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1. UVOD

Dokumentirani rezultati rada, definirani normama uz primjenu etickih nacela, u
potpunosti potvrduju zalaganje svih sestrinskih institucija o sestrinstvu kao profesiji sa
posebnim ovlastima i kompetencijama. Medicinske sestre slijede visoke eti¢ke standarde,
posjeduju specijalna znanja i vjestine steGene obrazovanjem na visokoj razini. Zakonska
obveza dokumentiranja svih provedenih postupaka u pisanom ili elektronickom obliku
stupila je na snagu dana 18. srpnja 2011. godine. Bolnicke zdravstvene ustanove obvezne
su uskladiti svoj rad sukladno odredbama toga Pravilnika najkasnije u roku od godine
dana od dana stupanja na snagu. Cilj istrazivackog rada bio je ispitati znanje medicinskih

sestara o zakonskoj obvezi vodenja sestrinske dokumentacije.

1.1. Medicinska dokumentacija

Medicinska dokumentacija dokumentira tijek pacijentove bolesti i lijeCenja, naéin
rada na mjestu pruzanja zdravstvene zastite, te upute dane radi ostvarivanja pacijentovih
prava na zdravstvenu zaStitu. Radi se 0 dokumentu koji je nastao u zdravstvenoj ustanovi
i koji je potpisan od ovlastenog zdravstvenog djelatnika (1). Sestrinska dokumentacija je
sastavni dio medicinske dokumentacije. Sastavljena je na na¢in da medicinske sestre
mogu procijeniti bolesnikovo stanje, te na osnovu procjene dijagnosticirati problem i
odrediti potrebne intervencije. Predvidena je za bolesnike koji borave u bolnici duze od
24 sata. Sadrzaj i obrasci sestrinske dokumentacije u bolnickim zdravstvenim ustanovama
propisani su Pravilnikom o sestrinskoj dokumentaciji u bolni¢kim zdravstvenim
ustanovama (2). Zakonska obveza dokumentiranja svih provedenih postupaka u pisanom
ili elektronickom obliku stupila je na snagu dana 18. srpnja 2011. godine. Bolnicke
zdravstvene ustanove obvezne su uskladiti svoj rad sukladno odredbama toga Pravilnika

najkasnije u roku od godine dana od dana stupanja na snagu.



1.2. Primjena sestrinske dokumentacije

Znanstveno podrucje, metode, tehnike, poseban sustav obrazovanja, klasifikacija
znanja, definirano podru¢je rada i odgovornosti definira sestrinstvo kao profesiju kroz
status u drustvu, medunarodne veze i terminologiju. Dokumentirani rezultati rada,
definirani normama uz primjenu etickih nacela, u potpunosti potvrduju zalaganje svih
sestrinskih institucija o sestrinstvu kao profesiji sa posebnim ovlastima i kompetencijama.
Medicinske sestre slijede visoke etiCke standarde, posjeduju specijalna znanja i vjestine
steCene obrazovanjem na visokoj razini. One su osposobljene za primjenu tih znanja i
vjestina u interesu pacijenta. Posjeduju visok stupanj autonomije iz podrucja zdravstvene

njege.

Kompetentne su donositi prosudbu o svom radu kroz podvrgavanje kriti¢koj
evaluaciji svih ¢lanova sestrinske profesije s ciljem podizanja razine kvalitete zdravstvene
njege. Osnova svake evaluacije je primjenjivost kvalitetne dokumentacije. Prema Anicu
dokumentacija pretpostavlja podupiranje neke tvrdnje dokumentima, dokazivanje
pisanim svjedocanstvima (3). Isti autor dalje oznacava dokument kao sluzbeni papir koji
se moze iskoristiti kao dokaz ili informacija. Brojne profesije, ukljucujuci i sestrinstvo,

baziraju se na dokumentiranju vlastitih ostvarenja, s ciljem personalizacije vlastita zvanja.

Sestrinska profesija regulirana je Zakonom o sestrinstvu koji propisuje standarde
obrazovanja i prakse, te daje Hrvatskoj komori medicinskih sestara zakonodavne i sudske
ovlasti. Clanak 16. spomenutog Zakona izmedu ostalih duznosti medicinskih sestara
navodi da je medicinska sestra obavezna voditi sestrinsku dokumentaciju kojom se
evidentiraju svi provedeni postupci tijekom dvadeset i &etiri sata. Clanak 17. dalje istice
,»Medicinska sestra obvezna je evidentirati sve provedene postupke na sestrinskoj listi za
svakog pojedinog pacijenta na svim razinama zdravstvene zastite.” Zakon o sestrinstvu
definira takoder i samu sestrinsku listu kao ,,skup podataka koji sluze kontroli kvalitete
planirane i provedene zdravstvene njege“(4). Osim stru¢nih, vidljiva je i potvrdena i
zakonska potreba sestrinskog dokumentiranja. Ista je dakle, obvezuju¢a u smislu
definiranja zakonske i profesionalne odgovornosti. Definirana kao skup dokumenata koje
sestra koristi za zapisivanje ili ispunjavanje podataka o svojim postupcima tijekom

procesa zdravstvene njege, primjena sestrinske dokumentacije ima za cilj sustavno



praenje stanja pacijenta, planiranje, vrednovanje i kontrolu postignutog, a ne samo
ucinjenog (5). Kvalitetna sestrinska procjena, biljezenje podataka i pravovremeno
pretrazivanje moze omoguciti sestrama podjelu znanja, zapazanja i1 vjestina. Takvim
nacinom doprinosi se da vlastitim profesionalnim djelovanjem sestra utjece na kvalitetu
zivota onih o kojima skrbi. Ako uzmemo u obzir razli¢ite profesionalne uloge medicinske
sestre, tada je potpuno razumljivo da ne mozemo neku dokumentaciju smatrati dobrom
ili loSom, nego je najbolja ona koja je primjenjiva i razumljiva svim clanovima
sestrinskog tima. S druge strane, razli¢itost dokumentiranja ne odnosi se na prikupljanje

bilo kakvih podataka, samo da bi dokumentirali.

Najbolja primjenjivost odnosi se na specifi¢nost zdravstvene njege ovisno o podrucju
sestrinskog djelovanja. Izmedu ostalog ukljucuje 1 dio zajedni¢ki svim aspektima
zdravstvene njege uvazavajuéi holisticki pristup pacijentu. Procjena zdravstvenog stanja
pacijenta, prikupljanje podatka, izrada plana i definiranje ciljeva zdravstvene njege,
planiranje intervencija, te evaluacija u¢inkovitosti planiranog faze su procesa zdravstvene
njege (6). Trajno praenje, procjena, revizija planiranog zahtjeva kontinuitet u

dokumentiranju, ¢ime se stavlja naglasak na unapredenje kvalitete.

Primjena sestrinske dokumentacije osigurava dokaze da je medicinska sestra
primijenila svoje znanje, vjeStine 1 stavove, primjenom kritickog misljenja sukladno
standardima sestrinske prakse (7). Kao dokaz da je pacijentu pruzena usluga ovakvi
dokumenti mogu posluziti za medicinsko pravne analize (3). Sve spomenuto olakSava
komunikaciju medu ¢lanovima tima, drugim zdravstvenim i nezdravstvenim djelatnicima
0 stanju pacijenta, provedenim intervencijama i ishodu zdravstvene njege. Za razvoj
sestrinske profesije potrebno je osigurati podatke za sestrinska istrazivanja. Kako je
sestrinstvo iznimno humana disciplina, utemeljena na pomoc¢i pojedincu u zadovoljavanju
njegovih osnovnih ljudskih potreba, prikupljanje znanja u sestrinstvu moguce je iz vise
izvora. Oslanjanje na osobno znanje, znanje i iskustvo starijih kolega, te obicaje mati¢ne
ustanove tzv. eminence - based, nije nuzno jedini izvor znanja koji ¢e omoguciti edukaciju
i donosenje odluka u sestrinstvu (8). Donosenje odluka na temelju najboljeg moguceg
dokaza koji se moze pronaci, pretpostavlja evidence - based. lako neprepoznat, jedan od
najboljih mogucih dokaza u sestrinstvu je skup dokumenata iz podru¢ja zdravstvene

njege. Uz tradicionalnu ulogu, procjena, utvrdivanje i prepoznavanje potreba, sestra danas



ima 1 nove zadace. Iste se odnose na cjelozivotno obrazovanje, te znanstveno istrazivacki
rad koji mora biti temeljen na dokazima. Metodologija sestrinstva temeljenog na
dokazima objedinjuje trazenje informacija, kriticku prosudbu, sazimanje informacija i
primjenu informacija u svakodnevnoj sestrinskoj praksi, te ocjenu ishoda odluke (8).
Takvi parametri su, izmedu ostalog, ostvarivi primjenom sestrinske dokumentacije u
centraliziranom informacijskom sustavu. Prepreke na koju nailazi primjena sestrinske
dokumentacije brojne su, a kre¢u se od osobnih do organizacijskih. Tesko je re¢i koje su

prepreke presudne i kljuéne za primjenu sestrinske dokumentacije.

Valja naglasiti da kvalitetna strategija na razini Hrvatske nije u potpunosti razradena.
Unificiranost primjene sestrinske dokumentacije, na svim razinama zdravstvene zastite
kroz informacijski sustav zdravstvene njege predstavlja prioritet koji zahtjeva pokretace
snage usmjerene prema realizaciji navedenog. Ako se uzme u obzir da se prepreke krecu
od osobnih do organizacijskih, tada je razumljivo da svaka sestra u svom djelokrugu rada
moze djelovati na nain koji ¢e unaprijediti prakticiranje sestrinske dokumentacije. S
druge strane kada se govori 0 provodenju jedinstvenog oblika sestrinske dokumentacije
u praksu, imperativ se stavljana organizaciju i pokretanje svih sestrinskih struktura koje
zajedni¢kim djelovanjem definiraju primjenu iste. Primjerice, autori Sokota i Kalauz u
svojoj knjizi ,,Lijekovi — oblici 1 primjena* navode da je ,,Sesto pravilo®“ pri podjeli
lijekova dobra sestrinska dokumentacija (9). Prli¢ takoder isti¢e da, svaki sistematski rad,
pa tako i proces zdravstvene njege mora biti zasnovan na dobro organiziranoj
dokumentaciji, dostupnoj svim ¢lanovima tima (10). Ovakav podatak pretpostavlja kako

je potreba za dokumentiranjem obaveza koja se ne smije shvatiti kao usputna aktivnost.

1.3. Sadrzaj sestrinske dokumentacije

Prema Pravilniku o sestrinskoj dokumentaciji u bolnickim 1 zdravstvenim
ustanovama, sestrinska dokumentacija jest skup podataka koji sluze kontroli kvalitete
planirane i provedene zdravstvene njege, te je sastavni dio medicinske dokumentacije

pacijenta (2).

