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Predslov

Rozvoj elektronického zdravotnictva je vyrazne ovplyviovany socialnymi, ekono-
mickymi, ale aj politickymi faktormi. Zmeny, ktoré nastali v systémoch poskyto-
vania zdravotnej starostlivosti v mnohych Eurépskych krajindch poukazuji okrem
iného aj na nevyhnutnost skvalitnenia procesov evidencie, archivacie a spristupno-
vania citlivych Gdajov tykajlcich sa zdravotného stavu pacientov a obyvatelstva
ako takého. Tieto zmeny v pozitivnom smere ovplyvnili myslenie kompetentnych
orgdnov a nastartovali cestu prechodu k vyuzivaniu informacénych a komunikac-
nych prostriedkov aj v nasich zdravotnickych zariadeniach.

Ekonomicka vyhodnost prebiehajicich inovacii systému zdravotnictva sa opiera
hlavne o demografické zmeny, stipajlce naklady na poskytovanie zdravotnej sta-
rostlivosti, Ci rastiice poziadavky na jej kvalitu a dostupnost. Zabezpecenie efek-
tivnosti vyuzivania finanénych i [udskych zdrojov si preto vyzaduje vybudovanie
systému, v ktorom bude mozné jednoducho, rychlo, spolahlivo a bezpeéne ar-
chivovat, zdielat a vymienat délezité informacie. Lekari, zdravotnicky persondl
i administrativni pracovnici vykonavaji rozne Glohy a v procese ,,papierovej” evi-
dencie Gdajov zapisuji informacie, ktoré sa Casto opakuji. Zdielanie informacii
preto prindsa nielen finanénd, ale aj ¢asov( Gsporu, a to tak pre poskytovatela
zdravotnej starostlivosti, ako aj pre jej konzumenta (pacienta).

Aj ked je papierova zdravotna dokumentacia stdle najrozsirenejSim spésobom
zadavania informacii, ruéne/strojom pisané poznamky archivované na réznych
miestach vyrazne stazujd ich dostupnost, napriklad na podporu vyberu vhod-
nych lie¢ebnych postupov alebo hodnotenia ich kvality. Elektronické evidovanie,
archivovanie a poskytovanie informacii je na rozdiel od papierovych foriem reali-
zované pomocou informacénych systémov, ktoré umozniuji jednoduché vyhladava-
nie a aktualizovanie informacii o zdravotnom stave pacienta/pacientov. Vyhody
elektronickej evidencie Gdajov vyzdvihuje aj skuto¢nost, ze sii zaznamendvané
v Struktirovanej podobe, ktord je rovnako ako v ostatnych softvérovych aplika-
cidch vyuzivana aj v nemocni¢nych informacnych systémoch.

Ucebnica Medicinska informatika Il vychddza z potrieb Laboratéria virtual-
nej nemocnice budovaného na Lekarskej fakulte Univerzity Pavla Jozefa Safarika



v Kosiciach, ktoré si kladie za ciel vytvorit podmienky pre simuldciu &innosti
a toku informdcii v zdravotnickych zariadeniach pomocou informacnych systé-
mov pouzivanych v klinickej praxi. Je zamerand na ozrejmenie podstaty evidencie
a vyuZivania elektronickej zdravotnej dokumentacie fiktivnych pacientov v real-
nom nemocni¢nom informac¢nom systéme. Nemocni¢né informacné systémy roz-
nych vyrobcov sa liSia prevazne grafickym spracovanim a spésobom zadavania
Gdajov. Kvéli ndzornosti, previazanosti Gidajov v moduloch systému a jednotnosti
prezentacie informacii su principy vysvetlené na NIS MEDEA, ktory je v labo-
ratériu nainstalovany. Ucebnica je teda uréend posluchacom lekarskych fakalt
a zdujemcom o dand problematiku z radov odbornej i laickej verejnosti.

Autori
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Kapitola 1

Komplexné nemocnic¢né informacné
systémy

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti je realizované v statnych a nestatnych zdra-
votnickych zariadeniach, ktoré tato starostlivost zabezpecujl v stlade so svojim
odbornym zameranim a materidlno—technickym vybavenim. Siet zdravotnickych
zariadeni Slovenskej republiky je usporiadand v takom pocte a zlozeni, ktoré vy-
tvaraja podmienky pre zabezpecenie Statom garantovanej zdravotnej starostlivosti
a je urcend Ministerstvom zdravotnictva SR. Aby bolo mozné Gdaje v tychto za-
riadeniach jednoducho a efektivne spracovavat, zavadzaji a vyuZivaji sa v nich
rozne sofistikované informacné systémy.

Komplexny nemocniény informaény systém (KNIS) je systém, ktory slizi na
zber, uchovavanie, spracovavanie, interpretaciu, prenos a cielené poskytovanie
informacii v nemocniciach a v im podobnych |6zkovych zdravotnickych zariade-
niach, ako aj v zariadeniach ambulantnej starostlivosti.

Hlavnym cielom zavadzania komplexnych nemocniénych informaénych systé-
mov v zdravotnickych zariadeniach je dosiahnutie tzv. , filmless” a ,paperless”,
teda bezfilmovej a bezpapierovej nemocnice.

Samotna struktira a funkcionalita KNIS reflektuje nemocnicu ako jeden celok
vzhladom na jej vnltorn( organiza¢ni struktiru i vo vazbach na jej okolie. Fun-
guje na zaklade sledovania postupnosti pracovnych cinnosti jednotlivych zloziek
nemocnice, v nich platnych organizacnych a bezpecnostnych pravidiel a pravidiel
ochrany dajov, pracovnych a organizacnych vazieb na ostatné zlozky nemocnice,
funkénych a pracovnych pravomoci jednotlivych pracovnikov danej organizacnej
jednotky, legislativne a institucionalne predpisanej dokumentdcie a poziadaviek
styku s verejnostou.

Koncepcia, navrh, realizicia a prevadzkovanie KNIS si vyzaduji pochopenie
organizacie a funkcie nemocnice, v nej prebiehajicich informacnych tokov a ich
vazieb na vonkajSie prostredie s ciefom ulahdit, skvalitnit a zvysit spolahlivost
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jednotlivych Gkonov, ako aj prispievat k moznostiam optimalizacie pomeru reali-
zovanych vykonov a financnych nakladov.

1.1 Vyznam komplexnych nemocni¢nych informaénych sys-
témov

Hlavnym cielom komplexnych nemocniénych informacénych systémov je rychla,
spolahliva, integrovand a vyvojaschopnd podpora dinnosti prebiehajicich v ne-
mocni¢nych zariadeniach a v ich sicastiach. Tieto Cinnosti pokryvaji:

e riadenie a organizaciu kazdodennych pracovnych tokov na drovni zdravot-
nickej, administrativnej, zabezpecovacej a hospodarskej,

e optimalizaciu organizacnych cinnosti,

e strategické planovanie.

Podpora jednotlivych aktivit teda poskytuje zdzemie pre plnenie zakladnej
alohy nemocnice, ktorou je lie¢ba ludi — obyvatelstva. Deje sa tak na vsetkych
jej trovniach, t.j. réznych 16zkovych oddeleniach, Specializovanych ambulanciach,
paraklinickych oddeleniach, ale i technickej prevadzke a samotnom manazmente.

Sumarne je teda mozné povedat, Ze tato stcast medicinskej informatiky ma za
Ulohu dosiahnut ¢o najlepsSiu podporu zdravotnej starostlivosti o pacienta a jeho
administracie s vyuzitim elektronického spracovania Gdajov.

Organizac¢na struktira zdravotnej starostlivosti v eurdpskych krajinach je pri-
rodzene distribuovand a zohladriuje geografické rozloZenie jednotlivych centier na
roznych Grovniach komplexnosti. Tieto Struktdry jednotlivych krajin si budované
s cielom vyhoviet socidlnym potrebdm v danom regiéne. Napriek skutoc¢nosti, ze
st jednotlivé centrd autondmne a urcené na poskytovanie urcitych rozsahov slu-
Zieb, st navzajom prepojené a spolupracuji tak, aby bola zarucend efektivnost
ich Cinnosti v zmysle prevencie, starostlivosti i nakladov.

Rovnako ako organizacna struktira, tak aj podporné informacné systémy jed-
notlivych centier musia byt rieSené ako komplex navzdjom spolupracujicich au-
tondmnych systémov. Preto su Struktirované ako integracia roznych aplikacii
optimalizovanych pre podporu konkrétnej jednotky a zaroven reSpektujlcich pro-
cedurdlne Standardy tak, aby umoznovali vzajomn( interoperabilitu. Komplexné
nemocni¢né informacné systémy a ich moduly s teda svojou architektlrou a ot-
vorenostou prostriedkom k dosiahnutiu ekonomicky a organizacne efektivneho
systému poskytovania zdravotnej starostlivosti.
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1.2 Zlozky komplexného nemocni¢ného informacného sys-
tému

Komplexny nemocni¢ny informacény systém obsahuje moduly, ktorych vzajomné
prepojenie zabezpecuje plnohodnotni ¢innost nemocnic¢ného zariadenia ako jed-
ného celku. NajéastejSie obsiahnuté moduly/subsystémy KNIS je mozné podla
oblasti nasadenia rozdelit do dvoch hlavnych kategorii:

1. zdravotnicka starostlivost:

centralny prijem pacienta,

klinicky informacny systém (KIS) — pre rozne typy nemocni¢nych od-
deleni (modul 16zkové oddelenie, modul ambulancia, modul operacne;
saly a pod.),

laboratdrne informaéné systémy (LIS) — pre jednotlivé typy laboratdrii,
oSetrovatelsky proces,

radiologicky informacny systém (RIS),

lekarensky informaény systém (LelS),

moduly Specializovanych pristrojovych systémov, vysetreni a monitoro-
vania stavu pacienta,

modul vykdzania zdravotnej starostlivosti pre zdravotné poistovne,

modul vykazania Statistik pre Narodné centrum zdravotnickych infor-
macii (NCZI),

modul stravovacej prevadzky pre pacientov (pacientska strava),

systém objedndvania pacientov (aj on-line: MY SOLP).

2. administrativa (sprava, riadenie):

modul uctovnictva,

modul fakturacie,

personalny a mzdovy modul,

modul evidencie majetku,

modul stravovacej prevadzky pre zamestnancov (zamestnanecka strava),
inventariza¢ny modul,

modul Gdrzby budov,
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e modul udrzby techniky a pristrojov,
e modul energetického hospodarstva,

e modul vykazov pre poistovne.

Ako nadstavba nad oboma kategdriami sa pouziva manaZérsky informacny
systém (MIS), ktory umoznuje vrcholovému manazmentu monitorovat a riadit
cinnosti realizované v zdravotnickom zariadeni, ale aj rychlo, efektivne a Gcinne
prijimat adekvatne rozhodnutia.

Prehlad vybranych zloZiek komplexného nemocni¢ného informacného systému
je zobrazeny na nasledujicom obrazku.

Obr. 1.1: Prehlad vybranych zloziek komplexného nemocni¢ného informac¢ného systému.



Kapitola 2

Nemocnicny informacny systém Medea

Nemocni¢ny informacny systém Medea je informacny systém pracujici pod ope-
raénym systémom Windows. Poskytuje pouZivatelsky komfort a jednotny vzhlad
pracovnych okien, ¢o vyrazne ulahéuje pracu s tymto systémom. Medzi zakladné
moduly, ktoré NIS Medea obsahuje patria:

1. Klinické moduly:

e Ambulancie (pre rézne Specializacie, napriklad interna, plicna, infekéna
a pod.)
L6zkové oddelenia

— Vseobecné 16zkové oddelenie
— Gynekologicko—porodnicke oddelenie
— Anestéziologicko—resuscitacné oddelenie a Jednotka intenzivnej sta-

rostlivosti

Operacné saly
Konzilia
Flexibilné formulare

— Osetrovatelsky proces
— Riesenia pre onkolégiu
— Riesenia pre efektivnu transfiznu terapiu

e Spoloéné lieCebné a vySetrovacie zlozky (SValZ)

— Rédiologicky informacny systém (RIS) a systém archivacie a prenosu
obrazovych informacii (PACS)
— Laboratérny informaény systém (LIS)

2. Ekonomicko—hospodarske moduly:

e Logistika liekového retazca v zdravotnickom zariadeni (PANAKEA)
e Stravovacia prevadzka (GURMED)

13
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2.1 Vstup do informacného systému

Zamestnanci nemocni¢ného zariadenia maji pristupové prava do nemocni¢ného
informacného systému Specifikované na zaklade ich pracovného zaradenia. To
znamena, ze pristup lekara, zdravotnej sestry, laboranta a pod., je obmedzeny
len na tie Cinnosti a len k tym modulom a informaciam, ktoré spadaji do ich
posobnosti, a to len na tych oddeleniach, na ktorych pracuju.

Opravneni pouZivatelia sa prihlasuji do informacného systému svojim pouzi-
vatelskym menom a heslom, ktoré zadavaji po spusteni NIS Medea (spravidla
ikonou umiestnenou na pracovnej ploche s oznacenim Medea.X, kde X oznacuje
&islo pouzivanej verzie systému) do poloziek Identifikacia a Heslo (obrazok2.1)).

Obr. 2.1: Prihlasovacie okno Nemocni¢ného informacného systému Medea.

Po zadani prihlasovacich Gdajov a potvrdeni tlacidla OK, resp. stlacenim kla-
vesu ENTER sa pouZivatel dostane do okna vyberu pracoviska (obrazok [2.2)).

Obr. 2.2: Okno vyberu pracoviska.
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Prihlaseny pouzivatel (lekar, primar, zdravotna sestra, laborant a pod.) si tu
vyberie jeden z podla jemu definovanych pristupovych prav dostupnych modulov.
Vyber vykona oznadenim aktudlneho uzla (pracoviska) v zozname na [avej strane
okna a aktudlnej agendy patriacej danému uzlu nachadzajlcej sa v zozname na
pravej strane okna. Spustenie modulu potvrdi stlacenim tlacidla Spustit, resp.
dvojitym kliknutim [lavého tlacidla mysi nad zvolenou aktualnou agendou. N&-
sledne sa otvori pracovné okno vybraného modulu a pouZivatel v iom moze zadat
pracovat (popis prostredia pozri v kapitole [2.3]).

Ako doplnok na zvysenie bezpecnosti a ochrany Gdajov moze byt na prihlase-
nie do systému pouzity aj USB kli¢ obsahujici dalSiu bezpe¢nostn(i autorizaciu.
Je dolezité si uvedomit, Ze kazdy pouzivatel je zodpovedny za vsetky operacie
a zmeny, ktoré v systéme vykond. Aby sa zabranilo pripadnému zneuzitiu citli-
vych informacii alebo inému neopravnenému zasahu do systému, je nevyhnutné
pri kazdom opusteni pracoviska, ako aj na konci pracovnej doby ukoncit pracu
odhldsenim sa zo systému. Odhldsenie pouzivatela vykoname stlaéenim tlacidla
Ukoncenie NIS nachidzajiceho sa v okne prihldsenia pouZivatela do systému
(obrazok [2.1)), ako aj v okne vyberu pracoviska (obrazok [2.2)).

Odhlasenie zo systému moze pouzivatel vykonat v okne vyberu pracoviska
(obrazok aj potvrdenim tlacidla Zavriet. Na rozdiel od tlacidla Ukon€enie
NIS, ktoré odhlasi pouZivatela a zaroven zatvori systém i véetky jeho spustené si-
Casti, tento spdsob v tomto okne odhlasi pouZivatela, ale systém zostane spusteny
v okne s ponukou na prihlasenie (obrdzok . Tlacidlo Zavriet sa nachadza vo
vsetkych moduloch systému a slizi na ukoncenie prace v aktudlnom okne. Pouzi-
vatel sa po jeho potvrdeni dostava v préci o Groven vyssie, t.j. do okna, z ktorého
bolo aktudlne zatvarané okno spustené. Tlacidlo Zavriet teda spésobi odhlasenie
pouzivatela so systému iba v okne vyberu pracoviska (obrazok .

Kvéli bezpeénosti a ochrane (dajov ma kazdy pouZivatel limitovany pocet
st¢asnych prihlaseni (prihlasenia v rovnakom case na roznych pracovnych stani-
ciach). Preto, ak sa neodhlasi zo systému na jednom pocitaci (svojom), je mozné,
ze mu systém z iného pocitaca prihlasenie neumozni. Napriklad z pocitaca vo ved-
[ajSej ordindcii, ambulancii, na oddeleni iného pracoviska a pod.

Pouzivatel by mal byt opatrny aj pri kratkodobom opusteni pracoviska, resp.
pri opustenim pocitaca, na ktorom so systémom pracuje. V pripade, ak sa od
pracovnej stanice vzdiali, potom by mal systém uzamkn(t. Uzamknutie systému
je mozné vykonat kedykolvek pocas prace a v ktoromkolvek module bez nutnosti
ukladania prave rozpisanych tdajov alebo ukoncenia editacie prave spracovavanej
tlohy. Pocas uzamknutia systému je zakazany pristup k modulom systému a teda
nie je mozné editovat ani prezerat ziadne (daje.
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Obr. 2.3: Uzamknutie systému.

Pocas uzamknutia systému je jedinym aktivnym oknom okno pre zadanie hesla
pouzivatela, ktory systém uzamkol (obrazok . Systém je mozné uzamknit
prostrednictvom ponuky Sluzby — Uzamknutie. .. nachadzajicej sa v hlavnhom
menu kazdého modulu systému (pozri kapitolu alebo stlac¢enim klavesu F12.
Ponuka hlavného menu Sluzby obsahuje taktiez polozku Prehlasenie. .. (klaves
F11), ktord slizi na rychle prihlasenie iného pouzivatela do systému pri si¢asnom
odhlaseni aktudlne prihldseného pouzivatela.

2.2 Zmena hesla

PouZivatelia by si mali svoje prihlasovacie idaje (identifikicia a heslo) uchovavat
tak, aby nemohlo dojst k ich zneuzitiu. Heslo by nemalo byt trividlne a pri jeho
tvorbe sa odporii¢a pouzivat kombinaciu velkych a malych pismen, Cislic, pripadne
aj niektorych $pecidlnych znakov. Ak ma pouZivatel podozrenie, Ze jeho heslo
moze byt zneuZité, potom by si ho mal okamzite zmenit.

Zmenu hesla je mozné vykonat po prihldseni sa do systému alebo kedykolvek
pocas prace so systémom v okne vyberu pracoviska (obrazok . PouZivatel tu
oznadi agendu Zmena uzivatelského hesla a stladi tladidlo Spustit alebo na
tato agendu klikne dvakrat lavym tladidlom mysi.

Obr. 2.4: Zmena hesla pouzivatela.
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Zobrazi sa okno zmeny pouzivatelského hesla (obrazok , v ktorom je po-
trebné do polozky Staré heslo zadat aktualne platné heslo a do poloZiek Nové
heslo heslo, na ktoré bude staré heslo zmenené. Kvéli overeniu spravnosti no-
vého hesla sa toto Standardne zadava dvakrat. V pripade, ak d6jde k omylu pri
zaddvani starého alebo nového hesla, systém na to pouZivatela po stladeni tla-
¢idla OK upozorni prislusnym hlasenim a heslo zmenené nebude. Zmena hesla
bude vykonana az po zadani spravneho starého i nového hesla vo vsetkych na to
uréenych polozkach.

2.3 Popis prostredia

Praca v oknach jednotlivych modulov systému (ambulancie, oddelenia, konzilia
a pod.), ako aj rozlozenie ovladacich prvkov s prispésobené prostrediu ope-
ra¢ného systému Windows. Standardny vzhlad zakladného pracovného okna je
zndzorneny na obrazku [2.5|

Obr. 2.5: Hlavné Casti pracovnych okien klinickych modulov v systéme NIS Medea.

Pracovné okno rozhrania jednotlivych modulov obsahuje:

e zdhlavie — zobrazuje informacie o prave spustenom module nemocni¢ného
informacéného systému a prihldsenom pouZivatelovi,
e hlavné menu — kategorizuje ponuky pre pracu s Gdajmi a objektmi modulu,
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e panel ndstrojov — tvoreny ikonami na rychly pristup k vybranym a casto
pouzivanym ponukdam a funkcidm hlavného menu,

e pracovné prostredie — oblast na spristupnovanie, spracovavanie a editovanie
existujlcich i zadavanie novych Gdajov,

e stavovy riadok — zobrazuje informacie o prave vykonavanej Cinnosti v ramci
pracovného prostredia.

Aktivne ponuky hlavného menu a panela ndstrojov sl Cierne, resp. farebné.
Neaktivne ponuky, t.j. také, ktoré st pre dany objekt, funkciu, resp. pouzivatela
trvalo alebo v danej situacii nepristupné si sSedé.

Takmer vsetky dokumenty je mozné vyvolat priamo zo zakladnych okien klinic-
kych modulov. Vynimkou je iba zapis do dekurzu/nélezu, ktory je mozné zapisat
az po otvoreni Chorobopisu, resp. Ambulantnej karty pacienta.

Polozky v pracovnom prostredi zdkladnych okien klinickych modulov, t.j. po-
lozky lokalizované napravo od zoznamu pacientov sl zobrazené priestorovo a maji
Sedy podklad. Nie je ich mozné priamo menit alebo vypiﬁat’, ale umoznuja ich
obsah oznacovat, kopirovat a vkladat na iné miesta dokumentacie.

Vsetky Cinnosti spojené s ovladanim systému je mozné pohodIne ovladat my-
Sou. Systém rovnako umoznuje vyuzivanie klavesovych skratiek, ktoré si spra-
vidla uvedené pri prislusnych funkcidch v hlavnom menu. Klavesové skratky sa pri
ovladani z kladvesnice pouzivaji Standardne a to tak, ze pouzivatel stladi napriklad
kldves ALT a podciarknuty znak prislusného tlacidla, resp. ponuky.

Na zefektivnenie prace systém taktiez podporuje rychle vyhladavanie zdzna-
mov. Napriklad, hladanie zdznamu pacienta na prislusnom oddeleni urychlime tak,
Ze na kldvesnici za¢neme pisat priezvisko pacienta. Po napisani niekolkych prvych
znakov, ktoré sa pouzivatelovi zobrazuji ¢ervenym pismom na pracovnej ploche
okna pod zoznamom pacientov, stla¢ime kldves MEDZERNIK. Systém nasledne
vyhlada a nastavi sa na zdznam prvého pacienta, ktory zodpoveda zadanému re-
tazcu znakov. Rovnakym spdsobom je mozné vyhladavat pacientov vo vsetkych
moduloch systému vratane centrdlneho registra.

2.4 Komunikacia medzi pouZivatelmi

Komunikdciu medzi pouZzivatelmi systému v danom nemocni¢nom zariadeni je
mozné realizovat efektivne a rychlo elektronickou formou. Nemocni¢ny infor-
macny systém MEDEA na tento el poskytuje nastroje elektronickej posty a elek-
tronickej nastenky.
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2.4.1 Medea Mail

Medea Mail je sluzba NIS, ktord umoznuje elektronicki komunikaciu medzi jeho
pouzivatelmi, t.j. medzi véetkymi, ktori maji v systéme opravnenie pracovat a to
bez ohladu na Grover ich pristupovych prav. Platia tu vietky Standardne zauzivané
principy elektronickej posty, ktora je rozsirena o Specialne funkcie. Na vstup a vy-
uzivanie ponik tejto sluzby je potrebné v okne vyberu pracoviska (obrazok
na ktoromkolvek uzle NIS zvolit agendu Medea Mail a stladit tladidlo Spustit
alebo klikn(it na riu dvakrat lavym tlacidlom mysi (obrazok .

Obr. 2.6: Volba sluzby Medea Mail.

Po spusteni mailovej sluzby sa zobrazi jej hlavné okno (obrazok [2.7)), v ktorom
je mozné realizovat vyber pozadovanej funkcie.

Obr. 2.7: Hlavné okno a ponuka sluzby Medea Mail.

Ponuka sluzby Medea Mail obsahuje nasledujice zakladné funkcie:

e Odoslat spravu — umoznuje vytvorenie a odoslanie novej mailovej spravy,
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e Kontrola potvrdeni — umoznuje kontrolovat potvrdenia o prijme odoslanych
sprav, ak bolo toto potvrdenie o prijati/precitani pozadované,

e Prijem spravy — umoznuje vstupovat do zoznamu prijatych sprav,

e Setup MAILU — umoznuje menit nastavenia ponuky a funkcnosti sluzby
Medea Mail. Funkcia je pristupnd pre spravcov systému.

2.4.1.1 Odoslanie spravy

Napisanie a odoslanie novej spravy zrealizujeme stlacenim potvrdenim tlacidla
Odoslat spravu nachadzajlceho sa v hlavnom okne sluzby Medea Mail (obrazok
. Nésledne sa otvori okno odoslania sprav (obrazok , v ktorom uvedieme
adresata, predmet sprdvy a napiseme jej obsah.

Obr. 2.8: Okno pre vytvorenie a odoslanie novej spravy.

Adresu prijemcu spravy (adresata) zapiSeme do polozky Komu. Avsak, neza-
pisuje sa tu klasickd mailova adresa, ale identifikdcia pouzivatela, t.j. jeho meno,
resp. nazov jeho uctu, pod ktorym v systéme pracuje. Vyplnenie adresy je ulah-
¢ené moznostou vyberu adresdta zo zoznamu skupin pouZzivatelov a pracovisk,
ktory je dostupny po stladeni tladidla Komu.... Z tohto zoznamu pouZivatelov
systému (obrazok je mozné vyberat tak jednotlivcov, ako aj celé skupiny
(lekari, sestry, ambulancie, oddelenia a pod.), pripadne je mozné mailov(i spravu
zaslat vsetkym pouZivatelom NIS. Vyber adresita, resp. skupiny adresatov rea-
lizujeme tak, Ze si ich v zozname umiestnenom na lavej strane okna oznadime
a tlacidlom > presunieme do zoznamu umiestneného na pravej strane okna. Na-
opak, tladidlom < zasa vyber adresata/skupiny adresitov zrusime. Potvrdenie
vyberu adresatov (pouzivatelov systému) vykoname stlacenim tlacidla OK, ¢&im
sa zaroveii vratime do okna odoslania sprav (obrazok [2.8)).
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Obr. 2.9: Vyber prijemcov novej spravy.

Dalej vypieme predmet spravy (polozka Predmet) i samotny text spravy. Ak
si to obsah spravy vyzaduje, potom je mozné spravu oznacit ako urgentnd. V ta-
komto pripade budd moct pouzivatelia NIS, ktorym je urgentna sprava dorucena,
pokralovat v praci az po jej prijati/precitani. Napisand spravu je mozné v pri-
pade potreby vytlacit tlacidlom Tla€. Potvrdenim tladidla Odoslat bude sprava
odoslana vsetkym definovanym adresatom.

Kazdy pouzivatel, ktorému je doruena nova mailova sprava (urgentnd aj neur-
gentnd) je o tom informovany ihned po prihlaseni sa do systému (obrazok [2.10)).

Obr. 2.10: Upozornenie na dorucenie novej spravy.

Toto upozornenie o doruceni novej spravy umoziuje pouzivatelom prostred-
nictvom rovnomennych tlacidiel prijat postu alebo pokracovat v praci. V pripade
dorucenia urgentnej spravy je tlacidlo Pokra€ovat v praci neaktivne, t.j. pouzi-
vatel ma pristupné len tladidlo Prijat po$tu a spravu si musi precitat.
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2.4.1.2 Kontrola potvrdeni

Po stlaceni tlacidla Kontrola potvrdeni v hlavhom okne sluzby Medea Mail
(obrazok [2.7|) sa otvori nasledujice okno kontroly odoslanych sprav a potvrdeni
ich prijati/precitani.

Obr. 2.11: Kontrola odoslanych sprav.

V hornej c¢asti okna je umiestneny zoznam odoslanych sprav usporiadanych
podla datumu a c¢asu ich odoslania. Tento zoznam je mozné filtrovat podla po-
zivatelov alebo podla uzlov (skupin pouzivatelov), ktorym boli spravy odoslané.
Rovnako je mozné zobrazit len urgentné spravy.

V spodnej ¢asti okna je zobrazeny zoznam adresatov jednotlivych sprav s ozna-
¢enim stavu prijatia spravy (Ano/Nie). Ak bola sprava prijatd, potom je v zozname
uvedeny datum jej prijatia a informdcia o tom, ¢&i pouZivatel spravu po precitani
vymazal alebo archivoval. Tento zoznam je mozné tieZ filtrovat podla adresétov,
ktori spravu prijali, resp. neprijali.

V okne kontroly odoslanych sprav (obrizok je mozné pouzit aj dalSie
moznosti prezerania elektronickych mailovych sprav:

e Prezerat/Opravit typ — zobrazi vybrani spravu a umozni zmenit alebo opra-
vit typ spravy (obrazok [2.12)),

e /mazat spravu — umozni zmazat vybran( spravu zo zoznamu sprav,
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e Zmazat do ddatumu — umoziuje hromadné zmazanie sprav podla datumu

odoslania (obrazok [2.13)),

e Archiv — zobrazi archivované spravy.

Obr. 2.12: Prezeranie a oprava typu odoslanej spravy.

Obr. 2.13: Mazanie vsetkych starSich sprav podla definovaného datumu.

2.4.1.3 Prijem sprav

Potvrdenim tladidla Prijem spravy v hlavnom okne sluzby Medea Mail (obrdzok
2.7)) sa otvori rozhranie pre prijem dorucenej posty (sprav dorucenych danému
adresatovi/pouzivatelovi NIS). Toto okno prijmu sprav (obrazok je roz-
delené na dve casti. V hornej je zobrazeny zoznam vsetkych dorucenych sprdv,
ktoré si charakterizované datumom a ¢asom odoslania, odosielatelom, ndzvom
spravy a datumom prijatia. Pri vybranej sprdve sa zaroven zobrazi informacia
o tom, i sa jednd o urgentn( spravu alebo nie. V dolnej Casti okna je mozné
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dorucené spravy filtrovat ako neprijaté alebo archivne, pripadne tieto kategérie je
mozné eSte z(zit na vyber len urgentnych sprav. Spravy je mozné taktiez filtrovat
podla toho, ¢&i boli uréené len adresatovi alebo celému uzlu (skupine adresatov).
Vybranii spravu/spravy je mozné prislusnymi tlacidlami zobrazit, odstranit alebo
hromadne mazat, a to do pouzivatelom zvoleného datumu.

Obr. 2.14: Prijem sprav pre pouzivatela sluzby Medea Mail.

Obr. 2.15: Prezeranie prijatej spravy.

Zobrazeni prijat( spravu (obrazok [2.15)) je mozné vytladit (tladidlo Tla€...)
alebo ulozit na disk pocitaca ako samostatny subor (tlacidlo Ulozit...). Potvr-
denie prijmu odosielatelovi vykondme tlacidlami Potvrdit prijatie/archivovat,
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resp. Potvrdit prijatie/zmazat, ak sme spravu precitali a chceme ju archivovat,
resp. zmazat. Od tohto okamziku bude odosielatel spravy informovany, ze adresat
spravu prijal. Spravu je mozné preposlat dalsim pouzivatelom (tlac¢idlo Odovzdat
dalej), alebo je mozné odosielatelovi na spravu odpovedat (tladidlo Odpovedat
odosielatelovi). Pricu v elektronickej poste ukon&ime tladidlom Zavriet.

2.4.2 Nastenka

Nastenka patri podobne ako Medea Mail k spolo¢nym sluzbam NIS. Umoznuje po-
uzivatelom zverejiiovat oznamy (napriklad aj inzeraty) pre vybrané skupiny (uzly)
alebo zvycéajne pre véetkych pouZivatelov NIS. SluZby nastenky s vyuZivané na-
priklad na zverejnovanie oznamov o réznych odbornych podujatiach, seminaroch
a Skoleniach, pozvanok na pracovné stretnutia, pouzivatelia si pontkaji na predaj
roznu zdravotnicku literatiru a pod.

Sluzba Nastenka je dostupna vsetkym pouzivatelom systému a to v ponuke
hlavného menu s nazvom Sluzby dostupnej na ktoromkolvek oddeleni a ambulan-
cii nemocnice (pozri popis prostredia v kapitole . Volbou ponuky Nastenka
sa otvori jej prostredie tak, ako je to zndzornené na obrazku [2.16]

Obr. 2.16: Nastenka nemocni¢ného informacného systému.

Odkazy vyvesené na elektronickej nastenke sii charakterizované ddtumom za-
loZenia, hlavi¢kou, menom pouZivatela, ktory odkaz vytvoril a ddtumom platnosti
odkazu. Zoznam odkazov je mozné zobrazit ako GplIny alebo je ho mozné filtrovat
podla typu odkazu ako:



26 KAPITOLA 2. NEMOCNICNY INFORMACNY SYSTEM MEDEA

bezny,

organizacny,

zdravotnicky,

spravcovsky,

pouZzivatelsky,

inzerat.

Priamo v okne ndstenky je mozné pomocou prislusnych tlacidiel odkazy jedno-
ducho priddvat, opravovat a prezerat alebo odstranovat. PouZivatelia vsak mézu
odstranovat len tie odkazy, ktoré sami vytvorili.

Pouzivatel zadad na elektronickidl nastenku svoj novy odkaz stladenim tlacidla
Pridat. ... Nésledne sa zobrazi okno nového odkazu (obrazok [2.17)), do ktorého
je mozné zadat vsSetky potrebné informacie.

Obr. 2.17: Vytvorenie nového odkazu a jeho pridanie na nastenku.

Odkaz pozostdva z hlavicky, definicie typu odkazu, textu (obsahu) odkazu
a datumu do kedy ma byt odkaz vyveseny na nastenke. Platnost odkazu (polozka
Platnost do) urcuje datum, po ktorom sa odkaz z ndstenky automaticky od-
strani, t.j. pouzivatel ho nemusi po tomto termine hladat v zozname odkazov, aby
ho sdm vymazal. V pripade potreby je mozné napisany odkaz vytladit (tlacdidlo
Tlacit) a rozposlat ho koreSpondenéne, pripadne archivovat. Ak potrebuje pou-
Zivatel pridat viacero odkazov, potom dalsi novy odkaz vytvori stlalenim tlacidla
Dalsi. Ukonéenie zadavania odkazov na nastenku potvrdi tladidlom OK.
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Centralny register

Centralny register nemocni¢ného informacného systému predstavuje zoznam vset-
kych oSetrovanych, lieCenych &i hospitalizovanych pacientov v danom zdravotnic-
kom zariadeni. S v nom uloZené zakladné informacie a idaje o pacientoch, ktoré
boli evidované elektronicky, a to na ktorejkolvek organizaénej zlozke (ambulancia,
oddelenie a pod.) nemocnice. Hlavnou vyhodou centrélneho registra je, Ze vetky
zakladné a spolocné (daje o pacientoch su evidované na jednom mieste.

Obr. 3.1: Centrélny register.

Centralny register (obrdzok ) je pre pouZivatelov pristupny v okne vyberu
pracoviska (obrazok [2.2)), a to ako jedna z agiend uzla, do ktorého ma pouZivatel
opravnenie vstupovat. V pripade, Ze je opravnenym pouzivatelom lekar, potom

27
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otvorenie okna centralneho registra realizujeme vyberom agendy s ndzvom Cen-
tralny register pre lekara.

Centralny register umoznuje pouzivatelom rychlo vyhladavat informacie o evi-
dovanych pacientoch, ale aj zadavat do systému novych este nelie¢enych pacien-
tov. Zoznam pacientov zobrazenych v centralnom registri je mozné zobrazit ako
aplny, alebo je ho mozné filtrovat, a to podla skupin pacientov, ktori si bud
hospitalizovani, ambulantne sledovani alebo uz zomreli. Kvdli lepSiemu prehladu
je mozné zoznam pacientov zoradit podla priezviska a mena alebo podla rodného
Cisla. Zakladné (daje o vybranom pacientovi sii zobrazené priamo v okne central-
neho registra (obrazok [3.1)), a to v jeho pravej Casti tak, ako je to vo vietkych
zakladnych oknach klinickych modulov. V tomto zobrazeni nie je mozné (daje
menit, avSak dvojitym kliknutim lavého tlacidla mysi na prislusna polozku otvo-
rime tl Cast dokumentacie, v ktorej je (daj evidovany, a v ktorej ho mbézeme
zmenit alebo doplnit, ak nebol pri predchadzajicich sledovaniach vyplneny.

3.1 Pridanie pacienta do centralneho registra

Pacient je pri ambulantnej liecbe, resp. pri hospitalizacii priddvany do central-
neho registra automaticky cez zodpovedajice moduly ambulancii, resp. oddeleni.
V pripade, ze je potrebné vykonat evidenciu pacienta eSte pred vysetrenim na
niektorej z ambulancii, pripadne na niektorom z oddeleni nemocnice, je mozné
jeho zdkladné identifikacné Gdaje zadat priamo v centrdlnom registri. Toto je
mozné efektivne vyuZivat v pripade existencie oddelenia centrdlneho prijmu pa-
cientov, ktoré vykond vsetky potrebné administrativne kony a teda ich uz nebude
potrebné na oddeleniach a ambulanciach opakovat.

Pred pridanim nového pacienta do centralneho registra sa odporiéa prehla-
dat centralny register, a to preto, aby nebol do jeho zoznamu priddvany pacient,
ktory sa uz v databdze systému nachadza. Na druhej strane, pri pokuse zadat
do zoznamu u? existujiceho pacienta bude pouZivatel na to upozorneny prislus-
nym chybovym hlasenim (obrazok a systém pridanie takéhoto duplicitného
zdznamu neumozni.

Obr. 3.2: Chybové hldsenie pri pokuse zadat do centralneho registra uz existujiceho pacienta.
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Pre ulahéenie vyhladdvania je mozné pouzit ponuku hlavného menu centrél-
neho registra Hladanie. Hladat pacienta je mozné podla &isla poistenca, priez-
viska, rodného priezviska, ddtumu narodenia, pévodného Cisla, t.j. Cisla, ktoré
sa uklada pri zmene rodného ¢isla alebo Cisla poistenca (ak tieto neboli zadané
spravne alebo ich v Case prvej evidencie pacienta nebolo mozné zistit/overit),
pripadne podla systémového Cisla pacienta (scpac). Ak sa pacient v zozname
nenachddza, potom jeho pridanie do centrdlneho registra vykoname jednym z na-
sledujdcich sposobov:

e v hlavnhom menu centrdlneho registra vyberieme ponuku Pacient — Prida-
nie pacienta...,

e stlac¢ime ikonu Pridanie pacienta... nachddzajicu sa na paneli nastro-
jov pod hlavnym menu modulu centrdlneho registra, alebo

e stlac¢ime klaves INSERT.

Po realizacii jednej z vysSie uvedenych moznosti sa zobrazi okno identifikac-
nych Gdajov pacienta (obrazok (3.3).

Obr. 3.3: Okno pre zadanie identifikacnych dajov pacienta.

Okno identifikacnych Gdajov slGzi na vyplnenie vsetkych doélezitych admini-
strativnych (dajov o pacientovi. ldentifikacné Gdaje st v informac¢nom systéme
uvedené len raz, urcujd jednoznacnu identifikiciu pacienta a s pouzivané v kto-
romkolvek module (centralny register, ambulancia, 16zkové oddelenie, poistovria
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a pod.) vzdy, ked sa pracuje s pacientom. Zmeny vykonané v identifika¢nych
idajoch sa odzrkadlia vo vsetkych dalSich aplikdcidach a preto by ich vypllﬁanie
malo byt vykondvané zodpovedne. Pri prvotnej evidencii pacienta a hlavne pri ur-
gentnom prijme, kedy (daje spravidla nepozname, nie je potrebné vypirvlat' vsetky
polozky. Povinné st len dve, a to pracovné meno a Cislo poistenca (mézu byt za-
davané ako nahradné). Kvdli cudzincom (pacientom zo zahranicia), ktori nemusia
mat rodné Cislo, nepatri medzi povinné Gdaje ani polozka rodné dislo.
Zadavanie identifikaénych Gdajov je mozné vykonavat v [ubovolnom poradi.
Zacat mézeme napriklad zadanim rodného disla. Pri vypiﬁani rodného disla je
kontrolovana jednak jeho jedinecnost a jednak jeho formalna spravnost, t.j. pri-
davany pacient neméze mat také rodné Cislo, resp. Cislo poistenca ako ma iny
pacient, rodné Cislo ma byt delitelné jedendstimi, moZe obsahovat len (idaje zod-
povedajlce redlnym datumom a pod. V pripade omylu systém na chybu upozorni
a vyziada si od pouzivatela potvrdenie spravnosti zadanych Gdajov (obrazok .

Obr. 3.4: Chybové hldsenia pri zadani nespravneho rodného disla.

Vypisanim rodného Cisla a prejdenim do niektorej z dalSich poloziek, napriklad
stlaenim kldvesu TABULATOR, systém z rodného Cisla odvodi datum narodenia
a pohlavie pacienta, ktoré automaticky vpise do na to urcenych poloziek. Ak je
pacient prijimany urgentne, alebo ak nie je mozné overit pravost identifika¢nych
Gdajov, zaskrtneme policko Nahradny a neskor bude mozné tento Gdaj opravit.

Obr. 3.5: Zoznam Statov pre vyber Statnej prislusnosti.
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Polozku Statna prislusnost u ob&anov Slovenskej republiky nevypisujeme.
Vypirvla sa len v pripade pacientov zo zahranicia. Vyber kédu statu mozeme reali-
zovat zo zoznamu Statov (obrézok, ku ktorému sa v danej polozke dostaneme
stlacenim klavesu F4.

Dalej vypiéeme priezvisko pacienta, jeho meno a pripadne aj titul. Po vypisani
tychto (dajov systém automaticky doplni pracovné meno pacienta, ktoré vznikne
spojenim priezviska, mena a titulu. Ak je rodné priezvisko pacienta/ky iné nez
terajsSie, potom je mozné tito skutocnost zapisat do polozky Rodné priezvisko.
Tato je podobne ako polozka Iné identifikacné Gdaje, v ktorej je mozné spresnit
identifikaciu pacienta, pripadne moze slazit ako poznamka, napriklad typu ,,Udaje
neboli overené podla dokladu totoZnosti.”, nepovinna.

Do polozky Trvalé bydlisko zapieme ulicu a popisné &islo. Dalej vypiseme
polozky PSC a Mesto. PSC je mozné vybrat zo zoznamu (dostupny po stlaceni
klavesu F4) (obrazok [3.6). Po zvoleni PSC zo zoznamu PSC sa automaticky
vyplni aj polozka Mesto. Rovnako je mozné pouzit zoznam pre vyber Statu,
ktory sa ale podobne ako Statna prislusnost u slovenskych ob¢anov nevypisuje.

Obr. 3.6: Zoznam PSC miest a obci na Slovensku.

Obr. 3.7: Zoznam poloziek pre vyber rodinného stavu.
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Pre Gplnost je mozné taktiez zaevidovat telefonicky kontakt, Cislo dokladu,
ak bol pouzity na overenie totoznosti pacienta (obciansky preukaz, pas a pod.)
a rodinny stav. Rodinny stav je mozné zadat pomocou zoznamu (obrazok .

Polozka Povodné cislo slizi na evidenciu Cisla (Cislo poistenca, resp. rodné
Cislo), pod ktorym bol pacient v systéme zaevidovany v Case, ked nebolo zname
jeho skutoéné Cislo, ked ho nebolo mozné overit alebo ak doslo k jeho zmene.
V polozkich uréenych na evidenciu Gdajov o poisteni pacienta uvedieme Stat
poistenca. Opat je mozné pouzit zoznam, ktory je dostupny po stlaceni klavesu
F4. Po vybere $tatu a prechodom do polozky Cislo poistenca bude pouzivatel
musiet potvrdit to, ¢i sa jednd o pacienta, ktory ma poistenie s kédom poistenia

EUROpacient (obrazok [3.8).

Obr. 3.8: Potvrdenie existencie poistenia s kédom typu EUROpacient.

Ak potvrdime moznost Nie, potom polozky Stat poistenia a Cislo pois-
tenca zostan( prazdne. Potvrdenim moznosti Ano sa do polozky Cislo po-
istenca vloZi rodné &islo pacienta. Cislo poistenca je polozka, ktora sl(Zi na
vykazovanie vykonov pre poistoviiu a preto je povinna. Ak toto nie je zname
v Case prijmu pacienta, potom sa musi pouzit Nahradné cislo poistenca, ktoré
je mozné vygenerovat automaticky po stlaceni kldvesu F'4. V pripade, ze Cislo
poistenca uz bolo zadané, potom nas systém na to upozorni (obrazok .

Obr. 3.9: Upozornenie pri zmene Cisla poistenca.

Obr. 3.10: Vytvorenie ndhradného Cisla poistenca.
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Ak je potrebné zmenit Cislo poistenca na nahradné (odvodené od rodného
Cisla, resp. datumu narodenia), potom v okne upozornenia o zmene rodného Cisla
(obrazok potvrdime moznost Ano a zobrazi sa okno pre jeho vygenerovanie
(obrézok [3.10). Tu vypiSeme rok, mesiac a defi narodenia pacienta (ako fik-
tivne/orientacné Gdaje), oznac¢ime pohlavie a potvrdime stladenim tladidla OK.
Systém vygeneruje nahradné Cislo poistenca a vyzve pouzivatela, aby potvrdil, &i

sa ma pdvodné Cislo ulozit (obrazok (3.11)).

Obr. 3.11: Potvrdenie na ulozenie pévodného cisla poistenca.

Pokial uz k pévodnému ¢Eislu boli priradené vySetrenia, hospitalizacia a pod.,
je vhodné toto Cislo ulozit. Pri neskorsom prepisani ndhradného cisla poistenca
platnym &islom (overenym) budid v pripade z(¢tovania vykonov pre poistoviu
z(c¢tované vsetky vykony platné pre oba disla, kedZe systém tieto vykony zI(di.

Zdravotni poistoviiu zaevidujeme do polozky Kéd poistovne, a to bud z kar-
ticky poistenca alebo pomocou preddefinovanych zoznamov (klaves F4). Napri-
klad pre VSZP Kosice—-mesto pouzijeme kdéd 0143. U definicie poistovne sa nemusi
jednat vzdy o realne existujlcu poistoviu. Je mozné pouzit aj iny kéd, ktory bol
uréeny spravcom systému pre inych platcov za zdravotni starostlivost (kéd pre
samoplatcov, platby cez Statne organy a pod.). Polozka Platnost od je povinn3
a obsahuje datum zadiatku poistovacieho obdobia. Vzhladom na mozZnost zmeny
zdravotnej poistovne, ktori mnohi pacienti vyuzivajd, je pomocou tohto identifi-
kdtora mozné definovat i prehladavat jednotlivé poistné obdobia pacienta.

Informaciu o zamestnani pacienta moézeme zadat kombinaciou kédu a popis-
ného textu. Kéd pre Specifikiciu zamestnania je dostupny z Ciselnikov (klaves
F'4) a obsahuje typ zamestnania a rizikova skupinu (obrazok [3.12)).

Obr. 3.12: Zoznam poloziek pre definovanie kédu zamestnania.
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Vedla kédu zamestnania je mozné popisnym textom zamestnanie pacienta
spresnit. Sem podla redlnej skutoénosti uvedieme napriklad text lekar, zdravotnd
sestra, inStalatér, v$ uditel a pod. Ak je potrebné zapisat aj dalsie identifikaéné
idaje charakterizujiice pacienta, potom je to mozné vykonat formou volného textu
v okne dostupnom pod tlacidlom Poznamky.... Po zadani vSetkych dostupnych
informdcii (obrazok potvrdime ich platnost stladenim tlagidla OK a pa-
cient bude pridany do evidencie centralneho registra. Od tohto okamziku bude
pristupny pre vSetkych opravnenych pouZivatelov systému a jeho daje mézu byt
vyuzivané na ktorejkolvek organizaénej zlozke nemocnice, napriklad pri zakladani
ambulantnych kariet (pozri kapitolu , chorobopisov (pozri kapitolu a pod.

