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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zabývá problematikou vedení ošetřovatelské dokumentace a podávání 

léků. V teoretické části jsou popsány zásady správného vedení ošetřovatelské dokumentace 

a zásady správného podávání léků. V praktické části je cílem, pomocí anonymního dotaz-

níkového šetření, zjistit nejčastější pochybení sester při vedení ošetřovatelské dokumentace 

a při podávání léků. Dále zjišťuje příčiny pochybení sester v uvedených oblastech.  

 

Klíčová slova: ošetřovatelská dokumentace, podávání léků 

 

ABSTRACT 

The final undergraduate study deals with the maintenance of nursing documentation and 

provision of medicine. The theoretical part describes the right nursing documentation 

maintenance principles and the principles behind the correct provision of medicine. The 

objective of the practical part is to find out, with the assistance of an anonymous 

questionnaire survey, the most frequent mistakes done by nurses when preparing the 

nursing documentation or providing medicine. It also looks for causes of the mistakes 

made by nurses in these areas. 
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„Dokud žiješ, uč se! Nečekej, že moudrost s sebou přinese stáří.“ 

 Solón 
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ÚVOD 

Pracuji na chirurgicko-traumatologickém oddělení a k mým kaţdodenním pracovním po-

vinnostem patří podávání léků a vedení ošetřovatelské dokumentace. Téma své bakalářské 

práce jsem si vybrala proto, ţe vidím neustále opakující se chyby při těchto činnostech. 

V bakalářské práci se zabývám nejčastějšími chybami, které provádí všeobecné sestry při 

podávání léků a při vedení ošetřovatelské dokumentace.  

Všeobecné sestry by měly znát správné postupy při podávání léků a vedení ošetřovatelské 

dokumentace. Myslím si, ţe většina sester zná správné postupy, ale v dnešní hektické době 

kdy, je dle mého názoru kladen velký důraz na administrativu nemají v praxi tolik času na 

dodrţování správných pravidel. Proto se snaţím pomocí dotazníku najít nejčastější příčiny 

pochybení sester a navrhnout opatření proti zjištěným chybám. 

V první polovině teoretické části práce popisuji definici zdravotnické dokumentace, její 

součásti, zásady při vedení ošetřovatelské dokumentace, legislativu vztahující se 

k dokumentaci a etické principy při vedení dokumentace. Druhá oblast teoretické části 

vysvětluje co to vlastně lék a léčivo jsou, zásady jejich podávání, uskladnění, formy a způ-

soby podávání léků. 

V praktické části jsem vyuţila kvantitativní metodu dotazníkového šetření, abych zmapo-

vala nejčastější chyby při podávání léků a při vedení ošetřovatelské dokumentace. 

 

 

 

 

 

 

 

 

„ Nejdůležitější je, abyste nikomu neublížily.“   

(Hippokrates, 460 – 370 př. n. l.)   
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 SOUČASNÝ STAV 

1.1 Situace v České republice 

V České republice je moţné najít spoustu dokumentů a článků, které se zabývají tématem -  

chyby a omyly ve zdravotnictví. Objevují se čísla a statistiky, které mají realistický obraz 

stavu zdravotnictví ve světě. Statistiky ukazují hrozivá čísla, která vyvolávají obavy a ne-

jistotu v důvěře pacientů. (Škrla, 2005, s. 46) 

Všechny údaje a omyly ze stran zdravotníků, které byly kdy zaznamenány, je moţné vy-

hledat v databázi knihovny Ministerstva zdravotnictví. (Škrla, 2005, s. 20) 

1.2 Definice pochybení 

Přesná a jednotná definice pochybení ve zdravotní péči není formulována. Kaţdá literatura 

uvádí jiný termín. Je moţné najít „iatrogenní poškození“, „mimořádná událost“. Mimořád-

ná událost je událost, v níţ došlo k pochybení při výkonu péče o pacienta, nebo kdyţ lékař-

ský zásah se neuskutečnil dle platných směrnic a standardů a tím pádem došlo k poškození 

zdraví pacienta, zaměstnance, jiné osoby nebo majetku. (Škrla, 2005, s. 59) 
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2 ZDRAVOTNICKÁ DOKUMENTACE 

„Dokumentace je způsob zachycení a uchovávání rozhodných skutečností zaznamenaných 

na různých nosičích.“ (Vondráček, Wirthová, 2008, s. 13) 

Kaţdý pacient má svoji zdravotnickou dokumentaci. 

„Zdravotnická dokumentace pacienta představuje základní pracovní materiál lékaře  

a dalšího zdravotnického pracovníka. Je důležité, aby zdravotnická dokumentace  

počínaje ošetřovatelskou dokumentací byly pospolu, aby každý zdravotník  

v multidisciplinárním týmu mohl být dostatečně a kompletně informován o daném  

pacientovi. Může rovněž sloužit jako základ pro navazující poskytování zdravotní péče  

pro jiné zdravotnické pracovníky a zdravotnická zařízení v případě, že by tyto  

informace byly potřebné k návaznosti zdravotní péče.“ (Včelová, 2012, s. 8) 

 Při poskytování zdravotní péče v České republice je vedena zdravotnická dokumentace 

třemi způsoby. 

1) Lékařská dokumentace- je vedena lékaři pro tyto účely:  

a) Poskytuje informace potřebné pro zachování souvislosti poskytované zdravotní 

péče (např. překladová zpráva, konziliární vyšetření…) 

b) Poskytuje informace, ţe zdravotní péče byla poskytnuta v souladu se stanove-

nými postupy oprávněnou osobou a byla provedena „lege artis.“ (Vondráček, 

2003, s. 13) 

c) Moţnost doloţení pro účtování poskytnuté zdravotní péče a to v případě, ţe je 

pacient samoplátce nebo je péče hrazena ze zdravotního pojištění. 

d) Můţe slouţit pro výzkum a vědu. (Vondráček, Wirthová, 2008, s. 49) 

2) Ošetřovatelská dokumentace je vedena sestrou a je nepostradatelnou součástí ošet-

řovatelské praxe a má být vedena pro účel kvalitního a správného ošetřovatelství.  

(Česká asociace sester, 2008)  

Ošetřovatelská dokumentace dokládá správnost poskytované zdravotní péče dle or-

dinace lékaře, dle stanovených standardů a postupů. Zajišťuje předávání všech in-
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formací o pacientovi pro osoby, které v daném týmu spolupracují. (Vondráček, 

Wirthová, 2008, s. 49) 

Patří sem například ošetřovatelská anamnéza, hodnocení bolesti a jiné. 

3) Provozní dokumentace - v tomto druhu dokumentace se nachází skutečnosti, jeţ 

popisují fungování provozu v místě, kde je zdravotní péče poskytována. Do tako-

vého druhu dokumentace mají právo nahlíţet sestry, staniční, vrchní a hlavní sestry 

-nikoli pacient. Provozní dokumentace podléhá stejným normám při způsobu vede-

ní jako u jiných druhů dokumentací. Jedním z nejdůleţitějších dokumentů provozní 

dokumentace je kniha „Evidence návykových látek.“ (Policar, 2010, s. 26 - 27) 

2.1 Formy ošetřovatelské dokumentace 

V ČR nebyl dosud dle ţádného zákonného ustanovení určen jednotný způsob vedení zdra-

votnické dokumentace. Kaţdé zdravotnické zařízení má svoji formu vedení ošetřovatelské 

dokumentace. Existují 4 formy dokumentací: 

Písemná forma – jedná se o nejčastěji vyuţívanou formu ošetřovatelské dokumentace. 

Řadíme zde vše v tištěné či písemné formě např.: lékařská konzilia, absolvovaná vyšetření 

u pacienta, lékařské vizity, sesterská hlášení. (Policar, 2010, s. 18) 

 Elektronická forma – postupně se rozšiřuje do zdravotnických zařízení. Od této 

formy se očekává zkvalitnění péče a zvýšení bezpečnosti u pacientů. Některá zdra-

votnická zařízení mají svůj vlastní elektronický program, který umoţňuje nahlíţení 

v rámci celé organizace. Je umoţněn přehled celé hospitalizace pacienta počínaje 

přijetím, průběhem hospitalizace aţ po propuštění. Mezi výhody patří rychlý pří-

stup k informacím, přehlednost a čitelnost záznamu a přístup pouze registrovaným 

uţivatelům. Do nevýhod můţeme zařadit vysokou cenu při pořízení systému. (Pru-

dil, 2002, s. 74) 

 Fotodokumentace – do součásti obrazové dokumentace patří písemný souhlas paci-

enta k fotodokumentaci, ale není však nutný, neboť se jedná o platný způsob vedení 

ošetřovatelské dokumentace. Je nesmírně důleţité, aby byl kladen důraz na dodrţo-

vání práv a intimity pacienta při pořizování fotodokumentace. Tato forma přináší 

spousty výhod pro ošetřující tým. Umoţňuje například sledování vývoje různých 

defektů na těle pacienta, slouţí také při překladu pacienta jako „doklad“ o dekubi-

tech apod. 
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 Audiovizuální forma – nepatří mezi příliš časté formy pouţívané dokumentace. 

Nahrávky lze získat z vyšetření, kde se nachází pohyblivý vizuální záznam nebo 

zvuková nahrávka – nejčastěji v psychiatrii. (Vondráček, 2003, s. 56) 

2.2 Etické principy při vedení dokumentace 

Etiku je moţné brát jako soubor nepsaných pravidel lidského chování, morálních pravidel 

a mravních norem. Etické chování je obecně vzato za takové, jaké společnost povaţuje za 

správné. 

Častým předmětem stíţností ze stran pacientů vůči zdravotnickému personálu je narušení 

jejich soukromí. Proto je nesmírně důleţité při sběru informací o pacientovi dbát na jeho 

soukromí. Prostředí v době rozhovoru má být takové, aby se pacient cítil co nejpříjemněji  

a měl kolem sebe soukromí, jelikoţ informace sděluje personálu a ne ostatním pacientům. 

(Kutnohorská, 2007, s. 122) 

Etické hledisko obecně udává, ţe se máme ptát pacienta jen na takové otázky, které jsou 

nevyhnutelně potřebné pro vykonání zdravotnické péče. Je moţné, ţe některé otázky mo-

hou připadnout pacientovi za neetické a nedůleţité a proto je třeba mu plně vysvětlit jejich 

důleţitost. Jestliţe pacient odmítá odpovědět na některé otázky, je nutné ho respektovat, 

ale musí být proveden patřičný zápis. Získané informace jsou citlivými údaji a nikdy je 

nesmí zdravotní personál komentovat vlastními poznámkami. Informace odebíráme vţdy 

s pacientem, dovolí nám - li to jeho zdravotní stav a ne s jeho doprovodem. U pacientů        

s jakýmkoliv handicapem rovněţ klademe otázky přímo na ně, pouze v nutném případě je 

moţné doplnit informace od doprovodu. (Haškovcová, 2002, s. 203, Munzarová, 2005,      

s. 136) 

2.3 Legislativa zabývající se zdravotnickou dokumentací v České repub-

lice 

V České republice je zdravotní péče poskytována jak ve státních, tak i v soukromých sek-

torech.  

Vedení zdravotnické dokumentace lékařské i sesterské nám ukládá zákon č. 20/1966 Sb.,   

o péči o zdraví lidu. (Vondráček, 2003, s. 74) 

„Zdravotnickou dokumentací se zabývá Předpis č. 98/2012 Sb. vyhláška o zdravotnické 

dokumentaci. 
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Příloha č. 1 k vyhlášce č. 98/2012 Sb. řeší výpis ze zdravotnické dokumentace.  

Výpis obsahuje základní anamnestické údaje a údaje, které se přímo vztahují  

k účelu pořízení výpisu, nejaktuálněji zjištěné informace o zdravotním stavu  

pacienta, rozpis užívaných léčiv a léčebných prostředků, diagnostický souhrn,  

zhodnocení celkového vývoje zdravotního stavu pacienta, informace o aktuálním  

zdravotním stavu pacienta a další významné informace související se zdravotním  

stavem pacienta.“ (Trylčová, 2013, s. 17) 

Kaţdá činnost ve zdravotní sféře, tak i zdravotnická dokumentace podléhá právním předpi-

sům a normám. Dané předpisy určují jednotlivým zařízením, jak má být zdravotnická do-

kumentace vedena, popisují správný obsah a v neposlední řadě formu a jiné informace        

o pacientovi. (Vondráček, 2003, s. 75, Vondráček, Wirthová, 2008, s. 84) 

Řadíme zde: 

 a) identifikační údaje pacienta: jméno, příjmení, datum narození, rodné číslo, zdravotní 

pojišťovna, adresa bydliště, pohlaví pacienta 

b) identifikační údaje poskytovatele: jméno a příjmení poskytovatele zdravotních sluţeb 

nebo název zdravotnického zařízení, adresa místa poskytování a adresa sídla …). (Vyhláš-

ka o zdravotnické dokumentaci - č. 98/2012) 

Dnešní nespokojená populace jak z řad pacientů, tak i z řad rodinných příslušníků řeší čím 

dál častěji stíţnosti na zdravotnického pracovníka. Hledají jakékoli záminky k ţalobám,      

a proto je nesmírně důleţité vést dokumentaci správně a pravdivě, coţ chrání zdravotnic-

kého pracovníka před moţnými závaţnými obviněními. 

