4. melléklet a .../2012. (…) NEFMI rendelethez

„4. melléklet a 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelethez

Az ápolási dokumentáció tartalmi elemeinek kötelező minimuma
A./ A fekvőbeteg-szakellátást nyújtó egészségügyi intézményekben.
I. Általános rész

Az ápolási tevékenységről teljeskörű ápolási dokumentációt kell vezetni. Teljes körű az ápolási dokumentáció, ha tükrözi az ápolási folyamat minden elemét, valamint tartalmazza az ápolási és gondozási tevékenységet ellátó valamennyi egészségügyi dolgozó speciális szakmai feljegyzéseit. Ebben a tekintetben az Eütv. szerinti egészségügyi dolgozók közül ide értendő az egyéb felsőfokú egészségügyi szakképesítéssel rendelkező személy, az egészségügyi szakképesítéssel rendelkező személy, továbbá az egészségügyi tevékenységben közreműködő egészségügyi szakképesítéssel nem rendelkező személyek közül a logopédus, a szociális munkás.
Az ápolási dokumentáció célja:

a)
rendezett adatgyűjtés a beteg ápolási szükségleteinek és ellátási igényeinek feltárására, megállapítására,

b)
az ápolási feladatok tervezéséhez és meghatározásához szükséges és elégséges információk halmazának kezelése, 

c)
az ápolási szolgáltatások teljesítésének dokumentálása, a felelősség megállapíthatósága,

d) a biztonságos és megfelelő szakmai kommunikáció,

e) az ápolási és egyéb egészségügyi szakdolgozói tevékenységek és szolgáltatások

ea) ellenőrzésének,

eb) értékelésének,

ec) költségfigyelésének,

ed) statisztikai elemzésének,

ee) tudományos kutatásának
támogatása,

f) a minőségügyi megfelelőség bizonyítása,

g) a jogszabályi előírásoknak való megfelelés.

A teljes körű ápolási dokumentáció szerkezeti és tartalmi elemeiben az aktuális egészségügyi szolgáltatás szakmai specifikumainak tükröződni kell (például: aktív ellátás, krónikus ellátás; belgyógyászati vagy sebészeti típusú tevékenység; speciális ellátási szempontok, ezek között hangsúlyosan az intenzív terápiás ellátás és a sürgősségi ellátás; gyógytorna‑fizioterápia, dietetika; gyermekkorú vagy felnőtt beteg stb.).
Az ápolási dokumentáció kezelésének és alaki megfelelőségének általános szabályai:

a) Minden ellátási eseményt annak kell dokumentálni, aki azt észlelte, megállapította, mérte, végrehajtotta.

b) Az ápolói beavatkozásoknak és az ellátási eseményeknek, jelenségeknek időbeni folyamatát az ápolási dokumentációnak pontosan kell tükrözni.
c) A lényeges ápolói beavatkozások vagy ellátási események időpontját percnyi pontossággal kell dokumentálni.
d) Az adott tevékenységet, ápolói beavatkozást végző személynek az ápolási dokumentációt alá kell írnia.

e) Az ápolási dokumentációt csak jól olvasható, tiszta, világos, tartós írásképet adó eszközzel (tollal, informatikai eszközzel stb.) lehet vezetni.
f) Esetleges tévesztés esetén kötelező betartani a dokumentumok javításának általános szabályait.

II. Részletes rész
Az ápolási dokumentáció kötelező tartalmi elemei

1. Az azonosítást szolgáló adatok

a) A beteg azonosító adatai: 

aa) családi és utónév,

ab) születéskori név,

ac) anyja neve,

ad) születési hely, év/hó/nap,

ae) lakóhely és tartózkodási hely,

af) társadalombiztosítási azonosító jel (TAJ).

b) Az egészségügyi, ápolási szolgáltatás helyszínének, időpontjának és az ellátásért felelős személy azonosítására szolgáló adatok:

ba) a beteget ellátó intézmény, osztály/részleg megnevezése, kórterem és ágy jelölése,

bb) a beteg felvételének, áthelyezésének/elbocsátásának időpontja dátum, óra, perc pontossággal,

bc) a beteget felvevő és az elbocsátó ápoló neve,

bd) a folyamatos ápolói munkarendnek és a beosztásnak megfelelően a beteg ellátásáért aktuálisan felelős ápoló neve. 

c) A betegek egyes jogaival összefüggő adatok:

ca) a beteg kinek az értesítését kéri szükség esetén (név, elérhetőség),

cb) cselekvőképtelen, vagy korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegjogokat és egyéb, a beteggel kapcsolatos jogokat gyakorló személy neve, elérhetősége,

cc) a beteg, illetve cselekvőképtelen vagy korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a szülő/törvényes képviselő nyilatkozata a házirenddel, az ápolási beavatkozásokkal és adatainak ápolási célú kezelésével kapcsolatban,
cd) a beteg, illetve cselekvőképtelen vagy korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a szülő/törvényes képviselő nyilatkozata a betegazonosító (karpánt) alkalmazásához történő hozzájárulásról, vagy az alkalmazás elutasításáról.
2. Az ápolási helyzetfelmérés adatai
Az ápolási anamnézis felvételének időpontja dátum, óra, perc pontossággal.

