontaktního místa prostřednictvím datové zprávy do datové schránky správce, pro 

potřeby zřízení přístupu do Národního kontaktního místa, vedení pacientského souhrnu. 

Ohlášení obsahuje: 
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a) identifikační údaje poskytovatele v rozsahu obchodní firma nebo název a 

identifikační číslo osoby, je-li přiděleno, 

b) adresu rozhraní informačního systému poskytovatele pro komunikaci s Národním 

kontaktním místem, 

c) šifrovací certifikát poskytovatele určený pro komunikaci s Národním kontaktním 

místem, 

d) způsob poskytování pacientského souhrnu podle odstavce 2 věty druhé. 

 (4) Poskytovatel k ohlášení podle odstavce 3 zároveň připojí protokol dokládající 

provedení testu shody rozhraní provozovaného informačního systému v souladu 

s provozní dokumentací Národního kontaktního místa. Provedení testu shody zajišťuje 

správce Národního kontaktního místa. Provozní dokumentace Národního kontaktního 

místa je veřejně přístupná na internetových stránkách Ministerstva zdravotnictví. 

 § 4b 

 (1) Požadavek o pacientský souhrn podaný prostřednictvím Národního kontaktního místa 

poskytovateli, který Národnímu kontaktnímu místu ohlásil vedení a poskytování 

pacientského souhrnu, obsahuje: 

a) identifikační údaje pacienta podle § 1 odst. 1 písm. b) bodů 1 a 2 a 

b) identifikační údaje poskytovatele jiného státu Evropské unie, který o pacientský 

souhrn žádá, a jeho zdravotnického pracovníka. 

 (2) Požadavek o pacientský souhrn je předáván prostřednictvím rozhraní informačního 

systému poskytovatele, které bylo podle § 4a odst. 3 písm. b) ohlášeno Národnímu 

kontaktnímu místu. 

 

§ 4c 

 

Minimální intervaly doplňování zdravotnické dokumentace v návaznosti na druhy a 

formy zdravotní péče 

 

(1) Záznam do zdravotnické dokumentace provede poskytovatel bezodkladně, pokud tato 

vyhláška nestanoví jinak. 

(2) Poskytovatel lůžkové péče provede záznam nejdéle jednou za 24 hod. 

(3) Autorizace záznamu  se provede nejpozději v průběhu dne nebo směny, v níž byl 

záznam proveden. 

 

Doba uchování zdravotnické dokumentace, postup při vyřazování zdravotnické 

dokumentace a způsob jejího zničení po uplynutí doby uchování 



- 11 - 

 

§ 5 

 (1) Poskytovatel vede a uchovává zdravotnickou dokumentaci v souladu se zásadami 

stanovenými v příloze č. 2 k této vyhlášce; zajišťuje posouzení potřebnosti zdravotnické 

dokumentace pro další poskytování zdravotních služeb (dále jen „posouzení 

potřebnosti“) pro účely jejího vyřazení a zničení nebo dalšího uchování. To platí 

obdobně pro příslušný správní orgán, který podle zákona o zdravotních službách převzal 

zdravotnickou dokumentaci. 

 (2) Zdravotnická dokumentace se uchovává po dobu 5 let a označuje se vyřazovacím 

znakem „S“, pokud není jiným právním předpisem nebo v příloze č. 3 k této vyhlášce 

stanoveno jinak.  

 (3) Doba uchovávání zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jedním 

poskytovatelem počíná běžet dnem 1. ledna následujícího kalendářního roku po dni, v 

němž byl proveden poslední záznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta, pokud není 

v příloze č. 3 k této vyhlášce stanoveno jinak. 

 (4) Pokud zdravotnická dokumentace, popřípadě její součásti, vedená o pacientovi jedním 

poskytovatelem svým zařazením nebo věcným obsahem podléhá několika lhůtám pro 

její uchování podle přílohy č. 3 k této vyhlášce, určí se doba uchování, událost rozhodná 

pro počítání běhu této doby, a vyřazovací znak vždy podle nejdelší doby uchování. Jde-

li o součásti zdravotnické dokumentace, které jsou jejími samostatnými částmi, lze určit 

dobu uchování, událost rozhodnou pro počítání běhu této doby a vyřazovací znak pro 

každou samostatnou část zdravotnické dokumentace zvlášť. 