Sestrinska dokumentacija (SD) je metoda novijeg datuma koja je uvedena u

svakodnevne radne zadatke medicinskih sestara/tehnicara (MS/MT) s ciljem unapredenja



sestrinske struke (11). Promjene u sestrinstvu Republike Hrvatske (RH) bile su nuzne

zbog uskladivanja sa standardima iz Direktiva o Sestrinstvu Europske Unije (EU)

standarda s EU povecanju stupnja obrazovanja MS/MT i posljedi¢no povecanja stupnja

kvalitete zdravstvene njege.

Medicinska sestra obvezna je evidentirati sve provedene postupke tijekom 24 sata

(12). Sestrinska dokumentacija sastoji se od vanjskog dijela tiskanog na A3 formatu i

umetnutih sastavnica.

Obvezni dio sestrinske dokumentacije ¢ine obrasci (2):

1. Sestrinska anamneza (Prilog 2):

a)
b)

f)
9)

h)

popunjavaju je sve medicinske sestre,

anamnesticki podaci se prikupljaju primarno od pacijenta, od pratnje,
osoba koje brinu o pacijentu, medicinskog i drugog osoblja, te iz
medicinske dokumentacije,

ako nije moguce dobiti podatke od pacijenta, tada se oni dobivaju od
pratnje,

podaci se prikupljaju i temeljem fizikalnog pregleda,

u rubriku — osobitosti 0 pacijentu - upisati podatak od koga su dobiveni
anamnesticki podaci,

sve rubrike sestrinske dokumentacije moraju biti popunjene,

podatke koje nije moguce dobiti u ¢asu uzimanja anamneze treba upisati
naknadno (demografski podaci o pacijentu, izabranog lijecnika i
patronaznu Sestru, Dom zdravlja kojem prema mjestu stanovanja pripada,
elementi servisnih institucija vaznih za nastavak zdravstvene njege i otpust
pacijenta)

uz pripadajuci odgovor u kudéicu staviti krizi¢, zaokruziti broj ili dopisati

podatak u kucicu ,,0sobitosti

2. Sestrinske dijagnoze i osobitosti o pacijentu (Prilog 3):

a)
b)

fizikalni pregled od glave do pete - ispuniti opisno i broj¢ano,
sestrinske dijagnoze — odreduje prvostupnica sestrinstva temeljem

ispunjene dokumentacije,



c) osobitosti 0 pacijentu se upisuju kad nema u dokumentaciji moguénosti

upisa vaznih podataka

3. Pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pracenje postupaka
(Prilog 4):

a) svakodnevno upisati stupnjeve Samozbrinjavanja i Fizi¢kih aktivnosti
tijekom hospitalizacije, bodovi skala (Braden, Glasgow/trauma skor,
Morse-rizik za pad — tablice su u prilogu), broj razine bola, DA/NE za
toleranciju napora,

b) rubrika kategorizacije se popunjava nakon kategorizacije pacijenta,

C) sazetak - trajno praenje postupaka,

d) provoditi prema odredbi plana zdravstvene njege,

e) osim navedenih postupaka mogu se upisati i drugi postupci

4. Medicinsko-tehnicki i dijagnosticki postupci (Prilog 5):
a) upisati datum kad je ordiniran postupak,
b) upisati kad je planiran postupak,
C) upisati kad je izvrSen postupak,
d) u primjedbe upisati eventualne promjene i zbivanja vezana uz postupak

(npr. krvario tijekom kateterizacije ili postupak odgoden i sl.)

5. Trajno pracenje stanja pacijenta (decursus) (Prilog 6):

a) upisati sve promjene kod pacijenta tijekom 24 sata (simptomi, znaci, opisi
novonastalog stanja, mogu¢i uzroci i dodatni podaci koji nisu navedeni u
anamnezi),

b) ti podaci su nuzni za izradu Planova zdravstvene njege za stanja koja su
nastala nakon prijema pacijenta i nisu upisana u anamnezi prve i druge

strane dokumentacije

6. Plan zdravstvene njege (Prilog 7):
a) izraduje prvostupnica sestrinstva sukladno utvrdenim potrebama za

zdravstvenom njegom,



b) sestrinske dijagnoze se evidentiraju prema PES modelu (P = problem, E =
etiologija, S = simptom) za aktualne dijagnoze, te po PE modelu za

visokorizi¢ne dijagnoze.

7. Lista provedenih sestrinskih postupaka (Prilog 8):

a) upisati provedene postupke ordinirane u planu zdravstvene njege.

8. Otpusno pismo zdravstvene njege (Prilog 9):
a) izdati ga za pacijente kod kojih je potreban nastavak zdravstvene njege,
b) pismo pisati u dva primjeraka,
€) jedan primjerak dati osobi, instituciji, patronaznoj sestri ili nekoj drugoj
strani koja nastavlja zdravstvenu njegu pacijenta,

d) jedan primjerak obavezno ostaje u Sestrinskoj dokumentaciji.

Obrasci sestrinske dokumentacije upotrebljavaju se ovisno o potrebama i to (2):

1. Praclenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pracenje postupaka za

pacijenta koji je duze vrijeme u bolnici (Prilog 10),

2. Evidencija ordinirane i primijenjene terapije (Prilog 11):
a) uz svaku primjenu lijeka medicinska sestra mora upisati vrijeme davanja

lijeka i potpisati se.

3. Unos i izlucivanje tekucine (Prilog 12):
a) primijeniti kod pacijenata kod kojih je potrebno pratiti unos i izlucivanje

tekuéina.

4. Procjena bola (Prilog 13):
a) primijeniti kod pacijenata koji imaju ucestalu ili trajnu bol,
b) ritam prac¢enja odreden je Planom zdravstvene njege,
C) treba upisati primjenu lijekova, distraktora i uc¢inak istih — evaluacija,

d) ucestalost procjene odrediti individualno.



5. Lista za pracenje dekubitusa (Prilog 14):

a) voditi je za pacijente kod kojih je prisutan dekubitus,

b) svaku promjenu polozaja sestra evidentira zaokruzivanjem vremena i
potvrduje svojim inicijalima u rubriku na vrhu liste uz odgovarajuci
polozaj.

c) zadijagnozu Visok rizik za nastanak dekubitusa, prvostupnica sestrinstva

¢e razviti Plan zdravstvene njege.

6. Nadzorna lista rizicnih postupaka u zdravstvenoj njezi (Prilog 15):

a) lista sluzi za upis mogucih komplikacija tijekom ili nakon izvodenja
medicinsko tehnic¢kih postupaka, za pacijente kod kojih je prisutan veci
rizik za pojavu komplikacija (npr.: uvodenje NG sonde ili lavaza
unutarnjih organa kod hipotermije, bronhoaspiracija kod pacijenata s
trombocitopenijom,  Kkateterizacija  urina  kod  pacijenata s
trombocitopenijom ili pancitopenijom...),

b) lije¢nik treba biti suglasan s izvodenjem postupka, a to potvrduje svojim

potpisom.

7. Izvijesée o incidentu (Prilog 16):
a) o sprijeCenom ili nastalom incidentu moze se pisati u vise primjeraka,
sukladno pravilima ustanove, a jedan primjerak obavezno ostaje u

Sestrinskoj dokumentaciji.

Sestrinska dokumentacija, na temelju suglasnosti Hrvatske komore medicinskih
sestara, moZe se voditi i u elektronickom obliku, te mora sadrzavati sve podatke koje

sadrze propisani obrasci.

Primjena sestrinske dokumentacije osigurava povecanje kvalitete i obujma
provedenih postupaka zdravstvene njege i trajno pracenje opceg i specifi¢nog stanja
bolesnika. Sestrinska dokumentacija je skup podataka koji sluze u istrazivacke i

statistiCke svrhe. Dokumentiranjem sestrinskog rada, bolesnik je partner u skrbi za



vlastito zdravlje, a sestrinska dokumentacija poboljsava kvalitetu bolnicke skrbi za

pacijenata.

1.4. Informatizacija sestrinske dokumentacije

U dinami¢nom svijetu napretka tehnologije, medicine, sestrinstva, prava i drugih
znanosti vazan aspekt predstavlja suvremeno, brzo, sigurno pohranjivanje, te
pronalazenje potrebnih podataka. Kako obradeni podaci postaju informacije, iste postaju
neizmjerno vazne za pacijenta, osoblje i zdravstveni sustav. Sestrinstvo obiluje bogatim
1 korisnim informacijama potrebnih ne samo medicinskoj sestri, ve¢ i lije¢niku, samom
pacijentu, ali i zajednici uopce. Direktni kontakt s pacijentom osnovni je, najbogatiji i
najvrjedniji izvor informacija u sestrinstvu. Primjereno i pravodobno pronalazenje ranije
pohranjenih podataka moze imati velik utjecaj na kvalitetu procesa zdravstvene njege u
smislu poboljsanja kvalitete zdravstvenih usluga (13). Prikupljanje podataka u procesu
zdravstvene njege prva je faza u postavljanju sestrinskih dijagnoza, te rjeSavanju
pacijentova problema. Ovaj proces ponekad je kratak, ali ¢esto dugacak i spor, §to Cesto
uvjetuje nedostatan izvor podataka, informacija za kvalitetnu zdravstvenu njegu.
Evidencija prikupljenih podataka od izri¢itog je znacaja u svim fazama procesa.
Medutim, nije vazna samo njthova ogromna, nebrojiva koli¢ina koliko je vaZna njihova
dostupnost. Primjereno i pravovremeno pronalazenje ranije pohranjenih podataka moze
imati velik utjecaj na kvalitetu procesa zdravstvene njege u smislu poboljsanja kvalitete
zdravstvenih usluga. Kako bi postigli navedeno nuzna je informatizacija zdravstvene
njege. Ista podrazumijeva proces kojim se olakSava protok, spremanje i pristup
informacijama (14). UtjeCe na uspjeSnost upravljanja u sestrinstvu, jer omogucuje
donosiocima odluka dobar pregled podataka potrebnih za planiranje zdravstvene njege i
donosenje odluka. Informatizacija zdravstvene njege provodi se na nekoliko nacina.
Najcesce spominjan proces kompjuterizacije, odnosno opremanja racunalima jedan je od
osnovnih oblika informatizacije spomenute. Medutim, uz taj proces, izuzetno vazni oblici
informatizacije su organizacija sestrinske prakse i edukacija sestara. Organizacija
omogucava da raspoloziva sredstva budu primijenjena svrhovito, dok edukacija

osposobljava sestre, donosioce odluka da u potpunosti koriste dostupne informacije za



planiranje, provodenje i evaluaciju. Ovakav nac¢in omogucava unapredenje komunikacije

i dostupnost informacija bez obzira na fizicku udaljenost (14).