2.4 Audit ošetřovatelské dokumentace 

Jestliţe nahlédneme do historie, pak najdeme, ţe Florence Nightingaleová v roce 1863 

popsala důleţitosti v rámci vedení zdravotnické dokumentace. 

„Zdravotnická dokumentace by měla ukázat pacientům, jak bylo naloţeno s jejich finanč-

ními prostředky, kolik dobrého za tyto finanční prostředky bylo vykonáno a zda tyto pro-

středky nepřinesly pro ně více škody, neţ uţitku.“ (Škrlovi, 2003, s. 108) 

Ošetřovatelský audit představuje postupné vyhodnocení ošetřovatelské praxe a má za cíl 

zlepšení kvality ošetřovatelské péče. Je prováděn na základě profesionálních standardů       
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a má za úkol zjistit, do jaké míry se ošetřovatelský proces neboli péče o pacienta v práci 

sestry danými standardy řídí nebo se s nimi slučuje. Audit nemá za cíl vyhodnocení sester-

ských výkonů za účelem hledání chyb a následných opatření, ale pokouší se nalézt „slabá 

místa“ a snaţí se zajistit co nejrychleji potřebné nápravy. (Škrlovi, 2003, s. 108) 

2.5 Zásady vedení dokumentace 

Dodrţování zásad správného vedení dokumentace je velice důleţité. Při splnění všech po-

ţadavků plní dokumentace svou funkci a je kvalitní. Kvalita při vedení dokumentace odrá-

ţí profesionalitu praxe. Dokumentaci je moţno zaznamenávat ve formě listinné či elektro-

nické. Do současné doby byla většina dokumentací vedena v tištěné formě načeţ v posled-

ních několika letech je snaha ve zdravotnických zařízeních přejít na elektronickou formu 

dokumentace. 

Kaţdý díl ošetřovatelské dokumentace musí obsahovat osobní údaje pacienta v rozsahu 

nezbytném pro jeho identifikaci a označení zdravotnického zařízení, které ji vyhotovilo. 

Dokumentace pacienta by měla být vedena pravdivě, čitelně, srozumitelně, stručně.       

Záznam by měl být proveden co nejdříve poté, co k události došlo. Ošetřovatelská doku-

mentace je vedena jak denní, tak i noční sestrou. Záznamy by měly být chronologické, 

psány tak, aby text nemohl být vymazán. Veškeré záznamy, změny a doplňky musí obsa-

hovat datum, čas, podpis a jmenovku sestry, která záznam provedla. Dokumentace by měla 

být psána v českém jazyce, bez zbytečných zkratek. Dbát by se mělo i na správnost po 

stránce jazykové a estetické.  

2.6 Chyby v ošetřovatelské dokumentaci  

V dokumentaci nepouţíváme nesprávnou terminologii, slangové výrazy a uţ vůbec ne vul-

garismy. (Česká asociace sester, 2008, Vondráček, Wirthová, 2008, s. 36)   

Při provedení chybného zápisu do dokumentace je potřeba okamţitého provedení opravy. 

Původní zápis musí zůstat čitelný. Provede se přeškrtnutím jednou čarou a musí se u omylu 

uvést podpis a jmenovka toho, kdo omyl provedl.  

Při vedení dokumentace se nesmí běţně pouţívat barevné psací prostředky. Výjimkou je 

zdůraznění např. lékařská ordinace opiátů či zápis o zvýšené tělesné teplotě pacienta.     
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Vyhnout by se mělo i pouţívání vykřičníků a otazníku, jelikoţ tím sniţujeme věrohodnost 

provedeného zápisu. (Vondráček, Wirthová, 2008, s. 38 - 39)  

Dokumentace má být uloţena na určeném místě a má být přístupná pro všechny členy ošet-

řujícího týmu.  

2.7 Archivace dokumentace 

Ošetřovatelská dokumentace obsahuje důleţitá data, která jsou potřeba  

uchovat podobu určitou, aby se s nimi mohlo popřípadě dále pracovat.  

„Je to v zájmu jak pacienta, tak i poskytovatelů zdravotní péče. Pro různé druhy  

dokumentů je doba archivace rozdílná. Za dokument se pokládají psané, obrazové,  

zvukové, elektronické a jiné záznamy včetně záznamů uložených na datových nosičích  

dle zákona č. 499/2004 Sb., o archivnictví a spisové službě.“ (Včelová, 2012, s. 17) 

Archivovat se dále musí přístrojové záznamy elektrokardiografie, elektroencefalografie, 

sonografické záznamy, rentgenové snímky, ambulantní karty a chorobopisy. (Vondráček, 

2003, s. 72) 

2.8 Povinná mlčenlivost 

Kaţdá osoba zaměstnaná ve zdravotnickém zařízení se podrobuje povinné mlčenlivosti. 

Mlčenlivost má zabezpečit informace, ke kterým se zdravotnický pracovník či jiná osoba 

zaměstnaná ve zdravotnickém zařízení dostali během poskytování zdravotní péče. Všechny 

osoby musí dodrţovat přísnou mlčenlivost a v případě porušení pak trestní zákon stanovuje 

značný postih. (Vondráček, Wirthová, 2008, s. 27) 

Škodu můţe sestra pacientovi způsobit vědomě i svou nedbalostí. Sestra je povinna udrţet 

jakékoli citlivé informace o pacientovi, jelikoţ má přístup k jeho osobním údajům.            

Se zdravotnickou dokumentací musí zacházet tak, aby nebyla přístupná neoprávněné osobě    

a nemohla zneuţít osobní informace. (Bartík, Janečková, 2010, s. 198) 
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2.9 Součásti ošetřovatelské dokumentace 

2.9.1 Ošetřovatelská anamnéza 

Jedná se o formulář, který shromaţďuje základní informace o pacientovi pro poskytování 

ošetřovatelské péče, které nejsou obsaţeny v jiné části zdravotnické dokumentace. Musí 

obsahovat datum a čas odběru, podpis pacienta nebo zákonného zástupce a podpis se jme-

novkou sestry, která anamnézu odebrala. 

Sestra odebírá anamnézu od pacienta v co nekratší době od příjmu (do 12 hodin), 

s ohledem na jeho aktuální zdravotní a psychický stav. Nelze-li informace odebrat přímo 

od pacienta, je moţné získat anamnézu od zákonného zástupce či doprovodu. (Mikšová, 

2006, s. 17) 

Při odběru ošetřovatelské anamnézy musíme dbát na etickou stránku a profesionalitu.    

Snaţíme se zajistit soukromí, klid a dostatek času ke sběru informací. Pacientovi se zprvu 

představíme, seznámíme ho s důvodem našeho rozhovoru a na konci anamnézy se ujistíme, 

zda je mu vše jasné. (Mikšová, 2005, s. 112) Viz příloha P I. 

Kaţdé oddělení má svá specifika obsaţená na formuláři anamnézy. Mezi nejčastější údaje 

patří: 

 Fyziologické funkce 

 Informovanost rodiny a přijetí pacienta 

 Psychický stav a vědomí pacienta 

 Aktuální invazivní vstupy pacienta 

 Výskyt bolesti 

 Úroveň soběstačnosti 

 Pohybová aktivita a kompenzační pomůcky 

 Výskyt bolesti 

 Oblasti dýchání 

 Stav kůţe 

 Dietní návyky a omezení 

 Informace z oblasti vyprazdňování 

 Informace z oblasti spánku 

 Sociální podmínky 

 Alergie 
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2.9.2 Plán ošetřovatelské péče 

„Obvykle plní spíše funkci sesterského dekurzu.“ (Vondráček, 2003, s. 48) 

Plán ošetřovatelské péče sestra zakládá na základě zjištěných informací z ošetřovatelské 

anamnézy nebo pozorováním pacienta.  

Tato část dokumentace obsahuje:  

 Ošetřovatelský problém – při vytváření ošetřovatelský diagnóz by měla sestra po-

stupovat a uváţlivě otevírat pouze ty problémy, které jsou aktuální k danému stavu 

pacienta. Kaţdá diagnóza má své číslování a kaţdé zdravotnické zařízení má svou 

klasifikaci ošetřovatelských diagnóz.  

 Ošetřovatelské intervence – jsou to ty výkony, které sestra provádí u pacienta bě-

hem ošetřovatelské péče. Určený postup musí být plně v kompetenci sestry a musí 

být přesně formulován. 

 Hodnocení ošetřovatelské péče – po splnění ošetřovatelské péče sestra zhodnotí      

a zapíše, zda byl očekávaný výsledek splněn či nikoli. V případě nesplnění očeká-

vaného výsledku sestra vytvoří nový ošetřovatelský plán. (Tomagová, Bóriková, 

2008, s. 136 - 140) 

2.9.3 Hodnocení bolesti 

Zmínka o bolesti se vyskytuje jiţ v ošetřovatelské anamnéze. Sestra zaznamená, zda paci-

ent má či nemá bolesti. V případě udávání bolestí zaloţí záznam o hodnocení bolesti, kde 

sleduje lokalizaci, charakteristiku, sílu. Dále zapisuje čas udávání bolesti, podání analgetik 

a zhodnocení efektu analgetik. Vše je nutné potvrdit podpisem a razítkem sestry, tak i ra-

zítkem a podpisem lékaře. (Kapounová, 2007, s. 350 - 351) Viz příloha P II. 

2.9.4 Edukační a informační list 

Slouţí jako doklad o tom, ţe pacient/rodina byli poučeni a informováni o potřebných in-

formacích. Obsahuje účel a cíl edukace. Tento list není určen výhradně pro sestry. Prová-

dět edukaci či podávat informaci mohou nutriční terapeuti, fyzioterapeuti i lékaři, kteří 

následně provedou záznam. (Juřeníková, 2010, s. 76) Viz příloha P III. 
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2.9.5 Bilance tekutin 

V případě určení lékařem se zakládá sledování BT. Do tohoto dokumentu se zaznamenává 

všechen pacientův příjem a výdej tekutin. Je rozdělen na způsob příjmu tekutin (enterálně, 

parenterálně, NGS) a způsob výdeje tekutin ( PMK, NGS nebo sběr do močové láhve) za 

určitou časovou jednotku. Přesné vedení je velice důleţité. (Prudil, 2002, s. 390) 

Viz příloha P IV. 

2.9.6 Plán péče o dekubity a koţní defekty 

Plán péče o dekubity a koţní defekty se zakládá v případě, ţe byl zjištěn u pacienta nějaký 

dekubit, či jinak porušená koţní integrita. Dle zvyklostí konkrétních pracovišť se můţe 

hodnotit i operační rána. Tato součást ošetřovatelské dokumentace slouţí sestrám jako do-

klad o provedeném ošetřování a umoţňuje sledovat vývoj v péči o ránu. Do zápisu provede 

zhodnocení rány (lokalizace, velikost, charakter, bolest, exudát, okolí rány), návrh na pro-

vádění ošetřování rány (postup ošetření, zvolený lék a krycí materiál) a stanoví další ošet-

řovatelské intervence. (Mikula, Müllerová, 2008, s. 94) Viz příloha P V. 

2.9.7 Sesterská překladová zpráva 

Tato součást dokumentace je podobná ošetřovatelské anamnéze při příjmu pacienta. Sestra 

překladovou zprávu vypisuje dvakrát. Originál se zasílá s pacientem do následného zdra-

votnického zařízení, aby byla zachována návaznost péče.  Kopie se ponechává 

v pacientově dokumentaci. Musí obsahovat datum, čas vyplnění a předání a razítko 

s podpisem sestry. (Kapounová, 2007, s. 353) Viz příloha P VI. 

2.9.8 Ošetřovatelská propouštěcí zpráva 

Zaznamenává údaje o poskytnutých informacích pacientovi při propuštění, způsob dopravy 

pacienta, poslední podání medikace, co vše pacient obdrţel od sestry při propuštění a komu 

byl předán do následné péče. Toto vše pacient při propuštění stvrzuje svým podpisem. 

Viz příloha P VII. 

2.9.9 Akutní karta 

AK je většinou zakládána v případě potřeby častějšího sledování pacienta, u kterého není 

nutná hospitalizace na JIP. Monitorují se fyziologické funkce (krevní tlak, srdeční činnost, 

dech, tělesná teplota, stav vědomí a zornic) Dle zvyklostí můţe obsahovat bilanci tekutin, 
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hodnocení bolesti a údaje o sledování po dobu akutní. Vyjadřuje se zde lékař i sestra.    

(Kapounová, 2007, s. 352) Viz příloha P VIII. 

2.9.10 Soupis věcí pacienta 

Pacient si za své cennosti ručí sám a je o tom také informován- tuto informaci podepisuje 

v informačním listě. Pacient má však moţnost si své věci uschovat do trezoru na oddělení 

či do centrálního trezoru nemocnice. Dojde-li v případě uschování cenností do trezoru 

k poškození nebo ke ztrátě pacientových cenností, zodpovídá za to zdravotnické zařízení. 

Soupis věcí pacienta se provádí nejčastěji u dezorientovaných pacientů nebo pacientů 

s poruchou vědomí při příjmu nebo překladu z jiného oddělení nebo zdravotnického zaří-

zení. Sepisuje se přesný počet a popis věcí. Doklad je vypisován dvakrát- jeden se pone-

chává pacientovi a jeden se zakládá do pacientovy dokumentace. (Šamánková, 2003,          

s. 273) 

2.9.11 Protokol o neţádoucí události 

Jakákoli neţádoucí událost musí být co nejpřesněji zaznamenána do protokolu. Pod tuto 

oblast spadá:pád pacienta, svévolné opuštění pacienta nemocnice, agresivní pacient… 

2.9.12 Další součásti ošetřovatelské dokumentace 

 Hlášení sester  

 Seznam přístrojové techniky Viz příloha P IX. 

