PLATNE ZNENI VYHLASKY O ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACI

S VYZNACENIM NAVRHOVANYCH ZMEN A DOPLNENI

§1

Rozsah udaji vedenych ve zdravotnické dokumentaci

(1) Zdravotnicka dokumentace, s ohledem na rozsah poskytovanych zdravotnich sluzeb,

obsahuje udaje o zdravotnim stavu pacienta a skuteCnostech souvisejicich

s poskytovanim zdravotnich sluzeb pacientovi, a to

a) identifika¢ni udaje poskytovatele, kterymi jsou

1.
2.
3.

jméno, popiipad¢ jména, ptijmeni poskytovatele,
adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb v ptipadé fyzické osoby,

obchodni firma nebo ndzev poskytovatele, adresa sidla nebo adresa mista
podnikéni v ptipad€ pravnické osoby,

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

nazev oddéleni nebo obdobné ¢asti, je-li zdravotnické zatizeni poskytovatele
takto ¢lenéno (dale jen ,,0ddéleni zdravotnického zatizeni®),

b) identifika¢ni a kontaktni tidaje pacienta, kterymi jsou

1.
2.

jméno, popiipad¢ jména, pfijmeni pacienta,

datum narozeni, pripadné rodné Cislo—je-li—ptidéleno, Cislo pojisténce
vefejného zdravotniho pojisténi;—neni-li-timto—&islemrodné<€islopacienta; a

kod zdravotni pojistovny,

adresa mista trvalého pobytu na izemi Ceské republiky, jde-li o cizince, misto
hlageného pobytu na uzemi Ceské republiky, a v ptipadé osoby bez trvalého
pobytu na uzemi Ceské republiky adresa bydlisté mimo uzemi Ceské
republiky,

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

telefonni ¢islo, adresa elektronické posty, pifipadné dal§i kontaktni tdaje,
pokud jsou pacientem sdé€leny,

identifikator pacienta,
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C) pohlavi pacienta, je-li urceno,



d)

f)

9)

h)

)

K)

jméno, popiipad¢ jména, piijmeni a-peodpis-zdravotnického pracovnika nebo jiného
odborného pracovnika, ktery provedl zapis do zdravotnické dokumentace; to neplati
Vv ptipad¢ poskytovatele, ktery poskytuje zdravotni sluzby vlastnim jménem,

datum provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace, datum a c¢as poskytnuti
neodkladné zdravotni péce nebo vykondni navstévni sluzby u pacienta,

Vv pripad¢ poskytovani jednodenni nebo lizkové péce datum a cas pfijeti pacienta do
péce a datum a cas ukonceni péfe o pacienta, vetné¢ informace o zplisobu
vyrozumeéni osoby, ktera by méla zajistit dalsi péci o pacienta, ktery se s ohledem na
svlj zdravotni stav neobejde bez pomoci dalsi osoby, nebo o zpiisobu a ¢ase podani
informace o zamysleném propusténi tohoto pacienta ptisluSnému obecnimu ufadu,
datum a Cas pielozeni pacienta k jinému poskytovateli, poptipad¢ jeho ptelozeni na
jiné oddéleni zdravotnického zatizeni, nebo datum a ¢as imrti pacienta,

informace o prub¢hu a vysledku poskytovanych zdravotnich sluzeb a o dalSich
vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta a s postupem
pii poskytovani zdravotnich sluzeb, véetné anamnestickych udaji potfebnych pro
poskytovani zdravotnich sluzeb,

informace o tom, zda jde o pacienta s omezenou svépravnosti tak, Ze neni zpusobily
posoudit poskytnuti zdravotnich sluzeb, poptipadé dasledky jejich poskytnuti (dale
jen ,pacient s omezenou svépravnosti‘),

identifika¢ni a kontaktni udaje zdkonného zastupce pacienta, opatrovnika pacienta
nebo jiné osoby opravnéné udélit souhlas za pacienta,

identifika¢ni a kontaktni udaje registrujiciho poskytovatele v oboru vseobecné
praktické 1¢ékatstvi nebo v oboru praktické 1€katstvi pro déti a dorost, pokud jsou
poskytovateli znamy,

u pacienta se zdravotnim postiZenim informace o nezbytnych zdravotnickych
prostiedcich, poptipadé zvlastnich pomickach, které pacient pouziva, u pacienta se
sluchovym postiZzenim nebo kombinovanym sluchovym a zrakovym postiZzenim téz
informace o formach komunikace, které pacient preferuje,

u osob vykonavajicich ¢&innosti epidemiologicky zivazné? ziznam o druhu
vykonavané ¢innosti.

Obsah a nalezitosti zdravotnické dokumentace

§ la

(1) Zdravotnickd dokumentace v navaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu
pacienta dale obsahuje

a)
b)

c)

pracovni zavéry a kone¢nou diagndzu,

navrh dal$iho 1é¢ebného postupu a informace o priibéhu poskytovani zdravotnich
sluzeb, jestlize to zdravotni stav pacienta vyZaduje,

zaznam o rozsahu poskytnutych nebo vyzadanych zdravotnich sluzeb,



d)

€)

f)

9)

h)

)
K)

zaznam o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem
a cileny objektivni nélez,

zaznam o

1. ptedepsani 1é¢ivych ptipravkil, potravin pro zvlastni Iékatské tcely, véetné
davkovani a poctu predepsanych baleni, nebo zdravotnickych prostredki; za
takovy zdznam se povazuje i stejnopis nebo kopie l1ékatského predpisu podle
zakona o l1é¢ivech nebo poukazu podle zakona o zdravotnickych prosttedcich,

2. podani léCivych ptipravkll nebo potravin pro zvlastni 1ékarské ucely, vcetné
podaného mnozstvi; V ptipadé podani transfuzniho piipravku jednoznaéné
eviden¢ni Cislo transfuzniho ptipravku, véetné kédu identifikujiciho zatizeni
transfuzni sluzby, datum a Cas a pedpis-uvedeni zdravotnického pracovnika,
ktery transfuzni pfipravek podal,

