Szervezeti és Miilkodési Szabalyzat
3. szamu melléklet

Az egészségiigyi dokumentici6 vezetésének rendje

A gyogyintézetek miikodési rendjérdl, illetve szakmai vezetd-testiiletérdl szold 43/2003.
(VIL.29.). ESzCsM rendelet 4.§ ¢) pontjdban eldirtak és a hatalyos jogszabalyok figyelembe
vételével az Intézetnél az egészségiigyi dokumentaci6 vezetésének rendje az alabbi:

1. Fogalom-meghatarozasok:
Jelen szabalyzatban hasznélt fogalmak jelentése azonos az egészségligyrdl sz6lé6 1997. évi
CLIV. torvény (a tovabbiakban: Eiitv.) 3. §-aban hasznalt fogalmak jelentésével.

2. Az egészségiigyi dokumenticié megismerésének joga

2.1. A beteg jogosult megismerni a rola késziilt egészségiigyi dokumentacioban szerepld
adatait, illetve joga van ahhoz, hogy — az Eiitv. 135. §-ban foglaltak figyelembevételével -
egeszségligyi adatairol tajékoztatast kérjen.

Az egészségligyi dokumenticidval az egészségligyi szolgdltatd, az abban szerepld adattal a
beteg rendelkezik.

A beteg jogosult

a) a gyOgykezeléssel osszefliggd adatainak kezelésérdl tajékoztatast kapni,

b) a rd vonatkoz6 egészségiigyi adatokat megismerni,

¢) az egészségligyi dokumentacidba betekinteni, valamint azokrél sajat koltségére masolatot
kapni,

d) a fekvObeteg gyogyintézetbdl torténd elbocsatasakor zardjelentést kapni,

e) egészségligyi adatairél indokolt célra - sajat koltségére - 6sszefoglalé vagy kivonatos irdsos
véleményt kapni.

A beteg jogosult az ltala pontatlannak vagy hidnyosnak vélt - ra vonatkozo - egészségiigyi
dokumentécio kiegészitését, kijavitasat kezdeményezni, amelyet a kezelSorvos, illetve mas
adatkezel6 a dokumentaciora sajat szakmai véleményének feltiintetésével jegyez ra. A hibas
egeészségiigyi adatot az adatfelvételt kovetden tor6lni nem lehet, azt gy kell kijavitani, hogy
az eredetileg felvett adat megallapithato legyen.

Amennyiben a betegr6l késziilt egészségiligyi dokumenticié mas személy magéntitok-
védelméhez vald jogét érintd adatokat is tartalmaz, annak csak a betegre vonatkozo része
tekintetében gyakorolhaté a betekintési és egyéb jogosultsag.

Cselekvoképtelen személy dokumentdcidjaba vald betekintési jog az Eiitv. 16. § (1)-(2)
bekezdései szerinti személyt, korlatozottan cselekvéképes személy dokumentdcidjaba vald
betekintési jog a beteget, illetve az Eiitv. 16. § (1) bekezdés a) pontja szerint megnevezett
személyt, ennek hidnydban a toérvényes képvisel6t illeti meg. (A kapcsolattartasi jog
gyakorlasaval 6sszefliggd szabalyokat a Hazirend tartalmazza.)
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A beteg jogosult az adott betegségével kapcsolatos egészségiigyi ellatasinak ideje alatt az
altala meghatérozott személyt irasban felhatalmazni a 14 vonatkozd egészségiigyi
dokumentacidba vald betekintésre, illetve arra, hogy azokrdl méasolatot készittessen.

A beteg egészségligyi ellatdsanak befejezését kovetden csak a beteg altal adott teljes bizonyito
erdvel rendelkezd maganokiratban felhatalmazott személy jogosult az egészségiigyi
dokumentacidba vald betekintésre, €s arrdl masolat készitésére.

2.2. A beteg életében, illetdleg halalat kovetGen hazastarsa, egyenesagbeli rokona, testvére,
valamint élettdrsa - irdsos kérelme alapjan - akkor is jogosult az egészségiigyi adat
megismerésére, ha

a) az egészségligyi adatra

aa) a hézastars, az egyenesagbeli rokon, a testvér, illetve az élettars, valamint leszarmazoik
életét, egészségét befolyasold ok feltarasa, illetve

ab) az aa) pont szerinti személyek egészségiigyi ellatdsa céljabdl van sziikség; és

b) az egészségligyi adat méas modon valé megismerése, illetve az arra val6 kovetkeztetés nem
lehetséges.

2.3. A 2.2 pont szerinti esetben csak azoknak az egészségiigyi adatoknak a megismerése
lehetséges, amelyek a 2.2 bekezdés a) pontja szerinti okkal kozvetleniil Gsszefliggésbe
hozhatok. Az egészségligyi adatokra vonatkozé tajékoztatast a beteg kezel6orvosa, illetve az
egészségligyi szolgaltatd orvos-szakmai vezetdje adja meg, az orvosi tdjékoztatisra vonatkozd
eléirdsoknak megfelelden, - sziikség esetén - a kérelmezd kezelBorvosdval vald szakmai
konzultéci6 alapjan.

2.4. A beteg haldla esetén torvényes képviselGje, a Ptk. szerinti kozeli hozzatartozoja,
valamint Or6kose - irdsos kérelme alapjan - jogosult a haldl okaval osszefliggd vagy
Osszefliggésbe hozhatd, tovdbbd a haldl bekovetkezését megel6z6 gyogykezeléssel
kapcsolatos egészségiigyi adatokat megismerni, az egészségiigyi dokumentacioba betekinteni,
valamint azokrol - sajat kéltségére - méasolatot kapni.

2.5. Az egészségiigyi dolgozot, valamint az Intézménnyel munkavégzésre iranyuld
jogviszonyban 4ll6 més személyt minden, a beteg egészségi allapotaval kapcsolatos, valamint
az egészségligyl szolgaltatds nyujtdsa sordn tudomdsara jutott adat és egyéb tény
vonatkozasdban, idébeli korlatozéas nélkiil titoktartdsi kotelezettség terhel, fliggetleniil attol,
hogy az adatokat kozvetleniil a betegtdl, vizsgalata vagy gyogykezelése sordn, illetve
kozvetetten az egészségligyi dokumentaciobol, vagy barmely méas mdédon ismerte meg. A
titoktartasi kotelezettség nem vonatkozik arra az esetre, ha ez aldl a beteg felmentést adott,
vagy jogszabdly az adat szolgéltatasanak kotelezettségét irja el6.

2.6. Az Intézet tulajdonat képezd eredeti egészségiigyi dokumentécié a jogszabalyokban és
intézeti szabdlyzatokban el6irt mdodon adhaté csak ki. A dokumenticidkrol mdsolat az
érvényes intézeti szabédlyozasnak megfeleléen készithet6. (Lasd: Hatdésagi és egyéb
megkeresések teljesitésének rendjérol, egészségiigyi dokumentacié kiad4sardl szélo
szabalyzatot.)
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3. Dokumenticios kotelezettség:
3.1 Altal4nos el6irasok

Az egészségligyi dokumentacié alkalmazasat, vezetését jogszabalyok és szakmai eléirasok,
belsé utasitdsok rendelik el, az azonositasra, nyomon-kovethetdségre, az egyes tevékenységek
¢s folyamatok igazoldsara szolgilnak.

Az Intézetben vizsgalt vagy kezelt minden betegnek rendelkeznie kell — az ellatdséhoz, és az
ellatasrol elegendd informaciét biztosité — dokumentécioval. Az ellatasi folyamat és a beteg
allapotdban bekovetkezett valtozasok szempontjab6l a beteg dokumentacidja az elsddleges
informécids forrds. Annak érdekében, hogy ez az informacié hasznos legyen és segitse a
folyamatos betegellatast, mindig rendelkezésre kell 4llnia, és naprakésznek kell lennie. A
dokumentéciok standardizalt formai és tartalmi kivénalmai meghatdrozottak. A
betegdokumentdcié szakma specifikus tartalmat a szervezeti egységek vezetdi hatérozzak
meg.

