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1. Úvodní informace

Program slouží pro pořizování dat NZIS pro potřeby zdravotnických zařízení v rozhraní datového standardu, verze 3 (dále jen DS 3). 

Program umožňuje pořizovat tyto výkazy: 

· Záznam hospitalizace
· Zpráva o rodičce
· Zpráva o novorozenci
Program umožňuje vytvoření nových a načtení již existujících dávek pro NZIS. Program rovněž obsahuje funkce pro import všech potřebných číselníků ze zdrojů definovaných v DS 3. V programu jsou také zabudované některé z kontrol na základní vnitřní vztahy mezi jednotlivými položkami definované metodikou ÚZIS.

Vyplňování těchto povinných hlášení se týká státních i nestátních zdravotnických zařízení všech resortů.

Program je určen výhradně pro OS MS Windows. 
2. Popis programu

Po spuštění programu se otevře okno, ve kterém se nachází menu a Hlavní záložka.

V menu nalezneme tyto volby:

File

· New file
· Open file
· Save file
· Exit
Forms

· New Hlášení dávka
· New Record (Hlášení hospitalizace, Zpráva o rodičce, Zpráva o novorozenci)

· Find form (Hlášení hospitalizace, Zpráva o rodičce, Zpráva o novorozenci - by rod. číslo, by čílo pacienta, by date of creating)

· Call forms
Seting

· Disable validation to DTD 

· Změna uspořádání
· Ulož vzhled okna
Help

· Help topics
· Ministerstva zdravotnictví Page
· Akord Page
· About ...
3. Detailní popis jednotlivých položek menu

3.1.
Nový soubor

Volbou v menu File - New file nebo tlačítkem na nástrojové liště na Hlavní záložce zakládáme nový soubor.

Při zakládání nového souboru nás program nejdříve upozorní, že musíme vyplnit název souboru. Poté se otevře okno "Uložit jako", ve kterém zvolíme adresář, do kterého chceme nový soubor uložit. Do řádku název souboru vyplníme jméno souboru a stiskneme tlačítko Uložit. 

Po stiku tlačítka uložit dojde k načtení nově založeného souboru do okna - v modrém řádku nahoře v okně vidíme cestu s názvem nově založeného souboru. 

Do nového souboru můžeme nyní zakládat jednotlivá hlášení.

3.2.
Načtení souboru

Volbou v menu File - Open file nebo tlačítkem na nástrojové liště na Hlavní záložce načteme existující soubor z adresáře. 

Při volbě Open file dojde k vyvolání okna "Otevřít", ve kterém zvolíme adresář s uloženými soubory, zvolíme požadovaný soubor a tlačítkem na formuláři Otevřít vybrané soubory otevřeme. 

Dojde k načtení vybraných souborů. Nyní můžeme zakládat nové hlášení nebo provádět změny v již existujících hlášeních.

3.3.
Uložení souboru

Volbou v menu File - Save file nebo pomocí tlačítka na nástrojové liště na Hlavní záložce uložíme soubor. 

3.4.
Konec

Volbou v menu File - Exit ukončíme práci s programem.

3.5.
Nová dávka pro Hlášení hospitalizace

Volbou v menu Forms - New Hlášení dávka nebo tlačítkem na nástrojové liště na Hlavní záložce zakládáme nové dávky pro Hlášení hospitalizace.

Při zakládání nové dávky pro Hlášení hospitalizace musíme vyplnit v okně "Hlášení - new record" OBD ( ve tvaru RRRRMM ), ICO, CisZar a ODD. Při zakládání jednotlivých Hlášení hospitalizace se nám pak tyto údaje převezmou.

Tlačítkem Save vyplněné údaje uložíme, ale zůstaneme v okně pro zadávání nových dávek.

Tlačítkem Continue to form vyplněné údaje uložíme, ale okno pro zadávání nových dávek se zavře.

Tlačítkem Cancel zavřeme okno bez uložení vyplněných údajů. 

Založené dávky pro Hlášení hospitalizace vidíme ve stromě v horním okně na hlavní záložce. 

3.6.
Nové hlášení 

Volbou v menu Forms - New record nebo pomocí tlačítek New Hlášení record, New Rodičce record a New Novorozenec record na nástrojové liště na Hlavní záložce nebo tlačítkem New record na jednotlivých hlášeních zakládáme nová hlášení pro Hlášení hospitalizace, Zprávu o rodičce a Zprávu o novorozenci.

Nové Hlášení hospitalizace můžeme založit pouze tehdy, když máme založenou dávku pro Hlášení hospitalizace. 

Pokud máme u Hlášení hospitalizace založeno více dávek, musíme si při zakládání nového hlášení dát pozor, na které dávce se nacházíme. Hlášení hospitalizace převezme do hlavičky údaje z aktuální dávky. 

3.7.
Smazání hlášení

Volbou tlačítka Delete na nástrojové liště na Hlavní záložce vymažeme dané hlášení. 

3.8.
Změna uspořádání

Změnou uspořádání změníme polohu oken na Hlavní záložce. Okna mohou být pod sebou nebo vedle sebe. 

4. Hlavní záložka

Hlavní záložka představuje stěžejní prvek při práci s programem. 

Na Hlavní záložce se nachází v horní části tlačítka pro (tyto funkce jsou dostupné i z menu): 

· založení nového souboru, 

· načtení existujících souborů, 

· uložení souboru, 

· vyhledání souboru
·  vymazání souboru. 

Ve druhé řadě se pak nachází tlačítka pro (tyto funkce jsou dostupné i z menu):

· založení nové dávky pro Hlášení hospitalizace
· založení nového Hlášení hospitalizace
· založení nové Zprávy o rodičce
· založení nové Zprávy o novorozenci
Na záložce se dále nachází dva okna uložená pod sebou. V horním okně nalezneme strom s existujícími hlášeními (strom je viditelný pouze tehdy, pokud máme nějaké soubory načtené nebo založené ). Hlášení hospitalizace je dále členěno na jednotlivé dávky.

Ve spodním okně pak nalezneme seznam jednotlivých hlášení odpovídající aktuální pozici v horním okně. 

5. Záznam hospitalizace

Hlášení hospitalizace je po obsahové stránce povinné pro všechna zdravotnická zařízení (státní i nestátní) všech resortů.

Hlášení hospitalizace pořizuje každé lůžkové oddělení zdravotnického zařízení za každou hospitalizaci pacienta ukončenou propuštěním z oddělení, překladem na jiné oddělení nebo úmrtím pacienta. Oddělením se míní oddělení určitého druhu, při kódování vyjádřené prvními dvěma místy čísla oddělení. 

Statistickou jednotkou v tomto sledování je ukončená hospitalizace pacienta na lůžkovém oddělení zdravotnického zařízení.

Údaje se vyplňují slovem, číslem do kódovacích okének, zatrhnutím vhodné odpovědi ve vyznačených čtverečcích nebo výběrem ze seznamu.

Do kódovacích okének se zapisuje číselný kód - identifikační kódy, datumy, četnosti jevů, kódy diagnóz, kód vybrané položky. Diagnózy se vyplňují čtyřmístným kódem podle MKN - 10.

Po údajích se pohybujeme pomocí klávesy TAB nebo Enter.

Nové hlášení se zákládá tlačítkem New record ve spodní části formuláře Záznamu hospitalizace nebo pomocí tlačítka New hlášení record na nástrojové liště na Hlavní záložce nebo pomocí volby v menu Forms - New Record - Hlášení hospitalizace.

Ve spodní části formuláře Hlášení hospitalizace se dále nacházejí tlačítka pro uložení záznamu (Save record), vymazání záznamu (Delete), přechod na další záznam (Next record), návrat na Hlavní záložku (Back to Main Sheet).
Vyplňování jednotlivých položek

Rodné číslo

Rodné číslo je desetimístný nebo devítimístný číselný údaj, který je utvořen takto:

datová část koncovka

XX XX XX XXXX

poslední dvojčíslí roku narození,dvojčíslí měsíce narození, u žen zvýšené o 50 (01,02,…,12,51,52,...,62), dvojčíslí dne narození (01,02,...,31), koncovka u narozených před rokem 1954 třímístná, u narozených v roce 1954 a později čtyřmístná

U občanů České republiky se vyplňuje přesně podle občanského průkazu nebo podle jiného dokladu určujícího totožnost pacienta (např. vojenská knížka, rodný list, osobní průkaz u vojáků z povolání). 

Není-li rodné číslo dosažitelné, je třeba pacienta identifikovat náhradním rodným číslem.

Číslo obce 

Údaj slouží k územní identifikaci trvalého bydliště pacienta. U občanů České republiky a cizinců s trvalým bydlištěm v České republice se vyplňuje číslo obce trvalého bydliště pacienta.     
U cizinců bez trvalého pobytu v České republice s jiným než přechodným pobytem v České republice se vyplňuje číslo obce jejich bydliště na území České republiky.

U občanů České republiky s trvalým bydlištěm mimo území České republiky a u cizinců s přechodným pobytem v České republice se uvádí kód 999999. U bezdomovců se uvádí kód 888888.

IČO (identifikační číslo organizace)

Údaj slouží k identifikaci jednotlivých zdravotnických zařízení.

Vyplňuje se osmimístné identifikační číslo organizace podle registru ekonomických subjektů Českého statistického úřadu (tedy nikoliv identifikační číslo zařízení (IČZ) přidělené Všeobecnou zdravotní pojišťovnou).