 

§ 6 

 

(1) Převádění zdravotnické dokumentace nebo její části, které byly pořízeny v listinné podobě 

a které poskytovatel sám pořídil nebo obdržel, na dokument v elektronické podobě provádí 

poskytovatel postupem zaručujícím věrohodnost původu dokumentu, neporušitelnost obsahu, 

čitelnost dokumentu a bezpečnost procesu převádění. 

 

 

(2) Dokument v elektronické podobě vytvořený podle odstavce 1 opatří poskytovatel doložkou. 

Doložku podepíše osoba odpovědná za převedení kvalifikovaným elektronickým podpisem 

nebo poskytovatel zapečetí kvalifikovanou elektronickou pečetí a dále doložku opatří 

kvalifikovaným elektronickým časovým razítkem. 
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(3) Dokument v listinné podobě, který poskytovatel převedl na dokument v elektronické 

podobě, je poskytovatel oprávněn zničit. 

 

 

Ministr: 

 

prof. MUDr. Vlastimil Válek, CSc., MBA, EBIR 

 

Příloha č. 1 

Minimální obsah samostatných částí zdravotnické dokumentace 

 

1. Výpis ze zdravotnické dokumentace 

 

Výpis ze zdravotnické dokumentace obsahuje: 

a) základní údaje z anamnézy doplněné o údaje nezbytné k účelu, pro který je výpis vydáván, 

b) informace o posledně zjištěném zdravotním stavu pacienta a rozpis jím užívaných léčivých 

přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a používaných zdravotnických prostředků, 

c) diagnostický souhrn, 

d) stručné zhodnocení dosavadního vývoje zdravotního stavu pacienta, včetně reakcí na dosavadní 

léčbu a dynamiky vývoje výsledků laboratorních a dalších pomocných vyšetření, 

e) další podstatné informace včetně informací z posudkové péče. 

 

 

2. Vyžádání dalších zdravotních služeb (žádanka) 

 

Vyžádání dalších zdravotních služeb obsahuje: 

a) požadované zdravotní služby a jejich odůvodnění, včetně naléhavosti jejího poskytnutí, 

b) údaje o posledně zjištěném zdravotním stavu, včetně těch výsledků laboratorních a dalších 

pomocných vyšetření, které jsou podstatné pro poskytnutí vyžádaných zdravotních služeb, 

c) údaje o dosavadní léčbě a reakci pacienta na ni, 

d) pracovní diagnózu, 

e) stručné zhodnocení údajů z anamnézy, pokud mají souvislost s požadovanými zdravotními 

službami. 

 

V případě vyžádání odborných vyšetření spočívajících v laboratorním vyšetření, nebo v použití 

přístrojového vybavení, je-li to z odborného hlediska dostačující, žádanka obsahuje informace pouze 

informace podle písmene a). 
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Poskytovatel pracovnělékařských služeb uvede v žádosti o odborné vyšetření vedle informací o 

zjištěném zdravotním stavu vždy údaje o výskytu rizikových faktorů a zdravotní náročnosti práce a 

podmínkách, za kterých je posuzovaná činnost vykonávána. 

 

 

3. Zpráva o poskytnutých zdravotních službách 

 

Zpráva o poskytnutých zdravotních službách obsahuje: 

a) údaje o zjištěném zdravotním stavu, včetně výsledků laboratorních a dalších vyšetření, 

b) údaje o dosavadní léčbě a reakci pacienta na ní, 

c) doporučení k dalšímu poskytování zdravotních služeb, včetně doporučení v posudkové péči. 

 

V případě jednorázového poskytnutí zdravotních služeb zpráva obsahuje údaje o zjištěném zdravotním 

stavu, včetně výsledků laboratorních a dalších vyšetření a doporučení k dalšímu poskytování 

zdravotních služeb. 

 

V případě vyžádaných odborných vyšetření spočívajících v laboratorním vyšetření nebo v použití 

přístrojového vybavení, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zpráva o poskytnutých zdravotních službách 

obsahuje pouze informace podle písmene a). 