Az egészségiigyi dokumentaciot ugy kell vezetni, hogy az a valésagnak megfeleléen tiikrdzze
az ellatds folyamatat. Ahhoz, hogy a betegdokumentacié a betegellatds szdmara hasznos
legyen, az informaciokat idérendben kell rdgziteni. Elengedhetetlen, hogy a
betegdokumentaci6 a betegellatds folyamatit a valdsdgnak megfelelden rendezetten és
hitelesitetten tiikrozze.

A betegdokumentécionak tartalmaznia kell a beteg azonositéséra alkalmas személyi adatokat
(legalabb 3 személyi adatot, pl. név, sziiletési datum, TAJ szam).

A betegdokumentaciot - csak az adott betegre jellemzd - egyedi azonositéval kell ellatni, mely
biztositja a beteg ¢s sajat dokumentacidjanak egyértelmii kapcsolatat.

Az adatok kezelésénél a személyes adatok védelmére vonatkozé eldirdsok betartasa kotelezd.
(Részletes rendelkezések e targyban az Adatvédelmi Szabalyzatban rogzitettek.)

Minden dokumentéciét értelemszertien kell kitolteni, a rendelkezésre 4ll6 rovatok teljes kori
kitoltésével. Ures rovat az adatlapon nem maradhat. Amennyiben a dokumentumban
szerepl6 kérdés nem értelmezhetd az adott esetre, Gigy azt a rovatot kihuzassal jel6lni kell.

A kitdltésért felelos koteles a dokumentumot alairni.
A papir alapi dokumentumokon a hibas bejegyzéseket egyszeri 4thuzassal kell
érvényteleniteni és a helyes szoveget, szamot az érvénytelenitett fol€ beirni. A javitist minden

esetben aldirdssal €s datummal kell igazolni.

Tilos az olyan javitds, ami az érvénytelenitett bejegyzést megsemmisiti, vagy
olvashatatlanna teszi!

Az Informatikai rendszerben a betegek adatainak ut6lagos javitdsa csak irdsban kérhetd. A

javitast végzd személy a javitas tényét aldirdssal és datummal igazolja, valamint az eredeti,
hibés adatlapot €s a javitasi kérelmet is a javitott adatlaphoz — visszakereshetéen — csatolja.
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A Dbetegellatasi folyamat befejeztével, a beteg elbocsatasdig a betegdokumentaciot
valamennyi rendelkezésre all6, a betegdokumentacidhoz tartozé feljegyzéssel ki kell
egésziteni, kompletté kell tenni. Azok a dokumentumok (pl. szovettani lelet, tenyésztési
eredmény), melyek a dokumentacié lezarasat kovetden keriilnek az ellatokhoz, a beérkezést
kovetd 3 munkanapon beliil csatolandok a teljes betegdokumentaciohoz.

A dokumentaciok megbrzésének rendjérdl, a megérzeés idejérdl az Iratkezelési Szabalyzat
részletesen rendelkezik. A jelen szabalyozas szempontjabdl legjelentésebb dokumentumok
mego6rzesi ideje az alabbiak szerint szabalyozott:

Dokumentum Mego6rzési ido
Fekvébeteg dokumentacid, 30 év
Képalkot6 diagnosztikai eljarassal késziilt felvételek, 10 év
az errdl készitett lelet 30€v
Jarébeteg dokumentéci6, vizsgalatkérd lapok 30 év
Zarbjelentés 50 év

A betegdokumentaci6 részeként az sszes dokumentumot — a csak szamitégépen rogzitetteket
is — meg kell 6rizni papir alapon kinyomtatva, hitelesitve!

Az elektronikus formatumban régzitett dokumentumok rendszeres mentésér6l az Informatikai
Osztaly gondoskodik az Informatikai Biztonsdgi Szabalyzatban foglaltaknak megfelelGen.

Az Intézet minden szervezeti egysége Bizonylati Albumban gylijti 6ssze a miikddését
szabdlyoz6  dokumentumokat, a  milkodésiik soran  haszndlt  bizonylatokat,
dokumentumsablonokat, vagy vezeti ezek listajat. A betegek ellatdsa soran csak a Bizonylati
Albumban nyilvantartott, az osztalyvezetd/szakrendelésvezetdé/gondozdvezetd — altal
jovahagyott dokumentumok hasznalhatéak. A Bizonylati Albummal kapcsolatos részletes
eléirasok a Dokumentumok és feljegyzések kezelése c. eljarasban rogzitettek. Az egyes
dokumentaciok kotelezd tartalmi eldirdsai az egyes dokumentum-tipusoknal Kkeriilnek
részletezésre.

A dokumentumokkal kapcsolatos kotelez6 formai elvarasok:

- Fejléc (Intézet, szervezeti egység megnevezése, logdja),
- A dokumentum egyértelmi{i megnevezése,

- Kitoltés datuma,

- Kitolt6 alairasa.

3.1.1 Tajékozott beleegyezés

A beteg fekvObeteg osztilyra torténd felvételekor altalanos téjékoztatast kap az Intézet
Hézirendjének megismerési lehetdségérol, az értéktargyak letétbe helyezési lehetdségérdl, a
betegazonositd csukloszalag viselésének sziikségességérdl stb. A tajékoztatds megtorténtét az
errdl sz6l6 — a Hazirend mellékletét képezé — nyilatkozat alairdsaval igazolja a beteg. A
nyilatkozat kételezd tartalmi elemei annak sablonjaban meghatarozottak.
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Mind fekvébeteg, mind pedig jarébeteg ellatas soran sziikségessé valhat specidlis beleegyez6
nyilatkozat kitoltése. Ezen nyilatkozatok kotelezd tartalmi elemei sablonjaikban
meghatarozottak.

A nagykockdazati beavatkozasok elvégzése el6tt (pl. anaesthesia, miitét, stb.) a beteg szamara
a tajékoztatas adasaban kompetens személy a tervezett ellatassal kapcsolatos minden olyan
tényezordl felvildgositast kell adjon, mely a tdjékozott dontéshozatalhoz sziikséges. A
tajékoztatds modja és nyelvezete a beteg szamara érthetd kell legyen. Az informé&cid
tartalmazza:

- a tervezett beavatkozas kockézatait és elényeit,

- a lehetséges sz6védményeket,

- a beteg ellatasahoz rendelkezésre 4116 miitéti és nem miitéti alternativakat.

Az ellatasba val6 tdjékozott beleegyezéshez sziikséges lehet, hogy a beteg mellett (vagy
helyette) més is részt vegyen a beteg ellatasival kapcsolatos dontésben. Ennek esetei
kiilondsen: ha a beteg nem rendelkezik megfeleld szellemi vagy fizikai képességgel ahhoz,
hogy ellatasi dontéseket hozzon, illetve, ha a beteg gyermekkort.

Az informacidt nytjté és a beleegyezést elnyerd személyek a betegdokumentécioban
azonosithatoak kell legyenek, ezért a beleegyezési eljarast mindig az zérja le, hogy az
informaciot nywjté személy és a beteg aldirja a beleegyezé nyilatkozatot, vagy a beleegyezést
elnyer6 munkatars bevezeti a szobeli beleegyezést a betegdokumentacioba. A beleegyezés
megadasanak iddpontjat fel kell tiintetni a nyilatkozaton. Ha nem a beteg adja a beleegyezési
nyilatkozatot, a nyilatkozatot tevé személy (a torvényes képvisel8) nyilatkozattételi
jogosultsagéanak alapja a betegdokumentécioban rogzitésre kell keriiljon.

Amennyiben a betegt6l nem nyerheté beleegyezés és térvényes képviseldje sincs jelen, ennek
tényét a nyilatkozaton régziteni kell.

Szobeli beleegyezés, nyilatkozattételi képtelenség, illetve ellatds visszautasitisa esetén
célszerli tovadbbi két tant aldirasdaval (név és lakcim) a dokumentum hitelességét
alatdmasztani.