Pokud zdravotnické zařízení zasílá vyplněné tiskopisy HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE k dalšímu zpracování na spádově příslušné pracoviště ÚZIS, nemusí vypisovat IČO na každý list hlášení, ale lze označit dávku hlášení identifikačním číslem organizace jako celek.

PČZ (pořadové číslo zařízení)

Údaj slouží k doplnění identifikace jednotlivých zdravotnických zařízení. Vyplňuje se třímístné pořadové číslo zařízení v rámci identifikačního čísla organizace (IČO) podle číselníku zařízení ÚZIS. Pokud se organizace (právní subjekt) dále nečlení, vyplňuje se trojčíslí 000. Pokud zdravotnické zařízení zasílá vyplněné tiskopisy HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE k dalšímu zpracování na spádově příslušné pracoviště ÚZIS, nemusí vypisovat PČZ na každý list hlášení, ale lze označit dávku hlášení pořadovým číslem zařízení jako celek.

Oddělení

Číslo oddělení je pětimístný číselný údaj, který je utvořen takto:

XX X XX

· druh oddělení - viz číselník ODDEL.XXX pořadové číslo oddělení daného druhu v rámci zařízení

· druh pracoviště - viz číselník PRACOV.XXX

Dvoumístný číselný kód druhu oddělení se vyplňuje podle číselníku oddělení ÚZIS.

Pokud je v zařízení více oddělení téhož druhu, slouží k jejich rozlišení pořadové číslo oddělení. Toto číslo zároveň vyjadřuje ambulantní nebo lůžkový charakter oddělení:

- čísla 1 - 4 znamenají ambulantní oddělení (ve statistice hospitalizací se

nevyskytují),

- čísla 5 - 9 znamenají lůžková oddělení.

Je-li v zařízení jen jedno lůžkové oddělení daného druhu, uvádí se v místě pořadového čísla oddělení číslice 5.

Druh pracoviště slouží k bližší identifikaci jednotlivých pracovišť určitého oddělení (nákladových středisek). Dvoumístný číselný kód druhu pracoviště se vyplňuje podle číselníku pracovišť ÚZIS. Jestliže oddělení nepotřebuje specifikovat pracoviště, vyplňuje se dvojčíslí 00.

Státní příslušnost( státní občanství pacienta )

Tento údaj slouží k vyjádření státního občanství pacienta.Používají se tyto kódy:

· 1  občan ČR

· 2  občan ostatních zemí EU

· 3  občan zemí mimo EU

Pořadové číslo pacienta

Tento údaj se již nebude vyplňovat
Pojišťovna (zdravotní)

Vyplňuje se třímístný číselný kód zdravotní pojišťovny podle číselníku zdravotních pojišťoven ÚZIS.

Kódy 400 až 455 – samoplátce se uvádějí pouze u cizinců a pacientů, kteří si pobyt v daném zdravotnickém zařízení plně hradí z jiných zdrojů, než je zdravotní pojištění.

Stav (rodinný stav)

Údaj slouží k vyjádření rodinného stavu pacienta, přičemž rozhodujícím kritériem pro jeho určení je právní stav a z něho vyplývající zápis v občanském průkazu.

Vyplňuje se podle číselníku rodinných stavů ÚZIS.

U dětí do 15 let se vyplňuje kód 1 - svobodný/á.

Zaměstnání

Údaj slouží k charakteristice zaměstnání pacienta. Vyplňuje se podle číselníku zaměstnání ÚZIS.

Kód 0 - nepracující, dítě se používá u dětí do 15 let a u osob starších než 15 let, které jsou bez pracovního zařazení.

· Pod kód 1 - vedoucí a řídící pracovník patří zákonodárci, vyšší úředníci a vojenští velitelé; vedoucí a řídící pracovníci velkých organizací, společností či podniků, včetně jejich organizačních jednotek (manažeři); dále vedoucí a ředitelé, kteří řídí malý podnik, organizaci nebo společnost za pomoci nejvýše jednoho dalšího řídícího pracovníka.

· Pod kód 2 - vědecký a odborný duševní pracovník se zařazují vědci a odborníci ve fyzikálních a příbuzných vědách, architekti a techničtí inženýři (tvůrčí pracovníci); vědci, odborníci a inženýři v biologických, lékařských a příbuzných oborech; odborní pedagogičtí pracovníci a ostatní vědci a odborní duševní pracovníci jinde neuvedení.

· Kód 3 - technický, zdravotnický a pedagogický pracovník se používá u techniků ve fyzikálních, technických a příbuzných oborech; u technických pracovníků v oblasti biologie, zdravotnických a zemědělských pracovníků a pracovníků v příbuzných oborech; pedagogických pracovníků a jiných pomocných odborných pracovníků.

· Pod kód 4 - nižší administrativní pracovník patří nižší administrativní pracovníci (úředníci) a úředníci ve službách a obchodě.

· Kód 5 - provozní pracovník ve službách se uvádí u obsluhujících pracovníků, prodavačů, manekýnů a předváděčů zboží.

· Kód 6 - kvalifikovaný zemědělský a lesní dělník se vyplňuje u kvalifikovaných dělníků v zemědělství, lesnictví, rybářství a myslivosti, orientovaných na trh, a u pracovníků získávajících obživu v zemědělství a rybářství jako samozásobitelé (kromě obsluhy strojů a zařízení).

· Pod kód 7 - řemeslník a kvalifikovaný dělník patří kvalifikovaní dělníci při dobývání surovin, stavební dělníci a pracovníci v příbuzných oborech (kromě obsluhy strojů a zařízení); kvalifikovaní kovodělníci a strojírenští dělníci (kromě obsluhy strojů a zařízení); výrobci a opraváři přesných přístrojů, umělečtí řemeslníci, polygrafové a pracovníci v příbuzných oborech (kromě obsluhy strojů a zařízení) a ostatní kvalifikovaní zpracovatelé a výrobci (kromě obsluhy strojů a zařízení).

· Kód 8 - obsluha strojů a zařízení se používá pro obsluhu průmyslových zařízení, obsluhu stacionárních zařízení a montážní dělníky a pro řidiče a obsluhu pojízdných strojních zařízení.

· Pod kód 9 - pomocný a nekvalifikovaný pracovník patří pomocní a nekvalifikovaní pracovníci zaměření na prodej a služby; pomocní a nekvalifikovaní pracovníci v zemědělství, lesnictví, rybářství a v příbuzných oborech a pomocní a nekvalifikovaní pracovníci v dolech a lomech, v průmyslu, stavebnictví, v dopravě a v příbuzných oborech.

Přijetí doporučil

Údaj zachycuje, kdo pacienta doporučil k hospitalizaci. Používají se kódy:

· 0 narození v nemocnici

· 1 praktický lékař

· 2 jiný ošetřující lékař

· 3 lékař LSPP

· 4 lékař RZP

· 5 jiné zařízení

· 6 jiné oddělení téhož zař.

· 7 bez doporučení lékaře

· 8 sociální pracovník

· 9 hospitalizace pokračuje (= začátek nového zúčtovacího období)

Kód 0 - narození v nemocnici se uvádí u dětí narozených v daném zdravotnickém zařízení. U dětí narozených během transportu rodičky do zdravotnického zařízení, doma nebo jinde mimo dané zdravotnické zařízení tento kód nelze použít. Pro tyto děti se používá vhodný kód z kódů 1 - 8.

Kód 9 - hospitalizace pokračuje (= začátek nového zúčtovacího období). Je určen pro zdravotnická zařízení, která předávají datové rozhraní. Uvádí se v případě, že jde o dlouhodobě hospitalizovaného pacienta, jehož předešlé HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE bylo administrativně uzavřeno z důvodu nutnosti vyúčtování pro zdravotní pojišťovnu, ale hospitalizace pacienta dále pokračuje na stejném lůžku. Kód slouží k navázání pokračujících hospitalizací programem při počítačovém zpracování. Nevyjadřuje se jím tedy přijetí (přeložení) pacienta z jiného oddělení nebo z jiného zdravotnického zařízení.

Datum přijetí

Uvádí se datum přijetí pacienta k hospitalizaci, resp. datum začátku nového zúčtovacího období. Datum přijetí se vyplňuje ve tvaru DDMMRRRR, tj. dvojčíslí dne, měsíce a čtyřčíslí roku.

Hodina, minuta (přijetí)

Uvádí se čas přijetí pacienta k hospitalizaci. Za rok přijetí vložíme mezeru a vkládáme hodinu.

U neodkladného přijetí se čas vyplňuje s přesností na minuty ve tvaru HH:MM, tj. dvojčíslí hodiny a minuty přijetí. Nelze-li z objektivních příčin uvést přesný čas na minuty, zapisuje se povinně hodina přijetí a místa pro minuty zůstávají prázdná.

U přijetí plánovaného nebo jiného se vyplňování této rubriky řídí závažností onemocnění a ponechává se na uvážení lékaře, zda vyplní čas s přesností na minuty nebo zapíše jen hodinu přijetí. V druhém případě zůstávají místa pro minuty prázdná.

Jde-li o začátek nového zúčtovacího období, uvádí se čtyřčíslí 00:00 bez ohledu na způsob přijetí.

Důvod přijetí

Údaj vyjadřuje důvod přijetí pacienta k hospitalizaci. Vyplňuje se podle číselníku důvodů přijetí ÚZIS.