 

 

4. Informace o ukončení jednodenní nebo lůžkové péče (propouštěcí zpráva) 

 

A. Propouštěcí zpráva obsahuje: 

1. stručný údaj o anamnéze a současné nemoci, 

2. dobu a průběh jednodenní nebo lůžkové péče vystihující, proč byl pacient hospitalizován a jaký 

byl výsledek diagnostického úsilí, ošetřování a léčby, 

3. souhrn diagnóz, pro které byla v průběhu hospitalizace pacientovi poskytována zdravotní péče, 

4. záznam o dosavadní léčbě a výsledky provedených vyšetření, které jsou podstatné pro 

poskytování dalších zdravotních služeb, 

5. přehled zdravotních výkonů provedených v průběhu hospitalizace, které jsou významné pro další 

poskytování zdravotních služeb, včetně jejich výsledků a informace o nastalých komplikacích, 

6. doporučení k poskytnutí potřebných zdravotních služeb, včetně léčebně rehabilitační a 

ošetřovatelské péče a doporučení dietního režimu, léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské 

účely a jejich dávkování a doporučení zdravotnických prostředků určené poskytovateli, který bude 

další zdravotní služby poskytovat, a doporučení pro posudkovou zdravotní péči. 

 

B. Předběžná propouštěcí zpráva obsahuje: 

1. základní údaje o průběhu hospitalizace, 

2. souhrn diagnóz, pro které byla v průběhu hospitalizace pacientovi poskytována zdravotní péče, 

3. stručný záznam o dosavadní léčbě, léčebně rehabilitační a ošetřovatelské péči, dietním režimu, 
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včetně uvedení léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických 

prostředků, jimiž je pacient vybaven, 

4. doporučení dalšího postupu při poskytování zdravotních služeb. 

 

 

5. Lékařský posudek 

 

Lékařský posudek obsahuje vždy: 

a) identifikační údaje 

1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popřípadě jména, příjmení, datum narození, adresa místa 

trvalého pobytu posuzované osoby, popřípadě místo pobytu na území České republiky, jde-li o 

cizince, 

2. poskytovatele, který lékařský posudek vydal, a to jméno, popřípadě jména, příjmení 

poskytovatele v případě fyzické osoby, obchodní firma nebo název poskytovatele v případě 

právnické osoby, adresa místa poskytování zdravotních služeb, identifikační číslo osoby, bylo-li 

přiděleno, 

3. posuzujícího lékaře, a to jméno, popřípadě jména, příjmení a podpis lékaře, 

4. pořadové číslo nebo jiné evidenční označení posudku, 

b) účel vydání posudku, 

c) posudkový závěr, 

d) poučení o možnosti podat návrh na přezkoumání a o možnosti vzdání se práva na přezkoumání, 

e) datum vydání posudku, 

f) datum ukončení platnosti posudku, pokud je třeba na základě zjištěného zdravotního stavu nebo 

zdravotní způsobilosti omezit jeho platnost, nebo pokud tak stanoví jiný právní předpis. 

 

 

6. Dokumentace poskytovatele zdravotnické záchranné služby 

 

Dokumentaci poskytovatele zdravotnické záchranné služby tvoří soubor dokumentů a záznamů 

vztahujících se ke konkrétnímu pacientovi nebo konkrétní události, a to včetně zvukových nahrávek 

(záznamů) zdravotnického operačního střediska s časovými údaji. 

 

A. Záznam operátora obsahuje: 

a) datum, čas a pořadové číslo tísňového volání, 

b) osobní údaje pacienta, a to v rozsahu jméno, popřípadě jména, příjmení a datum narození, pokud 

lze tyto údaje zjistit, a údaje potřebné k určení místa zásahu, 

c) telefonní číslo nebo jiný údaj o možnosti spojení na volajícího, pokud lze tyto údaje zjistit, 

d) osobní údaje operátora, který přijal tísňové volání, 

e) čas předání tísňové výzvy k výjezdu výjezdové skupině zdravotnické záchranné služby, 

f) indikace výjezdu. 
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Záznam operátora je veden v elektronické podobě a uchovává se na médiu s životností delší 5 let. 