3. vybaveni pacienta léCivymi ptipravky, potravinami pro zvlastni Iékatské ucely,
véetné mnozstvi, nebo zdravotnickymi prostredky,

zaznam o vystaveni piikazu ke zdravotnické ptrepravé, véetné druhu dopravniho
prostfedku; za takovy zdznam se povazuje i stejnopis nebo kopie piikazu ke
zdravotnické preprave,

zaznamy o poskytnuté oSetfovatelské péci, véetné zaznami o poskytnuté nutri¢ni
péci a 1écebné rehabilitacni péci,
zaznam o provedeni ockovani, vCetn¢ data provedeni oCkovani, uvedeni nazvu

ockovaci latky a ¢isla Sarze, a to v pripad¢ poskytovatele, ktery provedl ockovani,

pisemny souhlas pacienta nebo jeho zdkonného zastupce, opatrovnika nebo dalsi
osoby opravnéné udélit za pacienta s poskytnutim zdravotnich sluzeb, jestlize
povinnost pisemné formy souhlasu stanovi jiny pravni predpis? nebo jestlize
sohledem na charakter zdravotniho vykonu byl souhlas v pisemné formé
poskytovatelem vyzadan,

zdznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb,
zaznam o pouziti omezovacich prostiedkt® viici pacientovi, ktery obsahuje

1. zaznam o indikaci omezeni v¢etné specifikace druhu, ditvodu a ucelu omezeni
a stanoveni intervall kontrol a jejich rozsahu; z uvedeni divodu téZ musi
vyplyvat, pro¢ nepostacovalo pouzit mirn€j$i postup, nez je pouZiti
omezovacich prosttedk,

2. Cas zahdajeni a ukonceni pouZiti omezovaciho prostiedku,

3. zéznamy o pribéZzném hodnoceni trvani divodd pouziti omezovaciho
prosttedku,

4. zaznamy o prubézném hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v pribcéhu
omezeni,

5. v pfipad€ vyskytu komplikaci jejich popis a zplsob feSeni,



6. jméno, popiipad¢ jména, a pfijmeni zdravotnického pracovnika, ktery pouziti
omezovaciho prosttedku indikoval; v pfipadé, Ze pouziti omezovaciho
prostiedku neindikoval lékart, také jméno, poptipad¢ jména, a piijmeni lékare,
ktery byl o pouziti omezovaciho prostiedku dodatecné informovan,

7. Vv ptipadé, Ze pouziti omezovaciho prostiedku neindikoval 1ékat, zdznam lékate
o vyhodnoceni odiivodnénosti omezeni, véetné Casu, kdy ji potvrdil,

8. informaci o tom, ze a kdy byl zdkonny zastupce pacienta, popiipad¢ jina osoba,
které podle zdkona o zdravotnich sluzbach nélezi prava a povinnosti zdkonného
zastupce, nebo opatrovnik pacienta informovan o pouziti omezovacich
prostiedk,

[) stejnopisy lékaiskych posudki,

m) V ptipadé poskytnuti vyzadanych zdravotnich sluzeb téz zadanku vystavenou jinym
poskytovatelem,

n) zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi s uvedenim
kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doslo, v¢etné¢ zdznamu o potizeni kopie
nebo vypisu ze zdravotnické dokumentace, pokud byly pofizeny,

0) =zaznam o uznani nebo ukonceni doCasné pracovni neschopnosti, posuzovani
zdravotniho stavu v dob¢ jejiho trvani, udaje o stanoveném rezimu docasn¢ prace
neschopného pojisténce a jeho zménach, zdznam o zapoceti potteby osetfovani a jeho
délce; zaznam o ukonceni docasné pracovni neschopnosti provede poskytovatel,
ktery pacienta vedl v evidenci doCasné prace neschopnych obcanti pfed jejim
ukoncenim,; jestlize byl pacient v prubéhu doc¢asné pracovni neschopnosti ptedan do
evidence jiného poskytovatele nebo prevzat od jiného poskytovatele, je soucasti
zdravotnické dokumentace téz zaznam o dni jeho pfedani nebo pievzeti,

p) zaznamy lékafe organu nemocenského pojisténi souvisejici s kontrolou posuzovani
zdravotniho stavu, doCasné pracovni neschopnosti a potieby oSetfovani,

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

r) zaznam o podezieni lékaie ze syndromu tyraného, zneuzivaného a zanedbavaného
ditéte, o pfijatych opatienich a o splnéni oznamovaci povinnosti v souladu
s ptislusnymi pravnimi predpisy®.

(2) Zdravotnicka dokumentace poskytovatele, ktery rozhodl o vedeni pacientského
souhrnu, rovnéz obsahuje udaje a zdznamy, které jsou podstatné pro vedeni
pacientského souhrnu a nejsou uvedeny v odstavci 1 nebo 2, a to v rozsahu stanoveném
Vv ptiloze €. 4 k této vyhlasce.

(3) Soucasti zdravotnické dokumentace uvedené v piiloze ¢. 1 k této vyhlasce, které jsou
jejimi samostatnymi ¢astmi, obsahuji udaje stanovené v této ptiloze a déale udaje a
informace podle 1 odst. 1 pism. a), b), d) a ), pokud neni v ptiloze €. 1 k této vyhlasce
stanoveno jinak.



(4) Zdravotnicka dokumentace rovnéz obsahuje zaznamy, soucasti a jiné skute¢nosti

stanovené¢ zadkonem o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani, zakonem o

specifickych zdravotnich sluzbach nebo jinymi pravnimi pedpisy®.