Radi ostvarenja lakse informatizacije i komunikacije, mnoge profesije formiraju svoju
nomenklaturu djelatnosti. Ista prema odredenim principima i kriterijima oznaCava
pojedine djelatnosti. Specificna Medunarodna klasifikacija sestrinske prakse (engl.
International classification for nursing practice - ICNP) specifi¢ni je internacionalni
rjecnik kojim se evidentira rad medicinskih sestara i kojim se opisuje zdravstvena njega
(15). Uspostava jedinstvenog rje¢nika, definiranjem fenomena, postupaka i vrednovanja
rezultata olakSati ¢e informatizaciju zdravstvene njege. Medutim, u prakticiranju
digitaliziranog oblika sestrinske dokumentacije potrebno je koristiti sve relevantne
sastavnice sestrinske dokumentacije. Sestrinska lista, kategorizacija pacijenata, obrasci
funkcioniranja MarjoryGordon, minimalni set podataka u zdravstvenoj njezi,
klasifikacija sestrinskih dijagnoza NAND-a, te spomenuta medunarodna klasifikacija
sestrinske prakse (engl. International classification for nursing practice - ICNP),
komponente su za kompletiranje spomenutog. Da bi mogli baratati podacima potrebno je
bazirati se na vaznim osnovnim Sestrinskim terminima fenomenima, postupcima,

obrascima. Sve podatke minimalno povezati i dobiti jasnu sliku o stanju pacijenta.

Sadrzaj elektronickog oblika sestrinske dokumentacije mora biti uskladen s
odredbama stru¢nih sestrinskih povjerenstava, drzavnih tijela, primjerice Komore
medicinskih sestara i pratiti napredovanje zdravstvene njege. Sestrinska lista, kao
relevantan dokument, predstavlja osnovu za bazu podataka razvoja sestrinskog dijela
informatike (16). Zbog svega navedenog, elektronicki oblik sestrinske dokumentacije
mora dopustati promjene kako bi zapis bio uskladen s vaze¢im normama. Kombinacijom
I uskladenoscu svih parametara omogucava se kvalitetnija implementacija u informacijski

sustav, selekcija, svrstavanje i ranije opisano pohranjivanje i pretraZivanje podataka.

10



1.5. Primjena elektronic¢kog oblika sestrinske dokumentacije

Elektronicki zdravstveni zapis U sestrinstvu predstavlja skup svih elektronski
pohranjenih podataka o nekoj osobi iz podrucja zdravstvene njege. Taj skup podataka

zapisan je na elektronickom mediju i na primjereni nacin organiziran.

Razli¢iti podaci, popunjeni znakovi i polja, pripadni zapisi medusobno povezani, uz
datoteku kao skup zapisa, na odredeni nacin tvore bazu podataka (engl. database). Baza
podataka je najviSi stupanj u organizaciji podataka (17). Moze se opisati kao skup
medusobno povezanih podataka koji sluze razli¢itim aplikacijama i kao takva ne moze se
realizirati bez suvremene informacijske tehnologije. Bazu podataka u pravilu puni osoba
koja prikuplja podatke (u zdravstvenoj njezi medicinska sestra). Povezanost podataka u
bazi podataka omogucava lagani pristup podacima i analizu. Zapis ne mora biti na jednom
ra¢unalu na jednom odjelu. On moze biti mobilan u smislu povezivanja svih drugih
zapisa, a pretraZivanje se vr$i putem jedinstvenog identifikatora osobe, preciznije entitetu
ili nekom od atributa promatranog entiteta. Zapisi mogu osim imati odredeni format
upisa, te biti strukturirani, pa ih se ¢esto naziva formatiziranim zapisima. To znaci da se
to¢no navode nazivi atributa. Atributi se izabiru prema svrsi kojoj trebaju sluZiti; to¢no
se zna §to se, odnosno kako se upisuje kao vrijednost atributa. Dijelovi zapisa u koji se
upisuju slobodni tekstovi mogu sadrzavati viSe znakova i polja. Vrsta entiteta kao objekta
promatranja u zdravstvenoj njezi je pacijent (17). Svojstva, obiljeZja entiteta, hazivaju se
atributom. Atributi bolesnika su: ime, prezime, spol, datum rodenja, mjesto i adresa
boravka, kategorija. Atribut kojim se identificira svaki pojedini entitet (zapis) naziva se
primarni klju¢ za oznacCavanje. Atributi koji nisu primarni kljucevi nazivaju se
sekundarnim klju¢evima. Sekundarni klju¢ ne identificira pojedinacni entitet, ve¢ skupinu
entiteta koji imaju istu vrijednost tog atributa, isti podatak. Vrijednost atributa je ¢injenica
koja nesto govori o promatranom atributu i naziva se podatkom. Dvije su vrste podataka
ili vrijednosti atributa, kvalitativni i kvantitativni (17). Kvantitativni se izrazavaju brojem
(numericki podaci), primjerice 39°C, 120/80 1 sl. Kvalitativni podaci se izraZavaju
rije¢ima, kategorijama. Podaci, bilo da se radi o brojevima ili kategorijama, nisu sami po
sebi dovoljni da bi se temeljem njihovih vrijednosti poduzela odredena intervencija. Zato
ih je potrebno kombinirati, promatrati zajedno, sazimati, da bi se dobio potpuniji uvid u

stanje bolesnika koji se promatra. Takva procedura ima za posljedicu obradu, ¢iji rezultat
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u konacnici postaje obavijest. Preciznije, podaci se nakon prikupljanja, provjeravaju,
verificiraju i time se povecava njihova kvaliteta. Potom se pohranjuju, sortiraju, ¢cime se
dobiva se uvid u medusobne odnose medu podacima. Podaci se zatim svrstavaju u
razrede, Kklasificiraju da bi se moglo odluciti koji ¢e se postupak primijeniti. Na primjer,
podatak 39°C ili 36,5°C svrstava se u kategorije febrilnosti, da bi dobili uvid u febrilno

ili afebrilno stanje pacijenta, te u konacnici primijenili odredene postupke.

Iz mnostva podataka primjenom odgovarajuceg strucnog sestrinskog znanja, sazima
se sestrinska dijagnoza kao temelj za odlucivanje o ciljevima i postupcima koji ¢e se
primijeniti kod bolesnika (18). Primjerice, podaci za problem poput rezultat Knoll ili
Norton skale, podatak da pacijent ne moze ustati iz kreveta, treba pomo¢ druge osobe i
pomagala, argumenti su za kategorizaciju visoke razine (19). Ovi podaci, zajedno s
podacima za uzrok, primjerice oduzetost lijeve strane tijela, imobilizacija moraju u sklopu
procesa zdravstvene njege, biti interpretirani da bismo mogli formulirati sestrinsku
dijagnozu. Ista dakle proizlazi iz interpretacije podataka dobivenih pravilnom
sestrinskom procjenom, bilo direktnim kontaktom, pohranjivanjem dobivenih podataka
ili njihovim pretrazivanjem. Medutim, podaci dobiveni pretrazivanjem ponovno se
moraju evaluirati s trenutnim stanjem, kako bi imali uvid u najnovije stanje pacijenta.
Vidljivo je da informacijskim pristupom u pretrazivanju podataka kombinirano s
direktnim kontaktom upotpunjujemo sadrzaj sestrinske dokumentacije kronoloskim
praenjem stanja pacijenta. Pronalazenje podataka, umnoZavanje i komuniciranje
pretpostavljaju metode koje ¢e omoguditi da se odredeni podaci ili grupa podataka
pronadu, ponovno analiziraju i dostave drugima na uvid i koriStenje. Upis podataka iz
podrucja zdravstvene njege provodi se ve¢ kod prijema, tijekom boravka pacijenta na
odjelu, potom se njihovom obradom periodi¢no i po potrebi, Koriste za formulaciju
sestrinskih dijagnoza, definiranje cilja. Evaluacija je olakSana brzim pretrazivanjem i
grafickim automatskim prikazima primjerice, temperature, rizika za nastanak dekubitusa,
koli¢ina izluCene mokra¢e i slicno. Navedenim se omogucava bolji nadzor nad
informacijama, podizanje kvalitete 1 osiguranje kontinuiteta zdravstvene njege.
Preciznije, svi podaci koji se prikupljaju trajno bivaju pohranjeni i spremni za upotrebu u
svakom trenutku. Povezanost lijecnicke 1 sestrinske dokumentacije omogucuje osoblju da
lakse vodi evidenciju planirane i primljene terapije, uskladi sestrinske intervencije, te u

konacnici olaksa formulaciju i lije¢ni¢kog i sestrinskog otpusnog pisma (20).
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Navedeno naglaSava vaznost 1 korisnost primjene digitaliziranog, elektronickog

oblika sestrinske dokumentacije, te njezinu potpunu implementaciju u centralizirani

informacijski sustav. Samim time, podaci sadrzani u sestrinskoj dokumentaciji

predstavljat ¢e informativni alat za opis sestrinske prakse, ostavljaju¢i veliku moguénost

udovoljavanja potrebama sestrinske edukacije, menadzmenta, istrazivanja i politike.

1.6. Prednosti vodenja sestrinske dokumentacije

Prednosti vodenja sestrinske dokumentacije u informatiziranom obliku o¢ituju se u

slijede¢em:

integracija svih rac¢unalnih programa u kojem rade sestre (bolnicki informacijski
sustav-BIS, kategorizacija, sestrinska dokumentacija, bolnicke infekcije, kontrola
kvalitete),

dostupnost svim medicinskim sestrama,

Citljivost podataka,

mogucénost usporedbe vremena potrebnog za rad oko bolesnika i1 stvarno
realiziranog rada oko bolesnika,

mogucnost sudjelovanja popunjavanja dijelova sestrinske liste svih medicinskih
sestara ovisno o kompetencijama sukladno razini obrazovanja i radnom mjestu,
kompletan uvid u trenutno stanje bolesnika s izdvojenim odstupanjima koja su
oznacena brojevima i1 bojama (jaCa boja 1 vecéi broj oznaCava zahtjevnijeg
bolesnika),

mjerenje koli¢ine rada na racunalu za svaku medicinsku sestru (administratora)
na dnevnoj, tjednoj 1 godi$njoj razini,

uvid u vrijeme unosa podataka i vidljiv potpis medicinske sestre koja je podatak
unijela odnosno odradila zadani postupak delegiran od medicinske sestre s veCom
kompetencijom,

uvid u laboratorijske nalaze koji su vazni za bolesnika, patoloski nalazi, tj.

odstupanja oznaceni crvenom bojom,
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e prilikom otpusta bolesnika iz bolnice izdaje se Otpusno pismo zdravstvene njege,
te se proces zdravstvene njege nastavlja bez prekida.
Prema sestrinskim dijagnozama bolesnika nastavljaju tretirati medicinske sestre u
izvanbolnickoj sluzbi u ku¢i bolesnika, ako se radi o otpustu ku¢i, odnosno me-
dicinske sestre druge ustanove ili klinike, ako se radi o premjestaju u drugu
ustanovu. Time je poboljSana komunikacija medu sestrama na svim razinama
zdravstvene zastite, a kvaliteta zdravstvene njege u interesu bolesnika podignuta

je na znacajno visu razinu od dosadasnje.

