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Kapitola 1. Jak příručku používat 
Tato příručka je určena všem uživatelům subsystému AMBULANCE nemocničního informačního systému 
AMIS*H. Autoři v ní popisují práci se subsystémem AMBULANCE tak, aby ho mohli v informačním 
systému používat všichni oprávnění uživatelé bez ohledu na jejich dosavadní zkušenosti v práci s 
výpočetní technikou. Proto prosíme znalé uživatele o shovívavost při četbě příručky, kde se často 
vysvětlují jim jistě známé pojmy. Tato příručka bezprostředně navazuje na příručku Základní příručka 
pro práci s informačním systémem AMIS*H. V Základní příručce, kterou doporučujeme k 
prostudování před četbou této příručky, najdete všeobecné informace o práci s klávesnicí terminálu 
(osobního počítače), o přihlášení se uživatele do informačního systému AMIS*H, o obecném ovládání 
jednotlivých obrazovek, o základních kancelářských činnostech (editace, pošta, ...) atd. V této příručce se 
seznámíte též se základní terminologií. V příručce najdete dvě základní části. První je nazvaná Agendy a 
je zaměřena na popis všech jednotlivých obrazovek, menu, číselníků, lup, výstupních sestav a na práci se 
zadávanými a zobrazovanými údaji. Tato část je popisem možností subsystému AMBULANCE, bez 
ohledu na omezení konkrétního uživatele; má charakter referenční příručky. Na řešení nejčastějších 
konkrétních činností uživatelů popisovaného subsystému je zaměřena druhá základní část příručky s 
názvem Jak se co dělá. Zde najdete metodický postup jednotlivých akcí v systému. Tuto kapitolu 
doporučujeme po úvodu k prostudování jako první. Obsah kapitol: 

1. Jak příručku používat - úvodní informace o obsahu příručky 

2. Úvod - analýza problematiky řešené tímto subsystémem 

3. Agendy - popis jednotlivých částí subsystému: menu, obrazovky, číselníky, atd... 

4. Jak se co dělá - popisy základních pracovních postupů 

5. Provoz - popis práce subsystému z hlediska dat 

6. Před uvedením do provozu - přípravné operace před rutinním provozem 

7. Terminologie - obecné a speciální termíny užívané v dokumentaci 

8. Literatura - literatura, kde je možno najít další informace 

Dále doporučujeme umístit příručku v blízkosti terminálu. Zejména v počátečním období náběhu systému 
je třeba, aby uživatel své akce konfrontoval s touto příručkou. Za účelné považujeme též tužkou psané 
poznámky do příručky. Autoři Vám přejí příjemnou práci se subsystémem AMBULANCE a předem děkují 
za případné poznámky a připomínky sdělené prostřednictvím správců Vašeho systému nebo přímo 
autorům. 
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Kapitola 2. Úvod 
Obsah
Návštěva pacienta 
Komunikace s jinými pracovišti 
Vyúčtování ambulantní péče 
Číselník vyšetření a číselník textů 

V této kapitole se můžete dozvědět, co je cílem subsystému AMBULANCE, z čeho se tento subsystém 
skládá, a s jakými dalšími subsystémy spolupracuje. V jednotlivých podkapitolách jsou pak tyto 
informace podrobněji rozvedeny. Cílem subsystému AMBULANCE je vedení dokumentace pro 
ambulantní kartotéku (vedení ambulantních karet pacientů a základních dat pacientů), komunikace s 
pracovišti komplementu (posílání žádanek na vyšetření a přijímání výsledků) a možnost vyúčtování 
vyšetření pojišťovně pomocí vstupu do subsystému \poa . Subsystém AMBULANCE je určen pro lékaře a 
sestry pracující na konkrétní ambulanci jak samostatně, tak i ve vzájemné spolupráci. Základní činnosti 
subsystému jsou zaměřeny na práci s pacientem, který přišel do ambulance k vyšetření. Subsystém je 
koncipován obecně, tak aby vyhověl širokému spektru různých ambulancí. 

1. Návštěva pacienta. Pacient přijde k vyšetření do ambulance. Je vyšetřen, lékař zapíše nález, 
objedná doplňující vyšetření, vyúčtuje pojišťovnu a výsledek vyšetření odešle žadateli. 

2. Komunikace s jinými pracovišti. Pro pa cienta, který je právě v ambulanci, je možné objednat 
doplňující vyšetření (laboratorní, RDG atd.). Jakmile je toto objednané vyšetření dokončeno, lze 
jeho výsledek převzít. 

3. Vyúčtování ambulantní péče. Pacientům, kteří byli vyšetřeni v ambulanci, lze naúčtovat 
ambulantní péči přímo přes ambulantní účet nebo automaticky, jsou-li specifikována vyšetření 
prováděná s pacientem během jeho návštěvy. 

4. Kartotéka pacientů. Jakmile je vyšetření pacienta dokončeno a výsledek vyšetření odeslán 
žadateli, je možné prohlížet karty pacientů, došlé výsledky, eventuálně ke starým zápisům 
doplňovat poznámky (ne zasahovat do výsledku vyšetření). 
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Návštěva pacienta 
Pacient, který přijde k vyšetření do ambulance, může 

 být objednán z jiného pracoviště informačního systému (např. přes subsystémy LŮŽKOVÉ 
ODDĚLENÍ, AMBULANCE apod.) nebo jeho návštěva je naplánována vaší ambulancí. 

 přijít bez objednání, pak je třeba pacienta vyhledat v registru pacientů. Jestliže pacient v registru 
dosud není zaveden, je třeba jej zadat jako nového a doplnit do registru základní údaje. Požaduje-li 
vyšetření pacienta např. obvodní lékař, je možné specifikaci požadavku na vyšetření opsat. 

Převzetím pacientovy žádanky se pacient zařadí do seznamu rozpracovaných pacientů. To jsou pacienti, 
s nimiž se momentálně pracuje, a kteří jsou k dispozici pro vyšetření. Lze si to představit tak, že tito 
pacienti prošli evidencí a čekají v čekárně, až na ně přijde řada. S rozpracovaným pacientem je možné 
provádět další činnosti. 

 zápis výsledku vyšetření s možností využití již napsaných textů nebo kopie výsledků vyšetření. 

 prohlížení zápisů z předchozích návštěv. 

 objednávání vyšetření na jiných pracovištích (laboratoře, RDG, jiné ambulance apod.). 

 vyúčtování pojišťovně přímo do ambulantního účtu pacienta vstupem do subsystému 
POJIŠŤOVNA - ambulantní účty nebo pomocí automatického účtování přes specifikované 
číselníky vlastních vyšetření. 

Je-li třeba provést některé činnosti s pacientem později, lze jej ponechat v seznamu rozpracovaných 
pacientů a potřebné činnosti dokončit, až je to možné. Jakmile ukončíte pacientovu návštěvu výsledek se 
automaticky odesílá žadateli (jestliže vyšetření bylo objednáno z jiného pracoviště informačního systému) 
a pacient je vyřazen z fronty rozpracovaných pacientů. 
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Komunikace s jinými pracovišti 
Pro pacienta ze seznamu rozpracovaných pacientů lze objednat vyšetření na jiném pracovišti v rámci 
informačního systému. Může to být některá z laboratoří, případně jiná ambulance. Je třeba vyplnit 
žádanku a poslat materiál nebo pacienta k vyšetření. Na pracovišti, kde má být vyšetření provedeno, 
požadavek zpracují a pošlou výsledek zpět. Tento výsledek je možno prohlédnout a přebrat, t.j. zařadit 
do pacientovy karty k ostatním výsledkům. Text výsledku lze použít při psaní nálezu pro 
rozpracovaného pacienta. 
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Vyúčtování ambulantní péče 
Vyúčtovat ambulantní péči lze kdykoliv při práci s rozpracovaným pacientem vstupem do subsystému 
POJIŠŤOVNA. Pomocí tohoto subsystému lze manipulovat s ambulantím účtem pacienta (zakládat, 
uzavírat účty, zadávat výkony, léčiva atd.). Je možné na konkrétní ambulanci vytvořit vlastní seznam 
vyšetření, k nimž se připojí příslušné kódy výkonů a léčiv pro pojišťovnu. Pro příslušné vyšetření 
pacienta se pak specifikují vyšetření z tohoto seznamu a pojišťovna se vyúčtuje automaticky. 
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Číselník vyšetření a číselník textů 
Aby bylo možno využít automatického vyplnění ambulantního účtu výkony, popř. léčivy, je nutné naplnit 
číselník vyšetření. Číselník obsahuje vyšetření (zkratka a název), k nimž se váží výkony a léčiva, které se 
obvykle při tomto vyšetření účtují. Tato vyšetření je pak možno zadat přímo v zápisu do ambulantní 
karty a vyúčtovat pojišťovně. Dalším zrychlením a zpříjeměním práce může být využívání číselníku 
textů při vyplňování zápisu nálezu daného pacienta do ambulantní karty. Číselník obsahuje zkratku a text 
předdefinovaného nálezu. Při vyvolání se může podle potřeby doplňovat. 
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Kapitola 3. Agendy 
Obsah
Struktura 
Menu 

ZÁKLADNÍ MENU 
Menu HROMADNÉ AKCE 
Menu PROVOZ 
Menu ŽÁDANKY 
Menu TISKY 
Menu OSTATNÍ AGENDY 
Menu UŽIVATELSKÉ 
Menu ZVLÁŠTNÍ 

Formuláře ZÁKLADNÍHO MENU 
Formulář OBJEDNANÍ PACIENTI 
Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI u objednaných pacientů 
Formulář NEOBJEDNANÍ PACIENTI 
Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI 
Formulář KARTOTÉKA 
Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI 
Formulář PŘEHLEDY PACIENTU DLE ZADANÝCH KRITÉRIÍ 

Formulář AMBULANTNÍ KARTA 
Formulář ZÁPIS DO KARTY PACIENTA 
Formulář ZÁPIS DO KARTY PACIENTA s přímým účtováním do poj. 
Formulář MEZIÚČTY 
Formulář POŽADAVEK 
Formulář ANAMNÉZA 
Formulář PACIENTOVY DIAGNÓZY 
Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ 
Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ 
Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU LABORATOŘ 
Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ 
Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI 
Formulář RIA LABORATOŘ 
Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU 
Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII 
Formulář EXTERNÍ ŽÁDANKA 
Formulář ŽÁDANKA NA KREV - zadání 
Formulář ŽÁDANKA NA KREV - podání 
Formulář ŽÁDANKA NA KOMPLEMENTÁRNÍ PRACOVIŠTĚ 
Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU 
Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU PŘEPRAVU 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z BIOCHEMIE 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z HEMATOLOGIE 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z MIKROBIOLOGIE 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RENTGENU 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z PATOLOGIE 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE 
Formulář VÝSLEDKY BIOCHEMICKÝCH VYŠETŘENÍ 
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Formulář VÝSLEDKY HEMATOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Formulář VÝSLEDKY MIKROBIOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Formulář VÝSLEDKY Z RENTGENU 
Formulář VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ 
Formulář VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE 
Formulář VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE 
Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
Formulář HLAVIČKA AMBULANTNÍ KARTY 
Formulář RECEPTY HVLP 
Formulář DISPENZARIZACE 
Formulář PLÁNOVÁNÍ PACIENTU 

Formuláře menu PROVOZ 
Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování v ambulantní kartě 
Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování přes meziúčet 
Formulář ČÍSELNÍK TEXTŮ 
Formulář NASTAVENÍ PROGRAMU 
Formulář ČÍSELNÍK TŘÍD DISPENZÁRNÍCH SKUPIN 
Formulář ČÍSELNÍK DISPENZÁRNÍCH SKUPIN 
Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH DG. 