Obr. 3.13: Vyplnenie identifikaénych Gdajov pacienta na evidenciu do centralneho registra.

K editdcii identifikacnych (dajov pacienta ulozenych v centrdlnom registri je
mozné kedykolvek pristupovat:

e vyberom ponuky Centralna karta — ldentifikacné adaje... z hlavného
menu centralneho registra (i modulov ambulancii a oddeleni),

e stlacenim ikony ldentifikac¢né adaje. .. nachadzajlicej sa na paneli na-
strojov pod hlavnym menu aplikacie,

e stlacenim klavesu F'5, alebo

e dvojitym kliknutim lavého tlacidla mysi na niektory z identifika¢nych Gdajov
pacienta zobrazenych v pravej Casti okna centralneho registra.
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3.2 Vymazanie pacienta z centralneho registra

Pacient, ktorého Gdaje boli zaevidované v centrdlnom registri méze byt osSetreny
v ktorejkolvek ambulancii a hospitalizovany na ktoromkolvek oddeleni nemocni¢-
ného zariadenia. Avsak, ak bol do evidencie pridany pacient, ktorého je potrebné
z nejakého dovodu z centrdlneho registra vymazat, potom je to mozné vykonat
pomocou ponuky Pacient — Vymazanie pacienta dostupnej v hlavhom menu
centralneho registra. Vymazat pacienta je mozné napriklad ak doslo k zavaznym
chybam pri zaddvani jeho Gdajov alebo ak bol zaevidovany viackrat (s réznymi
nahradnymi Cislami), avak len v pripade, Ze eSte nebol hospitalizovany alebo
ambulantne sledovany. Pristup k vymazaniu pacienta ma len spravca systému.

3.3 Centralna karta

Kazdy evidovany pacient md v centrdlnom registri ulozen(i cel( skdlu réznych
administrativnych a zdravotnych Gdajov. VSetky st ulozené v centrdlnej karte,
ktord sa pacientovi vytvara automaticky pri zaevidovani do centralneho registra
(pozri kapitolu . Centralna karta predstavuje obalku, v ktorej sii uloZzené také
idaje pacienta, ktoré mézu byt dostupné z ktoréhokolvek modulu systému. Kazda
zmena (dajov v centrdlnej karte sa prejavi vSetkym pouzivatelom, ktori tieto
(daje pouzivaju. Aby pristupovali pouzivatelia k vypiﬁaniu tdajov centralnej karty
zodpovedne, eviduje sa aj to, kto a kedy vykonal posledny zapis alebo zmenu.

Zakladom centrdlnej karty st identifikacné (daje a rizikové zdravotné (daje
uvadzané pod oznacenim CAVE. Polozka CAVE Specifikuje alergie a iné rizika
pacienta, ktoré sa do centrdlnej karty pridavaja ako stcast zdravotnych (dajov.
Centralna karta umoznuje pristup k identifikaénym ddajom, adresam, poistov-
niam, zdravotnym (dajom, ockovaniam, dispenzdrom, spravam, neschopenkam,
sledovaniam a vysledkom pacienta. Centralnu kartu otvorime tak, Ze v centralnom
registri (obrazok oznacime pozadovaného pacienta a:

e v hlavhom menu vyberieme ponuku Centralna karta — Zakladné okno.. .,

e stlacime ikonu Centralna karta nachddzajicu sa na paneli ndstrojov
pod hlavnym menu aplikacie,

e stlacime tlacidlo Centralna karta... nachadzajlce sa v pravom dolnom
rohu okna centrdlneho registra,

e stlacime klaves ENTER, alebo

e klikneme na zdznam pacienta dvakrat lavym tladidlom mysi.
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Nésledne sa otvori centralna karta zvoleného pacienta (obrazok [3.14)), z ktorej
je mozné pristupovat k prezeraniu jednotlivych Casti dokumentacie (editovat je
mozné len niektoré, podla pristupovych prav pouzivatela).

Obr. 3.14: Zakladné okno centralnej karty.

3.3.1 Identifikacné udaje

Identifikacné (daje predstavuji zakladné Gdaje pacienta, potrebné napriklad na
administrativne GcCely. SU zadavané pri pridavani pacienta do centralneho registra
tak, ako to bolo uvedené v kapitole [3.1, Podobnym spésobom je mozné tieto
udaje aktualizovat. Do zakladného okna identifika¢nych (dajov (obrazok
sa z centrélnej karty (obrazok dostaneme stladenim:

e tlacidla Identifikacné udaje.. ., alebo
e klavesu F'b.

3.3.2 Zdravotné udaje

Zakladné zdravotné (daje pacienta, ktoré si evidované v centralnom registri,
a ktoré z pohladu sledovania zdravotného stavu i planovania lie¢by v nemocnic-
nom zariadeni predstavuji sumar najddlezitejSich Gdajov, je mozné v centrdlnej
karte (obrézok najst pod oznalenim Zdravotné udaje. Poskytujl prehlad
anamnéz, diagndz, alergii a pod. Okno zdravotnych (dajov pacienta (obrazok
je mozné z centralnej karty otvorit stladenim:

e tlacdidla Zdravotné udaje.. ., alebo
e klavesu F6.
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Obr. 3.15: Okno zdravotnych Gdajov v centralnej karte pacienta.

V zakladnom okne nie je mozné zdravotné Udaje editovat. Avsak, opravneni
pouzivatelia ich moézu upravovat pomocou editacnych funkcii dostupnych pod
tlacidlami Anamnéza. .., Sthrn diagndz... a Urgentné informacie.... Lekari
tieto daje zaddvaju spravidla cez svoje ambulancie a oddelenia.

Informacie o anamnéze s dostupné pre cely zdravotnicky personal, preto je
potrebné zaznamy pre centralny register vypisovat tak, aby nedoslo uvedenim ne-
jakej dovernej informacie k poruseniu prav pacienta. Diagndzy zasa reprezentujl
prehlad diagnéz, ktoré z pohladu kontinudlnej lie¢by pacienta povaZzuji ich o3et-
rujaci lekari za potrebné a vhodné evidovat v centrdlnom registri. Spolu s diag-
ndézou je evidovany aj datum, od kedy dand diagndza plati, pricom diagndzy si
evidované v zmysle medzindrodnej klasifikicie choréb (MKCH-10) a zapisuji sa
z preddefinovanych zoznamov, v ktorych text nie je mozné menit. Text je mozné
upravit az po vlozeni diagndézy do prislusnej polozky zdznamu.

Ak sa u pacienta vyskytli alergické reakcie na rozne latky ¢i materidly, potom je
to uvedené v Casti Alergie. Dal3ie rizikové faktory je mozné uvadzat v polozke Iné
rizika, kde lekar zvycajne uvedie doblezité informacie, ako si napriklad Diabetes
Mellitus, ICHS a pod. Alergie a iné rizikd sa ako urgentné informdcie zobrazujl
v zdravotnych zdznamoch pacienta pod hlavickou CAVE. Urgentné informacie
majl charakter zdvaznych informdcii a slGzia hlavne k zaznamendvaniu Gdajov
potrebnych pre urgentni medicinu.

f)alej je tu mozné sledovat trvalé medikacie, vysku, hmotnost, datum posled-
ného ocCkovania proti tetanu, krvn( skupinu, krvinkové aglutinogény, nepravidelné
protilatky, ako aj zdroj informdcii odkial boli tieto (idaje ziskané. Systém auto-
maticky zaznamendva aj to, kto a kedy vykonal posledn zmenu Gdajov.
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3.3.3 Sledovania

Ponuka sledovania obsahuje informacie o tom kde je, resp. kde bol pacient hospi-
talizovany, operovany alebo ambulantne sledovany. K jednotlivym sledovaniam sii
dostupné prepustacie spravy, zaznamy NZIS, spravy a operacné protokoly. Okno
sledovani (obrazok teda slizZi k prehladu vsetkych aktivnych a minulych sle-
dovani pacienta a z centralnej karty (obrazok je opravnenym pouzivatelom
dostupné po stlaceni:

e tlac¢idla Sledovania..., alebo
e klavesu F7.

Obr. 3.16: Prehlad sledovani pacienta.

V lavej ¢asti okna je umiestneny zoznam sledovani, ktoré je v pripade rozsiah-
lejSieho poltu mozné filtrovat podla hospitalizicie a ambulantnej liecby, pripadne
triedit podla ddtumu zaciatku sledovania, ddtumu ukondenia sledovania alebo
podla oddelenia, na ktorom bol pacient sledovany.

Udaje o tom, kde a od kedy je, resp. bol pacient sledovany vznikajd v sys-
téme v réznych moduloch a zaddvaji ich rbézni pouZivatelia. Sumarny prehlad,
okrem utajenych sledovani je vSak dostupny len v tomto okne. Zasahy do ta-
bulky sledovani z tohto okna sii obmedzené len na Specidlne pripady, napriklad
ak je potrebné zaviest do systému informacie o sledovaniach vzniknutych pred
implementaciou nemocni¢ného informacného systému. Takto zadané informacie
vSak nebudi figurovat vo viacerych zostavach (denné hldsenia, mesacné hlasenia
a pod.). Regularny prijem pacienta, jeho prepustenie alebo preklad je potrebné
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realizovat modulmi systému, ktoré st k tomuto Gcelu urcené, napriklad evidencia
hospitalizovanych, |6zkové oddelenie a pod. To znamen4, ze ak je vykonany prijem
alebo prepustenie pacienta v tychto moduloch, potom sa do zoznamu sledovani
v centralnej karte prenesie tento (daj automaticky.

3.3.4 Pracovné neschopnosti

Ak je potrebné zistit ¢i bol pacientovi vystaveny doklad o pracovnej neschop-
nosti (PN), alebo ak je potrebné takyto doklad vystavit, potom je to mozné
urobit priamo v jeho centralnej karte. Prehlad v3etkych evidovanych pracovnych

neschopnosti pacienta (obrdzok [3.17)) ziskame z centrélnej karty (obrazok (3.14)
stlacenim:

e tlacidla Neschopnosti..., alebo
e klavesu F'S.

Obr. 3.17: Zoznam evidovanych pracovnych neschopnosti pacienta.

Podobne ako v ostatnych polozkach centrdlnej karty, aj tieto (daje vytvaraji
pouZzivatelia v réznych sicastiach systému (evidencia hospitalizovanych, 16zkové
oddelenie, ambulancia a pod.). V tychto moduloch sii zaroven vytvarané vazby
na sledovania a to vyplnenim polozky Cislo neschopenky. Ak je PN vytvorena
v centralnej karte, potom sa tdto vazba nevytvara. Naopak, ak je PN vytvorena
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napriklad pocas hospitalizacie pacienta, potom sa zaloZi v databaze zaznam o pra-
covnej neschopnosti s ddtumom zaciatku rovnym ddtumu prijatia na oddelenie.
Takto automaticky vytvoreny zdznam je mozné doplnat a upravovat.

3.3.5 Spravy

Centrélna karta pacienta ponika ako jeden z dal$ich prehladov zoznam vsetkych
sprav (obrazok [3.18)), ktoré boli uzavreté a poskytnuté pre centrélny register.

Obr. 3.18: Zoznam uzavretych sprav pacienta.

PouzZivatel tak ma moznost sledovat vsetky spravy, ku ktorym mu bol prideleny
pristup. Ich zoznam si v centralnej karte (obrazok [3.14)) vyvold stlacenim:

e tlacidla Spravy..., alebo
e klavesu F9.

V hornej Casti okna sa nachddza zoznam dostupnych uzavretych sprav, kym
v dolnej Casti okna je zobrazeny nalez aktudlne zvolenej spravy. Zoznam sprav
je mozné zoradit podla datumu zaloZenia, datumu ukondenia, typu alebo miesta
zaloZenia. Spravy mézu byt filtrované a to podla toho, ¢ sa jednd o spravy
bez nalezov, ambulantné, prekladové, hospitalizacné, importované, konziliarne,
operacné, prepustacie, flexibilné formuldre, ndlezy alebo prijmové. Nad tymto
zoznamom sa nachadzaji funkéné tlacidla, pomocou ktorych je mozné spravy
tlacit, pridavat, prehladavat, podpisat, stornovat, definovat pristup alebo prilohy,
vykonavat ich Gdrzbu alebo export.
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Konkrétnu spravu je mozné zobrazit tak, Ze si ju oznacime kurzorom a stlacime
tlacidlo Prehliadat alebo klaves ENTER. Oznacend sprava sa nasledne zobrazi
a bude mozné v nej prechadzat vSetkymi dostupnymi polozkami.

3.3.6 Adresy

Kontaktné Gdaje pacienta, ktoré okrem adresy trvalého bydliska m6zu obsahovat
aj adresy prechodného bydliska, adresy pribuznych, adresu praktického lekara, za-

mestndvatela a pod., je mozné evidovat samostatne v ¢asti Adresy. Z centrélne;
karty (obrazok [3.14]) sa do okna adries (obrazok (3.19)) dostaneme stlacenim:

e tlacidla Adresy..., alebo
e klavesovej skratky SHIFT+F5.

V okne adries je mozné ndjst akikolvek adresu, ktord bola v systéme u da-
ného pacienta zaevidovana. Zoznam jednotlivych adries je uvedeny v lavej Casti.
V pravej je zobrazeny detail adresy. Na komunikaciu s pacientom a zasielanie
koreSpondencie sa vyuziva ta adresa, ktora je v systéme oznacena ako kontaktna.
Ak si pacient zeld ako kontaktn( adresu pouzivat in( nez je trvalé bydlisko, potom
to uvedie lekarovi, ktory to zmeni prislusSnym zaskrtdvacim poli¢kom.

Obr. 3.19: Okno zoznamu adries pacienta.

V centralnej karte pacienta moze byt uvedenych celkom desat roznych typov
adries. Pri adresach typu trvalého bydliska, praktického lekara, platcu nemocen-
skych davok, farnosti a rodiska je mozné zadat len jednu adresu. U ostatnych
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typov je mozné zadat vacsi pocet adries (napriklad niekolkych pribuznych). Ad-
resy pacienta slizia jednak ako informacie o pacientovi a jednak na konkrétne
vyuzitie, hlavne na Gradnych formuldroch, ako s zaznamy o hospitalizacii, ne-
schopenky (PN) a pod. Jednotlivé typy adries zahtfiaji trvalé bydlisko, prechodné
bydlisko, pribuznych, praktického lekara, zamestnavatela, platcu nemocenskych
davok, zdravotnicke zariadenie, pravneho zastupcu, farnost a rodisko.

Editaciu adresy vykoname tak, Ze ju v zozname adries oznacime a:

e stlac¢ime tlacidlo Opravit.. ., alebo

e klikneme na nu dvakrat lavym tladidlom mysi.

Obr. 3.20: Modifikacia adresy pacienta.

Obr. 3.21: Zoznam typov adries pacienta.
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V okne modifikacie adresy (obrazok pomocou zoznamu (obrdzok
definujeme typ adresy. V pripade, ak ma pacient uvedenych viacero adries rov-
nakého typu, potom je mozné v polozke Poradie Ciselnym oznacenim urcit ich
vyznamnost. Dalej vypieme pripadne modifikujeme priezvisko a meno (nazov
firmy). U trvalého a prechodného bydliska systém automaticky vyplni pracovné
meno pacienta tak, ako bolo definované v identifikacnych tdajoch. Ostatné po-
lozky, ako st adresa, PSC, mesto, &tét, telefén, fax, e-mail &i poznamku, do ktore]
uvedieme napriklad vztah k pribuznému (ak zaddvame adresu pribuznych), vypi-
Seme volnym textom. Aj tu je mozné u viacerych poloziek pomocou kldvesu F4
vyuZzivat preddefinované zoznamy. Tlacidlo Tlacit je mozné pouzit na vytlacenie
adresy. Ulozenie zmien v adrese potvrdime stla¢enim tlacidla OK.

Tlagidl4 Pridat... a Vymazat v okne adries pacienta (obrazok pouzi-
vame na priddvanie novych, resp. odstranovanie uz neplatnych adries.

3.3.7 Ockovania

Plosné ockovanie (vakcinacia) proti zavaznym ochoreniam umoziuje zlepSovat
preventivnu socidlno-zdravotnii starostlivost obyvatelstva. Zvlast vysoky doéraz
sa kladie na prevenciu ochoreni u deti. Vakciny vytvorené v poslednych rokoch
pomahaji zachranit zivoty viac ako 18 milidnov deti rocne. V slcasnosti exis-
tuje mnozstvo chorob, proti ktorym sa maji obyvatelia moznost zaockovat. Na
Slovensku sa ockovanie realizuje tak povinne, ako aj dobrovolne a to s cielom
poskytnat maximdalne mozn( formu ochrany a podpory zdravia.

Administrativna kontrola pravidelného povinného ockovania sa vykonava kaz-
dorocne v stlade so Zakonom €. 126 o verejnom zdravotnictve a o zmene a dopl-
neni niektorych zakonov a v silade s Vyhlaskou MZ SR ¢. 585/2008 o podrobnos-
tiach o prevencii a kontrole prenosnych ochoreni. U kontroly sa sleduje zaockova-
nost deti vzhladom na dosiahnuty vek, spravnost postupu pri o¢kovani a Gplnost
zdznamov o ockovani v zdravotnej dokumentdcii, skladovanie ockovacich latok,
kontraindikacie ockovania, neziadlce reakcie po ockovani a dodrziavanie indikacii
a kontraindikacii ockovania. Kontroluji sa i ro¢niky narodenia deti, ktoré uz mali
byt vzhladom na doviseny vek zaockované. Miera zaockovanosti sa vyhodnocuje
na réznych Grovniach, po¢niic obvodmi az po celé Slovensko.

Ockovania je mozné rozdelit do nasledujicich skupin.

e Povinné pravidelné ockovanie — Cierny kaSel, divy kasel, pertusis, detska
obrna, poliomyelitida, hemofilové infekcie, mumps, parotitida, osypky, sypa-
nice, morbili, ruzienka, rubeola, tetanus, tuberkuldza, zaskrt, diftéria, zZltacka
typu B. Pravidelné ockovanie sa vykondva podla ockovacieho kalenddra,
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ktory sa pre kazdy kalendarny rok upravuje. Aktudlny ockovaci kalendar je
mozné najst na strdnkach Uradu verejného zdravotnictva Slovenskej repub-
liky.

e Mimoriadne ockovanie alebo ocCkovanie na vlastni Ziadost — chripka, me-
ningokokova meningitida, ovcie kiahne, varicela, pneumokokové infekcie, zI-
tacka typu A.

e Profylaktické ockovanie proti besnote — besnota, rabies.

e Ockovanie pred cestou do zahranicia — brusny tyfus, cholera, japonska ence-
falitida, zItd zimnica. O moznostiach ockovania pred cestou do zahranidia,
ale aj o inych druhoch ockovania sa obcania mézu poradit na prisluSnom
Regiondlnom (rade verejného zdravotnictva — odbore epidemioldgie.

O kazdom ockovani je v zdravotnej dokumentacii pacienta vedeny zaznam.
Nemocni¢ny informaény systém poskytuje prehlad vsetkych evidovanych ockovani
pacienta, ktory je mozné ndjst v centralnej karte pod hlavickou ockovania. Okno
ockovani (obrazok informuje opravnenych pouzivatelov o tom, kedy a proti
c¢omu bol pacient o¢kovany.

Obr. 3.22: Prehlad oc¢kovani pacienta.
Okno ockovani spustime z centrdlnej karty (obrazok [3.14)) stlacenim:

e tladidla Oc¢kovania..., alebo

e klavesovej skratky SHIFT+F6.
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V lavej ¢asti okna je zobrazeny prehlad ockovani, ktoré sii identifikované naz-
vom ockovania, poradim davky, ak sa jedna o ockovanie, ktoré sa aplikuje via-
cerymi ddvkami a datumom ockovania. Podla tychto poloZiek je zaroven mozné
menit poradie zobrazenia jednotlivych ockovani. Detail prave oznaceného ocko-
vania je uvedeny v pravej Casti okna.

Pridanie nového ockovania vykoname stlacenim tlacidla Pridat..., ktoré zo-
brazi okno evidencie nového zdznamu o ockovani pacienta (obrazok [3.23)). Iden-
tické okno je pouzivané na opravu uz zadanych ockovani, ku ktorym sa dostaneme
stlatenim tlacidla Opravit....

Obr. 3.23: Pridanie nového zidznamu o ockovani.

Pri zaddvani ockovania vyplnime kdéd ockovania, ktory je mozné vyberat zo
zoznamu kédov ockovania (obrazok [3.24). Definované si TBC, obrna, osypky,
ruzienky, zaskrt, Cierny kasel, tetanus, zltacka, chripka a iné.

Obr. 3.24: Zoznam kédov ockovania.

Nazov ockovania vypiSeme volnym textom a je ho potrebné vypisat hlavne
vtedy, ak typ ockovania, ktory realizujeme nie je zahrnuty v zozname. Inak je
tu automaticky vpisany text zo zoznamu. Ak je ockovanie realizované viacerymi
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davkami, potom do polozky Davka vypiseme poradie aktudlne podavanej davky.
Dalej volnym textom vypiseme ockovaciu latku (nazov, Cislo Sarze, typ vakciny
a pod.) a pripadnd pozndmku k priebehu aplikdcie ockovacej latky. Spravnost
zadanych Gdajov a zapis evidencie oCkovania potvrdime tlacidlom OK.

Zaznam o ockovani je mozné opravit alebo je k nemu mozné uviest reakciu cez
tlacidla Opravit..., resp. Reakcia.... Priklad kompletne vyplneného zaznamu
o ockovani je zndzorneny na obrazku |3.25,

Obr. 3.25: Zaznam o ockovani pacienta.

3.3.8 Poistovne

Zoznam zdravotnych poistovni, v ktorych bol, resp. je pacient registrovany, posky-
tuje prehlad o jednotlivych poistnych obdobiach pacienta. Do evidencie je mozné
zaviest aj poistovnu, v ktorej ma byt pacient v blizkej budlcnosti zaregistrovany
(napriklad pri zmene zdravotnej poistovne). Ak sa u poistovni nevyplni datum
ukoncenia poistenia, potom sa za aktudlne poistenie berie to, ktoré bolo zadané
ako posledné. Do predoslého poistenia systém automaticky vpiSe datum ukon-
¢enia, t.j. den predchadzajici diiu zadiatku nového poistenia. Prehlad poisteni
pacienta (obrazok si v centralnej karte (obrézok [3.14]) vyvolame stlagenim:

e tlacidla Poistovne..., alebo
e klavesovej skratky SHIFT+F'7.

Zoznam poisteni uvedeny v lavej ¢asti okna obsahuje kéd poistovne a datum
poistného obdobia. Detail oznaceného poistného obdobia je na pravej strane.
Zoznam je mozné zoradit podla kédu poistovne alebo datumu poistenia.
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Obr. 3.26: Prehlad poistnych obdobi pacienta.

Moznost priddvat, modifikovat alebo vymazdavat jednotlivé poistné obdobia
pacienta majd v odévodnenych pripadoch len opravneni pouZivatelia a spravca
systému. Stlacenim tlacidla Pridat sa otvori okno na pridanie nového zaznamu

o poistovni (obrazok [3.27)).

Obr. 3.27: Pridanie zdznamu o poisteni.

Pomocou zoznamov, resp. volnym textom sa do prislusnych poloziek vypise
kdd poistovne, ddtum zaciatku poistenia, stat, Cislo poistenia a pohlavie. Koniec
poistného obdobia obycajne nie je znamy a preto ho nie je potrebné vypiﬁat’.
Kéd Stav vyplni systém automaticky podla toho, kto zdznam o poistovni zae-
vidoval. MéZe to byt beZny pouZzivatel, dokumentaristka alebo spravca systému.
Podla tohto parametra bude neskér mozné zdznam o poistovni opravovat alebo
vymazavat. Pridanie nového poistného obdobia potvrdime tlacidlom OK.
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3.3.9 Dispenzare

Dal3ou polozkou centralnej karty pacienta je prehlad dispenzarnej starostlivosti.
Obsahuje informacie o dispenzaroch, v ktorych bol pacient vedeny, resp. je stale
vedeny. Viditelné st vsetky okrem tych, ktoré boli oznacené ako déverné. Okno

dizpenzérov (obrazok [3.28) z centrélnej karty (obrazok [3.14]) spustime stlacenim:

e tlacidla Dispenare..., alebo
e klavesovej skratky SHIFT+F'S.

Obr. 3.28: Prehlad dispenzacii pacienta.

Evidovat je mozné iba také dispenzarne skupiny, ktoré s obsiahnuté v zozname
dispenzarnych skupin daného pracoviska. Zoznam dispenzarnych skupin je mozné
podla poziadaviek pouZivatelov systému dopiﬁat’ a opravovat. Viac o dispenzarnej
starostlivosti je uvedené v kapitole [4.6]

3.3.10 Vysledky

Prehlad vysledkov roznych laboratérnych vysetreni pacienta je mozné ziskat v po-
nuke Vysledky.... Opravneny pouzivatel sa k nim z centrélnej karty (obrazok

3.14)) dostane stlacenim:

e tlacidla Vysledky..., alebo
e klavesovej skratky SHIFT+F9.

Tato ponuka je vsak pre vadsinu pouzivatelov z centrdlneho registra nepri-
stupnd. Pristup k vysledkom vysetreni maji lekdri na svojich pracoviskach cez
prislusné moduly tak, ako je to uvedené napriklad v kapitole [6.2]
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Ambulancia

Zakladné podsystémy nemocni¢nych informacnych systémov, medzi ktoré patri
aj modul ,,Ambulancia” maja za Glohu vytvarat pocitacovi podporu pre lekarov,
ale aj zdravotné sestry pri akejkolvek zdravotnej starostlivosti o pacienta.

Poskytovanie sluzieb zdravotnej starostlivosti predstavuje riadeny proces, ktory
zahrna mnozstvo ¢innosti. V ambulantnej starostlivosti je mozné definovat napri-
klad tieto aktivity:

e organizovanie prijimania pacientov,

e vySetrenie pacienta,

e neodkladna zdravotna starostlivost,

e poradenstvo, prevencia a ockovanie,

e odoslanie pacienta na doplnujlce vysSetrenia, resp. na hospitalizaciu,
e predpisovanie liekov a zdravotnych pomocok,

e potvrdenie zdravotného stavu v dokladoch,

e posudkova Cinnost,

e poskytovanie LSPP,

e obhliadka mrtveho,

e starostlivost o zdravotni dokumentdciu pacienta a pod.

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti je dokumentované r6znymi zdznamami,
ktoré slizia ako dokaz jej realizdcie i podklad na monitorovanie vyvoja zdra-
votného stavu pacienta. Medzi typické zaznamy patria napriklad nélez (lekarska
sprava), dekurz, ziadanka na vysSetrenie, ockovaci preukaz, lekarsky predpis (re-
cept), vymenny listok, potvrdenie o PN a pod.

Ambulancia je jednym zo zakladnych modulov nemocni¢ného informacného
systému, ktory umoznuje evidovat vsetky Gkony slvisiace s ndvstevou pacienta

49
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v ambulancii, pracu s jeho elektronickou dokumentaciou a spolocne s centralnym
prijmom patri k modulom prvého kontaktu s pacientom.

Rovnako ako vo vsetkych informacnych systémoch, aj tu st Gdaje uchovavané
v databdzach. Zaznamy databaz st v tomto pripade ulozené vo forme ambulant-
nych kariet, v ktorych je mozné napriklad:

e zaznamendvat nové skutoénosti (informdcie) sivisiace so zmenou osobnych
idajov pacienta,

e vkladat zaznamy spojené s navstevou pacienta a aktualizovat ich,

e zadavat vysledky vysetreni ziskanych v ambulancii,

e predpisovat lieky a vystavovat recepty,

e vystavovat poukaz na zdravotni pomdcku alebo poukaz na okuliare,

e evidovat medikacie pacientov,

e odosielat pacienta na Specialne vySetrenia formou Ziadaniek,

e vytvdrat rozne vystupné zostavy,

e sledovat statistické ukazovatele vykonov realizovanych v ambulancii a pod.

Do pracovného okna ambulancie v NIS sa pouzivatel dostane z okna vyberu
pracoviska (obrazok [2.2)) tak, Ze na prislusnom uzle, napriklad Infekéna ambu-
lancia, potvrdi agendu Ambulancia pre lekara bud stladenim tladidla Spustit,
alebo dvojitym kliknutim lavého tlacidla pocitacovej mysi.

Obr. 4.1: Pracovné okno modulu Ambulancia.
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Zobrazi sa okno zvolenej ambulancie (obrazok [4.1)), v ktorom je mozné vy-
konavat vsetky Cinnosti tykajlce sa jej prevadzky. Ponuka funkcii je totozna pre
rozne typy ambulancii, okrem gynekologickej, ktord ma svoje Specifikd. V zahlavi
okna ambulancie je uvedend identifikdcia ambulancie a meno prihlaseného le-
kdra. Pod zahlavim sa nachadza hlavné menu, panel nastrojov rychleho pristupu
k vybranym funkcidm a zoznam ambulantne sledovanych pacientov.

4.1 Zalozenie ambulantnej karty

Lekar v ambulantnej starostlivosti vysetruje spravidla pacientov patriacich do jeho
obvodu, resp. pacientov evidovanych v jeho kartotéke. Podobne ako v , papiero-
vej" podobe aj elektronickd evidencia vy$etreni, ndlezov a dal$ich dajov je mozna
len u pacientov, ktori maji zalozen svoju ambulantn( kartu.

Ambulantna karta predstavuje sithrn zaznamov o poskytnutej ambulantnej
starostlivosti, ktory pacientovi vedie spravidla jeho oSetrujici lekar. Ambulantné
karty je mozné klasifikovat ako:

e ambulantné karty vseobecnych/praktickych lekdrov (primadrny kontakt) —
kompletny zaznam zdravotnej dokumentacie, ktory ma kazdy pacient jeden
a to u svojho osetrujiceho lekdra,

e ambulantné karty lekdrov Specialistov (Specializovand ambulantna starost-
livost) — zdravotné zaznamy neurolégov, oftalmoldégov, internistov, ortopé-
dov, psychiatrov a pod. Pacient mava zalozenych viacero takychto kariet.

Pri vySetreni pacienta a naslednej evidencii jeho zdravotnej dokumentdcie lekar
spravidla postupuje podla nasledujiicej schémy.

Obr. 4.2: Blokova schéma postupu zapisu zaznamu o vySetreni.
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Ak pacient pride do ambulancie na oSetrenie:

e po prvykrit — nema zalozend ambulantnd kartu, potom lekar/zdravotnd
sestra zalozi pacientovi nov ambulantni kartu,

e opakovane — ma zaloZend ambulantni kartu, potom lekar/zdravotnd sestra
vykona evidenciu vySetrenia v existujdcej ambulantnej karte pacienta.

Zoznam pacientov, ktori maji aktivne ambulantné karty (s v evidencii am-
bulancie a navstevuji ju) je v NIS pristupny priamo po spusteni modulu ambu-
lancie (obrazok . Na zalozenie novej ambulantnej karty je potrebné vyplnit
minimdlne zakladné identifikacné (daje pacienta a ulozit ich do systému. Le-
kar/zdravotnd sestra spravidla vypise Gdaje, ktoré si:

e povinné — musia byt zadané a si dolezité na identifikdciu pacienta, vy-
kazovanie vykonov pre poistoviiu a pod. Bez ich vyplnenia nebude mozné
ambulantni kartu zalozit (pracovné meno a Cislo poistenca).

e nepovinné — Udaje, ktoré nemusia byt uvedené v ambulantnej karte, ale
v pripade potreby ulahéuji napriklad kontakt a komunikaciu s pacientom,
resp. s ¢lenmi jeho rodiny.

Pri zakladani novej ambulantnej karty pacienta sa vypllﬁajl'J nasledujice kate-
gorie Uudajov:

e osobné identifika¢né idaje (meno, priezvisko, rodné ¢islo a pod.),

e kontaktné (daje (trvalé bydlisko, prechodné bydlisko, pribuzni a pod.),

e dalsie informacie (poistovia, Cislo OP/pasu, zamestnanie a pod.).

Zalozenie novej ambulantnej karty vykondme v prostredi okna ambulancie (ob-
razok [4.1)) jednym z nasledujicich spdsobov:

e v hlavhom menu modulu ambulancie vyberieme ponuku Pacient — Zalo-
Zenie karty.. .,

e stlacime ikonu ZaloZenie karty. .. nachadzajicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu aplikacie,

e stlacime tlacidlo Zalozit kartu... nachadzajice sa v pravom dolnom rohu
pracovného okna, alebo

e stlac¢ime klaves INSERT.
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Obr. 4.3: Vyber pacienta z centralneho registra.

Po zvoleni jednej z vysSie uvedenych moznosti sa otvori okno na vyber pa-
cienta z centralneho registra (obrazok [4.3)). Toto okno sa otvori vzdy, aby lekar
mohol zistit, ¢i uz nie je jeho pacient v centrdlnom registri evidovany (evidencia
cez centralny prijem alebo z inych oddeleni ¢i ambulancii) a aby sa zabrénilo
duplicitnému zadavaniu Gdajov.

Vyhladanie pacienta vykoname tak, ze do polozky Pracovné meno napiseme
priezvisko pripadne aj meno pacienta. Po stlaceni klavesu MEDZERNIK systém
vyhladad a oznadi pacienta vyhovujlceho zadanym znakom. Ak systém pacienta
ndjde, potom stlacime tlacidlo Vybrat, ¢im otvorime okno zalozenia ambulantne;j
karty, do ktorého sa nacitaji vsetky (daje ulozené v centralnom registri (pozri
kapitolu [3). V opaénom pripade stladime tlacidlo Pridat alebo kldves INSERT
a otvori sa okno na zaloZenie novej ambulantnej karty (obrézok [4.4)).

Okno zalozenia ambulantnej karty obsahuje vsetky polozky potrebné na admi-
nistrativnu pracu s pacientom, ako aj na vykazovanie vykonov pre poistovne. Pri
zakladani novej ambulantnej karty nemusia byt vypisané vsetky polozky. Okrem
povinnych Gdajov pracovného mena a Cisla poistenca (systém pouzivatela upo-
zorni, obrazok je mozné jednotlivé polozky ambulantnej karty vypisovat aj
dodatocne, eventudlne ich podla potreby kedykolvek aktualizovat.

Pri zaddvani Gdajov méZeme vypisovat zndme (daje v [ubovolnom poradi.
Postupovat mo6zeme tak, ze najprv vypiseme rodné cislo pacienta. Ak zadame
nesprdvne rodné Cislo, t.j. pocet znakov je kratsi ako devat alebo Cislo nie je
delitelné jedendstimi, potom nas systém na to upozorni. Po zadani rodného &isla
budd systémom automaticky vyplnené polozky datum narodenia a pohlavie.
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Obr. 4.4: Zalozenie ambulantnej karty.

Obr. 4.5: Chybové hldsenia, ktoré upozornia pouzivatela na absenciu pracovného mena, resp. Cisla
poistenca pri zakladani novej ambulantnej karty.

Statnu prisludnost vypiSeme len u pacientov mimo Slovenska. Vyber $titov
je ulaheny pomocou zoznamu, ku ktorému sa dostaneme stlaéenim klavesu F4.
Dalej vypieme priezvisko, meno a titul. Po vypisani tychto (idajov bude systémom
automaticky doplnené pracovné meno, ktoré vznikne spojenim priezviska a mena.
Rodné priezvisko, pripadne iné identifikacné tdaje st nepovinné polozky.

Prechodom do dasti s kontaktnymi Gdajmi budi do trvalého bydliska auto-
maticky doplnené priezvisko a meno pacienta. V dalSom riadku vypiseme ulicu
a popisné &islo. PSC a mesto je mozné taktiez vybrat z Ciselnika, ktory je do-
stupny po stlaceni kldvesu F'4. Rovnako je dostupny zoznam krajin, ale tento kéd
sa podobne ako Statna prislusnost u slovenskych ob¢anov nevypisuje. Pre Gplnost
je mozné zaevidovat aj telefonicky kontakt na pacienta. Identickym spésobom vy-
piSeme adresy prechodného bydliska, pribuznych, zamestnania alebo praktického
lekara (PL), ak si v Case evidencie zndme, resp. ak ich pacient uvedie.

V poslednej kategdrii idajov vypiseme Cislo obcianskeho preukazu (OP) alebo
pasu, rodinny stav, zamestnanie, zdravotn( poistoviu, stadt poistovne, Cislo pois-
tenia, ktoré je automaticky predvyplnené rodnym cislom, ak uz toto bolo zadané
a platcu (zdravotna poistoviia, samoplatca, EU poistenec).
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Obr. 4.6: Vyplnenie Gdajov na zaloZenie novej ambulantnej karty.

Po vyplneni vsetkych dostupnych ddajov (obrazok potvrdime zalozenie
ambulantnej karty stla¢enim tlacidla OK. Nova karta bude ulozena a zaroven sa
vratime do zékladného okna ambulancie (obrézok [4.1)). Préve zaloZen(i ambu-
lantn( kartu uvidime v zozname aktivnych kariet ambulancie a zdroven budd
identifika¢né (daje pacienta pristupné pre vsetkych opravnenych pouZivatelov
v centralnom registri.

Ak bola pacientovi zalozend karta omylom, alebo ak pacient nebude na danej
ambulancii ambulantne sledovany, potom je mozné tak(to kartu pacientovi zrusit.
Stornovanie ambulantnej karty je mozné vykonat:

e vyberom ponuky Pacient — Storno zalozenia karty z hlavného menu
modulu ambulancie, alebo

e stlacenim ikony Storno zaloZenia karty nachadzajicej sa na paneli
nastrojov pod hlavnhym menu aplikacie.

Stornovat je vsak mozné len takd ambulantn( kartu, v ktorej pacientovi este
neboli zaznamenané ziadne vykony.

4.2 Vstupné vysSetrenie

Vstupné vysetrenie pacienta je potrebné vykonat pri jeho prvej navsteve, resp. pri
jeho zaevidovani do ambulantnej starostlivosti. V siilade s odbornym usmernenim
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o vedeni zdravotnej dokumen-
tacie vedie pri vstupnom vysetreni v ambulantnom zdravotnickom zariadeni vse-
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obecny lekdr i lekar Specialista okrem iného aj daje o rodinnej anamnéze, osobne;j
anamnéze, pracovnej anamnéze, socidlnej anamnéze, alergologickej anamnéze,
liekovej anamnéze, Grazoch, operacidch, ablzoch, ak ide o Zenu aj (daje o gyne-
kologickej anamnéze.

Vstupné vysetrenie pacienta zaznamename v prislusnej ambulancii tak, ze
z hlavného menu aplikidcie vyberieme ponuku Ambulantna karta — Vstupné

vySetrenie... alebo stlacime rovnomenni ikonu nachadzajicu sa na paneli
nastrojov pod hlavhym menu.

Obr. 4.7: Okno evidencie vstupného vysetrenia pacienta.

V okne evidencie vstupného vysetrenia (obrazok postupne evidujeme ob-
jektivne nalezy, antropometrické Gdaje, fyzikalne vysetrenia ¢i anamnézu. Postu-
povat mdzeme v [ubovolnom poradi a mnohé (daje je mozné dopiﬁat’ a aktuali-
zovat aj pri nasledujlcich vysetreniach.

4.2.1 Anamnéza

Pri vstupnom vysetreni pacienta je potrebné ziskat co najviac informacii, ktoré
by mohli pomdct ¢o najpresnejsie urcit aktualnu diagndzu, ale aj usmernit lekdra
pri vybere vhodnej lie¢by. Mnozstvo informacii je mozné ziskat rozhovorom s pa-
cientom a kladenim vhodne formulovanych otazok. Proces, pri ktorom lekar vedie
rozhovor s pacientom, usmernuje ho tak, aby vlastnymi slovami opisal svoje zdra-
votné problémy, prekonané ochorenia, ako aj ochorenia u priamych pribuznych
oznacujeme ako anamnéza. Uplné anamnéza reprezentuje prehlad zdravotného
stavu pacienta od jeho narodenia az po sucasnost, t.j. do obdobia, kedy lekar
vedie s pacientom rozhovor.



4.2. VSTUPNE VYSETRENIE 57

Spravne ziskand anamnéza moze v mnohych pripadoch viest priamo k stano-
veniu diagndzy. Lekdr preto pocas rozhovoru s pacientom vychadza nielen z od-
porcani a usmerneni, ale hlavne zo svojich dlhoro¢nych sklsenosti a schopnosti
vytvorit u pacienta pocit vzajomného porozumenia a dovery. Dolezité je, aby
otazky pocas rozhovoru boli jednoznacné, zrozumitelné a aby vopred nenaznado-
vali o¢akavani odpoved.

Ak ziskavame (daje o zdravotnom stave priamo od pacienta, potom hovorime
o priamej anamnéze. Ak s( informdcie ziskané od inych os6b (otec, matka, man-
zel, pribuzni a pod.), potom sa jednd o anamnézu nepriamu. Kazdd kompletnd
anamnéza obsahuje niekolko casti. Patria sem:

e osobné ddaje — meno, priezvisko, adresa bydliska, iné kontaktné (daje, zdra-
votna poistovina a pod.,
e rodinna anamnéza — ochorenia u rodicov, sirodencov pripadne u deti,

e osobnd anamnéza

— predchddzajlce obdobie (doteraz prekonané ochorenia, (razy, operacie
a pod.),

— terajSie ochorenia (aktudlne zdravotné problémy, ako vznikli a pripadne
ako sa menili),

— alergie (overenie existencie pacientovi znamych alergickych reakcii na
rozne lieky, latky, materialy, potraviny a pod.),

— farmakologickd anamnéza (aktudlne a v minulosti uzivané lieky),

— gynekologickd anamnéza (u zien: menstruaény cyklus, pravidelnost, po-
Cet gravidit, porodov ¢i potratov, antikoncepcia a pod.),

— ablzy (zlozvyky pacienta: alkohol, cigarety, drogy, iné navykové latky
a pod.),

— fyziologické funkcie (spanok, stravovanie, priberanie ¢i chudnutie, prob-
lémy s modenim alebo stolicou a pod.),

e pracovnd anamnéza (pracoviska pacienta, pracovné podmienky a pod.),

e socialna anamnéza (rodinné zazemie, socidlne zabezpedenie a pod.).

Anamnézu pacienta pri vstupnom vysetreni zapisujeme podla ziskanych dajov
do prislusnych &asti anamnézy v [ubovolnom poradi. Medzi jednotlivymi ¢astami
anamnézy sa prepiname pomocou prepinacich poli, ktoré si v okne vstupného
vySetrenia (obrazok ohrani¢ené ramcekom a zvyraznené svetlym podkladom.
Cast Anamnéza CR pouzijeme na sthrn informdcii, ktoré budii prostrednictvom
centrélneho registra dostupné vSetkym opravnenym pouzivatelom systému (pozri
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kapitolu [3). VSeobecné adaje a poznamky lekdra buda vloZené do &asti Moje.
Do casti Anamnéza vypiSeme (daje o osobnej i rodinnej anamnéze. Odborny
posudok lekara zapideme do Casti oznalenej ako Parere. Dalej vypiseme socialnu
anamnézu, terajSie ochorenia i objektivny nalez. Poslednou sii¢astou anamnézy
pacienta je vypisanie zaveru pri prijati, kde lekar/primar zhodnoti ziskané infor-
macie a odporicania pre dalsiu liecbu.

Vsetky vypisané Casti si navzajom oddelené, avsak vyberom zaskrtavacieho
policka Ukazka sa plocha editdcie anamnézy rozdeli na dve casti tak, ako to zna-
zornuje obrazok [4.8 V hornej je zobrazena t4 sii¢ast anamnézy, ktord je oznacend
v polozkdch anamnézy (pod zdhlavim okna) a v spodnej je zobrazend kompletna
anamnéza so vSetkymi jej vypisanymi Castami.

Obr. 4.8: Zapis anamnézy pri vstupnom vySetreni pacienta.

Priamo zo vstupného vysSetrenia je mozné okrem (dajov anamnézy zapisat
aj dalSie cCasti zdravotnej dokumentacie. Rovnako je mozné zo zdravotnej do-
kumentdcie prendsat (daje do vstupného vysetrenia. Vypisat je mozné urgentné
informacie, skérovacie schémy, ziadanky a objednavky, odbery, vysledky, medi-
kacie, diagndzy, ndlezy i sprdvy. Vsetky polozky je mozné vyvolavat z viacerych
Casti dokumentacie, resp. ambulantnej karty pacienta. U vstupného vysetrenia sa
najCastejSie evidujd urgentné informacie, skérovacie schémy a pripadne ziadanky
na vySetrenia. Ostatné polozky preto budl popisané v dalsich kapitolach.

Ak je potrebné preniest anamnézu do nalezu, potom zaskrtneme policko Za-
pisat do nalezu. Zaznam vstupného vysetrenia vytlacime pomocou tlacidla Tlac

. Editaciu vstupného vysetrenia ukonc¢ime a jeho ulozenie do dokumentdcie

pacienta potvrdime stlacenim tlacidla Ulozit
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4.2.2 Urgentné informacie

Urgentné informacie (obrazok zadame do okna, ktoré ziskame stlacenim tla-
Cidla CAVE. Ak ma pacient alergické reakcie na latky alebo materidly zapiSeme
ich do polozky Alergie. Obdobne zapiSeme pritomnost inych rizikovych faktorov,
ktoré je ddlezité poznamenat z pohladu dalSieho vyvoja zdravotného stavu pa-
cienta a pripadne aj nasledne indikovanej liecby. Obe polozky sa pod oznacenim
CAVE objavuji v centralnej karte, ambulantnej karte i v chorobopise.

Obr. 4.9: Okno evidencie urgentnych informdcii.

Obr. 4.10: Zoznamy pre vyber krvnej skupiny.

Obr. 4.11: Zoznamy pre definovanie stavu nepravidelnych protildtok a zdroja ziskanych informacii
o krvnej skupine.
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Dalej vypieme trvalé medikacie, t.j. lieky, ktoré pacient uZiva a zadkrtneme
policko Preniest do nalezu/dekurzu, ak sa maji (daje preniest do ndlezu,
resp. do dekurzu. Vypiseme upozornenie o infekénosti, ak je pritomné a rovnako
aj informacie o darcovstve. Do prislusnych poloZiek vpiSeme aj vysku pacienta,
hmotnost, datum posledného ockovania proti tetanu, ¢i datum transplantacie, ak
bola realizovana.

V poslednej ¢asti urgentnych informdcii uvedieme (daje o krvnej skupine, pri-
tomnost nepravidelnych protildtok a zdroj ziskania tychto Gdajov. Zadanie pri-
slusnych hodndt je mozné realizovat pomocou zoznamov Standardne pristupnych
pre dand poloZku po stladeni klavesovej skratky F4 (obrazok a [4.11]).

Ak boli vyplnené vsetky dostupné Gdaje, potom ich platnost a ulozenie po-
tvrdime stladenim tlacidla OK (obrazok [4.12)). Nami zadané (daje budi od
tejto chvile pristupné vsetkym opravnenym pouZzivatelom dokumentdcie pacienta
aj s informaciou o tom, kto a kedy tieto idaje naposledy aktualizoval.

Obr. 4.12: Evidencia urgentnych informdcii.

Po vyplneni a ulozeni tdajov o vyske a hmotnosti pacienta systém automaticky
vypocita povrch tela a index telesnej hmotnosti (BMI) a tieto Gdaje spolu s vyskou
a hmotnostou vlozi do CAVE polozky Iné rizika (obrazok |4.13)).