§2

(1) Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou

a)

b)

d)

f)

9)

vysledky vysSetfeni ve form¢ pisemnych popisi, grafickych, audiovizualnich,
digitalnich nebo jinych obdobnych zdznamu téchto vysetfeni, operacni protokol,
anesteziologicky zaznam,

pisemné-informace o zjisténych skutecnostech o zdravotnim stavu pacienta, pritb¢hu
a ukonceni poskytovani zdravotnich sluzeb nebo doporuceni a ndvrhy na poskytnuti
dalSich zdravotnich sluzeb, které si ptfeddvaji poskytovatelé v ramci zajiSténi
navaznosti zdravotnich sluzeb o pacienta,

Vv piipad¢ lizkové péce souhrn informaci (epikriza) o pribéhu vysetieni a 1é¢by a
plan dalsiho 1écebného postupu, pokud lizkova péce trva déle nez 7 dnti; souhrn
informaci (epikriza) a plan dalSiho lécebného postupu se do zdravotnické
dokumentace zaznamenava alespoil jednou za 7 dni, v pfipad¢ dlouhodobé l1uzkové
péce nebo nasledné lazkové péce v oboru psychiatrie alesponi jednou za mésic,

Vv pripad¢ pracovnélékarskych sluzeb udaje o obsahu a podminkach vykonu prace,
kniz je zdravotni stav zaméstnance sledovan, a to vletné Udaji o zafazeni
jednotlivych faktor pracovniho prostfedi do piisluiné kategorie®, vysledky
biologickych expozi¢nich testll, ddvky ionizujiciho zafeni a dalsi tidaje podstatné pro
hodnoceni vlivu pracovnich podminek na zdravi zaméstnance a dale pisemné
informace o0 dosavadnim zdravotnim stavu nebo o jeho vyvoji pfedané registrujicim
poskytovatelem v oboru v§eobecné praktické 1ékarstvi,

zdznamy o vySetfovacich, lé¢ebnych nebo administrativnich vykonech provedenych
podle jinych pravnich predpisti”, véetné zdznami o zdravotnim stavu pacienta, a
kopie zprav, informaci a udaji predanych podle téchto jinych pravnich piedpisi,

zaznamy o vyskytu zavaznych nebo neocekavanych nezddoucich udalosti
v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb, s podanim 1é¢ivého piipravku,
s pouzitim zdravotnického prostiedku, o podani lécivého piipravku v ramci
klinického hodnoceni nebo pouziti zdravotnického prostfedku v ramci klinického
zkouseni a zadznamy o radiologické udélosti kategorie A nebo B, pfi niZ tkanové
reakce zplsobené chybnym ozafenim mohou negativné ovlivnit zdravotni stav
pacienta nebo je z dtvodu radiologické udalosti nutné provést zmény v jeho

1é&ebném postupu, a to v rozsahu podle jiného pravniho piedpisu®?,

zdznamy o provadéni ovéfovani novych postupl pouzitim metody, kterd dosud

nebyla v klinické praxi na zivém ¢lovéku zavedena®),



h) zaznam o hlaSeni infekéniho onemocnéni, podezieni na infekéni onemocnéni, umrti
na infekéni onemocnéni nebo vylucovani pivodci infekénich onemocnéni mistné
prislusnému orgénu ochrany vefejného zdravi k splnéni povinnosti podle zakona o
ochrané vetejného zdravi.

1) zaznam o predani zdravotnické dokumentace nebo jeji ¢asti, popripadé jeji

kopie, vypisu nebo informace z ni.

(2) Soucasti zdravotnické dokumentace zdravotnické zachranné sluzby jsou

a) zvukovy zaznam o prijmu volani na narodni ¢islo tisiového volani 155 a
vyzev predanych operacnim stiediskem jiné zakladni slozky integrovaného
zachranného systému (dale jen ,,tisfiové volani®),

b) zaznam operatora v digitalni formé,
c) kopie zaznamu o vyjezdu,
d) identifika¢ni a tfidici karta,

e) zaznam o hromadném odsunu pacienti.

§3

Zpusob zpracovavani zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobé

(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobé se uvede jméno,
popfipad€ jména, piijmeni a rodné ¢islo pacienta, datum narozeni, neni-li rodné ¢islo
pridéleno, dale identifikacni tidaje poskytovatele v rozsahu jméno, popiipad¢ jména,
piijmeni poskytovatele v pfipadé fyzické osoby, obchodni firma nebo nazev
poskytovatele v piipadé pravnické osoby a identifikacni Cislo osoby, bylo-li pfidéleno,
jedine¢ny resortni identifikator pacienta ptidéleny pacientovi Ustavem zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky, poptipadé nazev oddéleni zdravotnického
zafizeni.

%




(2) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace vedené v listinné podobé se uvede jméno,

popiipad¢ jména piijmeni a identifikator pacienta, a—redné<cislo—pacienta—datum
narozent;-neni-lirodné-Cislo-ptidéleno; dale identifikac¢ni tdaje poskytovatele v rozsahu

jméno, popiipadé jména, piijmeni poskytovatele v piipad¢ fyzické osoby, obchodni
firma nebo nazev poskytovatele \% prlpade pravmcke osoby a identifikacni Cislo osoby,
bylo-li piid€leno, j v i i

v

Ustavem—zdravotnickych—informaei—astatistiky—Ceskérepubliky—, popiipadé nazev
oddelenl zdravotmckeho zafizeni. Wﬁedlequyse&em—peM—Z—pﬂm—a}—ktef%nejse’d

Pozn.: nabyva ucinnosti dnem 1. ledna 2023

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

(4) Je-li ze zpusobu provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace vedené V listinné
podobé ziejmé, Ze jej provedl jeden zdravotnicky pracovnik, nemusi podepisovat kazdy
dil¢i zapis v priabchu dne nebo smény, ale postacuje, podepise-li tento zdravotnicky
pracovnik v prub&hu dne nebo smény provedeni posledniho zapisu.

Zpusob zpracovavani zdravotnické dokumentace vedené v elektronické podobé

§ 3a

(1) Informacni systém, ve kterém je vedena zdravotnicka dokumentace v elektronické
podobé, zaznamenava veskeré ¢innosti provedené ve zdravotnické dokumentaci; je
zakladni eviden¢ni pomuckou pro jeji vedeni.