Sestavy 
Sestava VÝSTUPNÍ ZPRÁVA 
Sestava PŘEHLED PACIENTU 
Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ 

Lupy 
Lupa DIAGNÓZY 
Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ 
Lupa REGISTR ZAMĚSTNANCŮ 
Lupa LABORATORNÍ MATERIÁLY 
Lupa LABORATORNÍ VYŠETĚNÍ 
Lupa VLASTNÍ AMBULANTNÍ VYŠETŘENÍ 
Lupa POŠTOVNÍ SMĚROVACÍ ČÍSLA 
Lupa ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY 
Lupa HROMADNĚ VYRÁBĚNÉ LÉČIVÉ PŘÍPRAVKY 

Akce 
ZRUŠENÍ ROZPRACOVANÉHO VYŠETŘENÍ 
POJIŠŤOVNA - účty pacienta 
POJIŠŤOVNA - účty na pracovišti 
AUTOMATICKÉ ÚČTOVÁNÍ POJIŠŤOVNĚ 

V této kapitole je uvedena struktura subsystému a podrobné informace o jeho jednotlivých částech. 
Obsah kapitoly: 

1. Struktura - strom struktury subsystému 

2. Menu - menu v subsystému 

3. Formuláře - obrazovkové formuláře v subsystému 

4. Sestavy - tiskové sestavy v subsystému 

5. Lupy - lupy v subsystému 

6. Akce - obecné akce v subsystému 
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Struktura 
Subsystém AMBULANCE má následující strukturu: AMB Základní menu („ ZÁKLADNÍ MENU “) 

1. Objednaní pacienti („ Formulář OBJEDNANÍ PACIENTI “) 

2. Neobjednaní pacienti („ Formulář NEOBJEDNANÍ PACIENTI “) 

3. Rozpracovaní pacienti („ Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI “, „ Formulář AMBULANTNÍ 
KARTA “) 

a. Záznam do ambulantní karty „ Formulář ZÁPIS DO KARTY PACIENTA “) 

b. Požadavek na vyšetření („ Formulář POŽADAVEK “) 

c. Anamnéza („ Formulář ANAMNÉZA “) 

d. Pacientovy DG („ Formulář PACIENTOVY DIAGNÓZY “) 

e. Vystavení žádanek („ Menu ŽÁDANKY “) 

i. Biochemická laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU 
LABORATOŘ “) 

ii. Hematologická laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU 
LABORATOŘ “) 

iii. Mikrobiologická laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU 
LABORATOŘ “) 

iv. Rentgen („ Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “) 

v. Ambulance („ Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI “) 

vi. RIA laboratoř („ Formulář RIA LABORATOŘ “) 

vii. Nukleární medicína („ Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU “) 

viii.Patologie („ Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII “) 

ix. Externí („ Formulář EXTERNÍ ŽÁDANKA “) 

x. Na krev („ Formulář ŽÁDANKA NA KREV - zadání “) 

xi. Žádanka-kom („ Formulář ŽÁDANKA NA KOMPLEMENTÁRNÍ PRACOVIŠTĚ 
“) 

xii. Doprava („ Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU “, 
„ Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU PŘEPRAVU “) 

xiii.Přehled vyšetření („ Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ “) 

f. Došlé výsledky („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) 

i. Biochemická laboratoř („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z BIOCHEMIE “ 

ii. Hematologická laboratoř („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z HEMATOLOGIE “ 

iii. Mikrobiologická laboratoř („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z 
MIKROBIOLOGIE “) 

iv. Rentgen („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RENTGENU “ 

v. Ambulance („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ “ 

vi. RIA laboratoř („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE “) 

vii. Nukleární medicína („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ 
MEDICÍNY “) 

viii.Patologie („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z PATOLOGIE “) 
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g. Osobní údaje pacienta („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “) 

h. Pojišťovna („ POJIŠŤOVNA - účty pacienta “) 

i. Ukončení návštěvy („ Zápis do ambulantní karty pacienta “) 

j. Tisk („ Menu TISKY “) 

i. Výstupní zpráva („ Sestava VÝSTUPNÍ ZPRÁVA “) 

ii. Výstupní zpráva s anamnézou („ Sestava VÝSTUPNÍ ZPRÁVA “) 

k. Ostatní agendy („ Menu OSTATNÍ AGENDY “) 

i. Recepty HVLP („ Formulář RECEPTY HVLP “) 

l. Zrušení požadavku a rozpracovaného vyšetření („ ZRUŠENÍ ROZPRACOVANÉHO 
VYŠETŘENÍ “) 

m. Uživatelské menu („ Menu UŽIVATELSKÉ “) 

i. Výsledky vyšetření(„ Menu UŽIVATELSKÉ “) 

A. Biochemická laboratoř „ Formulář VÝSLEDKY BIOCHEMICKÝCH 
VYŠETŘENÍ “) 

B. Hematologická laboratoř „ Formulář VÝSLEDKY HEMATOLOGICKÝCH 
VYŠETŘENÍ “) 

C. Mikrobiologická laboratoř („ Formulář VÝSLEDKY 
MIKROBIOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ “) 

D. Rentgen „ Formulář VÝSLEDKY Z RENTGENU “) 

E. Ambulance „ Formulář VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ “) 

F. RIA laboratoř („ Formulář VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE “) 

G. Nukleární medicína („ Formulář VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
“) 

H. Patologie („ Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE “) 

ii. Žádanky na vyšetření („ Menu ŽÁDANKY “) 

iii. Ambul. karta 

iv. Přehled o pacientovi („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “) 

v. Dispenzarizace („ Formulář DISPENZARIZACE “) 

vi. Plánování pacientů („ Formulář PLÁNOVÁNÍ PACIENTU “) 

4. Pojišťovna („ POJIŠŤOVNA - účty na pracovišti “) 

5. Kartotéka („ Formulář KARTOTÉKA “) 

6. Provozní agendy („ Menu PROVOZ “) 

a. Číselník vyšetření („ Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování v ambulantní kartě “) 

b. Číselník textů („ Formulář ČÍSELNÍK TEXTŮ “) 

c. Nastavení programu („ Formulář NASTAVENÍ PROGRAMU “) 

d. Číselník dispenzárních tříd („ Formulář ČÍSELNÍK TŘÍD DISPENZÁRNÍCH SKUPIN “) 

e. Číselník dispenzárních skupin („ Formulář ČÍSELNÍK DISPENZÁRNÍCH SKUPIN “) 

f. Předdefinované DG („ Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH DG. “) 

\newpage 
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Menu 

ZÁKLADNÍ MENU 
Po spuštění programu AMBULANCE se zobrazí Základní menu: 

Obrázek 3.1. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.1. 

Objedn

Výběr pacientů, pro něž je požadováno vyšetření z jiných pracovišť NIS nebo jsou naplánováni. 
Po výběru pacienta se pacient přesune do rozpracovaných a následují činnosti pro práci s 
rozpracovaným pacientem, tj. vstup do ambulantní karty („ Formulář AMBULANTNÍ 
KARTA “). 

nEobj

Výběr pacientů, kteří nebyli objednáni ani naplánováni, z registru pacientů. Pacienti jsou 
hledáni v registru pacientů („ Lupy “). Po neúspěšném hledání v registru lze pacienta zavést do 
registru jako nového („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “). Po výběru pacienta se pacient 
přesune do rozpracovaných a následují činnosti pro práci s rozpracovaným pacientem 
(„ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “), tj. ambulantní karta pacienta. 

Rozpr

Výběr pacientů z fronty rozpracovaných (pacienti, kteří čekají v čekárně). Do seznamu 
rozpracovaných pacientů se dostali výběrem z objednaných nebo neobjednaných pacientů. Po 
výběru pacienta se nabídnou činnosti pro práci s rozpracovaným pacientem, tj. ambulantní 
karta („ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “). 

poJ Vstup do nabídky pojišťovny s možností hromadného vyúčtování výkonů pro pojišťovnu. Další 
informace subsystém POJIŠŤOVNA. 
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Kartot Náhled do historie ambulantních karet pacientů příslušné ambulance („ Formulář KARTOTÉKA 
“). 

paC Přehledy o pacientech, kde výběrem z registru pacientů zjistíme na kterém pracovišti byl pacient 
v rámci NIS ošetřen či hospitalizován („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “). 

přeH Dle zadaných kriterií si můžete vytvořit seznam pacientů („ Formulář PŘEHLEDY PACIENTU 
DLE ZADANÝCH KRITÉRIÍ “). 

Vol Volba pracoviště ambulance. 
Amb Hromadné akce v ambulanci, jako je přebírání a tisk výsledků(„ Menu HROMADNÉ AKCE “). 

Prov Provozní agendy ambulance jako je příprava předdefinovaných textů, nastavení programu, 
číselníky dispenzárních skupin(„ Menu PROVOZ “).. 

Návrat Opuštění subsystému \amb . 

Menu HROMADNÉ AKCE 
Při zvolení volby Amb za Základního menu se dostáváme do hromadných ambulantních agend pro dané 
pracoviště. Volbou z tohoto menu lze hromadně přebírat a tisknout výsledky, získat informace o vydaných 
receptech pokud byly zadávány přes aplikaci. 

Obrázek 3.2. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.2. 

Přebírání výsledků Zvolením této volby se nabídne další menu, kde si vyberete komplementární 
pracoviště nebo ambulanci z kterých očekáváte výsledky. A zde potom postupným 
přebíráním si přeberete výsledky za celou ambulanci. Výsledky se vám přiřazují k 
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dokumentaci pacienta. 

Tisk došlých 
výsledků

Zvolením této volby se nabídne další menu, kde si vyberete komplementární 
pracoviště nebo ambulanci z kterých očekáváte výsledky. A zde si potom můžete 
nepřebrané výsledky vytisknout za celou ambulanci dohromady. 

Informace o 
receptech

Pokud jste recepty vystavovali pacientovi v aplikaci NIS, tak zvolením této volby 
získáte informace o předepsaných lécích v zadaném časovém intervalu. 

Přehled 
předepsaných léků

Vytvoření přehledu (sestavy) o lécích, dle vámi zadaných parametrů, které jste 
vystavili v receptech v aplikaci NIS. 

Přehled vyšetření Vytvoří přehled stavu vyšetření za celou vaší ambulanci. 
Stav neukončených 
neschopností Vytvoří seznam pacientů s vystavenou PN a neukončenou k aktuálnímu datu. 

Tisk pacientů v 
disp.sk Tato volba nabídne další menu s výběrem sestav dle různých kritérií. 

Návrat Opuštění menu Hromadných akcí nad ambulancí. 

Menu PROVOZ 
Volbou Prov v Základním menu se nabízí možnost připravit si pro vaši ambulanci tzv. předdefinované 
texty, které pak můžete použít při vyhotovování ambulantní zprávy, vypisování žádanek, anamnézy atd. 
Také si můžete připravit skupiny výkonů, které nejčastěji vykazujete.Umožňuje uživateli nadefinovat 
různá nastavení a naplnit číselníky tak, aby co to nejvíce vyhovovalo systému práce na vaší ambulanci. 

Obrázek 3.3. 

Popis voleb 
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Tabulka 3.3. 

Číselník vyšetření

Možnost nadefinovat skupiny výkonů, které nejčastěji používáte pro vykazování 
pojišťovny v ambulantní kartě dané ambulance („ Formulář ČÍSELNÍK 
VYŠETŘENÍ účtování v ambulantní kartě “) nebo pokud vykazujete na meziúčet 
tak („ Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování přes meziúčet “). 

Číselník textů Možnost přpravit si tzv. předdefinované texty nejčastějších zápisů do formulářů 
ambulantní karty („ Formulář ČÍSELNÍK TEXTŮ “). 

Nastavení programu
Otevře formulář, kde si můžete nastavit některé parametry pro program, aby 
chování a nabídka aplikace co nejvíce vyhovovala vašim potřebám („ Formulář 
NASTAVENÍ PROGRAMU “). 

Pořadí výsledků 
vyšetření

Nabídne komplementární pracoviště a formulář, kde si můžete nadefinovat 
pořadí jednotlivýh vyšetření. 