A beleegyezé nyilatkozatok, illetve az ellitas visszautasitasroél sz6lo dokumentumok a
betegdokumenticié részét képezik, megérzésiilk az egészségiigyi dokumenticiokra
vonatkoz6 szabalyok szerint kotelezd.

3.2 Az egészségiigyi dokumentacié tartalma

A beteg vizsgéalatdval és gyogykezelésével kapcsolatos adatokat az egészségiigyi
dokumentécié tartalmazza. Az egészségiigyi dokumentéciét ugy kell vezetni, hogy az a
valosagnak megfelel6en tiikrzze az ellatas folyamatat.

Az Eiitv. 136. § (2) bekezdése alapjan az egészségiigyi dokumentacioban fel kell tiintetni:

a) a beteg személyazonosité adatait,

b) cselekvéképes beteg esetén az értesitendd személy, kiskort, illetve gondnokséag alatt 4116
beteg esetében a térvényes képviseld nevét, lakcimét, elérhetdségét,

c) a koreldzményt, a kortorténetet,

d) az els6 vizsgalat eredményét,
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e) a diagnozist és a gydgykezelési tervet megalapozo vizsgalati eredményeket, a vizsgalatok
elvégzésének idépontjat,

f) az ellatast indokol6 betegség megnevezését, a kialakuldsanak alapjaul szolgalo betegséget,
a kisérobetegségeket és szovodményeket,

g) egyéb, az ellatast kozvetleniil nem indokolé betegség, illetve a kockazati tényezdk
megnevezeéset,

h) az elvégzett beavatkozasok idejét és azok eredményét,

1) a gyogyszeres és egyéb terdpiat, annak eredményét,

j) a beteg gyogyszer-tulérzékenységére vonatkozo adatokat,

k) a bejegyzést tevd egészségiigyi dolgozd nevét és a bejegyzés idépontjat,

1) a betegnek, illetdleg tajékoztatasra jogosult mds személynek nyujtott tajékoztatas
tartalménak rogzitését,

m) a beleegyezés [Eiitv. 15. § (3) bekezdés], illetve visszautasitas (Eiitv. 20-23. §) tényét,
valamint ezek idépontjat,

n) minden olyan egyéb adatot és tényt, amely a beteg gyogyulasara befolyassal lehet.

Az egészségiigyi dokumentacid részeként meg kell Orizni:

a) az egyes vizsgalatokrdl késziilt leleteket,

b) a gyogykezelés és a konzilium soran keletkezett iratokat,
¢) az &polési dokumentaciot,

d) a képalkoto6 diagnosztikus eljarasok felvételeit, valamint
e) a beteg testébdl kivett szovetmintak vizsgélati eredményét.

Tobb résztevékenységbol 4llo, Osszefiiggd ellatasi folyamat végén vagy fekvbbeteg
gyogyintézeti ellatast kovetden irdsbeli Gsszefoglalo jelentést (zardjelentést) kell késziteni, és
—az Elitv. 14. § (1) bekezdésében foglalt eset kivételével - azt a betegnek at kell adni.

3.3 Fekvobeteg ellatas

A fekvobeteg ellatas soran kotelezden hasznalandé dokumentumok egy része kizarélag papir
alapon €rhet6 el, masik részének kitoltése azonban az Informatikai rendszerben is lehetséges.

Amennyiben az ellatok szdmaéra elérhetdéek a MedWorkS dokumentumok, akkor szamukra
azok hasznélata kotelezd. Amennyiben a MedWorkS rendszer — ideiglenesen vagy tartosan —
nem érhetd el az ellatok szdmara, az adatokat az informatikai lehetdségektél fliggben
lehetbleg elektronikus formaban, ennek hidnyaban papir alapon kell régziteni. A kotelezben
rogzitendd adatok koére ebben az esetben is megegyezik a MedWorkS dokumentumok
sablonjai 4ltal meghatérozottakkal.

Az els6 orvosi vizsgélat a felvételt kovetden minél elébb meg kell torténjen, de legkésébb 24
6rén beliil be kell fejez6djon és a dokumentacidban rogzitésre kell keriiljon.

Amennyiben a beteg ellatdsa soran miitétre keriil sor, a miitéti naplot 1 munkanapon beliil ki
kell egésziteni a beavatkozasrdl késziilt miitéti leirassal.

Aktiv és kronikus ellatdsban egyardnt az orvos 24 dranként, vagy a beteg allapotvaltozasa
esetén ennél gyakrabban dokumentdlja az allapotfelmérés eredményét (orvosi dekurzus). Az
orvosi dekurzus régzitése a MedWorkS rendszerben torténik. A bejegyzés ir6janak kénnyebb
azonosithat6sdga érdekében minden bejegyzés végén fel kell tiintetni az orvos azonositéjat,
ami alapjan egyértelmlien meghatarozhaté a bejegyzést tevd személye (pl. vezetéknév).
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A végleges koérlap kinyomtatdsakor — annak részeként — az orvosi dekurzus is megjelenik, igy
biztositva a papir alapu archivélast. Amennyiben az ellaték szaméra nem érhetd el a
MedWorkS rendszer, a dekurzus rendszeres rogzitése papir alapon kell torténjen. Az orvosi
dekurzus ebben az esetben is a kérdokumentacié részét képezi, azt a kérlapban kell tarolni.

Az apolasi dokumentaciéra vonatkozdan is érvényes, hogy abban az elsé allapotfelmérés
eredményének rogzitése 24 6ran beliil meg kell torténjen.

3.3.1 Fekvibeteg ellatas soran kotelezéen hasznalandé dokumentumok:

- Felvételi lap (korabbi megnevezése: Korlap munkapéldany),

- Kérlap,

- Zargjelentés vagy halotti epikrizis,

- Adatlap,

- Altalanos nyilatkozat (Hazirend 2. szdmu mellékletében talalhat6 nyilatkozat),
- Elszamolasi nyilatkozat,

- Lazlap vagy 6rzdlap,

- Apolasi dokumentaci6 és betétlap.

Felvételi lap (koribbi megnevezése Korlap munkapéldiny) hasznalata:

A beteg felvételekor, az elsé vizsgélat elvégzése soran rogzitésre keriilnek a beteg személyes
adatai, az ellatds megkezdésével kapcsolatos adatok (bekiildd, felvétel idépontja, felvétel
tipusa, téritési kategéria, stb.), az anamnézis, jelen panaszok, statusz, felvételi diagnoézis,
irdanydiagnozis, kezelési- és kivizsgalasi terv, stb.

Ezen adatok egy dokumentumon torténé megjelenitésére a ,Felvételi lap” szolgal. Miutan
valamennyi — a felvételi lap sablonja altal meghatirozott — adat kitoltésre keriilt az
informatikai rendszerben, a felvételi lapot ki kell nyomtatni, és azt a felvevd orvosnak
alairasaval €s orvosi pecsétjével hitelesitenie kell. Ez lehet6vé teszi, hogy a beteggel

kapcsolatos alapvetd adatok papir alapon barmikor (akar dramsziinet esetén is) rendelkezésre
alljanak.

Informatikai rendszer elérhet6ségének hidnydban — a kordbbiakban leirtak értelmében — a
sablon 4ltal meghatérozott adatokat sziikséges rogziteni papir alapon.

Koérlap hasznalata:

A korlap végleges véltozata az ellatas befejezésekor Keriil kinyomtatisra. Adattartalma a

felvételi laphoz képest kiegésziil kiilondsen a kovetkezd pontokkal:

- tdvozas ideje,

- beteg tovabbi sorsa,

- kérel6zmény,

- dekurzus,

- az elvégzett vizsgalatok, beavatkozasok leirasa (vizsgdlatot, beavatkozast végzé neve,
datum, vizsgalat eredménye, beavatkozas leirasa),

- epikrizis.

A kérlap kotelezd tartalmi elemeit a korlap sablon tartalmazza.
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Lazlap és 6rzélap hasznalata:

A Lazlap és az 6rz6lap kivételével valamennyi kételezé fekvobeteg dokumentécié tartalma
annak sablonjaban meghatarozott.