(2) Informacni systém, ve kterém je vedena zdravotnicka dokumentace v elektronické
podobé, zajiSt'uje funkce nezbytné pro vyrazovani zdravotnické dokumentace.

§3b

(1) Technické prostiedky pouzité K uloZeni zaznami Vv elektronické podobé zaruduji,
Ze udaje v provedenych zaznamech nelze dodateéné modifikovat; technickymi
prostiredky jsou organizacné-technicka opatieni, informacni systémy, technické
zarizeni a vybrané pracovni postupy.



@)

(3)

(4)

()

(6)

()

(8)

©9)

(1)

Informacni systém, ve kterém je vedena zdravotnicka dokumentace v elektronické
podobé, eviduje seznam identifikatori zaznami Vv elektronické dokumentaci
pacienti vedené poskytovatelem a umoziiuje jeho poskytovani dalkovym
pristupem.

Bezpecénostni kopie datovych soubori jsou provadény nejméné jednou za pracovni
den.

Pfed uplynutim doby Zivotnosti zapisu na technickém nosi¢i dat je zajistén pienos
na jiny technicky nosi¢ dat.

UloZeni Kkopii pro dlouhodobé uchovani musi byt provedeno zptsobem
znemozZiujicim provadét do téchto kopii dodateéné zasahy; tyto kopie jsou
vytvareny nejméné jednou za kalendaini rok.

P¥i uchovavani kopii pro dlouhodobé uchovani na technickém nosici dat je zajistén
pristup k témto udajim pouze opravnénym osobam a je zajisténa jejich Citelnost
nejméné po dobu, ktera je stanovena pro uchovani zdravotnické dokumentace.

Dokumenty v listinné podobé, které jsou soucasti zdravotnické dokumentace a
které vyzaduji podpis zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika musi byt pri prevodu do elektronické podoby doplnény doloZzkou
potvrzujici prevedeni podepsanou resortnim nebo uznavanym elektronickym
podpisem osoby, ktera prevod provedla a ¢asovym razitkem.

Vystupy ze zdravotnické dokumentace Ize prevést do listinné podoby a povinné je
opatfit uvedenim data pievedeni, podpisem zdravotnického pracovnika nebo
jiného odborného pracovnika, ktery pievedeni provedl, a uvedenim jeho jména,
popriipadé jmen, a piijmeni.

Informaéni systém, ve kterém je vedena zdravotnicka dokumentace, musi
umoziovat vytvoieni specialni kopie uloZené zdravotnické dokumentace ve
formatu Citelném a zpracovatelném i v jiném informacénim systému.

§ 3c

Kazdy zaznam do zdravotnické dokumentace vedené v elektronické podobé musi
byt opatien identifikatorem zaznamu, ktery je vZdy unikatni. Identifikator
zaznamu je sloZen z

a) oznaceni informacniho systému, ve kterém je vedena zdravotnicka
dokumentace v elektronické podobé, ve formatu stanoveném standardem
elektronického zdravotnictvi vydanym podle zakona o elektronizaci
zdravotnictvi



b) identifikatoru, ktery musi byt vytvaien v souladu s typem identifika¢niho
prostoru.

§4

1)

@)

3)

v 7 ~r Qs

Pacientsky souhrn

§ 4a

Pacientsky souhrn je pro ucel poskytnuti zékladnich udajii o zdravotnim stavu pacienta
prostiednictvim Néarodniho kontaktniho mista pro elektronické zdravotnictvi (dale jen
,»Narodni kontaktni misto) jinému poskytovateli veden elektronicky a strukturované
v kodovych systémech, které umoziuji komunikaci mezi Narodnim kontaktnim mistem
a poskytovatelem, ktery pacientsky souhrn vede a piedava Narodnimu kontaktnimu
mistu. Kodové systémy pro ucel vedeni pacientského souhrnu jsou vetejné piistupné na
internetovych strankdch Ministerstva zdravotnictvi. Obsah a struktura pacientského
souhrnu je stanovena v ptiloze ¢. 4 k této vyhlasce.

Pacientsky souhrn lze vést za ucelem preddvani Narodnimu kontaktnimu mistu, pokud
je u poskytovatele, ktery pacientsky souhrn vede, zajisténa jeho nepftetrzitd dostupnost.
Pacientsky souhrn Ize poskytovat prostiednictvim individudlniho rozhrani
poskytovatele nebo vymeénné platformy sdruzujici vice poskytovatelti.

Poskytovatel, ktery rozhodne o vedeni pacientského souhrnu, ohlasi spravci Narodniho
kontaktniho mista prostfednictvim datové zpravy do datové schranky spravce, pro
potieby zfizeni ptistupu do Narodniho kontaktniho mista, vedeni pacientského souhrnu.
Ohlaseni obsahuje:



a) identifikaéni udaje poskytovatele v rozsahu obchodni firma nebo nazev a
identifikaéni ¢islo osoby, je-li pridéleno,

b) adresu rozhrani informacniho systému poskytovatele pro komunikaci s Narodnim
kontaktnim mistem,

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

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

(4) Poskytovatel k ohlaseni podle odstavce 3 =zaroven pripoji protokol dokladajici
provedeni testu shody rozhrani provozovaného informacniho systému v souladu
s provozni dokumentaci Narodniho kontaktniho mista. Provedeni testu shody zajistuje
spravce Narodniho kontaktniho mista. Provozni dokumentace Narodniho kontaktniho
mista je vefejné ptistupna na internetovych strankach Ministerstva zdravotnictvi.

§ 4b

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

a) identifika¢ni Gidaje pacienta podle § 1 odst. 1 pism. b) bodii 1 a2 a

b) identifika¢ni udaje poskytovatele jiného statu Evropské unie, ktery o pacientsky
souhrn zada, a jeho zdravotnického pracovnika.