1.7. Nastanak i vodenje sestrinske dokumentacije u Opc¢oj bolnici

Sibensko-kninske Zupanije

U Opéoj bolnici Sibensko-kninske Zupanije testno vodenje sestrinske dokumentacije
u elektroni¢kom obliku vodi se od kraja 2012. godine do velja¢e 2013. kada se uvodi do
na sve odjele koji su imali tu obvezu. Za pravila nastajanja, tijeka i vodenja medicinske
dokumentacije, a €iji je sastavni dio i sestrinska dokumentacija odgovorno je bolnicko
Povjerenstvo za izradu pravila nastajanja i vodenja medicinske dokumentacije u BIS-u.
Sestrinska dokumentacija ima svoj tijek nastajanja u bolni¢kom informacijskom sustavu.
Tijekom utvrdenog vremena (broj dana) nastaje dokument (sestrinski list), te se nakon
proteka vremena nastajanja dokument zatvara i onemogucava njegova izmjena. Nakon
Sto je dokument zatvoren, viSe se ne moZe mijenjati, a ukoliko se u dokumentu mora
ispraviti odnosno brisati pogre$no upisani podatak postupa se prema protokolu za
izmjenu, odnosno brisanje sestrinske dokumentacije u BIS-u, koji je izradilo bolni¢ko
povjerenstvo (21). Korisnik koji je unio krivi podatak podnosi administratoru bolnickog
informacijskog sustava zahtjev za ispravak neto¢nog podatka. Tek nakon podnoSenja
pisanog zahtjeva kojim se obrazlaze zasto je doSlo do netocnog podatka, pristupa se
brisanju odnosno ispravljanju dokumenta. Bolnicko povjerenstvo izradilo je tri protokola

koji su dostupni svim korisnicima u tijeku rada, a odnose se na sljedece zahtjeve:

e Zahtjev za brisanje/promjenu maticnog lista u BIS-u - koristi se isklju¢ivo za
pacijente stacionara,

e Zahtjev za izmjenu ili brisanje medicinske dokumentacije,
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e Zahtjev za brisanje/promjenu slucaja/posjete u BIS-u - koristi se iskljucivo za

pacijente poliklinike.

Na taj nacin Bolni¢ko povjerenstvo ima uvid u radiliSta, korisnike koji najcesce
grijeSe, postotak krivo unesenih podataka, te na osnovi njih identificira problem i donosi
mjere za poboljSanje sustava. Svaka nadopuna u sestrinsku dokumentaciju koja bi

omogucila kvalitetniji izvjestaj na razini cijele ustanove mora se obrazloziti.

Povjerenstvu za izradu pravila nastajanja i vodenja medicinske dokumentacije koje o
tome donosi odluku. Budu¢i da sestrinska dokumentacija u BIS-u nema svojstvo
elektronicke isprave prema Zakonu o elektronickoj ispravi i Zakonu o elektronickom pot-
pisu svi dokumenti moraju biti ispisani i potpisani od strane odgovorne medicinske sestre,

te odlozeni u povijest bolesti (22,23).

1.8. Osiguranje od odgovornosti

Medicinska sestra 0sobno je odgovorna za svoj rad. To znaci da odgovara za svoje
postupke 1 propuste, bez obzira na savjete ili upute drugih struc¢njaka. Sestrinska
dokumentacija je sredstvo komunikacije unutar tima. Medicinska sestra je odgovorna da
sestrinska dokumentacija bude precizan prikaz lijeenja, planiranja i provodenja
zdravstvene njege. Svaki provedeni postupak i drugi podaci koji se upisuju u sestrinsku
dokumentaciju moraju biti upisani u najkra¢em moguée vremenu nakon §to je proveden
postupak ili se dogodio odreden slucaj. Sestrinska dokumentacija treba omoguciti jasan
uvid u planiranu njegu, donesene odluke, ostvarenu njegu i omoguditi druge potrebne
informacije. Preporuka je medicinskoj sestri da za obavljanje svoje djelatnosti i njege
pacijenata ima osiguranje od odgovornosti. To je u interesu pacijenata, medicinske sestre

I poslodavca (24).
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2. CILJ RADA

2.1. Cilj istrazivanja

Cilj istrazivackog rada:

1) Ispitati znanje medicinskih sestara o zakonskoj obvezi vodenja sestrinske

dokumentacije.

Specifi¢ni ciljevi:

1) Utvrditi znanje medicinskih sestara s obzirom na stru¢nu spremu.

2) Utvrditi znanje medicinskih sestara s obzirom na duzinu radnog staza.

2.1. Hipoteza

Hipoteza istrazivanja:

1) Postoje razlike u znanju medicinskih sestara s obzirom na stru¢nu spremu i duzinu

radnog staza.
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3. MATERIJALI Il METODE

3.1. Ispitanici

Primarno istrazivanje provedeno je na uzorku od ukupno 144 ispitanica (medicinskih
sestara) svih razina obrazovanja, od srednje do visoke stru¢ne spreme i godina radnog
staza, od tek zaposlenih do 35 i vi$e godina radnog staza u Op¢oj bolnici Sibensko-
kninske zupanije. U najveéem broju medicinske sestre su bile u dobnoj skupini od 36 do
40 godina (49 %) srednje stru¢ne spreme (81 %) s 25 do 35 i viSe godina radnog staza
(35 %).

3.2. Materijali

Metodom jednokratnog anketiranja putem anonimnih anketnih  upitnika,
procjenjivalo se znanje medicinskih sestara o zakonskim odredbama koje odreduju

sadrZaj 1 obvezu vodenja sestrinske dokumentacije.

3.3. Metode

IstraZivanje je provedeno u rujnu 2015. godine u Op¢oj bolnici Sibensko-kninske
Zupanije. IstraZivanje se sastojalo od tri faze. Prva faza ukljucivala je statisticko
promatranje, odnosno prikupljanje podataka na nacin da su ispitanici bili zamoljeni da
odgovore na ponudena pitanja znacajna za ovo istrazivanje. Druga faza obuhvacala je
klasificiranje, odnosno grupiranje prikupljenih podataka. Treca faza podrazumijevala je
obradu, statisticku analizu rezultata dobivenih anketiranjem u programu za statisticku
obradu podataka IBM SPSS.
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4. REZULTATI

4.1. Znanje medicinskih sestara o zakonskoj obvezi vodenja

sestrinske dokumentacije

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 144 medicinskih sestara. Svi ispitanici bili su
zenskog roda. Od ukupnog broja ispitanica, 49 % je prosje¢ne zivotne dobi od 36 do 40
godina, 81 % sa srednjom stru¢nom spremom i 35 % sa 25 do 35 i vise godina radnog

staza.

Dobna skupina (%)

mod 30 do 35
mod 36 do 40
mod 41 do 45
mod 46 do 50

Slika 1. Dobna skupina medicinskih sestara (%)

U najvecem broju ispitanice su bile u skupini od 36-40 godina (49 %)
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Razina obrazovanja (%o)

W SSS
HVSs

mvss

Slika 2. Razina obrazovanja (%)

U najvecem broju ispitanice su bile SSS (81 %)

DuZina radnog staza (%)

m25-351vise
mod 15do 25
mod5do 15
m0do5

Slika 1. Duzina radnog staza (%)

Najveci broj ispitanica je u skupini sa 25-30 i vise godina radnog staza (35 %).
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Vodite li sestrinsku dokumentaciju po prijemu
bolesnika (%)

m Nikad
m Ponekad
u Cesto

m Uvijek

Slika 2. Vodenje sestrinske dokumentacije pri prijemu bolesnika (%)

Udio od 56 % ispitanica vodi sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika.

Znate li tko izraduje plan zdravstvene njege (%)

mDa
m Ne

= Ne znam

Slika 3. Znanje o tome tko izraduje plan zdravstvene njege (%)

Tko izraduje plan zdravstvene njege zna 83 % ispitanika.
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Sestrinska dokumentacija predvidena je za
uporabu na bolni¢kim odjelima (%6)

mDa
m Ne

= Ne zham

Slika 4. Znanje o uporabi sestrinske dokumentacije na bolnickim odjelima (%)

Vecina ispitanica (90 %) zna da je sestrinska dokumentacija predvidena za uporabu

na bolnickim odjelima.

Vodenje sestrinske dokumentacije predvideno
je za pacijente koji borave duZe od 24 sata (%0)

mDa
m Ne

= Ne znam

Slika 5. Znanje o vodenju sestrinske dokumentacije za pacijente koji borave duze od 24

sata (%)

Udio od 79 % ispitanica zna da je vodenje sestrinske dokumentacije predvideno za

pacijente koje borave duze od 24 sata.
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Znate li da ¢e dobiveni podaci posluziti za
izracun broja medicinskih sestara (%0)

mDa
m Ne

= Ne zham

Slika 6. Znanje o korisnosti dobivenih podataka za izra¢un broja medicinskih sestara

(%)

Udio od 54 % ispitanica zna da ¢e dobiveni podaci posluziti za izra¢un broja

medicinskih sestara.

Znate li da je sestrinska dokumentacija baza za
sestrinska istraZivanja (%0)

mDa
H Ne

= Ne znam

Slika 7. Znanje o sestrinskoj dokumentaciji kao bazi za sestrinska istrazivanja (%)

Da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istraZivanja zna 69 % ispitanica.
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Mislite li da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije
sestrinski rad uciniti vidljivim (%6)

mDa
m Ne

= Ne zham

Slika 8. Vodenje sestrinske dokumentacije ¢ini sestrinski rad vidljivim (%)

Udio od 58 % ispitanica zna da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije sestrinski rad

uciniti vidljivim.