Az ápolást jelentősen befolyásoló tényezők adatai közül:

a) a beteg egészségi helyzetét és az ápolást jelentősen befolyásoló szomatikus és pszichés tünet/panasz/állapot, szociális körülmény, életmód és életvitel, tápláltsági állapot, diéta,
b) az önellátás foka és mértéke, területei,

c) lényeges egészségkárosodások,
d) veszélyeztető állapot, 
e) fogyatékosság típusa, mértéke, használt gyógyászati segédeszközök
adatai.
3. A beteg ápolási szükségleteinek megállapítása
a) Közvetlenül az ápolási helyzetfelmérés után az ápolónak elemezni és értelmezni kell az összegyűjtött adatokat, és ennek alapján meg kell állapítani és az ápolási dokumentációba be kell jegyezni a beteg ápolási szükségleteit, melyek ápolással befolyásolhatók.

b) Ha az ellátás során változik a beteg ápolási szükséglete, vagy az egészségi problémára adott reakciója, akkor azt be kell jegyezni az ápolási dokumentációba, a változás időpontjával együtt.
4. Az ápolás tervezése
a) A beteg ápolási szükségleteinek alapján kell fogalmazni az ápolás céljait és elvárható eredményeit, amennyiben az adott szükségletnél releváns, szükség szerint mérhető módon,
b) Az ápolónak ennek alapján célzottan kell az ápolói beavatkozásokat és ápolási eljárásokat megválasztania. 

5. Az ápolási beavatkozás megvalósítására, kivitelezésére vonatkozó adatok
a) Az ápolás nem önálló funkcióinak alapján a kezelőorvos által diagnosztikus vagy terápiás tervben előírt ápolási beavatkozások adatai közül:
aa) az előírt ápolói beavatkozás pontos, szabatos megnevezése,
ab) a kivitelezés előírt/tervezett ideje,
ac) az ápolói beavatkozást végrehajtó ápoló neve, 

ad) az ápolói beavatkozás tényleges időpontja, 

ae) a beavatkozással kapcsolatos ápolói megfigyelés lényeges adatai,

af) a beavatkozással összefüggésben esetleg bekövetkező rendkívüli esemény és az ezzel kapcsolatos ápolói intézkedés adatai.
b) Az ápolás önálló és/vagy együttműködő funkciói alapján tervezett és megvalósított ápolási beavatkozások adatai közül:

ba) a tervezett/kivitelezett ápolói beavatkozás pontos, szabatos megnevezése,
bb) az ápolói beavatkozás időpontja, 

bc) az ápolói beavatkozást végrehajtó ápoló neve, 

bd) a beavatkozással kapcsolatos ápolói észrevétel, megfigyelés lényeges adatai,
be) a beavatkozással összefüggésben esetleg bekövetkező rendkívüli esemény és az ezzel kapcsolatos ápolói intézkedés adatai.
c)
A betegmegfigyelés eredményei, a beteg állapotában bekövetkező változások és jelentős események.
6. Az ápolási beavatkozások, folyamatok eredményeinek értékelése

a)
Az ápolási folyamatok, beavatkozások eredményeinek rögzítése:
aa) az előírt ápolási feladatok eredményeinek értékelése,
ab) a folyamatok értékelését végző személy neve,
ac) a folyamatok elvégzésének időpontja/percnyi pontosságú rögzítéssel,

ad) az elvárt vagy rendkívüli eredmény, esemény rövid, szabatos megfogalmazása, leírása. 

b)
Intézetből való elbocsátás esetén:

ba) az előírt, elvárt és elvégzett feladatok eredmények rövid, tényszerű, szabatos megfogalmazása, leírása,

bb) értékelést végző személy aláírása,
bc) elbocsátáskori fizikális állapot rögzítése, összehasonlítva (csatolva, csatolható) a felvételkor felvett státusszal,
bd) rendkívüli, váratlan események rögzítése,
be) otthonra, körzeti ápolónak, ápolási szolgálatnak javaslat/tervezet az intézeti kezelés folytatásához, folytatására,
bf) az elbocsátás dátuma, az elbocsátó ápoló neve, aláírása.”
B. Az egynapos sebészeti és kúraszerűen végezhető ellátások során