· 1 ochranná léčba

· 2 sociální důvod

· 3 diagnostický

· 4 léčebný

· 5 jiný

Přijetí

Údaj charakterizuje způsob přijetí pacienta k hospitalizaci. Vyplňuje se podle číselníku způsobů přijetí ÚZIS.

· Kód 1 - neodkladné se uvádí, je-li důvodem přijetí úraz nebo akutní stav, který bezprostředně ohrožuje nemocného nebo jeho okolí (akutní infekční onemocnění, duševní porucha, otrava nebo jiná náhlá příhoda vyžadující neodkladnou hospitalizaci). U chronicky nemocných osob se tento kód používá pouze v případě akutního zhoršení zdravotního stavu, které vyžaduje okamžitou hospitalizaci.

· Kód 2 - plánované se uvádí, je-li přijetí nemocného předem plánováno, nemocný je objednán a datum jeho přijetí je stanoveno ústavním lékařem, ať již z důvodu nedostatečné lůžkové kapacity, nebo na základě zájmů a možností nemocného, příp. na základě jeho stavu.

· Kód 3 - jiné se uvádí v ostatních případech, tj. když stav nemocného není akutní, ale jeho přijetí nebylo předem plánováno (např. některé infekční nemoci).

Začátek příznaků - datum, hodina, minuta

Údaj se vyplňuje pouze u neodkladného přijetí. Zaznamenává se sem datum a čas prvních příznaků onemocnění, které je příčinou stávající hospitalizace. Datum se uvádí ve tvaru DDMMRRRR, tj. dvojčíslí dne a měsíce a čtyřčíslí roku. Čas se uvádí ve tvaru HH:MM, tj. dvojčíslí hodiny a minuty. Za rok přijetí vložíme mezeru a vkládáme hodinu.

Protože se jedná o neodkladné přijetí, předává pacienta v naprosté většině případů k hospitalizaci záchranná služba nebo lékařská služba první pomoci. Lékaři těchto pracovišť většinou údaje o datu a čase začátku příznaků od pacienta získají.

U úrazů je čas shodný s časem, kdy k nehodě došlo. Nelze-li z objektivních příčin uvést čas s přesností na minuty, zapisuje se jen hodina začátku příznaků a místa pro minuty zůstávají prázdná (např. u úrazů, u kterých nebylo možné přesně zjistit čas nehody, a byl tedy stanoven pouze odhadem na hodiny).

Ve výjimečných případech (např. osaměle žijící pacient přivezený v bezvědomí), pokud ani na základě provedeného akutního zákroku nelze odhadnout datum a čas začátku příznaků, může celý údaj zůstat prázdný. Musí se ale jednat skutečně o výjimky a mimořádné případy, jejichž počet absolutně ani v přepočtu k celkovému počtu neodkladných přijetí nebude výrazně vyšší než v jiných lůžkových odděleních nebo zařízeních stejného charakteru.

U plánovaného a jiného přijetí se údaj nevyplňuje.

Základní diagnóza

Vyplňuje se kód základního onemocnění, které je příčinou hospitalizace pacienta na daném oddělení, podle MEZINÁRODNÍ STATISTICKÉ KLASIFIKACE NEMOCÍ A PŘIDRUŽENÝCH ZDRAVOTNÍCH PROBLÉMŮ ve znění 10. decennální revize (MKN-10). 

Používá se povinně čtyřmístný kód; třímístný kód lze uvést pouze tehdy, není-li vytvořen čtyřmístný. Páté místo základní diagnózy zůstává prázdné (je určeno pro případné použití jako doplňkový kód u některých diagnóz při zvláštních šetřeních).

Při použití podvojné klasifikace v MKN-10 není přípustné použít pro kódování základního onemocnění diagnózu označenou hvězdičkou ("*"). Místo ní je nutno uvést odpovídající diagnózu s křížkem ("+").

Pro kódování základního onemocnění není přípustné použít diagnózu z kapitoly XX - Vnější příčiny nemocnosti a úmrtnosti klasifikace MKN-10 (V01 - Y98).

Výjimečně u pacientů, u kterých jako "diagnózy" nebo "potíže (problémy)" jsou uvedeny okolnosti jiné než nemoc nebo poranění zařaditelné do položek A00 - T98, se uvádějí kódy z kapitoly XXI - Faktory ovlivňující zdravotní stav a kontakt se zdravotnickými službami klasifikace MKN-10 (Z00 - Z99). Zdravá osoba doprovázející nemocného má kód Z76.3.

Vnější příčina úrazu

Pokud základní diagnóza je z kapitoly XIX - Poranění, otravy a některé jiné následky vnějších příčin MEZINÁRODNÍ STATISTICKÉ KLASIFIKACE NEMOCÍ A PŘIDRUŽENÝCH  ZDRAVOTNÍCH PROBLÉMŮ ve znění 10. decennální revize (MKN-10) (tj. S00 - T98), pak se vyplní kód vnější příčiny úrazu z kapitoly XX - Vnější příčiny nemocnosti a úmrtnosti této klasifikace (tj. V01 - Y98).

Používá se povinně čtyřmístný kód; třímístný kód lze uvést pouze tehdy, není-li vytvořen čtyřmístný. Páté místo vnější příčiny úrazu zůstává prázdné (je určeno pro případné použití jako doplňkový kód u některých diagnóz při zvláštních šetřeních).

Pokud je základní diagnóza z jiné než XIX. kapitoly klasifikace MKN-10, údaj se nevyplňuje.

Další diagnózy

Podle MEZINÁRODNÍ STATISTICKÉ KLASIFIKACE NEMOCÍ A PŘIDRUŽENÝCH

ZDRAVOTNÍCH PROBLÉMŮ ve znění 10. decennální revize (MKN-10) se vyplní kódy dalších onemocnění, která komplikují léčbu, a to v pořadí podle jejich závažnosti.

Používá se povinně čtyřmístný kód; třímístný kód lze uvést pouze tehdy, není-li vytvořen čtyřmístný. 

Pro základní dg hospitalizován poprvé v životě

Údaj slouží ke zjištění prvních a opakovaných hospitalizací pro danou základní diagnózu. Vyplňuje se podle číselníku rehospitalizací ÚZIS.

U dětí narozených v daném zdravotnickém zařízení se vyplňuje kód 1 - ano.

· 0 ne

· 1 ano

· 2 nezjištěno

Údaje nyní popsané se vztahují k případné operaci pacienta při stávající hospitalizaci a u operovaných pacientů musí být vyplněny všechny.

Datum operace

Byl-li pacient operován, uvádí se datum začátku operace ve tvaru DDMMRRRR, tj. dvojčíslí dne, měsíce a čtyřčíslí roku.

Nebyl-li pacient operován, pak celý údaj zůstává prázdný.

Hodina, minuta (operace)

Byl-li pacient operován, uvádí se čas začátku operace ve tvaru HH:MM, tj. dvojčíslí hodiny a minuty. Za rok vložíme mezeru a vkládáme hodinu.

U neodkladné operace se čas vyplňuje s přesností na minuty. Nelze-li z objektivních příčin uvést čas s přesností na minuty, zapisuje se jen hodina operace a místa pro minuty zůstávají prázdná.

U jiné operace se vyplňování této rubriky řídí závažností onemocnění a operace a ponechává se na uvážení lékaře, zda vyplní čas s přesností na minuty nebo zapíše jen hodinu operace. V druhém případě zůstávají místa pro minuty prázdná.

Nebyl-li pacient operován, pak celý údaj zůstává prázdný.

Hlavní operační diagnóza

Byl-li pacient operován, pak se podle MEZINÁRODNÍ STATISTICKÉ KLASIFIKACE NEMOCÍ A PŘIDRUŽENÝCH ZDRAVOTNÍCH PROBLÉMŮ ve znění 10. decennální revize (MKN-10) vyplní kód onemocnění, které je hlavní příčinou provedení operace.

Používá se povinně čtyřmístný kód; třímístný kód lze uvést pouze tehdy, není-li vytvořen čtyřmístný. 

Při použití podvojné klasifikace v MKN-10 není přípustné použít pro kódování hlavní příčiny operace diagnózu označenou hvězdičkou ("*"). Místo ní je nutno použít diagnózu s křížkem ("+").

Pro kódování hlavní operační diagnózy není přípustné použít diagnózu z kapitoly XX - Vnější příčiny nemocnosti a úmrtnosti klasifikace MKN-10 (V01 - Y98).

Z kapitoly XXI - Faktory ovlivňující zdravotní stav a kontakt se zdravotnickými službami klasifikace MKN-10 jsou jako hlavní operační diagnóza povoleny kódy z intervalu Z11 - Z13, Z22, Z36, Z40 - Z43, Z45, Z47 - Z49 (všechny diagnózy včetně čtyřmístných položek) a dále Z005, Z006, Z302, Z310 - Z314, Z515.

Na hlavní operační diagnózu musí mít vazbu hlavní (nejdůležitější) operační výkon.

Nebyl-li pacient operován, údaj se nevyplňuje.

Nemocniční nákaza

Byl-li pacient operován, vyplní se kód charakterizující případnou nemocniční nákazu podle číselníku nemocničních nákaz ÚZIS.

Nebyl-li pacient operován, údaj zůstává prázdný.

· 0 žádná

· 1 ranná

· 2 gastrointest.

· 3 močová

· 4 dýchací

· 5 jiná

Druh operace

Byl-li pacient operován, vyplní se kód charakterizující druh provedené operace podle číselníku druhů operace ÚZIS.