Pořadí žádaných 
vyšetření

Otevře se formulář, kde si můžete pro každou laboratoř nadefinovat pořadí 
vyšetření tak, jak chcete, aby se vám řadila v žádankách. 

Číselník tříd 
dispenzárních skupin

Nabídne formulář, kde si nadefinujete, vyplněním kódu a názvu, třídy 
dispenzárních skupin („ Formulář ČÍSELNÍK TŘÍD DISPENZÁRNÍCH 
SKUPIN “). 

Číselník 
dispenzárních skupin

Vyplníte formulář s kódem a názvem skupiny, řazením do disp. tříd a dalšími 
informacemi k vyplňované skupině („ Formulář ČÍSELNÍK DISPENZÁRNÍCH 
SKUPIN “). 

Číselník 
předdefinovaných 
diagnóz

Možnost nadefinování nejčastěji používaných diagnóz. Nabízí se potom v 
předvýběru („ Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH DG. “). 

Návrat Návrat do Základního menu. 

Menu ŽÁDANKY 
Při práci s Rozpracovaným pacientem (v ambulantní kartě) volba žáD se dostanete do menu žádanek. 
Požadavky na vyšetření na jiných pracovištích lze vystavit jako žádanku, případně vytisknout jako kopii 
žádanky (ke vzorku nebo přímo pacientovi). Po příchodu pacienta (nebo vzorku) na příslušné pracoviště 
lze žádanky, uložené v počítači, přímo na tomto pracovišti přebrat. 

Obrázek 3.4. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.4. 

Biochemie Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “) a 
tisk, sestavené z vyšetření nabízených danou biochemickou laboratoří. 

Hematologie Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ 
“) a tisk, sestavené z vyšetření nabízených danou hematologickou laboratoří. 

Mikrobiol. Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU LABORATOŘ 
“) a tisk sestavené z vyšetření nabízených danou mikrobiologickou laboratoří. 

Rentgen Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “) a tisk, sestavené z 
vyšetření nabízených daným rentgenovým pracovištěm. 

Ambulance Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI “) a tisk, sestavené z 
vyšetření nabízených daným ambulantním pracovištěm. 

RIA 
laboratoř

Vystavení žádanky („ Formulář RIA LABORATOŘ “) a tisk sestavené z vyšetření 
nabízených danou RIA laboratoří. 

Nukleární 
med.

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU “) a tisk 
sestavené z vyšetření nabízených daným pracovištěm nukleární medicíny. 

Patologie Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII “) a tisk sestavené z 
vyšetření nabízených pracovištěm patologie. 

Externí Vystavení žádanky („ Formulář EXTERNÍ ŽÁDANKA “) a tisk na pracoviště mimo NIS. 

Žád. na krev Vystavení žádanky na krev pro Transfuzní stanici s další nabídkou menu („ Formulář 
ŽÁDANKA NA KREV - zadání “), („ Formulář ŽÁDANKA NA KREV - podání “). 

Žádanka - 
Kom

Vystavení žádanky na komplementární pracoviště („ Formulář ŽÁDANKA NA 
KOMPLEMENTÁRNÍ PRACOVIŠTĚ “) a tisk, sestavené z vyšetření nabízených 
danými pracovišti komunikujícími s AMIS*H přes komunikační modul. 
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Doprava

Vystavení žádanky na sanitní(„ Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU 
“) nebo rychlou přepravu pacientů („ Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU PŘEPRAVU 
“) a tisk dokladu dle nastavení programu pro řízení dopravy. Další informace viz 
SUBSYSTÉM DOPRAVA. 

Přehled 
vyšetř.

Prohlížení a tisk stavu požadovaných vyšetření („ Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ “) 
pro daného pacienta. 

Návrat Opuštění menu žádanky. 

Menu TISKY 
V menu činností s rozpracovaným pacientem ambulantní karta („ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “) 
je volba Tisk Ti, rozbalí se vám roletové menu, ve kterém si můžete vybrat druh a způsob tisku 
ambulantní zprávy. 

Obrázek 3.5. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.5. 

Tisk karty 
(pokrač.)

V této volbě si můžete nastavit parametry pro tisk datum od do (v jakém časovém 
intervalu chcete tisknout ambulantní záznamy) a počet vynechaných řádků (v případě 
dotisku). 

Výstupní zpráva Tisk výstupní zprávy z aktuálního vyšetření s hlavičkou i podpisem („ Sestava 
VÝSTUPNÍ ZPRÁVA “). 

Jen text zprávy Tisk pouze samotného textu zprávy. 
Výstupní zpráva Tisk celé výstupní zprávy se záhlavím i s anamnézou. 
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s anam.
Anamnéza Tisk anamnézy pro zpracovávaného pacienta. 
Samolep. štítky Tisk samolepicích štítků. 
Hlášení 
novotvaru

Vyplnění formuláře pro hlášení novotvaru elektronicky a jeho tisk (je shodný s 
papírovýn formulářem). 

Jiné tisky Tisk podle připravené šablony dle přání uživatele. Příprava šablon viz dokumentace 
TISKOVÉ ŠABLONY. 

Návrat Opuštění menu pro Tisky. 

Menu OSTATNÍ AGENDY 
V menu činností s rozpracovaným pacientem ambulantní karta („ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “) 
je volba Ost Ostatní agendy. 

Obrázek 3.6. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.6. 

Recepty-hrom.vyr. Vstup do formuláře receptu hromadně vyráběných léků (HVLP). Vystavení 
receptu, tisk, vytvoření jeho kopie („ Formulář RECEPTY HVLP “). 

Recepty-indiv.vyr. Vstup do formuláře receptu magistraliter (IVLP). Vystavení receptu, tisk, 
vytvoření jeho kopie, tvorba vlastního číselníku léčiv. 

Poukazy na brýle a 
opt.pomůcky Vstup do tohoto formuláře, jeho vyplnění, tisk, případně vytvoření jeho kopie. 
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Poukazy na léč. a 
ortop.pomůcky Vstup do tohoto formuláře, jeho vyplnění, tisk, případně vytvoření jeho kopie. 

Žádanka o schválení Žádost o zvýšení úhrady revizním lékařem. 

Neschopenky Vstup do formuláře, vystavení začátku neschopnosti, její ukončení, tisky, 
přehled o historii PN. 

Operace Vstup do formuláře operační protokol Další informace viz SUBSYSTÉM 
OPERAČNÍ SÁLY. 

Prohlídky Samostatný modul Prohlídky. 

Registrace Vstup do formuláře pojišťovny pro registraci pacienta (kapitace). Musí být 
nainstalován modul kapitovaní pacienti SUBSYSTÉMU POJIŠŤOVNA. 

Snímky-výběr Výpis jednoho snímku z databáze pokud je nainstalován SUBSYSTÉM 
SNÍMKY. 

Snímky-vložení Vkládání jednoho snímku do databáze pokud je nainstalován SUBSYSTÉM 
SNÍMKY. 

Snímky-start dávky Zahájení snímání více snímků pro dokument a pacienta pokud je nainstalován 
SUBSYSTÉM SNÍMKY. 

Snímky-vložení dávk. přenos a zápis do db všech nasnímaných snímků pro dokument a pacienta, 
pokud je nainstalován SUBSYSTÉM SNÍMKY. 

Založení chorobopisu Spustí se SUBSYSTÉM LÚŽKOVÉ ODDĚLENÍ, kde lze založit chorobopis 
pro zvoleného pacienta. 

Menu UŽIVATELSKÉ 
Při práci s rozpracovaným pacientem lze klávesou KEY_F10 spustit Uživatelské menu, které dává 
možnost snadno a rychle se dostat k některým činnostem s daným pacientem. 

Obrázek 3.7. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.7. 

Výsledky 
vyšetření

Nabízí výběr z menu komplementárních pracovišť a ambulancí, kde jsou uloženy k 
náhledu, kopii nebo tisku všechny přebrané výsledky vybraného pacienta. Viz 
(„ Formulář VÝSLEDKY BIOCHEMICKÝCH VYŠETŘENÍ “), („ Formulář 
VÝSLEDKY HEMATOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ “), („ Formulář VÝSLEDKY 
MIKROBIOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ “), („ Formulář VÝSLEDKY Z RENTGENU 
“), („ Formulář VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ “), („ Formulář VÝSLEDKY Z RIA 
LABORATOŘE “), („ Formulář VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY “), 
(„ Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE “). 

Žádanky na 
vyšetření

Nabízí menu komplementárních pracovišť a ambulance na které můžete vystavit 
žádanku. Viz („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “), 
(„ Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ “),(„ Formulář 
ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU LABORATOŘ “),(„ Formulář ŽÁDANKA 
NA RDG VYŠETŘENÍ “), („ Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI “), („ Formulář 
RIA LABORATOŘ “), („ Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU “), 
(„ Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII “),(„ Formulář EXTERNÍ ŽÁDANKA “, 
(„ Formulář ŽÁDANKA NA KOMPLEMENTÁRNÍ PRACOVIŠTĚ “. 

Amb. karta Náhled do ukončených ambulantních návštěv vybraného pacienta. 
Přehled o 
pacientovi

Přehled hospitalizací, ambulantních návštěv a komplementárních vyšetření daného 
pacienta („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “). 

Dispenzarizace Vkládání daného pacienta do dispenzárních skupin, případně informace o 
dispenzarizaci daného pacienta. 

Plánování Naplánování (objednání) pacienta na určitý den a hodinu („ Formulář PLÁNOVÁNÍ 
PACIENTU “). 
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Návrat Opuštění uživatelského menu do pozice, ze které jste ho volali. 

Menu ZVLÁŠTNÍ 
Při práci s Rozpracovaným pacientem (v ambulantní kartě) lze spustit pomocí kláves <Shift> a 
KEY_F8 tzv. Zvláštní menu. Z tohoto menu lze spouštět účet pojišťovny nebo různé žádanky. Skladbu 
menu je třeba nadefinovat v Provozních agendách.Nastavení programu vaší ambulance. Menu lze 
nadefinovat tak, aby se v žádance předvyplňoval kód pracoviště. 

Obrázek 3.8. 

\newpage 
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Formuláře ZÁKLADNÍHO MENU 
Popis menu viz („ ZÁKLADNÍ MENU “). 

Formulář OBJEDNANÍ PACIENTI 
Potvrzením volby Objedn ze základního menu se dostanete do výběru ze seznamu Objednaných 
pacientů. Fronta obsahuje pacienty, které jste si sami podle plánovacího kalendáře naplánovali 
(objednali) nebo pacienty, kteří jsou objednání na vaši ambulanci z jiné ambulance v rámci NIS žádankou 
elektronickou cestou. Pacienti jsou seřazeni podle rodných čísel. Vybrat pacienta lze pomocí šipek a 
klávesou <Enter> potvrdit výběr. Výběrem se pacient přesune do fronty Rozpracovaní. Po výběru 
pacienta ze seznamu objednaných je požadováno potvrzení pro převod pacienta z objednaných do 
rozpracovaných („ Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI “), s případným založením ambulantní 
karty. 
Obrázek 3.9. 

Popis políček: 
Tabulka 3.8. 

Rodné číslo Rodné číslo objednaného pacienta. 
Příjmení 
Jméno Příjmení a jméno objednaného pacienta. 

Odkud Kód pracoviště, které pacienta objednalo. 
Plánováno 
na Datum a čas, na kdy bylo vyšetření pacienta naplánováno. 

Objednán k Zkratka lékaře ke kterému je pacient objednán. 
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Pacient Vyhledávací políčko pro snadnější výběr pacienta, pokud je fronta příliš obsáhlá. Postupně 
zadáváme příjmení pacienta. Kurzor se nastaví podle vašich zadaných kriterií. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.9. 

KEY_F
4 Zrušení objednaného pacienta 

KEY_F
5

Možnost zobrazení žádanky pro vybraného pacienta („ Formulář ŽÁDANKA NA 
AMBULANCI u objednaných pacientů “). 