Smatrate li da ¢e Vas vodenje sestrinske
dokumentacije zastititi od tuzbi (%0)

mDa
H Ne

= Ne znam

Slika 9. Vodenje sestrinske dokumentacije $titi od mogucih tuzbi (%)

Veci dio ispitanica (56 %) smatra da ¢e ih vodenje sestrinske dokumentacije zastiti

od tuzbi.
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4.2. Znanje medicinskih sestara s obzirom na stru¢nu spremu

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 144 medicinskih sestara od kojih je s obzirom

na stru¢nu spremu:

a) SSS- 116 ispitanica
b) VSS/prvostupnik — 25 ispitanica
c) VSS - 3ispitanice

Vodite li sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika
(%)

100
VSS

m Uvijek
L Cesto

m Ponekad
m Nikada

SSS

0 20 40 60 80 100

Slika 10. Vodenje sestrinske dokumentacije po prijemu bolesnika s obzirom na stru¢nu

spremu

Uvijek vode sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika ispitanice s VSS u 100
% odgovora, ispitanice sa SSS u 61 % odgovora, dok ispitanice sa VSS u 40 % odgovora.
Ispitanice sa VSS (16 %) i SSS (5 %) nikada ne vode sestrinsku dokumentaciju po prijemu

bolesnika.

24



VSS

SSS

Znate li tko izraduje plan zdravstvene njege (%)

78

100

80

100

B ne znam
Hne

mda

Slika 11. Znanje o tome tko izraduje plan zdravstvene njege s obzirom na stru¢nu

spremu

Po pitanju znaju li tko izraduje plan zdravstvene njege, ne uo¢ava se znacajna razlika

u odgovorima medu ispitanicama. Ispitanice sa VSS i VSS u 100 % odgovora znaju tko

izraduje plan zdravstvene njege dok kod ispitanica sa SSS u 78 % odgovora.
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Sestrinska dokumentacija predvidena je za uporabu na
bolni¢kim odjelima (%)
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Slika 12. Znanje da je sestrinska dokumentacija je predvidena za uporabu na bolnic¢kim

odjelima s obzirom na stru¢nu spremu

Sestrinska dokumentacija predvidena je za uporabu na bolnickim odjelima. S
navedenim se slazu u 100 % odgovora ispitanice sa VVSS, 92 % ispitanica sa VSS i 87 %

ispitanica sa SSS. Negativno se izjasnilo 8 % sa VSS i 5 % sa SSS.
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Vodenje sestrinske dokumentacije predvideno je za pacijente
koji borave duZe od 24 sata (%)
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Slika 13. Znanje da je sestrinska dokumentacija je predvidena za pacijente koji borave

duze od 24 sata s obzirom na stru¢nu spremu

Vodenje sestrinske dokumentacije predvideno je za pacijente koji borave duze od 24
sata. S navedenom konstatacijom se ponovno u najveéem postotku slazu ispitanice sa
VSS (100 %), 84 % ispitanica sa VSS i 76 % ispitanica sa SSS. Negativno se izjasnilo 12
% sa VSS i 16 % sa SSS.
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Znate li da ¢e dobiveni podaci posluZziti za izrac¢un broja
medicinskih sestara (%)
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Slika 14. Znanje da dobiveni podaci sluze za izra¢un broja medicinskih sestara S

obzirom na stru¢nu spremu

Na pitanje znaju li da ¢e dobiveni podaci posluZiti za izra¢un broja medicinskih
sestara podjednako se slazu ispitanice sa VSS (68 %), ispitanice sa VSS (67 %) te
ispitanice sa SSS (50 %). Negativno se izjasnilo 33 % sa VSS i 26 % sa SSS.
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Znate li da je sestrinska dokumentacija baza za
sestrinska istrazivanja (%)
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Slika 15. Znanje da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istrazivanja s

obzirom na stru¢nu spremu

Po pitanju znate li da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istrazivanja, ne
uocava se znacajna razlika u odgovorima medu ispitanicama. Ispitanice sa VSS imaju
100 % potvrdan odgovor, ispitanice sa VSS 83 % a ispitanice sa SSS 67 %. Negativan
odgovor na pitanje ima 12 % ispitanica sa SSS i 9 % sa VSS.
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Mislite li da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije sestrinski

rad udiniti vidljivim (%)
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Slika 16. Misljenje da vodenje sestrinske dokumentacije ¢ini sestrinski rad vidljivim s

obzirom na stru¢nu spremu

Da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije sestrinski rad uc¢initi vidljivim misli 64 %

ispitanica sa SSS, 16 % sa VSS i 3 % sa VSS, dok 34 % sa SSS i 6 % sa VSS ne misli

tako.
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Smatrate li da ¢e Vas vodenje sestrinske dokumentacije
zastititi od tuzbi (%)
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Slika 17. Misljenje da vodenje sestrinske dokumentacije moze zastititi od tuzbi s

obzirom na stru¢nu spremu

Po pitanju smatraju li da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije pruziti zastitu od tuzbi,
ne uo¢ava se znadajna razlika u odgovorima medu ispitanicama. Ispitanice sa VSS imaju
72 % potvrdan odgovor, sa VSS 67 % a ispitanice sa SSS 55 %. Negativno se izjasnilo
24 % sa SSS i 12 % sa VSS.

4.3. Znanje medicinskih sestara s obzirom na duZinu radnog staza

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 144 medicinske sestre od kojih je s obzirom na
duzinu radnog staza:

a) od 0do 5 godina radnog staza - 21 ispitanica

b) od 5 do 15 godina radnog staza — 37 ispitanica

c) od 15 do 25 godina radnog staza — 35 ispitanica

d) od 25 do 35 i vise godina radnog staza — 51 ispitanica
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Vodite li sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika
(%)
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Slika 20. Vodenje sestrinske dokumentacije po prijemu bolesnika s obzirom na dob

Uvijek vode sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika ispitanice s 25 do 35 i
viSe godina radnog staza u 34 % odgovora, ispitanice s 15 do 25 godina radnog staza u
18 % odgovora. Ispitanice s do 5 godina radnog staza (53 %) i od 5 do 15 godina radnog

staza (19 %) nikada ne vode sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika.
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Znate li tko izraduje plan zdravstvene njege (%)
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Slika 18. Znanje o tome tko izraduje plan zdravstvene njege S obzirom na dob

Po pitanju znaju li tko izraduje plan zdravstvene njege ne uocava se znacajna razlika
u odgovorima medu ispitanicama. Ispitanice do 5 godina radnog staza u 86 % odgovora,
ispitanice od 5 do 15 godina u 86 %, ispitanice od 15 do 25 godina radnog stazau 80 % i
ispitanice s 25 do 35 i viSe godina u 59 % odgovora znaju tko izraduje plan zdravstvene
njege. NajviSe ispitanica koje ne znaju tko izraduje plan zdravstvene njege imaju 25 do

35 i viSe godina radnog staza (28 %).
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Slika 19. Znanje da je sestrinska dokumentacija je predvidena za uporabu na bolnic¢kim

odjelima s obzirom na dob

S tvrdnjom da je sestrinska dokumentacija predvidena za uporabu na bolnickim

odjelima slaze se najvise ispitanica i to s radnim stazem od 15 do 25 i vise (91 %), s

radnim stazem od 25 do 35 i vise (90 %).
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Vodenje sestrinske dokumentacije predvideno je za
pacijente koji borave duZe od 24 sata (%)
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Slika 20. Znanje da je sestrinska dokumentacija je predvidena za pacijente koji borave

duZe od 24 sata s obzirom na dob

Kod tvrdnje da je vodenje sestrinske dokumentacije predvideno za pacijente koji
borave duze od 24 sata, ne uocava se znacajna razlika medu ispitanicama. U istom
postotku od 83 % odgovora, ispitanice s 25 do 35 i vise godina radnog staza i one s 15 do
25 godina radnog staza slazu se s tvrdnjom. U podjednakom postotku odgovora (78 %)
ispitanice s 5 do 15 godina radnog staza istog su misljenja. Ispitanice do 5 godina radnog
staza slazu se s tvrdnjom da je vodenje sestrinske dokumentacije predvideno za pacijenta
koji borave duze od 24 sata. Ispitanice iste kategorije prema ukupnom postotku odgovora

imaju 1 najvise odgovora koji se ne slazu s tvrdnjom.

35



Znate li da ¢e dobiveni podaci posluZziti za izrac¢un broja
medicinskih sestara (%)
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Slika 21. Znanje da dobiveni podaci sluze za izracun broja medicinskih sestara s

obzirom na dob

NajviSe ispitanica koje znaju da ¢e dobiveni podaci posluZiti za izraun broja
medicinskih sestara ima 25 do 35 i viSe godina radnog staza (71 %) a najviSe ispitanica

koje ne znaju ima do 5 godina radnog staza (28 %).
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Znate li da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska
istrazivanja (%)
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Slika 22. Znanje da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istrazivanja s

obzirom na dob

Na pitanje znaju li da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istrazivanja, ne
uocava se znacajna razlika medu ispitanicama. Ispitanice s 5 do 15 godina radnog staza
slazu se s tvrdnjom u 76 % odgovora, ispitanice s 25 do 35 i viSe godina s 73 %, ispitanice
do 5 godina radnog staza s 76 % i one s 15 do 25 s 63 % odgovora. Prema ukupnom broju,
znatajno manji postotak odgovora svih skupina ne zna da je sestrinska dokumentacija

baza za sestrinska istrazivanja.
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Mislite li da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije
sestrinski rad uciniti vidljivim (%)
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Slika 23. Misljenje da vodenje sestrinske dokumentacije ¢ini sestrinski rad vidljivim s

obzirom na dob

Po pitanju misle 1i da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije sestrinski rad uciniti
vidljivim, ispitanice s 25 do 35 i viSe godina radnog staza u 65 % odgovora, ispitanice do
5 godina s 62 %, ispitanice od 15 do 25 godina s 57 % i ispitanice od 5 do 15 godina s

43 % odgovora misle da hoce.
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Smatrate li da ¢e Vas vodenje sestrinske dokumentacije
zastititi od tuzbi (%)
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Slika 24. Misljenje da vodenje sestrinske dokumentacije moze zastititi od tuzbi s

obzirom na dob

Da ¢e ih vodenje sestrinske dokumentacije zastititi od tuzbi, u najve¢em postotku
odgovora misle ispitanice do 5 godina radnog staza (71 %), ispitanice s 25 do 35 i vise
godina (69 %), ispitanice s 15 do 25 godina (54 %) i ispitanice s 5 do 15 godina radnog
staza (41 %).
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5. RASPRAVA

Istrazivanje je provedeno je na uzorku od ukupno 144 ispitanica (medicinskih

sestara). U najve¢em broju ispitanice su bile u dobnoj skupini od 36 do 40 godina (49 %)

srednje struéne spreme (81 %) sa 25 do 35 i viSe godina radnog staza (35 %).