Kód 1 - neodkladná se uvádí v případě, že k neodkladnému zákroku (operaci) vedl stav pacienta při přijetí nebo v průběhu hospitalizace. V neodkladnosti přijetí a v neodkladnosti operace nemusí být jednota.

Nebyl-li pacient operován, vyplní se kód 0 - žádná.

Reoperace

Byl-li pacient operován, vyplní se podle číselníku reoperací ÚZIS kód, odpovídající na otázku, zda při stávající hospitalizaci došlo k reoperaci.

Kód 1 - ano se použije tehdy, byla-li během jedné hospitalizace provedena reoperace původního operačního výkonu. O reoperaci jde i v případě, že se číselně jedná o dva různé operační výkony, které jsou ale v souvislosti s hlavní operační diagnózou (hlavním operačním výkonem).

Nebyl-li pacient operován, údaj zůstává prázdný.

Pooperační komplikace

Byl-li pacient operován, vyplní se podle číselníku pooperačních komplikací ÚZIS kódy vyjadřující druh případných pooperačních komplikací, a to v pořadí podle jejich důležitosti.

Nebyl-li pacient operován, celý údaj zůstává prázdný.

Hlavní operační výkon

Slouží k zaznamenání hlavního operačního výkonu - podle číselníku výkonů zdravotní pojišťovny.
Pokud pacient nebyl operován, zůstává údaj prázdný.

Počet dnů na JIP

Byla-li pacientovi při stávající hospitalizaci poskytnuta resuscitační nebo intenzivní péče na JIP, která je součástí oddělení, kde je pacient hospitalizován, zapisuje se celkový počet dnů této péče z celkové délky ošetřovací doby.

Nebyla-li taková péče poskytnuta, zůstává údaj prázdný.

Počet dnů přerušení hospitalizace

Tento údaj nepořizují zdravotnická zařízení, která předávají datové rozhraní.

Zaznamenávají ho pouze zdravotnická zařízení, která předávají vyplněné tiskopisy.

Byl-li pacient během stávající hospitalizace na propustce, zapisuje se počet dnů přerušení hospitalizace z tohoto důvodu.

Nebyl-li pacient na propustce, zůstává údaj prázdný.

Datum propuštění (úmrtí)

Uvádí se datum ukončení hospitalizace pacienta propuštěním z oddělení, překladem na jiné oddělení nebo úmrtím, příp. u zdravotnických zařízení předávajících datové rozhraní datum ukončení zúčtovacího období. Datum ukončení hospitalizace se vyplňuje ve tvaru DDMMRRRR, tj. dvojčíslí dne, měsíce a čtyřčíslí roku.

Hodina, minuta propuštění (úmrtí)

Uvádí se čas ukončení hospitalizace pacienta propuštěním z oddělení, překladem na jiné oddělení nebo úmrtím.

V závažných případech se podle uvážení lékaře může čas vyplnit s přesností na minuty ve tvaru HH:MM, tj. dvojčíslí hodiny a minuty propuštění, příp. úmrtí. Za rok vložíme mezeru a vkládáme hodinu.Jinak stačí zapsat hodinu propuštění, příp. úmrtí.

Jde-li u zdravotnických zařízení předávajících datové rozhraní o konec zúčtovacího období, vplňuje se 23:59.

Ukončení hospitalizace

Údaj popisuje způsob ukončení hospitalizace. Vyplňuje se podle číselníku způsobů ukončení hospitalizace ÚZIS.

Způsoby ukončení hospitalizace 
· 0 hospitalizace pokračuje (= konec zúčtovacího období)

· 1 pacient propuštěn domů

· 2 propuštěn do zařízení sociální péče

· 3 přeložen na jiné odd. téhož zdr. zař.

· 4 přeložen do zdr. zařízení násl. péče

· 5 přeložen do zdr. zařízení akut. péče

· 6 předčasné ukončení hospitalizace

· 7 zemřel - vystaven poukaz na pitvu

· 8 zemřel - nevystaven poukaz na pitvu

Kód 0 - hospitalizace pokračuje (= konec zúčtovacího období) nepoužívají zdravotnická zařízení, která předávají vyplněné tiskopisy. Je určen pouze pro zdravotnická zařízení, která předávají datové rozhraní. Uvádí se v případě, že jde o dlouhodobě hospitalizovaného pacienta, jemuž se stávající HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE administrativně uzavírá z důvodu vyúčtování pro zdravotní

pojišťovnu, ale hospitalizace pacienta dále pokračuje na stejném lůžku. Kód slouží k navázání pokračujících hospitalizací programem při počítačovém zpracování.

Nevyjadřuje se tím tedy přeložení pacienta na jiné oddělení nebo do jiného zdravotnického zařízení.

Kód 4 - přeložen do zdravotnického zařízení následné péče se uvádí v případě přeložení nemocného do nemocnice následné péče, léčebny pro dlouhodobě nemocné, odborného léčebného ústavu nebo hospice.

Základní příčina smrti (Ic)

V případě úmrtí pacienta se podle MEZINÁRODNÍ STATISTICKÉ KLASIFIKACE NEMOCÍ A PŘIDRUŽENÝCH PROBLÉMŮ ve znění 10. decennální revize (MKN-10) vyplní kód prvotní příčiny smrti převzaté z LISTU O PROHLÍDCE MRTVÉHO (tiskopis SEVT 14 105 0)

- u nepitvaných z rubriky 19 - Příčina smrti (podle klinického nálezu), část I, řádek c),

- u pitvaných, pokud je výsledek pitvy znám do 14 dnů od data úmrtí, z rubriky 25 - Závěrečná diagnóza po provedení pitvy, část I, řádek c); pokud výsledek pitvy není znám do 14 dnů od data úmrtí, z rubriky 19 - Příčina smrti (podle klinického nálezu), část I, řádek c).

Používá se povinně čtyřmístný kód; třímístný kód lze použít pouze tehdy, není-li vytvořen čtyřmístný. Páté místo základní příčiny smrti zůstává prázdné (je určeno pro případné použití jako doplňkový kód u některých diagnóz při zvláštních šetřeních).

Při použití podvojné klasifikace v MKN-10 není přípustné použít pro kódování základní příčiny smrti diagnózu označenou hvězdičkou ("*"). Místo ní je nutno použít diagnózu s křížkem ("+").

Pro kódování základní příčiny smrti není přípustné použít kód z kapitoly XXI - Faktory ovlivňující zdravotní stav a kontakt se zdravotnickými službami klasifikace MKN-10 (Z00 - Z99).

Nezemřel-li pacient, údaj se nevyplňuje

Bezprostřední příčina smrti (Ia)

V případě úmrtí se podle MEZINÁRODNÍ STATISTICKÉ KLASIFIKACE NEMOCÍ A PŘIDRUŽENÝCH ZDRAVOTNÍCH PROBLÉMŮ ve znění 10. decennální revize (MKN-10) vyplní kód bezprostřední příčiny smrti převzaté z LISTU O PROHLÍDCE MRTVÉHO (tiskopis SEVT 14 105 0)

- u nepitvaných z rubriky 19 - Příčina smrti (podle klinického nálezu), část I, řádek a),

- u pitvaných, pokud je výsledek pitvy znám do 14 dnů od data úmrtí, z rubriky 25 - Závěrečná diagnóza po provedení pitvy, část I, řádek a); pokud výsledek pitvy není znám do 14 dnů od data úmrtí, z rubriky 19 - Příčina smrti (podle klinického nálezu), část I, řádek a).

Používá se povinně čtyřmístný kód; třímístný kód lze použít pouze tehdy, není-li vytvořen čtyřmístný. Páté místo bezprostřední příčiny smrti zůstává prázdné (je určeno pro případné použití jako doplňkový kód u některých diagnóz při zvláštních šetřeních).

Při použití podvojné klasifikace v MKN-10 není přípustné použít pro kódování bezprostřední příčiny smrti diagnózu označenou hvězdičkou ("*"). Místo ní je nutno použít diagnózu s křížkem ("+"). Pro kódování bezprostřední příčiny smrti není přípustné použít diagnózu z kapitoly

XX - Vnější příčiny nemocnosti a úmrtnosti klasifikace MKN-10 (V01 - Z98). Nelze použít ani kód z kapitoly XXI - Faktory ovlivňující zdravotní stav a kontakt se zdravotnickými službami této klasifikace (Z00 - Z99).

Nezemřel-li pacient, údaj se nevyplňuje.

Náhrady

Zdravotnické zařízení je povinno označit úrazy a jiná poškození zdraví osob, kterým poskytlo zdravotní péči, pokud má důvodné podezření, že úraz nebo jiné poškození zdraví byly způsobeny jednáním právnické nebo fyzické osoby.

K označení druhu náhrady za zdravotní péči se používají kódy:

· 3 úraz zaviněný fyzickou osobou

· 4 požití alkoholu, omamné látky

· 5 pracovní úraz

· 6 sociální důvod

· 7 porušení léčebného režimu

· 9 nemoc z povolání

Potřeba další péče po propuštění

Údaj slouží ke sledování potřeby další zdravotní péče o pacienta po jeho propuštění nebo přeložení na jiné oddělení či do jiného zdravotnického zařízení.

Vyplňuje se podle číselníku další péče ÚZIS.