 Soupis věcí zemřelého 

 Polohovací tabulka, viz příloha P X. 
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3 PODÁVÁNÍ LÉKŮ 

3.1 Léčivo a lék 

„Léčivo je chemicky jednotná nebo nejednotná látka, živočišného, rostlinného nebo che-

mického původu, která je nositelem biologického účinku využitelného na ochranu před 

chorobami, na diagnostiku a léčbu chorob nebo na ovlivnění fyziologických funkcí.“    

(Jirkovský, Hlaváčková, 2012, s. 229) 

„Lék je jakákoliv látka nebo směs látek, které se podávají nemocnému pro léčení nebo 

zmírnění příznaků chorob, pro ovlivnění funkcí organismu, pro určení diagnózy nebo za 

účelem předcházení nemoci. Léky dostávají farmaceutickou úpravou svoji konečnou podo-

bu a pacientovi se mohou aplikovat v různých formách.“ (Jirkovský, Hlaváčková, 2012,     

s. 229) 

Léky jsou připravovány továrně- HVLP (hromadně vyráběné léčivé přípravky) nebo na 

základě receptu v lékárně IVLP (individuálně vyráběné léčivé přípravky). 

3.2 Zásady správného uskladnění léků  

Za správné skladování léků je zodpovědný příslušný pracovník- nejčastěji staniční nebo 

vrchní sestra. Ti seznamují své pracovníky s ukládáním, hospodařením a kontrolováním 

léků. Všechny léky musí být uloţeny v originálním původním obale, z důvodu moţného 

ověření síly, sloţení, šarţi léku a expirační době. Všechna léčiva musí být uschována na 

čistém a suchém místě a musí být čitelně označena.  

Léky jsou uschovávány v příruční lékárně. Jsou řazeny dle abecedy, způsobu uţití na: in-

jekční formy, vnější a vnitřní pouţití a léky s vyšší mírou rizika. Zvláště jsou uloţena anti-

biotika. Příruční lékárna musí být uzamykatelná, nesmí být v blízkosti topení, nesmí být na 

přímém slunci, v místnosti, kde teplota přesahuje 25 stupňů celsia a nesmí být přístupna 

nepovolaným osobám. Sestry dle zvyklostí na oddělení provádí v harmonogramu práce 

kontrolu příruční lékárny, coţ obnáší – kontrolu exspirace léků, řádné označení a uloţení 

v originálních obalech a případné chybění léků. Nedostatky hlásí staniční sestře, která po-

třebné léky objedná většinou prostřednictvím počítače. (Jirkovský, Hlaváčková, 2012,       

s. 232) 

Zvláštním opatřením podléhají opiáty. Opiáty řadíme mezi omamné látky s velmi silným 

analgetickým a antitusickým účinkem. Musí být uloţeny pod trojím zámkem (sesterna, 
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příruční lékárna a trezor). Jsou vedeny v Záznamu o spotřebě omamných látek, hovorově 

nazýváme opiátová kniha. Jakýkoliv příjem nebo výdej opiátu musí být pečlivě zapsán, 

aby nedocházelo ke zneuţívání opiátů. V knize se nesmí přepisovat a musí být uvedeno 

jméno s razítkem pracovníka, který s opiátem manipuloval. Opiátová kniha musí obsaho-

vat seznam pověřených pracovníků, kteří s opiáty manipulují. Jednou za měsíc podléhá 

opiátová kniha kontrole primářem. (Vyhláška č. 123/2006 Sb.) 

3.2.1 Označení léků 

Kaţdý lék musí být řádně označen. Továrně vyráběná léčiva musí mít na obalu napsán      

1) generický název, coţ je mezinárodní označení léčiva, který byl doporučen Světovou 

zdravotnickou organizací (WHO). Dále musíme najít na obalu 2) lékopisný název-hlavní 

název léku, který je podobný nebo stejný s generickým názvem, 3) chemický název- popi-

suje přesné chemické sloţení léku a 4) obchodní název-pojmenování léku výrobcem 

k propagaci a prodeji. Musí být jasné, pro koho je lék určen, zda pro dospělé – pro adultis 

nebo pro děti – pro infantibus. (Jirkovský, Hlaváčková, 2012, s. 231) 

 Potřebné informace obsaţené na obalu léku:  

 Síla léku 

 Účinnost léku 

 Způsob uţití 

 Informace o uchovávání léku 

 Expirační doba 

 Sloţení léku 

 Obsah balení 

 Registrační číslo 

 Upozornění 
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3.3 Formy léků 

Pro správné pouţití léčiva jsou upravovány do potřebných forem, které se nemocnému 

podávají. 

a) Pevné 

 Tablety – tabulettae (tab.) – účinná látka je určena k vnitřnímu uţití a slisována 

do různých tvarů. 

 Draţé – tabulettae obductae (drg.) – léky obalené ochranným potahem, který 

zabraňuje předčasnému rozpouštění látky v kyselé ţaludeční šťávě a to umoţ-

ňuje vstřebávání účinné látky aţ v tenkém střevě. Důleţité je dostatečné zapití   

a nesmějí se kousat. 

 Kapsle – capsulae (cps.) – mají ţelatinový obal, nedráţdí zaţívací sliznici         

a uvolňování látky je postupné. 

 Zrnka – granula (gran.) – mají nepravidelný tvar, podáváme po lţičkách. 

b) Polopevné  

 Krémy – cremores (crm.), masti – unguenta (ung.), pasty – pastae (pst.), mýdla 

– sapones (sap.), gely – tato dermatika se vyuţívají nejčastěji v koţním lékař-

ství. Jejích základem jsou tuky a jsou nanášena kůţi. 

 Čípky – supositoria (supp.) a poševní globule – globuli vaginales (glob.vag.) - 

základem je kakaový olej nebo glycerínová ţelatina. Účinkují lokálně či celko-

vě, mají kulovitý nebo vejčitý tvar a při tělesné teplotě se rozpouštějí. 

 Náplasti – emplastra (Empl.) – lepí se na kůţi. 

c) Tekuté  

 Roztoky – solutiones (sol.) – účinná látka je rozpuštěna ve vodě. Dávkují se po 

kapkách nebo v odměrkách. 

 Čaje – species (spec.) – směsi sušených rostlin, z kterých se připravují vodné 

extrakty, odvary a vyuţívají také jako koupele a obklady. 

 Další – emulze – emulsiones (eml.), suspenze – suspensiones (susp.), tinktury – 

tincturae (tinc.), směsi – mixturae (mixt.). (Jirkovský, Hlaváčková, 2012, s. 232 

– 234, Víšek, s. 13)  
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3.4 Zásady správného podávání léků 

Podle Workmanové a Bennettové (2006, s. 82) dodrţujeme pět zásad správného podání 

léku (5S): 

 Správný pacient 

 Správný lék 

 Správná dávka 

 Správná doba 

 Správný způsob 

Podávání léků patří do hlavních sloţek ošetřovatelského procesu sester. Aplikace léků smí 

probíhat aţ po písemné ordinaci lékaře a léky se mohou podat pouze z originálního balení. 

Blistry se nesmí stříhat, jelikoţ můţe dojít ke ztrátě různých atributů. Musí být dodrţován 

předepsaný způsob, čas a přesná dávka podání. Před kaţdou manipulací s léčivy se musí 

dbát na dodrţování hygienických zásad. Sestra provede hygienu rukou a přichystá si po-

třebné pomůcky k aplikaci. Před podáním léku pacientovi, sestra zjistí jeho fyzický a psy-

chický stav, provede identifikaci pacienta pomocí otázky na jméno, případně pomocí iden-

tifikačního náramku nebo jinými dostupnými metodami. Při chystání léků se musí plně 

soustředit, neměla by být ničím a nikým rušena. Důsledně kontroluje název, sílu, způsob 

podání léků. Provádí kontrolu podávaného léku, s pacientovou dokumentací. Nesmí podat 

lék, který není označen. Také nemůţe provádět sama záměnu za jiný lék, i kdyţ si je jista, 

ţe je totoţný. Před samotnou aplikací pacienta informuje o důvodech a způsobu podání. 

Dle zdravotního stavu pacienta zajistí vhodnou polohu k uţití. Lék by měl pacient uţít za 

přítomnosti sestry, jelikoţ je za jeho uţití zodpovědná. Do dokumentace odsouhlasí podání 

léku. O případném nepodání léku musí provést záznam do dokumentace a neprodleně in-

formuje lékaře, který zvolí jinou ordinaci. Jestli se sestra dopustí chyby při podání léku, je 

povinna hlásit tuto informaci lékaři. Nemá-li sestra lék k dispozici na oddělení, snaţí se 

zajistit půjčení z dalších oddělení či lékárny nebo poţádá lékaře o změnu ordinace. (Jirkov-

ský, Hlaváčková, 2012, s. 235, Škrla, 2005, s. 111, Víšek, s. 14) 

Dodrţováním předepsaných postupů předcházíme chybám. Podávání léků bez pacientovy 

dokumentace je zcela nepřípustné, ale i přesto se s tím v praxi setkáváme. Sestra nesmí 

podat lék pacientovi bez dokumentace jen proto, ţe ho zná. Vţdy je nutná identifikace pa-

cienta. Občas se setkáváme i s případy, ţe sestra rozdává léky, které ji nachystala kolegyně 
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dopředu v rámci úspory času a práce. Nemělo by se to stávat, jelikoţ sestra ručí za správ-

nost léku a jiţ v nachystaných dávkách není moţné zjistit, o jaký lék se jedná. (Workman, 

Bennett, 2006, s. 96) 

3.4.1 Způsoby podávání léků a pomůcky 

Existují různé způsoby jak dostat lék do organismu. Způsob podání léku určuje lékař 

v závislosti na poţadované rychlosti nástupu účinku, trvání účinku, charakteru léčiva, ak-

tuálním zdravotním stavu pacienta a na jeho věku. 

 Enterální způsob - léky podané do organismu přes gastrointestinální trakt (zaţívací 

systém). Mezi enterální způsoby podání řadíme: perorální aplikaci - ústy (p. o.), 

sublingvální aplikaci – pod jazyk (s. l.), rektální aplikaci – do konečníku (p. r.), 

přímo do ţaludku nebo střeva (nasogastrickou či nasojejunální sondou). 

Pomůcky: pacientův dekurz s lékařskou ordinací, léky v originálním balení v pojízd-

ném vozíku, suché, čisté lţíce a lţičky potřebných velikostí, pulítko, pinzetu, buničité 

čtverečky, emitní miska na pouţité pomůcky, nádoba na zbytky léků, tlouček s třecí 

miskou k drcení léků.  

 Parenterální způsob – léky vpravené do organismu jinou cestou neţ trávicím ústro-

jím. Mezi nejčastější způsoby patří: intravenózní – nitroţilní (i. v.), intraarteriální – 

do tepny (i. a.), intramuskulární – nitrosvalová (i. m.), subkutánní – do podkoţí     

(s. c.), intradermální – do kůţe (i. d.). Méně častější způsoby jsou: intralumbální – 

do páteřního kanálu, intraartikuární – do kloubu, intraperitoneální – do dutiny břiš-

ní, intraoseální – do kosti, intrakardiální – do srdce, intratekální – do míšního kaná-

lu. 

Pomůcky:  dekurz s lékařskou ordinací, léky dle ordinace lékaře, případně roztok 

k ředění léku, injekční stříkačky vhodných velikostí, dvě injekční jehly (jedna k nasátí 

léku, druhá k samotné aplikaci), desinfekční prostředek, emitní miska, mulové čtvereč-

ky, náplast, nádoba na pouţité jehle 

 Lokální způsob – léky určené k nanášení na sliznici nebo kůţi, pro aplikaci do těl-

ních dutin a otvorů (oči, nos, uši, dutina ústní, pochva, močový měchýř a konečník) 

a léky určené k inhalační terapii. 
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Pomůcky: dekurz s lékařskou ordinací, potřebné léky, voda nebo jiný roztok k vyčištění 

poţadovaného místa, emitní miska, mulové čtverce, sterilní krytí různých velikostí, dřevě-

né lopatky, jednorázové latexové rukavice, obinadla, náplasti, nůţky, eventuelně specifické 

chirurgické nástroje, inhalátory/nebulizátory, …(Jirkovský, Hlaváčková, 2012, s. 234 - 

291) 

Příklady způsobu podání léku a nástupu jeho účinku: 

Ústy - 30 min., pod jazyk – 1-2 min., do očí a uší – 1-2 min., do dýchacích cest – 2-3 min., 

do ţíly – 1 min., do tepny – ihned, do konečníku a pochvy – 15 min. 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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4 METODIKA VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

4.1 Cíle výzkumu 

Na začátku práce je potřebné stanovení cílů, které se na konci práce vyhodnocují. Ve své 

bakalářské práci jsem si stanovila 3 cíle. 

Cíl 1 - Zjistit nejčastější pochybení sester při podávání léků.  