Obr. 4.13: CAVE informacie po prepocitani povrchu tela a BMI.
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4.2.3 Skérovacie schémy

Stav pacienta na prislusnej ambulancii (podobne aj na oddeleniach) je mozné
hodnotit pomocou medzinarodne platnych skérovacich schém. Pouzivatelia maji
moznost vo vstupnom vySetreni (obrdzok po stlaceni tlacidla Skére pouzit
niektord z nasledujicich schém:

e Glasgow Coma Scale (GCS) — skérovacia schéma pouzivand na hodnotenie
stupna bezvedomia,

e Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) — skérovacia schéma pou-
Zivana na hodnotenie ndroc¢nosti liecby,

e Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE I1) — skérovacia
schéma pouzivana na urcenie zavaznosti zdravotného stavu, ktory zahria
hodnotenie fyziologickych parametrov v akitnom stave s prihliadnutim na
pritomné chronické zmeny,

e Ramsay Sedation Scale (RSS) — skérovacia schéma pouzivana na hodnotenie
Grovne vedomia a spravania pacienta, ktorému je podavana analgosedacia,

e Sepsis—related Organ Failure Assessment (SOFA) — skérovacia schéma po-
uzivand na stanovenie stupna orgdnového zlyhania vznikajlceho v shvislosti
SO sepsou,

e Rankin Scale (RS) — skérovacia schéma pouZivana na hodnotenie sebestac-
nosti pacientov,

e KAR — skupina schém na hodnotenie zdravotného stavu pacienta,

e SAPS — skdrovacia schéma pouZivana na hodnotenie Gc¢inku lie¢by pomocou
pozitivnych a negativnych priznakov,

e National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) — skérovacia schéma po-
uzivana na hodnotenie neurologického deficitu,

e BARTHEL — skérovacia schéma pouzivana na hodnotenie zdkladnych vsed-
nych ¢innosti,

e KURTZKE — skérovacia schéma pouzivana na hodnotenie jednotlivych funké-
nych systémov,

e QMG — kvantitativne skdre pre myasténiu gravis,

e Lysholm Scale (LYSHOLM) — skérovacia schéma pouzivana na hodnotenie
pooperacného stavu pacienta po operacii kolena,

e Mini-Mental State Examination (MMSE) — skérovacia schéma pouZivana
na posudzovanie kognitivnych funkcii.



62 KAPITOLA 4. AMBULANCIA

Lekar na prislusnej ambulancii si spravidla vybera jednu skérovaciu schému,
a to td, ktord umoznuje hodnotenie zdravotného stavu, resp. Uspesnosti liecby
jeho pacientov. Praca so skérovacimi schémami je velmi intuitivna a nendro¢nd
na obsluhu. Zvycajne je potrebné vyberat z moznosti, ktoré si charakteristické
pre dand schému a pripadne dopiﬁat’ hodnoty, ktoré boli ziskané napriklad labo-
ratérnym vysetrenim. Kazdé skdre pacienta je ulozené v jeho ambulantnej karte
spolo¢ne s datumom realizdcie hodnotenia skére a menom lekdra, ktory skére
zaznamenal.

Priklad pouZitia skdrovacej schémy je znazorneny na obrazku [4.14] ktory po-
skytuje moznosti na ziskanie GCS skére (Glasgow Coma Scale). Lekar prechadza
zoznamom otazok a vybera tie moznosti, ktoré vyhovujiu aktualnemu zdravot-
nému stavu jeho pacienta. Vyber realizuje mysou a potvrdenie hodnotenia reali-
zuje stlacenim tlacidla OK.

Obr. 4.14: Glasgow Coma Scale (GCS) — skérovacia schéma.

Prehlad predchadzajicich skére je mozné prezerat pomocou Sipok nachidza-
jacich sa pod zoznamom hodnotenia, kde je taktiez uvedeny ddtum a cas, kedy
a kym boli tieto hodnotenia ziskané. Ak je potrebné pridat nové skére pouzijeme
tlacidlo Pridat skdre. Vytvori sa novy zdznam, kde oznacdime nové aktudlne
platné hodnoty danej skérovacej schémy. Ak pouzijeme tlacidlo Pridat s pre-
nosom, potom sa do nového skdre prenesiu vysledky z predchadzajiceho skére
a opravime iba tie, u ktorych nastala zmena. Skére ziskané pri predchadzajicich
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vysetreniach nie je mozné menit. Zmenit je mozné len informacie zaevidované
v poslednom zdzname. Ak je potrebné uviest skére v zdzname z vysSetrenia, po-
tom pouzijeme tlacidlo Preniest. Tym sa zaroven skére ulozi a okno skérovace]
schémy uzavrie. Obdobnym spdsobom je mozné prehladdvat a pridavat skére
v ktorejkolvek z dostupnych skérovacich schém.

4.2.4 Poziadavky a objednavky

Po vstupnom vysetreni a ziskani potrebnych Gdajov je pacientovi urcena diagndza
a nasledna liecba. V niektorych pripadoch je vSak potrebné, aby pacient podstipil
dalSie vySetrenie, resp. sériu vySetreni u inych lekdrov z ambulancie, pripadne aj
na inych ambulanciach ¢i oddeleniach. Aby sa priebeh réznych poziadaviek, ktoré
boli danému pacientovi vypisané (uréené pre interné alebo externé pracoviska)
mohol efektivne kontrolovat, potom je ich mozné realizovat elektronicky. Nov(
poziadavku pocas vstupného vysetrenia vytvorime tak, ze v okne vstupného vy-

Setrenia (obrazok [4.7)) potvrdime tladidlo Nova poziadavka nachadzajice
sa vedla tlac¢idiel CAVE a Skoére.

Obr. 4.15: Zalozenie novej poziadavky.

Okno novej poziadavky (obrazok [4.15) je rozdelené na dve Casti. V hornej
sa nachadzaji zdkladné informdcie o pacientovi, druhu pozadovaného vysetrenia
a oddeleni, na ktorom ma byt vysSetrenie realizované. V spodnej Casti okna s
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umiestnené dve zdlozky. Jedna je urcend na vypisanie dajov potrebnych na defi-
novanie poziadavky a druhd na potvrdenie objedndvky pozadovaného vysetrenia
oddelenim, na ktorom ma byt realizované.

Do aktualnej poziadavky sa automaticky vpisu identifikacné (daje toho pa-
cienta, s ktorym pracujeme, a pre ktorého poziadavku pripravujeme. Ak bude
potrebné pripravit poziadavku pre iného pacienta, potom stlacime tlacidlo:

e Aktualny uzol... — na vyber pacienta z aktualnej ambulancie/oddelenia,
e Iny uzol... — na vyber pacienta z inej ambulancie/oddelenia,
e CR... — na vyber pacienta z centralneho registra.

Pracovisko, na ktoré pacienta odosielame vyberieme zo zoznamu pracovisk
(obrazok 4.16]), ktory je dostupny po stlaceni klavesu F4 polozky Na oddelenie.

Obr. 4.16: Zoznam pracovisk, na ktoré je mozné pacienta odoslat s poZiadavkou.

Zoznam pracovisk obsahuje tie organizacné zlozky nemocnice, na ktoré je
mozné adresovat poziadavky. Na ulahlenie vyhladdvania pracoviska nie je po-
trebné prechadzat celym zoznamom, ale staci zadavat prvé znaky kdédu praco-
viska z kldvesnice a systém automaticky oznacuje tl polozku v zozname, ktora
vyhovuje zadanému retazcu znakov. Vyber oznaceného pracoviska potvrdime stla-
cenim tlacidla OK.

V polozke Pozadované vyplnime typ pozadovaného vysetrenia. Pouzit je
mozné kdd akcie, pre ktory je taktieZ vytvoreny zoznam (obrazok vyvo-
latelny kldvesom F4. Zoznam obsahuje akcie, ktoré boli vytvorené pre rdzne
oddelenia, a to podla najéastejSie pozadovanych vysetreni. Kazda akcia je defi-
novana kédom, nazvom, druhom poziadavky, informaciou o tom, z ktorého a na
ktory uzol sa pacient odosiela, typom poziadavky a textom spresinujicim poza-
dovan( akciu. Prenos zvolenej akcie do poziadavky potvrdime tlacidlom Vybrat.
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Obr. 4.17: Zoznam pozadovanych vySetreni — akcii.

V pripravovanej poziadavke je dalej mozné urdit jej prioritu, a to tak, Ze pre-
pinatom Priorita oznacime jej dolezitost (Standardnd, ddlezita a velmi dolezitd).
Koéd oddelenia KO, ktoré pozaduje vysetrenie alebo aj hospitalizaciu zapiseme
z Ciselnika (obrazok . Ciselnik parametrov pre oddelenia a lekdrov definuje
spravca systému podla poziadaviek konkrétneho zdravotnickeho zariadenia. Vy-
berom z tohto Ciselnika zaroven prenesieme do poziadavky aj kdd a meno lekara.

Obr. 4.18: Ciselnik na vyber kédu oddelenia a lekarov odosielajiiceho pracoviska.

Ak sa jednd o poziadavku, ktori odosiela iny lekar nez ti, ktori si definovani
pre dan ambulanciu alebo oddelenie, potom v okne novej poziadavky (obra-
zok zaskrtneme policko Cudzia poZiadavka a polozky kédu oddelenia
a kodu lekdra zostanu prazdne. Nakoniec definujeme diagndzy pacienta, s kto-
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rymi ho na vysSetrenie odosielame. V poziadavke je mozné uviest tri diagndzy.
Hlavna diagndza musi byt uvedend, kym dalSie diagndzy st naviazané na cha-
rakter hlavnej. Napriklad, ak bude hlavna diagndza (razova, potom dalSia musi
byt pri¢inova. Diagndzy zapiseme jednotnym kédom, a to podla medzindrodne;
klasifikacie choréb. Vypisanie presného kédu je mozné urychlit pouzitim zoznamu
diagnéz (obrézok [4.19)), ktory sa zobrazi po stlaleni klavesu F4 v polozke diag-
nézy. Po oznaceni diagndzy a stlaceni tlacidla OK sa zoznam diagnéz uzavrie
a kod diagndzy sa prenesie do poziadavky.

Obr. 4.19: Medzindrodnd klasifikicia chorob.

V zilozke Poziadavka je mozné volnym textom spresnit dévody poZadova-
ného vysetrenia a pripadne aj doplnit urgentné Gdaje. Tlacidlom Zaradenie do
fronty priddme pacienta na ¢akaciu listinu, ktorej obsah (zoznam pacientov) si
mozme prezriet stlacenim tlacdidla Zobrazenie fronty. V spodnej Casti pozia-
davky je mozné oznacit aj to, Ci sa ma poziadavka preniest do dekurzu alebo
ndlezu, do spravy, ako aj to, ¢i pacient sthlasi s vySetrenim. Poziadavku ulozime

a zavrieme stlacenim tlacidla Zapis alebo klavesu F2.

Lekar pracoviska, na ktorom bude vySetrenie vykonané si cez ponuku hlavného
menu Prevadzka — Objednavky otvori poziadavku a v zdlozke Objednavka
(obrazok zaeviduje termin objedndvky (datum a cas), stanovi pripadné
opakovania vysetreni, meno lekdra, ktory poziadavku vykona a pristroj, na ktorom
sa vySetrenie realizuje. Pozndmky k vySetreniu je mozné vpisat volnym textom
alebo pomocou preddefinovanych fraz do polozky Poznamka vykonavajiceho.
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Obr. 4.20: Objednavka na vykonanie poziadavky.

Vsetky poziadavky, ktoré boli vypisané pre konkrétneho pacienta (obrdzok
4.21)) je mozné prezerat priamo zo zadkladného okna ambulancie (obrazok
vyberom ponuky hlavného menu Ambulantna karta — Poziadavky... alebo

stlacenim ikony Poziadavky pre pacienta

Obr. 4.21: Prehlad poziadaviek pacienta.

Opravovat, stornovat alebo mazat je mozné len také poziadavky, u ktorych
eSte neboli potvrdené objednavky. Rovnako nie je mozné odstranovat poziadavky
z inych ambulancii a oddeleni.
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4.3 Ambulantna ¢akaren

Poziadavky na organizacné zabezpecenie ambulantnej starostlivosti vychadzaji
z ,Minimdlnych poziadaviek na persondlne zabezpecdenie a materialno-technické
vybavenie ambulantnych zariadeni” definovanych Vynosom Ministerstva zdravot-
nictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL. V ramci tychto poziadaviek s
okrem iného definované aj poziadavky na cCakarne pre pacientov, ktoré definuju
napriklad aj to, ze:

e Cakdren ma z prevadzkového hladiska priamo nadvazovat na pripravoviiu
alebo na vysetroviu,

e ambulancia, v ktorej sa predpokladd epidemicky alebo priebezne zvyseny
vyskyt infekénych ochoreni, nesmie byt sc¢asne zriadovand na poskytova-
nie zdravotnej starostlivosti v inych Specializacnych odboroch urcenych pre
kategoriu lekdr a musi mat cakaren nepriechodn( a stavebne odc¢lenenti od
ostatnych ambulancit,

e z3kladnd minimélna plocha &akarne ambulancie je 8 m? (&akdrne vieobec-
nych lekarov a $pecialistov majli plochu s rozmermi najmenej 12 m?) a pod.

Pre spokojnost pacientov a v konecnom doésledku aj pracovné pohodlie lekara
i personalu ambulancie vSak existencia ¢akarne, jej vybavenie, ¢i definovanie mi-
nimalnych rozmerov nepostacujd. Délezité je aj to, ako dlho pacient na oSetrenie
¢aka, ¢&i nie st uprednostriovani pacienti, ktori prisli neskdr a pod. Prehlad pri-
tomnych pacientov, poradie ich vybavovania a mnohé dalSie podporné cinnosti
je mozné evidovat sledovanim navstev a pldnovanim casu, kedy je, resp. bude
pacient oSetreny.

Pomocou NIS je mozné aktudlne sledovanych pacientov v prislusnej ambulancii
(obrazok zapisovat do zoznamu pacientov Cakajlcich na oSetrenie formou
ambulantnej ndvstevy. Zalozit zd&znam o navsteve pacienta je mozné:

e vyberom ponuky Pacient — Zalozit zaznam o navsteve... z hlavného
menu modulu ambulancie,

e stlacenim ikony Zalozit zaznam o navsteve nachadzajicej sa na paneli
nastrojov pod hlavnym menu aplikacie, alebo

e stlacdenim tlacidla Navsteva... v pravom dolnom rohu aplikacie.

Potvrdenim jednej z tychto moznosti sa otvori okno zdznamu ambulantne]
navstevy (obrazok [4.22). Ako prvé zaevidujeme typ navstevy pomocou kddu,
ktorych zoznam (obrazok [4.23)) ziskame po stlaceni kldvesu F4.
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Standardné typy navstev st definované ako pravidelna, nepravidelnd, dispen-
zarna a kontrolnd, no v pripade poziadaviek pracovnikov ambulancie je mozné
pridat aj dalSie.

Obr. 4.22: Evidencia novej ambulantnej navstevy.

Obr. 4.23: Vyber typu ambulantnej navstevy.

Ciselnou hodnotou urdime prioritu navitevy pacienta (podla zavaZnosti zdra-
votného stavu) na prislusny den, ako aj datum a Cas oSetrenia. Tlacidlo Aktudlne
nastavi aktualny datum a ¢as do prislusnych poloziek. Ak je to zname a z dovodov
prehladu charakteru pritomnych/¢akajicich pacientov i ich zdravotnych problé-
mov potrebné, potom uvedieme aj dovod ndvstevy pacienta. Meno navstiveného
lekdra a ambulanciu vyberieme zo zoznamov.

Potvrdenim tlacidla OK sa zaznam o navsteve uloZi a pacient bude figuro-
vat v cakarni ako ¢akajici na oSetrenie. Prehlad pacientov nachadzajicich sa
v Cakarni, resp. objednanych na osetrenie ndjdeme priamo v zdkladnom okne am-
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bulancie (obrazok [4.1) po zapnuti filtra V €akarni. Vyberom pacienta z ¢akarne
a otvorenim jeho ambulantnej karty (pozri kapitolu bude mozné ndvstevu
ukondit. Systém automaticky vyzve pouZivatela, aby potvrdil, ¢ sa navsteva ma

oznadit ako vykonana (obrazok 4.24)).

Obr. 4.24: Potvrdenie o vykonani navstevy pacienta zaradeného do ¢akarne.

Po potvrdeni tlacidla Ano sa evidencia pacienta v ¢akarni zrusi. V opacnom
pripade bude pacient stale zaradeny v zozname pacientov Cakajlcich na oSetrenie.
Po ukonceni navstevy (vySetreni) bude mozné jej vykonanie oznacit z hlavného
menu vyberom ponuky Pacient — Vykonanie navstevy. Zmeny v existujicom
zazname navstevy ¢akajiceho pacienta (napriklad zmena Casu, alebo aj vykona-
nie navstevy) je mozné urobit v okne ambulantnej névstevy (obrazok [4.22)), do
ktorého sa dostaneme rovnakym spésobom ako pri evidovani nového zaznamu.

Obr. 4.25: Moznosti nastavenia ¢akarne pre ambulanciu a lekara.
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V pripade, Ze sa navsteva pacienta z nejakého dévodu neuskutocni a pacienta
nie je mozné zaradit na iny ¢as, potom jeho zrusenie z evidencie ¢akarne vykondme
potvrdenim ponuky hlavného menu Pacient — Vymazanie navstevy.

Kazda ambulancia méze mat nastavenie ¢akarne prispésobené svojim potre-
bam a dokonca je mozné, aby si tieto nastavenia prisposobil kazdy lekar. Do
okna nastaveni ¢akarne (obrazok [4.25) sa dostaneme cez ponuku hlavného menu
Sluzby — Nastavenie cakarne. Nastavenia ¢akarne je mozné preberat z nad-
riadenych uzlov, alebo vytvarat vlastné. Definuji sa podmienky, kedy ma byt
pouzivatel upozorneny na vykonanie ndvstevy a objednavky, ¢i sa vykonanie ma
oznacovat automaticky, po otdzke alebo nikdy, nastavuji sa preddefinované hod-
noty pre typ navstevy, dovod navstevy alebo aj navstiveny lekdr. Definovat je
mozné Cas obnovy zoznamu pacientov Cakajucich v cakarni, ale aj cas auto-
matického stornovania navstev. Pokial to technologické vybavenie ambulancie
umoznuje systém dokaze zabezpeclit aj vyvoldvanie pacientov z ¢akarne. Aplika-
ciu vykonanych zmien v nastaveniach ¢akarne potvrdime tlacidlom OK.

4.4 Ambulantny nalez

Ak je pacient ambulantne sledovany, t.j. ma minimdlne zalozeni ambulantni
kartu, potom v nej oSetrujici lekdr méze evidovat vsetky realizované vysetrenia.
Kazdy ambulantny ndlez z vysSetrenia je potrebné zapisat tak, aby bola pacientovi
vytvorena systematickd dokumentdcia vyvoja jeho zdravotného stavu a taktiez
aby bolo mozné jednotlivé vykony vykazovat zdravotnym poistovniam.

Evidenciu ndlezu vykondme priamo v ambulantnej karte pacienta, ku ktorej
sa dostaneme v zadkladnom okne ambulancie (obrazok . Najskér vyhladame
pacienta, oznac¢ime ho mysou (klikneme na jeho zdznam /riadok) alebo pomocou
kldvesnice a nésledne otvorime jeho ambulantn( kartu (obrazok jednym
z nasledujicich spésobov:

e v hlavnhom menu ambulancie vyberieme ponuku Ambulantna karta — Za-
kladné okno...,

e stlacime tlacdidlo Otvorit kartu... nachadzajice sa v pravom dolnom rohu
hlavného okna ambulancie,

e klikneme na zdznam dvakrat lavym tlacidlom mysi, alebo

e stlac¢ime kldves ENTER.

V pripade, ze uz pacient ma nejaky ndlez, pripadne viacero ndlezov v svojej am-
bulantnej karte zapisanych, potom bude zapis jeho posledného nalezu zobrazeny
v pracovnom poli karty.
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Obr. 4.26: Okno novozaloZenej ambulantnej karty pacienta.

Na zapis nového nalezu do ambulantnej karty (obrazok [4.26)) stlacime tlacidlo
Novy nalez nachadzajice sa v dolnej casti pracovného okna ambulantnej karty
alebo stlac¢ime klavesov( skratku ALT+Z. Pracovna plocha okna ambulantnej

karty sa rozdeli na dve Casti (obrazok |4.27)).

Obr. 4.27: Zapis nového nalezu do ambulantnej karty.

V hornej Casti s zobrazené predoslé nalezy a je ich mozné prezerat ovladacimi
Sipkami pod polozkou CAVE. V spodnej Casti je priestor na zapisovanie nového —
aktudlneho nalezu. K zapisu nového nalezu m6zeme pristupovat aj zo zakladného
okna ambulancie a to tak, Ze v nom stla¢ime klavesovi skratku CTRL-+Z.

Kurzor je umiestneny v polozke na zapis diagnézy k nalezu. Diagnézu vypiseme
pomocou kédu a ndzvu diagndzy, ktoré je mozné vyberat zo zoznamu diagnéz
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(obrazok [4.19)), ku ktorému sa dostaneme stlacenim klavesu F4. Po zapisani
diagndézy presunieme kurzor do polozky na zapis nového nalezu. Sem zapiseme
volnym textom nalez, pricom je mozné vyuzivat a vkladat:

e preddefinované texty — dostupné po stlaceni tlacidla Texty.... Lekdr mdze
vyuzivat svoje vlastné texty a rovnako texty vytvorené inymi pouZivatelmi
systému, ak s dostupné v ramci danej ambulancie, resp. oddelenia,

e vysledky z externych laboratdrii — cez tlacidlo Lab..., ak laboratérid posie-
laja vysledky v elektronickej forme,

e vysledky vysetreni — dostupné po stlaceni tlacidla Vysledky..., zadavané
z inych oddeleni eventudlne aj manudlne,

e medikdcie — dostupné po stlaceni tladidla Medikacie.. ., pre detailny popis
podavanych lieCiv.

Tieto spolo¢né Casti dokumentacie pouzivané v ambulanciach, ako aj na od-
deleniach st definované v kapitole [6| Po zapisani nalezu potvrdime jeho uloZenie
tlac¢idlom OK. Pracovna plocha ambulantného ndlezu bude zli¢ena a v ambu-
lantnej karte bude zobrazeny posledne zapisany nalez (obrazok [4.28)).

Obr. 4.28: Okno ambulantnej karty so zapisanym novym nalezom.

Aktudlny nalez je mozné vytladit prostrednictvom tladidla Dotlaé(s) (vytlaci
dalsi ndlez na strane), resp. tlacidla Tla€ (vytladi prvy nélez na strane). Okno
ambulantnej karty pacienta zatvorime stlacenim tlacidla Zavriet, ktoré sa nacha-
dza v spodnej casti karty. Tym ukoncime zaddvanie nalezu a zaroven sa vratime
do zakladného okna ambulancie (obrazok , v ktorom pri zdzname pacienta
(v polozkach na pravej strane) pribudne v polozke Posledné vySetrenie datum
a Cas posledného zapisu ambulantného nalezu.
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4.5 Konziliarna sprava

Konzilium v zdravotnickom zariadeni predstavuje konzilidrne postdenie zdravot-
ného stavu pacienta, vystavenie pisomného ndlezu a odporiiéanie dalSieho diag-
nostického a terapeutického postupu v ambulantnom alebo Gstavnom zdravotnic-
kom zariadeni odbornym lekdrom z iného zdravotnickeho zariadenia na zaklade
vyziadania primdra Gstavného zdravotnickeho zariadenia alebo nim povereného
osetrujaceho lekara v pripade, ze uvedené (stavné zdravotnicke zariadenie nema
lekara s kvalifikdciou v pozadovanom medicinskom odbore.

Do pracovného okna konzilii ambulancie v nemocni¢nom informacnom systéme
sa lekdr dostane tak, Ze v okne vyberu pracoviska (obrazok[2.2)) na prislusnom uzle
potvrdi agendu Konzilia pre lekara bud dvojklikom lavého tlacidla pocitadove;
mysSi alebo stlaenim tladidla Spustit. Zobrazi sa okno konzilii (obrazok [4.29)),
v ktorom evidujeme konzilidarne spravy sledovanych pacientov.

Obr. 4.29: Pracovné okno konzilii.

Spracovanie jednotlivych cinnosti tykajlcich sa prevadzky konzilii je mozné
vykondvat v tomto prostredi. V zadhlavi okna je uvedend informacia o oddeleni
a meno prihladseného lekara. Pod zahlavim sa nachadza hlavné menu, panel na-
strojov a pracovna plocha konzilii so zoznamom pacientov.

V okne konzilii (obrazok si zo zoznamu pacientov vyberieme pacienta,
ktorému zapisujeme konzilium tak, Ze jeho zdznam oznadime mysSou (klikneme
na jeho meno) alebo pomocou klavesnice a nasledne otvorime prehlad sledovani
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(u ambulantne sledovanych pacientov), resp. zoznam konziliarnych sprav (u hos-
pitalizovanych pacientov), a to jednym z nasledujlcich spdsobov:

e v hlavhom menu pracovného okna konzilii vyberieme ponuku Pacient —
Konazilia.. .,

e stlac¢ime ikonu Konzilia nachadzajicu sa na paneli nastrojov pod hlav-
nym menu pracovného okna konzilii,

e stlacime tlacidlo Otvorit konzilium... nachddzajice sa v pravom dolnom
rohu pracovného okna,

e klikneme na zdznam pacienta dvakrat lavym tladidlom mysi,
e stlacime klavesovi skratku ALT+K, alebo

e stla¢ime klaves ENTER.

Obr. 4.30: Prehlad sledovani pacienta.

Okno sledovani slizi k prehladnému zobrazeniu aktivnych aj minulych sledo-
vani pacienta. Udaje o tom, kde a od kedy je, pripadne od kedy bol pacient
sledovany vznikajd v roznych moduloch systému, avsak prave tu je mozné ziskat
sumarny prehlad. Nedostupné sii iba utajené sledovania. Zasahy do tabulky sle-
dovania st vsak obmedzené, pretoze evidenciu zdznamov je potrebné vykonavat
v moduloch na to uréenych. Udaje z nich sa prenesi sem automaticky. Rovnako
priddvanie, mazanie alebo oprava sledovani je mozna iba v pripade, Ze chceme do
systému vlozit informacie o ambulantnych sledovaniach, ktoré boli vykonavané
pred spustenim informacného systému v nemocni¢nom zariadeni. Takto zadané
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sledovania vsak nefigurujd v niektorych zostavach, ako st napriklad denné hlase-
nia, mesacné hldsenia a pod.

Na zobrazenie zoznamu konzilidrnych sprav (obrazok stlatime v okne
sledovani pacienta (obrazok tla¢idlo Konzilidrne spravy.

Obr. 4.31: Zoznam konzilidarnych sprav pacienta.

Z3pis novej konzilidarnej spravy vykoname stlacenim tlacidla Pridat alebo kla-
vesove] skratky ALT+P. Ako prva sa zobrazi ponuka vyberu preddefinovanych
sablén (obrazok , ktoré sliZi na ulahéenie zaddvania konstantnych informa-
cii, resp. informacii, ktoré sa v konziliarnych spravach casto opakuju.

Obr. 4.32: Vyber $ablén konzilidrnych sprav.

KazZdy pouzivatel systému si mdze vytvorit vlastné Sablény konzilidrnych sprév,
a to priamo v okne zoznamu konzilidrnych sprav pacienta (obrazok 4.31]). Po
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stladeni tlagidla Udrzba. .. zvolime ponuku Udrzba $ablén... kde je mozné
Sabléony priddvat, ale aj modifikovat ¢i odstranovat tie existujlce.

Potvrdenim tlacidla OK v okne vyberu preddefinovanych sablén (obrézok
sa dostaneme do konzilidrnej spravy pacienta definovanej zvolenou Sablénou. Na-
opak, stlacenim tlacidla OK s konfiguraciou potvrdime moznost konfiguracie
poloziek konzilidrnej spravy pomocou ponik v okne vyberu a nastaveni poradia
stcasti spravy (obrazok , podobne ako pri stladeni tladidla Storno, ktorym
sa dostaneme do konzilidrnej spravy pacienta eventualne otvorime novi, ak este
pacientovi nebola vypisana.

Obr. 4.33: Okno vyberu nastaveni poradia sicasti spravy.

V okne vyberu a nastavenia poradia scasti spravy je potrebné oznacit po-
lozky, ktoré maji byt pouzité v konzilidrnej sprave. Rovnako je mozné upravit
poradie vybranych poloziek a nastavit ich separaciu v sprave formou prazdnych
medziriadkov. Tento spésob konfiguracie umoznuje vytvorit kostru spravy s vyuzi-
tim uz zaznamenanych Gdajov. Pouzita konfiguracia moze byt ulozend a nasledne
spristupnena pouzivatelom v ponuke na vytvéranie sprav (obrazok .

Po stlaceni tlac¢idla OK sa oznacené (idaje prenes( do textu konzilidrnej spravy
(obrazok [4.34)). Spravu je mozné dalej editovat ru¢ne, pripadne je moZné pomocou
poniuk Texty, Vysledky, Medikacie, Nalezy, Spravy, UZivatelské polozky
a pod. vkladat do nej dalSie (idaje. Po zapisani vSetkych potrebnych Gdajov spravy

zaskrtneme policko Uzatvorit spravu a stlacenim tlacidla OK ju ulozime.
Sprava bude automaticky zapisana do zoznamu sprav v karte pacienta.
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Obr. 4.34: Zapis novej konziliarnej spravy.
4.6 Dispenzare

4.6.1 Dispenzarizacia

Ulohou lekarov ambulantnej, resp. primarnej zdravotnej starostlivosti je okrem
zakladnej vCasnej diagnostiky aj sledovanie dlhodobych i zavaznych chronickych
ochoreni u registrovanych pacientov. Takéto sledovanie oznacujeme pojmom dis-
penzdrna starostlivost, resp. dispenzarizacia. Je to teda pojem, pod ktorym roz-
umieme vcasné aktivne a systematické vyhladavanie a lie¢enie os6b vyZaduji-
cich sistavni preventivnu alebo lieCebn(l starostlivost. Dispenzarna starostlivost
presne stanovuje ochorenie, pocet prehliadok v roku, Specializéciu dispenzarizu-
jaceho lekara a trvanie dispenzarizicie.

U dispenzarnej starostlivosti sa zaoberame predovsetkym pacientmi s rozsi-
renymi civilizacnymi ochoreniami, ako st napriklad hypertenzia, diabetes melli-
tus typ I, metabolicky syndrém, dyslipidémie, onkologické ochorenia, alergické
ochorenia koze, dychacich orgdnov a pod. Lekdri primarnej starostlivosti pri dis-
penzarizacii komplikovanych foriem tychto ochoreni spolupracuji s organovymi
Specialistami (infektoldgovia, onkoldgovia, alergolégovia a pod.). Metodika dis-
penzarizacie sa uplatnuje taktiez ako sucast programov podpory zdravia a preven-
cie pri ohrozeni zdravia vznikajlceho v sivislosti s expoziciou rizik v pracovnom
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prostredi, alebo v ramci starostlivosti o iné rizikové skupiny, ako s napriklad
mladi [udia v ohrozeni drogovou zavislostou a pod.
Zoznam chorob podliehajicich dispenzarnej starostlivosti obsahuje:

e infekéné a cudzopasné choroby,

e kozné a pohlavné choroby,

e choroby krvi a krvotvornych organov a niektoré poruchy imunity,
e imunodeficientné stavy,

e choroby endokrinnej sustavy,

e poruchy premeny latok,

e dusevné poruchy v detskom veku,

e dusevné poruchy v dospelosti,

e sexudlne deviacie,

e choroby nervovej sistavy,

e choroby neurochirurgického pévodu,

e choroby oka a ocnych adnexov,

e choroby usné, nosné a krcné,

e choroby obehovej slstavy,

e onkologické ochorenia,

e choroby zenskych pohlavnych organov,

e choroby mocovej a pohlavnej sistavy,

e choroby zazivacieho (strojenstva a pecene,
e reumatologické ochorenia,

e plicne ochorenia,

e stavy po popdleninach,

e ortopedické ochorenia,

e choroby z povolania, priemyselnych otrav a iného poskodenia zdravia,
e choroby geriatrické.

V shlade so zdkonom ¢&. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohlade
nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov zaraduje zdravotnd poistoviia poistencov do dispenzarne;
starostlivosti, a to na zadklade navrhu poskytovatela zdravotnej starostlivosti (le-
kara Specializovanej ambulantnej starostlivosti), s ktorym ma uzatvorend zmluvu
o poskytovani zdravotnej starostlivosti. Siicasne poistovia vedie aj zoznam pois-
tencov zaradenych do dispenzdarnej starostlivosti.
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S cielom zjednotenia postupu pri zaradovani a vyradovani poistencov do zo-
znamu a zo zoznamu dispenzarnej starostlivosti vydal Urad pre dohlad nad zdra-
votnou starostlivostou v zmysle §20, ods. 2 zdkona NR SR ¢. 581/2004 Z.z.
Metodické usmernenie ¢. 8/2005 pre zaradovanie poistencov na dispenzarizaciu
a ich vyradovanie zo zoznamu dispenzarizovanych. V zmysle tohto usmernenia s
definované jednotné formuldre a jednotny typ davky 599 pre Zoznam poistencov
zaradenych na dispenzarizaciu.

Navrh na dispenzarizaciu, ktory obsahuje aj navrhované trvanie dispenzarizacie
vyhotovuje lekar — Specialista. Zdravotna poistovia vyda potvrdenie o zaradeni
poistenca do dispenzarnej starostlivosti, ktoré doruci poistencovi a poskytova-
telovi zdravotnej starostlivosti. Na druhej strane, poskytovatel zdravotnej sta-
rostlivosti predkladd zoznam poistencov zaradenych do dispenzarnej starostlivosti
s navrhom predpokladanej doby dispenzarizacie na formularoch, ktoré si siucastou
z(ctovacich dokladov.

Podla Zakona NR SR o Lie¢ebnom poriadku sa dispenzarna starostlivost na
zaklade zdravotného poistenia poskytuje tymto poistencom:

e detom do jedného roka,

tehotnym Zendm odo dna zistenia tehotenstva do Siestich tyzdnov po porode,

Zzendm, ktoré pouzivaji hormondlnu a vnitromaternicovi antikoncepciu,

osobdm tazko zdravotne postihnutym,

osobdm, u ktorych to v indikovanych pripadoch vzhladom na ich chorobu
urci oSetrujuci lekar.

Dispenzare v informacénych systémoch umoznuji efektivne manazovat pacien-
tov a rozne chronické ochorenia. Jednym z hlavnych prinosov elektronickej dispen-
zarizacie je okrem iného aj minimalizacia, resp. odstranenie poskytovania duplicit-
nej ambulantnej starostlivosti i Setrenie zdrojov vynakladanych na poskytovanie
zdravotnej starostlivosti.

4.6.2 Zaradenie pacienta do dispenzara

V ramci NIS zaradime pacienta do dispenzarnej starostlivosti priamo v zaklad-
nom okne ambulancie (obrazok tak, Ze v zozname ambulantne sledovanych
pacientov nastavime kurzor na meno pacienta a potom vyberieme jednu z nasle-
dujlcich moznosti:

e v hlavnhom menu okna ambulancie vyberieme ponuku Centralna karta —
Dispenzare.. .,
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e stlacime ikonu Dispenzare nachadzajicu sa na paneli nastrojov pod
hlavnym menu aplikdcie, alebo

e stlac¢ime klavesovil skratku SHIFT+F'S.

Obr. 4.35: Okno dispenzarnej starostlivosti pacienta.

Nésledne sa zobrazi okno dispenzarov (obrazok , v ktorom je mozné
sledovat tak prehlad dispenzarizicii pacienta, v ktorych bol, resp. je evidovany,
ako aj pridavat nové zaradenia do dispenzarnej starostlivosti.

Volbou tladidla Pridat.. . otvorime okno vyberu dispenzarnej skupiny (obrazok
[4.36). Zo zoznamu existujacich skupin zvolime ti, do ktorej chceme pacienta
zaradit a stlacime tlacidlo OK.

Obr. 4.36: Vyber dispenzarnej skupiny na zaradenie pacienta do dispenzara.

Otvori sa zaznam o dispenzarizacii pacienta (obrazok [4.37)), kde uz bude vlo-
Zené meno lekdra, ktory zaraduje pacienta do dispenzdra. Ak v ambulancii pracuje
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viac lekdrov, potom do polozky Lekar vyplnime Gdaje aktualne ordinujiceho le-
kdra. Udaje vkladdme vyberom zo zoznamu lekarov, ktory sa zobrazi po stlaceni
klavesu F4. V pripade, ze ordinuje len jeden lekar, potom je ponuka vyberu le-
karov nedostupna.

Obr. 4.37: Zaznam o dispenzarizacii pacienta.

Podla Metodického usmernenia &. 8/2005 st na sledovanie dispenzarizacii do-
leZité polozky evidencia od, evidencia do, diagndza, obdobie kontroly, frekvencia
kontroly, predpokladand doba dispenzarizacie a dovod vyradenia. Povinné po-
lozky sa v systéme musia vypisat. Ostatné je mozné vypisovat ak ich lekar uzna
za vhodné sledovat, ale do davky 599 nie s potrebné.

Povinné polozky, ktoré je potrebné vyplnit st prisposobené metodickému usmer
neniu ¢. 8/2005. Polozka Podskupina umoznuje pacientov dalej delit, napriklad
podla veku. Polozka Evidencia od je vyplnena podla dnia zaradenia do dispen-
zarnej starostlivosti. Polozka Do slGzi na definovanie terminu, do kedy mé byt
pacient v dispenzarnej starostlivosti. Tento (daj sa pri zavddzani pacienta do dis-
penzdrnej starostlivosti nevypiﬁa. Polozka Posl. navsteva umoziuje evidenciu
poslednej navstevy pacienta a obdobne je mozné planovat den a ¢as nasleduji-
cej navstevy v polozke Bud. navsteva, ¢i najneskorsi vhodny termin kontroly —
polozka Najneskor.

Obdobie nasledujiicej kontroly, polozka Obdobie kontroly, specifikuje v akych
intervaloch bude prebiehat kontrola zdravotného stavu pacienta. Mozné sii hod-
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noty M pre mesiac alebo R pre rok. Frekvencia nasledujiicej kontroly, polozka
Frekvencia, umoznuje definovat obdobie do nasledujlicej kontroly v mesiacoch
alebo rokoch (podla toho ¢o bolo zaevidované v polozke Obdobie kontroly). Na-
priklad, ak je planovana nasledujlica kontrola o Sest mesiacov potom do polozky
Obdobie kontroly uvedieme M a do polozky frekvencia uvedieme hodnotu 6.

Predpokladana dizka dispenzarizacie obsahuje Gdaj o dobe predpoklada-
ného trvania dispenzdrnej starostlivosti v mesiacoch. Ak je zadand nula, potom
je predpokladana dozivotna dispenzarizacia u prislusnej odbornosti. Ak je zadana
hodnota 12, potom je predpokladana doba 12 mesiacov a pod.

Dévod vyradenia z dispenzarnej starostlivosti je pristupny a vypisuje sa vtedy,
ak potrebné ukonéit dispenzarizaciu pacienta (pozri kapitolu [4.6.4).

Po vyplneni jednotlivych poloziek je mozné ndvrh na zaradenie poistenca do
dispenzarnej starostlivosti vytlacit priamo na preddefinovanom formulari a to po-
mocou tlacidla Tla€. Tento ndvrh musi byt podpisany pacientom aj reviznym
lekdrom zdravotnej poistovne. Pracu v okne zaznamu o dispenzdrnej starostli-
vosti ukoncime potvrdenim tlac¢idla OK. Do zoznamu dispenzarov sa nasledne
zapiSe, od kedy a v akom dispenzari je pacient sledovany (obrazok [4.38)).

Obr. 4.38: Prehlad zdznamov o dispenzarizacii pacienta.

Tento prehlad opustime tladidlom Zavriet, ¢im sa vratime do zakladného
okna ambulancie (obrazok . V zozname pacientov pribudne v stipci dispen-
zare u aktualneho pacienta pismeno ,D", ktoré oznacuje, Zze pacient je zaradeny
v dispenzarnej starostlivosti. Zoznam pacientov v dispenzarnej starostlivosti je
mozné ziskat filtrom V dispenzari.

Vystup davky 599 pre zdravotn( poistoviu sa vytvori cez hlavné menu aplikacie
polozkami Prevadzka — Dispenzarizacie — vystup davok. ... Vystup davok po
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definovani obdobia (mesiac a rok) a typu odoslanych, resp. neodoslanych davok
tu vytvorime stladenim tladidla Spustit (obrazok [4.39). Vystup davky bude vo
forme samostatného stboru uloZeny priamo na lokalny disk pocitaca.

Obr. 4.39: Vytvorenie davky 599 pre zdravotni poistoviiu.

4.6.3 Sprava dispenzarnych skupin

Pred samotnym zaradovanim pacienta/ov do jednotlivych dispenzarnych skupin je
potrebné tieto skupiny vytvorit. Zoznam dispenzarnych skupin spravidla vytvori
a spravuje spravca systému, ktory podla poziadaviek jednotlivych pouzivatelov
mo&ze tento zoznam dopiﬁat’ a opravovat.

PouzZivatel systému mdze dispenzarne skupiny opravovat alebo pridavat stla-
¢enim tlacdidla Sprava dispenzarnych skupin... nachadzajicom sa v okne dis-
penzarnej starostlivosti pacienta (obrazok [4.35]). Po jeho stlageni sa otvori okno

dispenzarnych skupin (obrazok [4.40)).

Obr. 4.40: Okno zoznamu dispenzarnych skupin.



4.6. DISPENZARE 85

V zozname existujicich dispenzarnych skupin zvolime skupinu, ktori mézeme
prezerat, opravovat, vymazat, alebo ku ktorej mézeme hromadne zaradit pacien-
tov s uréitou diagnézou (tlacidla Opravit/Prezerat..., Vymazat, Hromadné
zaradenie. . .).

Novy zdznam do zoznamu dispenzarnych skupin realizujeme pomocou tlacidla
Pridat..., ktorym zobrazime okno na vytvorenie novej skupiny (obrazok [4.41]).

Obr. 4.41: Vytvorenie novej dispenzarnej skupiny.

Tu zadadme skratku skupiny, napriklad DM-II a odpovedajici ndzov, napri-
klad Diabetes mellitus Il typu. Polozku Evidovana do nevypiiiame a do polozky
Dalsie informacie mézeme doplnit daldie rozdirujiice informacie k vytvarane;
skupine, napriklad , Diabetes mellitus Il typu. Navstevy opakovat raz za dva me-
siace.”. Dispenzarnu skupinu je mozné oznacit ako dbévern( prislusnym zaskr-
tavacim polickom. Ak nie je evidencia v urcitej konkrétnej dispenzarnej skupine
oznalena ako déverna, je informacia o nej v tomto zozname viditeln3 aj pre ostat-
nych pouzivatelov bez ohladu nato, kto a odkial dispenzarizaciu zalozil. Evidovat
je mozné iba tie dispenzarne skupiny, ktoré s obsiahnuté v zozname dispenzar-
nych skupin danej nemocnice. Nova dispenzarna skupina bude definovana pre ti
ambulanciu, na ktorej bola vytvorena.

Vytvorenie skupiny potvrdime stlacenim tlacidla OK. V pripade, ze vytvarame
viacero novych skupin pouZijeme tlacidlo Dals$i, ¢&im sa prave zapisana skupina
ulozi do zoznamu dispenzarnych skupin a okno dispenzarnej skupiny (obrazok
bude pripravené na definovanie novej skupiny.

Ak chceme zaradit do dispenzdarnej skupiny viacerych pacientov s urcitou diag-
nézou naraz, potom v okne spravy dispenzarnych skupin (obrazok potvr-
dime tlacidlo Hromadné zaradenie. ... Zobrazi sa okno hromadného zaradenia
pacientov do dispenzarnej skupiny (obrazok , v ktorom pomocou zoznamu
MKCH-10 definujeme diagndzu, ktord zaradime do dispenzarnej skupiny a potvr-
dime tlacidlo Zaradit.
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Obr. 4.42: Hromadné zaradenie pacientov do dispenzarnej skupiny.

Systém prehladd zdznamy sledovanych pacientov a ak maji definovani vy-
bran( diagndézu, potom budi zaradeni do dispenzarneho sledovania. Ak zaskrt-
neme policko Len hlavni diagnézu, potom do dispenzarneho sledovania budu
zaradeni len ti pacienti, u ktorych je nami zvolend diagnéza hlavnou diagndézou.

4.6.4 Vyradenie pacienta z dispenzarnej starostlivosti

Rozhodnutie zdravotnej poistovne o vyradeni poistenca z dispenzarnej starostli-
vosti ozndmi poistoviia siiéasne poistencovi aj poskytovatelovi na preddefinova-
nom tlacive, podobne ako je to v pripade zaradenia do dispenzarnej starostlivosti.
Vsetky pouzivané polozky musia byt vyplnené.

Vyradenie pacienta z dispenzarnej starostlivosti vykoname tak, ze v zdzname
o dispenzarnej starostlivosti (obrédzok [4.37)) vyberieme poloZku evidencie Do a za-
piseme datum, kedy ma byt dispenzarizicia ukon&ena (obrazok [4.43).

Obr. 4.43: Vyradenie poistenca z dispenzarnej starostlivosti.
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Vyplnenim datumu, do kedy je pacient evidovany v dispenzarnej starostlivosti
sa zaroven spristupni polozka Dovod vyradenia, ktord je povinnd a teda musi
byt vypisand. Dévod vyradenia definujeme kédom podla zoznamu obsahujiiceho
nasledujlice moznosti:

e T — nedodrzanie pldnovaného terminu bez ospravedInenia,
e S — zmena zdravotného stavu pacienta,

e E — Umrtie poistenca,

e P — zmena zdravotnej poistovne,

e L — zmena osetrujiceho lekara,

e | —iné, dévody je potrebné uviest v polozke ,,Poznamka®“.

Podobne ako pri zavedeni pacienta do dispenzéarnej starostlivosti, aj teraz je
mozné tlacidlom Tla€ vytlacit jednotny formular na vyradenie pacienta z dis-
penzarnej starostlivosti podla Metodického usmernenia ¢. 8/2005, ktory podpise
revizny lekar. Vyradenie pacienta potvrdime stla¢enim tlacidla OK.

4.7 Poistovna

4.7.1 Davky poskytovatelov ambulantnej zdravotnej starostlivosti

Poskytovatelia vSeobecnej a Specializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti
vykazuji vykony zdravotnej poistovni elektronickou formou v stlade s Metodic-
kym usmernenim Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou (aktualne
¢. 9/4/2006 z 2.6.2009). Toto usmernenie Specifikuje datové rozhrania, ktoré
majl byt pouZivané jednotlivymi poskytovatelmi ambulantnej zdravotnej starost-
livosti. Datové rozhrania na vykazovanie sii uvedené v nasledujiicom prehlade.

Datové rozhranie pre kapitaciu. Predklada sa ako typ davky ,,748 Hla-
senie o pocte - prirastku - ubytku poistencov u lekdra” lekarmi poskytujacimi
vseobecn( zdravotn( starostlivost, Specializovan( ambulantn( starostlivost v od-
bore stomatoldgia a gynekoldgia a pérodnictvo zdravotnej poistovni v pripade, ak
je tento spésob zmluvne dohodnuty s poistoviou. V ddvke 748 sa vykazuji len
poistenci zdravotnej poistovne SR. Za jedno zlctovacie obdobie méze lekar vy-
kdzat maximalne jednu ddvku s typom hlasenia o pocte poistencov, jednu ddvku
s typom hlasenia o prirastku poistencov a jednu davku s typom hldsenia o tbytku
poistencov.
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Datové rozhranie pre ambulantna starostlivost. Predkladd sa ako typ
davky 751 alebo 753. ,,751 Viykazovanie vykonov v ambulantnej zdravotnej sta-
rostlivosti” je predkladané lekdrmi vSeobecnej ambulantnej starostlivosti, gyneko-
l6gmi, u ktorych je dohodnuta platba kapitaciou, stomatolégmi, LSPP a zachran-
nou zdravotnou starostlivostou. Poskytovatel zdravotnej starostlivosti (PZS) pred-
kladd zdravotnej poistovni pre kazdy kéd PZS (ambulanciu) a kéd lekara jednu
davku za prislusné zactovacie obdobie vo faktire s poskytnutymi zdravotnymi
vykonmi spoloéne s pripocitatelnymi polozkami. Typ davky ,,753 Vykazovanie
vykonov v $pecializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti* predklada SAS
(ambulantny Specialista, vratane JZS a ADOS), SValZ, stacionédr a mobilny hos-
pic, t.j. ambulancie lekdrov, do ktorych st pacienti ,odosielani”. Rovnako sa
predklada len jedna davka za prislusné zictovacie obdobie.