 

B. Záznam o výjezdu obsahuje: 

Kromě náležitostí uvedených v části A také 

a) místo, odkud je výjezd realizován, 

b) datum a čas výjezdu výjezdové skupiny, typ výjezdové skupiny, 

c) datum a čas příjezdu výjezdové skupiny na místo události, 

d) stručný popis klinického stavu a anamnestické údaje, jsou-li známy, 

e) pracovní diagnózu, 

f) popis poskytnuté přednemocniční neodkladné péče, 

g) čas a místo předání pacienta do zdravotnického zařízení včetně identifikačních údajů 

přijímajícího poskytovatele a zdravotnického pracovníka nebo čas a místo ukončení výjezdu, pokud 

pacient nebyl předán poskytovateli, 

h) jméno, popřípadě jména a příjmení zdravotnických pracovníků, kteří přednemocniční 

neodkladnou péči poskytli. 

 

Záznam o výjezdu je předán cílovému poskytovateli akutní lůžkové péče, popřípadě pacientovi, v 

listinné podobě, nedohodnou-li se na předání v elektronické podobě, kopie záznamu je uchovávána v 

listinné nebo elektronické podobě u poskytovatele zdravotnické záchranné služby. 

 

C. Identifikační a třídící karta obsahuje: 

a) jedinečné registrační číslo pacienta (kombinace písmene označujícího kraj a pořadové číslo 

karty), 

b) stupeň naléhavosti ošetření pacienta, 

c) čas vytřídění pacienta, 

d) pracovní diagnózu, 

e) čas předání pacienta odsunovému prostředku, 

f) čas předání pacienta poskytovateli akutní lůžkové péče, 

g) druh transportu zdravotnické přepravy v návaznosti na složení výjezdové skupiny podle zákona 

o zdravotnické záchranné službě, 

h) stav životně důležitých funkcí, zejména hodnocení stavu pacienta v komatu (GCS), krevní tlak, 

pulsová a dechová frekvence a graficky znázorněná lokalizace poranění, 

i) záznam léčby, zejména podané léčivé přípravky, použité zdravotnické prostředky, případně 

provedení dekontaminace, 

j) stupeň naléhavosti odsunu. 

 

D. Záznam o hromadném odsunu pacientů obsahuje: 

a) jedinečné registrační číslo pacienta (kombinace písmene a pořadového čísla opsaná z 

identifikační a třídící karty), 
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b) prioritu odsunu, 

c) čas předání pacienta odsunovému prostředku. 

 

 

7. Pitevní protokol 

 

A. Pitevní protokol obsahuje: 

a) číslo pitevního protokolu, 

b) identifikační údaje zemřelého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 písm. b), jsou-li známy, 

c) místo, datum a čas úmrtí, jsou-li známy, 

d) jméno, popřípadě jména, příjmení a titul zdravotnických pracovníků účastnících se pitvy, 

e) datum a čas zahájení pitvy, 

f) anamnestické údaje a informace o významných okolnostech souvisejících s úmrtím, jsou-li 

známy, 

g) klinickou diagnózu ošetřujícího lékaře nebo lékaře provádějícího prohlídku těla zemřelého, 

h) zápis o provedené pitvě členěný na 

1. zevní prohlídku s popisem těla zemřelého, 

2. vnitřní prohlídku s makroskopickým popisem nálezu jednotlivých orgánů tělních dutin, 

3. údaje o provedeném odběru biologického materiálu k dalším vyšetřením; písemný výsledek 

těchto vyšetření je nedílnou součástí protokolu, 

i) záznam o povinných hlášeních. 

 

K pitevnímu protokolu se připojí kopie části A listu o prohlídce zemřelého, kopie příkazu k přepravě 

těla zemřelého z pitvy a originál průvodního listu k pitvě. 

 

B. V případě patologicko-anatomické pitvy je dále součástí pitevního protokolu pitevní diagnóza 

členěná na: 

1. základní onemocnění, 

2. komplikace základního onemocnění, 

3. bezprostřední příčina smrti, 

4. vedlejší patologické nálezy. 