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

§ 4c
Minimalni intervaly dopliiovani zdravotnické dokumentace v navaznosti na druhy a

formy zdravotni péce

(1) Zaznam do zdravotnické dokumentace provede poskytovatel bezodkladné, pokud tato
vyhlaska nestanovi jinak.
(2) Poskytovatel lizkové péce provede zaznam nejdéle jednou za 24 hod.

(3) Autorizace zaznamu se provede nejpozdéji v pribéhu dne nebo smény, v niz byl
zaznam proveden.

Doba uchovini zdravotnické dokumentace, postup pfi vyrazovani zdravotnické
dokumentace a zpusob jejiho zni¢eni po uplynuti doby uchovani
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1)

@)

3)

(4)

§5

Poskytovatel vede a uchovava zdravotnickou dokumentaci v souladu se zasadami
stanovenymi v piiloze €. 2 k této vyhlasce; zajiSt'uje posouzeni pottebnosti zdravotnické
dokumentace pro dalsi poskytovani zdravotnich sluzeb (dale jen ,posouzeni
potiebnosti®) pro ucely jejiho vyfazeni a zniCeni nebo dalsiho uchovani. To plati
obdobn¢ pro piislusny spravni organ, ktery podle zdkona o zdravotnich sluzbach pievzal
zdravotnickou dokumentaci.

Zdravotnickd dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznaCuje se vyrazovacim

znakem ,,S“, pokud nenijinympravaim-piedpisemnebe v priloze €. 3 k této vyhlasce

stanoveno jinak.

Doba wuchovavéni zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jednim
poskytovatelem pocina bézet dnem 1. ledna nésledujiciho kalendainiho roku po dni, v
némz byl proveden posledni zaznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta, pokud neni
v piiloze €. 3 k této vyhlasce stanoveno jinak.

Pokud zdravotnickd dokumentace, poptipad¢ jeji soucasti, vedena o pacientovi jednim
poskytovatelem svym zatazenim nebo vécnym obsahem podléhd nékolika lhitam pro
jeji uchovani podle ptilohy €. 3 k této vyhlasce, urci se doba uchovani, udélost rozhodna
pro pocitani béhu této doby, a vytazovaci znak vzdy podle nejdelsi doby uchovani. Jde-
li o soucasti zdravotnické dokumentace, které jsou jejimi samostatnymi ¢astmi, 1ze urcit
dobu uchovani, udalost rozhodnou pro pocitani behu této doby a vyfazovaci znak pro
kazdou samostatnou ¢ast zdravotnické dokumentace zvIast'.
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Ministr:

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

Ptiloha €. 1
Minimalni obsah samostatnych ¢asti zdravotnické dokumentace

1. Vypis ze zdravotnické dokumentace

Vypis ze zdravotnické dokumentace obsahuje:
a) zakladni udaje z anamnézy doplnéné o udaje nezbytné k ucelu, pro ktery je vypis vydavan,
b) informace o posledné zjisténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uzivanych 1écivych
ptipravkd, potravin pro zvlastni 1ékatské ucely a pouzivanych zdravotnickych prostredk,
¢) diagnosticky souhrn,
d) stru¢né zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, véetn¢ reakci na dosavadni
1é¢bu a dynamiky vyvoje vysledkti laboratornich a dalsich pomocnych vySetieni,

e) dalsi podstatné informace v¢etné informaci z posudkové péce.

2. Vyzadani dalSich zdravotnich sluZeb (Zadanka)

Vyzadani dalsich zdravotnich sluzeb obsahuje:
a) pozadované zdravotni sluzby a jejich odiivodnéni, vCetné naléhavosti jejiho poskytnuti,

b) udaje o posledné zjisténém zdravotnim stavu, véetné téch vysledkt laboratornich a dalSich
pomocnych vysetfeni, které jsou podstatné pro poskytnuti vyzadanych zdravotnich sluzeb,

c¢) udaje o dosavadni 1écbe a reakci pacienta na ni,

d) pracovni diagndzu,

e) stru¢né zhodnoceni udaji z anamnézy, pokud maji souvislost s pozadovanymi zdravotnimi
sluzbami.

V piipadé vyzadani odbornych vySetieni spocivajicich v laboratornim vySetfeni, nebo v pouziti
pfistrojového vybaveni, je-li to z odborného hlediska dostacujici, zadanka obsahuje informace pouze
informace podle pismene a).
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Poskytovatel pracovnélékaiskych sluzeb uvede v Zadosti o odborné vysetieni vedle informaci o
zjisténém zdravotnim stavu vzdy udaje o vyskytu rizikovych faktort 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, vcetné vysledki laboratornich a dal$ich vysetfeni,
b) udaje o dosavadni 1é¢b¢ a reakci pacienta na ni,

¢) doporuceni k dal§imu poskytovani zdravotnich sluzeb, v¢etné doporuceni v posudkové péci.

V ptipadé€ jednorazového poskytnuti zdravotnich sluzeb zprava obsahuje idaje o zjisténém zdravotnim
stavu, vcetn¢ vysledkd laboratornich a dalSich vySetfeni a doporuceni k dalsimu poskytovani
zdravotnich sluzeb.

V pfipadé vyzadanych odbornych vysetfeni spocivajicich v laboratornim vysetieni nebo v pouziti
ptistrojového vybaveni, zejména ekg, ultrazvuk, rentgen, zprava o poskytnutych zdravotnich sluzbach
obsahuje pouze informace podle pismene a).