Datové rozhranie pre Gstavni starostlivost. Jednd sa o typ davky ,, 774
Vlykazovanie vykonov v dstavnej zdravotnej starostlivosti”, ktort predklada po-
skytovatel (stavnej zdravotnej starostlivosti, kiipelné zariadenie alebo prevadzko-
vatel staciondru.

Datové rozhranie pre dopravu. Predklada sa ako typ davky ,,793 Vykazo-
vanie vykonov v doprave" poskytovatelmi dopravnej starostlivosti, zdchrannej ZS
a leteckej (vrtulnikovej) ZS.

Datové rozhranie pre zoznam poistencov navrhnutych na zaradenie
do dispenzarnej starostlivosti. Predkladaji ho poskytovatelia ZS v SAS ako
davku 799 (pozri kapitolu . Poskytovatel ZS predklada zdravotnej poistovni
pre kazdy kéd PZS (ambulanciu) a kéd lekara jednu davku za prislusné ziiétovacie
obdobie.

Datové rozhranie pre navrh na zaradenie do zoznamu poistencov caka-
jucich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti. Predklada sa ako typ davky
» 798 Vlykazovanie ndvrhov na zaradenie do zoznamu poistencov cakajicich na
poskytnutie zdravotnej starostlivosti*. Podla zakona NR SR ¢. 581/2004 Z. z.
o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene
a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich predpisov zdravotna poistovna
zaraduje poistencov na ¢akaciu listinu na zaklade navrhu poskytovatela zdra-
votnej starostlivosti, s ktorym ma uzatvoreni zmluvu a vedie zoznam takychto
poistencov. Ndvrh na zaradenie do Cakacej listiny, ktory obsahuje aj predpokla-
dan( dobu ¢akania vyhotovuje poskytovatel. Davku predkladaji poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti podla zmluvne dohodnutého rozsahu zdravotnej starost-
livosti so zdravotnou poistoviou.
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4.7.2 Bodovanie vykonov pre zdravotni poistoviiu

Bodovanie jednotlivych vykonov pre zdravotni poistoviu realizujme v zdkladnom
okne ambulancie (obrazok [4.1)). V zozname ambulantne sledovanych pacientov
oznacime pacienta, ktorému budeme vykazovat vykon a:

e v hlavhom menu vyberieme ponuku Ambulantna karta — Riadok.. .,

e stlac¢ime ikonu Ucet nachadzajicu sa na paneli ndstrojov pod hlavnym
menu modulu ambulancie, alebo

e stlac¢ime klavesovi skratku CTRL-+U.

Obr. 4.44: Vyber lekara na vykazovanie vykonov.

Obr. 4.45: Okno nového riadku vykazovania vykonu pre zdravotn(i poistoviiu.
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Ak na ambulancii pracuje viacero lekarov a je mozné pre nich vykazovat vykony,
potom sa zobrazi ponuka ich kédov (obrazok , z ktorych vyberieme ten, na
ktory chceme vykony vykdzat. Po vybere (oznaceni) lekara potvrdime tladidlo OK
a otvori sa okno vykazovania s ndzvom Riadok — Novy riadok (obrizok [4.45)).

Identifikaéné (daje pacienta a lekdra sa nachadzaji v lavej hornej Casti okna.
Udaje obsahuji informaciu o type dokladu (dévky pre zdravotn(i poistoviiu), po-
skytovatelovi zdravotnej starostlivosti (PZS), oddeleni (Odd.), lekarovi alebo ses-
tre, ktory /4 je prihlaseny/a, a ktory/a bodovanie vykonava (Lekar/Sestra) a meno
pacienta, ktorému bolo vySetrenie vykonané (Poistenec).

V pravej hornej Casti si nacitané informacie o pobocke poistovne a o dni,
kedy bolo vysetrenie vykonané. V tejto casti je taktiez mozné definovat aj to, i
sa jednad o zdravotné alebo socialne vykony.

V spodnej Casti okna je mozné postupne pomocou preddefinovanych zozna-
mov vyplnit polozky charakterizujice vykonany vykon. Najprv zapiSeme diagnézu
pacienta. Potom zo zoznamu kédov vykonov poistovne (obrazok [4.46]), ktory
ziskame po stlaceni kldvesu F4 vyberieme zodpovedajlci vykon. V zozname s
uvedené aj poistoviou Specifikované aktualne bodové hodnotenia vykonov. Ozna-
ceny vykon prenesieme do okna vykazovania vykonov stlacenim tlacidla OK.

Obr. 4.46: Kédy vykonov poistovne a ich bodové hodnotenie.

Dalej $pecifikujeme pocet vykonov, ak je iny ako 1. Poéet bodov systém vy-
pocita automaticky. Ak vykazovany vykon nie je v zozname vykonov poistovne,
potom ho zaddme do polozky Iné body po stlaeni tlatidla Body (obrazok [4.47)).
Avsak, zadat je mozné len body zo zoznamu alebo len iné body.

Ak boli pacientovi podané lieky, potom to uvedieme do Casti Lie€ivo. Vypisuji
sa tu len lieky typu ,,A” hradené poistovinou a nie lieky predpisované na recept. Po
stlaleni kldvesu F4 sa otvori okno na zadanie podaného lie¢iva (obrazok [4.48)).
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Obr. 4.47: Definicia inych bodov nez st uvedené v kédoch vykonov poistovne.

Obr. 4.48: Okno vyberu podaného lieciva.

Podla metodickych pokynov danych prislusnym nemocni¢nym zariadenim vy-
berieme polozky Liek, Zdravotnicke prostriedky (PZT) alebo osobitne hradeny
zdravotnicky materidl (OHZM). Priklad zoznamu dostupnych liekov je uvedeny
na obrazku [4.49

Obr. 4.49: Zoznam liekov uhradzanych poistoviiou pacienta.

K vacsine liekov existuje alternativny liek, resp. niekolko alternativnych liekov.
Tieto st uvedené pod zdlozkou Alternativny liek. Po oznaceni lieku stlac¢ime

tla¢idlo OK a v okne ceny lieku (obrazok |4.50)), ktoré sa nasledne zobrazi, po-
tvrdime cenu MF, maximalnu Uhradu zdravotnej poistovne, aktudlnu cenu alebo
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in( cenu. Do prislusnych poloziek v okne vykazovania vykonov (obrazok 4.45)
sa tak prenesie kdd zvoleného lieku, mnozstvo (pocet baleni alebo zakladnych

vykazovacich jednotiek (ZVJ)) a cena.

Obr. 4.50: Potvrdenie ceny lieku.
Do polozky Typ odosielatela vypiseme alebo zo zoznamu vyberieme kéd:

e A — akdtny pripad
e D — dispenzdrna starostlivost
e K — kontrola pacienta

e O — oddelenie
e P — bez odporicania praktického lekara

Typ poistenca nie je potrebné vypirvlat'. Po konzultacii s oddelenim poistovni
je vsak mozné pouzit zoznam typov poistenca, ktory ziskame stlacenim klavesu

F4 (obrazok [4.51)).

Obr. 4.51: Vyber typu pacienta na vykazovanie vykonu.

Polozky Pohyb pacienta a Nahrady sa podobne ako predchadzajica po-
lozka vypliaji podla usmerneni oddelenia poistovni. Pohyb pacienta vyjadruje do
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akého typu zdravotnickeho zariadenia bol pacient odoslany. Zo zoznamov tejto
polozky (ziskame stlacenim klavesu F'4) najprv vyberieme kéd pohybu a nasledne
kdd Specializacie. Napriklad kéd A001 bude znamenat odoslanie do ambulantného
zariadenia v Specializacii vnatorné lekarstvo. Polozka Nahrady definuje nahradu
za poskytnutl starostlivost, ako je napriklad Graz alebo ochorenie zavinené inou
osobou, pracovny (raz, oSetrenie alebo vySetrenie v dosledku profesionalnej cho-
roby a pod.

Ak potrebujeme pacientovi zaevidovat dalsi vykon, potom zostaneme v okne
vykazovania vykonov (obrazok a pouzijeme tla¢idlo Dal$i riadok. Rov-
nakym spésobom vypiSeme vsetky potrebné (daje dalsieho vykonu. Po skonéeni
bodovania pacienta potvrdime tlacidlo OK, ¢im sa vratime do zakladného okna
ambulancie a pripadne méZeme pokracovat v bodovani dalSieho pacienta.

4.7.3 Pracovisko pre zber dat

Pracovisko pre zber dat slizi na prezeranie uz zadanych vykonov pacienta. Do
okna pracoviska pre zber dat sa dostaneme vyberom ponuky Ambulantna karta
— Pracovisko pre zber dat... hlavného menu modulu ambulancie.

Obr. 4.52: Pracovisko pre zber dat.

V tejto evidencii vykonov pacienta je mozné sledovat vykony za urcité obdobie,
vykonavat ich zmeny, ale aj pridavat nové vykony a pod.
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4.8 Ambulancia a lI6zkové oddelenie

Pacient je na hospitalizaciu odosielany spravidla na odportcanie svojho oSetruji-
ceho lekdra, ktory na zaklade realizovanych vysetreni a ndlezov k odportcaniu pri-
poji aj potrebnl zdravotnii dokumentaciu, resp. jej najddlezitejsiu Cast (vysledky
vySetreni, RTG snimky, lieckovd dokumentacia a pod.). Poistenec je odosielany
do zmluvného zdravotnickeho zariadenia v mieste trvalého alebo prechodného
bydliska. Vo vynimoc¢nych pripadoch, kedy nie je mozné pacienta hospitalizovat
v ,domdcom" zariadeni (napriklad zavaznost ochorenia), potom je odosielany do
inych zdravotnickych zariadeni. Osetrujici lekar taktiez moze odporiacat prepravu
dopravnou zdravotnickou sluzbou, ak si to zdravotny stav pacienta vyzaduje.
Vo vacsine nemocnic vysetria pacienta v prijmovej ambulancii. Ambulantny
lekdr zisti aktudlny stav pacienta a overi indikacie jeho prijatia. Ak je ambulancia
sucastou oddelenia, potom ambulantny lekdr moze priamo v ambulancii realizovat
prijatie pacienta na hospitalizaciu. V zdkladnom okne ambulancie (obrazok :

e vyberie ponuku hlavného menu Pacient — Prijem k hospitalizacii (obrazok

4.53)), alebo

e stlaci ikonu Prijem k hospitalizacii nachddzajicu sa na paneli nastro-
jov pod hlavnym menu modulu ambulancia.

Obr. 4.53: Prijem pacienta na hospitalizaciu prostrednictvom ambulancie.
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Nésledne sa zobrazi prehlad volnych 16zok (obrazok na oddeleniach,
ku ktorym mda ambulantny lekar pristup. Minimalne je dostupné jedno oddelenie,
a to toho odboru (8pecializacie), ktorému ambulancia patri. Prehlad volnych 16zok
poskytuje informacie o celkovom pocte 16zok i pocte volnych 16zok zvlast pre Zeny
a muzov. Vyber oddelenia realizujeme mysou a to tak, ze ozna¢ime pozadované
oddelenie a stlac¢ime tlacidlo OK.

Obr. 4.54: Prehlad volnych 16Zok na oddeleniach.

Potom sa zobrazi okno oddelenia a karta prijmu pacienta, ktorého prijimame
na hospitaliziciu s vyplnenymi identifikacnymi (dajmi (obrazok 4.55)).

Obr. 4.55: Identifikacia prijmu pacienta na hospitalizaciu.
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Udaje pacienta sl tu rozdelené do troch cCasti. V hornej sii uvedené osobné
idaje, napriklad meno, priezvisko, datum narodenia a pod. V prostrednej si (daje
o bydlisku, dalSie adresy a informdcie o poisteni. Jednotlivé (idaje je moZné podla
potreby aktualizovat, pricom kazdd zmena bude zaznamenana a takto zmenené
Gdaje budd aktualizované pre vsetky zlozky systému.

Spodna Cast zdznamu o prijme pacienta obsahuje (daje o zdravotnom stave
pacienta. Do polozky Doporucil vypiseme kéd a meno lekara. Obe polozky je
mozné zadat pomocou preddefinovanych zoznamov. Najprv definujeme kéd le-
kdra (obrazok [4.56)), ktory doporuéil hospitalizaciu. Zoznam obsahuje moZnosti
obvodny lekar, iny osetrujici lekar, lekar LSPP, lekar RZP, prevzaty z iného za-
riadenia, prevzaty z iného oddelenia a bez odportcania lekara.

Obr. 4.56: Kéd doporucenia hospitalizacie.

V zavislosti od zvoleného kédu bude pre definovanie lekdra spristupnovany
jeden z dvoch zoznamov lekdrov (obrazok (4.57)).

Obr. 4.57: Vyber lekara, ktory doporuduje hospitalizaciu.

Ak bol zvoleny kéd 1 (obvodny lekar), potom zoznam lekarov bude obsaho-
vat zoznam vsetkych lekarov, ktori majd na Slovensku kéd lekara (obrazok
vlavo). Vsetky ostatné moznosti obsahuji zoznam lekarov daného nemocni¢ného
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zariadenia, ktori patria do skupiny lekar (obrazok vpravo). Tento (daj je
mozné zapisat aj volnym textom.

Typ pacienta (obrazok uvedieme do polozky Typ. Polozka je nepovinna
a slizi hlavne na odlisenie hospitalizovanych pacientov v prevadzkovych zostavach
prijimacej kanceldrie (oddelenia).

Obr. 4.58: Typ prijimaného pacienta.

Informaciu o tom, ¢i je pacient hospitalizovany v aktudlnom roku opakovane
(kéd 2) alebo prvykrat (kéd 1) uvedieme v polozke V tomto roku hospitalizo-
vany. Kdéd a text diagndzy, s ktorou je pacient doporuceny, lekdr, ktory pacienta
prijima (lekdr daného oddelenia) i kéd a text prijmovej diagndzy (ak je ind ako do-
porucend) je vypisany taktiez pomocou zoznamov dostupnych po stladeni klavesu
F4. Datum a cas prijatia pacienta je doplneny automaticky.

Dévod prijatia pacienta zaznamendme do polozky Neodkladnost kdédom,
ktory obsahuje moznosti neodkladné prijatie, prijatie na objednavku alebo iny

dovod prijatia (obrazok [4.59).

Obr. 4.59: Dévod prijatia pacienta.

Typ hospitalizacie pacienta zaddme podla NZIS taktieZ pomocou zoznamu
(obrazok [4.60)). Standardne je preddefinovany kéd ,A*.

Obr. 4.60: Typ hospitalizacie pacienta.
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Kdéd odosielajiceho lekara a kdd odosielajuceho oddelenia vyberieme zo zo-
znamov obsahujlcich vsetkych lekarov s pridelenym kédom lekara, resp. vsetkych
oddeleni s pridelenym kédom oddelenia na Slovensku (obrazok 4.61)).

Obr. 4.61: Vyber kédu odosielajiceho oddelenia.

Nakoniec vyplnime polozku Stav poistenca, pricom aj tu je mozné pouzit

preddefinovany zoznam (obrazok [4.62)) a zaskrtavacim polickom oznadime sku-
toc¢nost, ¢i bol pacient prijaty s komplikaciou.

Obr. 4.62: Vyber kédu pre definovanie stavu poistenca pri prijimani na hospitalizaciu.

Ak je potrebné, mozeme Standardnym spdsobom prostrednictvom prislusnych
tladidiel vyplnit PN, adresy, poistovne, pripadne dalSie poznamky k prijmu pa-
cienta. Po vyplneni vSetkych potrebnych Gdajov potvrdime prijem pacienta na
hospitalizaciu stlacenim tlac¢idla OK alebo klavesu F2. Takto bude pacient pri-
jaty na 16zkové oddelenie a najdeme ho v zozname hospitalizovanych pacientov.
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4.9 Tlac¢ obalky ambulantnej karty

Ponuka hlavného menu ambulancie pre tla (obrazok je aktivna vzdy, ked
je v zozname kariet zobrazend aspon jedna karta pacienta. Popis poloziek ponuky
pre tla¢ v module ambulancia je uvedeny v kapitole a je totozny pre rézne
typy ambulancii. Rozdielna je len ponuka tlace gynekologickej ambulancie, ktora
je rozsirena o tlac poloziek pérodopisu.

Obr. 4.63: Ponuka Tla¢ hlavného menu modulu ambulancie.

Obalka ambulantnej karty, ktora je vedena a archivovana v papierovej podobe
predstavuje spisovy obal, do ktorého st zakladané vsetky zaznamy sivisiace s po-
skytovanim ambulantnej starostlivosti vratane priloh k réznym vysetreniam, ak
boli vyhotovené. Je neoddelitelnou sicastou ambulantnej karty pacienta a ob-
sahuje zakladné identifikaéné (daje pacienta (meno, ddtum narodenia, bydlisko
a pod.), ddaje o ambulancii, ako aj (idaje o oSetrujlicom lekarovi.

Obdlku ambulantnej karty pacienta vytlacime prostrednictvom ponuky Tlace
— Obalka ambulantnej karty nachadzajlcej sa v hlavhom menu modulu ambu-
lancie. Pred vytlacenim obdlky ambulantnej karty je mozné upravit oblast tlace
i nastavenia konkrétnej tladiarne, kedze informacény systém ponuka pouZivatelovi
konfigurdciu tlace, z ktorej si md moznost zvolit pozadované parametre.
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Okrem iného je taktiez mozné definovat tlaciaren, na ktorej sa bude dokument
tlacit, ¢i sa bude dokument tlacit alebo bude zobrazend jeho ukazka, pripadne
¢i bude dokument exportovany do textového siboru. Tla¢ je mozné realizovat
do predlohy, ktor(i spravca, resp. opravneny pouZivatel méze zadefinovat pre ka-
tegdrie firemnd, sprdvcovskd, nadradena alebo lokdlna. Ak je potrebné obmedzit
oblast tlace, potom je mozné nastavit aj okraje pre tlac.



Kapitola 5

Lozkové oddelenie

L6zkové oddelenie je rovnako ako ambulancia zakladnym modulom nemocni¢ného
informacného systému. Umoznuje pracu s elektronickou dokumentdciou pacienta
pocas jeho hospitalizdcie v nemocni¢nom zariadeni, t.j. pacienta, ktory lezi na
|6zkovom oddeleni, pripadne je prijaty na expektacni jednotku na dobu trvania
viac ako 6 hodin.

Tak ako ambulancie, aj 16zkové oddelenia st v nemocni¢nych zariadeniach
zriadené pre viaceré Specializicie — odbory. Jednotlivé oddelenia vedd primari,
pripadne prednostovia, ktori sl podriadeni priamo manazmentu nemocnice. Pri-
mari a prednostovia majld svojich zastupcov, asistentov, odbornych asistentov
a sekundarov. Na kazdom oddeleni je taktiez vrchna alebo stani¢na sestra, ktora
dohliada na radové zdravotné sestry a sanitdrov. VSetci tito zamestnanci maju
podla svojho pracovného zaradenia nastavované prava vstupu do informacného
systému, jeho uzlov, agiend ¢i zdravotnej dokumentacie pacientov.

Samotné oddelenia maji v systéme identickd Struktdru a liSia sa len vo vy-
branych funkcidch Specifickych pre konkrétnu odbornost. Jednotlivé oddelenia
nemocnice je mozné klasifikovat do niekolkych skupin. Patria tu:

e chirurgické odbory — chirurgia, gynekoldgia a porodnictvo, ocné lekarstvo,
ORL, ortopédia, traumatoldgia, uroldgia,

e interné odbory — detské lekarstvo, endokrinoldgia, gastroenteroldgia, geriat-
ria, imunoldgia, kardioldgia, nefrolégia, onkoldgia, reumatolégia, tuberkuldza
a respirac¢né ochorenia,

e dalsie odbory — anestézioldgia a resuscitacia, dermatolégia, infekcie, neuro-
|6gia, psychiatria, rehabilitacia, stomatoldgia,

e paraklinické oddelenia (tzv. komplement nemocnice) — Specializované labo-
ratérid a oddelenia biochémie, mikrobioldgie, genetiky, hematoldgie, hygieny
a epidemioldgie, radioldgie ¢i patoldgie.

101
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Do pracovného okna |6zkového oddelenia sa lekar dostane tak, ze v okne
vyberu pracoviska (obrazok na prislusnom uzle (pracovisku) potvrdi agendu
Lozkové oddelenie pre lekara bud dvojklikom lavého tlacidla pocitacovej mysi
alebo stlacenim tlacidla Spustit, po ktorom sa otvori nasledujiice okno:

Obr. 5.1: Pracovné okno Lézkového oddelenia.

Spracovanie ¢innosti tykajicich sa prevadzky 16Zkového oddelenia vratane diag-
nosticko - terapeutického procesu je mozné vykonavat v tomto prostredi, ktoré
je totozné pre interné aj chirurgické 16zkové oddelenia. Pre gynekologické a po-
rodnicke oddelenia obsahuje niektoré Specialne funkcie.

V zahlavi okna je uvedena informacia o pocte vsetkych hospitalizovanych pa-
cientov, ako aj meno aktudlne prihlaseného pouzivatela (primara, lekdra, zdravot-
nej sestry), pod ktorého menom budi evidované vsetky vykonané zmeny.

5.1 Administrativny prijem pacienta

Sposob, akym sa prijimaji pacienti v (stavnych zdravotnickych zariadeniach na
hospitalizaciu nie je doposial jednotny a neupravuje ho ani Ziaden legislativny
predpis. Kazdé zdravotnicke zariadenie ma preto organizaciu prijimania pacientov
prakticky vo vlastnej rézii. Zdravotnicke zariadenia mensieho rozsahu prijimajd
pacientov vacsinou cestou ambulancii, ktoré st zriadené pri danych oddeleniach.
Sa to napriklad chirurgické, traumatologické, neurologické, interné, infekéné ¢i
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nemocnice, ktoré maji velk(i spddov(i oblast poskytovania zdravotnej starostli-
vosti alebo univerzitné a fakultné nemocnice spravidla disponuji oddelenim cen-
tralneho prijmu, ktoré zriaduje manazment daného zdravotnickeho zariadenia. Ak
takéto oddelenie funguje, potom obhospodaruje minimalne intern a chirurgickd
ambulanciu. Podla potrieb konkrétnej spadovej oblasti sa oddelenie centrilneho
prijmu (CP) rozsiruje aj o dalSie ambulancie. Néplriou prace prijmovych odde-
leni je teda koordindcia a manaZment prijatia pacienta (vystavenie chorobopisu,
vypisanie PN a pod.) i jeho prepustenia vratane prislusnej dokumentdcie, okrem
prepustacej spravy. Oddelenia CP vybavuji pacientov objednanych na hospitali-
zaciu, pacientov odoslanych zo vseobecnych alebo Specializovanych ambulancii,
urgentnych pacientov privezenych rychlou zdravotnou pomocou (RZP), rychlou
lekarskou pomocou (RLP), pripadne dopravenych inym spésobom. Nech uz je
prijem pacienta na hospitalizaciu realizovany na akomkolvek oddeleni, vzdy je
potrebné splnit rovnaké administrativne nalezitosti.

5.1.1 Prijem pacienta z iného zdravotnickeho zariadenia

Administrativny prijem pacienta na 16zkové oddelenie vykondme v zdkladnom
okne modulu 16zkové oddelenie (obrdzok prislusného pracoviska nemocnic-
ného zariadenia obdobnym spésobom ako pri ambulantnom prijme pacienta, t.j.
zakladani ambulantnej karty pacienta.

Zoznam pacientov (chorobopisov) hospitalizovanych na danom oddeleni je
zobrazeny v lavej Casti okna. Tento zoznam nie je totoZny so zoznamom pa-
cientov v centrdlnom registri. V pravej Casti okna je zobrazeny podrobnejsi vypis
informacii o zazname pacienta. Pri vyhladdvani pacientov je mozné zoznam fil-
trovat podla kritérii hospitalizovani, neodpisani, k podpisu alebo archiv, pripadne
aj triedit podla priezviska a mena, miesta uloZenia ¢i datumu prijatia. Rychle
vyhladdvanie pacienta je mozné vykonat aj tak, ze na klavesnici za¢neme pisat
priezvisko hladaného pacienta, pripadne aj ¢ast mena a po napisani niekolkych
znakov (nemusi byt napisané celé priezvisko) stla¢ime MEDZERNIK. Po jeho stla-
¢eni systém vyhlada a oznadi prvého pacienta, ktory zodpoveda zadanému retazcu
znakov. Ndsledne je mozné s pacientom, resp. s jeho elektronickou dokumenta-
ciou pracovat.

V pripade, ak potrebujeme administrativne prijat na 16zkové oddelenie nového
pacienta, potom vykoname tento prijem jednou z nasledujicich moznosti:

e v hlavnom menu |6Zkového oddelenia vyberieme ponuku Pacient — Prijem
pacienta.. .,
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e stlac¢ime ikonu Prijem pacienta... nachadzajlcu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu 16zkového oddelenia,

e stlacime tlacidlo Prijat pacienta... nachadzajice sa v pravom dolnom rohu
pracovného okna, alebo

e stladime klaves INSERT.

Zaznamy o hospitalizovanych pacientoch si Cislované poradim akym sa rea-
lizuja, resp. zapisuju. V pripade realizacie zaznamov na zaciatku nového roka sa
Cislovanie zacina od jednotky. Prvy administrativny prijem bude teda vykonany
aZz po upozorneni na tito skuto¢nost (obrazok [5.2). Toto upozornenie je dolezité
hlavne vtedy, ak je po novom roku potrebné zadat (daje spatne za minuly rok.

Obr. 5.2: Upozornenie na zmenu cislovania po novom roku.

Potvrdenim tlacidla OK sa otvori okno pre vyber pacienta z centralneho re-
gistra (obrdzok [5.3)), kedZe pred vytvorenim nového administrativneho prijmu je
odporti¢ané vyhladat pacienta v centrdlnom registri tak, aby sa zabrénilo dupli-
citnému zaddavaniu udajov.

Obr. 5.3: Vyber pacienta z centralneho registra.
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Vyhladanie pacienta vykoname tak, ze do polozky Pracovné meno napiseme
priezvisko a meno. Po stladeni kldvesu MEDZERNIK systém vyhladd a oznaci
prvého pacienta, ktory vyhovuje zadanym znakom. Ak sa jedna o prijimaného
pacienta, potom potvrdime tlacidlo Vybrat, ¢im otvorime okno prijmu pacienta
s uZ vyplnenymi identifikaénymi Gdajmi (obrézok [5.4)), aviak len v pripade, Ze
pacient uz nie je hospitalizovany. To znamena, ze ak sa snazime prijat hospitali-
zovaného pacienta, potom sa vypise informacia o oddeleni, na ktorom je pacient
sledovany (ak jeho sledovanie nie je utajené).

Obr. 5.4: Administrativny prijem pacienta s idajmi prevzatymi z Centralneho registra.

Pri hladani pacienta je potrebné kontrolovat okrem priezviska a mena aj iné
udaje, kedze v centrdlnom registri sa mdzu nachidzat aj menovci prijimaného
pacienta. Ak sa pacient v centrdlnom registri nenachadza, potom stlacime tlacidlo
Pridat alebo kldves INSERT a zobrazi sa okno pre novy administrativny prijem,
v ktorom nie s0 vyplnené ziadne (daje.

Toto okno obsahuje vsetky potrebné administrativne polozky, ktoré je mozné
vypiﬁat’ pri prijati pacienta, a ktoré si nevyhnutné napriklad k Gplnému vykazo-
vaniu pre Narodny zdravotnicky informacny systém (NZIS). Nie vsetky polozky
vSak musia byt pri prijme vyplnené. Napriklad, ak sa jednd o prijem pacienta
v bezvedomi a Ziadne hodnoverné, ¢&i inak overitelné (daje nie s dostupné. Mi-
nimélne potrebné st pracovné meno a Cislo poistenca (pripadne nahradné Cislo
poistenca). Cislo poistenca je povinné, kedZe slizi na vykazovanie vykonov pre
poistovriu. Nahradné ¢islo poistenca je mozné vygenerovat podla metodiky NZIS
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stlacenim klavesu F4. Takto zaevidované nahradné Cislo poistenca je mozné ke-
dykolvek prepisat platnym ¢islom. Ak sa jedna o pacienta z cudziny, ktory nemd
poistenie, potom sa musi taktiez vygenerovat ndhradné Cislo.

Pri zaddvani Gdajov méZeme vypisovat zndme (daje v [ubovolnom poradi.
Postupovat mozeme tak, Ze najprv vypiseme rodné Cislo pacienta. Ak zadame
nespravne rodné Cislo, t.j. pocet znakov je kratsi ako devat alebo Cislo nie je
delitelné jedendstimi, systém nds na to upozorni. Po zadani rodného ¢isla bud
systémom automaticky vyplnené datum narodenia a pohlavie. Rodné dislo je po-
naknuté aj na vyplnenie ¢isla poistenca, kedZe toto je u vacsiny poistencov zhodné
s rodnym ¢islom. Je potrebné poznamenat, Ze rodné Cislo a Cislo poistenia (pois-
tky) nie st totozné. Na (cely zdravotnej poistovne pouziva systém zasadne Cislo
poistenca, aj ked vo vadsine pripadov sa jednd o identické daje. Rodné Cislo
sa nemusi povinne vypiﬁat’, ale pri vyplneni je kontrolovana jeho jedinec¢nost, t.j.
ziadny iny pacient nesmie mat rovnaké rodné Cislo a taktiez ziadny iny pacient
nesmie mat Cislo poistenca rovnaké, ako je rodné Cislo priddvaného pacienta. Na
tito skutonost upozorni systém pouzivatela automaticky.

Statnu prislugnost vypieme len v pripade pacientov mimo Slovenska. Vyber
Statov, podobne ako viacero dalSich poloZiek, je ulahéeny moZnostou vyberu zo
zoznamu, ku ktorému sa dostaneme stlaéenim klavesu F4. Dalej vypieme priez-
visko, meno a titul. Po vypisani tychto tdajov bude systémom automaticky dopl-
nené pracovné meno, ktoré je tvorené spojenim priezviska a mena. Rodné priez-
visko, pripadne iné identifika¢né (idaje vypiseme volnym textom. Rodinny stav je
polozka potrebna pre NCZI (byvalé UZIS) a je ju mozné zadat zo zoznamu.

Prechodom do casti s kontaktnymi Gdajmi budd do trvalého bydliska auto-
maticky doplnené priezvisko a meno pacienta. V dalSom riadku vypiseme ulicu
a popisné Cislo. PSC a mesto je mozné vybrat zo zoznamu, ktory je dostupny
po stlageni kldvesu F4 rovnako ako zoznam $tatov. Stat sa podobne ako $tatna
prislusnost u slovenskych ob¢anov nevypisuje. Pre Gplnost je mozné zaevidovat
aj telefonicky kontakt. Podobne vypiseme kontaktné Gidaje prechodného bydliska,
pribuznych, zamestnania i praktického lekara (PL).

Na pravej strane tejto prostrednej Casti okna administrativneho prijmu pacienta
je mozné dalej zapisat alebo pomocou zoznamov vlozit (daje ako okres+obec,
Cislo obcianskeho preukazu, kéd a text zamestnania a hlavne kdd poistovne.
Dalej uvedieme kéd $tatu (u cudzincov) a polozku platca. Ako islo poistenca
bude ponlknuté rodné Cislo tak, ako to bolo uvedené vyssie. Rovnako je mozné
uviest ¢islo pracovnej neschopnosti (PN, neschopenky), ktoré ma spravidla interny
charakter a moze byt Specifické pre kazdé zdravotnicke zariadenie. K PN uvedieme
aj meno lekdra, ktory ju vystavil.
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Tretia Cast okna administrativneho prijmu pacienta obsahuje Gdaje tykajice
sa oSetrujiceho lekara a zdravotného stavu pacienta. Tuto cast vypiSeme po-
dobne ako to bolo uvedené v kapitole 4.8 V polozke Doporucil vyplnime kéd
charakterizujici typ lekdra a jeho meno. Pre obe polozky st dostupné zoznamy,
pricom zoznam lekarov obsahuje aktudlne Gdaje o vSetkych lekaroch. Vyberom
zo zoznamu mozeme zadat aj typ pacienta a informaciu o tom, ¢i je pacient
hospitalizovany prvykrat alebo opakovane. Dalej vypiseme diagnézu, s ktorou bol
pacient doporuceny, lekara, ktory pacienta prijima, kéd diagnézy s ktorou ho
prijima, dovod prijatia, typ hospitalizacie, kéd odosielajiceho lekara, kéd odo-
sielajiceho pracoviska a stav poistenca pri prijati. Prijatie pacienta na oddelenie
a potvrdenie platnosti zadanych (dajov vykoname stlacenim tlacidla OK.

5.1.2 Prijem pacienta prekladom z iného oddelenia

Pacienta je mozné prijat na oddelenie aj vtedy, ak je prekladany z iného oddelenia

nemocnice. Informaciu o tom, ¢i je na oddelenie prekladany nejaky pacient zistime
v zdkladnom okne [6zkového oddelenia (obrazok [5.1)) tak, ze:

e v hlavnhom menu vyberieme ponuku Pacient — Preklad z...,

e stlacime ikonu Preklad z nachadzajicu sa na paneli nastrojov pod
hlavnym menu modulu |6zkového oddelenia, alebo

e stlac¢ime klavesovi skratku ALT-+INSERT.

V okne zoznamu prekladanych pacientov (obrdzok nasledne oznacime
pacienta, ktorého chceme prijat a potvrdime tlac¢idlo Vybrat. V pripade, ze pa-
cienta prijat nechceme alebo nemézme, potom potvrdime tlacidlo Odmietnut.
Informacie o pacientovi je mozné ziskat priamo z centrdlnej karty, ku ktorej sa
dostaneme stla¢enim rovnomenného tlacidla.

Obr. 5.5: Zoznam prekladanych pacientov.
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Ak sme potvrdili tla¢idlo Vybrat, potom sa dostaneme do okna prijmu pa-
cienta prekladom z iného oddelenia (obrazok [5.6]).

Obr. 5.6: Okno prijmu pacienta prekladom z iného oddelenia.

Skontrolujeme identifika¢né (idaje pacienta, doplnime (idaje o prijati (diagndzy,
typ hospitalizacie, stav poistenca a pod.) a prijatie potvrdime tlacidlom OK.

V okne zoznamu prekladanych pacientov (obrazok sa nachddza taktiez
moznost (tlacidlo) Dalsi, ktoré pouzijeme vtedy, ak chceme prijat pacienta z od-
delenia, na ktorom sa informacny systém nepouziva. Po jeho stlaceni sa dosta-
neme do zoznamu takychto oddeleni a vyberieme si to, z ktorého budeme prijimat
pacienta. Nasledne v okne administrativneho prijmu (identické ako obrazok
vypisSeme (daje prijimaného pacienta, a to rovnakym sp6sobom ako v predoslych
pripadoch. Tla¢idlom OK potvrdime prijatie pacienta, ktory bude zaradeny do
zoznamu hospitalizovanych pacientov.

5.2 Vstupné vysetrenie

Pacient po prichode na nemocni¢né oddelenie spravidla odovzda svoj civilny odev
a dostane nemocnicny Gbor. Pri prijme pacienta sa odporica odovzdat do Gschovy
aj cennosti a pripadni vacsiu hotovost, o ¢om pacient dostane nalezité potvrde-
nie. Pacient ndsledne podstipi vstupné vysetrenie, ktoré vykona jeden pripadne
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viaceri lekari oddelenia. Podobne ako v ambulantnej starostlivosti sa zistuje anam-
néza pacienta, ktory lekdrovi porozprava svoje tazkosti, a to v ¢asovom slede od
zaciatku ochorenia az po sGcasnost. Pacient by nemal utajovat ani zdanlivo nevyz-
namné mali¢kosti, kedZe tieto ¢asto mézu mat vplyv na spravne urcenie diagndzy.
Rovnako je vhodné, ak lekdr moze nahliadnut do jeho zdravotnej dokumentiacie,
pozriet pripadné RTG, CT, MRI a dalSie vysledky realizovanych vysetreni. Aj tu le-
kar zistuje okolnosti tykajlce sa zdravotného stavu v rodine pacienta, jeho prace,
pripadné pozivanie alkoholu, kdvy, cigariet, u Zien menstruaéného cyklu, dalej
spanku, stolice, mocenia, alergii, domdcich zvierat, postipania kliestom a dalSich
potrebnych Gdajov sdvisiacich s anamnézou pacienta. Po jej spisani nasleduje
Specializované odborné vysetrenie, na zaklade ktorého lekdr informuje pacienta
o jeho ochoreni i o sposobe liecby ¢i pravdepodobnom trvani hospitalizacie.
Zaznam zo vstupného vysetrenia pacienta vykondme tak, ze v okne 16zkového

oddelenia (obrézok [5.1)):

e v hlavnom menu vyberieme ponuku Chorobopis — Vstupné vysetrenie.. .,
alebo

e stlacime ikonu Vstupné vySetrenie nachadzajicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu 16zkového oddelenia.

Obr. 5.7: Vstupné vysetrenie pacienta na |6zkovom oddeleni.

Spbsob zapisu jednotlivych poloziek vstupného vySetrenia (obrdzok [(5.7)) je
identicky so sposobom zapisu vstupného vysetrenia v ambulantnej starostlivosti
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(pozri kapitolu . Lekar postupne vypise anamnézu pre centralny register, jeho
zaznamy, celkovi anamnézu dostupni len pre dané oddelenie, terajsie ochorenia
pacienta, objektivny ndlez i zaver pri prijati. Ak neboli pacientovi pri predos-
lych sledovaniach, resp. hospitalizaciach vypisané urgentné informacie a alergie
(CAVE), potom ich lekdr moze vypisat. Rovnako moze aktualizovat aj tie exis-
tujice, ak doslo k ich zmene. Podobne je mozné zadat hodnotenie zdravotného
stavu pacienta podla skérovacej schémy prisliichajiicej oblasti $pecializicie odde-
lenia, resp. povahe ochorenia pacienta a taktiez pripadni poziadavku na dalsie
odborné alebo Specidlne vysetrenie.

Na urychlenie prace pri vstupnom vysetreni je mozné pristupovat k zdznamom
z ambulantnej dokumentdacie pacienta. Prehlad ambulantnych zdznamov z am-
bulancii, na ktorych bol pacient sledovany si pouzivatel vyberie stladenim tlacidla

Ambulantna dokumentacia nachddzajicim sa v hlavnej ponuke vstupného
vySetrenia (obrazok [5.7)).

Obr. 5.8: Ambulantna dokumentacia pacienta.

Z prehladu zvolenej ambulantnej dokumentécie (obrazok je mozné do
zdznamu vstupného vysSetrenia preniest anamnézu, odporicanie, diagnézy ambu-
lantnej karty, diagnézy nalezu, zdznam ndlezu alebo vsetky ndlezy. V pripade, ze
sa tak rozhodneme urobit mézeme vybran( cast dokumentacie vlozit ako novy
zapis do dekurzu, ako druhy oddiel dekurzu alebo ako treti oddiel dekurzu. Pre-
nesend Cast ambulantného zdznamu bude v dokumentacii vstupného vysetrenia
viditelne ohrani¢end textom informujicim o tom, Ze sa jedna o zdznam preneseny
z ambulantného nélezu.
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5.3 Umiestnenie pacienta na izbu a l6zko

Aktudlne hospitalizovanych pacientov ndjdeme v zozname pacientov prislusného
oddelenia (obrazok . Avsak, kvoli lepsiemu prehladu o stave oddelenia je
mozné pacientom v systéme pridelovat konkrétne 16zka. Ziskame tak prehlad nie-
len o tom, na ktorej izbe a 16zku je konkrétny pacient umiestneny, ale aj o pocte
volnych izieb, 16Zok, ¢i inych Statistickych ukazovateloch obsadenia daného od-
delenia. Pacienta prijatého na oddelenie umiestnime na izbu a 16zko tak, ze:

e v hlavnhom menu |6zkového oddelenia vyberieme ponuku Pacient — Umiest-
nit na lozko...,

e stlac¢ime ikonu Umiestnit na 16zko nachadzajicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu 16zkového oddelenia,

e stlac¢ime tla¢idlo Umiestnit. .. nachddzajice sa v spodnej ¢asti pracovného
okna oddelenia, alebo

e stlac¢ime klavesovi skratku ALT+U.

Vyberom jednej z vyssie uvedenych moznosti sa dostaneme do okna pridelova-
nia 16zok (obrazok , v ktorom je mozné jednak pridelovat 16Zka jednotlivym
pacientom a jednak opravovat informacie o konkrétnych 16zkach.

Obr. 5.9: Pridelenie 16zka pacientovi.

Tladidlom Obsadit pridelime pacientovi jedno z aktualne volnych 16Zzok. Na
navrat do zakladného okna oddelenia po obsadeni |6zka stlac¢ime tlacidlo Zavriet.
Naopak, ak potrebujme [6zko uvolnit, potom u konkrétneho pacienta potvrdime
tlac¢idlo Uvolnit. KaZdy pacient umiestneny na [6Zko ma v zdkladnom okne 16%-
kového oddelenia (obrazok v polozke UloZenie umiestnené oznaclenie izby
a 16zka, na ktorom sa nachadza (napriklad i301/1).
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V pripade, Ze je potrebné vykonat pridelenie alebo uvolnenie 16Zok viacerym
pacientom, potom vyuZijeme moznost Pridelovanie 16Zok..., ktord spristupni

okno manaZmentu pridelovania 1620k na danom oddeleni (obrazok [5.10)). K to-
muto oknu sa dostaneme taktiez cez hlavné menu oddelenia ponukou Prevadzka

— Pridelovanie 16zok...

Obr. 5.10: Pridelovanie 16Zok na oddeleni.

Na rozdiel od predchadzajiiceho pripadu je v okne pridelovania 16Zok na odde-
leni uvedeny prehlad vsetkych 16Zok. Jednotlivé 16zka pridelujeme a uvolfiujeme
tlac¢idlami Obsadit, resp. Uvolnit. Pri prepusteni pacienta je 16zko v systéme
uvolnené automaticky. Informacie o I6zkach (obrazok je mozné ziskavat
a aktualizovat pomocou tlacdidla Lozko-info....

Obr. 5.11: Informacia o stave 16Zka a rezervacii.

U konkrétneho volného 16Zka je moZné nastavit jeho pouZitelnost, a to kédom
V pre volné, O pre obsadené, M pre 16zko mimo prevadzku a R pre rezervované
16Zko. Volnym textom je mozné uviest pozndmku k rezervacii 16zka.
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5.4 Dekurzovanie

Rovnako ako v ambulantnej starostlivosti aj hospitalizovanym pacientom je ve-
dend samostatna zdravotna dokumentacia. Takato dokumentdcia, ¢i uz papierova
alebo elektronicka, predstavuje sériu zdravotnych zdznamov vykonanych v r6znom
Case a zvycajne viacerymi kompetentnymi zdravotnickymi pracovnikmi. Obsahuje
priebeh chorob a samotny Casovy vyvoj zdravotného stavu pacienta.

Zdravotni dokumentdaciu vedenil pocas (stavnej starostlivosti oznacujeme aj
ako chorobopis. Ten obsahuje struktlrovani zostavu zdravotnych zdznamov a do-
kumentov o zdravotnom stave pacienta, zaznamov sivisiacich s jeho zdravotnymi
problémami, ich priebehom a rieSenim v chronologickom usporiadani. Jednot-
livé ndlezitosti chorobopisu zahtnaji identifikacné (daje pacienta, (daje o prijati
a prepusteni, prijimaciu spravu, dekurz, prilohy (vysledky laboratérnych a pomoc-
nych vySetreni), RTG snimky a dalSie materidlne a virtudlne doklady vySetreni,
dopliujicu dokumentaciu, prepustaciu spravu. Zakladnym sposobom zdznamu
chorobopisu je zdznam o priebehu, t.j. dekurz.

Obr. 5.12: Zakladné okno chorobopisu.

Novy zdznam vykoname tak, ze v zdkladnom okne |6zkového oddelenia (ob-
razok [5.1)) oznadime pacienta, ktorému budeme zdznam vypisovat a:

e v hlavnom menu vyberieme ponuku Chorobopis — Zakladné okno.. .,

e stlacime tlacidlo Otvorit dekurz... nachadzajice sa v spodnej Casti pra-
covného okna oddelenia,
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e klikneme dvakrat lavym tlacidlom mysi na zdznam pacienta, alebo
e stlacime kldves ENTER.

Otvori sa chorobopis pacienta (obrazok[5.12), v ktorom sa pod €astou s urgent-
nymi informdciami (CAVE) nachadza prehlad zapisanych dekurzov. Po otvoreni
chorobopisu je v okne zobrazeny posledne zapisany dekurz. Aktualne zobrazeny
dekurz je oznaceny datumom a casom, vedla ktorého sa nachidza tlacidlo na
vyvolanie zoznamu vsetkych dekurzov pacienta. Listovat v dekurzoch je mozné
aj Sipkami umiestnenymi napravo od tohoto zoznamu dekurzov a to tak, ze pri-
sluSnymi tlacidlami sa pouzivatel dostane na prvy (najstarsi), predchadzajici,
aktudlny, nasledujici, resp. posledny (najnovsi) dekurz pacienta.

Prepinanie medzi dekurzami réznych pacientov, ktoré sa vyuziva hlavne po
skonceni vizity, kedy lekar zapisuje dekurz viacerym pacientom je mozné realizovat
tlacidlami oznacenymi Sipkou smerom hore (predchadzajici pacient) a Sipkou
smerom dole (nasledujici pacient). Na pravej strane sa nachadza zaskrtdvacie
policko pre tla¢ dekurzu s hlavickou alebo bez hlavicky (ak tlacime dalsi dekurz
pacienta na list, kde uz mame vytladeny predosly dekurz s hlavic¢kou).

V pripade potreby zdpisu nového dekurzu stlac¢ime tlacidlo Novy zapis do
dekurzu nachadzajlce sa v spodnej Casti okna chorobopisu. Tym sa okno dekurzu

rozdeli na dve ¢asti (obrazok [5.13)).

Obr. 5.13: Novy zapis do dekurzu.

V hornej Casti je mozné prezerat predchadzajice zaznamy a do spodnej za-
piSeme aktudlny dekurz. Pri pisani je mozné do dekurzu vkladat preddefinované
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texty, pouzivat Ciselnik diagndz, pracovat s laboratérnou castou, vyberat, forma-
tovat a vkladat do dekurzu vysledky vysetreni, evidovat medikdcie, prezerat spravy
pacienta alebo vyuZivat pouzivatelské polozky. Na pisanie je mozné pouzit RTF
editor pisaného textu, ktory ulahéuje editiciu textu a ponika napriklad moznosti
zmeny velkosti a typu pisma. Novy zdznam do dekurzu potvrdime tla¢idlom OK.