· 0 žádná

· 1 dočasná ambulantní

· 2 trvalá ambulantní

· 3 ústavní léčba

· 4 ústav. sociál. služba

· 5 domácí ošetřov. péče

· 6 lázeňská péče

U zemřelých zůstává údaj prázdný.

6. Zpráva o rodičce

Záznam o rodičce se povinně vyplňuje u všech rodiček, které porodily (včetně cizinek, které mají trvalý nebo dlouhodobý pobyt v ČR).

Zpravodajskými jednotkami jsou gynekologicko-porodnická oddělení lůžkových zdravotnických zařízení a dále lůžková zařízení, kde byla žena po porodu hospitalizována v termínu do posledního dne šestinedělí.

Údaje se vyplňují slovem, číslem do kódovacích okének, zatrhnutím vhodné odpovědi ve vyznačených čtverečcích nebo výběrem ze seznamu.

Do kódovacích okének se zapisuje číselný kód - identifikační kódy, datumy, četnosti jevů, kódy diagnóz, kód vybrané položky. Diagnózy se vyplňují čtyřmístným kódem podle MKN - 10.

Po údajích se pohybujeme pomocí klávesy TAB nebo Enter.

Nová zpráva zákládá tlačítkem New record ve spodní části formuláře Zpráva o rodičce nebo pomocí tlačítka New Rodičce record na nástrojové liště na Hlavní záložce nebo pomocí volby v menu Forms - New Record - Zpráva o rodičce.

Ve spodní části formuláře Zpráva o rodičce se dále nacházejí tlačítka pro uložení záznamu (Save record), vymazání záznamu (Delete), přechod na další záznam (Next record), návrat na Hlavní záložku (Back to Main Sheet).
Vyplňování jednotlivých položek
Číslo porodopisu

číslo porodu v "Porodní knize"

V případě vícečetného těhotenství je nutné číslování:

- jedno číslo u rodičky

- jedno číslo u dětí rozlišené na "A", "B", "C", ...

Upozornění:

I děti narozené mimo zdravotnické zařízení se musí zapisovat do "Knihy

porodů".

Kód zdravotnického zařízení a oddělení

viz číselníky ÚZIS ČR

IDENTIFIKACE
Státní příslušnost( státní občanství matky )

Tento údaj slouží k vyjádření státního občanství rodičky.Používají se tyto kódy:

· 1  občan ČR

· 2  občan ostatních zemí EU

· 3  občan zemí mimo EU

Rodné číslo matky

musí být uvedeno vždy celé, tzn. datová část a koncovka

datová část koncovka

XX XX XX XX XX

poslední dvojčíslí roku narození, dvojčíslí měsíce narození u žen zvýšené o 50 (01, 02, ... 12;

51, 52, ..., 62), dvojčíslí dne narození (01, 02, ..., 31)

- u narozených před rokem 1954 třímístná

- u narozených v roce 1954 a později čtyřmístná

Číslo obce

šestimístný číselný kód přidělený ČSÚ Pokud zdravotnické zařízení předává vyplněné tiskopisy, číselný kód doplní pracoviště ÚZIS ČR. Pokud zdravotnické zařízení předává datové rozhraní musí zajistit i pořízení kódu.

Kód zdravotní pojišťovny (ZP)

třímístný číselný kód dle číselníku ZP

MATKA
Datum přijetí

uvede se v pořadí: dvojčíslí dne, měsíce, čtyřčíslí roku, dvojčíslí měsíce a hodiny 

Příklad: rodička je přijata 7. 3. 2000 v 9.00 hodin .............................07032000 9:00
Stav - 1 svobodná, 2 vdaná, 3 rozvedená, 4 vdova

Vzdělání - 1 základní i neukončené, 2 střední bez maturity, 3 střední s maturitou (včetně vyššího odborného), 4 vysokoškolské (včetně bakalářského)

Předcházející těhotenství (počty)

Porodů celkem: počet se uvádí vždy dvoumístným číslem
Počtem porodů jsou míněny porody předcházející, tzn., že u prvorodičky se do

příslušného dvoumístného kódovacího okénka uvede 00.

- z toho předčasných
Předčasný porod je porod před dokončeným 37. týdnem těhotenství; není-li tento

údaj znám, pak porod novorozence porodní hmotnosti méně než 2500 g.

- z toho SC (císařským řezem)

Zemřelo

z celkového počtu se uvedou diferencovaně počty pro:

- mrtvorozené
- ČNÚ (časná novorozenecká úmrtnost, tj. do 7. dne po porodu = počtu zemřelých ve věku 0 - 6 ukončených dní)

- PNÚ (pozdní novorozenecká úmrtnost, tj. v 8. až 28. dni po porodu = počtu zemřelých ve věku 7 - 27 ukončených dní)

Potratů

uvedou se diferencovaně počty pro:

- samovolné potraty
- UPT (uměle přerušené těhotenství)

- mimoděložní těhotenství

TĚHOTENSTVÍ
Prenatální péče

- začátek (týden)
Do kódovacího okénka se uvede číslem týden těhotenství (menstruační), v němž začala prenatální péče.

- počet kontrol
Do okénka se zapíše součet všech ambulantních kontrol provedených v prenatální poradně (i u privátního registrujícího gynekologa nebo v ambulanci lůžkového zařízení).

- Hospitalizace
Za jednu hospitalizaci je považován souvislý pobyt pacienta na jednom oddělení zdravotnického zařízení od přijetí do propuštění (úmrtí).

- počet
Do kódovacího okénka se zapíše celkový počet všech hospitalizací v průběhu těhotenství.

- celkem (týdnů)
Číslem se zapíše počet dokončených týdnů hospitalizace. Sčítají se všechny dny eventuelně opakovaných hospitalizací až do porodu.

Příklad: - celkový součet hospitalizace je 27 dnů = 3 týdny a 6 dnů ...........3

- hospitalizace do 6 dnů

je stejně jako při celkové hospitalizaci např. 13 dnů ....................1

Přírůstek hmotnosti

Do kódovacího okénka se zapíše rozdíl mezi hmotností před těhotenstvím a hmotností před porodem (v kg).

Návykové látky

vyznačení uvedených možností zatrhnutím příslušných checkboxů

· 1 kouření 

zatrhne se tehdy, pokud žena kdykoliv během těhotenství vykouřila za den 5 cigaret a více nebo opakovaně méně než 5 cigaret

· 2 alkohol
zatrhne se při opakovaném požívání tvrdého alkoholu nebo pravidelném požívání 0,5 litru 12ti stupňového piva nebo 0,3 litru vína v těhotenství

· 3 drogy
zatrhne se při jakémkoliv požívání i ojedinělém v průběhu těhotenství

Ultrazvukové vyšetření

první
uvede se dokončený týden, kdy těhotná žena byla na prvním vyšetření

poslední
uvede se dokončený týden, kdy těhotná žena byla na posledním vyšetření

(Poznámka: V případě pouze jednoho vyšetření bude týden uvedený v prvním a posledním vyšetření shodný).

zjištění VV
uvede se dokončený týden, kdy byla poprvé zjištěna vrozená vada

vícečetné těhotenství
uvede se dokončený týden, kdy bylo poprvé zjištěno vícečetné těhotenství

Diabetes

vyznačení uvedených možností zatrhnutím čtverečku

· 1 IDDM před těhotenstvím
inzulin dependent diabetes mellitus ještě před koncepcí

· 2 NIDDM před těhotenstvím
non inzulin dependent diabetes mellitus ještě před koncepcí, tj. diagnostikovaný, ale neléčený inzulinem

· 3 prekoncepční léčba (léčba před těhotenstvím)

vyplňuje se v případě, byl-li vyplněn jeden ze dvou výše uvedených druhů diabetu a prováděna odpovídající léčba

· 4 vaskulární komplikace
vyplňuje se v případě, byl-li vyplněn jeden ze dvou výše uvedených druhů diabetu, u něhož se vyskytly vaskulární komplikace

· 5 gestační diabetes
diabetes diagnostikovaný během těhotenství včetně diagnostikované poruchy glukozové tolerance

· 6 léčba inzulinem
vyplňuje se v případě léčby inzulinem jakéhokoliv druhu poruchy glycidového metabolismu

Závažné komplikace těhotenství a porodu

vyznačení uvedených možností zatrhnutím čtverečku

· 01 hrozící předčasný porod
opakující se kontrakce a / nebo odtok plodové vody po 22. dokončeném týdnu těhotenství

· 02 krvácení před porodem
po 22. dokončeném týdnu (kromě krvácení při placenta praevia a předčasném odlučování lůžka, které jsou evidovány samostatně)

· 03 placenta praevia
marginální, parciální, totální (bez i s krvácením)

· 04 předčasné odloučení
předčasné odlučování lůžka bez i s krvácením, bez i s poruchou koagulace

· 05 izoimunizace
přítomnost protilátek (Rh - Rhesus faktor v krvi, AB0 - krevní skupiny), jež mohou

býti příčinou fetální erytroblastózy

· 06 kardiovaskulární
kardiovaskulární onemocnění se zvýšeným rizikem pro matku a / nebo pro plod

· 07 gestační hypertenze
opakovaná hypertenze 140/90 mmHg a větší zjištěná během těhotenství bez

proteinurie

· 08 preeklampsie
gestační hypertenze s proteinurií

· 09 eklampsie
křeče v souvislosti s hypertenzí a / nebo proteinurií, před, během i po porodu

· 10 IVF (ART)
zahrnuje in vitro fertilizaci (umělé oplození ve zkumavce), včetně ICSI (umělé vpravení spermie do vajíčka) nebo stimulace ovulace při vzniku stávajícího těhotenství, vyloučena je nitroděložní inseminace

· 11 intrauterinní růstová retardace
odchylka o více než 20 % od růstové křivky

· 12 jiné

Pokud se kromě předepsaných 11 komplikací vyskytuje jiná další komplikace, která mohla mít nepříznivý vliv na průběh těhotenství nebo představuje riziko pro průběh porodu, zatrhne se tento čtvereček a do kódovacího okénka Dg. se zapíše příslušný kód diagnózy podle MKN - 10. Při více takových komplikacích se zapíší dvě nejzávažnější (viz Seznam vybraných diagnóz oddíl "Komplikace v těhotenství").