4. Informace o ukonc¢eni jednodenni nebo liZkové péce (propoustéci zprava)

A. Propoustéci zprava obsahuje:
1. struény udaj o anamnéze a soucasné nemoci,
2. dobu a priibéh jednodenni nebo luzkové péce vystihujici, pro¢ byl pacient hospitalizovan a jaky
byl vysledek diagnostického usili, oSetfovani a 1écby,
3. souhrn diagnoz, pro které byla v pribéhu hospitalizace pacientovi poskytovana zdravotni péce,

4. zaznam o dosavadni 1é¢bé a vysledky provedenych vySetfeni, které jsou podstatné pro
poskytovani dalSich zdravotnich sluzeb,

5. piehled zdravotnich vykont provedenych v pribéhu hospitalizace, které jsou vyznamné pro dalsi
poskytovani zdravotnich sluzeb, vcetné jejich vysledkli a informace o nastalych komplikacich,

6. doporuceni k poskytnuti potiebnych zdravotnich sluzeb, vcetn¢ 1écebné rehabilitacni a
osetfovatelské péce a doporuceni dietniho rezimu, 1é¢ivych ptipravkd, potravin pro zvlastni I€kaiské
ucely a jejich davkovani a doporuceni zdravotnickych prostfedkt ur¢ené poskytovateli, ktery bude
dalsi zdravotni sluZzby poskytovat, a doporuceni pro posudkovou zdravotni péci.

B. Pfedbézna propoustéci zprava obsahuje:
1. zakladni udaje o pribehu hospitalizace,
2. souhrn diagnoz, pro které byla v pribéhu hospitalizace pacientovi poskytovana zdravotni péce,

3. struény zadznam o dosavadni 1éCbé, 1é¢ebné rehabilitacni a oSetfovatelské péci, dietnim rezimu,
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vcetné uvedeni 1éCivych prtipravki, potravin pro zvlastni Iékaiské uUcely a zdravotnickych
prosttedkd, jimiz je pacient vybaven,

4. doporuceni dalsiho postupu pii poskytovani zdravotnich sluzeb.

5. Lékarsky posudek

Lékaisky posudek obsahuje vzdy:

a) identifika¢ni udaje
1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popiipad¢ jména, pfijmeni, datum narozeni, adresa mista
trvalého pobytu posuzované osoby, popiipadé misto pobytu na uzemi Ceské republiky, jde-li o
cizince,
2. poskytovatele, ktery Iékarsky posudek vydal, a to jméno, popfipadé jména, piijmeni
poskytovatele v ptipadé fyzické osoby, obchodni firma nebo nazev poskytovatele v ptipade
pravnické osoby, adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb, identifikacni ¢islo osoby, bylo-li
pridéleno,
3. posuzujiciho lékate, a to jméno, poptipade jména, piijmeni a podpis 1ékare,
4. potadové Cislo nebo jiné eviden¢ni oznaceni posudku,

b) ucel vydani posudku,

¢) posudkovy zavér,

d) pouceni o moznosti podat navrh na prezkoumani a o moznosti vzdani se prava na piezkoumani,

e) datum vydani posudku,

f) datum ukonceni platnosti posudku, pokud je tfeba na zaklad¢ zjisténého zdravotniho stavu nebo
zdravotni zptsobilosti omezit jeho platnost, nebo pokud tak stanovi jiny pravni piedpis.

6. Dokumentace poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby

Dokumentaci poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby tvoii soubor dokumentli a zaznami
vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi nebo konkrétni udalosti, a to véetné zvukovych nahravek
(zaznami) zdravotnického opera¢niho stiediska s ¢asovymi udaji.

A. Zaznam operatora obsahuje:
a) datum, ¢as a poradové ¢islo tisnového volani,
b) osobni udaje pacienta, a to v rozsahu jméno, popfipadé jména, pfijmeni a datum narozeni, pokud
1ze tyto Gdaje zjistit, a idaje potfebné k ur¢eni mista zasahu,
¢) telefonni ¢islo nebo jiny Gidaj 0 moZnosti spojeni na volajiciho, pokud Ize tyto tdaje zjistit,
d) osobni udaje operatora, ktery pfijal tisinové volani,
e) Cas predani tisnové vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupiné zdravotnické zachranné sluzby,

f) indikace vyjezdu.
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Zaznam operéatora je veden v elektronické podobé€ a uchovava se na médiu s Zivotnosti delsi 5 let.

B. Zaznam o vyjezdu obsahuje:
Kromé nélezitosti uvedenych v ¢asti A také
a) misto, odkud je vyjezd realizovan,
b) datum a Cas vyjezdu vyjezdové skupiny, typ vyjezdové skupiny,
¢) datum a Cas ptijezdu vyjezdové skupiny na misto udalosti,
d) struény popis klinického stavu a anamnestické udaje, jsou-li znamy,
e) pracovni diagnozu,
f) popis poskytnuté pfednemocni¢ni neodkladné péce,
g) Cas a misto predani pacienta do zdravotnického zafizeni vcetné identifikacnich tdajt

prijimajiciho poskytovatele a zdravotnického pracovnika nebo ¢as a misto ukonceni vyjezdu, pokud
pacient nebyl pfedan poskytovateli,

h) jméno, poptipadé jména a piijmeni zdravotnickych pracovnikid, ktefi ptrednemocnicni
neodkladnou péci poskytli.

Zaznam o vyjezdu je pfedan cilovému poskytovateli akutni lizkové péce, poptipadé pacientovi, v
listinné podobé¢, nedohodnou-li se na predani v elektronické podob¢, kopie zaznamu je uchovavana v
listinné nebo elektronické podobé¢ u poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.

C. Identifikacni a tfidici karta obsahuje:
a) jedine¢né registracni ¢islo pacienta (kombinace pismene oznaujiciho kraj a poradové Cislo
karty),
b) stupeni naléhavosti oSetieni pacienta,
¢) ¢as vytidéni pacienta,
d) pracovni diagnozu,
e) Cas predani pacienta odsunovému prostiedku,
f) Cas pfedani pacienta poskytovateli akutni lizkové péce,
g) druh transportu zdravotnické ptepravy v navaznosti na slozeni vyjezdové skupiny podle zdkona
o zdravotnické zachranné sluzbe,

h) stav zivotn¢ dilezitych funkci, zejména hodnoceni stavu pacienta v komatu (GCS), krevni tlak,
pulsova a dechova frekvence a graficky znazornéna lokalizace poranéni,

1) zdznam léCby, zejména podané 1éCivé pripravky, pouzité zdravotnické prostfedky, ptipadné
provedeni dekontaminace,

j) stupen naléhavosti odsunu.
D. Zaznam o hromadném odsunu pacientl obsahuje:

a) jedinecné registratni Cislo pacienta (kombinace pismene a potfadového Cisla opsana z
identifikaéni a tiidici karty),
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b) prioritu odsunu,

¢) Cas predani pacienta odsunovému prostiedku.