A Lazlap vezetésével kapcsolatos el6irasok:
Kételezden rogzitendd adatok:

- beteg neve,

- sziiletési ideje,

- foglalkozasa,

- betegfelvétel napja,

- betegellatd osztaly megnevezése,

- korterem és agyszam,

- diagnézis,

- TAJ szam,

- gyogyszerérzékenység, vagy annak hidnya.

A Lazlap megfelelé rovatdban — gyogyszert kapé beteg esetében — fel kell tiintetni a beteg
kezelése soran elrendelt gydgyszereket, azok dozisat, formajat, a beadas médjat (im, iv, stb.),
valamint a sziikség esetén adhaté gydgyszereket. A lazlapon az infuzidk, valamint a
vérkészitmények elrendelését is dokumentélni kell.

Gydgyszerek els6 elrendelésekor, 1j gyogyszerek elrendelése illetve annak lerendelése esetén
a bejegyzés hitelesitése érdekében az elrendelé orvos aldirdsa és orvosi pecsétje kell
szerepeljen a lazlapon. Ugyanez vonatkozik a vér és vérkészitmények elrendelésére is.

A vitdlis paraméterek minden betegellaté osztalyon szakmai indokok figyelembe vételével
kotelezéen ellendrizend6k, a mérések eredménye a lazlapon régzitends.

Az Orzélap vezetésével kapcsolatos eldirasok:
Az Orzblap vezetésére ugyanazok az el6irdsok vonatkoznak, melyek a Lézlapra is. Az
Orzdlap vezetésének idején Lazlapot vezetni nem kell.

3.3.2 A dokumenticié megorzése

A beteg ellatasa sordn a kezelésével kapcsolatban keletkezd valamennyi dokumentéciét az

egészségligyi dokumentdcié részeként kotelez6en meg kell 6rizni, igy killondsen az

alabbiakat:

- Specialis beleegyezd nyilatkozatok (pl. mitéti, anaesthesioldgiai, transzfiizios),

- Mtéti leiras,

- Anaesthesiologiai jegyzOkonyv,

- Transzftizi6s dekurzus (transzfiizié dokumentélasaval kapcsolatos részletes szabalyozasok a
Transzfziés Szabalyzatban talalhatok),

- Konziliumi vizsgélati eredmények (dokumentélasanak szabalyai Az Intézeten beliili és
kiviili konziliumi tevékenység ellatasardl szo16 szabélyzatban rogzitettek),

- Diagnosztikai vizsgélati eredmények (rtg., vér, valadékok, szdvettan, stb.),

- Beteg otthonrol behozott, felhasznalt leleteinek masolata (az eredeti példény a beteg
tulajdonét képezi, azt csak a fénymasolds idejére szabad atvenni téle, vagy atvételi
elismervényt kell adni réla),
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- Betegazonosit6 csukloszalag (hasznalatdnak részletes szabalyait az SZMSz 5. sz. mellékletét
képez0, ,,A betegazonosité csukloszalag hasznélatanak szabélyzata” r6gziti),

- Téritéskoteles ellatas esetén az ezzel kapesolatban keletkez6 dokumentacidk,

- Apola51 dokumentacié (-anamnézis,-cél,- terv,-értékelés,-decursus),

- Apolasi zaréjelentés,

- Decubitus dokument4cio,

- Eszlel6lap,

- Folyadéklap,

- Ertékleltér,

- Gybgytorna dokumentécio,

- Pszichiatriai beteg esetében a kényszergyogykezeléssel kapcsolatos dokumentéciok,

- Elhunyt beteg esetében labcédula, exit szallitasi lap, tovdbba boncjegyz6konyv vagy a
boncolas mell6zésének kérelme.

3.3.3 Orvosi zaréjelentés készitésével, kiadasaval kapcesolatos szabalyok:

Tobb résztevékenységb6l 4allo, Osszefiiggd ellatdsi folyamat végén vagy fekvSbeteg
gyogyintézeti ellatast kovetden irasbeli 5sszefoglald jelentést (zardjelentést) kell késziteni, és
—az Eiitv. 14. § (1) bekezdésében foglalt eset kivételével - azt a betegnek at kell adni.

Az orvosi zarOjelentés az ellatds befejezésekor keriil kinyomtatdsra, 3 példanyban. A
dokumentumot alairasaval és orvosi pecsétjével a kezeld orvos és az osztilyvezeté f8orvos
hitelesiti.

A zarGjelentésbél 1 példany megérzésre keriil a beteg dokumentacidjaban, két példanyt pedig
a beteg kap meg (egy a beteg sajat tulajdona, egy pedig a beteg héziorvosaé). A zardjelentés
atvételét a beteg alairdsaval igazolja az osztdlyon maradd, kérlapjdban megbrzésre keriilé
zérjelentés végén. (Alairds-képtelenség esetén a jogszabalyban meghatirozott torvényes
képvisel® veszi 4t a zardjelentést. Ennek hidnyaban az alairas-képtelenséget dokumentélni
kell, és a zardjelentés beteg szamdra készitett példanyokat a beteggel egyiitt 4t kell adni a
kovetkez6 ellato helyre.)

A zarojelentés kotelezd tartalmi elemeit a MedWorkS-ben taldlhaté zaréjelentés sablon
tartalmazza.

3.3.4 Specidlis ellatasi formak, beavatkozasok dokumentaldsa

A specidlis ellatdsi formak esetében az azokra vonatkozd szabalyozé rendelkezéseknek
megfeleléen kotelezd vezetni a dokumentdciot. (Lasd: jogszabalyokban, Egészségiigyi
Szakmai Kollégium szakma szerint illetékes Tagozata &ltal kiadott, és helyileg adaptalt
protokollokban, Intézeti szabalyzatokban, rendelkezésekben (pl. Fekvobeteg ellatas c. eljaras,
Transzfizios eljarasrend, Az Intézeten beliili és kiviili konziliumi tevékenység ellatasarol
sz016 szabalyzat, Szabélyzat a haldoklok koriili teend6k, valamint az elhunytak és a boncolés
céljara beszallitott halottak intézeti ellatdsa targyaban, Elokészités radioldgiai diagnosztikai
vizsgalatokhoz c. munkautasitas, Letétkezelési Szabalyzat, orvos-igazgatdi korlevelek, stb.)
f6igazgatdi utasitdsban foglaltakat.)
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4. Az apolasi dokumentacié tartalmi elemeinek kotelez6 minimuma a fekvobeteg-ellatas
teriiletén.

Az épolasi tevékenységrol teljes kori apolasi dokumentaciot kell vezetni. Teljes korli az
apolasi dokumentacid, ha tiikkrozi az dpolasi folyamat minden elemét, valamint tartalmazza az
apolasi €s gondozasi tevékenységet ellatd valamennyi egészségiigyi dolgozo specialis szakmai
feljegyzéseit.

Az Eiitv. szerinti egészségiigyi dolgozénak mindsil az egyéb felsdfoktl egészségiigyi
szakképesitéssel rendelkezd személy, az egészségiigyi szakképesitéssel rendelkez6 személy,
tovabba az egészségligyi tevékenységben kozremikodd egészségiigyi szakképesitéssel nem
rendelkezé személyek koziil a logopédus, a szocialis munkas is.

Az apolési dokumentécié célja:
a) rendezett adatgytijtés a beteg dpolasi sziikségleteinek €s ellatasi igényeinek feltarasara,
megallapitasara,
b) az 4polasi feladatok tervezéséhez és meghatarozasahoz sziikséges és elégséges informaciok
halmazanak kezelése,
c) az apolasi szolgéltatisok teljesitésének dokumentalasa, a felelsség megallapithatosaga,
d) a biztonsagos €és megfelel6 szakmai kommunikacio,
e) az apolasi €s egyéb egészségiigyi szakdolgozoi tevékenységek és szolgaltatasok
ea) ellendrzésének,
eb) értékelésének,
ec) koltségfigyelésének,
ed) statisztikai elemzésének,
ee) tudomanyos kutatdsanak tamogatasa,
f) a mindségiigyi megfelel6ség bizonyitasa,
g) a jogszabalyi eldirasoknak valé megfelelés biztositasa.