 

C. V případě zdravotní pitvy jsou dále součástí pitevního protokolu 

a) pitevní diagnóza členěná na: 

1. základní onemocnění nebo úraz, 

2. bezprostřední příčina smrti, 

b) identifikační údaje jiných osob přítomných pitvě, v rozsahu jméno, popřípadě jména, a příjmení; 

u jiných přítomných osob se též uvede pracovní nebo služební zařazení a důvod přítomnosti. 
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8. Průvodní list k pitvě 

 

A. Průvodní list k pitvě obsahuje: 

a) identifikační údaje 

1. poskytovatele, jehož lékař provedl prohlídku těla zemřelého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 

1 písm. a), 

2. lékaře provádějícího prohlídku těla v rozsahu jméno, popřípadě jména, a příjmení, 

3. zemřelého v rozsahu jméno, popřípadě jména, a příjmení, rodné číslo, datum narození, není-li 

rodné číslo přiděleno, jsou-li známy, 

b) datum a čas úmrtí, a to i odhad, 

c) datum a čas provedení prohlídky těla, 

d) navrhovaný druh pitvy, která má být provedena. 

 

Průvodní list se opatří podpisem lékaře, který prováděl prohlídku těla zemřelého. 

 

B. Průvodní list k patologicko - anatomické pitvě dále obsahuje: 

a) klinickou diagnózu, a to 

1. základní onemocnění, 

2. bezprostřední příčinu smrti, 

3. komplikace, 

b) anamnestické údaje, zejména informace o prodělaných onemocněních, operacích, transfuzi krve 

nebo plazmy, 

c) stručný popis průběhu onemocnění, které bylo příčinou smrti, 

d) popis léčby (například ozařování, léčba antibiotiky a jakými, aplikace radioizotopů), 

e) návrhy na zvláštní zjištění při provádění pitvy, je-li to k objasnění příčiny úmrtí nebo ověření 

léčebných postupů žádoucí. 

 

C. Průvodní list k patologicko-anatomické pitvě dětí dále obsahuje: 

a) údaje podle části B, 

b) zaměstnání nebo povolání rodičů, popřípadě profesi, jsou-li známy, 

c) anamnestické údaje, zejména 

1. porodní hmotnost, 

2. porod spontánní nebo operativní, 

3. kříšení po porodu, 

4. údaj o vícečetném těhotenství, 

5. výživa novorozence (kojení, umělá výživa), 

6. informace o počtu, věku a zdravotním stavu sourozenců, 

7. informace o prodělaných onemocněních, operacích, transfuzi krve nebo plazmy, 

8. údaje o provedeném očkování. 
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D. Průvodní list ke zdravotní pitvě dále obsahuje: 

a) místo nálezu těla a jeho popis, včetně údajů o nálezech v okolí těla (například léčivé přípravky, 

lékovky, zdravotnické prostředky, tekutiny, elektrické nebo plynové spotřebiče, zvířata), 

b) údaje o vnějších faktorech majících vliv na tělo (například teplota prostředí, vítr, vlhkost, přímý 

svit slunce, požár), 

c) popis polohy těla před zásahem zdravotnické záchranné služby, 

d) údaje o oblečení (například ponecháno v původním stavu, rozstřiženo - kde, odstraněno a pokud 

ano, které součásti), 

e) popis posmrtných změn, a to 

1. skvrny; uvede se, na které části těla a jaké (vytlačitelné, jak), 

2. ztuhlost; uvede se, zda nastala na celém těle nebo na které části těla, její síla, 

3. rektální teplota, byla-li zjištěna, 

4. hnilobné změny; uvede se, zda jsou nepřítomné, počínající nebo pokročilé, přítomnost hmyzu 

(jakého), velikost larev, 

f) nemoci, jsou-li známy, 

g) popis potíží před úmrtím, pokud jsou známy, popřípadě údaj o náhlém úmrtí, 

h) popis případných známek zevního násilí, 

i) údaj o provádění resuscitace (laická, rozšířená), 

j) údaj o invazivním zásahu při poskytování přednemocniční neodkladné péče (například kanylace 

žíly, drenáž hrudníku), 

k) zápis o oznámení nálezu těla Policii České republiky podle záznamu operátora, 

l) záznam subjektu, který se na místo nálezu těla dostavil jako první, a to 

1. výjezdová skupina zdravotnické záchranné služby, 

2. Policie České republiky, 

3. Hasičský záchranný sbor, nebo 

4. jiné osoby; v takovém případě se zaznamenají jejich identifikační údaje, pokud jsou známy, a 

to v rozsahu jméno, popřípadě jména, příjmení, popřípadě též jejich vztah k zemřelé osobě, a 

kontaktní údaje. 