7. Pitevni protokol

A. Pitevni protokol obsahuje:
a) ¢islo pitevniho protokolu,
b) identifika¢ni udaje zemielého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. b), jsou-li znamy,
¢) misto, datum a ¢as umrti, jsou-li znamy,
d) jméno, poptipadé jména, ptijmeni a titul zdravotnickych pracovnikli i¢astnicich se pitvy,
e) datum a Cas zahéjeni pitvy,
f) anamnestické udaje a informace o vyznamnych okolnostech souvisejicich s umrtim, jsou-li
znamy,
g) klinickou diagnézu oSetiujiciho 1ékate nebo lékare provadejiciho prohlidku téla zemftelého,
h) zapis o provedené pitveé clenény na
1. zevni prohlidku s popisem téla zemftelého,
2. vnitini prohlidku s makroskopickym popisem nalezu jednotlivych organti télnich dutin,
3. udaje o provedeném odbéru biologického materidlu k dal§im vySetfenim; pisemny vysledek
téchto vySetieni je nedilnou soucasti protokolu,

1) zdznam o povinnych hlaSenich.

K pitevnimu protokolu se ptipoji kopie ¢asti A listu o prohlidce zemftelého, kopie ptikazu k preprave
téla zemielého z pitvy a original pritvodniho listu k pitve.

B. V ptipadé patologicko-anatomické pitvy je dale soucasti pitevniho protokolu pitevni diagnoza
¢lenéna na:

1. zakladni onemocnéni,

2. komplikace zakladniho onemocnéni,

3. bezprostiedni pri¢ina smrti,

4. vedlejsi patologické nalezy.

C. V ptipad¢ zdravotni pitvy jsou dale soucasti pitevniho protokolu
a) pitevni diagndza ¢lenéna na:
1. zakladni onemocnéni nebo uraz,
2. bezprostedni pticina smrti,
b) identifikacni tidaje jinych osob ptfitomnych pitveé, v rozsahu jméno, popiipade jména, a piijmeni;
u jinych ptitomnych osob se téZ uvede pracovni nebo sluzebni zafazeni a divod ptitomnosti.
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8. Priuvodni list k pitvé

A. Priivodni list k pitvé obsahuje:

a) identifika¢ni udaje

1. poskytovatele, jehoz Iékat provedl prohlidku téla zemielého, v rozsahu stanoveném v § 1 odst.
1 pism. a),

2. 1€kare provad¢jiciho prohlidku téla v rozsahu jméno, poptipadé jména, a pfijmeni,

3. zemfelého v rozsahu jméno, poptipad€ jména, a piijmeni, rodné ¢islo, datum narozeni, neni-li
rodné ¢islo piidéleno, jsou-li znamy,

b) datum a Cas timrti, a to i odhad,

¢) datum a c€as provedeni prohlidky téla,

d) navrhovany druh pitvy, kterd ma byt provedena.

Privodni list se opatii podpisem lékate, ktery provadél prohlidku téla zemielého.

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

a) klinickou diagnozu, a to

1.

zakladni onemocnéni,

2. bezprosttedni pfic¢inu smrti,

3.

komplikace,

b) anamnestické tidaje, zejména informace o prodélanych onemocnénich, operacich, transfuzi krve
nebo plazmy,

¢) strucny popis pribéhu onemocnéni, které bylo pfi¢inou smrti,

d) popis 1écby (naptiklad ozatovani, 1écba antibiotiky a jakymi, aplikace radioizotopi),

e) navrhy na zvlastni zjiSténi pfi provadeéni pitvy, je-li to k objasnéni pfi¢iny imrti nebo ovéteni

1é¢ebnych postupt zadouci.

C. Priivodni list k patologicko-anatomické pitvé déti dale obsahuje:

a) udaje podle casti B,

b) zaméstnani nebo povolani rodicii, poptipade profesi, jsou-li znamy,

¢) anamnestické udaje, zejména

1.

. porod spontanni nebo operativni,

0 N N DN K~ WD

porodni hmotnost,

. ktiSeni po porodu,

. udaj o viceCetném te€hotenstvi,

. vyziva novorozence (kojeni, uméla vyziva),

. informace o poctu, véku a zdravotnim stavu sourozenct,

. 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, véetn€ tidaji o nalezech v okoli téla (naptiklad 1é¢ivé ptipravky,
1ékovky, zdravotnické prostiedky, tekutiny, elektrické nebo plynové spotiebice, zvirata),
b) udaje o vnéjsich faktorech majicich vliv na télo (naptiklad teplota prostiedi, vitr, vlhkost, pfimy
svit slunce, pozar),
¢) popis polohy téla pred zdsahem zdravotnické zachranné sluzby,

d) udaje o obleceni (naptiklad ponechano v ptivodnim stavu, rozstiizeno - kde, odstranéno a pokud
ano, které soucasti),

e) popis posmrtnych zmén, a to
1. skvrny; uvede se, na které ¢asti téla a jaké (vytlacitelné, jak),
2. ztuhlost; uvede se, zda nastala na celém téle nebo na které Casti téla, jeji sila,
3. rektalni teplota, byla-li zjisténa,
4. hnilobné zmény; uvede se, zda jsou nepfitomné, pocinajici nebo pokrocilé, ptitomnost hmyzu
(jakého), velikost larev,
f) nemoci, jsou-li znamy,
g) popis potizi pfed tmrtim, pokud jsou znamy, popiipade tdaj o ndhlém amrti,
h) popis ptipadnych znamek zevniho nasili,
1) udaj o provadéni resuscitace (laicka, rozsifena),
j) tdaj o invazivnim zasahu pii poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce (naptiklad kanylace
zily, drenaz hrudniku),
k) zapis o oznameni nalezu téla Policii Ceské republiky podle zaznamu operatora,
1) zaznam subjektu, ktery se na misto nalezu téla dostavil jako prvni, a to
1. vyjezdova skupina zdravotnické zachranné sluzby,
2. Policie Ceské republiky,
3. Hasi¢sky zachranny sbor, nebo
4. jiné osoby; v takovém piipad¢€ se zaznamenaji jejich identifika¢ni udaje, pokud jsou znamy, a
to v rozsahu jméno, popfipad€ jména, piijmeni, poptipade téz jejich vztah k zemftelé osobg, a
kontaktni udaje.