A teljes korii dpolési dokumentécioé szerkezeti és tartalmi elemeiben az aktualis egészségiigyi
szolgaltatds szakmai specifikumainak tiikr6z6dni kell (példaul: aktiv ellatas, krénikus ell4tss;
belgyogyaszati vagy sebészeti tipusu tevékenység; specidlis ellatasi szempontok, ezek kozott
hangsilyosan az intenziv terdpids ellatds és a siirgdsségi ellatds; gyogytorna-fizioterapia,
dietetika; gyermekkoru vagy feln6tt beteg stb.).

Az 4polasi dokumentécioé kezelésének és alaki megfelel6ségének altalanos szabalyai:

a) Minden ellatasi eseményt annak kell dokumentdlnia, aki azt észlelte, megallapitotta, mérte,
végrehajtotta.

b) Az 4poléi beavatkozasoknak €s az ellatdsi eseményeknek, jelenségeknek id6beni
folyamatat az apolasi dokumentéacionak pontosan kell tiikkroznie.

c) A lényeges apoldi beavatkozasok vagy ellatasi események idépontjat percnyi pontossaggal
kell dokumentdlni. A Iényeges apoldoi beavatkozdsok meghatarozasit az adott osztaly
profiljanak megfeleléen bels6 szabalyozasban kell rogziteni!

d) Az adott tevékenységet, apoldi beavatkozast végzd személynek az apolasi dokumentéciot
olvashatéan ald kell irnia. Az 4polasi, vagy egyéb beavatkozast végzd apold teljes nevii
aldirasa kotelez6. Kivételt képez ez aldl, ha az osztilyon taldlhaté alairdsi cimpéldanyok
segitségével a szignod alapjén is egyértelmiien azonosithat6 a bejegyzést tevd személy.

€) Az apolasi dokumentaciot csak jol olvashato, tiszta, vilagos, tartds irasképet ado eszkozzel
(tollal, informatikai eszkodzzel stb.) lehet vezetni.
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) Esetleges tévesztés esetén kotelezd betartani a dokumentumok Jjavitdsanak 4ltaldnos
szabdlyait.

g) Az épolasi éllapotfelmérést csak kompetens személy végezheti. (Munkakéri leirdsban
rogzitve).

h) Az 4polési tevékenység tervezését a bevezetés elbtt a kezeld orvosnak alairasival jova kell
hagynia.

1) Az 4polasi dokumentécidban az 4polasi dokumentacié-sablonban meghatérozott adatokat
kell rogziteni.

4.1. Az dpolasi dokumenticié kotelezé tartalmi elemei
4.1.1. Az azonositast szolgal6é adatok

a) A beteg azonositd adatai:
aa) csaladi és uténév,
ab) sziiletéskori név,
ac) anyja neve,
ad) sziiletési év/ho/nap,
ae) lak6hely vagy tartézkodasi hely,
af) tarsadalombiztositasi azonosit6 jel (TAJ).

b) Az egészségligyi, dpoldsi szolgaltatas helyszinének, idépontjanak és az ellatasért felelds
személy azonositdsara szolgal6 adatok:
ba) a beteget ellat6 osztaly/részleg megnevezése, korterem és agy jelslése,
bb) a beteg felvételének, athelyezésének/elbocsatasanak idépontja, médja,
bc) a beteget felvevo és az elbocsatd dpolé neve,
bd) épolasvezetd aldirdsa, tavollétében a folyamatos &poléi munkarendnek és a
beosztdsnak megfelelden a beteg ellatasaért aktudlisan felelés apold neve, alairasa.

c) A betegek egyes jogaival dsszefliggd adatok:

ca) a beteg kinek az értesitését kéri sziikség esetén (név, elérhetdség),

cb) cselekvoképtelen, vagy korlatozottan cselekvoképes beteg esetében a betegjogokat és
egy€b, a beteggel kapcsolatos jogokat gyakorlo személy neve, elérhetdsége,

cc) a beteg, - illetve cselekvOképtelen vagy korlatozottan cselekvéképes beteg esetében a
sziil6/térvényes képviseld - nyilatkozata a hazirenddel, az 4polési beavatkozasokkal és
adatainak dpoldsi célu kezelésével kapcsolatban (lehet kiilon beleegyezd nyilatkozaton
is):

cd) a beteg, - illetve cselekvoképtelen vagy korlatozottan cselekvdképes beteg esetében a
sziil6/torvényes képviselé - nyilatkozata a betegazonosité (karpant) alkalmazasihoz
torténd hozzajarulasrél, vagy az alkalmazas elutasitdsar6l (lehet kiilon beleegyezd
nyilatkozaton is).

4. 1. 2. Az apolasi folyamat dokumentalisa

4.1.2.1. Az dpolasi helyzetfelmérés adatai

Az 4polasi anamnézis felvételének idépontja datum, dra, perc pontossiggal, mely tdrténjen
meg 4 oOran beliil, amely nem feltétleniil kell, hogy azonos legyen az orvosi felvétel

id6pontjéval.
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Az épolast jelentdsen befolyasold tényezdk adatai koziil:

a) a beteg egészségi helyzetét és az apolast jelentésen befolyasold szomatikus és pszichés
tiinet/panasz/allapot,

b) az dnellatas foka és mértéke, teriiletei,

¢) lényeges egészségkarosodasok,

d) veszélyezteto allapot adatai.

4.1.2.2. A beteg apolasi tervének meghatirozasa

a) Kozvetlentil az apolasi helyzetfelmérés utan az dpoloénak elemeznie €s értelmeznie kell az
Osszegyljtott adatokat, és ennek alapjan meg kell allapitania az &polasi diagnézisokat,
priorizalva azokat.

b) Ha az ellatds sordn valtozik a beteg apolasi sziikséglete, vagy az egészségi problémara
adott reakcidja, akkor azt be kell jegyezni az dpolasi dokumentacioba, a valtozas idépontjaval
egylitt.

4.1.2.3. Az apolas céljanak meghatarozasa

a) A beteg apolasi sziikségleteinek alapjan meg kell fogalmazni az apolas céljait €s elvarhatd
eredményeit.

b) Az 4polénak ennek alapjan célzottan kell az apoldi beavatkozasokat és apolasi eljarasokat
megvalasztania.

4.1.2.4. Apolisi beavatkozisok tervezése

A felmért sziikségletek alapjan az apolési diagnozisoknak megfeleléen a cél elérése érdekében
tervezett 4poléi beavatkozdsok Osszessége, beleértve az 4apolasi tevékenységben
kozremiikodoket is.

A 4.122,a4.1.23., és a4.1.2.4. pontokban foglaltakat egységként kell kezelni, datummal,
alairassal kell ellatni.

4.1.2.5. Az apolasi folyamat értékelése

Az &poléasi célkitlizések megvalosuldsdnak értékelése. Ideje: a megvaldsulas ideje,
elbocsataskor, sziikségletekben bekovetkezd valtozasok. Amennyiben az apolasi célkitlizést
nem sikertilt megvaldsitani, Ggy a sziikségletek ujra felmérésével az apolast Gjra kell tervezni.
Az értékelést datummal, alairassal kell ellatni.