5.5 Preklad pacienta v ramci oddelenia

Oddelenia nemocnice st Casto zlozené z viacerych siicasti/stanic. Napriklad gyne-
koldgia ma 16zkové oddelenie, pérodnicku salu a oddelenie Sestonedelia, infekéné
oddelenie ma [6zkov( Cast a jednotku intenzivnej starostlivosti a pod. Ak chceme
prelozit pacienta v rdmci jedného oddelenia, potom v zdkladnom okne oddelenia

(napriklad obrazok [5.1)):

e v hlavnhom menu vyberieme ponuku Pacient — Preklad na...,

e stlacime ikonu Preklad na nachadzajicu sa na paneli nastrojov pod
hlavnym menu modulu |6zkového oddelenia, alebo

e stlac¢ime klavesovi skratku ALT+A-+E.

Zobrazi sa okno na preloZenie pacienta (obrazok [5.14)), v ktorom stadi vyplnit
polozku PreloZzeny na. Zoznam oddeleni a pracovisk, na ktoré je mozné pacienta
prelozit je dostupny po stlaceni klavesu F4.

Obr. 5.14: Preklad pacienta na iné oddelenie.
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Obr. 5.15: Vyber pracoviska pre preklad pacienta.

Z okna vyberu pracovisk (obrazok [5.15]) vyberieme to pracovisko, na ktoré pre-
kladame pacienta. V ramci jedného oddelenia to moze byt napriklad preklad z in-
fekéného oddelenia na infekénl jednotku intenzivnej starostlivosti. Dalej mdéZme
upravit a vyplnit datum, meno lekdra, ktory pacienta prepustil a informaciu o tom,
¢i bol pacient pre aktualnu diagnézu prepusteny po prvy raz (1 — dno, 2 — opako-
vane). Ak bola na oddeleni realizovani lie¢ba, potom ju mézeme oznadit pomocou
zoznamu (obrazok ako druh vykonanej lie¢by.

Obr. 5.16: Vyber druhu vykonanej liecby.

Lekdra, ktory pacienta osetroval ur¢ime v polozke osetrujlci lekdr. Informacie
o tom, Ci je pacient po operdcii a Ci bol prijaty s komplikaciou oznacime zaskrta-
vacimi poli¢kami. Pomocou preddefinovanych zoznamov oznacime jeho stav (N
— normalny, | — ndro¢ny, E — extrémne naroény), pripadné ziskané komplikacie (0
— bez komplikacii, 1 — nozokomialna nakaza, 2 — dekubity, 3 — zazivacie tazkosti,
4 — pneuménia, 5 — ind, 6 — 2 a viac komplikécii), typ vykonaného vykonu (O —
operacny, S — vykony intervencnej radioldgie, N — ziadny, K — kombinacia vykonu
operacného a intervencnej radioldgie) a kéd a pocet operaénych vykonov podla
poistovne pacienta.
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Preklad v ramci oddelenia ukoncime stlacenim tlacidla OK. Pacient bude z ak-
tudlneho oddelenia automaticky presunuty (zo zoznamu hospitalizovanych pa-
cientov bude odstrdneny) do zoznamu hospitalizovanych pacientov na cielovom
oddeleni, t.j. na oddeleni kam sme ho prelozili.

Prehlad prekladov pacienta je v systéme zaznamenavany. Informéciu o prekla-
doch v ramci oddelenia ziskame tak, Ze v hlavnom menu oddelenia (obrazok
potvrdime ponuku Pacient — Prehlad malych prekladov...

Obr. 5.17: Prehlad prekladov pacienta v ramci oddelenia.

V okne prehladu prekladov pacienta (obrazok [5.17)) je mozné kontrolovat pre-
klady, ale rovnako je mozné preklad pacienta realizovany v ramci oddelenia (tzv.
maly preklad) stornovat.

5.6 Administrativne ukoncenie hospitalizacie pacienta

Administrativne ukoncenie hospitalizacie pacienta pripravi pacienta na prepuste-
nie z aktudlneho oddelenia. Proces ukoncenia hospitalizacie je mozné vysvetlit na
nasledujicej blokovej schéme.

Obr. 5.18: Proces prepustenia pacienta pri ukonceni hospitalizacie.

Ak bola pacientovi na oddeleni poskytnuta starostlivost, ktora viedla k jeho
vylieceniu Ci zlepseniu zdravotného stavu, resp. ak je pacient pripraveny na ukon-
Cenie hospitalizicie, potom opravneny pouzivatel systému zabezpedi jeho admi-
nistrativne prepustenie, v ktorom okrem iného urci aj dovod ukoncenia hospi-
talizacie. Tym sa pacient dostane do zoznamu neodpisanych pacientov. Tu mu
osetrujlci lekar vypise prepistaciu spravu, ktord sa po skompletovani dostava
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na ,podpis” primdrovi oddelenia. Ten spravu posidi a uzavrie, ¢im sa zaznamy
o prave ukoncenej hospitalizacii pacienta dostani do archivu.

Z pohladu administrativneho ukoncenia hospitalizacie na danom oddeleni ne-
mocni¢ného zariadenia je pacient zvycajne:

e prepusteny domov,
e prelozeny na iné oddelenie, alebo

e prepusteny z dévodu Omrtia.

5.6.1 Prepustenie domov

Prepustenie pacienta domov je najéastejsim ukoncenim hospitalizacie v nemoc-
ni¢nom zariadeni. Vykond sa po vylieCenim vsetkych symptémov, ktorymi pacient
trpel, resp. po ich zmierneni pomocou najvhodnejsej liecby.

Pacienta administrativne pripravime na prepustenie z oddelenia tak, ze v za-
kladnom okne 16zkového oddelenia (obrazok nastavime kurzor na pacienta,
ktorého chceme prepustit a:

e v hlavnom menu vyberieme ponuku Pacient — Prepustenie..., alebo

e stlac¢ime ikonu Prepustenie nachddzajicu sa na paneli ndstrojov pod
hlavnym menu modulu |6zkového oddelenia.

Obr. 5.19: Prepustenie pacienta ukonenim hospitalizacie.
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Zobrazi sa okno prepustenia pacienta (obrazok [5.19), ktoré je oznacované aj
ako ,,sCitdk"”. Tu st vypisované vsetky administrativne (idaje o prepusteni pacienta
a Gdaje potrebné pre NCZI.

Ako typ ukoncenia hospitalizacie je definovany kéd 1, t.j. pacient je prepusteny
domov. Okrem tejto moznosti je pomocou zoznamu (kldves F4) mozné vybrat
aj dalSie formy prepustenia (obrazok [5.20)).

Obr. 5.20: Moznosti ukoncenia hospitalizacie.

Ak je to potrebné, potom upravime datum a cas prepustenia, idaj o osobe
(pouzivatel NIS), ktord pacienta prepista, zdkladnd diagnézu a Gdaj o tom, i
bol pacient pre tito diagnézu hospitalizovany prvykrat alebo opakovane.

DalSou polozkou, ktor(i pri prepusteni domov nie je potrebné vyplnit, je pohyb
poistenca. Okrem zdkladnej diagnézy mo6ze mat pacient aj hlavn( chorobu, ktord
bola diagnostikovana pocas hospitalizacie ako pric¢ina zakladnej diagndzy. Ak taka
situdcia nastala, potom sa vyplni hlavna choroba, a to bud vypisanim kédu diag-
ndzy alebo jeho vyberom zo zoznamu. Podobne zo zoznamu vyplnime druh liecby,
ktord bola poclas hospitalizacie pacientovi poskytnutd (1 — medikamentézna, 2
— operacnd, 3 — resuscitacna, 4 — radioterapia, 5 — transfuzia, 6 — inflzia, 7 -
rehabilitacia, 8 — ind, 9 — Ziadna, len vySetrenie). Pocas hospitalizdcie méze byt
poskytnuta kombindcia réznych druhov lieCby, preto sa v takomto pripade moze
vyznacit viacero kddov v tejto polozke. Ak pocas hospitalizacie nebol zadany pa-
cientovi osetrujlci lekar, potom je potrebné ho zadat zo zoznamu pri vypisovani
nasledujicej polozky OSetrujici lekar. Operovanému pacientovi je potrebné za-
Skrtnat tdto skutocnost v prislusnom zaskrtavacom policku. V poslednej Casti
okna sa vyplnuji Statistické daje, medzi ktoré patria:

e stav poistenca (N — normalny, | — naroény, E — extrémne naroény),

e ziskané komplikdcie (0 — bez komplikacii, 1 — nozokomidlna ndkaza, 2 —
dekubity, 3 — zaZivacie tazkosti, 4 — pneuménia, 5 — ind, 6 — 2 a viac kom-
plikacii),
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e typ vykonu (O — operaény, S — vykon intervenénej radiolégie, N — Ziadny, K
— kombinacia vykonu operacného a intervencnej radioldgie),
e kod a pocet operacnych vykonov (kéd podla zdravotnej poistovne).

Ak bol pacient prijaty s komplikaciami, je potrebné tito skuto¢nost vyznacit
zaskrtavacim polickom umiestnenym pod vyssie uvedenymi polozkami. V pripade,
Ze je pacient praceneschopny, potom je mozné pri prechode do dalSieho mesiaca
vypisat listok na peniaze. Vypisanim vSetkych potrebnych poloziek a potvrde-
nim tlacidla OK administrativne ukoncime hospitalizaciu pacienta. Ten sa presu-
nie zo zoznamu hospitalizovanych do zoznamu neodpisanych pacientov. Potom
nasleduje vypisanie prepistacej spravy lekdrom, resp. primdrom oddelenia (po-
zri kapitolu [5.7)). Ak je potrebné prepustenie pacienta zrusit, potom vyberieme
z hlavného menu ponuku Pacient a potvrdime ponuku Storno prepustenia.

5.6.2 Preklad medzi oddeleniami

Preklad pacienta na iné oddelenie je dalSsou moznostou administrativneho ukon-
Cenia hospitalizacie. V zakladnom okne 16zkového oddelenia najprv oznacime pa-
cienta, ktorého prekladame na iné oddelenie nemocnice. Potom

e v hlavnhom menu vyberieme ponuku Pacient — Preklad na...,
e stladime klavesovl skratku ALT+A+E, alebo

e stlacime ikonu Preklad na nachddzajicu sa na paneli ndstrojov pod
hlavnym menu modulu 16zkového oddelenia.

Postup je identicky s prekladom pacienta v ramci oddelenia (kapitola . Tu
vSak v okne vyberu pracoviska (obrazok|5.21)) vyberdme iné pracovisko nemocnice.

Obr. 5.21: Vyber pracoviska pre preklad pacienta na iné pracovisko nemocnice.
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Potrebné je vyplnit vSetky administrativne Gdaje o prepusteni (na rozdiel od
prekladu v rdamci oddelenia). Postupne vypiseme meno preplstajiceho lekara,
druh vykonanej lie€by, meno osetrujlceho lekara, stav poistenca pri prepusteni,
ziskané komplikacie, typ vykonu atd., tak ako je to uvedené na obrazku [5.14]

Po vyplneni vsetkych Gdajov a potvrdeni tlac¢idla OK pacient zostane v zo-
zname hospitalizovanych. Vedla jeho pracovného mena sa vsak objavi pismeno
p, ktoré oznacuje stav poziadavky na preklad. V (dajoch pacienta zobrazenych
na pravej strane zdkladného okna 16zkového oddelenia (obrazok je v koldn-
kach Preklad na a Ziadost o prelozenie uvedend informdcia, kam a kedy bola
ziadost o preklad zaslana. V pripade, Ze cielové oddelenie pacienta prijme (pozri
kapitolu [5.1.2)), potom pacient na naSom oddeleni zmizne zo zoznamu hospita-
lizovanych a jeho chorobopis sa presunie do zoznamu neodpisanych pacientov.
Tam opravneny lekar vypiSe prepistaciu spravu (pozri kapitolu .

5.6.3 Umrtie

V pripade, ze na oddeleni déjde k imrtiu pacienta, potom jeho prepustenia za-
¢neme administrativnym zaznamom jednou z nasledujlcich moznosti:

e v hlavhom menu oddelenia vyberieme ponuku Pacient — Umrtie...,

e stlac¢ime ikonu Umrtie nachadzajicu sa na paneli nastrojov pod hlavnym
menu modulu 16zkového oddelenia, alebo

e stlad¢ime klavesovu skratku ALT+A+T.

Obr. 5.22: Administrativne ukoncenie hospitalizcie z dovodu Gmrtia pacienta.
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Zobrazi sa okno na ukonéenie hospitalizécie z dévodu (mrtia (obrazok [5.22),
v ktorom oznacime typ ukoncenia hospitalizacie kédom 6, ak pri¢ina imrtia bude
zistend pitvou a kédom 7, ak pacient nebude pitvany.

V tomto okne vypiSeme administrativne (daje rovnako ako pri prepusteni pa-
cienta domov alebo preklade na iné oddelenie. Na rozdiel od predchadzajlcich
foriem administrativneho ukoncenia hospitalizacie st tu vSak aj Gdaje tykajlce
sa Umrtia pacienta, kde sa zo zoznamu medzinarodnej klasifikacie choréb urci
zakladna pricina smrti a vypiSe sa list o prehliadke mitveho.

Statistické hldsenie o mrti pacienta pripravime pomocou tladidla List o pre-
hliadke mitveho. Po jeho stlaleni sa otvori okno podla obrazka [5.23]

Obr. 5.23: Vypisanie listu o prehliadke mrtveho a Statistické hlasenie o imrti.

V tomto okne oznacime, ¢i Gmrtie nastalo pre infekénd chorobu, vypiseme
miesto Umrtia, oddelenie na ktorom doslo k imrtiu, miesto narodenia pacienta
a narodnost. Prvi stranu listu o prehliadke mrtveho a Statistické hlasenia o Gmrti
vytlac¢ime stlacenim tlacidla Tlacit.

Tlacidlom 2.strana... sa dostaneme do okna druhej strany listu o prehliadke
mttveho (obrdzok . Na tato stranu je potrebné uviest informacie o povoleni
pohrebu, kontakt na pozostalého, informaciu ¢i bola vykonand pitva, zakladn(
pri¢inu smrti, predoSl( i prvotn( pri€inu, iné chorobné stavy ¢i pracovny (raz.
Zaznam ukoncime vypisanim informdcie o mieste a ddtume prehliadky mrtveho,
podpisom lekdra a vytlacenim druhej strany listu. Ulozenie zaznamenanych tdajov
a ndvrat na prva stranu listu o prehliadke mftveho (obrazok [5.23), resp. do okna
administrativneho ukoncenia hospitalizicie pacienta z dévodu Gmrtia (obrazok
realizujeme potvrdenim tlagidiel OK.
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Obr. 5.24: Vypisanie listu o prehliadke mftveho a Statistické hlasenie o Gmrti (2. strana).

Po vyplneni vSetkych potrebnych ddajov ukoncenia hospitalizicie (obrazok
5.22)) a potvrdeni tladidla OK sa vratime spat do zakladného okna 16Zkového
oddelenia a zomrely pacient bude zo zoznamu hospitalizovanych pacientov pre-
sunuty do zoznamu neodpisanych pacientov. Ak je potrebné Umrtie pacienta
zrusit, potom vyberieme z hlavného menu ponuku Pacient a potvrdime ponuku
Storno Gamrtia.

5.7 Prepustacia sprava

Po administrativnom ukonceni hospitalizacie lekar v zozname neodpisanych pa-
cientov oznadi pacienta, ktorému chce vypisat prepistaciu spravu (obrazok [5.25)).
Potom okno prepistacej spravy otvorime tak, ze:

e v hlavhom menu |6zkového oddelenia vyberieme ponuku Chorobopis — Pre-
pustacia sprava..., alebo

e stlac¢ime ikonu Prepistacia sprava nachadzajicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu 16zkového oddelenia.

Po vybere jednej z tychto dvoch moznosti sa najprv zobrazi okno pre vyber
a nastavenie poradia sicasti spravy (obrazok , v ktorom oznacime vsetky po-
lozky, ktoré potrebujeme vygenerovat do preplstacej spravy a zaroven definujeme
ich poradie v sprave.
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Obr. 5.25: Vyber pacienta zo zoznamu neodpisanych.

Obr. 5.26: Vyber a nastavenie poradia sicasti prepustacej spravy.
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Vyber pozadovanych poloziek, ich poradie a vygenerovanie do prepustacej
spravy (obrazok [5.27)) potvrdime stladenim tlacidla OK.

Obr. 5.27: Vypisanie preplstacej spravy osetrujicim lekdrom.

Preplstaciu spravu moze lekar editovat zaddvanim aktudlnych informacii o zdra-
votnom stave pacienta, ako aj vkladanim vysledkov, medikacii, dekurzov, sprav
a dalSich (dajov prostrednictvom funkcii vyvolanych prislusnymi tladidlami. Le-
kdr ma moznost nahliadat do pristupnej dokumentdcie evidovanej v chorobopise
pacienta i v jeho ambulantnych zdznamoch. Ak je sprava ukoncena, potom za-
skrtne policko K podpisu a ulozenie potvrdi stlacenim tlacidla OK. Takto sa
prepistacia sprava dostane na podpis k primarovi oddelenia a pacient sa presunie
zo zoznamu neodpisanych pacientov do zoznamu pacientov oddelenia v kategérii
K podpisu (obrazok [5.28)).

V zozname pacientov k podpisu si primar oddelenia oznaci pacienta, ktorého
preplstaciu spravu chce uzavriet a:

e v hlavnom menu 16zkového oddelenia potvrdi ponuku Chorobopis — Pre-
pustacia sprava..., alebo

e stlaci ikonu Prepustacia sprava nachddzajlicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu 16zkového oddelenia.

Takto sa otvori pripravend preplstacia spravu (obrazok , v ktorej primar
skontroluje text preplstacej spravy, ak je to potrebné prekonzultuje s oSetrujlcim
lekdrom jej obsah a pripadne urobi zmeny podla aktualneho stavu. Ak so spravou
sthlasi, potom zaskrtne policko Podpisana a stlaci tlacidlo OK.
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Obr. 5.28: Vyber pacienta zo zoznamu k podpisu.

Obr. 5.29: Kontrola prepustacej spravy primarom.
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Pred ulozenim spravy systém upozorni primara na skutocnost, Ze pacient bude
prepusteny, a Ze sprdvu po podpisani uz nebude mozné opravit. Zaroven si vyziada
potvrdenie, ¢i sa sprdva ma skutocne podpisat. Podpisand sprdva sa uzamkne
a pacient sa v zdkladnom okne |16zkového oddelenia umiestni do zoznamu Archiv.

5.8 Zakladné zostavy

Na kazdom I6zkovom oddeleni zdravotnickeho zariadenia je potrebné denne pra-
covat s réznymi Statistickymi idajmi. Tieto Statistické ukazovatele ndjdeme v hlav-
nom menu pod polozkou Zostavy (obrazok [5.30)).

Obr. 5.30: Ponuka zostav 16zkového oddelenia.

Jednotlivé polozky st rozdelené do 6smych zakladnych skupin. V prvej skupine
sa nachadzaji najddlezitejSie hlasenia:

e Denné zostavy

— kniha prijmov — zobrazi zoznam prijatych pacientov na hospitalizaciu

— kniha prekladov — zobrazi zoznam prelozenych pacientov v rdmci zdra-
votnickeho zariadenia

— kniha prepustenych — zobrazi zoznam prepustenych pacientov z odde-
lenia

— kniha zomrelych — zobrazi zoznam zomrelych pacientov
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e Mesacné hlasenia — zobrazi Statistiku zmien poctov pacientov na oddeleni
za zvoleny mesiac

V druhej skupine ponulk st obsiahnuté:

e Vypis pacientov podla typu ukoncenia — zoznam pacientov podla vybraného
typu ukoncenia hospitalizacie
e Vyskyt diagnoz — zobrazi zoznam pacientov so zadanou diagnézou

Tretia skupina poskytuje ponuky na vytlacenie dokumentdcie:

e Denné nalezy hromadne — vytlaci vsetky dekurzy pacientov daného dna
e Rozpis medikacie — vytlaci rozpis medikacie pre jednotlivych pacientov pre
sestry na pripravu podavanych liekov

Stvrt4 skupina ponik zobrazuje ukazovatele:

e Rocné ukazovatele — tla¢ ukazovatelov obloZnosti a pod. podla rokov
e Mesacné ukazovatele — tla¢ ukazovatelov obloZnosti a pod. podla mesiacov

e Ukazovatele za obdobie — tla¢ ukazovatelov obloznosti a pod. podla zvole-
ného obdobia

V piatej skupine si pristupné najéastejsie prehlady:

e Prehlad hospitalizovanych — aktudlny stav — zobrazuje zoznam aktudlne
hospitalizovanych pacientov daného oddelenia

e Prehlad hospitalizovanych dria — zobrazuje zoznam hospitalizovanych pa-
cientov k vybranému dnu

e Pracovné neschopnosti — zobrazuje zostavu vystavenych dokladov o pracov-
nej neschopnosti

Siesta skupina poniika zostavu:

e Di*ka pobytu — zobrazuje zoznam pacientov oddelenia s ich aktuilnym trva-
nim pobytu

Siedma skupina obsahuje dolezitd zostavu:

e Medikacie — ekonomické zostavy — bez ktorej neméze ziadny primar sledovat
naro¢nost na medikamentdznu lieCbu svojho oddelenia

Posledna 6sma skupina pontk obsahuje ostatné ekonomické zostavy:
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e Prehlad platieb — zobrazuje rozpis pacientov s ich platbami za nadstandardné
sluzby (napriklad ubytovanie na nadStandardne;j izbe)

e Zoznam diét — umoznuje vytvorit zoznam diét prdve podavanych pacientom
na oddeleni

e Rozpis diét — umoznuje vytvorit prehladny zoznam pacientov s diétou aki
potrebujl, resp. akd im ordinoval lekar

5.9 TIlac obalky chorobopisu

Zdravotn( dokumentaciu pacienta je mozné podla aktudlne zaznamenanych in-
formdcii tladit priebezne, a to ako jej jednotlivé sicasti (napriklad obélka chorobo-
pisu, vstupné vySetrenie, ndlez, lekdrska sprava, ziadanka na vySetrenie a pod.).
Vsetky ponuky potrebné na tla¢ stGcasti dokumentdcie si dostupné v ponuke
hlavného menu Tlace tak, ako je zobrazena na obrazku [5.31]

Obr. 5.31: Vyber tlace zdravotnej dokumentécie.

5.9.1 Obalka chorobopisu — 1. cast

Po ukonceni administrativneho prijmu pacienta na 16zkové oddelenie a vykonani
vSetkych (konov spojenych s evidenciou (dajov v informaénom systéme (pozri
kapitolu je mozné vytlacit 1 Cast obalky chorobopisu. Tlacit idaje je mozné
bud na $tandardny formular (Sevt) alebo na prazdny papier.
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Tlac 1. casti obalky chorobopisu vykondme tak, ze v hlavnom menu 16zkového
oddelenia otvorime ponuku Tlac¢e — Obalka chorobopisu a potvrdime polozku
Obalka chorobopisu (diel A,B).

Sicasne s obalkou chorobopisu sa tlaci aj sprava osetrujicemu lekarovi a HIa-
senie o hospitalizacii. V niektorych nemocniciach sa obalka chorobopisu netlaci
po Castiach (1. Cast pri prijme a 2. Cast pri prepusteni), ale naraz po ukondceni
hospitalizacie pacienta. Potom na tla¢ pouzijeme ponuku hlavného menu ponuka
Tlace — Obalka chorobopisu — Obalka chorobopisu (celd).

5.9.2 Obalka chorobopisu — dotlac

Dotla¢ obalky chorobopisu sa realizuje po vypisani Gdajov potrebnych k admini-
strativnemu prepusteniu pacienta. Obsahuje teda (daje, ktoré sa tykaji ukonce-
nia hospitalizcie. Dotla¢ vykondme tak, ze v hlavnom menu vyberieme ponuku
Tlace — Obalka chorobopisu — dotlac.

Obr. 5.32: Vyber moznosti tlace.

Po jej potvrdeni sa otvori ponuka na definovanie moznosti tlate (obrazok
5.32)), v ktorej je mozné napriklad zvolit tlaciaren, pocet képii, pozriet ukazku
a pod. Ak pouzivatel Specifikuje pozadovani konfiguraciu tlace, potom tla¢ na
zvolenej tlaciarni potvrdi stlacenim tlacidla OK, ¢im sa vytlaci spodna cast obalky
chorobopisu tykajlca sa prepustenia pacienta.



Kapitola 6

Spolocné casti l6zkového oddelenia
a ambulancie

6.1 Medikacie

V procese lie¢by je jednym z najdélezitejSich ukazovatelov dosiahnutie ¢o naj-
vacsej uspesnosti. Avsak, jej nevhodnym manazmentom a nevhodnou alebo ziad-
nou komunikaciou medzi oSetrujicimi lekdrmi na ktoromkolvek stupni lieCebnej
starostlivosti méze dochddzat k medicinskym omylom. Tie s castou pricinou
morbidity, mortality alebo zvySovania ndkladov na celkov( liecbu pacienta.

K takymto omylom patria aj omyly v preskripcii, dispenzacii, ¢i v priprave
a podani lie¢iva. Chyby sa moze dopustit oSetrujici personal (lekar, zdravotnd
sestra) od preskripcie, vypoctu davky, pripravy, riedenia aZz po samotné podanie
lieCiva pacientovi. Chybu moéze zapricinit tak farmaceut vydavajici liek, ako aj
pacient, napriklad ak uzije nespravne lieCivo, sprdvne lieCivo v nespravnej davke
alebo intervale, pripadne uzitie lieku vynecha. Zvlast rizikovi skupinu predstavuji
novorodenci a malé deti, pretoze ide o vyvijajici sa organizmus s farmakokinetic-
kymi Specifikami bez schopnosti komunikovat.

Snahy o monitorovanie a zverejiiovanie medicinskych chyb a tym aj znizenie
ich ndsledkov su realizované uz viac nez 15 rokov. Preventivne Stidie a pocho-
penie toho kde a ako vznikaji medicinske chyby mo6zu poméct zvysit poznatky
o akltnych a potencidlnych omyloch. Taktiez m6zu prispievat k rozvoju stratégie
na zlepsenie kvality zdravia pacientov.

Medicinske omyly st sicastou lieCebného procesu, vyskytuji sa v roznych po-
dobach, vo vsetkych vekovych kategéridch a hlavne znizuji kvalitu medicinskej
starostlivosti. Napriek tomu je mozné ich vyskyt minimalizovat alebo uplne eli-
minovat, napriklad preciznou evidenciou v informacnom systéme. Spravidla je na
tento Ucel pouzivany samostatny modul, ktory sa zo spolo¢nych modulov ambu-
lancii a oddeleni pouziva najcastejSie.

131
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6.1.1 Prehlad medikacii

Medikacie pacienta s evidované v samostatnom okne a lekdr sa k nemu dostane
tak, ze oznaci prislusného pacienta a:

e v hlavnom menu ambulancie (obrazok [4.1)) vyberie ponuku Ambulantna
karta — Medikacie. . ., resp. v hlavnom menu 16zkového oddelenia (obrazok
vyberie ponuku Chorobopis — Medikacie. . .,

e stlaci ikonu Medikacie... nachddzajicu sa na paneli nastrojov pod
hlavnym menu klinickych modulov, alebo

e stladi klavesovl skratku CTRL+E.

Nésledne sa zobrazi okno medikacii (obrazok [0.1]), ktoré je mozné otvorit aj
v ktorejkolvek &asti zdravotnej dokumentécie po stlaceni tladidla Medikacie.

Obr. 6.1: Medikacie.

V zahlavi okna medikacii je zobrazend identifikacia pacienta (rodné Cislo, priez-
visko a meno), datum zadiatku sledovania, resp. hospitalizacie, pracovisko, meno
osetrujiceho lekdra, ktory zaddva medikacie a zdravotna poistovia pacienta.

Pod zdhlavim sG umiestnené ovladacie prvky, ktorymi je mozné prechidzat
jednotlivymi medikdciami pacienta realizovanymi v réznych dnoch, pristupovat
k medikaciam inych pacientov (predchadzajici, nasledujici), zistovat informacie
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o pocte riadkov medikacii aktudlneho pacienta, urcovat a prezerat dni medikacii,
doordinovat medikacie a prezerat predoslé medikacie.

Dalgia &ast okna zobrazuje zoznam medikacii s informaciou o ordinaénej sku-
pine, nazve lieku, rozpise, forme, baleni, mnozstve (ks) za den na l6Zkovom od-
deleni, resp. o pocte baleni na ambulancii v recepte, exovani a dalSich zriedkavo
pouzivanych informdcidch o medikacii. Pod tymto zoznamom medikacii je umiest-
neny podrobny popis vybraného liediva (riadku v zozname), ktory zaroven slizi
na zadavanie dalSej medikacie. Plnohodnotny pristup k funkcidam medikacii maju
lekdri a obmedzeny zdravotné sestry.

6.1.2 Pridanie medikacie

Novy zdznam medikacie pacienta vykoname tak, ze v okne medikacii (obrézok
stlacime tlacidlo Ordinacné skupiny nachadzajice sa pod zoznamom medikacii.
Nésledne sa zobrazi okno Cislenika ordinacnych skupin (obrdzok , v ktorom
oznacime pozadovani skupinu medikacie a potvrdime tlacdidlo OK.

Obr. 6.2: Ciselnik ordina&nych skupin.

Okno (iselnika ordinaénych skupin sa uzavrie a kurzor sa presunie do pola
nazvu medikicie — poddvaného lie¢iva (obrézok [6.1)). Tu napiSeme nazov lieku
alebo ¢ast ndzvu lieku a stlac¢ime kldves TABULATOR, ¢&im sa otvori zoznam lie-
civ, v ktorom bude kurzor umiestneny na lieku, ktorého nazov sa zhoduje alebo je
najblizSie k nami zapisanému nazvu. Tento zoznam je mozné podobne ako v inych
polozkach vyvolat kedykolvek kldvesom F4. Potvrdime podavany typ liediva (ba-
lenie, mnozstvo, vyrobca, alternativa), zoznam sa zavrie a v okne medikicii sa
presunieme do polozky Rozpis, kde nadefinujeme davkovanie (napriklad 1x3).
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Dalej zaddme mnozstvo (napriklad 3). Mnozstvo sa li$i podla toho ¢&i evidujeme
medikaciu liecby (na oddeleni) alebo recept (ambulancia).

Vyssie definované polozky medikacie si povinné a s zvyraznené Zltou far-
bou. K dal$im Gdajom je mozné doplnit diagnézu, ddtum poddvania od a do,
maximalnu davku, ¢as a dobu podania, sposob podania, dni v tyzdni alebo aj po-
zndmky. Po vyplneni vSetkych poloziek stlac¢ime tlacidlo Pridat, ak chceme liek
uloZit do zoznamu a priddvat dalsie lieky a tladidlo UloZit, ak chceme zaddvanie
medikacie ukondit bez priddvania dalsich liekov.

Odlisny postup je pri pridavani infazii. Infazie pozostavaji z inflzneho roztoku
a zloziek. V tomto pripade nepouzivame tlacidlo Pridat ale tlacidlo Pridat do
a to tak, ze najprv zaddme inflzny roztok a do neho postupne priddvame zlozky
podla potreby s prislusnym davkovanim.

6.2 Vysledky vysetreni

Pacient v procese lieCby Casto podstipi sériu vysSetreni na réznych oddeleniach
a v roznych laboratéridch. Na zaklade vysledkov sa lekdri rozhoduji ako bude
prebiehat nasledujica liecba vysetrovaného pacienta. V klinicke) praxi existuje
mnoZstvo vySetreni a vySetrovacich metdd, z ktorych pacient absolvuje spravidla
tie, u ktorych sa vyzaduje potvrdenie identifikovanych symptémov. K takymto
vySetreniam patria napriklad:

e Biochemické vysetrenie — laboratérne urcenad pritomnost a mnozstvo che-
mickych latok vo vzorkach odobranych z tela vysetrovaného. Biochemicka
analyza biologického materidlu sa pouZiva vidy, ked je potrebné zistit stav
organizmu pacienta a jeho vnatornych orgdnov. Vykonava sa v pripade ocho-
renia alebo v rdmci preventivnej prehliadky. Biochemické vysetrenie mézu
pozadovat lekari vSetkych Specializacii.

e Vysetrenie krvnej skupiny — lekarske vysetrenie vykonavané z dévodu zistenia
prislusnosti vySetrovaného k niektorej z krvnych skupin (A, B alebo O). Toto
vySetrenie sa vykonava najCastejSie pred planovanou transfuziou krvi, pred
operaciou, pocas tehotenstva alebo pred transplantaciou. Zakladné urcenie
prislusnosti vysetrovaného ku krvnej skupine mézu vykonat lekari vsetkych
odbornosti a Specializacii. Podrobnejsie vysetrenia vykonavaji Specializované
hematologické oddelenia, pripadne transfiizne oddelenia.

e V/ysetrenie krvného obrazu — laboratérne vysetrenie urcujice mnozstvo he-
moglobinu, pocet Cervenych krviniek (erytrocytov), bielych krviniek (leuko-
cytov) a krvnych dosticiek (trombocitov) v krvi. Patri medzi zdkladné vy-
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Setrenia a je zdkladom hematologického (krvného) vySetrenia. Obycajne sa
dopliuje o vysetrenie diferencidlneho rozpoctu leukocytov, kedy sa urcuje
zastOpenie jednotlivych podtypov bielych krviniek.

e Vysetrenie tlaku krvi — vykondva sa takmer pri kazdej lekarskej prehliadke. Je
to zakladné vysetrenie pri podozreni na ochorenia srdca, ciev a celého obeho-
vého systému. Vyraznou mierou prispieva k rychlemu a pomerne presnému
objasneniu nahlej nevolnosti, slabosti, mdléb alebo tocenia hlavy. Vykonava
sa aj v ramci preventivnych a predoperacnych vysetreni.

e Vysetrenie mocu — jedna zo zadkladnych vysetrovacich metéd, ktord dava
lekdrovi priebezn( spravu o stave obliCiek a vnitorného prostredia tela vy-
Setrovaného. Zakladné vysetrenie mocu zahriuje chemické vysetrenie, mik-
roskopické vysetrenie mocového sedimentu a kultivacné vysetrenie. Vyset-
renie je sicastou beznych preventivnych prehliadok, zadkladného vysetrenia
pri podozreni na rézne ochorenia, zdkladného vysetrenia v nemocnici a je
sucastou predoperacného vysetrenia.

Elektronicky evidované vysledky vysetreni, ktoré pacient absolvoval s pre-
hladne uvedené v module Vysledky (obrazok [6.3).

Obr. 6.3: Vysledky vysetreni.
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Oprévneni pouzivatelia sa k vysledkom vysetreni dostanii v ktorejkolvek ¢asti
zdravotnej dokumentacie po stlaceni tlacidla Vysledky alebo zo zakladnych okien
modulov po:

e potvrdeni ponuky Ambulantna karta — Zobrazenie vysledkov... v hlav-
nom menu modulu ambulancie (obrazok [4.1]), resp. potvrdeni ponuky Cho-
robopis — Zobrazenie vysledkov... v hlavhom menu modulu [6zkového

oddelenia (obrazok [5.1)),

e stlaceni ikony Zobrazenie vysledkov... nachddzajicej sa na paneli
nastrojov pod hlavnym menu klinickych modulov, alebo

e stlaceni klavesovej skratky CTRL+K.

Zahlavie okna zobrazuje nazov modulu a meno a rodné Cislo pacienta, kto-
rého vysledky s prave zobrazené. Hlavné menu obsahuje vsetky moznosti prace
s vysledkami, z ktorych najpouzivanejSie je mozné ovladat pomocou panela na-
strojov. Najvacsiu Cast okna tvori matica vysledkov vysetreni pacienta, v ktorej
st vysledky usporiadané podla datumu a casu, ako aj podla triedy a metddy.
Farebne zvyraznené st nefyziologické a patologické hodnoty.

V zavislosti od rozsiahlosti implementacie informacnych systémov v zdravot-
nickom zariadeni a v prislusnych laboratériach je mozné vysledky vysetreni ziska-
vat elektronicky alebo aj manudlnym zapisovanim.

6.2.1 Prijem vysledkov z komplementu

V pripade elektronického prenosu vysledkov niektorej z vysetrovacich zloziek je
pouzivatel o prijati vysledku informovany oznamom ,Prisiel vysledok z laboraté-
ria“. O doslych vysledkoch sa m6zu pouzivatelia taktiez priebezne informovat:

e potvrdenim ponuky Prevadzka — Doslé vysledky... v hlavnhom menu am-
bulancie, resp. 16zkového oddelenia, alebo

e stlacenim ikony Doslé vysledky nachadzajicej sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu aplikacie,

po ktorom sa otvori zoznam prichadzajicich vysledkov do systému (obrazok .
V zozname sa vzdy zobrazuje meno pacienta s rodnym cislom, datum a cas
odberu, datum a Cas prijmu vysledku, typ vysledku, informacia o tom, ¢i sa jedna
o statim alebo bezny vysledok. Zoznam vysledkov je mozné zoradit podla prijmu
alebo podla odberu a taktiez je mozné zoznam doslych vysledkov filtrovat na
vsetky, nepotvrdené vysledky a nepotvrdené statimy.
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Obr. 6.4: Okno zoznamu doslych vysledkov vysetreni.

Vysledok, ktory potrebujeme zobrazit si oznacime a stlacime tlacidlo Detail,
¢im sa otvori detail prijimaného vysledku (obrazok |6.5]).

Obr. 6.5: Detail doslych vysledkov vysetrenia pacienta.

Zoznam hodndt laboratérnych vysetreni a jednotlivych textovych ndlezov pre
vybraného pacienta je tu filtrovany na vybran( udalost. Hodnoty, ktoré neboli
potvrdené sl zobrazené tu¢nym pismom. Ak ich chceme potvrdit, potom ich
oznadime (napriklad kliknutim na zahlavie stipca) a potvrdime polozku hlavného
menu Potvrdzovanie — Potvrdenie oznaceného alebo stlacime ikonu Potvr-

denie oznaceného na paneli ndstrojov.
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Ak sa pozaduje tlacend dokumentacia, potom je mozné doslé vysledky vy-
tlacit jednotlivo (tladidlo Tla¢ udalosti) alebo hromadne (tladidlo Hromadna
tla¢) (obrazok[6.4)). Doslé vysledky je taktiez mozné prijat hromadne potvrdenim
tlac¢idla Hromadné potvrdenie.

6.2.2 Manualne zadavanie vysledkov

V pripade, Ze nie je mozné prijat vysledky vysetreni elektronicky, potom ich zada-
vame manudlne. Vysledky sii zadavané do predom definovanych sad. V ambulancii
alebo na I6Zkovom oddeleni vyberieme pacienta, ktorému potrebujeme zaevidovat
vysledok vysetrenia a potom:

e vyberieme ponuku Ambulantna karta — Zadavanie vysledkov... v hlav-
nom menu ambulancie (obrazok [4.1)), resp. Chorobopis — Zadavanie vy-
sledkov. .. v hlavnom menu 16Zkového oddelenia (obrézok [5.1)), alebo

e stlacime ikonu Zadavanie vysledkov nachddzajicu sa na paneli na-
strojov pod hlavnym menu klinickych modulov.

Zobrazi sa zoznam dostupnych sad parametrov pre manudlne zadavanie vy-
sledkov (obrazok [6.6]). V flom ozna&ime poZadovan( sadu a stlagime tla¢idlo OK
alebo kldves ENTER.

Obr. 6.6: Vyber sady pre manualne zaddvanie vysledkov.

Do zvolenej sady parametrov vpiseme vietky dostupné (daje (napriklad sada
.Vysky a vahy", obrazok[6.7). Pracu s vysledkami je mozné prislusnymi tlacidlami
stornovat, zaevidovat v roznych ¢asovych obdobiach, prepnit sa na inl sadu alebo
upravit Casto pouzivané texty.
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Obr. 6.7: Manudlne zadavanie vysledkov.

Manudlne zadané Gdaje ulozime stlacenim tladidla OK (okno manudlneho
zadavania vysledkov sa zaroven zavrie), alebo tladidla Ulozit (Gdaje budi uloZené
ale okno manudlneho zadavania vysledkov zostane otvorené). Ulozené hodnoty
budl odteraz zobrazované vo vysledkoch daného pacienta a je s nimi mozné
pracovat rovnako ako s vysledkami, ktoré boli do systému zavedené elektronicky.

6.2.3 Praca s vysledkami

Vysledky vySetreni pacienta uvedené v zozname pod[a obrdzka je mozné dale;
spracovavat v rezimoch:

e Matica — zobrazenie vysledkov
e Mixér — editacia vybranych vysledkov z matice

e Graf — grafické znazornenie vybranych vysledkov

6.2.3.1 Matica

Maticové zobrazenie je zdkladnym zobrazenim vysledkov vySetreni (obrazok
a pre dalSiu pracu je mozné vyberat hodnoty jednotlivo, podla datumu a &asu
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(stlaéenim prislusného stipca), podla triedy (stladenim prislusného riadku s naz-
vom tried), podla metddy (stlacenim prislusného riadku metddy) alebo oznacenie
vSetkych vysledkov naraz (stlacenim bunky Triedy a metddy).

Obr. 6.8: Maticové zobrazenie vysledkov vysetreni.

6.2.3.2 Mixér

Mixér umoziiuje dalie spracovanie vybranych vysledkov (obrazok [6.9). Po ozna-
Ceni spracovavanych vysledkov v maticovom rezime sa do rezimu mixéra dosta-

neme:

e potvrdenim ponuky Rezim — Mixér nachadzajicej sa v hlavnom menu okna
vysledkov vysetrenti,

e stlacenim ikony Prenos vybranych poloziek do mixéru z panela
nastrojov, alebo
e stlacenim klavesovej skratky ALT+1.
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Obr. 6.9: Spracovanie vysledkov pomocou rezimu mixéra.

K jednotlivym hodnotdm je v rezime mixéra mozné pridavat popisy. Ich zo-
znam je umiestneny na pravej strane okna v bielom stipci. Vybrani konfiguraciu
popisov vysledkov, ktoré sa zobrazuji v spodnej Casti okna, je mozné ulozit ako
stereotyp v neobmedzenom pocte pre rézne druhy dokumentacie, napriklad pre
vstupné vysetrenie, dekurz alebo prepistaciu spravu. Udaje usporiadané mixé-
rom mdzme tladidlami umiestnenymi na konci panela nastrojov vytlacit (tlacidlo
Tlacit obsah mixéru), uloZit ako stereotyp (tladidlo Vytvorit novy stereotyp
podla aktualneho nastavenia mixéru), aktualizovat stereotyp (tladidlo Ak-
tualizovat vybrany stereotyp podla aktualneho nastavenia mixéru) alebo
stereotyp mozeme zrusit (tlacidlo Zrusit vybrany stereotyp).

6.2.3.3 Graf

Vyvoj hodndt sledovanych parametrov sa kvoli ndzornosti najéastejSie prezentuje
graficky. Vybrané vysledky zobrazime v grafickom rezime (obrazok |6.10)):
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e potvrdenim ponuky Rezim — Graf nachadzajlcej sa v hlavhom menu okna
vysledkov vysetreni,

e stlacenim ikony Prenos vybranych poloziek do grafu z panela na-
strojov, alebo

e pouzitim klavesovej skratky ALT+G.

Obr. 6.10: Graficky rezim spracovania vysledkov.

Graf je mozné podla potrieb upravovat, pridavat alebo odoberat parametre ¢i
hodnoty alebo prendsat do inych casti dokumentacie. Tlacidlami z konca panela
nastrojov graf ulozime ako obrdzok do samostatného siboru (tlacidlo UloZit ob-
razok grafu do samostatného siiboru), kopirovat do schranky (tlacidlo UlozZit
obrazok grafu do schranky) a nasledne vlozit do lubovolného dokumentu alebo
vytladit priamo na tlaciarni (tladidlo Tlacit graf cez generator tlace).

6.2.4 Prenos vysledkov do zdravotnej dokumentacie

Prenos vysledkov do aktudlne pripravovaného dekurzu, nalezu, spravy a pod.,
realizujeme v prislusnom okne tak, ze umiestnime kurzor na miesto, kde je po-
trebné vloZit vybrané vysledky a stla¢ime tla¢idlo Vysledky (napriklad obrézok|[4.7]
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vstupného vysetrenia, ambulantného ndlezu, |4.34| zapisu konzilidrnej spravy
a pod.). Otvori sa okno s vysledkami, v ktorom oznacime tie, ktoré chceme vlozit
do dokumentécie podla postupu popisaného v kapitole , upravime a nafor-
matujeme pomocou rezimu mixéra a prenesieme do dokumentacie:

e pomocou polozky Mixér — Prenos dat a navrat nachadzajicej sa v hlav-
nom menu okna mixéra vysledkov,

e stlacenim ikony Prenos dat a navrat nachddzajicej sa na paneli na-
strojov mixéra, alebo

e stlacdenim klavesu F2.

Prenesené vysledky je mozné podla potreby upravit a formatovat aj v evi-
dovanej zdravotnej dokumentdcii. Priklad vysledkov prenesenych do chorobopisu
pacienta je znazorneny na obrdzku (6.11]

Obr. 6.11: Prenos vysledkov vySetreni do chorobopisu pacienta.

6.3 Diar

Diar predstavuje dalSiu ddlezitl sacast NIS. Je v iom mozné planovat vietky &in-
nosti tykajlce sa pacientov, a to tak ambulantne sledovanych, ako aj hospitalizo-
vanych. Kazdd ambulancia a kazdé oddelenie si ved vlastny didr a pouzivatelia
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systému mozu podla opravnenia pristupovat k didrom ostatnych pracovisk. Diar
(obrazok [6.12)) umozHuje pouZivatelom viest prehladne objednavky pacientov na
vysetrenia, efektivne vyuzivat pristrojové a persondlne kapacity a pod.

Obr. 6.12: Z3akladné okno didra.

Pouzivatelia sa do didra svojho pracoviska, resp. do didra inych pracovisk zdra-
votnickeho zariadenia dostan( tak, ze:

e prislusny didr vyber( z ponuky hlavného menu Diar, alebo

e stlacia ikonu Diar nachddzajlicu sa na paneli nastrojov.

V zahlavi didra sa nachadzaji Gdaje o pracovisku, ktorého didr je zobrazeny.
V hlavnom menu s zobrazené vsetky funkcie, ktoré diar pri planovani ponuka
a pod nim sa nachadza panel nastrojov s naj¢astejSie pouZivanymi funkciami. Lavi
Cast okna diara tvori kalendar, z ktorého sa vyberd zobrazované obdobie, filter
objednavok a zoznam poziadaviek. Najvacsiu Cast okna tvori planovacie okno,
ktoré je mozné zobrazovat pre jeden den, 5 dni (pracovny tyzden) alebo 7 dni
(kalendarny tyzden). Rovnako je mozné nastavit frekvenciu (¢asovii naroénost)
vysetreni (15, 20, 30 atd. minat na jedno vy3etrenie). Sipka vlavo a $ipka vpravo
slizi na prepinanie medzi diarmi jednotlivych pracovisk.

Pri mene pacienta naplanovaného v didri svieti Cervené oznacenie, ak vySetrenie
eSte nebolo vykonané a modré, ak uz vykonané bolo. Jednotlivé objednavky sa
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do didra dostdvaji automaticky po potvrdeni poziadaviek na zodpovedajlcich
vysetrovacich zlozkach. Rovnako je ich mozné zaddvat priamo v prostredi didra.
Objednavku je mozné cez ponuku hlavného menu alebo panel nastrojov pridat,
kopirovat, opravit, vymazat, oznacit ako vykonan, zrusit alebo vytlacit. Rovnako
je mozné pacienta prijat na |6zko alebo preobjednat. Ak je na oddeleni planovana
sanita, porada alebo ak je lekdr v poistovni, na sluzobnej ceste a pod., potom
sa takato udalost moze zaviest do didra ako obsadenie Casu. Persondl, ktory
bude pripravovat dalSie objednavky tak bude informovany o obmedzeni ¢asu na
vykondvanie vysetreni.