Předpokládané datum porodu

uvede se v pořadí dvojčíslí dne a měsíce, čtyřčíslí roku. Zároveň se vybere jedna z možných alternativ:

· 1 odhadnuto dle prvního dne posledních menses

· 2 odhadnuto na základě UZ

(ultrazvuk antropometrického vyšetření nejlépe v prvním eventuelně druhém trimestru)

POROD
Datum porodu

předtištěná okénka se vyplňují v pořadí: dvojčíslí dne, měsíce, čtyřčíslí roku a hodiny

Datum odtoku vody

předtištěná okénka se vyplňují v pořadí: dvojčíslí dne, měsíce, čtyřčíslí roku a hodiny

Četnost těhotenství

jednomístný číselný údaj označující počet plodů

Indukce - indikace

Bylo-li těhotenství ukončeno indukcí porodu, zapíše se do kódovacího okénka Dg. kód diagnózy indikace, která byla důvodem k indukci v pořadí indikace hlavní, event. indikace vedlejší (viz pomůcka "Seznam vybraných diagnóz).

Stav plodu - 1 fyziologický, 2 suspektní, 3 patologický

Hodnotí se klinický stav plodu v průběhu porodu. Není-li stav fyziologický, hodnotí se podle závažnosti vyskytujících se příznaků rizika - jako suspektní, event. jako patologický.

V případě jednočetného těhotenství se příslušný číselný kód zapíše do kódovacího okénka označeného A, kódovací okénka B a C se nechají prázdná (jsou pro možnost kódování u vícečetného těhotenství (a pokud více než trojčata, tak pod C se zaznamená další údaj).

Příznaky rizika 
· 1 zkalená voda,

· 2 CTG (kardiotokografické sledování ozev plodu),

· 3 auskultace (poslech ozev plodu stetoskopem)

· 4 IUGR (nitroděložní zpomalení růstu plodu)

Pokud se vyskytne kterýkoliv ze 4 uvedených příznaků, příslušný čtvereček se zatrhne.

CTG

· 1 v těhotenství

· 2 za porodu

Bylo-li provedeno kardiotokografické vyšetření v těhotenství (jak NST, tak zátěžový test) nebo za porodu (jak intermitentní, tak skalpovou elektrodou) bez ohledu na výsledek šetření, zatrhne  se příslušný čtvereček, tj. jeden nebo oba.

Indikace k SC (císařskému řezu)

Pokud bylo těhotenství nebo porod ukončeno císařským řezem, zapíše se indikace k provedení operace (kód Dg podle MKN-10 - viz Seznam vybraných diagnóz) v pořadí indikace hlavní, event. indikace vedlejší.

Anestézie

· 1 celková

· 2 epidurální (aplikace anestetika (katetrem) do epidurálního prostoru)

· 3 spinální (aplikace anestetika do arachnoidálního prostoru přímo do mozkomíšního moku)

Byla-li v průběhu porodu (spontánního či operativního) použita anestézie vybere se příslušná varianta ze seznamu.

Lokální anestézie při epiziotomii (nástřih hráze) a jejím šití se nekóduje!

Ukončení vaginálně

· 1 spontánní hlavičkou (záhlaví, předhlaví)

· 2 spontánní hlavičkou (ostatní deflexe)

· 3 KP spontánní (koncem pánevním spontánně)

· 4 KP extrakce (koncem pánevním extrakce)

· 5 VEX (porod pomocí vakuumextraktoru)

· 6 forceps východový (kleště východové)

· 7 forceps střední (kleště střední)

V případě jednočetného těhotenství se do kódovacího okénka označeného A zapíše příslušný číselný kód. Kódovací okénka B a C jsou pro event. vícečetná těhotenství (a pokud více než trojčata, tak pod C se zaznamená další údaj).

Ukončení per SC

· 1 v těhotenství plánovaný
před začátkem porodu z indikace závažné komplikace (déle trvající), která by za porodu vážně ohrozila matku nebo plod

· 2 v těhotenství akutní
před začátkem porodu z indikace akutně vzniklé komplikace (eklampsie, krvácející placenta previa apod.)

· 3 za porodu plánovaný
indikace byla stanovena před porodem (např. kolizní postavení dvojčat), ale začátek porodu se dostavil dříve než bylo k SC přikročeno

· 4 za porodu akutní
např. akutní distres plodu, předčasné odlučování lůžka. Provede se výběr jednoho kódu způsobu provádění SC jednak z hlediska času (v těhotenství nebo za porodu), jednak z hlediska naléhavosti, kdy k indikaci došlo.

z toho u polohy KP

· 1 ano

· 2 ne

diferenciace, zda SC byl proveden u plodu v poloze koncem pánevním (vybere se ano / ne)

Komplikace za porodu

· 1 dystokie ramének

· 2 epiziotomie (nástřih hráze)

· 3 poranění (hráz, čípek)

· 4 ruptura dělohy

· 5 hysterektomie _ 48 h (chirurgické odstranění dělohy)

· 6 výhřez pupečníku

· 7 ztráta krve _ 500 ml

· 8 jiná

Předepsáno je 7 nejčastějších popřípadě nejzávažnějších možných komplikací vzniklých též event. před porodem (ruptura dělohy) nebo po porodu (hysterektomie do 48 hodin po porodu). Zatrhne se každá ze vzniklých komplikací. Pokud dojde k další závažné komplikaci ohrožující život matky nebo plodu a není evidována jinde (např. v části "Příznaky rizika", "Indikace k SC")

zatrhne se čtvereček 8 jiná a tato komplikace se uvede do diagnózy příslušným kódem MKN-10 (viz pomůcka "Seznam vybraných diagnóz").

Léky za porodu

· 1 uterotonika

· 2 uterolytika

· 3 spasmolytika

· 4 analgetika opiáty

· 5 analgetika ostatní

· 6 antibiotika

· 7 transfúze

Zaškrtnou se všechny léky, které byly za porodu aplikovány.

Porod vedl

· 1 lékař

· 2 porodní asistentka

· 3 medik

· 4 žačka

· 5 jiná osoba

· 6 nikdo

Vybere se ze seznamu možnost označující, kdo skutečně porod vedl, nikoliv kdo za vedení porodu zodpovídal, tj. pouze jedna z 6 předepsaných možností.

Zhodnocení porodu

· 1 fyziologický

· 2 rizikový

· 3 patologický

Hodnotí se pouze průběh porodu výběrem příslušné možnosti, tj. nově vzniklá rizika nebo patologické stavy za porodu (nikoliv v těhotenství, event. pouze pokud se tyto v průběhu porodu výrazně zhoršily).

Datum ukončení ZR (tzn. datum propuštění rodičky). Hodina se uvede pouze v případě úmrtí rodičky!

Důvod ukončení ZR

· 1 propuštění domů

· 2 překlad (do jiného zdravotnického zařízení)

· 3 úmrtí

· 4 ukončení ZR (se zaškrtává v případě dovršení konce šestinedělí, byť i nadále hospitalizace pokračuje)

Vybere se důvod ze seznamu označující ukončení Zprávy o rodičce.

Komplikace v šestinedělí

DG - kódem MKN - 10 se registrují nejzávažnější vzniklé komplikace.

DÍTĚ
Tento oddíl obsahuje informace o novorozenci pro praktického gynekologa. Podrobné informace obsahuje povinné hlášení "Zpráva o novorozenci" (tiskopis NZIS 021 2).

Evidováno je 6 základních údajů o novorozenci.

V případě jednočetného těhotenství se vyplňuje pouze 1 řádek (A), u dvojčat 2 řádky (A, B), u trojčat 3 řádky (A, B, C), pokud více než trojčata, tak pod C další údaje.

Do kódovacích okének se zapíše příslušný číselný údaj či hodnota.

Pohlaví

· 1 chlapec

· 2 děvče

· 3 ns (nespecifikováno)

Vitalita

· 1 živě (rozené)

· 2 mrtvě (rozené)

Porodní hmotnost (g)

Apgarové skóre

Metoda umožňující rychlé a srovnatelné zhodnocení stavu novorozence těsně po porodu. Hodnotí se pět funkcí: dýchání, srdeční frekvence, barva kůže, svalové napětí a odpověď na podněty.