 

 

------------------------------------------------------------------ 

Pokud je zdravotnická dokumentace vedená pouze v elektronické podobě – jsou 

všechny samostatné části zdravotnické dokumentace dle této přílohy vedeny 

v souladu se standardem vydávaným podle zákona o elektronizaci zdravotnictví. 

 

 

Příloha 2 vyhlášky o zdravotnické dokumentaci  

 

 

ZÁSADY PRO UCHOVÁNÍ ZDRAVOTNICKÉ DOKUMENTACE A POSTUP PŘI 
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JEJÍM VYŘAZOVÁNÍ A ZNIČENÍ PO UPLYNUTÍ DOBY UCHOVÁNÍ  

 

Čl. 1  

 

 (1) Vyřazováním zdravotnické dokumentace se rozumí posuzování a plánovitý výběr 

zdravotnické dokumentace, která je nadále pro poskytování zdravotních služeb nepotřebná. Při 

tomto výběru se rozhoduje o tom, zda zdravotnická dokumentace bude po uplynutí doby 

uchování vyřazena a navržena ke zničení.  

  

 (2) Vyřazování zdravotnické dokumentace při posouzení potřebnosti se provádí ve 

lhůtách určených poskytovatelem, nejdéle však jedenkrát za 5 let komplexně za celého 

poskytovatele.  

  

 (3) Předmětem posouzení potřebnosti je veškerá zdravotnická dokumentace, u které 

uplynula doba uchování. Bez posouzení skutečností rozhodných pro uplynutí lhůty stanovené 

pro dobu uchování zdravotnické dokumentace a posouzení potřebnosti zdravotnické 

dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci zničit.  

  

Čl. 2  

 

 Doba uchování zdravotnické dokumentace je doba, po kterou je nutné zdravotnickou 

dokumentaci uchovat u poskytovatele pro účely poskytování zdravotních služeb. Před jejím 

uplynutím nesmí být zdravotnická dokumentace zničena.  

  

Čl. 3  

 

 (1) Zdravotnická dokumentace se označuje vyřazovacími znaky, které vyjadřují 

hodnotu zdravotnické dokumentace pro další poskytování zdravotních služeb a způsob 

zacházení se zdravotnickou dokumentací po uplynutí doby jejího uchování.  

  

 (2) Vyřazovací znak  

  

a) "S" označuje zdravotnickou dokumentaci, která se po uplynutí doby uchování navrhne ke 

zničení,  

  

b) "V" označuje zdravotnickou dokumentaci, jejíž hodnotu nelze v okamžiku vzniku určit; u 

takto označené zdravotnické dokumentace dochází po uplynutí dob uchování uvedených v 

příloze č. 3 k této vyhlášce k posouzení potřebnosti; části zdravotnické dokumentace již 

nepotřebné pro další poskytování zdravotních služeb se navrhnou k vyřazení a zničení nebo 

nabídnutí příslušnému archivu k výběru archiválií podle § 68a zákona o zdravotních 

službách.  

  

 (3) Doba uchování zdravotnické dokumentace označené vyřazovacím znakem "V" 

může být prodloužena, nejméně vždy o 5 let, pokud je zdravotnická dokumentace nebo její část 

nadále potřebná k zajištění poskytování zdravotních služeb.  

  

Čl. 4  

 

 (1) Zdravotnická dokumentace se podle označení vyřazovacími znaky rozdělí do 
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skupiny "V" a do skupiny "S".  