KEY_F
7 Redukce fronty podle data nebo lékaře. 

KEY_F
8 Změna třídění fronty pacientů (příjmení a jméno, datum a čas objednání, rodné číslo). 

Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI u objednaných pacientů 
U objednaných pacientů, volba Objedn ze Základního menu, lze pomocí klíče KEY_F5 prohlížet 
žádanku, kterou vystavilo žádající pracoviště nebo, kterou jste zavedli při poslední návštěvě při plánování 
další návštěvy. 

Obrázek 3.10. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.10. 
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Text Prohlížení celého doprovodného textu žádanky v okénku. Opuštění okénka s textem se provede 
stisknutím klávesy <Esc>, popř. KEY_F12. 

Vyšetř.
Je-li specifikováno více jednotlivých vyšetření, jejichž seznam se nevejde na obrazovku, lze je 
touto volbou prohlížet. Pomocí šipek a kláves <PgUp> a <PgDn> je možno projít všechna 
požadovaná vyšetření. Zpět se vrátíte klávesou <Esc>. 

Návrat Návrat do seznamu objednaných pacientů. 

Popis políček: 
Tabulka 3.11. 

Žádající 
pracoviště Zkratka a název pracoviště, které o vyšetření žádá. 

Dg. hlavní Číselný kód a text pacientovy diabnózy dle MKN10. 
Dg. vyšet. Číselný kód a text diagnózy dle MKN10, která se vztahuje k vyšetření. 
Text žádanky Volný text žádanky. 

Kód vyšetření Kód vyšetření specifikovaný pro příslušnou ambulanci („ Formulář ČÍSELNÍK 
VYŠETŘENÍ účtování v ambulantní kartě “). 

Popis vyšetření Textem specifikované vyšetření jako doplnění ke kódu. 
Plánováno Datum a čas, na kdy bylo vyšetření plánováno. 
Datum Datum a čas, kdy byl požadavek na vyšetření zadán. 
Podpis Přihlašovací jméno osoby, která žádanku zadala. 

Nahoře pod dvojitou čarou je jméno, příjmení a rodné číslo pacienta, jehož vyšetření je požadováno. 

Formulář NEOBJEDNANÍ PACIENTI 
Potvrzením volby nEobj v Základním menu se dostanete do výběru pacienta z registru pacientů celé 
nemocnice. Pacienta hledáme zadáním rodného čísla případně příjmení do vyhledávacího políčka Pacient. 
Počet povinných znaků pro vyhledávání a předvyplnění lomítka v rodném čísle lze nastavit. 

Obrázek 3.11. 
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Popis políček 

Tabulka 3.12. 

Rodné 
číslo Rodné číslo pacienta. 

Příjmení Příjmení pacienta, které je převedeno do velkých písmen. 
Jméno Křestní jméno pacienta převedené do velkých písmen. 
Čís.pac. Číslo pacienta, které přidělí informační systém při zadávání nového pacienta do registru. 

Pacient Do vyhledávacího políčka Pacient zadáváme rodné číslo nebo příjmení pacienta. Po zadání 
určitého počtu znaků se zobrazí fronta pacientů odpovídající zadanému kritériu. 

Popis funkčích klíčů 

Tabulka 3.13. 

KEY_F7Nový_
pac

Pokud jste pacienta v registru nenašli, zde je možnost vložení nového pacienta do 
registru pacientů. 

KEY_F8Setřiď Možnost setřídění seznamu vyhledaných pacientů podle jména, rodného čísla nebo 
identifikačního čísla pacienta. 

<Tab>Menu Vstup do menu u formuláře Neobjednaní pacienti. 

Obrázek 3.12. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.14. 

Hledej Sestavení nového výběru pacientů pomocí vyhledávacího políčka Pacient, podle rodného 
čísla nebo příjmení (stejné jako při výběru z Neobjednaných pacientů. 

hLed_krit Zadávání kritérií pro vyhledání pacienta do řádku. Výběr pacienta podle rodného čísla, 
příjmení, jména, čísla pacienta z centrálního registru pacientů. 

Zvol Volba z aktuálního výběru pacientů. 
novÝ 
pacient

Zadávání nového pacienta do registru pacientů v případě, že se vám ho nepodařilo v registru 
nalézt. 

Návrat Opuštění lupy bez výběru do základního menu. 

Po výběru pacienta z registru pacientů jste případně dotazováni, zda založit ambulantní kartu a pacient 
je zařazen do seznamu rozpracovaných („ Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI “). 

Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
Po neúspěšném hledání v registru pacientů volba nEobj v Základním menu („ Formulář 
NEOBJEDNANÍ PACIENTI “), když se rozhodnete založit nového pacienta, se nabídne formulář pro 
vyplnění základních osobních údajů pacienta. 

Obrázek 3.13. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.15. 

Rod. číslo

Rodné číslo pacienta ve tvaru RRMMDD/CCCC vyplněné dle osobního dokladu. V případě, 
že není možné pacienta identifikovat rodným číslem (neumožňuje to pacientův zdravotní 
stav a nejsou dostupné jeho osobní doklady, pacient je cizinec apod.), je nutné jej 
identifikovat náhradním číslem s tím, že 

 na pátou a šestou pozici se vždy zapíší nuly !! 

 na první čtyři pozice, je-li známo datum narození, se napíše na 1. a 2. pozici rok 
(RR) a na 3. a 4. pozici měsíc (MM) - u žen zvýšený o padesát (+50), není-li známo 
datum narození, pak se rok narození odhadne a zapíše na 1. 2. pozici a na 3. a 4. 
pozici se napíše 01 u mužů a 51 u žen. 

 Poslední čtyři číslice se doplní automaticky po stisknutí klávesy <Enter> a souhlasu 
na dotaz, zda přidělit náhradní rodné číslo. 

Zadáte-li rodné číslo, které již v systému existuje, systém Vás na to upozorní a umožní 
rodné číslo opravit. Potvrdíte-li číslo jako správné, nabídne Vám systém lupu („ Lupy “) s 
pacienty, kteří mají zadáno stejné rodné číslo. Je-li některý z nich Vaším pacientem, pomocí 
šipek a klávesy <Enter> jej vyberete a dále pracujete s tímto vybraným pacientem. Pokud 
budete trvat na tom, že Váš pacient je někdo jiný, opustíte lupu klávesou <Esc> a můžete 
pokračovat v zadávání údajů. 

Příjmení Příjmení pacienta se automaticky převádí na velká písmena pro usnadnění vyhledávání v 
registru pacientů. Musí začínat od první pozice a může obsahovat pouze písmena, 
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eventuálně pomlčku mebo mezeru uprostřed. Jiné znaky jsou zakázány. Pokud nejste 
schopni napsat přehlasovaná písmena na terminálu (ä, ö, ü atd.), nahraďte je (ae, oe, ue atd.). 
Příjmení je nutné zadat vždy. Není-li možné zjistit skutečné příjmení (pacient je v 
bezvědomí, nemá osobní doklady apod.), je třeba zadat pro pacienta nějaké dočasné příjmení 
tak, aby bylo možné je snadno identifikovat a opravit, až bude známo jeho skutečné 
příjmení. 

Jméno

Jméno pacienta se automaticky převádí na velká písmena. Musí začínat od první pozice a 
může obsahovat pouze písmena, eventuálně pomlčku mebo mezeru uprostřed. Jiné znaky 
jsou zakázány. Pokud nejste schopni napsat přehlasovaná písmena na terminálu (ä, ö, ü atd.), 
nahraďte je (ae, oe, ue atd.). 

Pojišťovna

Kód zdravotní pojišťovny. Po vyplnění se provádí kontrola na správnost zadaného kódu 
proti číselníku pojišťoven. Pokud neznáte kód příslušné pojišťovny, můžete si pomoci lupou 
do číselníku pojišťoven („ Lupa ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY “) na klávesu KEY_F2. Kód 
zdravotní pojišťovny je nutné vyplnit. 

Čís. poj. Číslo pojištěnce. Je shodné s rodným číslem a také se takto předvyplňuje. Pokud je jiné, je 
třeba je přepsat. 

Čís.pac. Po uložení základních údajů je každému pacientu přiřazeno jedinečné a neměnné interní 
číslo pacienta. 

Datum Datum a čas, kdy byl pacient zaveden do registru. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který zadal pacienta do registru. 

Po zadání údajů o pacientovi systém zkontroluje, zda takový pacient v registru již není nebo jestli v 
registru nejsou pacienti, kteří by se Vámi zadanému pacientu podobali. Pokud takové pacienty najde, 
nabídne Vám k výběru z lupy registr pacientů („ Lupy “), zda některý z nich není Vámi zadávaným 
pacientem. Jestliže je, pak ho vyberte (šipkami a klávesou <Enter>) a dále budete s tímto pacientem 
pracovat. 

Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI 
Potvrzením volby Rozprac ze Základního menu se lze dostat do seznamu rozpracovaných pacientů, 
kde si můžete vybrat pacienta, který je právě čeká v čekárně nebo je vyšetřován. Po výběru pacienta z 
registru (Neobjednaní) nebo z (Objednaných) je pacient přesunut do fronty (Rozpracovaní) a je zde tak 
dlouho dokud není ukončena jeho návštěva. 

Obrázek 3.14. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.16. 

Rodné číslo Rodné číslo pacienta. 
Příjmení 
Jméno Příjmení a jméno pacienta. 

Z/V Informace o vystavených žádankách a hotových výsledcích. Indikace žádanek malými 
písmeny, indikace hotových výsledků velkými písmeny. 

Pracoviště Zkratka pracoviště, které vyšetření pacienta požaduje. 
Příchod Datum a čas, kdy byl pacient převeden mezi rozpracované. 
Plán Datum a čas na kdy byl pacient naplánován. 
Vyšetřuje Jméno nebo zkratka lékaře, který pacienta vyšetřuje. 

Pacient Zadává se postupně příjmení pacienta a kurzor se přemisťuje na řádek podle zadaného 
řetězce písmen. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.17. 

KEY_F2 Přepínání mezi zobrazením datem a časem příchodu pacienta (Příchod) a mezi datem a 
časem plánu pacienta (Plán). 

KEY_F5 Zobrazení indikace žádanek a výsledků. 
KEY_F6 Aktualizace fronty Rozpracovaní. 
KEY_F7 Redukce fronty Rozpracovaní podle data, vyšetřujícího lékaře nebo bez redukce. 
KEY_F8 Změna třídění pacientů (podle příjmení a jména, příchodu nebo rodného čísla). 
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KEY_F11 Změna vyšetřujícího lékaře u aktuálního pacienta. 

Formulář KARTOTÉKA 
Při zvolení položky Kartotéka v Základním menu vstoupíte do registru pacientů („ Lupy “), kde je 
třeba vybrat pacienta, jehož data chcete prohlížet. Po výběru pacienta se objeví ambulantní karta 
pacienta se všemi návštěvami vybraného pacienta.(„ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “) s možností 
prohlížení předchozích návštěv a vstupem do osobních údajů („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
“). 

Obrázek 3.15. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.18. 

požaD
Vstup do požadavku se kterým pacient přišel na vyšetření (vyšetření objednáno z jiného 
pracoviště NIS) nebo přepsaná papírová žádanka se kterou pacient přišel („ Formulář 
POŽADAVEK “). 

Anam Vstup do pacientovy anamnézy (Zápis, editace nebo prohlížení) („ Formulář ANAMNÉZA “). 

Výsl Prohlížení, přebírání, tisk došlých výsledků vyšetření z jiných pracovišť v rámci NIS. 
(„ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “). 

os.Ú Vstup do osobních údajů pacienta (Zápis, editace, náhled.) („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “). 

kaR Editace hlavičky ambulantní karty pacienta. Je zde možnost uvedení ošetřujícího lékaře a 
libovolných informací o pacientovi. („ Formulář HLAVIČKA AMBULANTNÍ KARTY “). 