Analizom rezultata istrazivanja iznalazi se da medicinske sestre u ukupnom broju:

uvijek vode sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika (56 %),

znaju tko izraduje plan zdravstvene njege (83 %),

znaju da je sestrinska dokumentacija predvidena za uporabu na bolnickim
odjelima (90 %),

znaju da je vodenje sestrinske dokumentacije predvideno za pacijente koji borave
duze od 24 sata (79 %),

znaju da ¢e dobiveni podaci posluziti za izra¢un broja medicinskih sestara (54 %),
znaju da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istrazivanja (69 %),
misle da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije sestrinski rad udiniti vidljivim
(58 %),

smatraju da ¢e ih vodenje sestrinske dokumentacije zastititi od tuzbi (56 %).

Na podruéju upucenosti medicinskih sestara o zakonskoj obvezi vodenja sestrinske

dokumentacije, rezultati su omogucili uvid u vodenje, uporabu, svrhu primjene sestrinske

dokumentacije. Analizom rezultata utvrdeno je znanje medicinskih sestara s obzirom

na struénu spremu. U istrazivanju SU u najve¢em postotku (81 %) sudjelovale

medicinske sestre sa srednjom stru¢nom spremom. Donosenje Zakona od sestrinstvu

reguliralo je vodenje sestrinske dokumentacije kao uporisnu tocku sestrinskog rada.

Analizom znanja medicinskih sestara s obzirom na struénu spremu uocava se razli¢itost

u odgovorima. Uvijek vode sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika ispitanice s

VSS u 100 % odgovora, ispitanice sa SSS u 61 % odgovora, dok ispitanice sa VSS u
40 % odgovora. Ispitanice sa VSS (16 %) i SSS (5 %) nikada ne vode sestrinsku

dokumentaciju po prijemu bolesnika.
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Po pitanju znaju li tko izraduje plan zdravstvene njege, ne uocava se znacajna razlika
u odgovorima medu ispitanicama. Ispitanice sa VSS i VSS u 100 % odgovora znaju tko

izraduje plan zdravstvene njege dok kod ispitanica sa SSS u 78 % odgovora.

Sestrinska dokumentacija predvidena je za uporabu na bolni¢kim odjelima. S
navedenim se slazu u 100 % odgovora ispitanice sa VVSS, 92 % ispitanica sa VSS i 87 %
ispitanica sa SSS. Negativno se izjasnilo 8 % sa VSS i 5 % sa SSS.

Vodenje sestrinske dokumentacije predvideno je za pacijente koji borave duze od 24
sata. S navedenom konstatacijom se ponovno u najve¢em postotku slazu ispitanice sa
VSS (100 %), 84 % ispitanica sa VSS i 76 % ispitanica sa SSS. Negativno se izjasnilo
12 % sa VSS i 16 % sa SSS.

Na pitanje znaju li da ¢e dobiveni podaci posluziti za izraun broja medicinskih
sestara podjednako se slazu ispitanice sa VSS (68 %), ispitanice sa VSS (67 %) te
ispitanice sa SSS (50 %). Negativno se izjasnilo 33 % sa VSS i 26 % sa SSS.

Po pitanju znate li da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istrazivanja, ne
uocava se znacajna razlika u odgovorima medu ispitanicama. Ispitanice sa VSS imaju
100 % potvrdan odgovor, ispitanice sa VSS 83 % a ispitanice sa SSS 67 %. Negativan
odgovor na pitanje ima 12 % ispitanica sa SSS i 9 % sa VSS.

Da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije sestrinski rad uciniti vidljivim misli 64 %
ispitanica sa SSS, 16 % sa VSS i 3 % sa VSS, dok 34 % sa SSS i 6 % sa VSS ne misli
tako.

Po pitanju smatraju li da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije pruZiti zastitu od tuzbi,
ne uocava se znacajna razlika u odgovorima medu ispitanicama. Ispitanice sa VSS imaju
72 % potvrdan odgovor, sa VSS 67 % a ispitanice sa SSS 55 %. Negativno se izjasnilo
24 % sa SSS i 12 % sa VSS.

Na temelju odredenih konstatacija u upitniku, osobnog znanja i iskustva medicinskih

sestara nastojalo se dobiti uvid u znanje medicinskih sestara s obzirom na duZinu
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radnog staZza. U istraZivanju Su najveéem broju sudjelovale medicinske sestre sa 25 do

35 i viSe godina radnog staza (35 %).

Uvijek vode sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika ispitanice s 25 do 35 i
vise godina radnog staza u 34 % odgovora, ispitanice s 15 do 25 godina radnog staza u
18 % odgovora. Ispitanice s do 5 godina radnog staza (53 %) i od 5 do 15 godina radnog
staza (19 %) nikada ne vode sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika.

Po pitanju znaju li tko izraduje plan zdravstvene njege ne uocava se zna¢ajna razlika
u odgovorima medu ispitanicama. Ispitanice do 5 godina radnog staza u 86 % odgovora,
ispitanice od 5 do 15 godina u 86 %, ispitanice od 15 do 25 godina radnog stazau 80 % i
ispitanice s 25 do 35 i viSe godina u 59 % odgovora znaju tko izraduje plan zdravstvene
njege. NajviSe ispitanica koje ne znaju tko izraduje plan zdravstvene njege imaju 25 do

35 i vise godina radnog staza (28 %).

S tvrdnjom da je sestrinska dokumentacija predvidena za uporabu na bolnickim
odjelima slaze se najviSe ispitanica i to s radnim stazem od 15 do 25 i vise (91 %), s

radnim stazem od 25 do 35 i vise (90 %).

Kod tvrdnje da je vodenje sestrinske dokumentacije predvideno za pacijente koji
borave duze od 24 sata, ne uoCava se znaCajna razlika medu ispitanicama. U istom
postotku od 83 % odgovora, ispitanice s 25 do 35 i viSe godina radnog staza i one s 15 do
25 godina radnog staza slazu se s tvrdnjom. U podjednakom postotku odgovora (78 %)
ispitanice s 5 do 15 godina radnog staZa istog su misljenja. Ispitanice do 5 godina radnog
staZa slazu se s tvrdnjom da je vodenje sestrinske dokumentacije predvideno za pacijenta
koji borave duze od 24 sata. Ispitanice iste kategorije prema ukupnom postotku odgovora

imaju 1 najvise odgovora koji se ne slazu s tvrdnjom.

NajviSe ispitanica koje znaju da ¢e dobiveni podaci posluziti za izracun broja
medicinskih sestara ima 25 do 35 i vise godina radnog staza (71 %) a najviSe ispitanica

koje ne znaju ima do 5 godina radnog staza (28 %).

Na pitanje znaju li da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istrazivanja, ne
uocava se znacajna razlika medu ispitanicama. Ispitanice s 5 do 15 godina radnog staza

slazu se s tvrdnjom u 76 % odgovora, ispitanice s 25 do 35 i vise godina s 73 %, ispitanice
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do 5 godina radnog staza s 76 % i one s 15 do 25 s 63 % odgovora. Prema ukupnom broju,
znacajno manji postotak odgovora svih skupina ne zna da je sestrinska dokumentacija

baza za sestrinska istrazivanja.

Po pitanju misle li da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije sestrinski rad uciniti
vidljivim, ispitanice s 25 do 35 i viSe godina radnog staza u 65 % odgovora, ispitanice do
5 godina s 62 %, ispitanice od 15 do 25 godina s 57 % i ispitanice od 5 do 15 godina s

43 % odgovora misle da hoce.

Da ¢e ih vodenje sestrinske dokumentacije zastititi od tuzbi, u najve¢em postotku
odgovora misle ispitanice do 5 godina radnog staza (71 %), ispitanice s 25 do 35 i vise
godina (69 %), ispitanice s 15 do 25 godina (54 %) i ispitanice s 5 do 15 godina radnog
staza (41 %).

Prema dobivenim rezultatima moze se zaklju¢iti da postoje razlike u znanju

medicinskih sestara s obzirom na stru¢nu spremu i duzinu radnog staza.
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6. ZAKLJUCAK

Prema dobivenim rezultatima moze se zakljuciti da:

- Postoje razlike u znanju medicinskih sestara s obzirom na stru¢nu spremu.

- Postoje razlike u znanju medicinskih sestara s obzirom na duzinu radnog staza.

- Svaka bolnica bi trebala uvesti bolnicki informacijski sustav (BIS) kako bi se
olaksalo vodenje sestrinske dokumentacije (smanjenje papira, obrazaca,

formulara itd.), te da bi se na isti nacin mogla provoditi kontrola provodenja iste.

Sestrinska dokumentacija je sastavni dio medicinske dokumentacije. Sastavljena je
na nacin da medicinske sestre mogu procijeniti bolesnikovo stanje, te na osnovu procjene

dijagnosticirati problem i odrediti potrebne intervencije.
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7. SAZETAK

Sestrinska dokumentacija je sastavni dio medicinske dokumentacije. Sastavljena je
na nacin da medicinske sestre mogu procijeniti bolesnikovo stanje, te na osnovu procjene
dijagnosticirati problem i odrediti potrebne intervencije. Medicinske sestre slijede visoke
eticke standarde, posjeduju specijalna znanja i vjeStine steCene obrazovanjem na visokoj
razini. Sestrinska profesija regulirana je Zakonom o sestrinstvu Kkoji izmedu ostalih
duznosti medicinskih sestara navodi da je medicinska sestra obavezna voditi sestrinsku
dokumentaciju kojom se evidentiraju svi provedeni postupci tijekom dvadeset i Cetiri (24)
sata. Uz tradicionalnu ulogu, procjena, utvrdivanje i prepoznavanje potreba, medicinska
sestra u danasnje vrijeme ima i nove zadace. Iste se odnose na cjelozivotno obrazovanje
te znanstveno istrazivacki rad koji mora biti temeljen na dokazima. Znanje medicinskih
sestara o zakonskoj obvezi vodenja sestrinske dokumentacije razliCita je s obzirom na

stru¢nu spremu i duZinu radnog staza.

Klju¢ne rijeci: sestrinska profesija, sestrinska dokumentacija, zakonske odredbe, znanje
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8. SUMMARY

Nursing documentation is an integral part of the medical documentation. It is
composed in a way that nurses can assess condition of patient, and on the basis of the
assessment diagnose the problem and determine the intervention needs. Nurses follow the
high ethical standards, they possess special knowledge and skill acquired through
education at a high level. Nursing profession is regulated by the law on the Sorority who
am on got her duties of nurses noted that a nurse is required to lead the official
documentation that recorded all the actions carried out during the twenty-four (24) hours.
Along with the traditional role, evaluation, identification and recognition of a need, a
nurse at the present time there are new tasks. The same apply to continuing education,
and scientific research work which has to databased on evidence. The nurses ' knowledge
about the legal obligation of keeping nursing documentation is different with regard to

the degree and length of service.