4.1.3. Napi apolasi tevékenység dokumentaliasa

A napi 4poléasi lap tartalmazza: az orvos elrendelésének €s a beteg allapotanak megfeleléen az
apolasi megfigyelések pontos dokumentélédsat, az apoldi tevékenységek pontos megjellését, a
betegmegfigyelés eredményeinek dokumentaldsat, a tevékenységgel Gsszefiiggésben esetleg
bekovetkezd rendkiviili eseményt és az ezzel kapcsolatos dpoldi/orvosi intézkedés adatait,
idejét, azonosithato alairast. Bels6 szabalyozas szerint, az osztaly profiljanak megfeleléen kell
szabalyozni a kiilonb6z6 betétlapok sziikségességét (decubitus dokumentacio, intenziv észleld
lap, mobilizécids lap, folyadek lap, transzfuzios észlel6 lap).
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4.1.4. Tavozasi dokumenticio

a) Intézetbdl valo elbocsatas esetén:
aa) az dpolds rovid Osszefoglaldsa, az elbocsatds dituma, az elbocsétd apolo és az
osztalyvezetd apold vagy helyettesének alairasa.
ab) amennyiben a beteg tovabbi szakdpolast igényel, ugy apolési zarojelentés készitése
(apolés rovid 6sszefoglaldsa). Az épolési zarsjelentésbol egy példanyt a beteg kap meg.
aba) elbocsataskori fizikalis allapot rogzitése,
abb) tovabbi apolasra vonatkozé javaslatok,
abc) életmodbeli tanacsok.
b) Osztélyos athelyezés esetén a beteget értékeinek irasbeli dokumentélasaval kell dtadni. A
betegek értékeinek meg6rzésével kapesolatos eléirasokat a Hazirend, valamint a Letétkezelési
Szabélyzat tartalmazza.

S. A betegdokumenticié apoldasszakmai tartalmi elemeinek kotelezé6 minimuma az
egynapos sebészeti €s kiiraszeriien végezheté ellatisok sorin

Az egynapos sebészeti €s a kuraszerlien végezhetd ellatas sordn az dpolasi tevékenységrol
apolasi dokumentdciot kell vezetni. Az 4polasi dokumentacid tartalmazza az apolési
tevékenységeket ellatd valamennyi egészségiigyi szakdolgozé specialis szakmai feljegyzéseit.
Az apolasi dokumentédcié vezetése az apold 6ndllo, sajat feleldsségére végzett feladata. Az
apold a dokumentacié helyes, pontos vezetéséért a miiszakjan beliil felel.

Az apolasi dokumentacio célja:
a) az apolasi tevékenység teljesitésének dokumentalasa, a feleldsség megallapithatésaga,
b) a biztonsagos és megfelel szakmai kommunikacio,
¢) az apolasi és egyéb egészségiigyi szakdolgozoi tevékenységek és szolgaltatasok
ca) ellenbrzésének,
cb) értékelésének,
cc) koltségtigyelésének,
cd) statisztikai elemzésének,
ce) tudomanyos kutatdsanak
tdmogatasa,
d) a minGségiigyi megfelel6ség bizonyitasa,
e) a jogszabalyi eldirdsoknak val6 megfelelés.

Az gpolasi dokumentéci6 kezelésének és alaki megfeleldségének altalanos szabalyai:

@) Minden ellatasi eseményt annak kell dokumentalnia, aki azt észlelte, megallapitotta, mérte,
végrehajtotta.

b) Az éapol6i beavatkozasoknak és az ellatdsi eseményeknek idébeni folyamatit az 4poldsi
dokumentacionak pontosan kell tiikréznie.

¢) Az apolasi beavatkozasok vagy ellatasi események idépontjat percnyi pontossaggal kell
dokumentalni.

d) Az adott tevékenységet, az 4&poléi beavatkozast végz0 személynek az 4polasi
dokumentaciodt ala kell irnia.

e) Az apolasi dokumenticiot jol olvashatéan, egyértelmiien, tartds irasképet ad6d eszkdzzel
(tollal, informatikai

eszkozzel stb.) kell vezetni.

/) Esetleges tévesztés esetén kotelezd betartani a dokumentumok javitdsanak 4ltaldnos
szabalyait.

71



5.1. Az apolasi dokumentacié kotelez6 tartalmi elemei

5.1.1. Az azonositast szolgal6é adatok

a) A beteg azonosit6 adatai:
aa) csaladi és utonév,
ab) sziiletéskori név,
ac) anyja neve,
ad) szilletési hely, év/hé/nap,
ae) lakohely és tartdzkodasi hely,
af) tarsadalombiztositasi azonosité jel (TAJ).

b) Az egészségligyi, 4polasi szolgéltatds helyszinének, id6pontjanak és végrehajtdjanak
azonositasara szolgal6 adatok:
ba) a beteget ellatd osztaly/részleg megnevezése, korterem é€s agy jelolése,
bb) a beteg felvételének, athelyezésének/elbocsatasanak idépontja datum, ora, perc
pontossaggal,
bc) a folyamatos 4poldoi munkarendnek €s a beosztasnak megfeleléen a beteg ellatasaért
aktudlisan felelds 4pol6 neve.

¢) A betegek egyes jogaival 6sszefiiggd adatok:
ca) a beteg, - illetve cselekvoképtelen vagy korlatozottan cselekvéképes beteg esetében a
sziilé/torvényes képviseld - nyilatkozata a betegazonositd (karpant) alkalmazasahoz torténd
hozzéjarulasrdl, vagy az alkalmazas elutasitasarol.

5.1.2. Az dpolasi tevékenység megvalositasara, kivitelezésére vonatkozé adatok

a) az orvos utasitdsdnak és a beteg allapotanak megfeleléen az dpolasi megfigyelések
pontos dokumentalasa,

b) apoloi tevékenységek pontos megjelolése,

¢) betegmegfigyelés eredményeinek pontos dokumentalasa,

d) betegmegfigyelés €s az apoldi tevékenység pontos idépontja,

e) betegmegfigyelést és az apoloi tevékenységet végrehajtod apold alairasa,

/) atevékenységgel kapcsolatos apoloi megfigyelés adatai,

g) a tevékenységgel Osszefliggésben esetleg bekdvetkez6 rendkiviili esemény és az ezzel
kapcsolatos apoléi intézkedés adatai.

5.1.3. Az elvégzett apoloi tevékenységek értékelése
a) az apolés rovid 6sszefoglalésa,
b) elbocsataskori fizikalis allapot rogzitése,
¢) az apolasi dokumentaciot lezard apolo alairésa.

6. A fizioterapias betegdokumenticié

A fizioterapids betegdokumentacié kotelezé tartalmi elemei:

6.1. Az azonositast szolgalé adatok (gyogytorndsz/gyogytornasz-fizioterapeuta/ okleveles
fizioterapeuta, fizi(k)oterapias (szak)asszisztens, és a gyogymasszOr végzi)

6.1.1. A beteg azonosité adatai:
a) csaladi és uténév,
b) sziiletéskori név,
¢) anyja neve,
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d) sziiletési hely, év/ho/nap,
e) lakohely és tartozkodasi hely,
J) tarsadalombiztositési azonosité jel (TAJ).

6.1.2. A fizioterapids szolgaltatis helyszinének, idépontjanak és az ellatiasért felelGs
személyek azonositasara szolgalé adatok:

a) a beteget ellaté intézmény, osztaly/részleg megnevezése, korterem és agy jelolése,

b) a kezelés megkezdésének és a kezelés befejezésének idépontja datum, O6ra, perc
pontossaggal,

¢) kezel6orvos neve,

d) a beteg fizioterapids kezeléséért felelds gydgytorndsz neve.

6.1.3. Orvosi diagnozis
6.2. A betegek egyes jogaival dsszefiigg6 adatok:

A beteg, illetve cselekvdképtelen, vagy korlatozottan cselekvoképes beteg esetében a
szllé/térvényes képviseld nyilatkozata a fizioterdpias beavatkozasokkal és adatainak terapias
célu kezelésével kapcsolatban.

6.3. A gylgytorndsz/gy6gytornasz-fizioterapeuta/ okleveles fizioterapeuta altal vezetett
fizioterapids vizsgilati lap a klinikai szakteriiletek (mozgdsszervi, neurolégiai, kardio-
vaszkularis, pulmonolégiai, négydgyaszati, lympholdgiai, fejlodésneurolégiai, intenziv
osztalyos ellatés, stb.) specifikus allapotfelméré modszereinek megfeleléen eltérd tartalmi
elemeket foglalhat magaban.