Prohl Prohlížení zvoleného ambulantního nalezu podle data. 
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pOzn Doplnění poznámky za ambulantní nález. Automaticky se doplní datum, čas a jméno toho kdo je 
přihlášený. 

Hled Zadání vyhledávacích kritérií pro výběr nálezu. 
Tisk Výběr tisku ambulantní zprávy v různých variantách dle nabízeného menu.(„ Menu TISKY “). 
Návr Opuštění menu činností s Kartotékou. 

Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI 
Volbou paC v Základním menu ambulance se dostanete do formuláře Přehled o pacientovi. Nejdříve 
se nabídne výběr z registru pacientů a zde stejným způsobem jako ve formuláři Neobjednaní pacienti 
(„ Formulář NEOBJEDNANÍ PACIENTI “) vyhledáte pacienta v registru. U zvoleného pacienta se otevře 
formulář, kde se ukáží všechny ambulantní návštěvy a hospitalizace zvoleného pacienta v rámci 
nemocničního informačního systému AMIS*H. 

Obrázek 3.16. 

Popis políček: 
Tabulka 3.19. 

Pracoviště Název Ambulance nebo Lůžkového oddělení, kde byl pacient ošetřen nebo hospitalizován. 
Od Do Datum pacientovy ambulantní návštěvy nebo interval hospitalizace. 
Typ Informace, zda se jedná o ambulantní zprávu (amb) nebo chorobopis (chor). 

Neoznačeno Doplňující informace k chorobopisu, pokud prázdné jedná se běžný chorobopis. Pokud je 
chorobopis zrušen je zde zrušeno, pokud je chorobopis v přípravě je zde uvedeno příprava. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.20. 

KEY_F
5 Nabídka všech komplementárních vyšetření pacienta. 

KEY_F
8 Aktualizace formuláře. 

<Enter
>

Výběr ambulantní karty nebo chorobopisu pacienta. Náhled do zvolené lékařské dokumnetace 
je možný pouze podle nastavení přístupových práv k dokumentaci. 

Formulář PŘEHLEDY PACIENTU DLE ZADANÝCH KRITÉRIÍ 
Volbou přeH v Základním menu ambulance se dostanete do formuláře Přehledy pacientů. Potvrzením 
volby Parametry vyplníte ve formuláři kriteria výběru, podle vašich požadavků na seznam pacientů. 
Zadané parametry uložíte klávesou KEY_F12. Potvrzením volby Výpis se vám vytvoří požadovaný 
seznam pacientů. 

Obrázek 3.17. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.21. 

Parametry
Potvrzením této volby se dostanete do formuláře, kde zadáte parametry pro vytvoření 
výsledené sestavy Přehledy pacientů. Parametry, které nechcete zadat do výběru, tak tyto 
políčka necháte nevyplněné. 

Výpis Potvrzením této volby se vytvoří výsledný výběr a nabídne se menu pro tisk. 
Návrat Opuštění Přehledu o pacientech a návrat do Základního menu ambulance. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.22. 

Věk od Minimální věk pacienta. 
Věk do Maximální věk pacienta. 
Pohlaví Pohlaví pacienta M - muž, Ž - žena. 
Datum návštěvy od Minimální datum návštěvy. 
Datum návštěvy do Maximální datum návštěvy. 
Diagnóza Kódy diagnóz. 
Disp.skupina Kódy dispenzárních skupin. 

Pracoviště Kódy (zkratky) požadovaných pracovišť nebo $*$ pro všechna pracoviště. 
Automaticky se předvyplní pracoviště, ze kterého přehledy zadáváte. 

Sumární/Detailní Typ sestavy, zda se jedná o sumář (S) nebo detailní-položkový výpis (D). 

Pacient $*$ - všechny návštěvy pacienta v zadaném intervalu. U - unikátní výpis podle 
RČ. P - výpis s uvedením počtu návštěv u pacienta. 

Řazení podle Seřazení výpisu podle rodných čísel (R). Seřazení podle abecedy (A). Seřazení 
podle času přijetí (P). 

Včetně 
rozpracovaných Výpis pouze ukončených návštěv (N). Výpis včetně rozpracovaných návštěv (A). 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.23. 

KEY_F5 Možnost nastavení pracovního data. (Pokud se dělá výpis podle věku k jinému datu než je 
aktuální). 

KEY_F1
2 Uložení zadaných parametrů. 
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Formulář AMBULANTNÍ KARTA 
Po výběru pacienta (přes volby Objedn, nEobjedn, Rozprac ze Základního menu) se nabídne formulář 
Ambulantní karta, který umožňuje provádět činnosti s pacientem při ambulantním vyšetření. 

Obrázek 3.18. 

Ambulantní karta se skládá z několika částí. Pod dvojitou čárou nahoře obrazovky můžete vidět 
příjmení, jméno, rodné číslo, adresu trvalého bydliště a kód zdravotní pojišťovny. V poznámkovém 
okénku se mohou objevit položky, které charakterizují pacienta: 

Tabulka 3.24. 

ANAM Pacient má napsánu textovou část anamnézy. 
ALER Položka je zvýrazněna, pokud pacient má nějakou alergii vyplněnou v anamnéze. 

RIZ. Položka je zvýrazněna a upozorňuje na případné rizikové faktory vyplněné v 
anamnéze. 

V největším okénku tohoto formuláře se objevuje seznam návštěv pacienta v dané ambulanci spolu s 
hlavní diagnózou vyšetření setříděný podle data. Aktuální, neukončená návštěva je označena \#. V tomto 
seznamu se můžete pohybovat pomocí šipek nahorů nebo dolů.Vybraná návštěva je zvýrazněna a 
objevuje se vedle ní zápis v ambulantní kartě,který přísluší danému datu. Popis voleb: 
Tabulka 3.25. 

Záp
Zápis výsledku rozpracovaného vyšetření pacienta do ambulantní karty („ Formulář ZÁPIS DO 
KARTY PACIENTA “) nebo („ Formulář ZÁPIS DO KARTY PACIENTA s přímým účtováním 
do poj. “). 

Pož U objednaných pacientů prohlížení, u neobjednaných pacientů přepsání kódu žádajícího 
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pracoviště případně textu požadavku z papírové žádanky se kterou pacient přišel k 
vyšetření(„ Formulář POŽADAVEK “). 

An Vstup do pacientovy anamnézy (Zápis, editace nebo prohlížení) („ Formulář ANAMNÉZA “). 
dG Pacientovy diagózy,zápis více pacientových diagnóz.(„ Formulář PACIENTOVY DIAGNÓZY “). 
žáD Žádanky na komplementární a jiné vyšetření v rámci NIS („ Menu ŽÁDANKY “). 

Výs Prohlížení, přebírání, tisk došlých výsledků vyšetření z jiných pracovišť v rámci NIS („ Formulář 
DOŠLÉ VÝSLEDKY “). 

os.Ú Vstup do osobních údajů pacienta (Zápis, editace, náhled.) („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “). 

kaR Editace hlavičky ambulantní karty pacienta. Je zde možnost uvedení ošetřujícího lékaře a 
libovolných informací o pacientovi („ Formulář HLAVIČKA AMBULANTNÍ KARTY “). 

poJ

Vstup do nabídky pojišťovny s možností vykázání výkonů pro aktuálního pacienta. Potvrzením 
této volby se spouští subsystém POJIŠŤOVNA. Nabízí se ambulantní účet. Pokud je kód 
žádajícího pracoviště ve volbě Pož. jiný než kód vašeho pracoviště (vyžádaná péče) nabízí se 
poukaz na ošetření. Máte-li nastaveno účtování přes MEZIÚČET tak se nabízí meziúčet. 

uKo Ukončení návštěvy, popř. odeslání výsledku vyšetření. Pacient bude současně vyřazen ze seznamu 
rozpracovaných. 

Ti Výběr tisku ambulantní zprávy v různých variantách dle nabízeného menu.(„ Menu TISKY “). 

Ost Ostatní agendy, kde se nachází další volby.(Recepty,neschopenky atd.) („ Menu OSTATNÍ 
AGENDY “). 

Hl Zadání vyhledávacích kritérií pro výběr nálezu. 

zrušE

Zrušení rozpracované návštěvy pacienta, se ztrátou případně zapsaného ambulantního vyšetření. 
Použít v případě, že je pacient ve frontě rozpracovaných omylem, či z jiného důvodu nelze 
provést ambulantní vyšetření. Po zvolení této volby je třeba potvrdit rušení a v případě požadavku 
z jiného pracoviště NIS zadat důvod rušení. („ ZRUŠENÍ ROZPRACOVANÉHO VYŠETŘENÍ 
“). 

Návr Opuštění menu činností s rozpracovaným pacientem. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.26. 

KEY_F5 Zobrazení textu nálezu v editovacím okénku. 

KEY_F7 Zobrazení Poznámky, za kterou je možno něco dopsat do již uzavřeného nálezu 
pacienta. 

KEY_F8 Automatické vyúčtování výkonů pojišťovně na základě specifikovaných kódů 
vyšetření. 

<Shift_F8> Zvláštní menu („ Menu ZVLÁŠTNÍ “) 
KEY_F10 Uživatelské menu („ Menu UŽIVATELSKÉ “) 
KEY_F11 Zobrazení požadavku. 

Formulář ZÁPIS DO KARTY PACIENTA 
Pokud jste pacienta vyšetřili, jistě chcete do ambulantní karty zapsat výsledek vyšetření. Tuto možnost 
Vám dává volba Záp v menu Ambulantní karta. Otevře se vám editovací okénko, kde volným textem 
napíšete zápis ambulantního vyšetření. Uložíte KEY_F12, doplníte diagnózu, případně kódy pro 
pojišťovnu a opět uložíte KEY_F12. 

Obrázek 3.19. 
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Popis políček 

Tabulka 3.27. 

Nález Zápis vlastního vyšetření v editovacím okénku. 

Dg Číselný kód a slovní název pacientovy diagnózy. Možnost využití lupy diagnóz („ Lupa 
DIAGNÓZY “). 

Sk
Kód skupiny pro rozlišení vykazování kódů pro pojišťovnu. Nevyplňeno-Výběr z vlastních 
připravených skupin kódů pro pojišťovnu 0 - Vkládání kódu výkonu 1-5 Vkládání kodu 
léčiva 

Kód vs. Kód výkonu nebo léčiva dle číselníku ZP. Možnost využití lupy. 
Název 
vyšetření Text ke kódu výkonu, doplní se automaicky dle číselníku pojišťovny. 

Datum Doplní se automaticky aktuální datum (pokud je nastaveno v Nastavení programu 
doplňování). 

Množství Počet výkonů nebo léčiv, doplní se automaticky 1. Položku lze editovat. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.28. 

KEY_F2 Na políčku Dg lupa do číselníku DG, v textovém okně lupa do předefinovaných textů 
(„ Formulář ČÍSELNÍK TEXTŮ “). 

KEY_F3 Vložení prázdného řádku. 
KEY_F4 Výmaz celého řádku. 
KEY_F8 Vstup do formuláře pacientových diagnóz. 
KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 
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<Shift>_KEY
_F6 Stojíteli přímo v editovacím okénku možnost výběru výsledků ze schránky. 

<Tab> Přepínání mezi částmi formuláře ambulantní zpráva. 

Formulář ZÁPIS DO KARTY PACIENTA s přímým účtováním do poj. 
Aplikaci ambulance lza nastavit tak, aby účtování probíhalo přímo do pojišťovny. Pokud jste pacienta 
vyšetřili, jistě chcete do ambulantní karty zapsat výsledek vyšetření. Tuto možnost Vám dává volba Záp 
v menu Ambulantní karta. Otevře se vám editovací okénko, kde volným textem napíšete zápis 
ambulantního vyšetření. Uložíte KEY_F12, doplníte diagnózu a uložíte KEY_F12. Nabídne se vám 
formulář "MEZIÚČTY", kde vyplníte kódy výkonů případně léčiv pro pojišťovnu („ Formulář 
MEZIÚČTY “). Pokud po doplňení diagnózy uložíte KEY_F11, tak se vám nenabídne meziúčet. 