 

Cíl 2 - Zjistit nejčastější pochybení sester v ošetřovatelské dokumentaci 

 

Cíl 3 - Zjistit příčiny pochybení sester v ošetřovatelské dokumentaci a při podávání léků 

 

4.2 Pouţitá metodika 

K dosaţení stanovených cílů bakalářské práce jsem pouţila kvantitativní výzkum v podobě 

dotazníkového šetření. Dotazník jsem se snaţila vypracovat tak, aby nezabral mým re-

spondentům příliš času a byl srozumitelný.  

„Dotazník je v podstatě standardizovaným souborem otázek, jež jsou předem připraveny na 

určitém formuláři. Techniku dotazníku charakterizuje nepřítomnost výzkumníka při vypl-

ňování dotazníku a přiměřená znalost šetřeného prostředí.“ (Kutnohorská, 2009, s. 41) 

Dotazník obsahuje 41 otázek, z toho jsou: 

 Uzavřené – 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 14, 16, 18, 20, 21, 23, 24, 25, 27, 28, 31, 32, 

33, 34, 36, 37 a 39 

 Otevřené – 6, 12, 15, 17, 19, 22, 26, 29, 35, 38 a 40 

 Polootevřené – 10, 13, 30 a 41 
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4.3 Charakteristika respondentů 

Respondenty tvořily všeobecné sestry pracující na odděleních chirurgie, traumatologie, 

interny a léčebny dlouhodobě nemocných v nemocnici Šternberk. Věková kategorie sester 

byla omezena od dosaţeného věku 21 let. 

4.4 Organizace výzkumného šetření 

Před zahájením tvorby dotazníku jsem si nastudovala odbornou literaturu zabývající se 

zdravotnickou dokumentací a literaturu, která se specializuje na léky. Následně jsem si 

stanovila cíle, které mi byly schváleny mým vedoucím bakalářské práce, panem PhDr. 

Petrem Snopkem, DiS. Po schválení ţádosti o umoţnění dotazníkového šetření mi bez pro-

blémů všechny vrchní sestry vyhověli a mohla jsem ponechat všeobecným sestrám dotaz-

ník k vyplnění. Všechna získaná data byla vyhodnocena pod zárukou anonymity respon-

denta. Zpracovala jsem 120 tištěných dotazníků se 41 otázkami a počítala jsem 

s návratností minimálně 100 kusů, ale bohuţel se mi jich vrátilo jen 80. Dotazníky jsem 

nechala na odděleních k vyplnění necelý měsíc. 

4.5 Interpretace získaných dat 

Získaná data jsem zpracovala v programu Microsoft Office Excel a uspořádala jsem je do 

přehledných tabulek a grafů. Kaţdá tabulka obsahuje absolutní četnost – ta udává počty 

respondentů, kteří se zúčastnili dotazníkového šetření a relativní četnost, která zaznamená-

vá počet odpovídajících respondentů na danou otázku v procentech. Kaţdá otázka je dopl-

něná komentářem.  
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Otázka č. 1 – Pohlaví 

Tabulka 1- Pohlaví 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ţena 78 97,50 

Muţ 2 2,50 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 1- Pohlaví 

Komentář: 

Dotazníkového šetření se zúčastnilo 78 ţen (97,50%) a 2 muţi (2,50%). 

Vyjádřená četnost poukazuje na většinu ţen. 
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Otázka č. 2 - Kolik je Vám let? 

Tabulka 2 – Věková kategorie 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

21-30 13 16,25 

31-40 31 38,75 

41-50 25 31,25 

50 a více 11 13,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 2 – Věková kategorie 

Komentář: 

Z celkového počtu 80 respondentů bylo 13 respondentů ve věkové kategorii 21 - 30 let, coţ 

je 16,25%, 31 (38,75%) odpovědí ve věku 31 – 40 let, 25 (31,25%) odpovědí ve věku 41 – 

50 let a 11 (13,75%) odpovědí ve věku 50 a více let. 
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Otázka č. 3 - Stupeň nejvyššího dosaţeného vzdělání? 

Tabulka 3 – Dosažené vzdělání 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Střední s maturitou 50 62,50 

Vyšší odborné 12 15,00 

Vysokoškolské 18 22,50 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 3 – Dosažené vzdělání 

Komentář: 

Z celkového počtu 80 respondentů má 50 (62,50%) respondentů vzdělání střední s maturi-

tou, 12 (15%) jich má vyšší odborné vzdělání a vysokoškolské jich uvedlo 18 (22,50%) 

respondentů. 
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Otázka č. 4 - Kolik let pracujete ve zdravotnictví? 

Tabulka 4 - Praxe ve zdravotnictví 

Moţnost Absolutní četnost Relativní četnost % 

Méně neţ 5 let 10 12,50 

Do 10 let 36 45,00 

Do 20 let 23 28,75 

Více neţ 20 let 11 13,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 4 - Praxe ve zdravotnictví 

Komentář: 

Z celkového počtu 80 respondentů uvedlo 10 (12,50%), ţe jejich praxe ve zdravotnictví 

nepřesáhla více neţ 5 let, 36 (45%) respondentů uvedlo praxi do 10 let, 23 (28,75%) re-

spondentů uvedlo praxi do 20 let a více neţ 20 let praxe ve zdravotnictví má 11 (13,75%) 

respondentů. 
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Otázka č. 5 - Provádíte trojí kontrolu při podávání léků? 

Tabulka 5- Trojí kontrola léků 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano, vţdy 59 73,75 

Ne 7 8,75 

Občas 14 17,50 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 5 - Trojí kontrola léků 

Komentář: 

Na otázku, zda provádí trojí kontrolu při podávání léků, odpovědělo z celkového počtu 80 

respondentů ANO, VŢDY 59 (73,75%) respondentů, 7 (8,75%) uvedlo, ţe neprovádí kont-

rolu a 14 (17,50%) odpovědělo, ţe kontrolu provádí jen občas. 

  

0

10

20

30

40

50

60

59

7

14

Ano, vţdy Ne Občas



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 37 

 

Otázka č. 6 - Co si myslíte, ţe je trojí kontrola leků (volná odpověď)? 

Tabulka 6 – Vlastní názor na trojí kontrolu léků 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Kontrola názvu léků, formy, síly 4 7,02 

Ordinace a odškrtnutí 4 7,02 

Kontrola pacienta, názvu léku a ordinace 33 57,89 

Kontrola krabičky, blistru a ordinace 16 28,07 

Celkem 57 100,00 

 

 

Graf 6 – Vlastní názor na trojí kontrolu léků 

Komentář: 

Respondenti měli moţnost volné odpovědi. Z celkového počtu 80 respondentů jich odpo-

vědělo pouze 57. Zde uvádím nejčastěji se vyskytované odpovědi: 4 (7,02%) se domnívají, 

ţe trojí kontrola je název léku, forma a síla, 4 (7,02%) si myslí - ordinace a odškrtnutí,      

33 (57,89%) kontrolují pacienta, název léku a ordinaci a 16 (28,07%) z nich se domnívá, 

ţe je to kontrola krabičky, blistru a ordinace. 
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Otázka č. 7 - Provádíte identifikaci pacienta před podáním léků? 

Tabulka 7 - Identifikace pacienta před podáním léků 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 75 93,75 

Ne 2 2,50 

Občas 3 3,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 7 - Identifikace pacienta před podáním léků 

Komentář: 

Na výše poloţenou otázku z celkového počtu 80 respondentů jich 75 (93,75) odpovědělo, 

ţe provádí identifikaci pacienta, 2 (2,50%) respondenti uvedli, ţe nikoli a 3 (3,75%) re-

spondenti provádí identifikaci pacienta pouze občas.  
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Otázka č. 8 - Jakým způsobem provádíte kontrolu pacienta? 

Tabulka 8 - Způsob kontroly pacienta 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Pomocí identifikačního náramku 4 5,00 

Dotazem na jméno 16 20,00 

Obojím 58 72,50 

Neprovádím kontrolu 2 2,50 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 8 - Způsob kontroly pacienta 

Komentář: 

Na danou otázkuˇ, jakým způsobem sestra provádí kontrolu pacienta, odpověděly 4 (5%), 

ţe pomocí identifikačního náramku, 16 (20%) se jich zeptá na jméno pacienta,                 

58 (72,50%) provádí kontrolu obojím způsobem a 2 (2,50%) sestry uvedly, ţe kontrolu 

neprovádí.  
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Otázka č. 9 - Stalo se Vám, ţe jste si spletl (a) pacienta při podání léků a pacient lék 

uţil? 

Tabulka 9 – Lék podaný špatnému pacientovi 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 2 2,50 

Ne 78 97,50 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 9 - Lék podaný špatnému pacientovi 

Komentář: 

Z dotazníku vyplývá, ţe naštěstí se daná událost stala pouhým 2 (2,50%) respondentům      

z celkového počtu 80 respondentů a 78 (97,50%) sester si pacienta nespletly a lék neuţil. 
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Otázka č. 10 - Koho jste o tom informoval (a)? (moţnost více odpovědí) 

Tabulka 10 - Koho jste o tom informoval (a) 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Lékaře 1 20,00 

Staniční nebo vrchní sestru 1 20,00 

Spolupracovnici 1 20,00 

Provedl (a) jsem zápis do dokumentace 1 20,00 

Nikoho 1 20,00 

Celkem 5 100,00 

 

 

Graf 10 - Koho jste o tom informoval (a) 

Komentář: 

Tato otázka navazovala na otázku č. 9. Odpovídali na ni respondenti, kteří v předchozí 

otázce uvedli odpověď ANO. Tudíţ to byli 2 respondenti. Sestry, které uvedly pochybení, 

se tyto údaje nebály napsat. Měli moţnost více odpovědí 
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Otázka č. 11 - Necháváte volně poloţené léky pro pacienta při podávání na jeho stol-

ku? 

Tabulka 11 - Volně položené léky A 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 7 8,75 

Ne 73 91,25 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 11 - Volně položené léky A 

Komentář:  

Danou otázkou jsem zjistila, ţe 7 (8,75%) sester nechá volně poloţený lék pacientovi na 

jeho stolku a 73 (91,25%) sester to neprovádí. 
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Otázka č. 12 - Z jakých důvodů ponecháváte léky na stolku? (volná odpověď) 

Tabulka 12 - Volně položené léky B 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Pacient je v koupelně nebo na WC 4 57,14 

Chce si je uţít aţ po jídle 3 42,86 

Celkem 7 100,00 

 

 

Graf 12 – Volně položené léky B 

Komentář: 

Následující údaje navazují na předchozí otázku. Na tuto otázku měli odpovědět pouze sest-

ry, které v předchozím zjištění uvedli odpověď ANO. Tato otázka byla otevřená, a proto 

uvádím opakující se odpovědi.  Ze 7 respondentů 4 (57,14%) napsali, ţe ponechají lék na 

stole, jelikoţ je pacient v koupelně nebo na WC. 3 sestry tak provedou, protoţe si pacient 

chce léky uţít aţ po jídle. 
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Otázka č. 13 - Pouţíváte pomůcky k podávání léků? (moţnost více odpovědí) 

Tabulka 13 - Pomůcky k podávání léků 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Pinzetu 40 26,32 

Pulítko 15 9,87 

Lţičky 80 52,63 

Čtverečky k desinfekci 8 5,26 

Všechny 9 5,92 

Ţádné 0 0 

Celkem 152 100,00 

 

 

Graf 13 - Pomůcky k podávání léků 

Komentář: 

Z uvedené tabulky a grafu vyplývá, ţe sestry pouţívají pomůcky k podávání léků, coţ je 

správné. Měli moţnost více odpovědí, tudíţ nám relativní četnost poukazuje na číslo 152. 

40 (26,32%) sester pouţívá pinzetu, 15 (9,87%) pulítko, lţičky pouţívá 80 (52,63%) sester, 

(5,26%) čtverečky k desinfekci, všechny pomůcky vyuţívá 9 (5,92%) sester a bez jakéko-

liv pomůcky nepodává lék ţádná sestra.  
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Otázka č. 14 - Vracíte zbytky tablet do blistru? 

Tabulka 14 - Vracíte zbytky tablet do blistru 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 4 5,00 

Ne 76 95,00 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 14 - Vracíte zbytky tablet do blistru 

Komentář: 

Pouhé 4 (5%) sestry uvedly, ţe vrací zbytky tablet do blistru, coţ se správně nesmí.      

Naopak většina 76 (95%) sester zbytky tablet do blistrů nevrací. 

V případě odpovědi ANO následuje vyplnění otázky č. 15. 
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Otázka č. 15 - Napište důvody vracení tablet do blistru. (volná odpověď) 

Na tuto otázku odpověděli 4 respondenti, kteří uvedli, ţe vrací zbytky tablet  blistru a proto 

cituji veškeré jejich odpovědi. 

„Nemám pozdějš co dávat.“ 

„Šetření léků, protoţe bývá často nedostatek.“ 

„Léky často docházejí a chybí. Je škoda vyhazovat něco, co je potom potřeba.“ 

„Třeba má ráno půlku tablety a večer půlku, tak to přece nebudu vyhazovat, je to škoda.“  
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Otázka č. 16 - Máte čitelnou ordinaci léků? 

Tabulka 15 - Máte čitelnou ordinaci léků 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 16 20,00 

Ne 3 3,75 

Málokdy 61 76,25 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 15 - Máte čitelnou ordinaci léků 

Komentář:  

Na otázku, zda mají čitelnou ordinaci léků, odpovědělo 16 (20%) sester, ţe mají. Pro          

3 (3,75%) sestry je ordinace nečitelná a 61 (76,25%) uvádí čitelnost málokdy. 
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Otázka č. 17 - Co uděláte, kdyţ si nejste jist (a), zda jste správně přečetl (a) ordinaci? 

