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Elektronické vedenie ošetrovateľskej dokumentácie-

ošetrovateľské anamnézy 
 

Zdravotná a ošetrovateľská dokumentácia 
 

Zdravotná dokumentácia je súbor písomných, grafických a iných údajov o zdravotnom stave 

osoby. Je neoddeliteľnou súčasťou poskytovania zdravotnej starostlivosti. Súčasťou 

zdravotnej dokumentácie je aj ošetrovateľská dokumentácia. 

 

Ošetrovateľská dokumentácia je dôležitou súčasťou ošetrovateľského procesu.  

Základnú ošetrovateľskú dokumentáciu tvorí:  

1. Ošetrovateľský záznam – jednoduchý formalizovaný záznam (formulár) najpotrebnejších 

ošetrovateľských informácií o chorom. Obsahuje údaje z ošetrovateľskej anamnézy a 

hodnotenia – posudzovanie sestry na základe jej pozorovania, rozhovoru a vyšetrenia.  

2. Plán ošetrovateľskej starostlivosti – tvorí základnú zložku ošetrovateľskej dokumentácie, 

ktorá je súčasťou celej zdravotníckej dokumentácie chorého.  

 
Ošetrovateľská dokumentácia musí byť : 

 jednoduchá,  

 dobre prístupná, 

 má slúžiť ako informačný zdroj pre všetkých, ktorí poskytujú chorému nielen 
ošetrovateľskú, ale aj celkovú zdravotnú starostlivosť. 
 

Ošetrovateľská dokumentácia obsahuje dôležité a užitočné údaje o chorom z 
ošetrovateľského hľadiska a odporúčania pre vhodnú ošetrovateľskú starostlivosť, prípadne 
informácie o efekte poskytovanej starostlivosti. Okrem iného umožňuje získať prehľad o 
poskytovanej zdravotnej starostlivosti a prostredníctvom písomného záznamu dokladovať, 
ako je pacient ošetrovaný.  
 

Ošetrovateľská dokumentácia v systéme FONS Enterprise 
 

Umiestnenie základnej dokumentácie 

Všetka dokumentácia, ktorú môžeme 

k pacientovi založiť sa nachádza v záložke 

„Pacient dokumentácia“ - sekcia „Nová 

klinická udalosť“. Pod každou z týchto ikon sa 

nachádza viacero dokumentov. Všetky 

základné sesterské dokumenty sa nachádzajú 

pod ikonou „Ošetr. dok. 
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Po výbere dokumentu sa otvorí nové okno s požadovaným dokumentom. Po jeho vyplnení 

zrealizujeme tlač cez ikonu tlačiarne (s názvom dokumentu).Každý dokument sa pri tlači 

automaticky uloží. 

 

Ošetrovateľská anamnéza 
 
Je základným nástrojom zhromažďovania údajov o zdravotnom stave pacienta, najčastejšie sa 
získava pred fyzikálnym vyšetrením.  
Zahŕňa: 

 identifikačné údaje,  

 hlavné ťažkosti alebo dôvod návštevy (informácie o súčasnom zdravotnom stave – pri 
prijatí na oddelenie musí sestra rýchlo zhodnotiť závažnosť stavu pacienta, intenzitu 
jeho problémov, ktoré ovplyvňujú naliehavosť ďalšej ošetrovateľskej starostlivosti),  

 anamnézu terajšieho ochorenia (momentálny zdravotný stav, ťažkosti v časovom 
slede, druh, trvanie, vedľajšie problémy a pod.),  

 anamnéza predchádzajúcich ochorení – úrazy, predchádzajúce ťažkostí, 
predchádzajúce hospitalizácie, užívanie liekov a pod., 

 rodinná anamnéza – výskyt dedičných ochorení, rizikové faktory ochorenia,  

 životný štýl – návyky, stravovanie, typ spánku, aktivity denného života, záľuby,  

 sociálne údaje – vzdelanie a zamestnanie, pôsobenie rizikových faktorov prostredia, 
sociálne interakcie,  

 psychologické údaje – faktory stresu, možnosti a zvládanie stresových situácií, 
sebarealizácia,  

 spirituálna anamnéza – viera, zmysel života, náboženské praktiky. 
 
Vedenie zdravotnej dokumentácie je získavanie, zhromažďovanie a zaznamenávanie údajov 
formou zápisov do zdravotnej dokumentácie. Údaje do zdravotnej dokumentácie v štátnom 
jazyku, v písomnej alebo elektronickej forme zaznamenáva ošetrujúca sestra v chronologickej 
postupnosti a v rozsahu ním poskytnutej zdravotnej starostlivosti. 
Zdravotná dokumentácia sa vedie v písomnej alebo elektronickej forme s kvalifikovaným 
elektronickým podpisom. Vedie sa na záznamovom nosiči v textovej forme, grafickej forme 
alebo v audiovizuálnej forme. 
 
Zber informácií je nevyhnutnou súčasťou ošetrovateľskej starostlivosti. Musí byť:  

 nepretržitý,  

 systematický, 

 stály, 

 založený na aktívnej účasti pacienta. 

Pre ošetrovateľský proces bol vytvorený - ošetrovateľský záznam , ktorý má na prvej strane 
identifikačné údaje o pacientovi, údaje o telesnom stave pacienta - dýchaní, výžive, vylučovaní, 
termoregulácii, spánku, hygiene, stave kože, údaje o funkčnej schopnosti: zraku, sluchu a o 
pomôckach aké užíva. Ďalej údaje o sociálnych a spirituálnych potrebách, o informáciách, 
ktoré boli pacientovi poskytnuté. 
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Vzory zdravotných záznamov pre pracoviská 
 

 vnútorného lekárstva, 
 chirurgické,  
 pediatrické,   
 psychiatrie, 
 pôrodnícke,  
 neonatologické,  
 jednotky intenzívnej starostlivosti,  
 anestéziológie a intenzívnej medicíny. 
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