Obrázek 3.20. 

Popis políček 

Tabulka 3.29. 

Nález Zápis vlastního vyšetření v editovacím okénku. 

Dg Číselný kód a slovní název pacientovy diagnózy. Možnost využití lupy diagnóz („ Lupa 
DIAGNÓZY “). 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.30. 

KEY_F2 Na políčku Dg lupa do číselníku DG, v textovém okně lupa do předefinovaných textů 
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(„ Formulář ČÍSELNÍK TEXTŮ “). 
KEY_F3 Vložení prázdného řádku. 
KEY_F4 Výmaz celého řádku. 
KEY_F8 Vstup do formuláře pacientových diagnóz. 
KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 
KEY_F11 Uložení zapsaných údajů a zapsané DG, bez vstupu do meziúčtu. 
<Shift>_KEY
_F6 Stojíteli přímo v editovacím okénku možnost výběru výsledků ze schránky. 

<Tab> Přepínání mezi částmi formuláře ambulantní zpráva. 

Formulář MEZIÚČTY 
Pokud je aplikace nastavena, tak že probíhá účtování pro pojišťovnu přes meziúčet, tak po zápisu 
ambulantní zprávy a diagnózy pacienta se vám otevře formulář meziúčtu pacienta pro vykázání výkonu 
případně léčiv pro pojišťovnu. Záhlaví meziúčtu se vám předvyplní automaticky. Volbou poJ v menu 
ambulantní karty při práci s rozpracovaným pacientem se také otevře formulář "MEZIÚČTY". 

Obrázek 3.21. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.31. 

Hle Vyhledání meziúčtu podle zadaných kritérií. 
Dal Zobrazení dalšího vyhledaného meziúčtu. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných meziúčtů. 
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Sez Výběr ze seznamu meziúčtů. 
Vlož Zadání nového meziúčtu. 
Opr Oprava zobrazeného meziúčtu. 
Zruš Zrušení zobrazeného meziúčtu. 
Uk Možnost rolování v kódech výkonů (léčiv). 
Rozúčt Rozúčtování meziúčtu do pojišťovny. 
Aúčet Ambulantní účty. 
Eúčet Poukazy na ošetření/vyšetření. 
N Návrat do menu Ambulantní karta. 

Popis políček: 
Tabulka 3.32. 

Žadatel Doplní se automaticky ičp, odb, var.(dle nastavení). 
POJ Doplní se automaticky pojišťovna pacienta. 
Pracoviště Doplní se automaticky identifikace pracoviště. 
Osč Doplní se automaticky dle nastavení. 
Základní 
Dg Doplní se z ambulantní zprávy pacienta. 

Dal dg Doplní se z formuláře pacientovy diagnózy. 
Datum Doplní se aktuální datum. 

S
Zadá se skupina, aby rozlišily výkony, léčiva nebo nadefinované skupiny(log. zkratky) . 0 - 
výkon, 1až5 - léčiva, nevyplněno pak do kódu zadáte logickou zkratku, tak jak máte naplněn 
číselník vyšetření („ Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování přes meziúčet “). 

Kód

Kód pro výkon nebo léčivo udávaný pojišťovnou. Nebo zadáte logickou zkratku, tak jak 
máte naplněn číselník vyšetření(„ Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování přes 
meziúčet “). Je možno po zadání klávesy KEY_F2 Lupy, kód dohledat v číselníku výkonů 
nebo léčiv nebo v číselníku vyšetření. (Při vyhledávání je možno použít hvězdičkové 
konvence) 

Mno Počet účtovaných výkonů nebo léčiv. 
Cjd Jednotková cena léčiv. 
Čas Čas výkonu. 
Osč Vyplní se pokud je rozdílné od záhlaví meziúčtu. 
Ičp Vyplní se pokud je rozdílné od záhlaví meziúčtu. 
Odb Vyplní se pokud je rozdílné od záhlaví meziúčtu. 
Var Vyplní se pokud je rozdílné od záhlaví meziúčtu. 
S Stav vykázaného kódu pro pojišťovnu, zda už bylo rozúčtováno. 
D Druh dokladu na který rozúčtování proběhlo (A ambulantní účet, E externí poukaz) 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.33. 

KEY_F2 Lupa na poli Kód do číselníku pojišťovny, případně do vlastního číselníku 
vyšetření. 

KEY_F3 Vložení nového prázdného řádku nad pozici kurzoru 
KEY_F4 Zrušení řádku na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 
KEY_F6 Číselník činností. 
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KEY_F7 Vstup do formuůáře číselník vyšetření. 

Formulář POŽADAVEK 
Volbou Pož v ambulantní kartě pacienta se dostanete do formuláře Požadavek na vyšetření (Opis externí 
žádanky). Pokud je pacient objednán elektronickou žádankou z jiného pracoviště NIS,tak v tomto 
formuláři najdete kód pracoviště, které žádanku vystavilo a text této žádanky. Přicházíli pacient odjinud, 
je možné do tohoto formuláře opsat text z papírové žádanky a zapsat kód externího pracoviště, které 
pacienta posílá na vyšetření. ( V žádance je automaticky přednastaven kód vašeho pracoviště). Podle kódu 
žádajícího pracoviště se nabízí pro vykazování kódů pojišťovně ambulantní účet (pacient vaší ambulance, 
bez požadavku z jiného pracoviště). Nebo externí poukaz přicházíli pacient se žádankou z jiného 
pracoviště. Účtování na meziúčet se řídí stejnými pravidly. 

Obrázek 3.22. 

Popis políček: 
Tabulka 3.34. 

Žádající 
pracovistě

Zkratka a název pracoviště, které vyšetření požaduje. Znáte-li zkratku, můžete ji zadat 
přímo, jinak použijte lupu do lékařských pracovišť („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ 
“). 

Dg.vyš. Kód a text pacientovy diagnózy, která se vztahuje k vyšetření na Vaší ambulanci. 
Dal.dg. Kódy dalších diagnóz vztahujících se k danému vyšetření. 
Text 
žádanky

Do vlastního psaní textu žádanky se dostanete při průchodu logickým sledem polí 
formuláře nebo stisknutím klávesy KEY_F5 (je naznačeno ve spodním řádku formuláře). 
Zde lze specifikovat, o jaké vyšetření se má jednat, jaká je pacientova anamnéza atd. 
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Pokud to není nutné, není třeba text vůbec vyplnit. 
Č.žád. Jednoznačné číslo žádanky. Přiřadí se v okamžiku uložení žádanky do databáze. 

Datum Datum a čas, kdy byl požadavek na vyšetření zadán. Vyplní se automaticky dnešní datum a 
aktuální čas. 

Podpis Přihlašovací jméno osoby, která zadala žádanku. Vyplní se automaticky. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.35. 

KEY_F2 Lupa pracovišť. 
<Shift>_KEY_F
3

Přepnutí v editovacím okénku do textového editoru 
Leo. 

KEY_F5 Text žádanky v okénkovém editoru. 
KEY_F8 Formulář pro mimořádné zadání externího pracoviště. 
KEY_F12 Uložení. 

Nahoře nad dvojitou čarou je příjmení, jméno a rodné číslo pacienta, jehož vyšetření je požadováno. 

Formulář ANAMNÉZA 
Volba Anamn z menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní kartě vede k zápisu 
anamnézy pacienta. Základní anamnéza, alergie a rizikové faktory jsou údaje sdílené mezi obory tak, aby 
jiný lékař, který pacienta dostane do péče, byl okamžitě upozorněn o životně důležitých informací o 
pacientovi. 

Obrázek 3.23. 

47



Popis políček: 
Tabulka 3.36. 

ZÁKLADNÍ 
ANAMNÉZA

Text základní anamnézy daného pacienta v editovacím okénku (nemoci u 
předků, v dětství atd.). 

Alergie Stručný popis alergií pacienta. 
Rizikové faktory Rizikové faktory ohrožující zdraví a život pacienta. 
Datum TAT Datum posledního očkování proti tetanu. 
ODBORNÁ 
ANAMÉZA

Text odborné anamnézy, která se vztahuje k současnému stavu pacienta a 
pracovišti, na kterém byla napsána. 

Datum, čas Datum a čas, kdy byla anamnéza zapsána. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který anamnézu napsal. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.37. 

<Tab> Přepínač mezi jednotlivými částmi 
formuláře. 

KEY_F12 Uložení. 

Formulář PACIENTOVY DIAGNÓZY 
Volba dG v menu činností nad Rozpracovaným pacientem (v ambulantní kartě) nebo ve formuláři Zápis 
do ambulantní karty pacienta funkční klávesa F8 otevře formulář, kde můžete vyplnit všechny 
pacientovy diagnózy. V prvním řádku odděleném čarou by měla být uvedena hlavní diagnóza. Tato se 
potom předvyplní do ambulantní karty při návštěvě pacienta. (Má přednost před Dg z předchozí 
návštěvy). Při doplňování diagnóz můžete použít klávesu F2 - Lupu („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Obrázek 3.24. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.38. 

Kód dg Kód diagnózy. 
Diagnóza textem Textový popis diagnózy (lze editovat). 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.39. 

KEY_F2 Lupa diagnóz. 
KEY_F3 Vložení prázdného řádku. 
KEY_F4 Zrušení řádku. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ 
Volba žáD z menu činností nad Rozpracovaným pacientem nabízí menu žádanek. Volbou Biochemie se 
nabídne formulář žádanky, sloužící ke komunikaci s biochemickou laboratoří. 

Obrázek 3.25. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.40. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Dal. Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Před. Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Sběry Doplnění hodnot sběrů vyšetření. 
Hled. Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
poŘ Definování pořadí v číselníku vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na biochemickou laboratoř. 

Náv. Návrat do menu činností nad rozpracovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.41. 

Kód biochem. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.hlavní Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 
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Materiál Kód materiálu, z něhož se provádí daná vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovaný materiál vybrat (viz „ Lupa LABORATORNÍ MATERIÁLY “). 

Nároky Kód časové náročnosti vyšetření (R/S). 
Uct.poj Kód pojišťovny na který se mohou výkony mimořádně účtovat. 
Datum a čas 
odběru Čas odběru vzorku. Doplní se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. stav pacienta, výška a hmotnost pacienta, 
množství moče atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí 
klávesy KEY_F5. 

Ordinaci 
nařídil

Automaticky se doplní login přihlášené osoby je možné změnit. Stisknutím klávesy 
KEY_F2 je možné použít lupu. 

Laboratorní 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu a termínu. Tyto kódy se při zadávání 
žádanky zobrazí do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr 
zrušit klávesou <Enter>. Výběr uložit KEY_F12. Panelové menu je možné znovu 
vyvolat klávesou KEY_F2 („ Lupa LABORATORNÍ VYŠETĚNÍ “). 

Datum Datum a čas vystavení žádanky, doplní se aktuální datum a čas. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.42. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení. 

Obrázek 3.26. 
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Je-li některé ze zadaných vyšetření definováno pro danou laboratoř jako vyšetření se sběrem, nabídne se 
uživateli formulář pro zadání hodnot sběrů. Sběry lze zadat i později volbou Sběry v menu žádanky. Zde 
se nabídnou všechny žádanky, u nichž je nutné doplnit sběry. Bez doplněných sběrů nebude žádanka 
přijata. 

Obrázek 3.27. 
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Tabulka 3.43. 

Název sběru Popis a jednotka sběru pro danou laboratoř. 
Hodnota Číselná hodnota sběru. 

Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ 
Volba žáD.Hematologie z menu činností nad rozpracovaným pacientem (požadavkem) v menu 
ambulantní karty slouží ke komunikaci s hematologickou laboratoří. 