  

 (2) U zdravotnické dokumentace skupiny "V" posoudí zdravotnický pracovník určený 

poskytovatelem (dále jen "určený zdravotnický pracovník"), která část bude navržena k 

vyřazení a které části bude prodloužena doba uchování. Jde-li o zdravotnického pracovníka 

poskytujícího zdravotní služby vlastním jménem, posouzení provede tento zdravotnický 

pracovník.  

  

Čl. 5  

 

 (1) Určený zdravotnický pracovník vypracuje návrh na vyřazení zdravotnické 

dokumentace, který obsahuje identifikační údaje poskytovatele a identifikační údaje určeného 

zdravotnického pracovníka, který návrh vypracoval.  

  

 (2) K návrhu na vyřazení zdravotnické dokumentace se připojí seznam zdravotnické 

dokumentace k vyřazení. V závěru seznamu se uvede zdravotnická dokumentace s vyřazovacím 

znakem "V" s návrhem na její rozdělení na část navrženou k vyřazení a na část, jíž se prodlouží 

doba uchování, část navrženou k vyřazení, případně část, která bude nabídnuta 

příslušnému archivu k výběru archiválií podle § 68a zákona o zdravotních službách. 

  

 (3) Návrh na vyřazení zdravotnické dokumentace podepisuje určený zdravotnický 

pracovník.  

  

 (4) Poskytovatel, který je veřejnoprávním původcem podle zákona o archivnictví11), 

zašle návrh na vyřazení zdravotnické dokumentace společně se seznamem zdravotnické 

dokumentace k vyřazení archivu příslušnému podle sídla poskytovatele, popřípadě sídla jeho 

pracoviště, je-li toto pracoviště zpracovatelem návrhu, k posouzení a k provedení výběru 

archiválií mimo skartační řízení.  

  

 (5) Příslušný archiv po posouzení seznamu zdravotnické dokumentace navržené k 

vyřazení a po provedení výběru archiválií mimo skartační řízení předá protokol o provedeném 

výběru archiválií mimo skartační řízení (dále jen "protokol o výběru archiválií") poskytovateli. 

Protokol o výběru archiválií obsahuje soupis zdravotnické dokumentace nebo jejích částí, které 

byly vybrány za archiválie a které poskytovatel předá příslušnému archivu k zařazení do 

evidence archiválií ve lhůtě jím stanovené; pokud příslušný archiv nevybere k zařazení do 

evidence archiválií žádnou zdravotnickou dokumentaci nebo žádnou její část, v protokolu o 

výběru archiválií uvede tuto skutečnost.  

  

 (6) Poskytovatel upraví seznam zdravotnické dokumentace k vyřazení podle výsledku 

provedeného výběru archiválií mimo skartační řízení příslušným archivem.  

  

Čl. 6  

 

 (1) Zdravotnická dokumentace určená k vyřazení musí být zničena. Zničením 

zdravotnické dokumentace se rozumí znehodnocení takovým způsobem, aby byla znemožněna 

rekonstrukce a identifikace jejího obsahu.  

  

 (2) Poskytovatel pořídí a uchovává písemný záznam, který obsahuje soupis zničené 

zdravotnické dokumentace společně s informací o tom, kdy, jak a kým byla zdravotnická 
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dokumentace zničena; soupis obsahuje identifikační údaje pacienta. Písemný záznam se 

uchovává bez časového omezení.  

  

Čl. 7  

 

 Podle této přílohy se postupuje obdobně, jde-li o zdravotnickou dokumentaci 

vyřazovanou příslušným správním orgánem, který zdravotnickou dokumentaci podle zákona o 

zdravotních službách převzal a který je Ministerstvem vnitra, Ministerstvem spravedlnosti nebo 

Ministerstvem obrany. Je-li příslušným správním orgánem krajský úřad, převzatou 

zdravotnickou dokumentaci označí vyřazovacím znakem "S" a obdobně se použijí ustanovení 

této přílohy upravující uchovávání, vyřazování a zničení zdravotnické dokumentace označené 

vyřazovacím znakem "S".  

  

____________________ 

 

  

11) § 3 odst. 1 zákona č. 499/2004 Sb., o archivnictví a spisové službě a o změně některých 

zákonů, ve znění zákona č. 190/2009 Sb. 

 

 