Uvede se jen součet za 1., 5. a 10. minutu. 

pH

koncentrace vodíkových iontů - indikátor obsahu kyselých produktů metabolismu plodu v pupečníkových cévách - hodnota v arterii umbilikální (AU) event. véně umbilikální (VU)

Stav dítěte při propuštění matky

· 1 fyziologický

· 2 suspektní

· 3 patologický

· 4 zemřelo do 7. dne

- u živě narozeného zhodnotí neonatolog (jak z hlediska stávajícího klinického stavu, tak i pravděpodobného dalšího vývoje dítěte)

- u mrtvě narozeného zůstane okénko prázdné

7. Zpráva o novorozenci

Zpráva o novorozenci (ZN) se povinně vyplňuje za všechny novorozence živě (bez ohledu na délku gestace a porodní hmotnost) i mrtvě narozené (porodní hmotnost _ 1000 g nebo gestační věk _ 28. týdnů, nelze-li určit porodní hmotnost).

U vícečetných těhotenství se posuzuje každý novorozenec zvlášť, tzn., že se za každého novorozence vyplňuje samostatné hlášení.

Zpravodajskými jednotkami jsou novorozenecké úseky dětských a ženských oddělení a novorozenecká oddělení lůžkových zdravotnických zařízení a dále lůžková zařízení, kde bylo dítě hospitalizováno do 3 měsíců svého života.

Ke každé Zprávě o rodičce (ZR) musí náležet Zpráva o novorozenci (ZN) č. 1 v počtu odpovídajícím četnosti těhotenství.

ZN zakládá lékař (pediatr či porodník), který dítě po narození vyšetřil a poskytl mu lékařské ošetření. Tento lékař vyplní oddíl "Identifikace" a oddíl "Porodní sál". Záznamy v oddíle "Oddělení" provádí ošetřující lékař na neonatologickém (dětském) oddělení. Záznamy v oddíle "Propuštění, překlad, úmrtí" provádí vždy lékař, který dítě propouští nebo překládá jinam, lékař, který konstatuje úmrtí anebo lékař ukončující ZN poslední den 3. měsíce života dítěte.

Upozornění:

U mrtvě narozeného dítěte vyplňuje "Zprávu o novorozenci" lékař, který porod vedl.
Povinné hlášení "Zpráva o novorozenci" se ukončí nejpozději poslední den

třetího měsíce života dítěte.

Údaje se vyplňují slovem, číslem do kódovacích okének, zatrhnutím vhodné odpovědi ve vyznačených čtverečcích nebo výběrem ze seznamu.

Do kódovacích okének se zapisuje číselný kód - identifikační kódy, datumy, četnosti jevů, kódy diagnóz, kód vybrané položky. Diagnózy se vyplňují čtyřmístným kódem podle MKN - 10.

Po údajích se pohybujeme pomocí klávesy TAB nebo Enter.

Nová zpráva se zákládá tlačítkem New record ve spodní části formuláře Zpráva o novorozenci nebo pomocí tlačítka New Novorozenec record na nástrojové liště na Hlavní záložce nebo pomocí volby v menu Forms - New Record - Zpráva o novorozenci.

Ve spodní části formuláře Zpráva o novorozenci se dále nacházejí tlačítka pro uložení záznamu (Save record), vymazání záznamu (Delete), přechod na další záznam (Next record), návrat na Hlavní záložku (Back to Main Sheet).
Vyplňování jednotlivých položek
Zpráva č. 1 se vyplňuje za každé živě či mrtvě narozené dítě (ne potrat).

Narozením živého dítěte se rozumí jeho úplné vypuzení nebo vynětí z těla matčina, jestliže dítě projevuje alespoň jednu ze známek života a má porodní hmotnost

a) 500 g a vyšší anebo

b) nižší než 500 g, přežije-li 24 hodin po porodu.

Známkami života se rozumějí dech nebo akce srdeční nebo pulsace pupečníku nebo aktivní pohyb svalstva, i když pupečník nebyl přerušen nebo placenta nebyla porozena.

Narozením mrtvého dítěte se rozumí úplné vypuzení nebo vynětí z těla matčina,

jestliže plod neprojevuje ani jednu ze známek života a má porodní hmotnost 1000 g a vyšší.

- viz Vyhláška č. 11/1988 Sb., o povinném hlášení ukončení těhotenství, úmrtí

dítěte a úmrtí matky.

Počet zpráv č. 1 je totožný s počtem narozených dětí. Ukončí se při propuštění dítěte domů, při překladu do jiného zdravotnického zařízení nebo překladu na jiná oddělení v rámci téhož zdravotnického zařízení, při úmrtí nebo při dovršení stáří 3 měsíců.

Zpráva č. 2 a další se zakládá při překladu novorozence do jiného zdravotnického zařízení nebo překladu na jiná oddělení v rámci téhož zdravotnického zařízení. Nejvyšší číslo pak indikuje počet oddělení, jimiž dítě do 3. měsíce života prošlo. Každá další zpráva se ukončí při propuštění, dalším překladu či úmrtí do 3. měsíce, v každém případě však nejpozději poslední den třetího měsíce života dítěte.

Na Zprávě č. 2 a dalších se povinně vyplňuje pouze v oddílu "Identifikace"

- u dítěte "Příjmení a jméno ", jeho "Rodné číslo" a

- u matky "Rodné číslo" "Kód ZP" "Bydliště" a

z oddílu "Porodní sál", "Datum narození".

Přepis ostatních údajů záleží na úsudku a potřebě vyplňovatele.

Zpráva č. 9 se zakládá dětem znovu hospitalizovaným před dokončením 3. měsíce života. Dětem zemřelým do 3 měsíců mimo zdravotnické zařízení zakládá prohlížející lékař rovněž zprávu č. 9.

Číslo dítěte (chorobopisu)

Na ZN č. 1 - pořadové číslo dítěte v "Porodní knize".

Na ZN č. 2 a v pořadí dalších - číslo "Chorobopisu".

Upozornění

I děti narozené mimo zdravotnické zařízení se musí zapisovat do "Knihy porodů".

Kód zdravotnického zařízení a oddělení

viz číselníky ÚZIS ČR

IDENTIFIKACE
Státní příslušnost dítěte,  RČ dítěte, matky, rok narození otce a bydliště matky
Četnost těhotenství

jednomístný číselný kód vyjadřující celkový počet živě a mrtvě narozených dětí

Pořadí

do jednomístného kódovacího okénka v případě jednočetného těhotenství se zapíše X, v případě dvojčat A nebo B atd.

Státní příslušnost( státní občanství novorozence )

Tento údaj slouží k vyjádření státního občanství novorozence.Používají se tyto kódy:

· 1  občan ČR

· 2  občan ostatních zemí EU

· 3  občan zemí mimo EU

Rodné číslo

- dítěte

RČ u živě narozeného dítěte musí být uvedeno vždy celé, tzn. datová část a koncovka

U mrtvě narozeného dítěte kódovací okénka zůstanou prázdná.

- matky
RČ musí být uvedeno vždy celé, tzn. datová část a koncovka

datová část koncovka

XX XX XX XX XX

poslední dvojčíslí roku narození, dvojčíslí měsíce narození u žen zvýšené o 50 (01, 02, ... 12;

51, 52, ..., 62), dvojčíslí dne narození (01, 02, ..., 31), koncovka u narozených před rokem 1954 třímístná, u narozených v roce 1954 a později čtyřmístná

Kód zdravotní pojišťovny (ZP)

třímístný číselný kód dle číselníku ZP

Číslo obce

šestimístný číselný kód přidělený ČSÚ. Pokud zdravotnické zařízení předává vyplněné tiskopisy, číselný kód doplní pracoviště ÚZIS ČR. Pokud zdravotnické zařízení předává datové rozhraní musí zajistit i pořízení kódu.

Rok narození otce

uvede se celé čtyřčíslí roku

PORODNÍ SÁL
Tento oddíl se vyplňuje vždy na ZN č. 1.

Porod

· 1 v perinatologickém centru
Zdravotnické zařízení poskytující specializovanou a vysoce specializovanou péči o novorozence III. stupně, které je vybaveno oddělením JIP nebo ARO, zpravidla Fakultní nemocnice nebo velké regionální nemocnice.

· 2 v intermediárním centru
Zdravotnické zařízení poskytující péči o novorozence II. stupně, které je vybaveno oddělením pro patologické novorozence (OPN) pro děti mírně až středně nezralé, zpravidla bez dlouhodobé ventilace.

· 3 v jiném zařízení

· 4 mimo zdravotnické zařízení

Provede se výběr jedné z možností ze seznamu.

Způsob porodu

· 1 vaginálně

· 2 SC (císařským řezem)

Zakřížkováním obdélníčku se provede výběr jen jednoho předtištěného kódu. Při uvedení způsobu porodu 1 vaginálně je nutno dále uvést:

použití kleští - 1 ano, 2 ne
Poloha plodu

· 1 záhlavím

· 2 koncem pánevním (KP)

· 3 jiná

Provede se výběr jedné z možností ze seznamu.

Datum narození

uvede se v pořadí: dvojčíslí dne, měsíce, čtyřčíslí roku, hodiny a minuty 

Příklad: Datum narození dítěte je 10. 2. 2000 v 10.00 hodin, 35 minut 10022000 10:00

Vitalita

· 1 živě

· 2 mrtvě

Provede se výběr jedné z možností ze seznamu.

Pohlaví

· 1 chlapec

· 2 děvče

· 3 ns (nespecifikováno)

Provede se výběr jedné z možností ze seznamu.

Porodní údaje

· hmotnost (g)

uvede se v gramech s přesností nejméně na 10 g. 
· délka (cm)

· gestační stáří

uvede se v dokončených týdnech

Léčba na sále

· 1 O2

· 2 UPV maskou (umělá plicní ventilace)

· 3 intubace

· 4 masáž srdce

· 5 léky

· 6 žádná

Vyznačení uvedených možností zatrhnutím příslušných čtverečků.