Obrázek 3.28. 

53



Popis voleb: 
Tabulka 3.44. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Před. Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hled. Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Pořadí Definování pořadí v číselníku vyšetření. 
Tisk Tisk žádanky na hematologickou laboratoř. 

Náv. Návrat do menu činností nad rozpracovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.45. 

Kód lab. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hlavní Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. 
Materiál Kód odebíraného materiálu, automaticky se nastaví K. 
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Stat/Rutin Kód časové náročnosti vyšetření (S/R). 
Uct.poj Kód pojišťovny na který se mohou výkony mimořádně účtovat. 
Datum a čas 
odběru Datum a čas odběru vzorku, nastaví se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Ordinaci 
nařídil

Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze doplnit 
jméno lékaře z lupy. 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. výška a hmotnost pacienta, množství materiálu 
atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí klávesy 
KEY_F5. 

Laboratorní 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu a termínu. Tyto kódy se při zadávání 
žádanky zobrazí do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr 
zrušit klávesou <Enter>. Panelové menu je možné znovu vyvolat klávesou KEY_F2. 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Bar.code Automaticky se doplní čárový kód. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.46. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení. 

Obrázek 3.29. 
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Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU LABORATOŘ 
Volba žáD.Mikrobiologie z menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní kartě slouží ke 
komunikaci s mikrobiologickou laboratoří. 

Obrázek 3.30. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.47. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Pořadí Definování pořadí v číselníku vyšetření. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.48. 

Kód mikrobiol. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
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požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg. hlavní Kód a text hlavní diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Materiál Kód materiálu, ze kterého se provádí daná vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovaný materiál vybrat (viz„ Lupa LABORATORNÍ MATERIÁLY “). 

Místo Místo odebíraného materiálu. 
Léčen ATB Kód antibiotika na které byl pacient léčen. Lze použít lupu KEY_F2. 
Další ATB Kód dalšího antibiotika na které byl pacient léčen. Lze použít lupu KEY_F2. 
Kategorie Kategorie pacienta, lze použít lupu KEY_F2. 
Datum a čas 
odběru Datum a čas odběru vzorku. Doplní se aktuální Datum a čas. Lze přepsat. 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. výška a hmotnost pacienta, množství materiálu 
atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí klávesy 
KEY_F5. 

Laboratorní 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu. Tyto kódy se při zadávání žádanky zobrazí 
do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr zrušit klávesou 
<Enter>. Panelové menu je možné znovu vyvolat klávesou KEY_F2 („ Lupa 
LABORATORNÍ VYŠETĚNÍ “). Na žádanku pro bakteriologickou laboratoř se kód 
vyšetření nezadává. 

Bar.code Automaticky se doplní čárový kód.. 
Datum Datum a čas vystavení žádanky.Doplní se aktuální datum a čas. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.49. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F12 Uložení. 

Obrázek 3.31. 
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Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ 
Volbou žáD.Rentgen z menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní kartě se dostanete 
do agendy sloužící ke komunikaci s rentgenovým pracovištěm. 

Obrázek 3.32. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.50. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na rentgenové pracoviště. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.51. 

RDG 
ŽÁDANKA 
NA

Doplňte datum a čas, kdy pacient přijde na vyšetření (datum ve tvaru DD.MM.RRRR, čas 
ve tvaru hh:mm). 

neoznačené 
políčko Kód pojišťovny na který lze výkon mimořádně účtovat. 

Kód rdg 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Hlavní dg Kód pacientovy hlavní diagnozy. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze požadovanou 
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diagnózu vybrat („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Upozornění

Zvláštní upozornění k vyšetření pacienta. K zadání použijte lupu KEY_F2. Objeví se 
roletová nabídka zvláštních upozornění, kterým by na RDG pracovišti měli věnovat 
pozornost. Označte klávesou <Enter>, která zvláštní upozornění jsou potřeba a potvrďte 
KEY_F12.Zrušení označeni lze provést opět klávesou <Enter>.V políčku upozornění se 
objeví * v případě, že jste některá vybrali. 

Obrázek 3.33. 

Tabulka 3.52. 

Alergie Volný text o alergiích daného pacienta. 
Epikríza Editace epikrízy daného pacienta v editovacím okénku. 
Premedikace Způsob přípravy pacienta ke snímkování. 

Dg k vyšetř Kódy dalších diagnóz vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Předmět vyš Poznámka nebo specifikace k danému vyšetření. 

Ordinaci nařídil
Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze 
doplnit jméno lékaře z lupy. Za jméno se automaticky doplní datum a čas vystavení 
žádanky. 

Požadovaná 
vyšetření

Seznam kódů a popisů vyšetření, které by mělo rdg pracoviště provést. Kódy 
vyšetření si můžete vybrat pomocí klávesy KEY_F2 a dvojstupňového menu. 

Obrázek 3.34. 
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Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.53. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Epikríza. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI 
Volba žáD.Ambulance z menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní kartě slouží ke 
komunikaci s jinými ambulancemi 

Obrázek 3.35. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.54. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na ambulantní pracoviště. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.55. 

Kód ambulant. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hlavní Kód a text hlavní pacientovy diagnózy. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Text žádanky Text obsahující důležité údaje pro ambulanci (např. specifikaci vyšetření, stav 
pacienta atd.). Tento text můžete do editačního okénka zapsat po stisknutí klávesy 

62



KEY_F5. 

Obrázek 3.36. 

Tabulka 3.56. 

Kód vyšetření Kód vyšetření, které by měla ambulance, kam pacienta posíláte, provést. Kódy vyšetření 
lze vybrat pomocí klávesy KEY_F2. 

Popis 
vyšetření Slovní specifikace vyšetření, doplní se automaticky podle kódu. 

Plánováno Datum a čas požadovaného vyšetření. 
Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.57. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář RIA LABORATOŘ 
Volba žáD.RIA laboratoř z menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní kartě slouží ke 
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komunikaci s pracovištěm RIA laboratoře. 

Obrázek 3.37. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.58. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
poŘadí Definování pořadí v číselníku vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na ambulantní pracoviště. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.59. 

Kód lab. prac. Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hlavní Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. 
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Materiál Kód odebíraného materiálu, automaticky se nastaví K. 
Stat/Rutin Kód časové náročnosti vyšetření (S/R). 
Uct.poj Kód pojišťovny na který se mohou výkony mimořádně účtovat. 
Datum a čas 
odběru Datum a čas odběru vzorku, nastaví se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Ordinaci 
nařídil

Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze doplnit 
jméno lékaře z lupy. 

Komentář Doplňující údaje pro laboratoř (např. výška a hmotnost pacienta, množství materiálu 
atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí klávesy KEY_F5. 

Laboratorní 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu a termínu. Tyto kódy se při zadávání žádanky 
zobrazí do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr zrušit 
klávesou <Enter>. Panelové menu je možné znovu vyvolat klávesou KEY_F2 („ Lupa 
LABORATORNÍ VYŠETĚNÍ “). 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Bar.code Automaticky se doplní čárový kód. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.60. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU 
Volbou žáD.Nukleární med. z menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní kartě se 
dostanete do agendy sloužící ke komunikaci s pracovištěm nukleární medicíny. 

Obrázek 3.38. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.61. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vystavené žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí vystavené žádanky. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na pracoviště nukleární medicíny. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.62. 

ANM 
ŽÁDANKA 
NA

Doplňte datum a čas, kdy pacient přijde na vyšetření (datum ve tvaru DD.MM.RRRR, 
čas ve tvaru hh:mm). 

Kód ANM 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Hlavní dg Kód pacientovy hlavní diagnozy. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze požadovanou 
diagnózu vybrat („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Upozornění Zvláštní upozornění k vyšetření pacienta. K zadání použijte lupu KEY_F2. Objeví se 
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roletová nabídka zvláštních upozornění, kterým by na ANM pracovišti měli věnovat 
pozornost. Označte klávesou <Enter>, která zvláštní upozornění jsou potřeba a potvrďte 
KEY_F12.(případně označení můžete zase klávesou <Enter> zrušit) V políčku 
upozornění se objeví * v případě, že jste některá vybrali. 

Obrázek 3.39. 

Tabulka 3.63. 

Váha Váha pacienta. 
Výška Výška pacienta. 
Alergie Volný text o alergiích daného pacienta. 
Epikríza Editace epikrízy daného pacienta v editovacím okénku. 
Premedikace Způsob přípravy pacienta ke snímkování. 

Dg k vyšetř Kódy dalších diagnóz vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Ordinaci nařídil
Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze 
doplnit jméno lékaře z lupy. Za jméno se automaticky doplní datum a čas vystavení 
žádanky. 

Požadovaná 
vyšetření

Seznam kódů a popisů vyšetření, které by mělo ANM pracoviště provést. Kódy 
vyšetření si můžete vybrat pomocí klávesy KEY_F2 a dvojstupňového menu. 

67



Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII 
Volba žáD.Patologie z menu činností nad rozpracovaným pacientem v menu ambulantní karty slouží 
ke komunikaci s patologií. 

Obrázek 3.40. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.64. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Před. Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Tisk Tisk žádanky na hematologickou laboratoř. 

Náv. Návrat do menu činností nad rozpracovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.65. 

Laboratoř Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Diagnóza 
hlavní Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. 

Diagnóza Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
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vyšetření požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “) 
Statim/Rutinní Kód časové náročnosti vyšetření (S/R). 
Datum a čas 
odběru Datum a čas odběru vzorku, nastaví se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Chorobopis Automaticky se doplní číslo ambulantní karty pacienta. 
Vyšetření Kód požadovaného vyšetření, lze použít klávesu KEY_F2 lupu. 
Upřesnění 
vyšetření Doplnění informací k vyšetření volným textem v editoru Leo. 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Podpis Automaticky se doplní login přihlášené osoby. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.66. 

KEY_F2 Lupa. 

KEY_F3 Nabídne formulář s informacemi o pacientovi, s případným doplněním dalších 
informací. 

KEY_F8 Do políčka, kde stojíme kurzorem, zkopíruje údaj z posledně zadané žádanky. 
<Sh> KEY_F8 Zkopíruje všechny údaje (od kurzoru dále) z posledně zadané žádanky. 
KEY_F12 Uložení. 
<TAB> Pohyb mezi záhlavím žádanky a částí upřesnění vyšetření. 

Formulář EXTERNÍ ŽÁDANKA 
Volba žáD.Externí z menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní kartě slouží k napsání 
požadavku na jakékoli externí pracoviště, kde není zaveden NIS AMIS*H. 

Obrázek 3.41. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.67. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na ambulantní pracoviště. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.68. 

Kód ext. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze vybírat 
pracoviště z externího i lékařského pohledu z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ 
PRACOVIŠTĚ “). Případně napsat volným textem. 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hlavní Kód a text hlavní pacientovy diagnózy. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze požadovanou 
diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Žádost o externí Krátký text požadovaného vyšetření. 
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vyšetření

Specifikace Doplnění informací k požadovanému vyšetření v textovém okně.Text můžete do 
editačního okénka zapsat po stisknutí klávesy KEY_F5. 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.69. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář ŽÁDANKA NA KREV - zadání 
Žádanku na laboratoř předtransfuzních vyšetření zadáte volbou žáD.Žád.na krev (podání)nabídne další 
menu a zde volba Žádanka na krev v menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní 
kartě. Pomocí této žádanky si můžete podat požadavek pro vašeho pacienta transfuzní přípravky. 

Obrázek 3.42. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.70. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
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Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Tisk Tisk vystavené žádanky. 
Dal Zobrazení další vystavené žádanky 
Pře Zobrazení předchozí z vystavených žádanek. 
Hle Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky 
pAc Vstup do osobních údajů pacienta. 

sCrF6 Vstup do textového okna doplnění informací (nebo náhled) k pacientovým 
protilátkám. 

pRac Vložení nového externího pracoviště. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis políček: 
Tabulka 3.71. 