Okrem standardného didra je mozné definovat aj takzvany viacstipcovy didr,
ktory sa vyuziva na ambulantnej recepcii, kde v jednom okne je mozné mat zobra-
zené sicasne vsetky didre jednotlivych ambulancii a sledovat postupné vybavo-
vanie pacientov. Podobne sa moze viacstipcovy diadr pouzivat na rehabilitacnom
oddeleni, kde je mozné organizovat planovanie pacientov na jednotlivé procedury.

6.4 Tlace

Vacsina moznosti tlace je spolo¢na tak pre ambulancie, ako aj pre oddelenia. Vo
vSeobecnosti je mozné pouzivat dva sposoby tlace dokumentdcie, ktoré je mozné
menit bud v menu tlace alebo pomocou klavesovej skratky CTRL+T. S0 to:

e priama tla¢ — tla¢ priamo na tladiaren bez moznosti nahladu,
e tlac¢ s konfiguraciu — pred tlacou dokumentu sa zobrazi konfiguracné okno

(obrazok |6.13)).

Obr. 6.13: Moznosti konfiguracie tlace zdravotnej dokumentacie.
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V prvej Casti okna je mozné vyberat typ tlaciarne medzi predvolenou (Stan-
dardne nastavenou v opera¢nom systéme pouzivatela) a uréitou (nastavenou $pe-
cidlne pre dany typ tladiva, ako je napriklad obdlka, kladenka a pod.).

Druha cast umoznuje vyber tlace na tlaciaren, ukazku pred tlacou ¢i export do
TXT stboru. Taktiez je tu mozné zobrazit informaciu o predlohe, t.j. informaciu
o tom, kto a kedy ju vytvoril alebo modifikoval.

V tretej Casti je mozné vybrat typ predlohy medzi firemnou ($tandardne do-
davanou vyrobcom systému), spravcovskou (firemna upravena spravcom systému
pre dané zdravotnicke zariadenie, napriklad hlavi¢ka), nadriadenou (sliZiaca pre
vSetky ambulancie alebo 16Zkové oddelenia) a lokdlnou (upravena Specidlne pre
oddelenie alebo ambulanciu).

V Stvrtej Casti je mozné definovat pocet képii a ak je potrebné zvolit vyzvu
na képiu (zalozenie papiera do tladiarne, ak tladiaren nema podavac).

V piatej Casti je mozné manudlne nastavit okraje, ak sa odlisuji od standardne
pouzivanych, pripadne vykonat Specidlne nastavenia spravania sa zostavy.

Samotnd tlac inicializujeme stlacenim tlacidla OK. Tlacidlo Storno zrusi vyber
a tla¢ a tlacidlo Ulozit nastavenie umozni zvolené nastavenia tlace ulozit pre
dalSie tlacenie dokumentécie s rovnakou konfiguraciou.

V ambulantnych zariadeniach ponuka tla¢e obsahuje moznosti:

e Samolepky — cely harok — vytladi cely harok samolepiek (A4) s identifikac-
nymi (dajmi pacienta,

e Samolepky — pol harku — vytlaci polovicu harku samolepiek (A4) s identifi-
ka¢nymi udajmi pacienta,

e Samolepky — po radoch... — vytlaCi samolepky s identifikanymi Gdajmi
pacienta v definovanom pocte radov,

e Vstupné vysSetrenie. .. — vytlali vstupné vySetrenie pacienta podla zvolenych
kritérii a v roznych definovanych formatoch,

e Kontrolné vysetrenie. .. — vytladi kontrolné vysetrenie pacienta podla zvole-
nych kritérii a v roznych definovanych formatoch,

e Archivna tlac dokumentacie. .. — vytlaci archivovan( dokumentaciu pacienta,

e Obdlka ambulantnej karty — vytlaci obdlku ambulantnej karty,

e VVymenny list — poukaz... — umoznuje vypisat a vytlacit vymenny list —
poukaz na vysetrenie,

o lekdrska sprdva — ndlez... — umoznuje vypisat a vytla¢it ambulantny nalez
vo formate lekdrskej spravy,

e Poukazy na vysetrenie — vytlaci poukazy na r6zne druhy vysetreni,
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e Ziadanka na histoldgiu. .. — vytla&i histologickt Ziadanku do tlaciva alebo vo
volnom formite,

e List o prehliadke mrtveho... — vytlaci standardny formular listu o prehliadke
mrtveho,

e Sprievodny list k pitve. .. — umoznuje vypisat a vytlacit sprievodny list k pitve

mrtveho pacienta,

o Dalsie tlade — umoZiiuje vytvorit a pouZivat rozne pouZivatelské tladové
zostavy,

e [lac zoznamu pre prijem pacientov na l6Zko... — automaticky vygeneruje
a vytlac¢i zoznam pacientov planovanych na prijem na |6zkové oddelenie,

e IdentifikaCny stitok — vytlaci identifikacny Stitok pacienta,

e Stitok na kelimok — vytladi identifikaény $titok pacienta na kelimok,

e TlacC s konfiguraciou — umoznuje konfiguraciu pred tlacou.

Vacsina tychto poloziek tlace je spoloc¢nd aj pre |6zkové oddelenia. Polozky
Specifické len pre oddelenia zahtnaji:

e Obalka chorobopisu — vytlaci obalku chorobopisu pacienta. V ponuke si tri
moznosti tlace: a) len &ast prijmu, b) len Cast prepustenia, c) obe Casti (po
ukonceni hospitalizicie),

e [/acC uhrady — vytlaci ihradu samoplatcovi,

e Denny ndlez — jednotlivy... — umoznuje tla¢ individudlnych ndlezov pacienta
podla zvolenych kritérii a v roznych definovanych formatoch,

6.5 Sluzby

Pouzivatelia NIS maji mozZnost vyuZivat pocas prace so systémom rozne fun-
kcie a pouZzivatelské nastavenia, ktoré systém prispdsobia potrebdm pouZivatela
alebo pracoviska. Vacsina z nich je dostupna v ponuke hlavného menu Sluzby.
Ponuka sluzieb ambulancie a 16zkového oddelenia je takmer identickd. Obrazok
zobrazuje ponuku sluzieb ambulancie. Ponuka sluzieb 16zkového oddelenia
je znazornena na obrazku [6.15[

Menu ponuky sluzieb sa zac¢ina najpouzivanejsimi funkciami, ktoré predstavuj
moznosti autorizacie pouZzivatela:

e Prehldasenie — umoznuje ukoncenie prace so systémom bez nutnosti uzatva-
rania vSetkych otvorenych okien. Prehldsenie je mozné vyvolat aj pouzitim
funkéného klavesu F'11.
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Obr. 6.14: Vyber sluzieb v ambulantnom module.

Obr. 6.15: Vyber sluzieb na 16zkovom oddeleni.
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e Uzamknutie — umoznuje doCasné zablokovanie systému bez nutnosti uzatva-

rania vSetkych otvorenych okien. Uzamknutie je mozné vyvolat aj pouzitim
funkcného klavesu F12.

Rozdiel medzi prehldsenim a uzamknutim je v tom, ze odomknit systém moze
len pouzivatel, ktory systém uzamkol, kym prihlasit sa do systému moéze ktory-
kolvek opravneny pouzivatel.

V dal3ej Casti ponuky sluZieb je lokalizovany vstup do elektronickej nastenky,
ktorej vyznam a funkcie st popisané v kapitole 2.4.2] Nasleduji sluzby na spravu
najpouzivanejsich textov, Sablén &i pouzivatelskych poloZiek a nastavenia réznych
spolo¢nych shcasti systému.

6.5.1 Texty

Jednou z moznosti zefektivnenia prace s NIS v réznych moduloch je vyuzivanie
preddefinovanych textov. K preddefinovanym textom sa dostaneme cez hlavné
menu a ponuku Sluzby — Udrzba textov.... Okno udriby textov (obrazok
6.16)) umoznuje vytvarat, upravovat a pripadne aj odstranovat preddefinované
pouzivatelské texty.

Obr. 6.16: Okno drzby textov.

V okne Gdrzby textov sii zobrazené titulky vsetkych preddefinovanych textov,
ktoré sii pre pouzivatela pristupné. Preddefinované texty Setria ¢as a pracu pri
vypisovani prijmu, prepustacich sprdv, ziadaniek na vysetrenie a pod. Novy text
pouzivatel pridd stlacenim tlac¢idla Pridat. Pozadované (idaje s:

e Titulok textu — nazov, pod ktorym sa bude text zobrazovat pouZivatelom
v okne definovanych textov (napriklad epikriza),
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e Skratka — skratka, ktord charakterizuje dany text (napriklad ep). Skratka
textu je dolezita, pretoze urychluje pracu pri jeho vkladani do dokumentacie.
Stadi napisat len skratku, potom stlacit klaves F'4 a obsah bude okamzite
vlozeny na poziciu kurzora v zdravotnej dokumentacii,

e K dispozicii — komu bude text spristupneny (pre celé zariadenie, kliniku,
oddelenie, stanicu alebo pouZivatela),

e Text — vlastny text, spravidla ¢asto sa opakujice formulacie a vyrazy, ktoré
sa bud( prenasat do dokumentacie.

Zoznam preddefinovanych textov je mozné filtrovat na osobny, osobny na
pracovisku, pracoviska, vSetky a zariadenia. V ambulancii je napriklad mozné
k preddefinovanému textu priradit vykony, ktoré sa na pozadi vykazu do zdravot-
nej poistovne pacienta. Opravy textov je mozné vykondvat po stlaceni tlacidla
Opravit.... Opravu textu méze vykonavat len jeho autor a rovnako je mozné
vymazat len vlastné texty.

6.5.2 Sablény

Podobne ako pouzivatelské texty je mozné vytvarat aj $ablény pre zdravotni
dokumentaciu. Po vybere moznosti Udrzba sablén z ponuky hlavného menu
Sluzby sa zobrazi okno zoznamu dostupnych Sablén (obrazok 6.17)).

Obr. 6.17: Okno Gdrzby Sablén.

Sablénu, ktori chceme editovat oznacime a stlacime tlacidlo Opravit. Opravo-
vat a vymazdvat mdZeme len vlastné $abldny. Sablény ostatnych pouZivatelov je

mozné len prezerat. Pridanie novej Sablény realizujeme stlacenim tlacidla Pridat,
&im sa otvori okno s nazvom Sabléna (obrazok [6.18)).
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Obr. 6.18: Pridanie novej sabldny.

V tomto okne sa zadava vlastny text spravy, ktory ma slizit ako Sabléna pre
spravu, ktord neskér skladdme z viacerych poloziek (CAVE, anamnéza, diagndzy,
epikriza a pod.). Polozka nazov slzi ako identifikitor, pomocou ktorého vybe-
rame Sablénu z ich zoznamu. Nasledne je potrebné oznacit o aky typ Sablény
sa jednd a teda v akej Casti dokumentdcie sa ma Sabléna pondkat (prepastacia
sprava, operacny protokol a pod.). Dalej sa oznadi to, ¢i je konzilidrna a pripadne
pre koho, t.j. komu ma byt k dispozicii. V spodnej Casti okna je mozné zapisat sa-
motny obsah Sablény s vyuzitim funkcii RTF editora. UloZenie vyplnenej Sablény
potvrdime stlacenim tlacidla OK.

6.5.3 Sady pouzivatelskych poloZiek

Po vybere ponuky Udrzba sad uzivatelskych poloZiek sa zobrazi okno definicie
sdd pouzivatelskych poloziek (obrézok [6.19). Najvacsiu Cast okna tvori zoznam
dostupnych sad pouzivatelskych polozZiek, ktoré je mozné filtrovat na vsetky, glo-
balne, oddelenie, ambulancia a pouzivatel. Kazda z tychto kategdrii moze byt
dalej filtrovand na vsetky, aktivne alebo stornované.

Sady pouZivatelskych poloZiek je mo2né dopiiiat o nové sady (tlac¢idla Pridat
alebo Pridat podla vzoru), prezerat ich obsah (tladidlo Prehliadat), zrusit
platnost (tladidlo Zneaktivnit), vytlacdit (tlacidlo Tlacit) alebo exportovat ¢i
importovat (tlacidla Export a Import).

Novi sadu pouZivatelskych poloZiek priddme po stladeni tladidla Pridat...,
po ktorom sa zobrazi okno definicie sady (obrdzok [6.20]), v ktorom postupne
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Obr. 6.19: Okno (drzby sid pouZivatelskych poloZiek.

Obr. 6.20: Editacia novej sady pouzivatelskych poloziek.
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priddvame jej jednotlivé polozky. Definicia novej polozky v sade (obrazok [6.21]),
ktor( ziskame opat tlacidlom Pridat..., obsahuje nazov, typ, dizku a pripadnd
jednotku polozky. Taktiez je mozné zadat kontrolu pripustnych hodnot, oznacit
Ci sa jedna o povinn( polozku a pridat jej popis.

Obr. 6.21: Definicia polozky.

UloZenie novej polozky do sady potvrdime tlac¢idlom OK. Rovnakym spésobom
pokracujeme az kym definujeme vSetky polozky v novovytvdranej sade.

6.5.4 Zoznam akcii

Prehlad akcii (obrdzok [6.22)) je zoznam vietkych preddefinovanych akcif, ktoré
je tu mozné vytvarat, opravovat alebo odstranovat. Definované akcie sa objavia
v zozname akcii, dostupnom z poziadaviek ¢i objednavok, napriklad pre didr.

Obr. 6.22: Prehlad akcii.
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Zoznam akcii je mozné filtrovat podla kédu, nazvu, typu alebo oddelenia,
z ktorého alebo na ktoré st adresované. Definovani akciu je mozné objedndvat
z aktudlneho uzla (pracoviska) a ak je globdlna, potom i z uzlov spadajicich
v hierarchii nemocnice pod tento uzol. Naopak, lokdlnu akciu je mozné objednavat
iba z uzla, na ktorom bola definovana. Opravneni pouzivatelia moézu definovat
akciu (obrazok stlaenim tladidla Pridat akciu alebo kldvesu INSERT.

Obr. 6.23: Pridanie novej akcie.

Pri zakladani novej akcie je potrebné zadat kdd akcie, jej ndzov a oddelenie
kam sa objednéva, pripadne aj konkrétneho pouzivatela (lekara). Dalej je mozné
zadat spresnenie akcie a doplnujiici popis akcie. Definovanim textu zabezpecime
Standardizaciu poziadavky na vysetrenie a odstrdnime pripadné chyby v zasielani
poziadavky na vySetrenie (konzilium a pod.) na nespravne miesto. Dalsie polozky
st nepovinné. Je vSak mozné definovat farby textu a pozadia alebo vytvorit vazbu
na pouzivatelsk(i polozku. Zaznamy v zozname akcii sa vtahuji k uzlu, z ktorého
bolo toto okno otvorené. Ak je potrebné definovat akciu pre celd nemocnicu,
potom to moze vykonat spravca systému.

6.5.5 Zahlavia a ukonéenia

Ro6zne typy dokumentov a sprav obsahuji identifikacné (idaje zobrazované obvykle
v ich zdhlavi, resp. ukonceni. Zahlavie a ukoncenie réznych typov dokumentov
moze byt nastavené individualne, pricom pre dané pracovisko st v ponuke len tie
typy dokumentov, ktoré na nich mézu byt pouzité.
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Okno definicie zahlavi a ukoneni (obrazok |6.24)) predstavuje zoznam doku-
mentacii, pre ktoré je na danom pracovisku mozné zahlavia a ukoncenia definovat.

Obr. 6.24: Okno definicii zahlavi a ukonceni sprav.

Ak chceme zdhlavie alebo ukoncenie niektorej z dostupnych sprdv upravit,
potom ju oznacime a potvrdime tlaidlo Definicia.... Napriklad, okno definicie
zahlavia hospitalizacnej spravy na internom oddeleni bude vyzerat tak, ako je to
zobrazené na obrazku [6.25]

Obr. 6.25: Definicia zahlavia hospitalizacnej spravy.

U vsetkych typov sprdv je prava totozna. Biele pole umiestnené v hornej ¢asti
okna predstavuje tlacovi plochu, do ktorej je mozné vpisovat text z kldvesnice
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alebo usporiadavat poloZky umiestnené pod tymto polom metddou tahat a pustit.
Polozky z dolnej Casti okna je mozné presiivat mySou jednotlivo alebo hromadne.
Nahlad pripraveného zahlavia je mozné ziskat po stlaceni tlac¢idla Ukazka, kto-
rého funkcia sa po stladeni zmeni na Uprava. Jeho opitovnym stladenim sa
dostaneme spat do ndvrhového zobrazenia, v ktorom je mozné zahlavie dalej
upravovat. Ukdzka moznej definicie zahlavia je zndzornena na obrazku [6.26]

Obr. 6.26: Navrh zahlavia hospitalizaénej spravy.

Funkcia prepisovat/vkladat text je beznd funkcia textového editora urcujica,
¢i sa pri zapise bude existujici text zachovavat alebo prepisovat. Realizované
Upravy potvrdime a uloZime pomocou tlac¢idla OK.

6.5.6 Volitelné ¢asti dokumentacie

PouzZivatelia systému maji moznost prispdsobit vlastnosti volitelnych siéasti zdra-
votnej dokumentdcie pacienta svojim poziadavkam. Pre sicasti dokumentacie,
ako s napriklad anamnéza, terajsie ochorenia, ndlez, parere, epikriza a pod., je
tak mozné definovat to, & budi editovatelné, & budd povinné, & sa budl au-
tomaticky prenasat do anamnézy pre centralny register a pod. Zoznam poloziek
volitelnych &asti dokumentacie (obrazok je mozné rozsirovat podla potrieb
konkrétneho pracoviska a ziskame ho po potvrdeni ponuky hlavného menu klinic-
kych modulov Sluzby — Volitelné €asti dokumentacie.
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Obr. 6.27: Okno nastaveni volitelnych &asti dokumentécie.

Novi( voliteln ¢ast dokumentdcie priddme stlacenim tladidla Pridat. V edi-
tacnom okne (obrazok potom zadame jej ndzov a zaskrtneme pozadované
spravanie sa (povinna, uzavriet pri ukonéeni sledovania, editovatelné, prenos do
centrdlnej anamnézy, pre kazdé sledovanie).

Obr. 6.28: Definicia novej volitelnej ¢asti dokumentécie.

6.5.7 Nastavenia systému

Velk( ¢ast ponuky hlavného menu Sluzby tvoria polozky na rbézne nastavenia
spravania sa a vzhladu systému. PouzZivatel pomocou nich méze jednotlivé fun-
kcionality a vlastnosti prisposobit svojim poziadavkdm a predstavam tak, aby bola
praca so systémom co najefektivnejsSia a najprijemnejsia.

Nastavenia pre pocitad (obrazok umoziuji prispdsobit farby okien, tex-
tov, ovladacich prvkov, aktivnych a neaktivnych poloZiek, pozadia a pod. Dalej je
mozné definovat spravanie sa tlace i ¢asové trvanie udalosti, medzi ktoré patria
napriklad preklady pacientov, vysledky, statimové vysledky, mail alebo poziadavky.
Definuje sa aj to, v akych intervaloch sa budi zobrazovat ich ikony.
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Obr. 6.29: Okno volby nastaveni pre pocital.

Nastavenia pracoviska (ambulancie alebo oddelenia) umoZziuji menit funkcie
a hlasenia pre pouzivatelov. Je mozné nastavit spésoby ukladania dokumenta-
cie, vyberu diagndz, pripravy podkladov pre poistoviu, utajovania dokumentacie
a mnohé dalsie. Nastavenia modulu ambulancie sii zndzornené na obrazku [6.30.

Obr. 6.30: Okno volby nastaveni ambulancie.

Obdobnym sposobom je mozné upravovat nastavenia pre konzilid, operacné
protokoly, zobrazovanie nalezov, vlastnosti textového editora, medikacii, skérova-
cich schém, didra a mnohych dalsich. Pouzivatel ich vaSinou intuitivne zvladne
a v pripade potreby ich popis mdze ndjst v manualoch doddvanych vyrobcom
informac¢ného systému.



Kapitola 7

Specialne moduly na 16zkovych
oddeleniach

7.1 Gynekologicko—porodnicke a novorodenecké oddelenie

Gynekologicko—porodnicke oddelenia zabezpecuji diagnostick(l a terapeuticki
starostlivost o pacientky s gynekologickymi chorobami, ako aj starostlivost o pa-
cientky v savislosti s tehotenstvom, samotnym porodom ¢i Sestonedelim. V Gstav-
nej starostlivosti zabezpecuji komplexn( starostlivost o pacientky vratane Siro-
kého spektra konzervativnych a operacnych lie¢ebnych vykonov.

Informacné systémy urcené pre oblast gynekoldgie a pérodnictva musia vy-
chddzat z podpory aktivit, ktoré sa zaoberajl prevenciou, diagnostikou, lieCbou
a dispenzarizaciou chorob zenskych pohlavnych organov a prsnika, starostlivostou
o fyziologicky a patologicky priebeh tehotenstva, pérodu a Sestonedelia. K tomuto
GcCelu st ponikané rieSenia jednak pre ambulantn( starostlivost, ako aj rieSenia
pre Gstavn( starostlivost.

Do pracovného okna gynekologického oddelenia sa lekar dostane tak, ze v okne
vyberu pracoviska (obrdzok na uzle Gynekologické oddelenie potvrdi agendu
Lozkové oddelenie pre lekara bud dvojklikom lavého tlacidla pocitacovej mysi
alebo stlacenim tlacidla Spustit, po ktorom sa otvori okno gynekologického od-

delenia (obrazok [7.1)).

Gynekologicko—pdrodnicke 16Zkové oddelenie je na rozdiel od ostatnych 16zko-
vych oddeleni doplnené o Specidlne funkcie. Hlavné menu oddelenia je rozsirené
o polozku Porodopis, ktord obsahuje ponuky od evidencie rodicky, cez priebeh
tehotenstva aZ po zavedenie novorodenca do informaéného systému. Cast zdra-
votnej dokumentdcie tykajicu sa porodopisu mozeme okrem pondk z hlavného
menu obsluhovat aj ikonami, ktoré sa nachddzajd na paneli nastrojov, pripadne
v spodnej casti pracovnych okien pérodopisu.

159
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Obr. 7.1: Pracovné okno gynekologického 16zkového oddelenia.

7.1.1 Rodicka — porodopis
7.1.1.1 Prijem na porod

Prijem pacientky na porod je prva cast poérodopisu. Lekdr sa do okna prijmu na
porod dostane tak, ze:

e v hlavnom menu oddelenia vyberie ponuku Porodopis — 1. strana — pri-
jem, alebo

e stlaci ikonu 1. strana — prijem nachddzajicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu gynekologického oddelenia.

Po vykonani jednej z tychto moznosti sa otvori okno prijmu rodi¢ky na porod
(obrazok [7.2)). V zdhlavi okna budii okrem jeho nazvu uvedené aj identifikané
Gdaje pacientky, ktorej pérodopis evidujeme. V prvom riadku sa nachadza po-
lozka CAVE s urgentnymi (dajmi o pacientke. Do administrativnej Casti sa pre-
nest (daje z centralneho registra. Chybajlce (daje je potrebné doplnit, pricom
kazdd zmena identifikacnych Gdajov sa odzrkadli v zmene identifika¢nych Gdajov
vedenych v centrdlnom registri.
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Obr. 7.2: Prijem rodic¢ky na porod.

V daldej casti sa uvadza datum a cas prijmu, ktory je vyplneny systémom
automaticky, no v pripade potreby je ho mozné upravit. Dal$im ddajom je dévod
prijatia, ktory vypiSeme pomocou vyberu zo zoznamu (1 — rodicka, 2 — tehotna,
3 — s potratom, 4 — nedielka). Manudlne je mozné zadat poradie gravidity, ako
aj pocet para. Dalej sa vyplni datum a as ukoncenia tehotenstva (ak uz bolo
ukoncené) a zdkladna diagndza. Ak sa k tehotenstvu pridruzili choroby, potom sa
vyplnia v rovhomennej polozke.

V spodnej Casti okna prijmu sa vyplnia Gdaje o prenatdlnej priprave, t.j od
ktorého tyzdna bola poskytovand, kde bola poskytovand, aky bol pocet vyset-
reni v prenatdlnej starostlivosti, aky bol pocet absolvovanych predndsok a pocet
absolvovanych prenatalnych telocvikov.

Poslednou castou prijmu pacientky je zhodnotenie laboratérnych vysledkov,
kde sa uvedie hodnota BRW, pritomnost HIV, krvnd skupina matky, Rh faktor
matky, HBsAg, ISO, HSB, Rh faktor otca a protilatky u matky. Ak ma rodicka
evidovanych viac pérodopisov, potom je ich mozné editovat/prezerat tlacidlami
posunu, umiestnenymi v pravom dolnom rohu okna.

Evidenciu prijmu ukoncime stlacenim tlacdidla OK, pripadne mézeme tlacidlom

s ikonou porod prejst priamo na dalsi krok evidencie porodopisu.
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7.1.1.2 Porod

Porod je dalSou doleZitou sii¢astou porodopisu. Nachadza sa v druhej ¢asti prvej
strany a obsahuje Udaje, ktoré je potrebné vyplnit pred samotnym pdérodom,
pretoZe ich charakter slizi lekdrom ako usmernenie pre dalsi priebeh pérodu.

Evidenciu pérodu vykondame otvorenim okna (obrdzok , do ktorého sa
dostaneme tak, ze:

e v hlavnom menu oddelenia vyberieme ponuku Porodopis — 1. strana —
porod, alebo

e stlac¢ime ikonu 1. strana — porod nachadzajicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu gynekologického oddelenia.

Obr. 7.3: Evidencia porodu.

Vyberom v hornej Casti je potrebné urcit, ¢i sa jedna o pérod alebo potrat,
kedZe aj pri potrate sa vypisuje ast porodopisu. Typ porodu vypiseme pomo-
cou zoznamu (1 — vcasny, 2 — pred¢asny, 3 — oneskoreny, 4 — samovolny, 5 —
indukovany, 6 — medikamentdzny s analgéziou, 7 — operativny, 8 — kliestovy, 9
— sekcia). V dalSej Casti vyplnime ddtum a cas ukonlenia tehotenstva, mesiac
a tyzden gravidity a ¢i doslo k odtoku.

Volnym textom alebo pomocou preddefinovanych formuldcii taktiez vyplnime
mechanizmus pérodu, typ panvy, poranenie a jeho diagnézu (ak je pritomné),
pripadni nepravidelnost a jej diagndézu i liecenie.
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V dalSich polozkich sa eviduji (daje tykajice sa Sestonedelia, krvného pre-
vodu a pocetnosti tehotenstva. Pocetnost tehotenstva udava kolko plodov bolo
v danom tehotenstve. Podla doplneného Cisla je mozné v nasledujiicej koldnke
vyberat plod podla schémy:

Pocletnost tehotenstva: 1 — Plod: A

Pocetnost tehotenstva: 2 — Plody: A alebo B

Pocetnost tehotenstva: 3 — Plody: A alebo B alebo C
Pocletnost tehotenstva: 4 — Plody: A alebo B alebo C alebo D

Nakoniec uvedieme pre kazdy plod zvlast informacie o pohlavi, pérodnej hmot-
nosti, porodnej dizke novorodenca a jeho telesny vyvin (1 — zrely, 2 — hrani¢na
nezrelost, 3 — mierna nezrelost, 4 — stredna nezrelost, 5 — tazkd nezrelost).

Rovnako ako v pripade evidencie prijmu potvrdime sprdvnost zapisanych Gda-
jov stlacenim tlacidla OK, po ktorom sa vratime do zakladného okna gynekolo-

gického oddelenia (obrazok [7.1)).

7.1.1.3 Anamnéza

Anamnéza ako sicast porodopisu je tvorend z dajov oboch rodicov, teda okrem
matky st tu aj informacie o otcouvi.
Anamnézu (obrazok [7.4)), t.j. druhii stranu pdrodopisu si otvorime bud:

e vyberom ponuky Porodopis — 2. strana — anamnéza z hlavného menu
oddelenia, alebo

e stlacenim ikony 2. strana — anamnéza nachadzajicej sa na paneli
nastrojov pod hlavnym menu modulu gynekologického oddelenia.

V Casti anamnézy otca zaevidujeme priezvisko, meno, rodné cislo, datum so-
basa, BWR, zamestnanie, krvn( skupinu, Rh faktor a osobn( a rodinni anamnézu.
Anamnéza matky je podrobnejsia a obsahuje rodinni anamnézu, osobni anam-
nézu, gynekologicki anamnézu, prekonané operacie, socialne pomery, alergick(
anamnézu, liekovli anamnézu, transplantacie, VF ¢i ablzy.

Samostatna cast je venovana menstrua¢nému cyklu, kde je uvedena informacia
o tom, od ktorého roku zivota zacala rodicka menstruovat, aké je trvanie cyklu,
aké je trvanie krvacania a pripadny komentar k uvedenym informaciam.

Anamnéza obsahuje taktiez (daje o priebehu predchadzajlcich tehotenstiev,
terajSieho tehotenstva, ale aj terminy porodu podla poslednej menstruicie, PP
i podla UVZ. Ak bola pacientka hospitalizovana uvadza sa v dalSich polozkach
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Obr. 7.4: Anamnéza poérodopisu.

idaj o pocte hospitalizacii, trvani hospitalizacii, &i dalSie potrebné (idaje a even-
tualny popis priebehu pérodu pred prijatim.

V poslednej ¢asti okna anamnézy sa vyplnia tdaje aktualneho stavu obsahujice
vysku, hmotnost, teplotu, tep, tlak, mo¢, Ubg a dalSie zistené nélezy (srdce, plica,
varixy). Editaciu anamnézy potvrdime stlacenim tladidla OK.

7.1.1.4 \Vysetrenie

Pred zahdjenim pripravy na pérod je potrebné rodicku vysetrit. Udaje ziskané
vySetrenim sa nasledne zapiSu na tretiu stranu porodopisu (obrazok [7.5)).
Okno vysetreni porodopisu otvorime:

e vyberom ponuky Poérodopis — 3. strana — vysSetrenie z hlavného menu
oddelenia, alebo

e stlaCenim ikony 3. strana — vySetrenie nachadzajicej sa na paneli
nastrojov pod hlavnym menu modulu gynekologického oddelenia.

V prvej Casti okna vysetreni zaevidujeme (daje o panve. Vyplnime polozky
d. bisp., d. bicrist., d. bitroch, c. ext., c. diag., c. vera a v pripade potreby
pod vyplnenymi hodnotami volnym textom uvedieme poznamky a dalSie zistenia
stvisiace s panvou.
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Obr. 7.5: Vysetrenie.

DalSie polozky slizia na zaevidovanie vysledkov vonkajSieho a vnitorného vy-
Setrenia. Rovnako sa tu uvedie ddtum a cas vykonaného vysetrenia, ako aj meno
lekara, ktory vysetrenie vykonal a informdcie o ozvach plodu.

7.1.1.5 Porod - Gvod

V Casti Gvodu porodu evidujeme vsetky dolezité Casové (idaje tykajlce sa okolnosti
stvisiace s porodom.

Obr. 7.6: Porod — Givod.

Do tejto Casti porodopisu (obrazok [7.6)) sa dostaneme:
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e vyberom ponuky Porodopis — Porod — Gvod z hlavného menu gynekolo-
gického oddelenia, alebo

e stlacenim ikony Poérod — avod nachddzajlcej sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu gynekologického oddelenia.

Pocetnost tehotenstva je aktualizovanad podla ddajov vypisanych v predcha-
dzajtcich &astiach pérodopisu. Cislo pérodu je internym &islom oddelenia a ak sa
pouziva je ho mozné vyuZit pri vyhladavani. Dalej vyplnime pre kazdy plod datum
a Cas zaciatku pravidelnych stahov, odtoku plodovej vody, otvorenia branky, ako
aj trvanie porodu plodov a pérodu l6zka (v hodinidch a minGtach). Po zadani
tychto Casovych Gdajov systém vypocita celkovii dobu pérodu.

V dal3ej Casti sa hodnoti stav plodov (A-D) podla pocletnosti tehotenstva
vyberom zo zoznamu (1 — fyz., 2 — susp., 3 — pat., 4 — potrat, 5 — mftvy).
Na zaver je potrebné vyplnit celkové zhodnotenie pérodu (1 — fyziologické, 2 —
rizikové, 3 — patologické) a zaevidované informacie potvrdit tla¢idlom OK.

7.1.1.6 Porodna doba

Priebeh |. — Ill. p6rodnej doby sa eviduje na tretej strane porodopisu (obrdzok
, ktord ma (daje kategorizované podla tychto troch etap.

Obr. 7.7: Pérodna doba.
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Pristup k evidencii pérodnej doby ziskame cez:

e ponuku Porodopis — 3. strana |.—Ill.por.doba hlavného menu gynekolo-
gického oddelenia, alebo

e ikonu 3. strana I.—lll.por.doba nachddzajicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu modulu gynekologického oddelenia.

Ak uz boli v predchadzajicich krokoch evidencie porodopisu zaevidované cCa-
sové Udaje, potom sa do jednotlivych porodnych déb I. — IlI. naditaji automaticky.
V opaénom pripade je ich mozné zadat podla skutoéného stavu aj tu.

Do prvej doby pérodu okrem ddtumu a casu pravidelnych stahov a datumu
a Casu odtoku popiseme v Casti Vedenie a nepravidelnosti priebeh |. DP. Pre
jednoduchsiu editdciu a Gpravu obsahu textu je mozné toto okno zvacsit. Podobne
aj v druhej dobe porodu zaevidujeme datum a cas otvorenia branky, datum a cas
porodu a popiseme priebeh |I. DP.

Nakoniec v Casti urcenej pre tretiu dobu porodu vyplnime (daje o datume
a Case porodu |6zka, v polozke vedenie a nepravidelnosti popiseme priebeh Ill.
DP, dalej mechanizmus, typ placenty podla zoznamu preddefinovanych moZnosti
(1 — fyziologicka, 2 — patol. dpon, 3 — infarkty, 4 — plac. comunis), ako aj je;
popis a hmotnost. Dalej uréime typ pupoénika (1 - fyziologicky, 2 — otoceny 1x,
3 — otoceny viackrat, 4 — strangulacia, 5 — torzia, 6 — naliehanie, 7 — vyhrez, 8 —
pravy uhol, 9 — ind komplikacia), jeho popis, zaevidujeme krvn(i stratu a popiSeme
reviziu hrdla a pripadne aj mensie operacné vykony, ak boli vykonané. Systém na
zaklade zapisanych Gdajov urci celkové trvanie |.-lll. pérodnej doby.

7.1.1.7 Porod a novorodenec

Po ukonceni pérodu je v pbérodopise potrebné zaevidovat poslednid V. pérodnd
dobu a opis vSetkych plodov porodu. Tieto Gdaje sa eviduji na Stvrtej strane
porodopisu (obrézok [7.8)). K jej evidencii sa lekdr dostane:

e vyberom ponuky Porodopis — 4. strana — porod, novorodenec v hlavnom
menu gynekologického oddelenia, alebo

e stlacenim ikony 4. strana — porod, novorodenec nachddzajlcej sa na
paneli nastrojov pod hlavnym menu modulu gynekologického oddelenia.

V hornej ¢asti okna je sumar poloziek evidencie IV. doby p6rodu. Tu vyplnime
analgéziu a anestéziu (1 — uterotonickd, 2 — uterolytickd, 3 — spasmolyticks, 4
— analgeticka opidty, 5 — analgetickd ostatné, 6 — antibioticka, 7 — transfiizna),
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chovanie rodicky, episiotémiu (1 — episiotomie mdl.dx., 2 — rpt. vagine, 3 — rpt.
perinei), oSetrenie, meno oSetrujiceho lekdra, typ anestézie (1 — celkova, 2 —
epiduralna, 3 — spindlna), ak bola podana a jej charakteristiku.

Obr. 7.8: Pbérod a novorodenec.

Druha cCast okna 4. strany porodopisu popisujiceho porod a novorodenca slizi
na evidenciu Gdajov o jednotlivych plodoch pérodu. Postupne sa vypise pre vset-
kych novorodencov (ak ich bolo viac) Gidaj o vitalite plodu (1 — Zivé, 2 — mftve),
telesny vyvin (1 — zrely, 2 — hrani¢na nezrelost, 3 — mierna nezrelost, 4 — stredna
nezrelost, 5 — tazka nezrelost), telesny stav, kriesenie, ak bolo realizované, kon-
trola a rozmery hlavy. Pod vykonany zapis sa uvedie meno lekdra, ktory vysetrenie
vykonal a ak bola vykonand kredeizdcia, potom sa vyznaci zaskrtnutim prislus-
ného policka. Rovnako sa vyplni idaj o tom, kto viedol pérod i to, ktord zenska
sestra bola pri porode.

Nakoniec sa vyznac¢i APGAR po 1, 5 a 10 mindtach, v ktorom sa sleduje akcia,
dych, tonus, reflex a farba. Dopllﬁa sa vyberom hodnoty 0, 1 alebo 2. Na zaklade
tychto vyplnenych hodnét potom systém vypocita celkové skére. Pod APGAR sa
vypise meno sestry, ktord ho vykonala a ukoncenie tejto Casti porodopisu potvr-
dime stlacdenim tlacidla OK.
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7.1.1.8 Nalez pri prepusteni

Zapis zdznamu porodopisu ukoncéime zdznamom nalezu pri prepusteni, ktory je
zaroven poslednou ¢astou zdznamu porodopisu (obrdzok [7.9). Spravidla sa vypi-
suje pri prepusteni rodicky z pérodnice domov a lekar sa k nej dostane:

e vyberom ponuky Porodopis — 4. strana — nalez pri prepusteni v hlavhom
menu gynekologického oddelenia, alebo

e stlac¢enim ikony 4. strana — nalez pri prepusteni nachadzajlcej sa na
paneli nastrojov pod hlavnym menu modulu gynekologického oddelenia.

Obr. 7.9: Nalez pri prepusteni.

V hornej Casti okna s umiestnené tlacidla jednotlivych sGcasti chorobopisu,
ktoré je mozné vlozit do nalezu pri prepusteni. Jedna sa o texty, laboratérne
vysSetrenia, vysledky, medikacie, diagnézy, dekurz, spravy a pouzivatelské poloZzky,
ktorych funkcie a pouZzivanie st identické s tymi, ktoré si evidované v zaznamoch
poas ambulantnej, resp. (stavnej starostlivosti (pozri kapitoly [4] [5] a [6]).

7.1.1.9 Tla¢ pérodopisu

Moznost tlace zdznamu o pdrode sa nachadza v hlavhom menu gynekologického
oddelenia (obrazok pod ponukou Tla¢ — Porodopis — ¢ast porodnicka.
Po zvoleni tejto ponuky sa pouzivatelovi otvori okno nastaveni tlace (obrdzok
7.10)), v ktorom si oznadi tl Cast dokumentacie, ktor( potrebuje vytlacit. Lekar
si podla zvolenej konfigurdcie vytlaéi zaznamy podla priebehu pérodu, a to bud
po jednotlivych Castiach tak, ako sii postupne vypisované, po celych stranach
porodopisu, alebo aj naraz po ukonceni porodu a vyplneni vsetkych Gdajov.
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Obr. 7.10: Tla¢ porodnickej Casti pérodopisu.

7.1.2 Novorodenec

Modul pre pracu na novorodeneckom oddeleni (obrazok [7.11]) je si¢astou gyne-
kologicko — pérodnickeho modulu, je s nim previazany a spustime ho rovnako ako
ostatné moduly z okna vyberu pracoviska (obrazok [2.2)).

Obr. 7.11: Z3kladné okno novorodeneckého 16Zkového oddelenia.

V novorodeneckej Casti nie je mozné pracovat bez vyplnenia Gdajov v porod-
nickej €asti (pozri kapitolu [7.1.1]). Prikladom je uz samotna prva ¢ast, ktorou je
prijem novorodenca. Aby bolo mozné pokracovat v evidencii idajov o novoro-
dencovi, je potrebné vytvorit mu chorobopis, t.j. zaviest ho do evidencie hospita-
lizovanych. Novorodenca administrativne prijmeme na novorodenecké oddelenie
rovnakym spdsobom akym sii prijimani vSetci pacienti na ktorékolvek oddelenie

nemocnice (pozri kapitolu 5.1)).
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7.1.2.1 Prijem novorodenca

Novorodenca administrativne prijatého na novorodenecké oddelenie je teraz mozné
prepojit s rodi¢kou (matkou). Toto prepojenie realizujeme na novorodeneckom
oddeleni tak, Ze v jeho zdkladnom okne (obrdzok [7.11]) oznaéime novorodenca a:

e vyberieme z hlavného menu oddelenia ponuku Porodopis — Novorodenec
— prijem, alebo

e stlacime ikonu Novorodenec — prijem nachadzajicu sa na paneli na-
strojov pod hlavnym menu modulu novorodeneckého oddelenia.

Najprv sa zobrazi hlasenie o moznosti prepojenia (obrazok [7.12)), v ktorom je
potrebné urcit miesto narodenia novorodenca.

Obr. 7.12: Uréenie miesta narodenia novorodenca.
Ponuka obsahuje moznosti, z ktorych potvrdime:

e Porodnica — ak rodicka lezi v tejto nemocnici. Systém bude nasledne prepdjat
chorobopis novorodenca s chorobopisom matky — rodicky a vsetky dostupné
(daje sa z porodopisu prenesii novorodencovi.

e Odinakial — ak matka leZi v inej nemocnici a novorodenec bol do nemoc-
nice prevezeny (napriklad ak sa jednd o patologického novorodenca, ktory
bol prevezeny z normdlneho novorodeneckého oddelenia na Specializované
pracovisko pre patologickych novorodencov).

e Neprepdjat — vybera sa najcastejSie v pripade, ak sa jednd o anonymny
porod, kedy sl (daje o rodicke utajené a prepdjanim by mohlo dojst k pre-
neseniu chybnych, alebo imyselne pozmenenych informacii.

Vo vacsine pripadov sa teda potvrdi prvd moznost, t.j. porodnica. Nasledne
dbjde k prepojeniu chorobopisu matky a novorodenca. V pripade viacplodového
tehotenstva bude potrebné definovat aj to, o ktory plod/novorodenca sa jedna
(obrazok a prepojenie realizovat pre kazdého novorodenca samostatne.

Po prepojeni novorodenca/novorodencov s matkou sa zobrazi okno prijmu no-
vorodenca (obrazok[7.14]), ktoré je rozdelené do Styroch logickych &asti. Prevazna
Cast (dajov sa sem nacitava automaticky z porodopisu.
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Obr. 7.13: Prepojenie deti — novorodencov s matkou.

Obr. 7.14: Prijem novorodenca.

Do prvej Casti sa prendsaju informacie o matke a otcovi dietata na zaklade
vazby s matkou a jej porodopisom. Nacitané sl meno a priezvisko matky, jej za-
mestnanie, datum narodenia a rodinny stav, meno a priezvisko otca, jeho zamest-
nanie, rok narodenia a bydlisko, ktoré je mozné aj doplnit vyberom zo zoznamu
adries evidovanych v centrélnej karte rodicky (tladidlo Adresy).

Druha cast obsahuje anamnézu, ktor( je mozné importovat pomocou tlacidla
Prenos anamnézy. Okrem anamnézy sa tu nachadzaji Gdaje o krvnej skupine,
Rh faktore a BWR matky, otca a dietata.

Do tretej Casti sa prenasaji (daje z poérodopisu o predchadzajicich tehoten-
stvadch, ako aj (daje o terajSom tehotenstve.
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Posledna stvrta cast obsahuje Gdaje o porode, t.j. datum a cas porodu, druh
porodu, trvanie l. a Il. doby pérodu, graviditu, para, plodové ozvy, placentu, hmot-
nost placenty, plodovil vodu, datum odtoku plodovej vody, mend lekara/lekarov,
ktori viedli porod, medikaciu, narkézu a pripadnd indikaciu k OP.

7.1.2.2 Oddelenie a novorodenec

Po kontrole Gdajov o prijme novorodenca na novorodenecké oddelenie nasleduje
kontrola dalSich (dajov, ako aj moznost ich doplnenia (obrazok [7.15)).

Obr. 7.15: Oddelenie a novorodenec.

K vyplneniu tychto (dajov sa dostaneme:

e vyberom ponuky Poérodopis — Novorodenec — oddelenie z hlavného
menu, alebo

e stlacenim ikony Novorodenec — oddelenie nachadzajlcej sa na paneli
nastrojov pod hlavnym menu modulu novorodeneckého oddelenia.

Prenasaji sa tu udaje o APGAR, pohlavi, stave po pdrode, vitalite, telesnom
vyvine, tyzdni tehotenstva, pérodnej hmotnosti a dizke, krieseni, & men4 lekara
a sestry, ktori novorodenca po porode osetrovali.

Pocas sledovania na novorodeneckom oddeleni sa zapise pediatricky nalez, jeho
datum a cCas, ako aj meno lekdra, ktory ho zapisal. Pediatricky nalez obsahuje
dolezité polozky, ako sii stav, chovanie a tonus novorodenca, hlava, plica, Gstna
dutina, srdce, koza, brucho, reflexy, genitdlie a mimoriadne nalezy.
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7.1.2.3 Prepustenie novorodenca

Poslednou ¢astou Spravy o novorodencovi je prepustenie novorodenca (obrazok
7.16)), ku ktorej sa zo zadkladného okna novorodeneckého oddelenia dostaneme:

e vyberom ponuky Porodopis — Prepustenie novorodenca z hlavného menu,
alebo

e stla¢enim ikony Prepustenie novorodenca nachadzajicej sa na paneli
ndstrojov pod hlavnym menu modulu novorodeneckého oddelenia.

Obr. 7.16: Prepustenie novorodenca.

V tejto Casti sa hodnoti stav novorodenca pri prepusteni. Pri viacplodovom
porode sa prepustenie vykonava pre kazdého novorodenca samostatne, a to vy-
berom plodu (A, B, C alebo D). Nésledne sa u kazdého vyplnia datum nélezu pri
prepusteni, datum kalmetizacie, Cislo vakciny, meno lekdra, ktory vykonal kalme-
tizaciu, prepustacia hmotnost, struc¢ny popis koze, Gst, kredeizacia, icterus, odi,
stolice, interigo, srdca, vyzivy, pupocnika, plic, reflexov, inych odchylok, brucha
a ortolani. U kazdého plodu sa tiez uvadzaji odporicania, samotny nalez pri
prepusteni a meno lekdra, ktory novorodenca prepustil.

7.1.2.4 Tla¢ zaznamu o novorodencovi

Moznost tlace zaznamu o novorodencovi sa nachadza v hlavhom menu pod po-
nukou Tla€¢ — Porodopis — cast pediatricka. Po zvoleni tejto ponuky sa pou-
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Zivatelovi otvori okno nastaveni tlace (obrazok [7.17)), v ktorom si oznadi ti Cast
dokumentdcie novorodenca, ktort potrebuje vytlacit.

Obr. 7.17: Tlac pediatrickej ¢asti dokumentdcie novorodenca.

Lekar si podla zvolenej konfiguracie vytladi zdznamy jednotlivych novoroden-
cov (plod A, plod B, plod C, plod D), a to bud ¢ast prijmu, Cast prepustenia
alebo cely zaznam. Rovnako md moznost vytlacit zdznam o novorodencovi ako
formular pre UZIS (NCZI).