(volná odpověď) 

Tabulka 16 – Postup při nesprávně přečtené ordinaci 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Vyhledání lékaře a ověření 47 58,75 

Podívání se do chorobopisu 6 7,5 

Zeptání se přímo pacienta na lék 27 33,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 16 – Postup při nesprávně přečtené ordinaci 

Komentář: 

V otázce s moţností volné odpovědi se nejčastěji vyskytovaly následující odpovědi shrnuté 

do skupin. 47 (58,75%) sester vyhledá lékaře a ověří si ordinaci, 6 (7,50%) se podívá do 

záznamu v chorobopise a 27 (33,75%) sester se přímo zeptá pacienta na uţívaný lék.  
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Otázka č. 18 - Podáte lék bez ordinace lékaře? 

 

Tabulka 17 - Podání léku bez ordinace lékaře 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 2 2,50 

Ne 30 37,50 

Občas 48 60,00 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 17 - Podání léku bez ordinace lékaře 

Komentář: 

Z uvedených odpovědí jsem se dozvěděla, ţe 2 (2,50%) sestry si dovolí podat pacientovi 

lék bez lékařské ordinace. 30 (37,50%) sester tak naštěstí nečiní a 48 (60%) tuto činnost 

provádí občas. 
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Otázka č. 19 - Z jakých důvodů podáte lék bez ordinace lékaře? (volná odpověď) 

Tabulka 18 – Důvody podání léku bez ordinace 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Akutní stavy – doktor nepřítomen 13 26 

Předešlá včerejší medikace 18 36 

Bolest u pacienta -nemá analgetika 19 38 

Celkem 50 100,00 

 

 

Graf 18 - Důvody podání léku bez ordinace 

Komentář: 

V této otázce odpovídaly pouze ty sestry, které v předešlé otázce uvedly, ţe podávají léky 

bez lékařské ordinace, i kdyţ třeba jen občas. Opakující se a podobné odpovědi jsou shrnu-

ty do skupin. 13 (26%) sester podá lék v akutním stavu pacienta, 18 (36%) z předešlé ordi-

nace a 19 (38%) z důvodu bolestí u pacienta, který nemá rozepsaná analgetika. 
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Otázka č. 20 - Změníte někdy bez ordinace lékaře čas, způsob nebo dávku léků? 

 

Tabulka 19 - Změna času, způsobu nebo dávky léků 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 49 61,25 

Ne, nikdy 12 15,00 

Občas 19 23,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 19 - Změna času, způsobu nebo dávky léků 

Komentář: 

49 (61,25%) respondentů si běţně provede záměnu času, způsobu nebo dávky léků.         

Dvanáct (15%) nikdy neprovádí uvedenou záměnu a 19 (23,75%) respondentů z celkových       

80 tak koná občas. 
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Otázka č. 21 - Provádíte sám/sama záměnu léků za jiný? 

Tabulka 20 - Záměna léků 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 33 41,25 

Ne 47 58,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 20 - Záměna léků 

Komentář: 

Vypracovaná tabulka a graf poukazují na to, ţe 33 (41,25%) respondentů si provedou sami 

záměnu léku za jiný a naopak 47 ( 58,75%) tyto úkony neprovádí. 
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Otázka č. 22 - Z jakých důvodů si zaměníte lék sám/sama? (volná odpověď) 

Tabulka 21 – Důvod pro záměnu léků 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Nedostupnost na oddělení 29 87,88 

Pacient má svůj lék 4 12,12 

Celkem 33 100,00 

 

 

Graf 21 – Důvod pro záměnu léků 

Komentář: 

Daná otázka se vztahuje k předchozí otázce s odpovědí ANO. 

29 (87,88%) respondentů odpovědělo, ţe záměnu provedou, jelikoţ není lék dostupný na 

oddělení a 4 (12,12%) napsali, ţe pacient má svůj lék a dají mu jeho s jiným názvem. 
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Otázka č. 23 - Kdy provádíte odškrtnutí podání léku? 

Tabulka 22 – Odškrtnutí léku 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ihned při podání pacientovi 11 13,75 

Při nachystání 69 86,25 

Aţ si vzpomenu 0 0,00 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 22 – Odškrtnutí léku 

Komentář: 

Ihned při podání léku pacientovi provede odškrtnutí 11 (13,75%) sester, dalších                

69 (86,25%) odškrtne ordinaci po nachystání a naštěstí nikdo neuvedl, aţ si vzpomene. 

  

0

10

20

30

40

50

60

70

11

69

0

Ihned při podání pacientovi Při nachystání Aţ si vzpomenu



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 55 

 

Otázka č. 24 - Připravujete a aplikujete léky bez dokumentace? 

Tabulka 23 – Použití dokumentace 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 0 0,00 

Ne 76 95,00 

Občas 4 5,00 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 23 – Použití dokumentace  

Komentář: 

Na otázku týkající se přípravy a aplikace léků bez dokumentace odpovědělo 80 responden-

tů. Z toho 76 (95%) neprovádí přípravu a aplikaci léků bez dokumentace a 4 (5%) jen ob-

čas. 
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Otázka č. 25 - Dodrţujete aseptické postupy při s. c., i. m., i. v. aplikacích? 

Tabulka 24 – Dodržování aseptických postupů 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 78 97,50 

Ne 2 2,50 

Občas 0 0,00 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 24 – Dodržování aseptických postupů 

Komentář: 

Převáţná většina sester 78 (97,50%) dodrţuje aseptické postupy při výše uvedených čin-

nostech a pouze 2 (2,50%) sestry tyto postupy nedodrţují. 
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Otázka č. 26 - Z jakých důvodů nedodrţujete aseptické postupy? (volná odpověď) 

V této otázce odpovídaly pouze ty sestry, které v předešlé otázce uvedly, ţe nedodrţují 

aseptické postupy. Cituji získané odpovědi. 

 

„Nějakou pomůcku zapomenu na sesterně a uţ se mi pro to nechce vracet.“ 

„V akutním stavu na to není čas.“ 
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Otázka č. 27 - Vyplňujete všechny oblasti anamnézy s pacientem? 

Tabulka 25 - Vyplňování anamnézy 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 56 70,00 

Ne 12 15,00 

Někdy 12 15,00 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 25 - Vyplňování anamnézy 

Komentář: 

Získaná data ukazují, ţe 56 (70%) sester vyplňuje všechny oblasti anamnézy s pacientem, 

dalších 12 (15%) sester uvádí odpověď NE a zbylých 12 (15%) udává, ţe vypisují 

anamnézu s pacientem jen občas. 
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Otázka č. 28 - Při provedení chyby v dokumentaci uvedete razítko a podpis? 

Tabulka 26 - Provedení chyby v dokumentaci 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 47 58,75 

Ne 19 23,75 

Občas neuvedu 14 17,50 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 26  - Provedení chyby v dokumentaci  

Komentář: 

Ve větší míře 47 (58,75%) vyšlo, ţe u provedení chyby uvedou sestry razítko a podpis. 

Devatenáct (23,75%) tak neprovede a 14 (17,50%) sester uvede -  občas.  
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Otázka č. 29 - Z jakých důvodů neuvedete razítko s podpisem? (volná odpověď) 

Odpovídají pouze ty sestry, které v předešlé otázce uvedly odpověď NE, a OBČAS 

NEUVEDU. 

Tato otázka byla otevřená, proto cituji získané odpovědi, na které mi ale neodpověděli 

všichni respondenti. Pouze 14 jich bylo vyplněno.  

„Nemám čas.“ 

„Nevím, ţe to mám dělat.“ 

„Zapomínám na to.“ 

„To mi nikdo neřekl, ţe se to dělá.“ 

„Zbytečny.“ 

„Dávám jen parafu.“ 

„Připadne mi to zbytečny.“ 

„K čemu, stejně to nikdo nekontroluje.“ 

„Však ostatní to taky nedělají.“ 

„Jak kdy mám čas.“ 

„Od kdy se to dělá? “ 

„Zapomenu.“ 

„Se to tam nevleze.“ 

„Nepřijde mi to důleţité.“ 
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Otázka č. 30 - Jak upravujete chybný zápis v dokumentaci? 

Tabulka 27 - Oprava chybného zápisu v dokumentaci 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Přelepením 1 1,25 

Zabělením 0 0,00 

Přeškrtnutí jednou čarou 78 97,50 

Škrtnutím, aby to nebylo vůbec čitelné 1 1,25 

Jiná moţnost 0 0,00 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 27 - Oprava chybného zápisu v dokumentaci 

Komentář: 

Úpravu chybného zápisu v dokumentaci provádí většina sester 78(97,50%) přeškrtnutím 

jednou čarou, 1 (1,25%) respondent chybný zápis přelepí a 1 (1,25%) přeškrtá tak, aby to 

nebylo vůbec čitelné. Jinou moţnost nikdo neuvedl. 
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Otázka č. 31 - Uvádíte všude na určených dokumentech čas, datum a podpis? 

Tabulka 28 - Čas, datum a podpis na dokumentech 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 57 71,25 

Ne 6 7,50 

Občas 17 21,25 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 28 - Čas, datum a podpis na dokumentech 

Komentář: 

Získané údaje ukazují, ţe 57 (71,25%) sester uvádí výše zmiňované poloţky na určených 

dokumentech, 6 (7,50%) toto neuvádí a 17 (21,25%) sester tak uvede jen občas. 
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Otázka č. 32 - Otevíráte aktuální ošetřovatelské diagnózy? 

Tabulka 29 - Otevírání aktuálních ošetřovatelských 

diagnóz 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 69 86,25 

Ne 8 10,00 

Někdy 3 3,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 29 - Otevírání aktuálních ošetřovatelských diagnóz 

Komentář: 

69 (86,25%) respondentů vţdy otevírá aktuální ošetřovatelské diagnózy, 8 (10%) je neote-

vírá a 3 (3,75%) jen někdy. 
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Otázka č. 33 - Proč neotevíráte aktuální ošetřovatelské diagnózy? 

Tabulka 30 - Důvody neotevření diagnóz 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Dělá mi to problém 3 37,5 

Přijde mi to zbytečné 3 37,5 

Nemám čas 2 25,00 

Jiné 0 0,00 

Celkem 8 100,00 

 

 

Graf 30 – Důvody neotevření diagnóz 

Komentář: 

Odpovídaly pouze ty sestry, které v předchozí otázce odpověděly NE. 

Z 8 odpovědí jsou 3 (37,50%) sestry, kterým dělá problém otevírání ošetřovatelských dia-

gnóz, 3 (37,50%) to přijde zbytečné a 2 (25%) nemají čas. 
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Otázka č. 34 - Provádíte zápis ošetřovatelského hodnocení pacienta dopředu? 

Tabulka 31 - Zápis hodnocení pacienta 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 17 86,25 

Ne 37 10,00 

Někdy 26 3,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 31 - Zápis hodnocení pacienta 

Komentář: 

Sedmnáct (86,25%) respondentů odpovědělo, ţe si předepisují hlášení u pacienta dopředu,           

37 (10%) respondentů nepředepisuje a 26 (3,75%) jen někdy. 
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Otázka č. 35 - Proč si předepisujete hodnocení dopředu? (volná odpověď) 

Daná otázka se vztahuje k předchozí otázce s odpovědí ANO. Cituji 17 získaných odpově-

dí. 

„Píšu, kdyţ mám čas.“ 

„V provozu musím psát v kaţdé volné chvíli.“ 

„Pacient je relativně dobrej, tak se tam nic nezmění.“ 

„Má 3x denně rozepsany analgetika, tak si to uţ napíšu.“ 

 „Šetří to čas.“ 

„Musím vyuţít toho, ţe mám teplotky.“ 

„Snaţím se psát ráno, pak chodí příjmy.“ 

„Dokud je čas, nikdy nevím, co akutního můţou dovízt.“ 

„Píše se to samy furt dokola.“ 

„Papírů je plno, kdy bych to tak asi měla stíhat? “ 

„Doktoři mají papíry pořád u sebe, tak musím vyuţít kaţdou příleţitost.“ 

„Vţdycky se tam dá něco dopsat.“ 

„Nehodlám to dopisovat po pracovní době.“ 

„Holky taky píšou.“ 

„Ty horší lidi si nechávám nakonec.“ 

„Kdyţ ten člověk tady leţí dlouho a nic se s ním neděje.“ 

„Píšu jak stíhám, odpoledne chodí návštěvy a pořád něco chtějí.“  
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Otázka č. 36 - Vyjadřujete se v hodnocení ošetřovatelské péče ke všem aktuálním 

diagnózám? 

Tabulka 32 - Vyjadřování k diagnózám 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 51 63,75 

Ne 29 36,25 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 32 - Vyjadřování k diagnózám 

Komentář: 

51 (63,75%) dotazovaných respondentů uvedlo, ţe se vyjadřuje ke všem aktuálním dia-

gnózám a 29 (36,25%) se naopak nevyjadřuje. 
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Otázka č. 37 - Uvádíte při psaní hodnocení ošetřovatelské péče nějaké vlastní zkratky, 

aniţ by byly uvedeny jako oficiální? 