Pokud je zdravotnicka dokumentace vedena pouze v elektronické podobé — jsou
vSechny samostatné c¢asti zdravotnické dokumentace dle této prilohy vedeny
v souladu se standardem vydavanym podle zikona o elektronizaci zdravotnictvi.

Piiloha 2 vyhlasky o zdravotnické dokumentaci

ZASADY PRO UCHOVANI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE A POSTUP PRI

-18 -



JEJIM VYRAZOVANI A ZNICENI PO UPLYNUTIi DOBY UCHOVANI
CL1

(1) Vytazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér
zdravotnické dokumentace, ktera je nadale pro poskytovani zdravotnich sluzeb nepotiebna. Pii
tomto vybéru se rozhoduje o tom, zda zdravotnicka dokumentace bude po uplynuti doby
uchovéni vyfazena a navrzena ke zniceni.

(2) Vyfazovani zdravotnické dokumentace pii posouzeni potiebnosti se provadi ve
lhtitach urcenych poskytovatelem, nejdéle vSak jedenkrat za 5 let komplexné za celého
poskytovatele.

(3) Pfredmétem posouzeni potiebnosti je vesSkerd zdravotnickd dokumentace, u které
uplynula doba uchovéni. Bez posouzeni skutecnosti rozhodnych pro uplynuti lhiity stanovené
pro dobu uchovani zdravotnické dokumentace a posouzeni pottebnosti zdravotnické
dokumentace nelze zdravotnickou dokumentaci znicit.

.

CL2

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

.

CL3

(1) Zdravotnickd dokumentace se oznaCuje vyfazovacimi znaky, které vyjadiuji
hodnotu zdravotnické dokumentace pro dalSi poskytovani zdravotnich sluzeb a zpisob
zachazeni se zdravotnickou dokumentaci po uplynuti doby jejiho uchovani.

(2) Vytazovaci znak

a) "S" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, kterd se po uplynuti doby uchovani navrhne ke
zniceni,

b) "V" oznacuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku urcit; u
takto oznacené zdravotnické dokumentace dochdzi po uplynuti dob uchovani uvedenych v
priloze €. 3 k této vyhlaSce k posouzeni potitebnosti; ¢asti zdravotnické dokumentace jiz
nepotiebné pro dalsi poskytovani zdravotnich sluzeb se navrhnou k vyfazeni a zni¢eni nebo
nabidnuti prisluSnému archivu k vybéru archivalii podle § 68a zdkona o zdravotnich
sluzbach.

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

Cl4

(1) Zdravotnickd dokumentace se podle oznaCeni vytazovacimi znaky rozdéli do
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skupiny "V" a do skupiny "S".

(2) U zdravotnické dokumentace skupiny "V" posoudi zdravotnicky pracovnik urceny
poskytovatelem (dale jen "urCeny zdravotnicky pracovnik"), kterd cast bude navrzena k
vytazeni a které Casti bude prodlouzena doba uchovani. Jde-li o zdravotnického pracovnika
poskytujiciho zdravotni sluzby vlastnim jménem, posouzeni provede tento zdravotnicky
pracovnik.

CL5

(1) Urceny zdravotnicky pracovnik vypracuje navrh na vyfazeni zdravotnické
dokumentace, ktery obsahuje identifikacni tidaje poskytovatele a identifika¢ni udaje uréené¢ho
zdravotnického pracovnika, ktery navrh vypracoval.

(2) K néavrhu na vyfazeni zdravotnické dokumentace se ptfipoji seznam zdravotnické
dokumentace k vytazeni. V zavéru seznamu se uvede zdravotnickd dokumentace s vyfazovacim
znakem "V" s ndvrhem na jeji rozdéleni na Cast-navrzenouk-vyfazent-ana-€ast, jiz se prodlouzi
doba uchovani, €ast navrZenou Kk vyiazeni, pripadné ¢ast, ktera bude nabidnuta
prislu§nému archivu k vybéru archivalii podle § 68a zikona o zdravotnich sluzbach.

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

(1) Zdravotnickd dokumentace urcenda k vyfazeni musi byt zniCena. Znicenim
zdravotnické dokumentace se rozumi znehodnoceni takovym zplisobem, aby byla znemozZnéna
rekonstrukce a identifikace jejiho obsahu.

(2) Poskytovatel poridi a uchovava pisemny zaznam, ktery obsahuje soupis zni¢ené
zdravotnické dokumentace spole¢né s informaci o tom, kdy, jak a kym byla zdravotnicka
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dokumentace zniCena; soupis obsahuje identifikacni Udaje pacienta. Pisemny zaznam se
uchovava bez ¢asového omezeni.

Cl.7

Podle této prilohy se postupuje obdobné, jde-li o zdravotnickou dokumentaci
vytazovanou piislusnym spravnim organem, ktery zdravotnickou dokumentaci podle zdkona o
zdravotnich sluzbach ptevzal a ktery je Ministerstvem vnitra, Ministerstvem spravedlnosti nebo
Ministerstvem obrany. Je-li pfislusnym spravnim organem krajsky ufad, pievzatou
zdravotnickou dokumentaci oznaci vyfazovacim znakem "S" a obdobné se pouziji ustanoveni
této prilohy upravujici uchovavani, vyfazovani a zniceni zdravotnické dokumentace oznacené
vyfazovacim znakem "S".
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