7.1.3 Sprava o rodicke

Sprava o rodi¢ke (SOR) slizi na Statistické zistovanie informacii o zdravotnom
stave rodi¢ky a o poskytnuti zdravotnej starostlivosti zene pocas tehotenstva,
pocas porodu i po pdrode a je vypracovavana v zmysle zakona ¢. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach sdvisiacich s poskytovanim zdravotnej sta-
rostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni platnych predpisov.
Spracované (daje sa vyuzivaju ako podklady pre vecne prislusné Gtvary Minis-
terstva zdravotnictva Slovenskej republiky (MZ SR), na hodnotenie zdravotného
stavu obyvatelstva a na medzindrodné porovnania pre Svetov( zdravotnicku or-
ganizaciu, OECD a Eurostat. Ukazovatele spravy, ktoré s previazané s ukazo-
vatelmi sledovanymi v ,Sprave o novorodencovi” (SON) sa tykaja vSeobecnych
idajov o rodicke, o priebehu tehotenstva a porodu, zdkladnych Gdajov o novoro-
dencovi a Gdajov, tykajicich sa odporucenej liecby sivisiacej s porodom. Udaje
sa ziskavajl zo zdravotnickych zariadeni v mesacnych intervaloch, pricom lehota
odovzdania sprdvy je do 10. kalendarneho dna nasledujliceho mesiaca po narodeni
dietata. Zistovanie vykonava MZ SR, avsak samotné spracovanie je vykondvané
prostrednictvom Narodného centra zdravotnickych informacii (NCZI).

Tak formuldr SOR ako aj formular SON sa vypiﬁajﬂ elektronicky. Pokial gy-
nekologické oddelenie nema implementovany informacny systém, potom sa vy-
pliia programom e—stazis, ktory viak neumoZfiuje sietov(i indtalaciu a teda nie je
mozné vykondvat zaznamy z ktoréhokolvek pocitada na oddeleni. Formulare s
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rieSené tak, aby boli jednoznacné. Textova cast sa vypiﬁa volnym textom, kym
kédy st zaddvané z preddefinovanych zoznamov. Pri Gdajoch s moznostou vy-
beru jedného kédu sa oznaci krizikom vyber len jednej z uvedenych moznosti.
Pri dajoch s moznostou vyberu viacerych kédov (multihodnoty) sa v pripade
aktualnosti oznaci vyber jednej, viacerych, resp. vSetkych uvedenych moznosti.
Vyplnené formuldre musia mat na vyhradenom mieste vyplnené (daje o osobe,
ktord spravu vyplnila a rovnako aj ddtum vyplnenia. Zdravotnicke zariadenie ako
spravodajska jednotka, resp. jej povereny pracovnik doruci formulare SOR elek-
tronicky (na diskete, CD alebo elektronicky programom Z-SAFE) naraz za cely
mesiac do NCZI.

Formuldr SOR sa povinne vypiiia vietkym rodi¢kdm, ktoré porodili v Gstav-
nom zdravotnickom zariadeni, alebo porodili mimo neho a po pérode boli na-
sledne hospitalizované/oSetrené na gynekologicko — porodnickom oddeleni, resp.
klinike Gstavného zdravotnickeho zariadenia. Formular SOR sa ukonéi prepuste-
nim rodicky domov, prekladom na iné oddelenie, imrtim alebo ukoncenim SOR
v pripade dovisenia konca Sestonedelia aj vtedy, ked hospitalizicia pokraluje. Za
spravnost a Uplnost vyplnenych tdajov v SOR zodpovedd prednosta gynekolo-
gicko - pbrodnickej kliniky alebo primar gynekologicko — porodnickeho oddelenia.
Ku kazdej SOR prislicha SON v pocte odpovedajiicom pocetnosti tehotenstva.
Pri ukonceni viacplodového tehotenstva (pérodom alebo potratom) sa na dcely
hldsenia posudzuje kazdy plod zvlast.

Spravu o rodicke vypiseme tak, ze v okne gynekologického oddelenia:

e potvrdime v hlavnom menu ponuku Pacient — Zaznamy NCZI — Zaznam
o rodicke, alebo

e stlacenime ikonu Zaznamy NCZI nachadzajicu sa na paneli nastrojov
pod hlavnym menu a z jej ponuky vyberieme moznost Zaznam o rodicke.

Zobrazi sa prva &ast spravy o roditke (obrdzok [7.18)), do ktorej sa naditaja
vsetky Udaje, ktoré uz boli v systéme pri vypisovani pérodopisu, resp. tdajov
o novorodencovi ulozené. Ostatné (daje postupne doplnime, pricom evidujeme
identifikacné Cislo rodicky, Cislo porodnej knihy, informaciu o tom, ¢i sa jednalo
o anonymny porod, rodinny stav, vzdelanie, predchddzajlce tehotenstva, typ po-
rodov, ablzy, prenatalnu starostlivost, ultrazvukové vysetrenia, antenatalne ste-
roidy, vySetrenia, diabetes, komplikacie v tehotenstve a tyzden tehotenstva.

Tlacidlom 2. €ast je mozné prejst na druh( Cast spravy o rodicke. Ak sme
v predchadzajicej evidencii matku a novorodenca/ov neprepojili, potom v druhej
Casti evidencie SOR nebude mozné pokracovat. Ak sl matka a novorodenec v sys-
téme prepojeni, potom sa otvori okno druhej asti SOR (obrazok [7.19)). Aj v tejto
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Obr. 7.18: Okno evidencie zaznamov spravy o rodicke.

Obr. 7.19: 2. cast evidencie zaznamov spravy o rodicke.



178 KAPITOLA 7. SPECIALNE MODULY NA LOZKOVYCH ODDELENIACH

Casti postupne vyplnime Gdaje zaskrtnutim prislusného policka, pripadne vyberom
z moznosti ponikanych systémom. Textové Casti, napriklad epikrizu, zaddme vol-
nym textom. Platnost zaevidovanych (dajov potvrdime stladenim tlacidla OK,
¢im sa zaroven vratime do prvej Casti formulara SOR.

Spravu o rodi¢ke je mozné po vyplneni ihned vytlacit (tlac¢idlom Tlac) alebo
ulozit (tla¢idlom OK) a vytlacit neskor cez ponuku hlavného menu Tlace.

SOR je rovnako mozné exportovat do formatu XML, ktory je povinny z pohladu
odovzdavania elektronickej verzie pre NCZI. Tento vystup je mozné exportovat
bud samostatne alebo siihrnne za zvolené obdobie (mesiac, Stvrtrok) tladidlom
XML vystup. Po zvoleni jednorazového exportu (pre jednu rodi¢ku) a vykonani
uspesného exportu systém pouzivatela informuje o mieste uloZenia (Standardne
v adresdri WORK na lokdlnom disku pracovnej stanice pouzivatela).

7.1.4 Sprava o novorodencovi

Formular spravy o novorodencovi (SON) sa pri pérodoch v (istavnom zdravotnic-
kom zariadeni vypiﬁa povinne vSetkym zivonarodenym detom nad hranicou viabi-
lity a mrtvonarodenym detom, ktorych porodna hmotnost je 1000 a viac gramov.
Pri pérodoch mimo Gstavného zdravotnickeho zariadenia sa formular SON vypitia
povinne vsetkym zivonarodenym detom, ktoré boli po porode mimo Gstavného
zdravotnickeho zariadenia hospitalizované/osetrené na neonatologickom praco-
visku, bez ohladu na vystavenie SOR (t.j. musia sa zapisovat do pdrodnej knihy,
aj v pripade, ak matka odmietne hospitaliziciu/oSetrenie po pérode). Za sprav-
nost a uplnost vyplnenych Gdajov v SON Zivonarodeného dietata zodpoveda lekar
neonatologického pracoviska, ktory SON ukoncuje. Spravnost tdajov vykazanych
v Casti Umrtie musi potvrdit aj vedici lekar neonatologického pracoviska. Ku
kazdej SOR prislicha SON v pocte odpovedajiicom pocetnosti tehotenstva. Pri
ukonceni viacplodového tehotenstva (pérodom alebo potratom) sa na Gcely hla-
senia posudzuje kazdy plod zvlast.

Vynimka, kedy pocet SON nebude zhodny s pocetnostou tehotenstva plati
iba v pripade viacplodového tehotenstva s mitvonarodenym plodom s pérodnou
hmotnostou nizSou ako 1000 gramov (hlasi sa ako potrat) alebo v pripade pérodu
mimo Gstavného zdravotnickeho zariadenia, ak matka bola nasledne po porode
hospitalizovana /oSetrend na gynekologicko — porodnickej klinike /oddeleni Gstav-
ného zdravotnickeho zariadenia, ale dieta sa narodilo mrtve, resp. zomrelo skor,
ako doslo k jeho hospitalizacii/oSetreniu na neonatologickom pracovisku dstav-
ného zdravotnickeho zariadenia.
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SON nebude viazana na SOR len v pripade, ak matka odmietla naslednii hos-
pitalizaciu /oSetrenie po pérode mimo Gstavného zdravotnickeho zariadenia na gy-
nekologicko - pdrodnickej klinike/oddeleni Gstavného zdravotnickeho zariadenia
a zivonarodené dieta bolo hospitalizované/oSetrené na neonatologickom praco-
visku Gstavného zdravotnickeho zariadenia alebo ak je matka nezndma a néajdené
zivonarodené dieta bolo hospitalizované/osetrené na neonatologickom pracovisku
Gstavného zdravotnickeho zariadenia.

SON Zivonarodenému dietatu zakladd neonatoldg, ktory ho po porode prvykrat
osetril. Na novorodeneckom oddeleni tato spravu vyplni tak, ze:

e v hlavnhom menu potvrdi ponuku Pacient — Zaznamy NCZI (UZIS) -
Zaznam o novorodencovi, alebo

e stlaci ikonu Zaznamy NCZI nachddzajicu sa na paneli nastrojov pod
hlavnym menu a z jej ponuky vyberie moznost Zaznam o novorodencovi.

Obr. 7.20: Okno evidencie zdznamov spravy o novorodencovi.

Zobrazi sa prvd &ast spravy o novorodencovi (obrazok [7.20)), do ktorej sa nadi-
taju v pbrodopise, resp. v zdzname o novorodencovi uz zaevidované (idaje. Dalie
idaje je potrebné doplnit oznacenim, vyberom z ponikanych moznosti alebo vlo-
Zenim textovej informacie. Evidované s Cislo spravy, poradie dietata, identifikacné
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Cislo zdravotnickeho zariadenia, Cislo porodnej knihy, informacia o tom, ¢i sa jed-
nalo o anonymny porod, mena a priezviskd dietata a matky, trvalé a prechodné
bydlisko, antenatalne steroidy, clifford, spésob pdrodu, trofika, vitalita, pohlavie,
apgar skore, lieCba na sale, epikriza prenatalnej a perinatalnej anamnézy, oddele-
nie, vybrané choroby a komplikdcie, liecba, skrining i prevencia. Zapisané daje
je mozné ulozit potvrdenim tlacidla OK alebo je mozné pokracovat v evidencii
druhej Casti spravy SON stlagenim tla¢idla 2. €ast (obrazok [7.21]).

Obr. 7.21: Okno evidencie zdznamov spravy o novorodencovi — 2. Cast.

V tejto casti vypiSeme Udaje o hmotnosti, obvode hlavy, vyzive, dévodoch
ukoncenia SON, odporicanych sledovaniach, prevoze, diagnézach pri prepustent,
idaje identifikujlce pripadné Gmrtie, epikrizu a odportcania, meno lekdra a ddtum
ukoncenia SON. Ulozenie a navrat do prvej Casti potvrdime stlacenim tlacidla OK.

Systém zéroveri umoziiuje evidenciu SNAP a NBRS (obrdzok [7.22)), ku ktorej
sa dostaneme stlatenim rovnomenného tlacidla (obrézok [7.20)).

Hodnoty SNAP I sa vypifiaja:

e u vSetkych exitovanych deti — urci sa hodnota za 12 hodin od prijatia na
najvyssiu Groven pracoviska (pracoviskd majice len dsek fyziologickych no-
vorodencov urcuji hodnoty za prvych 12 hodin od prijatia, t.j. prvych 12
hodin Zivota), vypisuje pracovisko kde dieta exitovalo.
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Obr. 7.22: Okno evidencie SNAP a NBRS.

e u vsetkych novorodencov s pérodnou hmotnostou pod 1500g — urci sa hod-
nota za prvych 12 hodin od narodenia (ak bolo dieta prevezené na pracovisko,
urci sa hodnota za prvych 12 hodin od prijatia), vypisuji vSetky pracoviska,

e u vsetkych novorodencov prijatych na JIS alebo JIRS — urci sa hodnota za
prvych 12 hodin od prijmu dietata na dsek JIS/JIRS, vypisuji len pracoviska
majice JIS/JIRS.

Udaje, ktoré je mozné evidovat zahrnaji stredny TK, najnizSiu TT, PO, /
FIO,, pH, krée a diurézu, z ktorych sa urci celkova hodnota SNAP Il. Hodnota
SNAP Il uvedend v SON sa pri pocitacovom spracovani rozsiruje na hodnotu
SNAPPE II (SNAP 1l a SNAPPE Il za prvych 12 hodin od prijmu na JIRS).
Udaje v SON sii bodované podla stavu apgar za 5. min(tu, pérodnej hmotnosti
a hypotrofie. Hodnota SNAPPE Il je potom pripocitand k hodnote SNAP I,
ktort v SON uvadza najvyssie neonatologické pracovisko.

V druhej Casti okna sa eviduji ddaje pre revidovany NBRS (Neurobiologic
risc score). Skdring sa vypliiuje vSetkym novorodencom prijatym len na dsek JIS
alebo JIRS, a to za cel dobu hospitalizacie. Celkovy pocet bodov je dany Gdajmi
o stave ventilacie, pH, kircoch, IVH, PVL, infekcii a hypoglykémii. Udaje ulozime
stlacenim tlacidla OK a zaroven sa vratime do 1. Casti evidencie SON.

SON sa odovzdava v elektronickej podobe a preto sa musi exportovat do
formatu XML. Export realizujeme tlac¢idlom XML vystup a exportovany sibor
nasledne odosleme NCZI podobne ako v pripade spravy SOR.
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7.1.5 Matrika

Pri ukonceni hospitalizacie rodicky a novorodenca je mozné pomocou systému
vytvorit aj tlacivo pre matriku a ndsledne ho vytlacit. K tejto agende sa pouzi-
vatel systému dostane aj v gynekologickom aj v novorodeneckom oddeleni tak,
ze v hlavnom menu vyberie ponuku Porodopis — Matrika. Po tomto vybere sa
otvori okno matriky (obrazok [7.23)), ktoré obsahuje Styri z4lozky.

Obr. 7.23: Matrika — (daje o porode.

Prva zalozka ,,Udaje o pérode” obsahuje (idaje o datume narodenia dietata,
mieste narodenia, porodnej knihe oddelenia, ¢ase narodenia dietata, pohlavi, vi-
talite, poradi v pérode a jeho pocetnosti, pérodnej hmotnosti, dizke a tyzdni
tehotenstva. Vacsina tychto Gdajov je nacitand automaticky z predchadzajiice;
evidencie.

Pod zélozkou , Statistické daje" (obrazok ndjdeme (daje o Statnom
obcianstve a narodnosti dietata, matky a otca, poradi dietata u matky, poradi
dietata v terajSom manzelstve, ddtume narodenia predchadzajiceho dietata, ro-
dinnom stave matky, datume sobasa rodicov a najvyssom dosiahnutom vzdelani
otca a matky.

Tretia zaloZka je uréend na zaznamenanie (dajov o rodi¢och (obrdzok [7.25)).
Zapisu sa tu informacie o mieste ich bydliska, mieste narodenia, rodné Cisla a da-
tumy narodenia.

Poslednd zalozka ,Dalsie Gdaje” (obrazok umoziuje evidovat dohodu
rodicov o mene a priezvisku dietata a mieste a datume vypisania listu pre matriku.
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Obr. 7.24: Matrika — Statistické daje.

Obr. 7.25: Matrika — daje o rodicoch.
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Obr. 7.26: Matrika — dalsie daje.

Po vyplneni vSetkych Styroch ¢asti je mozné tladivo pre matriku ihned vytladit
(tla¢idlo Tla€). Tlacivo pre matriku je dvojstranové tlacivo a vhodnou volbou
nastavenia tlaciarne sa méze vytlacit obojstranne.

7.2 Jednotka intenzivnej starostlivosti

V Struktiare 16Zkovych oddeleni zdravotnickych zariadeni maji nezastupitelni
tlohu jednotky intenzivnej starostlivosti, ktoré mézu byt stcastou réznych praco-
visk (interné, kardiologické, pediatrické, pneumologické a ftizeologické, neurolo-
gické, chirurgické a pod.) alebo méZzu vystupovat (iplne samostatne, ako napriklad
Anestéziologicko — resuscitacné oddelenie (ARO). Na spominanych oddeleniach
st hospitalizovani pacienti v najtazsich stavoch, vyzadujici sGstavné monitoro-
vanie ich zdravotného stavu aj prostrednictvom pacientskych monitorov. Tieto
moZu byt pripojené do nemocni¢ného informacného systému na zaklade komuni-
ka¢ného protokolu a mozu tak odovzdavat na uchovanie Gidaje o pacientovi v pra-
videlnych intervaloch alebo ak sa zaznamena na monitore patologicka hodnota.
Tieto Gdaje sa potom uchovavaji v Casti vysledkov a moze sa s nimi nasledne
pracovat rovnako ako s inymi vysledkami pacienta.

Do pracovného okna jednotky intenzivnej starostlivosti — [6zkového oddelenia
sa lekdr dostane tak, ze v okne vyberu pracoviska (obrazok na prisluSnom
uzle (JIS) potvrdi agendu L6Zkové oddelenie pre lekara bud dvojklikom lavého
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tlacidla pocitacove] mysi alebo stlacenim tlacidla Spustit. Nasledne sa otvori
jej zakladné okno tak, ako je zobrazené na obrazku (Jednotka intenzivne;
starostlivosti pre infekéné oddelenie).

Obr. 7.27: Zakladné okno jednotky intenzivnej starostlivosti.

Zakladné okno modulu I6zkového oddelenia na jednotke intenzivnej starostli-
vosti sa od bezného [6zkového oddelenia odliSuje pridanymi funkciami, ku ktorym
je mozné pristupovat ikonami z panela nastrojov. S to funkcie:

Bilancie

Evidencia transfizii
Prehlad medikacii

Prehlad ordinacie

7.2.1 Bilancie

V prehladovom okne bilancie (obrazok je mozné sledovat velmi dolezité
bilancie pacienta podla jednotlivych dni, ale aj kumulované bilancie od zvole-
ného datumu a casu. Spravidla sa v definovanom obdobi sleduje prijem medikacii
a transfizii a vydaj.



186 KAPITOLA 7. SPECIALNE MODULY NA LOZKOVYCH ODDELENIACH

Obr. 7.28: Bilancia.

7.2.2 Transfuzie

V okne prehladu zdznamov o transfiizidch (obrézok je mozné sledovat vsetky
transfizie, ktoré boli podané pacientovi. Evidencia transfizii prehladne sumarizuje
jednotlivé davky, a to s Gidajmi o ddtume podania, Case transflzie, druhu, ndzve,
Cisle, skupine, Rh, mnoZstve podanej latky (PL), EM a inom, ako aj tlak krvi
(TK) pred a po podani.

Obr. 7.29: Evidencia transfizii pacienta.

Novy zdznam po podani transflizie vykondme pomocou tlacidla Pridat. Po
jeho stlaceni sa otvori okno zadznamu o transfazii (obrazok [7.30]), v ktorom za-
evidujeme krvni skupinu pacienta, Rh faktor, ndzov podanej transflzie, druh
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pripravku, Cislo transfuzie, jej krvni skupinu a Rh faktor, ddtum a ¢as podania,
mnozstvo PL, EM a iné, tlak krvi (TK) a teplota tela (TT) pred a po podani
transflzie, krvn( skupina pri 16zku, biologickd skisku, moc pred a po podani
transflizie, pripadné poznamky a meno lekara, ktory ordinoval. Vacsina poloziek
sa vyberd pomocou preddefinovanych zoznamov. Ulozenie zdznamu o podanej
transfizii potvrdime stlacenim tlacidla OK.

Obr. 7.30: Pridanie zaznamu o transfizii.

7.2.3 Prehlad medikacii

Délezitou informdciou v rezime intenzivne] starostlivosti je pre lekdrov prehlad
poddvanych lieCiv. Hlavnym dévodom je ich dynamicky a ¢asto sa meniaci sposob
poddvania, pripadne aj druh podavanych liekov.

Medikac¢na histdria pacienta dokumentuje vsetky vydané lieky, ¢im sa vytvara
prehlad o aktudlne a historicky uzivanych liekoch. Informacie o uzivanych liekoch
mozu byt rozsirované o presné a odborné informacie o vlastnostiach jednotlivych
liekov, Co je uzitoCné tak pre pacienta, ako aj pre zdravotnickych profesionalov.
SG to napriklad informacie o interakciach, kontraindikaciach a upozorneniach.
Proces predpisovania dalSich liekov tak méZe byt pozitivne ovplyvneny indikaciou
moznych rizik farmakoterapie.
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Praca s medikaciou pacienta je obdobna ako na ostatnych oddeleniach a jej
popis je uvedeny v kapitole [6.1]

7.2.4 Prehlad ordinacie

Prehlad ordindcie — je Specidlnym zndzornenim vyvoja pacienta na oddeleniach
intenzivnej starostlivosti (obrazok [7.31)). Umoziiuje sledovat vyvoj zdravotného
stavu pacienta za 24 hodin. Sledovanie je zamerané hlavne na prehlad tlaku,
pulzu, teploty, prijmu, vydajov a bilancie. Prehlad ordinacie rovnako umoziuje
pridavat zdznamy o medikaciach, vysledkoch vysetreni i podavanych transfiziach.

Obr. 7.31: Prehlad ordindcie.



Kapitola 8

Operacné saly

Na kazdom operacnom oddeleni je potrebné evidovat mnozstvo Gdajov tykajlcich
sa vykonavanych operacnych vykonov. Vacsina tychto Gdajov sa zapisuje do ope-
ra¢ného protokolu, ktory je vzdy neoddelitelnou sti¢astou chorobopisu pacienta.
Modul operacnej sdly je preto zdkladom pre vedenie operacnych agiend lieCe-
nych pacientov. V operacnych protokoloch nie je mozné zalozit ziadne sledovanie
a neobsahuji ziadnu inG dokumentaciu nez (daje tykajlce sa operacného vykonu.

Do pracovného okna operacnej saly (obrazok sa lekdr dostane tak, ze na
prisluSnom pracovisku (obrdzok potvrdi agendu Operacné saly pre lekara
bud dvojklikom lavého tladidla poditadovej mysi alebo stlacenim tladidla Spustit.

Obr. 8.1: Pracovné okno modulu Operacné saly.
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Spracovanie cinnosti tykajlcich sa prevadzky operacnych sal je mozné vyko-
ndvat v tomto prostredi, ktoré je totozné pre rézne oddelenia. V zahlavi okna
operacnej saly je uvedend informacia o operacnej sdle konkrétneho oddelenia
a meno prihlaseného lekdra. Pod zahlavim sa nachadza tak, ako aj v ostatnych
moduloch hlavné menu pre pracu so systémom a panel nastrojov obsahujdci ikony
s najCastejSie pouzivanymi agendami. Pod nim je umiestneny filter, ktory rozde-
[uje kartotéku pacientov na vsetkych, hospitalizovanych, ambulantne sledovanych
a zomrelych. Pri filtrovani je mozné vyuzit taktiez doplnkovy filter.

8.1 Operacny protokol

Rovnako ako v inych moduloch, aj tu je mozné v kartotéke vyhladat pacienta
podla mena alebo podla rodného &isla. Vybranému pacientovi je mozné zapisat
novy operacny protokol tak, Ze si otvorime zoznam sledovani (obrazok (8.2)):

e potvrdenim ponuky hlavného menu Pacient — Operacné protokoly...,
alebo

e stlacenim ikony Operacné protokoly nachadzajicej sa pod hlavnym
menu modulu operacnej saly.

Obr. 8.2: Zoznam sledovani pacienta.

Zobrazi sa okno sledovani pacienta, v ktorom potvrdime tlacidlo Operacny
protokol, aby sme ziskali zoznam jeho opera¢nych protokolov (obrazok .
Tento zoznam je mozné otvorit aj priamo z modulu operacnej saly potvrdenim
tlacidla Otvorit operacny protokol.
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Obr. 8.3: Okno zoznamu operaénych protokolov pacienta.

Zaznamy jednotlivych operdcii st identifikované ddtumom, Casom, operaté-
rom, typom operacného vykonu a operacnou diagnézou. Zoznam operacnych
protokolov pacienta odpoveda oknu spravy. Avsak, na rozdiel od vsetkych ostat-
nych druhov sprav sa operaény protokol nevytvara pomocou konfiguracie spravy,
ale vypiﬁa sa do formulara. Ten otvorime potvrdenim tlacidla Pridat.

Obr. 8.4: Operacny protokol.

V okne opera¢ného protokolu (obrazok [8.4)) sa postupne vypisuji nazov pro-
tokolu, resp. operacie, ¢as zaciatku operacie, ¢as ukoncenia operacie, oznadi sa
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informacia o tom, Ci sa jednd o urgentni alebo planovani operaciu, ako aj cas
operacie od prijatia pacienta. Dalej sa vypide klasifikicia, pouZité pristroje, men3
operatéra, asistentov, inStrumentdrky a anestézioldga, typ anestézie. Taktiez sa
zadaji operacné diagndzy, vykonané operacné vykony a prejde sa k popisu ope-
racie. Pri vypisovani popisu operacie mdze pouzivatel v pripade potreby vstipit
do chorobopisu, pouzit preddefinované texty, pouzivatelské polozky, zadat po-
ziadavky a vypisat ziadanky, napriklad na histologické vysetrenie. Ak bola pri
operacnom zdkroku pouzitd transflizia, potom je mozné vykonat jej evidenciu
rovnako ako v module Jednotky intenzivnej starostlivosti (kapitola [7.2). Sti¢as-
tou operacného protokolu je aj anestéziologicky zaznam, ktory vypiSeme pomocou
okna zoznamu anestéziologickych zaznamov pacienta (obrazok [8.5)).

Obr. 8.5: Zoznam anestéziologickych zaznamov.

Jednotlivé zaznamy je mozné prezerat, opravovat, menit k nim pristup alebo
vytlagit. Novy zdznam (obrazok [8.6]) priddme stlacenim tlagidla Pridat. Zaznam
sa vypisuje identickym spésobom ako spravy vratane moznosti priddvania a vyuzi-
vania pouZivatelskych textov, vysledkov vySetreni, medikacii, dekurzov, sprav, po-
uzivatelskych poloziek, didra, urgentnych informacii, diagnéz, chorobopisu alebo
ambulantnej dokumentdcie. Anestéziologicky zdznam sa vsSak vypisuje pre tri
etapy, a to pre predoperacny ndlez, priebeh operacie a pooperacné doporude-
nie. Medzi tymito ¢astami sa pouzivatel prepina pomocou prepinacich ovladacich
prvkov umiestnenych priamo pod zahlavim okna.
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Obr. 8.6: Vytvorenie nového anestéziologického zaznamu.

Po vypisani a ulozeni anestéziologickych zaznamov sa vratime spat do operac-
ného protokolu pacienta (obrazok [8.4)). Tu dokon&ime evidenciu ostatnych adajov
a zaskrtavacimi polickami umiestnenymi v hornej Casti protokolu oznacime, ¢i sa
ma operacny protokol spristupnit, ¢i sa jedna o reoperaciu a ¢i chceme spravu
uzavriet. Protokol uloZime a ak je kompletny tak aj uzavrieme tlacidlom OK.

8.2 Zostavy

Doélezitou stcastou modulu operacnej sdly je agenda zostav pre vytvaranie roz-
nych Statistickych prehladov. Je mozné zistit vytazenost operanych sél, per-
sonalu, prehlady opera¢nych vykonov a pod. PouZivatelia maji moznost zadat
polozky, ktoré ma zostava obsahovat a v ramci jednotlivych poloziek zadat rozne
kombinacie filtrov.

Do okna zostdv opera¢nych prehladov (obrézok sa pouzivatel dostane tak,
ze v hlavnom menu operacnej saly (obrazok potvrdi polozku Prevadzka —
Zostavy. Tu definuje obdobie, za ktoré chce zostavu vygenerovat, urci polozky
(operacna sala, operatér, 1. asistent, 2. asistent, 3. asistent/obsluha, urgentnost
operacie a pod.) a ich poradie vo vystupnej zostave.
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Obr. 8.7: Volba nastaveni operaénych prehladov.

Dalej pomocou filtra nastavi polozky, ktoré ma zostava zohladtiovat. Tladid-
lom Generovat vytvori pozadovan( zostavu a zaroven ju méze vytlacit na nim
zvolenej tladiarni a v pozadovanom formate. Ziska tak prehlad informacii nielen
pre skimanie histérie operacnych sal, ale aj informacie, ktoré je mozné pouzit
manazmentom pri dalSom skvalitfiovani prace, dovybavovani pristrojmi, zariade-
niami, personalu, zefektiviovani vynakladanych financnych prostriedkov a pod.

8.3 Konfiguracia opera¢nych sal

Pre spravnu cinnost modulu operacnych sal je potrebnd optimalna konfiguracia
a naplnenie zoznamov preddefinovanych poloziek. Tie potom pracu pri vypllﬁani
operacnych protokolov vyrazne ulahluji a zrychluji. Prvotné definovanie polo-
Ziek zoznamov zvycajne vykondva spravca systému, no ich daliu 4drzbu uz za-
bezpedujl samotni pouZivatelia, resp. jeden tzv. klicovy pouZivatel — lekar, ktory
operacné saly a zoznamy poloZiek konfiguruje podla aktudlneho stavu a situdcie
v nemocni¢nom zariadeni, resp. na prislusSnom oddeleni nemocni¢ného zariadenia.
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Konfiguracia, naplnenie a tdrzba zoznamov preddefinovanych poloziek sa vy-
kondva prostrednictvom menu Sluzby v jednotlivych polozkach Specifickych len

pre operalné sély (obrazok [8.8).

Obr. 8.8: Vyber sluzieb na operacnej séle.

Vyberom niektorej z ponik sluzieb pre operacné sdly sa zobrazi okno pre
editaciu poloziek prislusného zoznamu.

Obr. 8.9: Okno nastaveni operaénych sal.

Obrazok [8.9)zndzorfiuje zoznam definovanych operacnych sal. Prostredie tohto
okna je zhodné pre vietky definované zoznamy, ktoré je mozné editovat pomocou
ponuky sluzieb v ramci operacnych sal. Patria sem nasledujice polozky:
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Operacné saly — zoznam vsetkych operacnych sal dostupnych pre aktualny
uzol,

Typy anestézii — zoznam anestézii, ktoré sa vykonavajli na oddeleni,
Anestéziologovia — zoznam anestézioldgov na operacnych sdlach,
Najcastejsi Ziadatelia — zoznam oddeleni najCastejsie pozadujicich operacné
vykony,

Operatéri — zoznam operatérov (tento zoznam sa pouZije aj pre asistentov),
Instrumentarky — zoznam instrumentarok na oddeleni,

Klasifikdcie — zoznam roznych klasifikacii vykonavanych operacnych zakro-
kov,

Pristroje — zoznam pristrojov jednotlivych operacnych sél (ak sa pouZivaji
rovnaké pristroje na roznych operacnych sdlach, potom je ich potrebné zadat
pre kazdd operacn( salu zvlast).

Vsetky zoznamy maji rovnak( logiku naplnenia a udrziavania, pri¢om najcas-

tejSie st pouzivané tlacidla:

e Pridat — na vytvorenie nového zdznamu,
e Opravit — na (pravu existujiceho zaznamu,
e Vymazat — na odstranenie neplatného, resp. nepouzivaného zdznamu.



Kapitola 9

NIS pre zdravotné sestry
a oSetrovatelsky proces

9.1 Osetrovatelska dokumentacia

Produkty oSetrovatelskej dokumentdcie patria do skupiny produktov, ktoré sa za-
meriavaji na problematiku bezpecia pacientov. Umoznuja evidovat dokumentaciu
veden( zdravotnymi sestrami pri hospitalizacii pacienta. Jedna sa hlavne o moz-
nost zadania (dajov potrebnych pri popise oSetrovatelskej anamnézy pacienta,
0 pracu s oSetrovatelskym pldnom, zadavanie Gdajov do prepistacej pripadne
prekladovej osSetrovatelskej spravy, ¢i vedenie dennych oSetrovatelskych zadzna-
mov o pacientovi.

Doélezitd je aj ndvaznost na sledovanie mimoriadnych udalosti, kde st zazna-
mendvané napriklad pady pacienta, dekubity a pod.

Podpora osetrovatelského procesu sa spravidla sklada z niekolkych flexibilnych
formuldrov uréenych pre Struktiirované zadavanie tdajov (obrazok [9.1)).

Obr. 9.1: ZloZenie osetrovatelskej dokumentécie.

Formulare pre osetrovatelsk(i anamnézu a prekladové spravy umozniuji zadava-
nie tdajov o stave pacienta na zaciatku, resp. na konci hospitalizacie na oddeleni.
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Stcastou anamnézy byva aj zhodnotenie rizika dekubitov, zhodnotenie nutri¢ného
stavu, zhodnotenie rizika vzniku padu, zhodnotenie sebestacnosti a pod. Vyhodou
niektorych systémov je podpora automatického vyhodnotenia rizika na zaklade
zdravotnou sestrou zadanych Gdajov.

Vedenie oSetrovatelského planu umozniuje Specifikiciu oSetrovatelskych diag-
ndz a k nim pridruzenych oSetrovatelskych cielov a intervencii. Takéto formulare
sa zakladaji spravidla pri prijme pacienta a v priebehu hospitalizacie st modifi-
kované tak, aby odpovedali redlnym procesom pri praci zdravotnej sestry s oSet-
rovatelskym planom a jeho hodnotenim.

Prinosy sofistikovanych rieSeni uréenych pre osetrovatelsk(i dokumentaciu spo-
Civaji v skvalitneni oSetrovatelske] starostlivosti zavedenim elektronickej eviden-
cie dolezitych Gdajov o pacientoch, moznostiach pripravovat Statistické vystupy
z NIS, minimalizacii chybovosti a pracnosti pri dokumentovani stavu pacienta
i Struktrovanom zaddavani dajov pomocou flexibilnych formularov.

9.2 Vedenie osetrovatelskej dokumentacie

Vedenie osetrovatelskej dokumentacie sa v Slovenskej republike vykonava na kaz-
dom |6zkovom oddeleni a jeho priebeh sa zapisuje do OSetrovatelského zaznamu

(pozri kapitolu [9.1)).

Osetrovatelsky zaznam vedeny prostrednictvom flexibilnych formuldrov (obra-
zok [9.2)) pozostava z troch zdkladnych ¢asti:

e Anamnéza — vypisuje sa pri prijme pacienta na |6zkové oddelenie.
e Osetrovatelsky plan — vedie sa pocas celej hospitalizicie pacienta.

e Prepistacia sprava — vypise sa pri ukonceni hospitalizacie a prepusteni pa-
cienta do domaceho osetrenia.

Samotny oSetrovatelsky zdznam obsahuje taktiez prilohy. Patria tu napriklad:

e Dokumentacia rany — umoznuje chronologické evidovanie priebehu vyvoja
stavu rany pacienta.

e Osetrenie dekubitu — umoziuje zdravotnym sestram popisovat priebeh lieCby
dekubitu pacienta.

e Protokol padu — slizi na evidenciu a detailny popis mimoriadnej udalosti,
kde zdravotné sestry zaznamendavaji pady pacienta.
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Obr. 9.2: Vedenie oSetrovatelskej dokumentacie pomocou flexibilnych formularov.

Flexibilné formulare st tvorené tak, aby nevyzadovali ziadne pokrocilé skiise-
nosti prace s vypoctovou technikou a aby ich vypisovanie bolo intuitivne, rychle
a hlavne efektivnejsie ako bola v minulosti , papierova® evidencia.

Zakladné okno evidencie oSetrovatelskej dokumentacie (obrazok obsahuje
prehladne usporiadané identifikacné Gidaje pacienta, ako sii jeho meno, rodné Cislo,
zdravotnd poistovna, adresa, datum prijatia, oSetrujici lekdr, diagndza, alergie,
oddelenie, na ktoré je pacient prijaty alebo aj informacie o pribuznych. V hlavnej
ponuke, ktora je umiestnend na lavej strane zakladného okna ma zdravotna sestra
moznost vyberat si t( sidast oSetrovatelskej dokumentdacie, ktorii prave potrebuje
vypisat (anamnéza, oSetrovatelsky plan, prepistacia sprava, dokumentacia rany,
oSetrenie dekubitu a protokol padu).

NajdélezitejSou Castou osetrovatelského zdznamu je plan oSetrovatelskej sta-
rostlivosti, ktory sa vedie pre kazdd diagnézu pacienta samostatne a sklada sa
vzdy z troch dasti:

e planovanie osetrovatelskej starostlivosti
e realizicia oSetrovatelskej starostlivosti

e vyhodnotenie oSetrovatelskej starostlivosti
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Formular oetrovatelského planu je zndzorneny na obrazku [9.3]

Obr. 9.3: Flexibilny formular oSetrovatelského planu.

Osetrovatelsky plan sa eviduje pre kazdd diagndzu (ak ich je viac). Definovanie
diagnéz je ulahéené vyberom zo zoznamu podla MKCH. Udalosti pre planovanie
a realizaciu oSetrovatelske] starostlivosti je taktiez mozné definovat zo zoznamov
a pripadne aj doplnit prislusnym textovym popisom. Osetrovatelsky plan pre kazd
diagndzu sa v systéme odsthlasi/podpise stlacenim tlacidla Podpis.

Prikladom najcastejSie pouzivaného flexibilného formuldra priloh je oSetrovanie
dekubitu (obrazok [9.4] a [0.5)), kedZe prave dekubity si naj¢astejsou komplikaciou
leziaceho pacienta (dlhodobo leziaceho pacienta). V prvej Casti flexibilného formu-
lara eviduje zdravotnd sestra faktory ovplyviiujice dobu hojenia rany (kachexia,
dehydratacia, diabetes, imobilita, obezita, inkontinencia a iné) a lokaliz4ciu rany
(tfn kréného stavca, hrebene lopatiek, laktové kiby, oblasti krizovej kosti, paty
a iné), ktorl méze oznadit aj na makete pacienta. V druhej Casti je mozné zapi-
sat charakteristiku narusenia koznej celistvosti, blizSie Specifikovat dekubit, ako
aj priebeh jeho hojenia (povaha rany, exudant, typ rany, oSetrenie, zapach, okraje
rany, bolest, rozsah rany, ¢i popis polohovania).
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Obr. 9.4: Dokumentacia oSetrovania dekubitu — 1. &ast.

Obr. 9.5: Dokumentacia oSetrovania dekubitu — 2. &ast.



202 KAPITOLA 9. NIS PRE ZDRAVOTNE SESTRY A OSETROVATELSKY PROCES

9.3 Sledovanie mimoriadnych udalosti

Pod pojmom mimoriadna udalost méZeme chapat akékolvek poskodenie pacienta,
pripadne aj riziko tohto poskodenia, ktoré je sposobené Cinnostou zdravotnickeho,
alebo aj nezdravotnickeho personalu zdravotnickeho zariadenia a nie ochorenim,
pripadne (razom pacienta.

V rieseniach NIS sa preto objavuji aj komponenty pre sledovanie mimoriad-
nych udalosti. Si to nastroje, ktorych dlohou je riadenie rizik pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti pokryvajice vsetky jeho procesy. Reflektovana by mala
byt potreba prisposobenia sa systému hlaseni mimoriadnych udalosti a systému
analyzy a vyhodnotenia ich pricin v pripade existencie centrdlneho registra mimo-
riadnych udalosti.

Sledovanie mimoriadnych udalosti technolégiou flexibilnych formularov umoz-
nuje efektivne riadenie toku odovzddvanych informacii a systému napravnych
opatreni pre zabranenie opakovaniu vyskytu neziaddcich prihod. Takéto systema-
tické sledovanie mimoriadnych udalosti ma zaroven preventivny charakter.

Cielom sledovania mimoriadnych udalosti je teda zvysenie bezpedia pacienta,
resp. zdravotnickeho pracovnika pri poskytovani zdravotnej starostlivosti a pod-
pora riadenia rizik vytvorenim klinicko-oSetrovatelského idajového bloku, z kto-
rého je mozné odvodit vyskyt rizika daného javu, napriklad systémom vcéasného
varovania. Pre svoju povahu si tieto rieSenia urcéené pre vSetky stupne manaz-
mentu nemocnice tak v oblasti klinickej, oSetrovatelskej a persondlnej, ako aj
v oblasti technického zabezpecenia nemocnice.

Pozitivny vplyv na kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti znizovanim
rizik vyskytu mimoriadnych udalosti, podpora manazmentu rizik, podpora riade-
nia procesu napravno-preventivnych opatreni, skvalitnenie ekonomickych vystu-
pov znizenim ndkladov na dopady minimalnych udalosti, moznosti Statistického
hodnotenia vystupov, ¢i moznosti komparacie v rdmci nemocnice aj medzi nemoc-
nicami s len niektoré z vyhod rieSeni pre pouzivatelov informaénych systémov
podporujicich programy klinickej efektivity a bezpecnosti pacientov.

Na evidenciu mimoriadnych udalosti poskytuji informacné systémy radu na-
strojov. Pomocou flexibilnych formularov mézu zdravotné sestry jednoducho a efek-
tivne vypracovat napriklad protokol padu. Praca s formuldarom na vytvorenie
protokolu padu je identickd s formuldrmi uvedenymi v predchadzajicej kapitole.
V protokole o pade pacienta sa uvedie napriklad datum a cas padu, popis pripad-
ného zranenia, psychicky stav, pohyblivost, sebestacnost, schopnost spoluprace,
zmyslové bariéry, uzivanie liekov alebo aj pouzivané podporné pomécky.
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Koncepcia bezpecnosti a klinickej
efektivity

V procesoch suvisiacich s liecbou pacientov a s poskytovanim zdravotnej starost-
livosti sa Casto stretdvame s otdzkami tykajlcimi sa nielen subjektivneho hodno-
tenia lieCby pacientom, ale aj objektivnych stanovisk zo strdn zainteresovanych
odbornikov a institicii.

Zodpoveda vysledok lieCby ocakdvaniam pacienta? Zodpovedaji vio-
Zené prostriedky vysledkom liecby pacienta? Je mozné vyhodnotit efek-
tivnost lieCby poskytnutej jednému pacientovi nielen v nemocnici, ale aj
v mimonemocnicnej starostlivosti? Je mozné objektivne posudit, Ci je
podavanie konkrétnych drahych liekov, zdravotnickeho materidlu alebo
krvnych vyrobkov efektivne? Je mozné porovnat vykonnost a kvalitu
starostlivosti v réznych klinickych oblastiach?

To je len vyber otazok, ktoré dokladuji zdvaznost oblasti, v ktorej sa pohy-
bujeme. Ich zodpovedanie by malo byt ciefom tvorcov informacnych systémov
uréenych pre zdravotnicke zariadenia, ktory je realizovany v sicinnosti s odbor-
nikmi a zastupcami zloziek rezortu zdravotnictva.

Navrh novych produktov informacénych technolégii a konzultacnych sluzieb
by mal zohladrovat potreby klinickej praxe, ktord sa odzrkadluje vo vyuZivani
aplikacného softvéru na Grovni nemocnic, ambulancii, laboratdrii, ako aj lekarni.
Do Gvahy je potrebné brat aj sklsenosti s implementdciou produktov, ktoré uz
boli, resp. stale st v prevadzke.

Prvotné nasadenie informacnych technoldgii do zdravotnictva bolo zamerané
hlavne na evidencné (cely, t.j. na spracovanie elektronickych zdznamov o po-
skytovanej zdravotnej starostlivosti. Vyuzivané boli predovsetkym na Gcely ich
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vylctovania zdravotnym poistovniam. Dnes uz vieme, ze dovody na pouzivanie
roznych informaénych systémov si ovela rozsiahlejsie.

Informacie v nich zaznamenavame hlavne preto, aby ich bolo mozné efek-
tivne pouzivat, aby bolo mozné vyhodnocovat parametre evidovanych cinnosti
a zvysSovat tak klinick(l efektivitu zdravotnej starostlivosti. Klinickou efektivitou
tu rozumieme vztah vstupov (spotreba zdrojov, ndkladov) a vystupov, teda Gzitku
klinickych procesov (vysledkov zdravotnej starostlivosti).

Zvysovanie klinickej efektivity je mozné realizovat manazérskymi ¢innostami,
ktoré obsahuji:

e znizovanie nakladov,
e zvySovanie kvality zdravotnej starostlivosti.

Obe kategorie st spojené s vyuZzivanim klinickych i manazérskych poznatkov,
sledovanim roznych parametrov vykonnosti a kvality zdravotnej starostlivosti,
vyuzivanim expertnych informacii charakteru referenénych hodnét a aplikaciou
modernych technoldgii. Na druhej strane, vzhladom na rozmanitost klinickych
odborov a &innosti v nich vykondvanych, je zvySovanie klinickej efektivity velmi
individualne a Specifické. Vyzaduje si sucinnost |IT profesionalov a lekarov, pri-
padne aj inych zdravotnickych profesiondlov.

Kvalita zdravotnej starostlivosti je vyznamnou sucastou klinickej efektivity
a Casto je spajana predovsetkym s bezpecnostou pacientov. Aj preto je Cinnost
zamerand na minimaliziciu vyskytu mimoriadnych udalosti [ahSie pochopitelnd
a akceptovatelnd neZ naro¢né kalkuldcie a interpretacie ukazovatelov kvality a vy-
konnosti. Obe Cinnosti st vSak dolezité a preto je potrebné zaoberat sa bezped-
nostou i klinickou efektivitou sicasne.

Snahou systémov zdravotnictva by malo byt vytvorenie bezpecného prostredia
tak pre pacienta, ako aj pre lekara. To je mozné dosiahnut tvorbou metodic-
kych zasad, odportcani i konkrétnych opatreni smerujlcich k zvySovaniu bezpec-
nosti a elimindcii rizik. Oblast tykajicu sa zvySovania bezpelnosti pacientov je
mozné pokryt koncepénym ramcom zahfiajlcim vztahy oSetrovatelske] starostli-
vosti, programy zvysovania klinickej efektivity a systémy jednoznacnej identifika-
cie v zdravotnej starostlivosti (obrazok [10.1)).

Neoddelitelnou siéastou celej koncepcie bezpeénosti pacientov je systém sle-
dovania mimoriadnych udalosti a podpora riadenia rizikovych procesov pri posky-
tovani zdravotnej starostlivosti. Pokryvanim tychto potrieb dochddza ku kreova-
niu novych zloZiek nemocni¢nych informacnych systémov. Si rieSené ako nové
moduly alebo flexibilné formulare, ktoré umoznuji zber potrebnych Gdajov vzta-
hujicich sa k danej oblasti s naslednou analyzou, vyhodnocovanim a moznostami
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Obr. 10.1: Blokova schéma koncepcie bezpecnosti a klinickej efektivity.
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benchmarkingu. Zber Gdajov na zdklade doporucenych metodik slizi taktiez ako
zaklad pre stanovenie ukazovatelov kvality. Dolezité sii aj komponenty konzultaé-
nych sluzieb, medzi ktoré patria napriklad vychodzie analyzy nemocnic a pod.

10.1 Riesenia pre onkolégiu

Systémové rieSenia pre onkoldgiu pomahaji onkolégom Struktiirovane zazname-
navat klinické idaje potrebné pre sledovanie na onkologickych pracoviskidch a na-
sledne tieto udaje vyhodnocovat. Podporovana by mala byt aj moznost zberu
a elektronického vykazovania Gdajov do Narodného onkologického registra. Udaje
tak mozu byt vyhodnocované v ramci jedného zariadenia alebo v pripade potreby
je mozné vykondvat porovnavanie zdravotnej starostlivosti medzi jednotlivymi
zdravotnickymi zariadeniami. Podpora onkologickych pracovisk diagnostikujdcich
Ci lieciacich onkologické ochorenia by sa mala opierat aj o Statistické vystupy.