Tabulka 33 - Vlastní neoficiální zkratky  

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 70 87,50 

Ne 10 12,50 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 33 - Vlastní neoficiální zkratky 

Komentář: 

Valná většina dotázaných uvedla, ţe pouţívají nějaké vlastní zkratky v hodnocení péče, 

pouhých 10 (12,50%) respondentů ţádné neoficiální zkratky nepouţívá. 
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Otázka č. 38 - Proč pouţíváte vlastní zkratky? (volná odpověď) 

Tabulka 34 – Vlastní zkratky 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Nedostatek místa v hlášení 19 27,14 

Urychlení zápisu 51 72,86 

Celkem 70 100,00 

 

 

Graf 34 – Vlastní zkratky 

Komentář: 

V této otázce odpovídaly pouze ty sestry, které v předešlé otázce uvedly, ţe pouţívají ně-

jaké své vlastní zkratky v hodnocení péče. Opakující se a podobné odpovědi jsou shrnuty 

do skupin. 

Ze 70 odpovědí uvedlo 51(72,86%) sester, ţe jim vlastní zkratky urychlují zápis hodnocení 

péče a 19 (27,14%) udává nedostatek místa v hlášení.  

 

0

10

20

30

40

50

60

19

51

Nedostatek místa v hlášení Urychlení zápisu



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 70 

 

Otázka č. 39 - Dopisujete zpětně nějaké informace do ošetřovatelské dokumentace? 

Tabulka 35 - Dopisování informací do dokumentace 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Ano 10 12,50 

Ne 23 28,75 

Někdy 47 58,75 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 35 - Dopisování informací do dokumentace 

Komentář: 

Zpětně do dokumentace dopisuje 10 (12,50%) dotázaných sester, 23 (8,75%) toto neprová-

dí a 47 (58,75%) občas něco dopíší. 

  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

10

23

47

Ano Ne Někdy



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 71 

 

Otázka č. 40 - Napište důvody zpětného dopisování do ošetřovatelské dokumentace. 

(volná odpověď) 

Tabulka 36 – Důvody zpětného dopisování 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Zpětné zapomenutí 23 76,67 

Změna zdravotního stavu pacienta 7 23,33 

Celkem 30 100,00 

 

 

Graf 36 – Důvody zpětného dopisování 

Komentář: 

V této otázce odpovídaly pouze ty sestry, které v předešlé otázce uvedly odpověď ANO      

a NĚKDY. Opakující se a podobné odpovědi jsou shrnuty do skupin. Odpovědělo mi pou-

hých 30 respondentů. 

Jedna skupina 23 (76,67%) respondentů se shoduje na tom, ţe zpětně dopisují při zapome-

nuté informaci a druhá skupina 7 (23,33%) respondentů dopisuje zpětně při změně zdra-

votního stavu pacienta. 
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Otázka č. 41 - Jak odebíráte anamnézu od pacienta při překladu, který je 

při vědomí? 

Tabulka 37 - Odebírání anamnézy od pacienta 

Moţnosti Absolutní četnost Relativní četnost % 

Osobně s pacientem 69 86,25 

Opíšu z překladové zprávy 11 13,75 

Jiná moţnost 0 0,00 

Celkem 80 100,00 

 

 

Graf 37 - Odebírání anamnézy od pacienta 

Komentář: 

Drtivá většina dotázaných odpověděla na odběr anamnézy s pacientem při vědomí osob-

ním kontaktem, 11 (13,75%) opisuje informace z překladové zprávy. Jinou moţnost nikdo 

neuvedl. 
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5 DISKUSE 

Pomocí dotazníkového šetření, kterého se zúčastnily všeobecné sestry ze Šternberské ne-

mocnice, jsem se v bakalářské práci snaţila zjistit nejčastější pochybení sester při podávání 

léků, při vedení ošetřovatelské dokumentace a zjistit příčiny těchto chyb. 

Identifikační údaje respondentů 

Výzkumného šetření se zúčastnilo 78 ţen a 2 muţi. Tento výsledek mě nepřekvapil, jelikoţ 

práci zdravotní sestry vykonávají stále převáţně ţeny. Nejvíce zastoupenou věkovou kate-

gorii tvořili respondenti ve věku mezi 31-40 let a naopak nejméně sester bylo ve věku nad 

50 let. Na otázku nejvyššího dosaţeného stupně vzdělání bylo 50x odpovězeno, ţe mají 

střední školu s maturitou. 12 respondentů označilo vyšší odborné vzdělání a vysokoškol-

ského dosáhlo 18 sester. S rostoucími poţadavky na sestry a zvyšujícími se kompetencemi, 

by měly sestry klást velký důraz na vzdělání a to jak vysokoškolské, tak i specializační. 

Nejkratší praxi ve zdravotnictví do 5 let uvedlo 10 sester, 36 jich vykonává práci do 10 let 

a více neţ dvacetiletou praxi má 11 respondentů.  

Cíl č. 1: Zjistit nejčastější pochybení sester při podávání léků 

K tomuto cíli se vztahovaly poloţky č. 5, 6, 7,8, 9, 10, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 23, 

24, 25. 

Odpovědi na otázku, zda sestry ví, co je to trojí kontrola léku, mě trochu překvapily, neboť 

pouze 4 sestry uvedly zcela správnou formulaci – kontrola názvu léku, síly a způsobu po-

dání. Další uvedené názory zahrnovaly odpovědi typu: kontrola pacienta, blistru, ordinace 

a provedení odškrtnutí. Z toho vyplývá, ţe okrajově něco slyšeli o trojí kontrole, ale přesný 

postup kontroly neznají. Přesto jich 59 uvedlo, ţe tuto kontrolu provádí. 7 sester se přizna-

lo, ţe před podáním léku neprovedou kontrolu, coţ není správné a můţe to vést 

k závaţným důsledkům, které mohou ohrozit pacienta na ţivotě. Potěšením bylo aspoň to, 

ţe valná většina sester provádí identifikaci pacienta před podáním léku a to buď dotazem 

na jméno, nebo pomocí identifikačního náramku. Obojím způsobem provádí kontrolu paci-

enta největší počet sester. 2 sestry identifikaci pacienta neprovádí a nebály se to uvést.     

Co se týče podání léku špatnému pacientovi, tak se tato nemilá událost stala 2 responden-

tům z 80. Uvedly, ţe o svém pochybení informovali hned několik lidí. Jak lékaře, tak          

i staniční nebo vrchní sestru. Jedna sestra provedla zápis do dokumentace a řekla to své 

spolupracovnici. Ptala jsem se také na otázku, zda sestra ponechá volně poloţené léky pro 
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pacienta na jeho stolku. Ku podivu byly ve větší míře odpovědi – Ne. I přesto se to tak 

děje, na coţ mi odpovědělo 7 sester kladně. Nemělo by se to stávat, protoţe nikde není 

zaručená jistota, ţe pacient léky uţije nebo si je nevezme jiný pacient. Při podávání léků by 

kaţdá sestra měla pouţívat pomůcky, k tomu určené. Předpokládám, ţe jsme se to všechny 

na školách učily. A jestli některá zapomněla, jaké to jsou pomůcky, tak bývá zvykem pra-

videlné školení na kaţdém oddělení na téma podávání léků a kaţdé oddělení by mělo mít 

určený standard na dané výkony. Tudíţ si to zopakují i ty sestry, které jsou jiţ delší dobu 

ze školy. Z uvedených odpovědí vyplývá, ţe alespoň kaţdá se pouţívá nějakou danou po-

můcku k podávání léků. Nejčastěji uţívanou věcí uváděly lţičky, poté pinzetu a pulítko. 

Další chybu, kterou sestry provádí, je vracení tablet do blistru. Sice se to neděje ve velké 

míře, ale i tak se s tím setkáváme.  Dále jsem zjišťovala, zda mají na odděleních čitelnou 

ordinaci léků. Odpovědi mě také moc nepřekvapily, jelikoţ na oddělení, kde pracuji, neu-

stále bádáme nad lékařskou ordinací. Skoro na kaţdém oddělení mají málo kdy čitelné 

zápisy ordinací. Jaké mohou být uţitečné kroky proti nečitelným zápisům? Pouţívání elek-

tronické dokumentace. Jestliţe sestra nemá čitelnou ordinaci a není si jistá, zda by podala 

správný lék, můţe tím způsobit nějakou chybu? A co provedou sestry, jestliţe nemohou 

přečíst ordinaci? Měli moţnost volné odpovědi a v nich jsem se dozvěděla, ţe převáţně 

vyhledají lékaře a ověří si ordinaci, některé se zeptají na uţívané léky přímo pacienta          

a málo sester se podívá na zápis do chorobopisu. 

Prudil (2002) uvádí, ţe se elektronická forma dokumentace čím dál častěji rozšiřuje do 

zdravotnických zařízení a tím se sniţuje nepřehlednost a nečitelnost záznamů. Budu proto 

doufat, ţe se časem dostane na kaţdé oddělení a tím se zamezí chybám v nečitelnosti a tím 

i následným nešvarům. Děje se v dnešní době to, ţe podávají sestry samy léky bez ordina-

ce lékaře? Na tuto otázku mi zodpověděly 2 sestry - ano, 48 respondentů se vyjádřilo, ţe 

tak učiní občas a 30 sester nepodává léky bez lékařské ordinace. 

Velkých chyb se dopouštíme, kdyţ si sami provedeme záměnu léku za jiný. Téměř polovi-

na sester tyto činnosti provádí. Jak je to vůbec moţné? Odpovědi na tuto otázku nalezneme 

v cíli č. 3. Při přípravě, aplikaci a odsouhlasení podání léků odškrtnutím na tom sestry 

nejsou zas tak špatně. K přípravě a aplikaci léků jich 95% pouţívá dokumentaci a tím se 

dle mého názoru sniţuje riziko provedení chyby. Také valná většina sester odškrtne lék 

v dokumentaci jiţ při nachystání, naštěstí nikdo neprovádí odsouhlasení, aţ si vzpomene. 

Dalším pozitivním zjištěním bylo dodrţování aseptických postupů u s. c., i. m., a i. v apli-
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kacích léků. Pouze 2 odpovědi zněly, ţe tyto postupy nedodrţují. Celkově mohu konstato-

vat, ţe zodpovězené otázky byly většinou pozitivní.  

Cíl č. 2: Zjistit nejčastější pochybení sester v ošetřovatelské dokumentaci 

K tomuto cíli se vztahovaly poloţky č. 27, 28, 30, 31, 32, 34, 36, 37, 39, 41. 

V současné době je kladen velký důraz na vedení ošetřovatelské dokumentace, a proto mě 

zajímalo, do jaké míry sestry věnují čas dokumentaci a jaké při tom provádí nejčastější 

chyby. Při příjmu pacienta je nezbytně důleţité vyplnit s ním příjmovou anamnézu. Prová-

dí to však sestry pečlivě? Více neţ polovina sester uvedla, ţe všechny oblasti anamnézy 

vyplní s pacientem. Je nesmírná chyba vyplňovat anamnézu jen tak naoko bez pacienta, 

kdyţ vidíme, ţe je soběstačný bez viditelných důvodů. I přesto jsem se s tím v praxi něko-

likrát setkala. Také jsem chtěla znát, jakým způsobem sestry upraví chybný zápis v doku-

mentaci. Kaţdá sestra by měla vědět, ţe na vedení dokumentace jsou předepsané standar-

dy, dle kterých se musí řídit. Proto by si neměla dělat z dokumentace omalovánky. Potěšu-

jící zpráva vyplynula, ţe jakmile převáţná většina sester provede chybu, upraví ji tak, ţe 

přeškrtnou zápis jednou čarou a přidají své razítko s podpisem. A co ošetřovatelské dia-

gnózy a záznamy při hodnocení péče o pacienta? Provádí sestry nějaké chyby? Ano, na-

jdou se v menším počtu sestry, které neotevírají aktuální ošetřovatelské diagnózy a ke 

všem se nevyjadřují. Proč se to děje? Zjišťuji v cíli č. 3. Jak jiţ bylo zmíněno, standard na 

dokumentaci uvádí přesné její vedení. Proto bychom při psaní v dokumentaci neměli pou-

ţívat ţádné vlastní zkratky, které nejsou uvedeny jako oficiální. Nemilým zjištěným však 

bylo, ţe si 88% sester napíše nějaké své vlastní zkratky. Mezi zjištěné chyby patří také 

zpětné dopisování informací do dokumentace a provádění zápisu hodnocení pacienta do-

předu. Sice tato fakta uvedla menšina sester, ale i tato data je nutno registrovat. 

Cíl č. 3: Zjistit příčiny pochybení sester při podávání léků a při vedení ošetřovatelské 

dokumentace 

K tomuto cíli se vztahovaly poloţky č. 12, 15, 19, 22, 26, 29, 33, 35, 38, 40. 

Zjišťované příčiny pochybení navazují na otázky k cílům č. 2 a 3. Respondenti měli moţ-

nosti vyjádřit se ve volných odpovědích.  