I. Általános rész

Az egynapos sebészeti és a kúraszerűen végezhető ellátás során az ápolási tevékenységről ápolási dokumentációt kell vezetni. Az ápolási dokumentáció tartalmazza az ápolási tevékenységeket ellátó valamennyi egészségügyi szakdolgozó speciális szakmai feljegyzéseit. Az ápolási dokumentáció vezetése az ápoló önálló, saját felelősségére végzett feladata. A dokumentáció helyes, pontos vezetéséért a műszakján belül felel.

Az ápolási dokumentáció célja: 

a) az ápolási tevékenység  teljesítésének dokumentálása, a felelősség megállapíthatósága,

b) a biztonságos és megfelelő szakmai kommunikáció,

c) az ápolási és egyéb egészségügyi szakdolgozói tevékenységek és szolgáltatások 


ca) ellenőrzésének,


cb) értékelésének,


cc) költségfigyelésének,


cd) statisztikai elemzésének,


ce) tudományos kutatásának támogatása,

d) a minőségügyi megfelelőség bizonyítása,

e) a jogszabályi előírásoknak való megfelelés.

Az ápolási dokumentáció kezelésének és alaki megfelelőségének általános szabályai:

a) Minden ellátási eseményt annak kell dokumentálni, aki azt észlelte, megállapította, mérte, végrehajtotta.

b) Az ápolói beavatkozásoknak és az ellátási eseményeknek időbeni folyamatát az ápolási dokumentációnak pontosan kell tükröznie. 

c) Az ápolási beavatkozások vagy ellátási események időpontját percnyi pontossággal kell dokumentálni. 

d) Az adott tevékenységet, az ápolói beavatkozást végző személynek az ápolási dokumentációt alá kell írnia. 

e) Az ápolási dokumentációt csak jól olvasható, tiszta, világos, tartós írásképet adó eszközzel (tollal, informatikai eszközzel stb.) lehet vezetni. 

f) Esetleges tévesztés esetén kötelező betartani a dokumentumok javításának általános szabályait.

II. Részletes rész

Az ápolási dokumentáció kötelező tartalmi elemei

1. Az azonosítást szolgáló adatok

a) A beteg azonosító adatai:

aa) családi és utónév,

ab) születéskori név,

ac) anyja neve,

ad) születési hely, év/hó/nap,

ae) lakóhely és tartózkodási hely,

af) társadalombiztosítási azonosító jel (TAJ).

b) Az egészségügyi, ápolási szolgáltatás helyszínének, időpontjának és végrehajtójának azonosítására szolgáló adatok:

ba) a beteget ellátó intézmény, osztály/részleg megnevezése, kórterem és ágy jelölése,

bb) a beteg felvételének, áthelyezésének/elbocsátásának időpontja dátum, óra, perc pontossággal,

bc) a folyamatos ápolói munkarendnek és a beosztásnak megfelelően a beteg ellátásáért aktuálisan felelős ápoló neve.

c) A betegek egyes jogaival összefüggő adatok:

ca) a beteg, illetve cselekvőképtelen vagy korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a szülő/törvényes képviselő nyilatkozata a betegazonosító (karpánt) alkalmazásához történő hozzájárulásról, vagy az alkalmazás elutasításáról.

3. Az ápolási tevékenység megvalósítására, kivitelezésére vonatkozó adatok

a) az orvosi utasításának és a beteg állapotának megfelelően az ápolási megfigyelések pontos dokumentálása,

b) ápolói tevékenységek pontos, szabatos megjelölése,

c) betegmegfigyelés eredményeinek pontos dokumentálása,

d) betegmegfigyelés és az ápolói tevékenység pontos időpontja,

e) betegmegfigyelést és az ápolói tevékenységet végrehajtó ápoló aláírása,

f) a tevékenységgel kapcsolatos ápolói megfigyelés adatai,

g) a tevékenységgel összefüggésben esetleg bekövetkező rendkívüli esemény és az ezzel kapcsolatos ápolói intézkedés adatai.

4. Az elvégzett ápolói tevékenységek értékelése

a) az ápolás rövid összefoglalása,

b) elbocsátáskori fizikális állapot rögzítése,

c) az ápolási dokumentációt lezáró ápoló aláírása.”
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