Subsystémy NIS pre onkoldgiu umoznuji parametrické zaznamenavanie dajov
o jednotlivych fazach lieCebnej starostlivosti, t.j. definuji ich vstupné a vystupné
charakteristiky a rdamcovy plan liecby. Takto si popisované primarna diagnos-
tika, primarna liecba, dispenzarizicia, relaps ochoreni, progres ochoreni ¢i imrtie
pacienta. Pre jednotlivé fazy ochorenia byva dostupna moznost popisovania faz
lieCby, a to udaje o radioterapii, o operacii a o chemoterapii.

Do systémov sii zadavané diagnosticko-Specifické zaznamy pre konkrétne ocho-
renia (gynekologické nadory, mozgové nadory a pod.). VSetky ddaje st zadavané
Struktirovane do formuldrov, ktoré umoznuji napriklad kontrolovat zadané tdaje
s Ciselnikmi, rozclenit (daje do zalozZiek a podformularov, pripadne nastavit kon-
trolu nelogickych zadani. Vyhodou Struktirovaného zadavania (dajov je okrem
moznosti Statistického vyhodnotenia a tvorby prehladov aj moznost ich prena-
Sania do dalSej dokumentdcie v textovej podobe. Mdze to byt prijmova sprava,
ambulantnd sprdva, prepustacia a prekladovd sprava a pod. Vyhody pre pouzi-
vatelov zahfnaji ucelené prehlady vyvoja ochoreni a lie¢by, moderné technolé-
gie podporujice workflow pri zaddvani dajov, zabezpecenie vzajomnych vazieb
a kontrolnych mechanizmov, riadenie onkologickej starostlivosti ¢i benchmarking.

10.2 Riesenia pre efektivnu transfaznu terapiu

RiesSenia urcené pre efektivnu transflznu terapiu st uréené na analyzu efektivity
poddvania transfznych pripravkov, objedndvanie na transfliznu terapiu alebo ma-
nazérske vyhodnocovanie transfiiznej terapie.
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Vsetky tri komponenty na seba navzajom nadvazuji a vytvaraji uceleny nastroj
na riadenie segmentu transflznej terapie na réznych Grovniach riadenia: vedenie
transflznej stanice, kliniky/oddelenia a top manazmentu (obrazok [10.2)).

Obr. 10.2: Zlozky efektivnej transfiznej terapie.

Hlavnym cielom analyzy efektivity podavania transfiznych pripravkov je vy-
tvorit strategicky analyticky nastroj pre potreby riadenia nemocnice alebo skupiny
nemocnic v oblasti raciondlnej transflznej terapie a poskytnit stalu informacnd
podporu pre sledovanie GCinku zavedenych opatreni k zvySovaniu efektivity trans-
fiznej terapie. Pridruzenym cielom je vytvorenie znalostnej databazy, na ktorej je
mozné overovat a skiimat Specidlne otdzky, pripadne navrhovat indikdtory kvality
s moznostou vyuzitia existujicich Gdajov v NIS.

Systémy pre efektivnu transflznu terapiu obsahuji funkcionality, ktoré umoz-
nuji nielen struktirovane zaznamendvat klinické Gdaje potrebné na efektivne
objedndvanie transfuznych pripravkov a sledovanie ich indikacii na klinickych pra-
coviskdch, ale aj Statisticky spracovavat a vyhodnocovat tieto (daje.

Tieto riesenia sO taktiez postavené na tzv. flexibilnych formuldroch imple-
mentovanych v NIS ako Specidlna Struktrovand dokumentacia. Vysledkom je
zvySenie efektivity transfliznej terapie lepsimi moznostami sledovania transfiiz-
nej praxe a znizZenie nespravnych indikacii transflzii znizenim rizika nepriaznivych
reakcii po transfuzii a Gsporou materidlu. Prinosy pre pouZivatelov zahtriajl po-
zitivny vplyv na kvalitu zdravotnej starostlivosti, zvysenie efektivity procesu ob-
jedndvania transfiznych pripravkov, podanie spravnej krvi spravnemu pacientovi
v spravny Cas, skvalitnenie a zefektivnenie lieCebnych procesov pomocou systému
samokontroly, skvalitnenie manazérskych procesov i znizenie zdravotnych rizik.

10.3 RiesSenia pre bezpecnu farmakoterapiu

Nespravne indikacie liekov, resp. ich kombinacii mézu viest k vdznym zdravotnym
problémom alebo az k imrtiu pacientov. NajcastejSou chybou je, Ze pacientom sl
predpisované lieky s rovnakou Gcinnou latkou, ktoré sa ale navzdjom ovplyvnujd.
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S cielom podporit kvalitu a bezpeénost farmakoterapie sii vyvijané moduly lie-
kovych interakcii pre NIS i lekdrenské systémy. Moduly NIS st jednou z alternativ
podporujucich sprdvne rozhodovanie pri predpisovani lie€iv v procese medikacie
pacienta. Moduly liekovych interakcii st tak dolezitym ndstrojom pre kontrolu
a odhad rizik farmakoterapie pacientov a ich vystupy si vyznamnym podkla-
dom pre expertné rozhodovanie prislusnych odbornikov pri poskytovani zdravot-
nej starostlivosti. Aktualizovand databdza liekovych interakcii sl(zi k okamzitému
informovaniu zdravotnickych pracovnikov o vyskyte liekovych interakcii. Preskrip-
cia pacienta je tak kontrolovand na vyskyt potenciondlnych liekovych interakcii
a v kombinacii s moznostami NIS je mozné stanovit individudlny pristup k pa-
cientovi s predpisom dvoch alebo viacerych interagujtcich liekov.

Zistené interakcie vztahujice sa k jednotlivym ATC skupinam je mozné v IS
triedit podla klinickej zdvaznosti, a to vratane zohladnenia duplicit s moznostou
vystraznych upozorneni. K danej interakcii je mozné zobrazit popis s poskytnutim
detailnych informdacii o interakcii pri splneni vSetkych kritérii mediciny zalozenej
na dokazoch. V pripadoch, Ze sa lekar rozhodne aj napriek interakcii lieky podat,
existuje moznost zdévodnenia takéhoto podania spresnujicim zdznamom.

Vyhodami rieSeni pre farmakoterapiu st podpora procesu bezpecnej farmakote-
rapie u pacientov uZzivajucich viacero liekov, dostupnost liekovej histérie pacienta,
znizenie rizika vyskytu zdvaznych neziadicich reakcii v dosledku liekovych inte-
rakcii i skvalitnenie farmakoterapie na zaklade spoluprace lekarov s lekarnikmi.

10.4 Podpora pre systém IR DRG

DRG (Diagnosis Related Groups) je klinicka klasifikicia pouZitelnd s urcitymi ob-
medzeniami pre sledovanie narocnosti pripadov, sledovanie a riadenie nakladov
na pripady, hodnotenie vykonnosti a kvality zdravotnej starostlivosti a hodnote-
nie financovania. DRG slazi k urceniu narocnosti lieCenych pripadov a je teda
faktorom, ktory méze CiastoCne ovplyvinovat aj vysku Ghrad za vykony.

Pouzivanim jednotného systému klasifikacie lie¢enych pripadov méze zdravot-
nicke zariadenie ziskat nielen moznosti priebezného sledovania, riadenia a ovplyv-
novania spravnej klasifikacie pripadov, ale pomocou analyz benchmarkingu aj
moznosti planovania postupov a opatreni vedicich k postupnému zlepSovaniu
vykazovania, vysledkov v oblasti klasifikacie, financii a napokon aj v oblasti vy-
konnosti a kvality.

Podpora DRG preto prinasa vyhody v zmysle poskytovania moznosti sledo-
vania naroc¢nosti pripadov, riadenia nakladov na pripady, hodnotenia vykonnosti
a kvality poskytovanej starostlivosti i spravnej klasifikacie liecebnych pripadov.



Kapitola 11

Hlavné menu vybranych modulov

11.1 Hlavné menu modulu Ambulancia

Hlavné menu modulov ambulancii pozostdva z nasledujlcich poloziek.

Pacient:
ZaloZenie karty... — zalozenie novej ambulantnej
karty pacienta,
Archivdcia... — uzavretie dokumentacie pacienta

a ulozenie do archivu,

Dearchivacia — vybratie dokumentacie z archivu

a jej znovuotvorenie,

Umrtie. .. - vypisanie (dajov o imrti pacienta,

Storno zaloZenia karty — zruSenie omylom zaloze-

nej novej karty pacienta,

Storno amrtia — zruSenie Umrtia pacienta, pri Ziji-

com pacientovi je polozka neaktivna,

Cislo chorobopisu — v ambulantnom module neak-

tivna polozka,

Osetrujici lekar — pridelenie oSetrujiceho lekara

pacientovi,

Zalozit zaznam o navsteve. .. — ulozi pacienta do ambulantnej ¢akarne,
Viykonanie navstevy — vymaze pacienta zo zoznamu ¢akajucich po vysSetreni,
Vlymazanie ndvstevy — vymazanie pacienta z ambulantnej ¢akdrne bez vykonania
vysetrenia,

Prijem k hospitalizacii — vypisanie dokumentdcie potrebnej k hospitalizacii,
Registracia pacienta v MySOLP — registracia pacienta do internetového systému
objednavania lekarskej starostlivosti,

Hladanie podla Cisla poistenca. .. — vyhladavanie pacientov podla ¢isla poistenca,
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Hladanie podla scpac... — vyhladdvanie pacientov podla parametrov scpac,
Koniec — ukoncenie prace v ambulancii.
Ambulantna karta:
Zadkladné okno. .. — zobrazenie ambulantnej karty,
Vstupné vysetrenie... — zapisanie vysledku vstup-
ného vysetrenia pacienta, pripadne jeho aktualiza-
cia a oprava,

Epikriza... — zapisanie epikrizy pacienta pripadne
jej aktualizacia (v ambulantnom module sa nepou-
Ziva),

Diagnozy... — sledovanie jednotlivych diagnéz pa-
cienta,

Odporicanie... — zapis odporicani pri ukonceni
hospitalizacie pacienta (v ambulantnom module sa
nepouziva),

Uzivatelské polozky — prehlad... — prehlad vytvo-
renych pouzivatelskych poloziek,

UZivatelské poloZky — zaddvanie. . . — zadavanie no-
vych pouzivatelskych poloziek, pripadne ich editécia,
Operacné protokoly. .. — evidencia operacnych protokolov operovaného pacienta,
Ambulantné spravy... — zapis a editdcia ambulantnych sprav pacienta,

Anestéziologické zaznamy. .. — zapis a evidencia anestéziologickych zdznamov pa-
cienta,
Medikacie. .. — vedenie medikacie pacienta a preskripcia,
PozZiadavky. .. — elektronickad forma komunikacie s dalSimi pracoviskami pri objed-
ndvani zdravotnej starostlivosti,
Ziadanky... — vytvaranie elektronickej Ziadanky do ,spolo¢nych vySetrovacich
a lieCebnych zloziek" (SValLZ), RDG, konzilia, Specidlne vysetrenia,
Odbery. .. — eviduje vykonavanie odberov vykonanych pacientovi,
Zobrazenie vysledkov. .. — prehladné zobrazenie doslych vysledkov v elektronicke;
forme z pracovisk SValZ,
Zadavanie vysledkov. .. — manudlne zaddvanie vysledkov pacientovi,
TomoCon — prehliadanie stadii ulozenych v systéme PACS,
Riadok. .. — zadanie vykonov vykonanych pacientovi pre zdravotni poistovnu,
Pracovisko pre zber dat. .. — sledovanie vsetkych vykonov vykonanych pacientovi
v zvolenom obdobi.

Centralna karta:
Zakladné okno. .. — zobrazenie centralnej karty pacienta,
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Identifikacné udaje. .. — evidencia identifikacnych Gda-
jov pacienta,

Zdravotné udaje... — sledovanie zdravotnych (dajov
pacienta,

Sledovania. .. — zobrazuje zoznam vsetkych ambulant-
nych navstev a 16zkovych hospitalizacii,
Neschopnosti... — evidencia pracovnych neschopnosti

pacienta a vystavenych kladeniek,

Spravy... — eviduje vsetky napisané spravy a umoznuje

ich triedenie podla zvolenych kritérii,

Adresy. .. — evidencia adries pacienta (trvalé bydlisko, prechodné bydlisko, adresy
pribuznych, praktického lekdra a iné),

Ockovania. .. — evidencia ockovani vykonanych pacientovi,
Poistovne... — evidencia poisteni pacienta v jednotlivych zdravotnych poistov-
niach, ako aj presnych obdobi jednotlivych poisteni,
Dispenzare. .. — evidencia dispenzarnych sledovani pacienta,
Kapitdcia... — v ambulancidch primarneho kontaktu eviduje kapitacie pacienta
vratane vystavenia kapitacnej davky.

Tlace:

Samolepky — cely harok — vytlaci cely harok
samolepiek (A4) podla definicie,
Samolepky — pol harku — vytlaci polovicu harku
samolepiek (A4) podla definicie,

Samolepky — po radoch... — tla¢ samolepiek
v radoch,
Vstupné vysetrenie. .. — tla¢ vstupného vyset-

renia pacienta pod[a zvolenych kritérii a v roz-
nych definovanych formatoch,

Kontrolné vysetrenie. .. — tla¢ kontrolnych vy-
Setreni pacienta podl[a zvolenych kritérii a v roz-
nych definovanych formatoch,

Archivna tlac¢ dokumentacie... — tla¢ archivo-
vanej dokumentacie,

Obalka ambulantnej karty — tla¢ obalky ambu-
lantnej karty,

Vymenny list — poukaz... — vypisanie a vytla-
Cenie vymenného listu — poukazu na vysSetrenie,
Lekarska sprava — nalez. .. — tla¢ ambulantného nalez vo formate lekarskej spravy,
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Poukazy na vysetrenie — vytlacenie poukazov na rozne druhy vysetreni,

Ziadanka na histoldgiu. .. — vytlagenie histologicke]j Ziadanky do tla&iva aj vo vol-
nom formate,

List o prehliadke mftveho. .. — tla¢ Standardného formulara listu o prehliadke mftt-
veho,

Sprievodny list k pitve... — vypisanie a tlac sprievodného listu k pitve mrtveho
pacienta,

Dalsie tlade — obsahuje zoznam volne definovanych obéasne pouzivanych tladiv,
Tlac zoznamu pre prijem pacientov na l6Zko... — automaticky vygeneruje a vy-

tlaci zoznam pacientov planovanych na prijem na 16zkové oddelenie,
Identifikacny Stitok — tlac identifikacnych stitkov pacienta,

Stitok na kelimok — tla& ¥titkov na kelimok,

Tlac s konfiguraciou — konfiguracia pred tlacou.

Prevadzka:

PoZiadavky — sledovanie vsetkych poziadaviek za
prevadzku oddelenia,
Objednavky. .. — sledovanie vsetkych objednavok za
prevadzku oddelenia,
Nacitat' z diara do cakarne — hromadné presunutie
naplanovanych pacientov z didra ambulancie do jej
cakarne,
Cakacie listiny... — vytvéranie ¢akacich listin v ¢a-
karni ambulancie,
Waiting list. .. — funkcionalita obdobna ako ¢akacie
listiny no pre zdravotn( poistoviu,
Planovanie prijmov. .. — planovanie prijmov pacien-
tov hlavne pre lieCebné Gstavy, ktoré maji presne
Casovo vymedzené lieCebné pobyty,
Prehlad ndvstev... — vytvorenie Statistiky navstev
ambulancie,

Z/'adanky .. — evidencia ziadaniek,

Odbery. .. — planovanie a evidencia vykonanych odberov,

Doslé vysledky... — evidencia doslych vysledkov za celé oddelenie, zobrazuji sa

chronologicky od najnovsieho po najstarsi,

Doslé spravy. .. — evidencia doslych sprav za celé oddelenie, zobrazuji sa chrono-

logicky od najnovsej po najstarsiu,

Export priloh. .. — export priloh existujicich sprav pacienta,

Dispenzarizacie — vystup davok... — vytvorenie davok pre dispenzarne skupiny,
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Ziadosti o zvysenie tihrady. .. — vytvorenie ziadosti o zvySenie Ghrady od poistovne
na finanéne naroéni lieébu,

Prehlad zadanych poukazov... — Statistika zadanych zdravotnych poukazov na
zdravotn( pomocku,

Prehlad vytlacenych receptov... — $tatistika o vytlaéenych receptoch za ambu-
lanciu,

Nacitanie PACS stadii. .. — prehliadanie stadii PACS v pripade, ze dané zdravot-
nicke zariadenie systém PACS vyuziva,

Viyvoldavanie pacienta alebo spravy... — umoznuje pripojit nadstavbu pre vyvola-
vaci systém, t.j. systém vyvoldvania pacientov z ¢akdrne.
Diar:

— zobrazuje didre pracovisk, na ktoré ma pouzivatel
pristup. Si to:
(AMB_INF) Infekéna ambulancia. ..
(AMB_INT) Internd ambulancia. ..
(CH-0S) Chirurgia — operacné saly. ..
(GYN_ODD) Gynekologické oddelenie. . .
(INF_JIS) Infekéna JIS. ..
(INF_ODD) Infekéné oddelente. . .
(INT_ODD) Interné oddelenie. ..
(NEU_-ODD) Neurologické. . .
(NOV_ODD) Novorodenecké oddelenie. . .
Zostavy:

Denny vykaz vysetreni... — vytvorenie zostavy
denného vykazu realizovanych vysetreni,
Vykaz vysetreni za obdobie. .. — vytvorenie zo-
stavy vykazu vySetreni za pouZivatelom zvolené
obdobie,

Kontrolné vysetrenie — hromadne. .. — hromadné
vytvorenie zostavy kontrolnych vysetreni,
Pocet vysetrenych pacientov za obdobie... —
vytvorenie zostavy poctu vySetreni pacientov
za pouzivatelom zvolené obdobie,

Pocet vysetreni podla diagnoz... — vytvorenie
zostavy o vySetreniach podla diagnéz,

Vlypis vysetr. pacientov s urcitou diagndzou. ..
— vytvorenie zostavy vypisu zoznamu pacientov
s vybranou diagnézou,
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Pocet evidovanych ambulantnych kariet. .. — vytvorenie zostavy o pocte evidova-
nych ambulantnych kariet danej ambulancie,
Prehlad zaloZenych ambulantnych kariet... — vytvorenie zostavy o zaloZenych
ambulantnych kartach,
Skupiny pacientov — poCty navstev za obdobie. .. — vytvorenie zostavy o poctoch
navstev za vybrané obdobie podla skupin pacientov,
Medikacie — ekonomické zostavy... — vytvorenie zostavy medikacii z ekonomic-
kého pohladu,
Prehlad dispenzarizdcii... — vytvorenie zostavy o prehlade dispenzarizicii.
Evidencia docasne praceneschopnych. .. — vytvorenie zostavy z evidencie doCasne
praceneschopnych,
Evidencia OCR. .. — vytvorenie zostavy z evidencie o$etrenia ¢lena rodiny,
Evidencia stornovanych neschopeniek... — umoziuje vytvorenie zostavy storno-
vanych praceneschopeniek,
Evidencia stornovanych OCR... — vytvorenie zostavy stornovanych OCR,
Prehlady platieb. .. — vytvorenie zostavy o prehlade platieb.

Sluzby:

Prehldsenie. .. — rychla zmena pouzivatela, na-
priklad z lekara na zdravotn( sestru, ak je vam-
bulancii len jeden pocitac,

Uzamknutie. .. — uzamknutie pracovnej stanice
pouzivatela, ktory prerusil pracu so systémom,
Nastenka... — umoziiuje pouZzivatelom zobra-
zovat rozne informacie a oznamy,

Udrzba textov. .. — zadavanie (vytvaranie) tex-
tov, ich Gprava a pripadné vymazanie,

Udrzba $ablén. .. — zadévanie (vytvéranie) $ab-
|6n, ich Gprava a pripadné vymazanie,

Udrzba sid uZivatelskych poloZiek. .. — zad4va-
nie (vytvdranie) sad pouzivatelskych poloziek,
ich Gprava a pripadné vymazanie,

Ciselnik akcif. .. — definovanie zoznamu jednot-
livych akcii, ako aj ich skupin, sliziacich napri-
klad pre ziadanky a objednavky;,

Ciselnik Ziadatelov... — definovanie zoznamu
astych Ziadatelov o vySetrenia,
Definicie zahlavi a ukonceni... — definovanie

vzhladu hlavi¢ky a ukonceni dokumentacie,
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Volitelné asti dokumentdcie... — spristupnenie volitelnych ¢asti dokumentacie
pre jej pouzivanie,
Sprava dispenzarnych skupin. .. — definovanie dispenzarnych skupin a ich adrzba

(zmeny, zrusenie),

Implicitné spristupriovanie sprav — definovanie spristupfiovania sprav podla skupin
pouZzivatelov,

Implicitné utajovanie sprav — definuje utajenie sprav pre pouZzivatelov,
Implicitné spristupriovanie vysledkov... — definuje spristupnovanie vysledkov na-
priklad z LIS a RIS pre pouzZivatelov,

Nastavenia pre pocitac... — umozniuje definovat pouzivatelské nastavenie pre zo-
brazenie na poditaci/pracovnej stanici pouzivatela,

Nastavenia ¢akarne. .. — umoziiuje definovat pouZivatelské nastavenie pacientskej
cakarne,

Sprava lokalnych Ciselnikov... — umoznuje spravovat lokalne zoznamy poloziek
pre ambulanciu,

Nastavenie modulu ambulancie... — umoziuje pouzivatelské nastavenie ambu-
lantného modulu,

Nastavenie konzilii... — umoziuje pouzivatelské nastavenie konzilii,

Nastavenia operacnych protokolov — umoziuje pouzivatelské nastavenie operaé-
nych protokolov,

Nastavenie zobrazenia — umoZiuje pouZivatelské nastavenie zobrazenia na moni-
tore pocitaca/pracovnej stanice pouzivatela,

Nastavenia RTF editora... — umoziuje preddefinovat pouZivatelské nastavenie
typu a velkosti pisma v elektronickej dokumentacii,
Nastavenie medikacii... — umoznuje nastavit spravanie medikacii,
Nastavenia skorovacich schém... — umoznuje nastavenie skérovacich schém pa-
cienta,
Nastavenia didra... — umoZiuje pouZivatelské nastavenie ambulantného diara
(didra pracoviska),
Oprava textu importom zo stiboru. .. — umoznuje vykonat opravu textu importom
zo suboru.

Zobrazit:

— zobrazenie kartotéky pacientov podla jednotlivych kritérii, ako si:
Zdravotna poistovna,
Osetrujici lekar a iné.

Pomocnik:

— zobrazuje ndpovedu informacného systému pre ambulanciu.
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11.2 Hlavné menu modulu Lozkové oddelenie

Pod zahlavim okna [6zkového oddelenia sa nachddza hlavné menu, ktoré pozos-
tava z nasledujucich poloziek:
Pacient:

Prijem pacienta. .. — prijem pacienta z centralneho
registra, resp. nového pacienta na 16zkové oddele-
nie,

Preklad z... — preklad pacienta z iného oddelenia
na aktivne 16zkové oddelenie,

Priepustky. .. — priepustka pacienta z 16zkového od-
delenia (prerusenie hospitalizacie),

Prepustenie. .. — prepustenie pacienta z 16zkového
oddelenia, existuje viacero moznosti (typov) pre-
pustenia,

Preklad na... — preklad pacienta z 16zkového od-
delenia na iné oddelenie,

Umrtie. .. — ukon&enie hospitalizacie z dovodu Gmr-
tia pacienta,

Prehlad malych prekladov... — prehlad prekladov
pacienta v ramci jedného oddelenia, ak je vnitorne
Clenené na viaceré zlozky,
Informdacie o prijati... — zobrazi dolezité informacie o prijme pacienta,
Informacia o ukonceni pobytu. .. — zobrazi dblezité informacie o ukonceni pobytu
pacienta,
Umiestnit na I6zko. .. — pridelenie 16zka pacientovi (umiestnenie na izbu a postel),
Zdznam UZIS. .. - zdznamy pre Ustav zdravotnickych informacii a Statistiky, te-
rajSie NCZI (Narodné centrum zdravotnickych informacii a Statistiky),
MySOLP - sluzba objednavania lekarskej starostlivosti pre registrovanych pacien-
tov (Sluzba objednavani lékarské péce) pomocou internetu u iného poskytovatela,
Storno prijmu — stornovanie prijmu pacienta (do 24 h.),
Storno prepustenia — stornovanie prepustenia pacienta (do 24 h.), ak d6jde k zhor-
Seniu zdravotného stavu pacienta,
Storno umrtia — stornovanie Gmrtia pacienta (do 24 h.), ak d6jde k omylu,

Hladanie podla rodného ¢&isla. .. — vyhladavanie pacientov podla rodného disla,
Hladanie podla &isla poistenca — vyhladavanie pacientov podla &isla poistenca,
Hladanie podla scpac... — vyhladdvanie pacientov podla parametrov scpac,

Koniec — ukoncenie prace na lo6zkovom oddeleni.
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Chorobopis:

Zakladné okno. .. — otvori chorobopis pacienta,
Ambulantna dokumentacia — pristup k ambulant-
nej karte pacienta v danej Specializicii, ak existuje,
Prekladova sprdva z... — prezeranie dokumentdcie
pacienta, hlavne prekladovej spravy pri jeho pre-
klade z iného 16zkového oddelenia nemocnice,
Skdrovacie schémy — hodnotenie stavu pacienta,
najCastejsie ARO a JIS,

Vstupné vysetrenie... — zadanie vstupného vyset-
renia pacienta,

Epikriza. .. — struény prehlad lie¢by poskytnutej pa-

cientovi,

Diagnozy k sledovaniu. .. — aktudlne diagnézy pa-
cienta,

Odporiicanie... — odportcanie pre odborného le-

kara pri ukonceni hospitalizacie,
UZivatelské poloZky — prehlad. .. — prehlad vytvore-
nych pouzivatelskych poloZiek, zvyéajne rozne tla-

Civa,

Uzivatelské poloZky — zaddvanie. . . — definovanie novych pouZivatelskych poloziek
(formuldre, ziadanky, ...),

Operacné protokoly. .. — vytvaranie protokolov opera¢nych zakrokov vykonanych
pacientovi,

Sprdvy. .. — prehlad vsetkych sprav pacienta s moznostou ich filtrovania a triede-
nia,

Anestéziologické zaznamy. .. — evidencia anestéziologickych zaznamov pacienta,
Prepistacia sprdva. .. — odborna (lekarska) Cast prepustenia pacienta z 16zkového
oddelenia,

Medikacie. .. — prehlad a evidencia terapie pacienta,

PozZiadavky. .. — poziadavky na vySetrenia pacienta elektronickou formou,
Ziadanky. .. — Ziadanky na materil tykajiice sa lie¢by (klinickd biochémia, hema-
toldgia, mikrobioldgia),

Odbery... — evidencia odberov, napriklad mo¢, krv, vytery a pod.

Diéta. .. — Gprava stravy pacienta, elektronické objedndvanie pacientskej stravy,
Zobrazenie vysledkov. .. — monitorovanie vysledkov vysetreni pacienta,
Zadavanie vysledkov. .. — manualne zadavanie vysledkov vySetreni (napriklad tep-

lota, tlak, prijem a vydaj tekutin),
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Ucet... — umoZni vytvorenie kompletného G&tu pacienta (samoplatcu),
Transfizia. .. — evidencia transfizii podanych pacientovi.
Centralna karta:

Zdkladné okno. .. — zobrazenie centralnej karty pacienta,
Identifikacné ddaje. . . — sledovanie jednotlivych pacient-
skych identifika¢nych Gdajov,
Zdravotné ddaje. .. — sledovanie jednotlivych pacient-
skych zdravotnych Gdajov,
Sledovania. .. — zobrazuje zoznam vsetkych ambulant-
nych ndvstev a 16zkovych hospitalizacii pacienta,
Neschopnosti... — eviduje vSetky pracovné neschop-
nosti pacienta a vSetky vystavené kladenky,
Spravy... — eviduje vSetky napisané spravy a umoznuje

ich triedenie podla zvolenych kritérii,

Adresy. .. — eviduje vSetky potrebné adresy pacienta (trvalé a prechodné bydlisko,

adresu pribuznych, praktického lekdra a iné),

Ockovania. .. — eviduje vsetky ockovania vykonané pacientovi,

Poistovne. .. — eviduje vsetky poistenia pacienta v jednotlivych zdravotnych po-

istovniach, ako aj presné obdobia jednotlivych poisteni,

Kapitdcia. .. — evidencia kapitdcii pacienta,

Dispenzare. .. — prehlad dispenzarizicii pacienta.

Tlace:

Obalka chorobopisu — umoznuje vytlacit obalku cho-
robopisu pacienta. V ponuke si moznosti tlace len
prijmu, len prepustenia alebo oboch sicasti,

Tlac uhrady — umoznuje vytlacit ihradu samoplatcovi,
Samolepky — cely harok — tla¢ celého harku samolepiek
(A4) podla definicie,

Samolepky — pol harku — tla¢ polovice harku samole-
piek (A4) podla definicie,

Samolepky — po radoch. .. — tla¢ samolepiek v radoch,
Vstupné vysetrenie. .. — tlaC vstupného vysetrenia pa-
cienta podla zvolenych kritérii a v réznych definova-
nych formatoch,

Denny nalez — jednotlivy. .. — tla¢ kontrolnych vysetreni
pacienta pod[a zvolenych kritérii a v réznych definova-
nych formatoch,

Archivna tlac dokumentdacie. .. — tla¢ archivovanej dokumentiacie,
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Vlymenny list — poukaz. .. — vypisanie a vytlacenie vymenného listu — poukazu na
vysetrenie,

Lekarska sprava — ndlez. .. — tla¢ ndlezu vo formate lekarskej spravy,

Ziadanka na histoldgiu. .. — vytlagenie histologickej Ziadanky na tladivo alebo vo
volnom formite,

List o prehliadke mftveho. .. — tlac standardného formulara listu o prehliadke mftt-
veho pacienta,

Sprievodny list k pitve... — umoznuje vypisanie a vytlacenie sprievodného listu

k pitve mrtveho pacienta,
Dalsie tlace — obsahuje zoznam volne definovanych obéasne pouzivanych tlaciv,
Identifikacny stitok — tlac identifikacného Stitka pacienta,
Stitok na kelimok — tla& ¥titka na kelimok,
Tlac s konfiguraciou — umoznuje konfiguraciu pred tlacou.
Prevadzka:

Poziadavky — sledovanie vsetkych poziadaviek za pre-

vadzku oddelenia,

Objednavky. .. — sledovanie vsetkych objedndvok za

prevadzku oddelenia,

Cakacie listiny. .. — vytvaranie ¢akacich listin pre zdra-

votné poistovne,

Waiting list... — funkcionalita obdobnd ako cakacie

listiny no pre ind zdravotn( poistoviu,

Planovanie prijmov. .. — planovanie prijmov hlavne pre

lieCebné Gstavy, ktoré maju presne ¢asovo vymedzené

lieCebné pobyty,

Ziadanky. .. — evidencia Ziadaniek,

Odbery. .. — planovanie odberov a evidencia vykona-

nych odberov,

Doslé vysledky... — evidencia doslych vysledkov za

celé oddelenie zobrazujlce sa chronologicky od naj-

novsieho po najstarsi,

Doslé spravy... — evidencia doslych sprav za celé od-

delenie, zobrazuji sa chronologicky od najnovsej po najstarsiu,
Ziadosti o zvy$enie (ihrady. .. — vytvorenie ziadosti o zvy$ent Ghradu,
Prehlad zadanych poukazov... — $tatisticky prehlad zadanych zdravotnych pou-
kazov na zdravotn( pomécku,

Prehlad vytlaenych receptov. .. — $tatisticky prehlad o vytlalenych receptoch,
Stavy diét. .. — sledovanie stavov diét,
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Pridelovanie 16Zok. .. — sledovanie vyuzitia 16zok na oddeleni,
Pocty 16zok. .. — sledovanie poctu 16zok,
Pocet hospitalizovanych. .. — sledovanie poctu hospitalizovanych na oddelenti,
Komunikdacia so skladom liekov — umoznuje komunikaciu so skladom liekov a evi-
dovanie spotreby na pacienta,
Priprava a podanie lieku — priprava liekov pred ich podanim pacientovi.
Diar:
— umoznuje vstup do didrov jednotlivych pracovisk
na zaklade prav pouzivatelov. Si to:
(INF_-ODD) Infekéné odd. . ..
(AMB_INF) Infekéna ambulancia. . .
(AMB_INT) Internd ambulancia. ..
(CH-OS) Chirurgia — operacné saly. . .
(GYN_ODD) Gynekologické oddelenie. . .
(INF_JIS) Infekéna JIS. . .
(INF_-ODD) Infekéné oddelenie. . .
(NEU_-ODD) Neurologické. . .
(NOV_ODD) Novorodenecké oddelenie. . .
Zostavy:

Denné zostavy — vytvaranie dennych zostdv podla
potrieb a parametrov oddelenia,

Mesacné hlasenia... — zostavenie mesacnych hla-
seni za oddelenie,

Viypis pacientov podla typu ukoncenia... — sledo-
vanie vypisov pacientov podla typu ukoncenia hos-
pitalizacie,

Vyskyt diagnoz. . . — sledovanie vyskytu diagnéz a vy-
tvorenie Statistického prehladu vyskytu,

Denné nalezy — hromadne. .. — hromadn3 tla¢ den-
nych nalezov,
Rozpis medikacie. .. — tlac¢ rozpisu podavanej me-

dikacie za oddelenie,
Ukazovatele (obloznost ap.) — sledovanie ukazova-
telov obloZnosti za oddelenie,

Prehlad hospitalizov. — aktudlny stav... — sledovanie aktudlneho stavu hospitali-
zovanych,
Prehlad hospitalizovanych dria ... — vytvorenie prehladu hospitalizovanych k zvo-

lenému dnu,
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Prac. neschopnosti... — sledovanie pracovnych neschopnosti,
Dizka pobytu. .. — umoznuje sledovat trvanie pobytu,
Medikacie — ekonomické zostavy... — umoznuje vytvdrat ekonomické zostavy
z medikacii,
Prehlady platieb. .. — sledovanie platieb,
Zoznam diét. .. — umoznuje vytvorit zoznam diét podla pacientov,
Rozpis diét... — umoznuje vytvorit rozpis diét aj s pridavkami.
Sluzby:
Prehldsenie. .. — rychla zmena pouzivatela, na-

priklad z lekdra na zdravotn( sestru, ak je vam-
bulancii len jeden pocitac,

Uzamknutie. .. — rychle uzamknutie pracovne;j
stanice pouzivatela, ktory prerusil pracu so sys-
témom,

Nastenka. .. — zobrazovanie roznych informdcii
a oznamov pre pouzivatelov systému,

Udrzba textov. .. — zadavanie (vytvaranie) tex-
tov, ich Gpravy a pripadné vymazanie,

Udrzba Sabldn... — umoziiuje zadavanie (vy-
tvdranie) Sablén, ich Gpravy a pripadné vyma-
zanie,

Udrzba sdd uZivatelskych poloZiek... — umoz-
fuje zaddvanie (vytvdranie) sad pouzivatelskych
poloziek, ich Gpravy a pripadné vymazanie,

Ciselnik akcifi... — umoZiiuje definovanie zo-

znamu jednotlivych akcii, ako aj ich skupin,

Definicie zahlavi a ukonceni... — definovanie tvaru hlavi¢ky a ukonéeni jednotli-
vych casti dokumentacie,

Volitelné Easti dokumentdcie... — spristupnenie volitelnych &asti dokumentacie

pre jej pouzivanie,

Implicitné spristupriovanie sprav — definuje spristupfiovanie sprav podla skupin
pouzivatelov,

Implicitné utajovanie vysledkov — definuje utajenie vysledkov pre pouZzivatelov,
Implicitné spristupriovanie vysledkov... — definuje spristupnovanie vysledkov pre
pouZivatelov,

Nastavenia pre pocitad... — pouzivatelské nastavenia pre zobrazenie na poditadi,
Nastavenia 16Zkového oddelenia... — umoznuje definovat pouZzivatelské nastave-
nie l6zkového oddelenia,
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Nastavenie konzilii... — umozfiuje definovat pouZivatelské nastavenie konziliar-
nych vysetreni,

Nastavenia operacnych protokolov — umoZiuje definovat pouzivatelské nastave-
nie operacnych protokolov,

Nastavenie zobrazenia — umoznuje definovat pouzivatelské nastavenie zobrazenia,

Nastavenia RTF editora... — umoziuje definovat pouzivatelské nastavenie pred-
voleného typu a velkosti pisma,
Nastavenie medikdciri. .. — definicia pouZivatelskych nastaveni medikacii,
Nastavenie dekurzu... — umoznuje definovat pouzivatelské nastavenie dekurzu,
Nastavenie didra... — umoziuje definovat pouzivatelské nastavenie didra,
Oprava textu importom zo stiboru. .. — umoznuje vykonat opravu textu importom
zo suboru.

Zobrazit:

Oznacit sledovanie — oznacenie sledovania pacienta
pre dalSiu pracu,
Oznacit vsetko — umoznuje oznacenie vsetkych edi-
tovatelnych poloZiek siicasne,
Oznacit inverzne — umoznuje inverziu vykonaného
oznacenia,
Podla priezviska a mena — zobrazuje zoznam pa-
cientov podla priezviska a mena,
Podla umiestnenia — zobrazuje zoznam pacientov
podla umiestnenia na izbach a 16Zkach,
Hospitalizovani — zobrazuje zoznam hospitalizova-
nych pacientov,
Neodpisani — zobrazuje zoznam pacientov admini-
strativne prepustenych bez vypisanej prepustacej spravy,
K podpisu — zobrazuje zoznam pacientov s napisanou prepistacou spravou Caka-
jlcou na schvélenie primarom a podpis,
Archiv stanice — zobrazuje zoznam pacientov s archivovanymi chorobopismi,
VSetci — zobrazuje zoznam vsetkych pacientov,
Osetrujici lekdr... — zobrazuje zoznam pacientov podla mena oSetrujiceho le-
kara, ak je tento pacientovi/pacientom prideleny,
Poistovria. .. — zobrazuje zoznam pacientov podla prislusnosti k zdravotnej pois-
tovni,
Len oznacenie — zobrazuje len oznacenych pacientov.
Pomocnik:
— zobrazuje napovedu informacného systému.



Kapitola 12

Zoznam vybranych pojmov, terminov
a skratiek

ADOS - Agentira domacej oSetrovatelskej starostlivosti

Anamnéza — podrobné zistovanie idajov o zdravotnom stave, priebehu predos-
lych ochoreni a terajSich tazkosti a pod.

Apgar skore — hodnotenie stavu novorodencov jednu, pat a desat minlt po
porode. Hodnoti sa dychanie (respiracia), srdcova frekvencia, farba koze, svalové
napatie (tonus) a odpoved na podnety. Kazda funkcia sa hodnoti 0-2 bodmi,
najvyssi mozny pocet bodov je 10.

CT (Computer Tomography) — diagnostickd metdda, ktorej vystupom je skupina
obrazkov, ktoré predstavuji obraz rezu [udskym telom v definovanom mieste.
Snima sa intenzita rontgenovych la¢ov po prechode ludskym telom. Zdroj lacov
a snimac sa pohybuji pocas snimku po kruhovej drdhe okolo tela pacienta. Na
rozdiel od klasickej rontgenovej snimky sa vystupny obraz z CT matematicky
vypocitava na zaklade maticovych operacii.

CR - centralny register

Dekurz — priebeh, denny zaznam o priebehu choroby, ktory je zaznamendvany
ako sicast chorobopisu pacienta.

Dispenzarizacia (dispenzarna starostlivost’) — aktivne a systematické sledovanie
zdravotného stavu osoby, u ktorej je predpoklad zhorSovania zdravotného stavu,
jej vysSetrenie a liecba.

EEG (elektroencefalogragia) — zaznamendvanie elektrickych potencidlov mozgu.
EKG (elektrokardiografia) — zdznam elektrickej aktivity srdca.

EMG (elektromyografia) — zaznamendvanie bioelektrickej aktivity svalového apa-
ratu.
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Interoperabilita — vlastnost roznych informacnych systémov, ktoré s schopné
navzdjom spolu komunikovat cez komunikacné rozhrania definované pomocou
Standardov.

IR DRG International Refined Diagnosis Related Groups — medzinarodné spres-
nené diagnostické skupiny (vztahujice sa k diagnéze). Tato klasifikdcia hospi-
talizovanych pacientov umoznuje klasifikovat pacientov v akiitnej nemocnicnej
starostlivosti na zaklade ich klinickej podobnosti a porovnatelnosti nakladov na
ich nemocni¢ny pobyt.

KIS — klinicky informacny systém

KNIS — komplexny nemocni¢ny informacény systém
LelS - lekdrensky informacny systém

LIS — laboratdrny informacny systém

LSPP — lekarska sluzba prvej pomoci

MIJ — mobilna intenzivna jednotka, ktorej hlavnou Glohou je medzinemocnicny
transport pacientov vyzadujicich intenzivnu starostlivost, presahujdcu vybavenie
ambulancie rychlej lekarskej pomoci a 24 hodinov( nepretrzit dostupnost sluzby.

MIS - manazérsky informacény systém

MR (magnetickd rezonancia) — diagnostickd metdda, ktorej vystupom je ob-
razovd dokumentdcia predstavujica obraz rezu ludskym telom v definovanom
mieste. Diagnostickd metdda funguje na zaklade snimania magnetickej rezonan-
cie elektrénov a vystupny obraz sa podobne ako u CT matematicky vypocitava.

MySOLP - internetovy objednavkovy systém, pomocou ktorého mézu pouziva-
telia zadavat objednavky priamo do ambulantnych didrov v akomkolvek pripo-
jenom nemocni¢nom informacnom systéme. Umoznuje jednoduché objednavanie
pacientov on-line spésobom, ¢im sa skracuje ¢as objedndvania pacientov, obme-
dzuje sa prepliovanie ¢akarni a okrem iného zvysuje sa aj kultira poskytovania
zdravotnej starostlivosti.

NCZI (Narodné centrum zdravotnickych informdacii’) — Statna prispevkova orga-
nizacia, ktorej zriadovatelom je Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky.
Centrum vzniklo 1. februdra 2006 zlG&enim Ustavu zdravotnickych informacii
a Statistiky (UZIS) a Slovenskej lekarskej kniznice. Zabezpetuje tlohy v oblasti
informatizacie zdravotnictva, Standardizacie informacnej sistavy zdravotnictva,
zberu, spracovania a poskytovania zdravotnickych Statistickych Gdajov a posky-
tovania knizni¢no—informacnych sluzieb z oblasti lekdrskych vied a zdravotnictva.
TaktieZ je prevadzkovatelom Narodnych zdravotnych registrov. V rdmci svojej
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&innosti spolupracuje so Statistickym Gradom Slovenskej republiky, Uradom pre
dohlad nad zdravotnou starostlivostou, Uradom verejného zdravotnictva, Stétnym
istavom pre kontrolu lie¢iv, Gstavmi SAV, poskytovatelmi zdravotnej starostli-
vosti, zdravotnickymi profesijnymi a stavovskymi organizaciami, zdravotnymi po-
istoviiami a lekarskymi fakultami. Na medzindrodnej Grovni spolupracuje s WHO,
OECD, EUROSTAT a EMCDDA.

NZIS (Ndrodny zdravotnicky informacny systém) — systém, uréeny k zberu
a spracovaniu zdravotnickych (dajov a informacii, k vedeniu Narodnych zdra-
votnych registrov, k poskytovaniu informdcii v rozsahu ur¢enom pravnymi pred-
pismi pri reSpektovani podmienok ochrany tdajov a k vyuzitiu informdcii v rdmci
zdravotnickeho vyskumu.

PACS (Picture Archiving and Communication System) — informacny systém
na podporu radiologickych vysetreni, ktory vytvara archiv vystupnych obrazkov
z diagnostickych zariadeni v elektronickej podobe, umoziiuje ich nasledné vyhla-
ddvanie, zasielanie, komunikaciu s klinickym informaénym systémom a pod.

PET (pozitrénova tomografia) — diagnostickd metdda zalozenad na sofistikova-
nych metddach zistovania pritomnosti pozitrénov v fudskom organizme. Na roz-
diel od CT alebo MR vie rozlisit, ktoré tkaniva su v stadiu rastu, a ktoré momen-
talne nerastl. Pouziva sa farebné odliSenie, vystupny obrazok sa tiez matematicky
vypocitava. Pouziva sa asto v kombinacii s CT alebo s MR.

PL — prakticky lekar

PZS - poskytovatel zdravotnej starostlivosti

RIS - radiologicky informacny systém

RLP (rychla lekdrska pomoc) — sluzba pre pacientov, ktori si vyzaduji prvii po-
moc a priebezn( kontrolu stavu pocas prevozu. Je urcena na poskytovanie neod-
kladnej pred nemocnicnej a medzi nemocnicnej zdravotnej starostlivosti pacien-

tom s akdtnym Grazom alebo ochorenim, ktori vyzadujl zdravotni starostlivost
vykondvani alebo riaden( lekarom Specialistom.

RZP (rychla zdravotna pomoc) — sluzba uréend na poskytovanie neodkladne;
pred nemocni¢nej a medzi nemocni¢nej zdravotnej starostlivosti pre pacientov
s akGtnym (razom alebo ochorenim, ktori nevyzaduji bezprostredni lekdrsku
starostlivost. Zdravotna starostlivost je poskytovana odbornym nelekdrskym per-
sonalom v rozsahu zakladnej neodkladnej podpory Zivotnych funkcii.

Statim vySetrenie — neodkladné vysetrenie indikované oSetrujicim lekdrom,
ktoré je potrebné k diagnostickému alebo lieCebnému rozhodnutiu v shvislosti
s moznym ohrozenim zivota alebo zdravia pacienta.
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SValLZ (spolocné vysetrovacie a lieCebné zlozky) — zlozky, ktoré zabezpeluji
zdravotnicku starostlivost poskytovanim diagnostickych a lieCebnych sluzieb pre
ambulantn( aj 16zkov( Cast zdravotnickych zariadeni. Jedna sa prevazne o zaria-
denia bez vlastnych 16zok alebo pacientov, ktori sii k nim odosielani na diagnostiku
alebo liecbu z ambulancii alebo 16zkovych oddeleni prostrednictvom prislusnych
ziadaniek. Patria sem napriklad pracoviskd ako klinickd biochémia, hematoldgia
a transflizna stanica, pracovné lekarstvo a klinicka toxikoldgia, klinicka imunolé-
gia, nukledrna medicina, klinickd mikrobiolégia, patologicka anatdémia, lekarska
genetika, radioldgia, klinicka radiofyzika, radioterapia, fyziatria, balneoldgia a lie-
Cebna rehabilitacia, centralna sterilizacia, funkéna diagnostika ¢i klinicka farma-
koldgia.

TI (transporty s inkubatorom) — ambulancie rychlej lekarskej pomoci, ktoré plnia
funkciu mobilnej intenzivnej jednotky a sl vybavené aj na transport inkubatora
na transport kriticky chorého novorodenca.

Telemetria — sposob merania, resp. snimania signalov na dialku bezdrdtovou
cestou (napr. EKG zaznam).

USG (ultrasonografia) — diagnosticka metdda, ktord na zobrazenie tkaniv v lud-
skom tele pouziva ultrazvuk.

WHO (World Health Organization) — Svetova zdravotnicka organizacia.

ZEP (zaruceny elektronicky podpis) — forma elektronického podpisu, kde to-
toznost jeho autora (podpisovatela) je jednoznacéne a preukazatelne identifiko-
vatelnd. Na rozdiel od podpisu rukou sa zaruéeny elektronicky podpis vyznaluje
autenticitou (podpis je jedinecny), integritou (dokument je origindlny) a nepo-
pieratelnostou.
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