6.3.1. Mozgasszervi fizioterapids vizsgilat dokumentaldsa akut, krénikus és rehabilitacios
fizioterapia esetén:

6.3.1.1. Felvételének id6pontja

6.3.1.2. Szubjektiv paraméterek

a) Tiinet, aktudlis panasza (fijdalom, deformitds, duzzanat, atréfia, mozgaskorlatozottsag,
funkciondlis limitacio, jardszavar, santitas, stb.)
aa) Lokalizaci6ja? Tipusa, mire cs6kken, és mire fokozodik? Stulyossig foka? Az esetleges
sériilés mechanizmusa, a fajdalom természete, eréssége (fajdalomskala), a tiinetek 24 6ras
valtozasa? Milyen a beteg napi aktivitdsi szintje, fizikalis kondiciéja, van-e funkcionalis
limitacidja?

b) Anamnézishez kapcsolodo tovabbi adatok
ba) A beteg éltalanos egészségi éllapota
bb) Tarsbetegségek
bc) Gyogyszerek (szteroid, antikoagulans, béta-blokkold stb.)
bd) Friss Rtg, vagy egy€b relevans vizsgalati eredmény

c) A jelenlegi probléma el6zményei
ca) Minden problémas testrész el6torténete
cb) A tiinetek megjelenésének 6sszefiiggései
cc) A tiinetek véltozdsa megjelenésiik ota
cd) Orvosi kortorténet

d) Szociélis és csaladi helyzet
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6.3.1.3. Objektiv adatok
a) Fizikalis vizsgalat
aa) Obszervacid/inspekcid/megtekintés
ab) Aktiv iziileti mozgéasok vizsgalata
ac) Passziv iziileti mozgasok vizsgélata (terjedelem, véghelyzet érzet)
ad) Izomvizsgalat — er6, kontrol, stabilitds, nyjthatdsag
ae) Izometrias tesztek
af) Neurologiai tajékozodas — dermatémak, reflexek, miotomak, idegmobilizalhatosag
ag) Specidlis tesztek
ah) Passziv jarulékos mozgasok
ai) Palpacid/tapintas — bdr, feliiletes lagyrészek, izmok, inak, idegek, szalagok, iziiletek,
csontok
b) Funkciondlis tesztek — adott populdciora megfeleléen standardizalt tesztek hasznalata — a
nagyobb objektivitas, validitds €s megbizhatdsag érdekében (pl.: FIM skala, ADL kérdoéiv,
stb.)
¢) FNO hasznélata (csak megfelel6 képzettség esetén)

6.4. Véleményalkotas (gyogytorndsz/gydgytorndsz-fizioterapeuta/okleveles fizioterapeuta
végzi)

Kozvetleniil a fizioterdpids funkciondlis allapotfelmérés utan a gydgytornasz elemezi és
értelmezi az Osszegyijtott adatokat, €s ennek alapjan megéllapitjia és a fizioterdpias
dokumentacidoba bejegyezi a beteg funkcionalis diagnézisit, a fizioterapiaval kezelhet
problémait. (Pl.: fajdalom, izomerd-csokkenés, tonusfokozodas, mozgasbesziikiilés, iziileti
merevség, valadék felszaporodas, stb.)

6.5. A fizioterapids kezelési c¢€l ¢é a kezelési terv meghatirozasa
(gybdgytorndsz/gydgytornaszfizioterapeuta/okleveles fizioterapeuta végzi)

6.5.1. A beteg allapotanak megfeleléen, mérheté médon kell megfogalmazni a fizioterapias
kezelés céljait.

6.5.2. A fentiek alapjan a kezelési terv elkészitése soran a gyogytornasz célzottan kell, hogy
megvalassza a megfeleld fizioterapids eljarasokat.

6.6. A vizitlap a fizioterapids beavatkozasok (beleértve a fizi(k)oterapias (szak)asszisztensi,
és a gyogymasszOri tevékenységet is) kivitelezésére, a kezelési folyamat megvalosulasara, a
beteg allapotvaltozéséara vonatkoz6 adatokat tartalmazza, kezelési ddtumomként részletezve.
6.6.1. A kezelési tervben elére meghatarozott beavatkozasok koziil a kezelésenként aktualisan
megvalosuld beavatkozdsok pontos megnevezése.

6.6.2. A vizitlapnak tartalmaznia kell a beteg allapotaval kapcsolatos észrevételeket, a
kezelésre adott reakcidkat.

6.6.3. Az elvégzett kezelések bejegyzése kezelésenként, a kezelést végz altal aldirva torténik.
6.6.4. Amennyiben a kezelési folyamat soran véltozik a beteg allapota, vagy a kezelésre adott
reakcioja, ezzel egylitt a gyogytornasz véltoztat a kezelési terven, és az alkalmazandd
eljarasokon, abban az esetben azt a gyogytorndsznak be kell jegyeznie a fizioterapids
dokumentécidba, a valtozas idépontjaval egyiitt.

6.7.7. Zaré allapot felmérés, értékelés (gyogytorndsz/gydgytornasz-fizioterapeuta/okleveles
fizioterapeuta végzi)

A kezelési folyamat befejeztével torténik a kezelési folyamat, a beavatkozasok
eredményeinek rogzitése, ért€kelése, tovabbi gyodgytornasz-fizioterapeuta altali terapids
javaslat adésa.
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7. A dietetikai dokumentici6 kotelezé tartalmi elemei a fekvébeteg ellatast nyujto
egészségiigyi intézményekben

A dietetikai dokumenticié a fekvSbeteg szakellatist nyujtd intézményekben a beteg
bekeriilésétél kezd6déen a hazabocsatasig tartalmazza a taplalassal osszefiiggd folyamatok
részletes leirasat.
A dietetikai dokumentéci6 célja:

a) a taplalkozasi anamnézis ismeretében taplélasi terv felallitasa,

b) egyénre szabott terapia nytjtasa,

¢) a fenti véltozasok nyomon kévetése,

d) a dietetikai szolgaltatasok teljesitésének dokumentalasa,

) min8ségligyi megfelel3ség bizonyitasa,

f) a jogszabalyi elbirdsoknak valoé megfelelés,

g) pontos irdsbeli és szobeli kommunikacié biztositdsa a team-munka érdekében.

A dietetikai dokumentaci6 vezetésének 4ltalanos szabalyai:

a) A dietetikai dokumentici6 lehet kézzel, vagy géppel irott, illetve elektronikus
formatumu.

b) A dokumentécidnak tiikroznie kell a teljes taplalasi folyamatot.

¢) A dokumentalasra keriilt adatoknak a vonatkozé adatvédelmi jogszabalyoknak meg kell
felelnitik.

d) A taplalasban bekévetkezett valtozasok idébeni folyamatat pontosan kell rogziteni.

e) A dokumentacidt vezeté személynek az irott anyagot aldirdsaval sziikséges elldtnia.

f) A dietetikai dokumentécionak jol olvashaténak, tomomek, vildgosnak kell lennie.

7.1. Az azonositast szolgalé adatok

7.1.1. A beteg azonosité adatai:
a) csaladi és uténév,
b) sziiletési év, ho, nap,
c) tarsadalombiztositasi azonosito jel,
d) osztély, korterem, 4gyszam.

7.1.2. Az egészségiigyi, dietetikai szolgaltatas azonositasira szolgilo adat: a dietetikai,
tapléalasterapias ellatast végzo felelds dietetikus neve.

7.1.3. A betegek jogaival dsszefiiggé adatok:
A beteg, illetve cselekvoképtelen, vagy korlatozottan cselekvoképes beteg esetében a sziild,
vagy torvényes képvisel6 nyilatkozata a dietetoterapidval kapcsolatban.

7.2. Taplalasterapia, dietetikai tandcsadas, gondozas, helyzetfelmérés

a) Diagnézis.

b) Orvos 4ltal eldirt diéta megnevezése, a taplalasterapiaban konzultalé orvos megnevezése.

¢) A diétat, tdplalast befolydsolé fontosabb gydgyszerek, diagnosztikus, terdpias
beavatkozasok rogzitése.

d) Taplaltsagi allapot felmérése, antropometria, laboratoriumi paraméterek.

e) Taplalasi anamnézis, taplalkozasi szokasok, étkezéssel, emésztéssel dsszefliggd panaszok,
fizikai aktivitas, tdplalkozas nehezitettségére utal6 allapotok. '
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7.3. A paciens energia- és tapanyagsziikségletének, a felvétel modjanak meghatarozasa,
az ajanlott konyhatechnika megnevezése
Téplalasi, taplalasterapias terv, taplalas felépitése.