Keywords: nursing profession, nursing documentation, legal provisions, knowledge.
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10. ZIVOTOPIS

Rodena u Sibeniku, 07. 05. 1966. godine. Srednju medicinsku §kolu zavrsila u 1984.

godine s odli¢nim uspjehom.

Visu medicinsku Skolu i1 zvanje prvostupnice sestrinstva zavrsila 1 stekla u Zagrebu

1997. godine.
2012. upisala Diplomski studij sestrinstva na Sveucilistu u Splitu.

U 31 godinu radnog staza radila na odjelu endokrinologije i dijabetesa i na odjelu
gastroenterologije na Klinici za pedijatriju u KBC Zagreb, kao i na Odjelu neonatologije.
Na struéno usavrSavanje za potrebe Jedinice za intenzivno lijjecenje upucéena u KBC
Ljubljana. 1998. i 1999. Godine odlukom Ministarstva zdravstva rasporedena u Opcu

bolnicu Knin preko Kriznog stozera.

2001. godine dobiva posao u Opéoj bolnici Sibenik kao odgovorna sestra Odjelu
hematologije, endokrinologije, nefrologije i pulmologije. Od 2012. do 2013. godine

vrsi poslove glavne sestre Sluzbe interne medicine.
0Od 2013. godine vodi OnkoloSko-hematolosku dnevnu bolnicu.

Majka dvojice sinova.
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11. PRILOZI

Prilog 1. Anketni upitnik

ANKETNI UPITNIK

Datum intervjua:

A. OPCI PODATCI:

1. Spol m O z O

2. Dob:

3. Razina obrazovanja:

srednja Skolal]

visa Skola/prvostupnik[]

diplomski studij O

4. Duzina radnog staza:
0-5 5-15 15-25 25-35 i viSe
1 2 | 3 | 4

B. Molim Vas da odgovorite na pitanja, te na skali za svako pitanje odaberete broj koji
Vam najbolje odgovara. Podatke koje nam date koristit ¢e se iskljucivo za potrebe
istrazivanja.

5. Vodite li sestrinsku dokumentaciju po prijemu bolesnika

Nikad Ponekad Cesto Uvijek

| 1 | 2 | 3 | 4 |
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6. Znate li tko izraduje plan zdravstvene njege

Da Ne Ne znam

| 1 | 2 | 3

7. Sestrinska dokumentacija predvidena je za uporabu na bolni¢kim odjelima

Da Ne Ne znam

1 2 3

8. Vodenje sestrinske dokumentacije predvideno je za pacijente koji borave
duZe od 24 sata

Da Ne Ne znam

| 1 | 2 | 3

9. Znate li da ¢e dobiveni podatci posluziti za izracun broja medicinskih
sestara

Da Ne Ne znam

| 1 | 2 | 3

10. Znate li da je sestrinska dokumentacija baza za sestrinska istraZivanja

Da Ne Ne znam

| 1 \ 2 \ 3

11. Mislite li da ¢e vodenje sestrinske dokumentacije sestrinski rad uciniti
vidljivim

Da Ne Ne znam

1 2 3
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12. Smatrate li da ¢e Vas vodenje sestrinske dokumentacije zastititi od tuzbi

Da Ne Ne znam

1 2 3

Hvala Vam §to ste svojim odgovorima pomogli u nasem istraZivanju.
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Prilog 2. Sestrinska anamneza

SESTRINSKA DOKUMENTACIJA

Matin Diatum i 55t prijgma MNafin prijams Gl
broy Hiri[| Rasdowni [] Prempetaa) [
Irnee | prreimee Diatum rodenja Adress | br. telsfona Zanimanje
Spol Redni status
M 20

Med. dijggnoza

Cimoba za kontakt (ime, prezme, adresa, br. telefona)

Oisiguranje

Iz=brami lijadnik

Biroj hos pite lizecie

Patronafne sestra - 0. 2. Planirani ofpust.. ...

buti[ ] druge ustanova |:

- Sitvami..
=a"|‘e1 |: va;lt :-re-x-cel:

Oibitel | udomitelia-skronika

Alergile DA] NE[D

Procjena samosta inosti

1 - samostakanfpatming 2- ovizan uvEem shupmpu [

parmagala[ ] 3 - VAN U VB aROm SRpn

4 - pofpuna ovizan [

Samozbrinjavan)e

migyena- 1, 2, 3, 4
hranjenje- 1, 2, 3, 4

elimnaos -1,2,3, 4
oblafemne- 1,2, 3, 4

oatalo

Fizitke aktivnosti

modane - 1,2, 3, 4
premjeditame - 1, 2, 3, 4

gedenje- 1,2, 3,4
staane -1, 2,3, 4

okretne-1,2, 3,4
oatalo

Oprema | pomagala

§take ] Stap [ hodalica [
kolica [ | proteza [ | rapez [ ]

ostals pomagals | osobilo st

Hodanps wsnu ODAT] HNE[D

Podnoden|e napora Dad osobiost
NE[]
Prehrana Dijeta oraina pretrena []  parenterainapretwana[]  sonds [
gtoma [ ostEbn e
Apetit normatan [| povedan ] smanjen ] mudnina [] Zvakanje bez 1e-=-:aca|:
povradane[] wrok.. ko [ uzrok. ..
Gutan e bez tedkota ] -:-Eéal'n:n |: o] Zubna proteza DA |: HE |:
-t =L 0s0hAnsY
Sluznica normaina [ suha ] Dsc::-‘.:rst ojpis
naslage [ cftedena [
Eliminacia Zadnja defekacia nkontinencia [ prolev] opstpscs |: ensioma [
Eliminaciia stolice kolostoma [ rekisino praznjenje [ ostalo...
Elminacka urina "h'J""]El"EE nikonitinenc a|: wrsta inkonfinencie. .. os0briost
EEE— unin. kateter [ zadnjs promjena........ .J"D‘E1-:l"‘E |:
Znojenje nomaino []  smanjeno [ D"'E""ﬂh
povetano [
IskaBljavanje DA[] |beztefkoéa] otefanc[] | 0S0DI0ST Kagal) DA0 HNE[QD
ME[] |she[] gnoi[] krv[] osobiost. o
Percepthne Vid dobar[] ofieten[] | Maofasle[J  lete[] osobiost
sposobnost] slijep ] (&na proteza [
Sluh dobar [] ofteden [] giuh [ | Shuni aperst DA [JNE [] | cscbitost
oafalo Drugo
Bol DA opis bola (lokalzac]a, JEENE, WBTEL oo ce e ere e e eein s e e e e ns
NE[]
Govor bz tedhnda ] afazia []
ostEko
Spavanje Mesanica DA NE[]  OSODROSH SOEVEMER. .....oieeeiie e ceeseieeeee e e enrmee s ee e ernne
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Prilog 3. Sestrinske dijagnoze i osobitosti o pacijentu

Swijest ofuvana [] somnolenciia[] sopor [J stupor [ koma[] | Procienana Glaagow koma
L SR e
uzpe [ helucinacs [ konfuzia [ ostall poremeda)l svileat. ..o
Seksuainost Pra menstruscys. . | Dsobiostivezane uz spolnost
Zadnia menstruscia............
Aikthnostl koje utjedu | pugene  DA[]  NE[] | Alkoho DA HNEQ |dmde. ...
na zdravije komjdan.. .. jpod. ... kolSinaidan. dpod. ... ORBID e
Prihvatanje neprinvatanie [ prlagodivanie [ prihwvaéanie [ ostal oblici ponasania. ...
zoravetvenog stana | .., e e ettt ettt et e
Vjerska uvjerenja OrENEENE. e Samoperceptlja sgumaost, atran...
DO e e e
DoZivijavan|e hos pltalizacije
FIZIKALNI PREGLED wegedavanie [ L T — Promjena tiekesne eine
Eana.............[TM..
Puts/min Temperstura | nafin mierenia | Knnitiak: DR .
Dhsanie | osobiost
Hofs - zoled | promiens Glawva | vrst
Braden akals - bodow fa ™ Legenda:
,:-“.:':-1,._ =l [=Dekubitus
Torsiks A 1re A E=Edem
L, ,|'\.|| [ ”' 'i H=Hamatom
Abdomen LI phb LIy R=Otedania thiva
.-'|| M 5.-"\“ _‘-;:"r JI’,}\'
‘1[' rl- '!‘"_ gl | {
Gormil ekstemitet (- -/ R
H Keeen
Dion i etcsivemiteti L Bl | I| Vi -miesin
i B AR
el dd LA Dat. uvodenjs
Terapi)a koju uzim a: Tho j& uven:
Znanje o siefeno[ ] nije stefeno[ ]| | Rizlk za: pad[] poweds[] | LW. Kamils: mpeso. ..
DolESE | dislomifng stefann [ e T N I - 1 R
stefeno[]  nie stefena[] | Elektrostimulater DA[] | Mazoosstiéne sonda:
EEml | delomiéno stefen [ MEQD |Da] ME[]
gtefeno[]  nije seteno ] Tubus
nefing Svota | geiomifng stefeno [
Sestrinske
dijagnoze
Osobitesti o pacijentu:
Potpls med. sestre, bro) reglstra
Laspisreciar 1= S e M [Da0i et 2 <Oreihain 1 WiEnm SA0Dnj=niG poimoe ChrusTp Ces Dl

- oWiBa W WIBOKO SAUDniL= T [peo el | peorm ol Gnug CSokel, 4 pOSnun ofisan
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Prilog 4. Pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno praenje postupaka

SAZETAK PRACENJA STANJA PACIJENTATIJEKOM HOSPITALIZACLE

< 3 3 2 5 g g é
w w
S22 l|5 | |ul|2|3 |2 235 | 2|8
2 g - i s |8 = 2 < |« @ E =
= & = 2 ] -4 = = = e (&= L ﬁl E
=5 2 4 1 j L g E - - E =10 s =3 (=] g [
E @ = E 4 =] g i = B3|z 2 K=25| = A E
2 = | & | g[8 |2 |&E | =& h | & |E5 |23 | 8B pEs| &8 | =2 | 2
1. dam
LR SAT) STVEREVE | BODOVE
SAZETAK TRAJNOG PRACENJA POSTUPAKA
URINARMI CENTRALH
DATUM LY. KAMILA VENSKI DREMAFA STOMA OSTALD
WATETER KATETER

Lipisad- datumn posasiprga, mjpeeso possarijpnia, ighod mjiess s §pecenjaind |, cemmnaeo mmkrobedod e ok seakon Diljedin obwaean @

RS T S5
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Prilog 5. Medicinsko-tehnicki i dijagnosti¢ki postupci

MEDICINSKO - TEHNICKI | DIJAGNOSTICK]I POSTUPCI

Dt

Plan Datrs | Potpis P
iy Prim jadba

Pos i dnem | v Wws




Prilog 6. Trajno pracenje stanja pacijenta (decursus)