Apgarové skóre

Metoda umožňující rychlé a srovnatelné zhodnocení stavu novorozence těsně po porodu. Hodnotí se pět funkcí: dýchání, srdeční frekvence, barva kůže, svalové napětí a odpověď na podněty.

Uvede se jen součet za 1., 5. a 10. minutu. 

ODDĚLENÍ
Datum a čas přijetí dítěte

uvede se v pořadí: dvojčíslí dne, měsíce, čtyřčíslí roku, hodiny a minuty

Léčba

· 1 O2
zatrhne se použití oxygenoterapie v dalším průběhu hospitalizace bez ohledu na délku podávání (O2 podávaný při resuscitaci po narození se uvede v odd. Léčba na sále)

· 2 pouze CPAP
zatrhne se při použití distenční terapie formou trvalého pozitivního tlaku v dýchacích cestách (CPAP) pokud nebyla u dítěte použita umělá plicní ventilace (UPV), nebo-li pokud CPAP postačil ke zvládnutí stavu

· 3 UPV
použití umělá plicní ventilace bez ohledu na délku a druh UPV; dále se uvede celkový počet dní, ve kterých byl pacient léčen UPV

· 4 antenatální steroidy
zaškrtne se v případě, že byly porodníkem matce podány kortikosteroidy pro indukci plicní zralosti plodu, uvede se jen v případě, že lék byl podán nejméně 12 hodin před porodem

· 5 surfaktant
uvede se u dětí, u kterých byl alespoň jedenkrát podán surfaktant (bez ohledu na počet a velikost dávek, či druh surfaktantu)

· 6 steroidy pro BPD/CLD
uvede se u dětí s bronchopulmonální dysplázií, kterým byly podány z této indikace kortikosteroidy (bez ohledu na délku podávání a druh preparátu)

· 7 ligace PDA
označí se u dětí, kterým byla chirurgicky léčena otevřená tepenná dučej (PDA)

· 8 operace
uvede se u dětí, které podstoupily chirurgický zákrok (mimo ligaci PDA); v kolonce operační diagnóza se uvede kód diagnózy, která byla důvodem k operaci. Vyznačení uvedených možností zatrhnutím čtverečku.

Upozornění:

Další údaje (BE, O2 max a min) se týkají pouze nemocných dětí.

Pro prvních 12 hodin života se dále uvede:

· max. BE (base excess) (nejnižší hodnota BE ve věku 0-12 hodin)

do prvního kódovacího okénka se uvede znaménko kladné či záporné hodnoty, do druhého hodnota tohoto ukazatele na 1. desetinné místo

Pozn.: podle metodiky International Network, která uvedla Clinical Risk Index for Babies (CRIB score) jde o nejnižší hodnotu base excess (nejzápornější,nejacidotičtější) v prvních 12 hodinách života. V praxi se ale častěji (nesprávně,ale vžitě) označuje jako maximální BE (base excess).

· max % O2

nejvyšší koncentrace kyslíku ve vdechované směsi použitá během prvních 12 hodinách života (v %)

· min % O2

nejnižší koncentrace podávání kyslíku ve vdechované směsi použitá během prvních 12 hodinách života (v %)

Vybrané nemoci a komplikace

· 01 HIE II. - III. st / křeče
hypoxicko-ischemická encefalopatie II. či III. stupně hodnocena podle Sarnata a / nebo křeče u novorozence v souvislosti s perinatální hypoxií

· 02 cPVL / atrofie CNS
cystická periventrikulární leukomalacie nebo známky atrofie CNS

· 03 PIVH III. + shunt / PIVH IV. st.
intraventrikulární krvácení III. st. podle Papila, vedoucí k posthemorhagickému hydrocefalu s nutností drenáže mm m. moku a / nebo intraventrikulární krvácení IV. st. podle Papila, neboli intraparenchymové echodensity (léze)

· 04 meningitis
· 05 sepse časná (do 3. dne)

sepse novorozence diagnostikovaná do 72 hodin života

· 06 sepse pozdní (po 3. dnech)

sepse novorozence diagnostikovaná po 72. hodině života

· 07 ROP III. st. + / kryo
retinopatie nedonošených III. a vyššího stupně nebo jakákoliv léčená instrumentálně

(krykoagulace, laser, cerclage ap.)

· 08 RDS
syndrom dechové tísně novorozence (= HMD nemoc hyalinních blanek)

· 09 BPD / CLD
bronchopulmonální dysplasie (= CLD chronické plicní onemocnění)

· 10 barotrauma
rozumí se pneumothorax, pneumomediastinum a příbuzné stavy, stejně jako intersticiální emfyzém

· 11 NEC
nekrotizující enterokolitida

· 12 PDA léčený
otevřená tepenná (Botalova) dučej, léčená farmakologicky či chirurgicky

· 13 PFC
persistující fetální cirkulace, též persistující plicní hypertenze 

Vyznačení uvedených možností zatrhnutím čtverečku.

Kalmetizace

· 1 ano

· 2 ne

Výběrem ze seznamu.Při kladné odpovědi se dále uvede datum očkování a číslo vakcíny.

Provedený screening

· 1 PKU
zkratka pro screeningové vyšetření na fenylketonurii

· 2 kyčle

· 3 hypotyreóza

onemocnění vyvolané sníženou nebo zaniklou činností štítné žlázy s nedostatečnou produkcí jejich hormonů

· 4 puls AF
puls na stehenní tepně

· 5 UZ ledvin
ultrazvukové vyšetření ledvin

· 6 jiný
nutno uvést jaký

Vyznačení uvedených možností zatrhnutím čtverečku.

Vrozená vada

· 1 ano

· 2 ne

Výběrem ze seznamu. Při kladné odpovědi možno uvést maximálně 5 dg VV.

PROPUŠTĚNÍ, PŘEKLAD, ÚMRTÍ
Datum a hodina ukončení ZN

předtištěná okénka se vyplňují v pořadí: dvojčíslí dne, měsíce, čtyřčíslí roku a hodiny, minuty.

Hodnoty při propuštění

uvedou se antropometrické hodnoty naměřené při propuštění nebo překladu:

· hmotnost v gramech

· obvod hlavy v cm s přesností na 0,5 cm
Příklad: obvod hlavy 34 cm ................ 34.0

obvod hlavy 34,3 cm .............. 34.5

Výživa - 1 kojení (pouze kojení), 2 příkrm, 3 umělá (pouze umělá), 4 parenterální (mimostřevní)

Důvod ukončení ZN

· 1 propuštění domů

· 2 překlad do léčebného zařízení (oddělení)

· 3 překlad do KÚ (Kojenecký ústav)

· 4 úmrtí

· 5 dovršení 3 měsíců

Pokud dítě i nadále setrvává v nemocničním ošetření, hlášení ZN se ukončí kódem 5 dovršení 3 měsíců.

Při vyznačení kódu 2 překlad do léčebného zařízení (oddělení) nebo 3 překlad do KÚ nutno dále vyplnit:

Překlad - kód zařízení IČO/PČZ a kód oddělení, kam byl pacient přeložen. Zdravotnické zařízení textem vypíše, do kterého zařízení a na jaké oddělení bylo dítě přeloženo, pracoviště ÚZIS ČR doplní IČO/PČZ a dvoumístný kód oddělení. Pokud zdravotnické zařízení předává datové rozhraní musí zajistit i pořízení kódu.

Při vyznačení kódu 4 úmrtí nutno dále vyplnit výběrem ze seznamu jednu z uvedených možností, která nejlépe vystihuje příčinu úmrtí.

Příčina úmrtí

Zde se vybere jedna z kategorií, která podle hodnocení neonatologa nejlépe vystihuje hlavní příčinu úmrtí novorozence.

· 1 hypoxie

· 2 infekce

· 3 respirace

· 4 VV

· 5 jiné

Další diagnózy při propuštění, překladu a úmrtí 

· hlavní

Pokud se jedná o fyziologického novorozence, pak vždy jako hlavní dg uveďte Z38.x.

V případě úmrtí jako hlavní dg uveďte dg, která byla příčinou smrti.

· vedlejší (max. tři dg v pořadí důležitosti)

Neuvádí se dg, které již jsou předepsány jako vybrané nemoci a diagnózy, které již byly uvedeny v částí Vrozené vady.

8. Chyby v dávkách 

Jak již bylo řečeno dříve,  v programu jsou zabudované některé kontroly na základní vnitřní vztahy mezi jednotlivými položkami definované metodikou ÚZIS.

Základní kontroly jsou zatím ale pouze zabudovány do Hlášení hospitalizace.

Pokud dávka neodpovídá některé z kontrol definované metodikou ÚZIS, nachází se u ní červený puntík. V seznamu jednotlivých hlášení má pak hlášení, které neodpovídá kontrole, ve sloupci Správný napsáno incorrect.

Opravu chybného hlášení provedeme tak, že nalezneme hlášení, které má ve sloupci Správný napsáno Incorecct, a kliknutím levého tlačítka myši na rodné číslo pacienta se otevře příslušné hlášení.

Modře jsou zvýrazněné položky, které jsou v rozporu s metodikou ÚZIS. V modrém okně vpravo nahoře jsou vypsány chyby. Provedeme opravu a hlášení uložíme tlačítek nacházejícím se ve spodní části formuláře.
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