7.4. A taplalasi, taplalasterapias folyamat, dietetikai oktatas megvaldsitott és tervezett
elemeinek rogzitése

a) A taplalasi, taplalasterapids terv, a tervezett valtozasok idépontjanak rogzitése.

b) A dietetikai oktatas(ok) id6pontja.

¢) A péciens részére nyujtott irdsos segédanyagok pontos megnevezése.

d) Kontroll idépontja (jarobeteg esetében).

7.5. A dietetikai munka dokumentalisa az élelmezés folyamataban

7.5.1. Etlaptervezési, étlap ellenérzési feladatok: a szakma szabélyai szerint, az ellatottak
sziikségleteinek magas szintli ellatasat lehetové tevo kiilsé szolgaltato altal tervezett étlapok
feltilvizsgalata, ellenérzése.

7.5.2. Etelkészitési folyamatok ellenérzése:

a) az ételkészités folyamatanak és a technologiai fegyelem betartdsanak ellenérzése,
b) az elkészitett étel mindségi ellendrzeése €s dokumentélasa,

¢) kiadasra kertil6 ételek azonossaganak €s azonosithatdésaganak ellendrzése.

7.5.3. Az adagolas és talalids folyamatinak ellenérzése: a pontossdg, a mennyiség €s a
higiéniai szempontok ellenérzése €s dokumentélasa.

7.5.4. Kapcsolattartas az élelmezés miikddtetésében illetékesekkel, dokumentalas:

a) az élelmezésben részesiilok ( korhazi ellatottak) optimalis ellatésa,

b) az elvégzett munka minbdsége érdekében kapcsolattartds az élelmezést végzd kiilsod
szolgaltaté illetékes élelmezésvezetdjével illetve dietetikusaval.”

7.5.5. Dokumentalast szolgal6 bizonylatok

a) az ellatasban részesiilok élelmezésének megrendelési rendszere egyéni, ellendrizhetd
felhasznalasi kdédokkal a kiils6 szolgaltato felé,

b) kostolés-ellendrzesi dokumentacio,

¢) az adagolas, talalas, kiszolgalas ellendrzési dokumentécioja.

A beteg allapotanak megfeleléen sziikséges megfogalmazni a dietetoterapia véarhato
eredményeit. A taplalasterapia elkészitése soran a dietetikus egyénre szabottan kell, hogy
megvalassza az eljarasokat, azok idStartamat €s gyakorisagat, valamint a teljes folyamatot.
Amennyiben a té4plalasi terv soran valtozik a beteg allapota, abban az esetben az
alkalmazand6 eljarasokon beliil torténd valtoztatast a dokumentacidoban rogziteni sziikséges a
véltozas idépontjaval egyiitt. Ertelemszerien a valtoztatast elézetesen az orvossal tortént
konzultacié megel6zi.

Apolisi dokumentacio ellenérzése:

- A fénévér, vagy megbizottja, aldirdssal igazoltan 4attekinti valamennyi &polasi
dokument4ciot.

- Az osztélyvezetd féorvos, vagy megbizottja, a teljes betegdokumentécié lezarasakor alairja
az 4polési dokumentaciét is.
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- Az apolasi igazgato, vagy helyettese az apoldsi vizit alkalmaval ellenérzi a dokumentacié
vezetéset.

Az apolasi dokumentdcid megbrzése:

Az éapolasi dokumentacié része az egészségiigyi dokumentacionak.
Az dpolasi dokumentacié dokumentumjegyzéke:

Altalzjnos:

- Apolasi lap

- Apolasi betétlap

- Athelyezési dpolasi lap

- Folyadéklap

- Leltar a kérhazban apoltak személyes dolgairol, értékeir6l
- Mozgasterapia, gyogytorndsz lap
- Decubitus dokumentacio:

- megeldzeEs,

- sebfelméro lap

- forgatasi rend

- ) sebkezeld lap
Apolési zardjelentés

Specialis:

- Eszlel6 lap

- Diabetes-oktatasi lap

- Gondozasi lap (psychitaria)

- Kozponti Intenziv — apoléasi és 6rzdlap

A felsorolt altalanos dokumentumok vezetése kotelezd az osztaly profiljanak megfeleléen. A
dokumentumok véltoztataséra, illetve a felsoroltaktol torténd eltérd bevezetésre az apolasi
igazgatoval tortént eldzetes egyeztetés, illetve jovahagyas utan keriilhet sor.

8. Jarébeteg ellatas

Amennyiben az ellatok szdmadra elérhetéek a MedWorkS dokumentumok, akkor szamukra
azok hasznalata kotelez6. Amennyiben a MedWorkS rendszer — ideiglenesen vagy tartésan —
nem érhetd el az ellatok szdméra, az adatokat az informatikai lehet8ségektsl fiiggben
lehetéleg elektronikus formédban, ennek hianyaban papir alapon kell régziteni. A kételezden
rogzitendé adatok kore ebben az esetben is megegyezik a MedWorkS dokumentumok
sablonjai altal meghatarozottakkal.

A jarobeteg ellatas soran kotelez6en hasznalandé dokumentumok:
- Jarobeteg vizsgélati lap,

- Elszamolasi nyilatkozat.

A jérdbeteg vizsgalati lapot és az elszamolasi nyilatkozatot 2-2 példanyban ki kell nyomtatni
(1 példany a betegé). Az orvos minden példanyt hitelesit aldirdséaval és orvosi pecsétjével,
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majd a dokumentumok 1-1 példanyat a beteggel alairatja, ezzel igazoltatva a dokumentum
atvételét. A beteg altal alairt példanyok az ellaténal maradnak €s megérzésre kerlilnek.

Az ellatds tipusatol fluggben egyéb dokumentumok is keletkezhetnek a beteg
vizsgélata/kezelése soran, igy példaul:

- Vizsgélati lelet (rontgen, ultrahang, vér, stb.),

- Beleegyez6 nyilatkozat,

- Miitéti leiras.

A beteg ellatdsa soran, kezelésével kapcsolatban keletkezé valamennyi dokumentaciot az
egészségiligyi dokumentacié részeként kételezéen meg kell Grizni.

e

. Hivatkozasok:
- 1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrol,
- 1997. évi XLVIL. toérvény az egészségligyi €s a hozzijuk kapcsolodd személyes adatok
kezelésérol és védelmérol,
- Magyar Egészségiigyi Ellatasi Standardok,
- Dokumentumok és feljegyzések kezelése cimii eljaras,
- FekvGbeteg ellatas cimi eljaras,
- Jéardbeteg ellatds cimii eljarés,
- Hazirend,
- Az apolas rendjérdl sz616 szabalyzat,
- Az Intézeten beliili €s kiviili konziliumi tevékenység ellatasardl szol6 szabalyzat,
- Szabédlyzat a haldoklok koriili teenddk, valamint az elhunytak és a boncolas céljara
beszallitott halottak intézeti ellatdsa targyaban,
- Letétkezelési Szabélyzat,
- Adatvédelmi Szabalyzat,
- Iratkezel€si Szabalyzat,
- Informatikai Biztonsagi Szabalyzat,
- Transzfziés eljarasrend,
- Hatdsagi és egyéb megkeresések teljesitésének rendjérél, egészségiigyi dokumentacid
kiad4sarol sz616 szabdlyzat,
Az Egészségligyi Minisztérium 4altal kiadott, szakmai kollégiumok 4&ltal kidolgozott
szakmai protokollok, irdnyelvek, mddszertani levelek,
KSH Kézikonyv a Halottvizsgalati Bizonyitvany kitoltéséhez.

Az egyes osztalyok, szakambulanciak, szakrendelések és gondozok a fenti eléirasok,
vonatkozé jogszabalyok, intézeti belsé szabilyzatok, eljarasok és utasitasok szerint
kotelesek az egészségiigyi dokumenticiot vezetni és megdrizni.
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