TRAJNO PRACENJE STANJA PACIJENTA (DECURSUS)

DU T LIS AT

INE | PRETIME:

WATICNI ERD.J:

OOJEL:

POTPES W5,
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Prilog 7. Plan zdravstvene njege

FLAN DR AVETVENE MJEGE

i |l

[T Tp———

(e

il S B

3 o il il B o ] L

1 i ol

JalilM

SE ST S POSTURS

E AL el LA

Potsiy VME b saglabnn
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Prilog 8. Lista provedenih sestrinskih postupaka

I i prezime:

LISTA PROVEDENIH SESTRINSKIH POSTUPAK A

Maticni braj:

Crdj el

EERT )]

5.1

Postugol

Poipis NS

D atm

Sart

Posstug ol

Potpis M5
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Prilog 9. Otpusno pismo zdravstvene njege

OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE NJEGE

(2= Dwitisn i et o o 0 vt ik sl e
Tal
Tghwrrid o il sirin ik ety s Ealt e s brbn b
Tl
Dillisrri i e " o sl kB e | 0 i s

I i o i it o S0 il

ol vl oot sl bl I e

Sifra

SOCLALNI STATUS

Mismam  DA[ HE[ Sadfamabine —“:::"F:MP“"“*P’“ I s s i o e i B Bl ke
Bl ik b el i ] Supnsg-a Shned cltd)
pamad Pl ol it i bl
[ e Pasapred rw engan marfa
s Sl -l Db hrams 2.
e Priuial il vl 1 i o L e
S i HE Lo T i
L1 itz i@ ek

U b sgmaniy g muaaing cacka ne megu et

LU= =h ol — T
M it i vmar o] b i o o gt | i st
Dirusge

! e i pealupaks Gl nas gl G e, Ear Doraing Al L.

Mzt i e Folggl] st | oo i D o i il

Mzt s o i, Pch ot

PROVEDENA FDRAVSTVENA NJEGA U BOLNICVPOSTURCI

Hnll i [y o] il | il ot | i . i B i
& 8 e Ao el e Bl i sl

T Fan Edusran
L= ST E [ Patpisis.
o bz I sl s
o s Pl iz
Froabajna cadsa P Frnads raa ccbm P

Pacaniu d el phsim upua e

P s Pt ol ) i e s el i, e 0l [ B e o, s o il F o | el i s 0 e
i o e i e

UTVREIVANJE POTREBA ZA KONTINUIRANCM ZDRAVSTVENOM NJEG OM U KUCI

(Pactpa et bt oo ol b L Bsinion ool 3l e Spga @ hsd
rilbsrrrmc]a palnoal ] M3
rlerrrma s P o ruggsa st i | e s e

i i s o e - o Bl el P el s TP bt
] WAL T o s o il [
HITHO e doin o alpsi

Drugg s o sty

TS ol e i il

Thashin dana e oL

i i sibianja Muanbiine atana Al P iy ] it a1l ma ¥ aihrans Takusing
] Dhadsis P v i ] P sl L] Punis im1 ] Dhtsis Dt
ELE T Baplifsar, e ik U Bamod g G P i Chiar i hiara o
1T 2 e fugan g na hedoa 'l exgran b irin. Sk Sl
it S pare ‘WA ok e P e Hemphe O e
Dabubins D& HE[] Diruga rana DA HE[] Spaciping goindia
Ll s Tl rama [ S
Sl pan| Ll ] Hoariba
aildna WVallArm P el e e
S hrarfa ] TR Farie e i
Pz s I b s 9 o i il & b s sl o P rracell e s
il T o s s L o
iz b b
i
Divigges
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SESTRINSKE DIJAGNOZE PRI OTPUSTU IZBOLNICE

Opi S P o i prOkie T, L2 PORES, S Tl

PREFORUKE ZDRAVSTWVEME NJEGE

PP L e pl i Poefunaie 1 TRLM A R fuuta

POTREENI MATERIJALIVPOMAGALA A FDRAVSTVENU MJEGU

[] Py, et i
[ il et

[] Fisbancausing

[ stz

] P siicomets

mL L

[] Hrmanmngs ma scils
[] Toaisea T

[ B ma sonds
Dnag:

| Opis pownonsbiuncey mane aiaosmms

POTREENA TERAPLJA/LIJEKOVI KOD KUCE

Popis propes ant b Tekova, doevra S a, el uimania

IAregplrecel L rsany slabo irmoeeds e

[ Padijmnt mode samrasodio Loimat ek
[ Pt Warteola o ueimas) @ Hjsaowa
(] P s o uagsa v o A3 | sy
[ Pt o i panabamin M

DRUGI ZDRAVSTVENI RADNICI KOJI SU, UZ LIJECNIKA, UKLJUCENI U LWEC ENJE U BOLNICI

[ Fisiodasrmet
[[] Dfjmdai o
T

[ Lo

[ mesg

Dl jrj i Ermdrrain

[
[ea=

MR

BT

PACUENTOVO DOZNVLJAVANJE OTPUSTA (i njegovih znatajnih osoba)

Potpis WVMS odjela. ..o
Talalon: . e
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Prilog 10. Pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pracenje postupaka za

pacijenta koji je duze vrijeme u bolnici

INE | PRETINIE : MLATIE W BRI OOEL: Prilog
B
SAZETAK PRACENJA STANJA PACILJENTA TIJEKOM HOSPITALIZACLIE
: " 134 g
B3| 2 s d | e |25 |E.| RENE|Z|G
20833 |3|2|2|&|%|5|%5(|%3|. B35 3|8¢
< | 2|z |2|8|8|§|3|5|%|#2|922|8[3%8% 2|5z
ECAT S TUERIEyE | SO
SAZETAK TRAJNOG PRACENJA POSTUPAKA
URINARNI CENTRALNI ;
DAT UM L%, KANILA VYEHNSEI DR EMALA STOMA OSTALD
BEATETER KATETER

Uil 5 e e faved [ @, Prfes B0y oG Rl | o, [yl oiecd P it Direianer i pevoireered |, i e il clod M Loorale; L s waiiog bl |adiog
DT il S PTele . e B
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Prilog 11. Evidencija ordinirane i primijenjene terapije

EVIDENCLUA ORDINIRANE | FPRIMIJENJENE TERAPLIE

BAE | PREAME oo SATIEHIBROL oo ODJEL

—_— o o | Pl . | Folps Pl ook 5 | Flpd
Dutorn | Lk - S0k - S v spd - wbed bl divwinm | Ordenias | Sat ME Sat WE =1 iE Sall ME Sat "

| Petew

Wi
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Prilog 12. Unos i izlu¢ivanje tekucine

UNOS | ELUCWANJE TEKUCINA

el | BRI e e e e . MR DO Ol

UHOS (uml) IZLUEV ANJIE [ ml)
Do ey Sai

Peroraing | Infrevenoeno |Poipis LS. UEUPRD Lisin Siclica Dt s Oalalo ™ | Poipis BLE | UHUPRD

" rmo@npa, powacana, Yhang...
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Prilog 13. Procjena bola

PROC.JENA BOLA

Irme i ez rme: Odjel: MaatiEni broj:
LEGEM DA

0 1 | 2 | 3 4 | 5 | & 7 | 8 | ® 10
bez bala podnobijiva bol jaka bol wia jaka bol napodne e
Datum: [sat [0]1|2|3|4|5]6|7 |88 [90] cracin:
Opis bola: Vrijene javljan)a: Reakeljana bol: Trajanje bola:
L |odraba L1 ma ek L | meodskivana L mircvane L akutng
L[| Eameda ba L1 e B e L wmnircwanju LI plabcamje L foreming
[ pulsirauta ba [ ra e [ ubretanju [ blpechiicy hucahe UCESTA QST
| [gebevita bol - kafiie | | spontana 11 o ey pricoies ki || mnejene || i uirana
| e i, Evecl LE e | L clmiju L muininafpowadang | [ | Sesio
[ &e=tauda b I —— ] T T [ e e zjribca [ powrernena
Do [] | —— I 1 I e ——
Postupel sestme:
Primjena anal getika: Oatall postupel: Evaliiac ja:

Potpis med. sestme:

Drarbum: | Bat

[o]1]2|3]4]s|6]|7]8

9] 10 [Lokacim

Primjena analgetika:

Oatall postupel:

Evaluacija:

Potpis med. sestme:

Drabuma: Sat

[0]1]2]|3|a]s]|6|7 |8

8 [0 Lokaci

Primjena analgetika:

Catall postupe:

Evaluacija:

Potpis med. sestme:

Drarbum: Bat

[0]1]2]|3|4]|5]6|7]|8

9] 10 [Lokaci

Primjena anal getika:

Catall postupe:

Evaluacija:

Potpis med. sestme:

Drarbum: Bat

[o[1[2]3]4[s[6[7[8

Primjena anal getika:

Oatall postupel:

Evaluacija:

Potpis med. sestme:

Drarbuarm: Bat

[oj1]2]3[4[5[6]T7[8

9 [ 10| Lokacija

Primjena analgetika:

Catall postupe:

Evaluacija:

Potpis med. sestme:
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Prilog 14. Lista za pracenje dekubitusa

LISTAZA PRACENJE DEKUBITUSA
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Prilog 15. Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi

INIE | PRIEZISIE -

HADZ ORNA LISTA RIZICHIH POSTUPAKA U ZDRAVSTVENOJ KJEZ|

MATICHI BRO:

ODJEL:

D aum

W

Poaiupalk

Mooy U o rplibaecipen

Pt s L ks

D i,
W

Prostup £ aed. Saaim

Potpis med. e

L ety mheh A upie rogucih kormpliond] & nalon me dicirsko-tsiritioh po sk kel pec] st ke ko h B preatan v rizlk oA p ooy keemplionc A
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Prilog 16. Izvijes¢e o incidentu

1IZVJESCE O INCIDENTU
[SPRIJE[‘.ENDM ILI NASTALOM)

Ime i prezims

Miatidni biroj

Odjel

Diatum zvjeita

Dratum incidenta

Wrijeme inddenta

MJESTO INCIDENT A:

Opis incidenta (sprijeéenog il nastalog):

[ bolnitka soba
[ kupaonica
[ hiodniik

[ operacijska soba

[ drugo mjesin:

Uzrok incidenta:

Wrsta incident a:

Opad
[ terapija
[0 opekoting
[ drugao:
Izwjedia medicinske sastre
Izwyeiis bolesnika
Izwjedia drugs csobs
Odredbe lijeénika po incidentu Terapija:
Patpis lijgénika

Odredbe | postupd medicinske sestre

Patpis medicnsks sestre

Ohavijest dostavit:

OSTALE MAPOMENE [matenjaing Satai shiEno):

Patpis med. sestre
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