K příčině proč nechávají sestry volně poloţené léky pro pacienta na jeho stolku, bylo na-

psáno, ţe se domluví s pacientem, který si chce léky uţít aţ po jídle nebo je zrovna pacient 

mimo pokoj a proto je nechají volně poloţené. Kde ale berou jistotu, ţe si pacient léky 

skutečně vezme? A nedej boţe, aby je uţil jiný pacient! Odpovědi k otázce proč sestry 
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vrací půlky tablet do blistru, i kdyţ se to nesmí, mě ani moc nepřekvapily. Léky jsou čím 

dál více draţší a rozpočty pro oddělení nejsou tak velké. Z odpovědí čtyř respondentů to 

mohu potvrdit. V otázce č. 15 jsou citovány jejich odpovědi. Problémem při podávání léků 

je jejich podávání bez ordinace lékaře. Nevím, zda všichni respondenti uvedli pravdivé 

informace i přes záruku jejich anonymity. Neboť vidím ve svém okolí, ţe se tak běţně děje 

a sestry sem tam podají nějaký lék bez ordinace. Nejčastěji analgetika či hypnotika. A proč 

se toto stává? Odpovědi byly velice podobné, proto jsem je sjednotila do skupin. Jedna 

skupina respondentů popisuje, ţe nemají rozepsanou ordinaci a tak dají lék z předešlého 

dne, druhá skupina podá jiţ zmíněná analgetika, kdyţ je pacient bolestivý a nemají lékaře 

k dispozici a poslední skupina uvádí podání v akutních stavech, při nepřítomnosti lékaře. 

Jak se můţe vůbec stát, ţe je lékař k nezastiţení? Vţdy by měl být k zastiţení aspoň na 

mobilu. Tato diskutabilní otázka se vztahuje k dalšímu problému – záměna léku sestrou. 

Chyby při aplikacích injekcí jsou vyjádřeny dvěma respondenty v otázce č. 26. 

Příčiny, proč sestry neuvádí razítko s podpisem při provedení chyby v dokumentaci, jsou si 

velice podobné a moc se jim nedivím. Provádí to snad účelně? Nebo neznají správné po-

stupy? Uvedené odpovědi jsou citovány v otázce č. 29. 

K zjištění příčiny dalšího pochybení, proč neotevírají aktuální ošetřovatelské diagnózy, 

bylo v dotazníku napsáno, ţe to některým sestrám dělá problém nebo jim to přijde zbyteč-

né a jiné zas nemají čas. Podívejme se na další pochybení u dokumentace. Více neţ polo-

vina sester si předepisuje zápis hodnocení pacienta dopředu. Jak je to moţné? Vţdyť zdra-

votní stav pacienta se můţe minutu od minuty změnit. A pak se opakují chyby pořád doko-

la-(provedení přeškrtnutí jednou čárou, uvedení razítka s podpisem). Odpovědi na předčas-

né psaní hodnocení jsou v otázce č. 35. Jaký důsledek mohou mít vlastní zkratky v doku-

mentaci? Z jakých důvodů je pouţíváme? Většina dotázaných si zkratkami urychluje zápis. 

Jiné sestry uvedly, ţe nemají dostatek místa v hlášení. Poslední zjišťovanou příčinou chyb 

bylo, z jakého důvodu dopisují sestry informace zpětně do dokumentace. Moc se k této 

odpovědi nevyjadřovaly, získala jsem pouhých 30 odpovědí, které si byly podobné. Převa-

hu měly ty, kdyţ sestry zapomněly něco zapsat a 7 sester odpovědělo, ţe dopisují při změ-

ně zdravotního stavu pacienta.  
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ZÁVĚR 

Bakalářská práce na téma „Chyby v ošetřovatelské praxi“ je sloţena z teoretické a praktic-

ké části. 

V první polovině teoretické části práce jsem se snaţila definovat zdravotnickou dokumen-

taci, její součásti, zásady při vedení ošetřovatelské dokumentace, legislativu vztahující se 

k dokumentaci a etické principy při vedení dokumentace. Druhá oblast teoretické části 

vysvětluje co to vlastně lék a léčivo jsou, zásady jejich podávání, uskladnění, formy a způ-

soby podávání léků. 

V praktické části jsem si stanovila 3 cíle. Ke kaţdému cíli se vztahovaly otázky v dotazní-

kovém šetření, které bylo určené pro všeobecné sestry pracující v nemocnici Šternberk.   

Ve výzkumné části jsem se snaţila najít nejčastější chyby sester, které provádí při podává-

ní léků a při vedení ošetřovatelské dokumentace. Cílem bylo také zjistit příčiny u těchto 

pochybení. 

Při studiu odborné literatury a psaní bakalářské práce jsem si uvědomila, jak se nesmírně 

důleţité dodrţovat zásady nejen u podávání léku a vedení ošetřovatelské dokumentace. 

Pracujeme přece s lidmi a chceme, aby kaţdý jedinec byl spokojen s péčí, která je mu po-

skytována. Co kdyby v nemocnici leţel váš milovaný příbuzný? 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 78 

 

SEZNAM POUŢITÉ LITERATURY   

BARTÍK, Václav, JANEČKOVÁ, Eva. 2010. Ochrana osobních údajů v aplikační praxi: 

vybrané otázky. 2. vyd. Praha: Linde. ISBN 978-80-7263-613-6. 

BARTÍK, Václav, JANEČKOVÁ, Eva. 2010. Zákon o ochraně osobních údajů s komentá-

řem. 1. vyd. Praha: Anag. ISBN 978-80-7263-613-6. 

Česká asociace sester. 2008. Vedení ošetřovatelské dokumentace. [online], © 2008, [cit. 

2014-03-15]. Dostupné z: http://www.cnna.cz/vedeni-osetrovatelske-dokumentace 

HAŠKOVCOVÁ, Helena. 2002. Lékařská etika. 3. rozšiř. vyd. Praha: Galén. ISBN 80-

726-2132-7. 

JIRKOVSKÝ, Daniel, HLAVÁČKOVÁ, Marie a kol. 2012. Ošetřovatelské postupy a in-

tervence: učebnice pro bakalářské a magisterské studium. Praha: Fakultní nemocnice         

v Motole. ISBN 978-80-87347-13-3. 

JUŘENÍKOVÁ, Petra. 2010. Zásady edukace v ošetřovatelské praxi. 1. vyd. Praha: Grada 

Publishing. ISBN 978-802-4721-712. 

KAPOUNOVÁ, Gabriela. 2007. Ošetřovatelství v intenzivní péči. Vyd. 1. Praha: Grada. 

Sestra. ISBN 978-802-4718-309. 

KUTNOHORSKÁ, Jana. 2007. Etika v ošetřovatelství. 1. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-

802-4720-692. 

KUTNOHORSKÁ, Jana. 2010. Historie ošetřovatelství. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-

3224-4.  

MIKŠOVÁ, Zdeňka. 2006. Kapitoly z ošetřovatelské péče I. 1. Aktualiz. a dopl. vyd.  

Praha: Grada. ISBN 80-247-1442-6. 

MIKŠOVÁ, Zdeňka a kol. 2005. Kapitoly z ošetřovatelské péče II.  Praha: Grada. ISBN 

978-80-247-1443-1. 

MIKULA, Jan, MÜLLEROVÁ, Nina. 2008. Prevence dekubitů. Vyd. 1. Praha: Grada. 

ISBN 978-80-247-2043-2. 

MUNZAROVÁ, Marta. 2005. Zdravotnická etika od A do Z. 1. vyd. Praha: Grada. ISBN 

80-247-1024-2 

http://www.cnna.cz/vedeni-osetrovatelske-dokumentace


UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 79 

 

POLICAR, Radek. 2010.  Zdravotnická dokumentace v praxi. 1. vyd. Praha: Grada. ISBN 

978-80-247-2358-7. 

PRUDIL, Lukáš a kol. 2002. Průvodce ošetřovatelskou dokumentací od A do Z. 1.  

české vyd. Překlad Simona Šeclová. Praha: Grada. Sestra. ISBN 80-247-0278-9. 

Sbírka zákonů ČR, 2006. Vyhláška č. 123/2006 Sb., o evidenci a dokumentaci návykových 

látek a přípravků. [online], © 2010, [cit. 2014-03-15]. Dostupné na: 

http://www.mzcr.cz/Odbornik/dokumenty/vyhlaska-c-sb_1966_1051_3.html 

ŠAMÁNKOVÁ, Marie a kol. 2003. Základy ošetřovatelství pro studující lékařských  

fakult. Praha: Karolinum. ISBN 80-246-0477-9. 

ŠKRLA, Petr. 2005. Především neublížit, cesta k prevenci pochybení v léčebné a ošetřova-

telské péči. 1. Vydání Brno: NCONZO. ISBN 80-7013-419-4. 

ŠKRLA, Petr a Magda ŠKRLOVÁ. 2003. Kreativní ošetřovatelský management. Praha: 

Advent-orion. ISBN 80-7172-841-1. 

TOMAGOVÁ, Martina, BÓRIKOVÁ, Ivana a kol. 2008. Potreby v ošetrovateľstve, 

1. vyd. Martin: Osveta. ISBN 80-8063-270-7. 

TRYLČOVÁ, Marie. 2013. Zdravotnická dokumentace. Plzeň. [cit. 2014-05-14]. Diplo-

mová práce. Západočeská univerzita v Plzni, Fakulta zdravotnických studií. Vedoucí di-

plomové práce Mgr. Zlata Koţíšková. 

VČELOVÁ, Stanislava. 2012. Sestra a ošetřovatelská dokumentace. Č. Bud. [cit. 2014-03-

15]. Bakalářská práce. Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální 

fakulta. Vedoucí bakalářské práce Mgr. Lucie Rolantová. 

VÍŠEK, Vlastimil. Vnitřní lékařství. ISBN 80-85526-46-8. 

VONDRÁČEK, Lubomír a kol. 2003. Ošetřovatelská dokumentace v praxi.  1. vyd. Praha: 

Grada. ISBN 80-247-0704-7. 

VONDRÁČEK, Lubomír, WIRTHOVÁ, Vlasta. 2009. Právní minimum pro sestry: pří-

ručka pro praxi. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3132-2. 

VONDRÁČEK, Lubomír, WIRTHOVÁ, Vlasta. 2008. Sestra a její dokumentace: návod 

pro praxi. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-2763-9. 

WORKMAN, Barbara, BENNETT, Clare. 2006. Klíčové dovednosti sester. 1. vyd. Praha: 

Grada. ISBN 80-247-1714-X. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 80 

 

Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních sluţbách a podmínkách jejich poskytování. 

Vyhláška o zdravotnické dokumentaci - č. 98/2012 – konsolidované znění. [online], [cit. 

2014-05-14]. Dostupné z: http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 81 

 

SEZNAM POUŢITÝCH SYMBOLŮ A ZKRATEK 

Apod – a podobně  

AK – akutní karta 

č. - číslo 

JIP – jednotka intenzivní péče 

WHO – Světová zdravotnická organizace 

Min – minuta 

Sb. – sbírky 

NGS – nasogastrická sonda 

PMK - permanentní močový katétr 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 82 

 

SEZNAM GRAFŮ 

Graf 1- Pohlaví ..................................................................................................................... 32 

Graf 2 – Věková kategorie ................................................................................................... 33 

Graf 3 – Dosaţené vzdělání ................................................................................................. 34 

Graf 4 - Praxe ve zdravotnictví ............................................................................................ 35 

Graf 5 - Trojí kontrola léků .................................................................................................. 36 

Graf 6 – Vlastní názor na trojí kontrolu léků ....................................................................... 37 

Graf 7 - Identifikace pacienta před podáním léků ............................................................... 38 

Graf 8 - Způsob kontroly pacienta ....................................................................................... 39 

Graf 9 - Lék podaný špatnému pacientovi ........................................................................... 40 

Graf 10 - Koho jste o tom informoval (a) ............................................................................ 41 

Graf 11 - Volně poloţené léky A ......................................................................................... 42 

Graf 12 – Volně poloţené léky B ........................................................................................ 43 

Graf 13 - Pomůcky k podávání léků .................................................................................... 44 

Graf 14 - Vracíte zbytky tablet do blistru ............................................................................ 45 

Graf 15 - Máte čitelnou ordinaci léků .................................................................................. 47 

Graf 16 – Postup při nesprávně přečtené ordinaci ............................................................... 48 

Graf 17 - Podání léku bez ordinace lékaře ........................................................................... 49 

Graf 18 - Důvody podání léku bez ordinace ........................................................................ 50 

Graf 19 - Změna času, způsobu nebo dávky léků ................................................................ 51 

Graf 20 - Záměna léků ......................................................................................................... 52 

Graf 21 – Důvod pro záměnu léků ....................................................................................... 53 

Graf 22 – Odškrtnutí léku .................................................................................................... 54 

Graf 23 – Pouţití dokumentace ........................................................................................... 55 

Graf 24 – Dodrţování aseptických postupů ......................................................................... 56 

Graf 25 - Vyplňování anamnézy .......................................................................................... 58 

Graf 26  - Provedení chyby v dokumentaci ......................................................................... 59 

Graf 27 - Oprava chybného zápisu v dokumentaci .............................................................. 61 

Graf 28 - Čas, datum a podpis na dokumentech .................................................................. 62 

Graf 29 - Otevírání aktuálních ošetřovatelských diagnóz ................................................... 63 

Graf 30 – Důvody neotevření diagnóz ................................................................................. 64 

Graf 31 - Zápis hodnocení pacienta ..................................................................................... 65 

Graf 32 - Vyjadřování k diagnózám .................................................................................... 67 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 83 

 

Graf 33 - Vlastní neoficiální zkratky ................................................................................... 68 

Graf 34 – Vlastní zkratky ..................................................................................................... 69 

Graf 35 - Dopisování informací do dokumentace ............................................................... 70 

Graf 36 – Důvody zpětného dopisování .............................................................................. 71 

Graf 37 - Odebírání anamnézy od pacienta ......................................................................... 72 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 84 

 

SEZNAM TABULEK 

Tabulka 1- Pohlaví ............................................................................................................... 32 

Tabulka 2 – Věková kategorie ............................................................................................. 33 

Tabulka 3 – Dosaţené vzdělání ........................................................................................... 34 

Tabulka 4 - Praxe ve zdravotnictví ...................................................................................... 35 

Tabulka 5- Trojí kontrola léků ............................................................................................. 36 

Tabulka 6 – Vlastní názor na trojí kontrolu léků ................................................................. 37 

Tabulka 7 - Identifikace pacienta před podáním léků .......................................................... 38 

Tabulka 8 - Způsob kontroly pacienta ................................................................................. 39 

Tabulka 9 – Lék podaný špatnému pacientovi .................................................................... 40 

Tabulka 10 - Koho jste o tom informoval (a) ...................................................................... 41 

Tabulka 11 - Volně poloţené léky A ................................................................................... 42 

Tabulka 12 - Volně poloţené léky B ................................................................................... 43 

Tabulka 13 - Pomůcky k podávání léků .............................................................................. 44 

Tabulka 14 - Vracíte zbytky tablet do blistru ...................................................................... 45 

Tabulka 15 - Máte čitelnou ordinací léků ............................................................................ 47 

Tabulka 16 – Postup při nesprávně přečtené ordinaci ......................................................... 48 

Tabulka 17 - Podání léku bez ordinace lékaře ..................................................................... 49 

Tabulka 18 – Důvody podání léku bez ordinace ................................................................. 50 

Tabulka 19 - Změna času, způsobu nebo dávky léků .......................................................... 51 

Tabulka 20 - Záměna léků ................................................................................................... 52 

Tabulka 21 – Důvod pro záměnu léků ................................................................................. 53 

Tabulka 22 – Odškrtnutí léku .............................................................................................. 54 

Tabulka 23 – Pouţití dokumentace ...................................................................................... 55 

Tabulka 24 – Dodrţování aseptických postupů ................................................................... 56 

Tabulka 25 - Vyplňování anamnézy .................................................................................... 58 

Tabulka 26 - Provedení chyby v dokumentaci .................................................................... 59 

Tabulka 27 - Oprava chybného zápisu v dokumentaci ........................................................ 61 

Tabulka 28 - Čas, datum a podpis na dokumentech ............................................................ 62 

Tabulka 29 - Otevírání aktuálních ošetřovatelských diagnóz .............................................. 63 

Tabulka 30 - Důvody neotevření diagnóz ............................................................................ 64 

Tabulka 31 - Zápis hodnocení pacienta ............................................................................... 65 

Tabulka 32 - Vyjadřování k diagnózám .............................................................................. 67 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 85 

 

Tabulka 33 - Vlastní neoficiální zkratky ............................................................................. 68 

Tabulka 34 – Vlastní zkratky ............................................................................................... 69 

Tabulka 35 - Dopisování informací do dokumentace .......................................................... 70 

Tabulka 36 – Důvody zpětného dopisování ........................................................................ 71 

Tabulka 37 - Odebírání anamnézy od pacienta ................................................................... 72 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 86 

 

SEZNAM PŘÍLOH 

PŘÍLOHA P I: OŠETŘOVATELSKÁ ANAMNÉZA 

PŘÍLOHA P II: - HODNOCENÍ BOLESTI 

PŘÍLOHA P III: - EDUKAČNÍ A INFORMAČNÍ LIST 

PŘÍLOHA P IV: - BILANCE TEKUTIN 

PŘÍLOHA P V: - PLÁN PÉČE O DEKUBITY A KOŢNÍ DEFEKTY 

PŘÍLOHA P VI: - SESTERSKÁ PŘEKLADOVÁ ZPRÁVA 

PŘÍLOHA P VII: - OŠETŘOVATELSKÁ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 

PŘÍLOHA P VIII: - AKUTNÍ KARTA 

PŘÍLOHA P IX: - SEZNAM PŘÍSTROJOVÉ TECHNIKY 

PŘÍLOHA P X: - POLOHOVACÍ TABULKA 

PŘÍLOHA P XI: - ŢÁDOST O UMOŢNĚNÍ PŘÍSTUPU K INFORMACÍM 

PŘÍLOHA P XII: - ŢÁDOST O UMOŢNĚNÍ DOTAZNÍKOVÉHO ŠETŘENÍ 

PŘÍLOHA P XIII: - ŢÁDOST O UMOŢNĚNÍ DOTAZNÍKOVÉHO ŠETŘENÍ 



 

 

PŘÍLOHA P I: OŠETŘOVATELSKÁ ANAMNÉZA 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P II: - HODNOCENÍ BOLESTI 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P III: - EDUKAČNÍ A INFORMAČNÍ LIST 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P IV: - BILANCE TEKUTIN 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P V: - PLÁN PÉČE O DEKUBITY A KOŢNÍ DEFEKTY 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P VI: - SESTERSKÁ PŘEKLADOVÁ ZPRÁVA 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P VII: - OŠETŘOVATELSKÁ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P VIII: - AKUTNÍ KARTA 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P IX: - SEZNAM PŘÍSTROJOVÉ TECHNIKY 

 

 



 

 

PŘÍLOHA P X: - POLOHOVACÍ TABULKA 

 

  



 

 

PŘÍLOHA P XI: - ŢÁDOST O UMOŢNĚNÍ PŘÍSTUPU K 

INFORMACÍM

 



 

 

PŘÍLOHA P XII: - ŢÁDOST O UMOŢNĚNÍ DOTAZNÍKOVÉHO 

ŠETŘENÍ 

 



 

 

PŘÍLOHA P XIII: - ŢÁDOST O UMOŢNĚNÍ DOTAZNÍKOVÉHO 

ŠETŘENÍ 

Dotazník 

 

Název práce: Chyby v ošetřovatelské praxi 

 

 

Milé kolegyně a kolegové, 

jmenuji se Ludmila Svozilová, jsem studentkou 3. ročníku oboru Všeobecná sestra, Fakul-

ty humanitních studií na Univerzitě Tomáše Bati ve Zlíně. Tento dotazník je určený všeo-

becným sestrám. Obsahuje 41 otázek a je zcela anonymní. Výsledky slouţí jako podklad 

pro mou bakalářskou práci. Velice děkuji za spolupráci a čas, který věnujete vyplnění do-

tazníku.  

         Ludmila Svozilová 

 

 

1) Pohlaví 

a) Ţena 

b) Muţ 

 

2) Kolik je Vám let? 

a) 21-30 

b) 31-40 

c) 41-50 

d) 50 a více 

 

3) Stupeň nejvyššího dosaţeného vzdělání? 

a) Střední s maturitou 

b) Vyšší odborné 

c) Vysokoškolské 

 

4) Kolik let pracujete ve zdravotnictví? 

a) Méně neţ 5 let 

b) Do 10 let 



 

 

c) Do 20 let 

d) Více neţ 20 

 

5) Provádíte trojí kontrolu při podávání léků? 

a) Ano, vţdy 

b) Ne  

c) Občas 

 

6) Co si myslíte, ţe je trojí kontrola léků? (volná odpověď) 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

 

7) Provádíte identifikaci pacienta před podáním léku? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Občas 

 

 

 

 

8) Jakým způsobem provádíte kontrolu pacienta? 

a) Pomocí identifikačního náramku 

b) Dotazem na jméno 

c) Obojím 

d) Neprovádím kontrolu 

 

9)  Stalo se Vám, ţe jste si spletl (a) pacienta při podání léku a pacient lék uţil? 

a) Ano (v případě odpovědi ANO prosím vyplňte otázku č. 10) 

b) Ne 

 

10) Koho jste o tom informoval/a? (moţnost více odpovědí)  

a) Lékaře 

b) Staniční nebo vrchní sestru 

c) Spolupracovnici 



 

 

d) Provedl/a jsem zápis do dokumentace 

e) Nikoho  

 

11) Necháváte volně poloţené léky pro pacienta při podávání na jeho stolku? 

a) Ano (v případě odpovědi ANO prosím vyplňte otázku č. 12) 

b) Ne 

 

12)  Z jakých důvodů ponecháváte léky na stolku? (volná odpověď) 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

 

13)  Pouţíváte pomůcky k podávání léků? (moţnost více odpovědí) 

a) pinzetu 

b) pulítko 

c) lţičky 

d) čtverečky k desinfekci 

e) všechny 

f) ţádné 

 

14)  Vracíte zbytky tablet do blistru? 

a) Ano (v případě odpovědi ANO prosím vyplňte otázku č. 15) 

b) Ne 

 

15) Napište důvody vracení tablet do blistru. (volná odpověď) 

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

 

16)  Máte čitelnou ordinaci léků? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Málo kdy 

 

 



 

 

 

17)  Co uděláte, kdyţ si nejste jist/a, zda jste správně přečetl/a ordinaci? (volná odpověď) 

.......................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

 

18)  Podáte lék bez ordinace lékaře? 

a) Ano (v případě odpovědi ANO prosím vyplňte otázku č. 19) 

b) Ne 

c) Občas (v případě odpovědi OBČAS prosím vyplňte otázku č. 19) 

 

19) Z jakých důvodů podáte lék bez ordinace lékaře? (volná odpověď)  

………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………. 

20) Změníte někdy bez ordinace lékaře čas, způsob nebo dávku léků? 

a) Ano 

b) Ne, nikdy 

c) Občas 

 

21) Provádíte sám/sama záměnu léků za jiný? 

a) Ano (v případě odpovědi ANO prosím vyplňte otázku č. 22) 

b) Ne 

 

22)   Z jakých důvodů si zaměníte lék sám/sama? (volná odpověď) 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

 

23) Kdy provádíte odškrtnutím podání léku? 

a) Ihned při podání pacientovi 

b) Při nachystání 

c) Aţ si vzpomenu 

 

24) Připravujete a aplikujete léky bez dokumentace? 



 

 

a) Ano 

b) Ne 

c) Občas 

 

25) Dodrţujete aseptické postupy při s. c., i. m., i. v. aplikacích? 

a) Ano 

b) Ne (v případě odpovědi NE prosím vyplňte otázku č. 26) 

c) Občas (v případě odpovědi OBČAS prosím vyplňte otázku č. 26) 

 

26) Z jakých důvodů nedodrţujete aseptické postupy? (volná odpověď) 

…………………………………………………………………………………….. 

      …………………………………………………………………………………….. 

      …………………………………………………………………………………….. 

      …………………………………………………………………………………….. 

27) Vyplňujete všechny oblasti anamnézy s pacientem? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Někdy 

 

28) Při provedení chyby v dokumentaci uvedete razítko a podpis? 

a) Ano 

b) Ne (v případě odpovědi NE prosím vyplňte otázku č. 29) 

c) Občas neuvedu (v případě odpovědi prosím vyplňte otázku č. 29) 

 

29) Z jakých důvodů neuvedete razítko s podpisem? (volná odpověď) 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

 

30) Jak upravujete chybný zápis v dokumentaci? 

a) Přelepením 

b) Zabělením 

c) Přeškrtnutí jednou čarou 

d) Škrtnutím, aby to nebylo vůbec čitelné 

e) Jiná moţnost………………………………………………………………….. 

 

31) Uvádíte všude na určených dokumentech čas, datum a podpis? 

a) Ano 



 

 

b) Ne 

c) Občas 

 

32) Otevíráte aktuální ošetřovatelské diagnózy? 

a) Ano 

b) Ne (v případě odpovědi NE prosím vyplňte otázku č. 33) 

c) Někdy 

 

33) Proč neotevíráte aktuální ošetřovatelské diagnózy? 

a) Dělá mi to problém 

b) Přijde mi to zbytečné 

c) Nemám čas 

d) Jiné 

 

34) Provádíte zápis ošetřovatelského hodnocení pacienta dopředu? 

a) Ano (v případě odpovědi ANO prosím vyplňte otázku č. 35) 

b) Ne 

c) Někdy 

 

35) Proč si předepisujete hodnocení dopředu? (volná odpověď)  

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

 

36)  Vyjadřujete se v hodnocení ošetřovatelské péče ke všem aktuálním diagnózám? 

a) Ano    

b) Ne  

 

37) Uvádíte při psaní hodnocení ošetřovatelské péče nějaké vlastní zkratky, aniţ by byly 

uvedeny jako oficiální? 

a) Ano (v případě odpovědi ANO prosím vyplňte otázku č. 38) 

b) Ne  

38) Proč pouţíváte vlastní zkratky? (volná odpověď) 

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

 



 

 

39) Dopisujete zpětně nějaké informace do ošetřovatelské dokumentace? 

a) Ano (v případě odpovědi ANO prosím vyplňte otázku č. 40) 

b) Ne  

c) Někdy (v případě odpovědi NĚKDY prosím vyplňte otázku č. 40) 

 

40) Napište důvody zpětného dopisování do ošetřovatelské dokumentace. (volná odpověď) 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

 

41) Jak odebíráte anamnézu od pacienta při překladu, který je při vědomí? 

a) Osobně s pacientem 

b) Opíšu z překladové zprávy 

c) Jiná moţnost………………………………………………………………. 

 

 

 