Nároky Kód časové náročnosti (R/S/V) 
Sklad/Lab Krevní sklad na který je žádanka posílána-předvyplní se. 

Údaje o pacientovi Doplní se z chorobopisu či z ambulantní karty (rodné číslo, příjmení,jméno,č. pac., 
kód zdravotní pojišťovny a diagnóza). Předvyplněnou diagnózu je možne změnit. 

Údaje o žadateli Doplní se automaticky žádající pracoviště a IČP. 
Počet transfuzí, 
porodů, potratů Vyplnit počet. Pokud je předchozí žádanka, tak se předvyplní. 

Požaduje, Odebral
Předvyplní se login přihlášeného uživatele. Je možné změnit, tak aby v Požaduje 
byl lékař, který požaduje vyšetření a v Odebral byl ten, kdo pacientovi odebral 
vzorek krve. 

KS, Fenotyp, 
Protilátky

Doplní se již dříve známé pacientovi údaje. Pokud jsou známé ještě další je 
vhodné je doplnit. 

Reakce po 
transfuzích Volným textem popsat dříve proběhlou reakci po transfuzích. 

Požadavek Vyplnit množství a typ požadovaných přípravků. Vybírá se z lupy, doplněním 
počtu vaků k typům přípravku. 

Indikace k transfuzi Vyplnění je nepovinné, lze dopsat komentář k požadavku. 

Dodat Předvyplní se aktuální datum a čas, lze opravit na požadovanou dobu dodání 
přípravků. 

Zapsal Automaticky se doplní přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil a 
aktuální datum a čas. 

Formulář ŽÁDANKA NA KREV - podání 
Poté co je přípravek podán pacientovi, je možno konstatovat na oddělení či ambulanci jeho podání. V 
menu činností nad Rozpracovaným pacientem dáte volbu žáD.Žád.na krev (podání) nabídne další 
menu a zde volba Podání krve. Podání lze konstattovat volbou pOdání, šipkou vybrat příslušný vak a 
zvolit Podáno. Je třeba vložit jestli byl přípravek podán A/N, datum, čas a od kdy byl přípravek 
transfundován, kolik ml, možnou potransfuzní reakci a login lékaře, který prípravek podal.Volbou Tisk 
lze vytisknout Zprávu o potransfuzní reakci. 

Obrázek 3.43. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.72. 

Další Zobrazení další vystavené žádanky 
Předch Zobrazení předchozí z vystavených žádanek. 
pOdání Zápis podání přípravku. 
Ukaž Prohlížení polí ve formuláři. 
Rež Režim zobrazení. 
hLa Zobrazení hlavičky žádanky. 
ScreeP Screeing protilátek. 
poJ Vstup do pojišťovny. 
Hledej zadání vyhledávacíhi kritéria pro vyhledání žádanky. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis některých políček: 
Tabulka 3.73. 

P Zde se konstatuje podání A-podáno/N-nepodáno. 
Transf. od - do 
ml

Zde se zapisuje datum transfundování, jeho počátek a konec, transfundované 
množství v ml. 

R Potranfuzní reakce A/N. 
Podal Login uživatele, který trasfuzi provedl. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.74. 

KEY_F5 Do textového okna lze zapsat předtransfuzní vyšetření. 

KEY_F6 Do textového okna lze zapsat průběh potransfuzní 
reakce. 

KEY_F8 Do textového okna lze zapsat doporučení podání. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář ŽÁDANKA NA KOMPLEMENTÁRNÍ PRACOVIŠTĚ 
Volba žáD.Žádanky-kom z menu činností nad Rozpracovaným pacientem v menu Ambulantní karty 
slouží ke komunikaci s laboratořemi jiných systému než je AMIS*H přes komunikační modul a datové 
rozhraní národního standardu. 

Obrázek 3.44. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.75. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Opr Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Dal Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Před. Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hled. Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
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Tisk Tisk žádanky na hematologickou laboratoř. 

Náv. Návrat do menu činností nad rozpracovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.76. 

Kód lab. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hosp Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. doplní se automaticky z ambulantní zprávy. 
Nároky Kód časové náročnosti vyšetření (S/R). 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. výška a hmotnost pacienta, množství materiálu 
atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí klávesy 
KEY_F5. 

Jiná pojišťovna Kód pojišťovny na který se mohou výkony mimořádně účtovat. 
Doba odběru Datum a čas odběru vzorku, nastaví se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Ordinaci nařídil Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze doplnit 
jméno lékaře z lupy. 

Požadovaná 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu a termínu. Tyto kódy se při zadávání 
žádanky zobrazí do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr 
zrušit klávesou <Enter>. 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Bar.code Automaticky se doplní čárový kód. JEŠTĚ DODĚLAT!!! 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.77. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

Obrázek 3.45. 
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Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU 
Volbou žáDa.Doprava.Sanitní z menu činností nad rozpracovaným pacientem (požadavkem) v 
ambulantní kartě se dostanete do agendy sloužící ke komunikaci s pracovištěm, které zabezpečuje 
přepravu pacientů. 

Obrázek 3.46. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.78. 

Hledej Hledání položek do seznamu. 
Další Další položka ve vyhledaném seznamu. 
Předch Předchozí položka ve vyhledaném seznamu. 

Seznam Výběr ze seznamu všech žádanek na sanitní dopravu s možností vyprázdnění 
seznamu. 

Vlož Vložení nového požádavku ke zdravotnímu transportu. 
Oprav Oprava zobrazené položky. 
Zruš Zrušení zobrazené položky. 
Tiskni Vytisknutí příkazu k přepravě pacienta. 
Návrat Návrat do menu Žádanky o přepravu. 

Popis políček: 
Tabulka 3.79. 

Prac. Kód a název pracoviště, které vyplňuje příslušnou žádanku. 
Příjmení Příjmení daného pacienta, předvyplňuje se. 
Jméno Jméno daného pacienta, předvyplňuje se. 
Rodné číslo Rodné číslo daného pacienta, předvyplňuje se. 
Pojišťovna Číselný kód a zkratka pacientovy zdravotní pojišťovny. 
Zákl. dg. Kód pacientovy základní diagnózy. 
Ostat. dg. Kódy dalších diagnóz pacienta, pokud existují. 
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Doprovod Indikace nutnosti doprovodu pacienta při převozu (A/ANO; N/NE). 
Mobilita Určení mobility daného pacienta. Možnost použití lupy Mobilita pacienta. 
Infekční Určení, zda daný pacient má infekci (A/ANO; N/NE). 
Důvod Krátce důvod žádosti o přepravu pacienta. 
ODKUD - 
Obec Název obce, odkud má být pacient přepravován. Možnost použití lupy. 

Ulice Ulice, ze které má být daný pacient přepravován. 
Číslo Orientační číslo domu, ze kterého má být pacient přepraven. 
Pozn Upřesňující poznámka k místu, odkud má být pacient přepraven. 

Pracoviště Kód lekařského pracoviště, ze kterého má být pacient přepraven. Možnost použití lupy 
lékařská pracoviště („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

KAM - Obec Název obce, kam má být pacient přepraven. Možnost použití lupy. 
Ulice Ulice, kam má být daný pacient přepraven. 
Číslo Orientační číslo domu, do kterého má být pacient přepraven. 
Pozn Upřesňující poznámka k místu, kam má být pacient přepraven. 

Pracoviště Kód lekařského pracoviště, do kterého má být pacient přepraven. Možnost použití lupy 
lékařská pracoviště („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Příjezd/Výjez
d Určení příjezdu nebo výjezdu (P - Příjezd, V - Výjezd). Možnost využití lupy. 

Datum Datum příjezdu nebo výjezdu z nebo do místa přepravy. 
Čas Čas příjezdu nebo výjezdu z nebo do místa přepravy. 

LÉKAŘ Celé jméno lékaře schvalující danou přepravu. Možnost použití lupy Registr 
zaměstnanců („ Lupa REGISTR ZAMĚSTNANCŮ “). 

Odbornost Kód odbornosti lékaře, který povolil přepravu daného pacienta. Možnost použití lupy 
Odbornosti. 

IČZ Identifikační číslo lékaře, které se vyplní automaticky po vyplnění políčka LÉKAŘ. 
Pozn. Poznámka k transportu (např. pokyny pro posádku sanitního vozu). 
Datum Datum, kdy byla vyplněna žádanka. 
Čas Čas, kdy byla vyplněna žádanka. 
Podpis Přihlašovací jméno toho, kdo vyplnil příslušnou žádanku. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.80. 

KEY_F6Oprav
_pac

Oprava základních údajů příslušného pacienta vstupem do formuláře Základní osobní 
údaje pacienta („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “). 

KEY_F7Bydlí Bydliště pacienta. Možnost využití při zadávání obce, ulice a čísla při vyplňování 
adresy odkud nebo kam má být pacient převezen. 

KEY_F8Prac Pracoviště odkud nebo kam má být pacient převezen. Využití při vyplňování pracoviště. 

Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU PŘEPRAVU 
Volbou žáDa.Doprava.Rychlou z menu činností nad rozpracovaným pacientem (požadavkem) v 
ambulantní kartě se dostanete do agendy sloužící ke komunikaci s pracovištěm, které zabezpečuje 
přepravu pacientů. 

Obrázek 3.47. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.81. 

Hledej Hledání položek do seznamu. 
Další Další položka ve vyhledaném seznamu. 
Předch Předchozí položka ve vyhledaném seznamu. 

Seznam Výběr ze seznamu všech žádanek na rychlou přepravu s možností vyprázdnění 
seznamu. 

Vlož Vložení nového požádavku ke zdravotnímu transportu. 
Oprav Oprava zobrazené položky. 
Zruš Zrušení zobrazené položky. 
poTvrď Potvrzení příkazu k přepravě pacienta. 
Návrat Návrat do menu Žádanky o přepravu. 

Popis políček: 
Tabulka 3.82. 

Prac. Kód a název pracoviště, které vyplňuje příslušnou žádanku. 
Příjmení Příjmení daného pacienta, předvyplňuje se. 
Jméno Jméno daného pacienta, předvyplňuje se. 
Rodné číslo Rodné číslo daného pacienta, předvyplňuje se. 
Pojišťovna Číselný kód a zkratka pacientovy zdravotní pojišťovny. 
Zákl. dg. Kód pacientovy základní diagnózy. 
Ostat. dg. Kódy dalších diagnóz pacienta, pokud existují. 
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Důvod Krátce důvod žádosti o přepravu pacienta. 
ODKUD - Obec Název obce, odkud má být pacient přepravován. Možnost použití lupy. 
Místo Bližší specifikace místa, ze kterého má být daný pacient přepraven. 

Pracoviště Kód lekařského pracoviště, ze kterého má být pacient přepraven. Možnost použití 
lupy lékařská pracoviště („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

KAM - Obec Název obce, kam má být pacient přepraven. Možnost použití lupy. 
Místo Bližší specifikace místa, do kterého má být daný pacient přepraven. 

Pracoviště Kód lekařského pracoviště, do kterého má být pacient přepraven. Možnost použití 
lupy lékařská pracoviště („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Příjezd/Výjezd Určení příjezdu nebo výjezdu (P - Příjezd, V - Výjezd). Možnost využití lupy. 
Datum Datum příjezdu nebo výjezdu z nebo do místa přepravy. 
Čas Čas příjezdu nebo výjezdu z nebo do místa přepravy. 
Způsob 
přepravy

Požadovaný způsob přepravy pacienta. Možnost využití lupy Způsob přepravy 
pacienta. 

LÉKAŘ Celé jméno lékaře schvalující danou přepravu. Možnost použití lupy Registr 
zaměstnanců („ Lupa REGISTR ZAMĚSTNANCŮ “). 

Odbornost Kód odbornosti lékaře, který povolil přepravu daného pacienta. Možnost použití lupy 
Odbornosti. 

IČZ Identifikační číslo lékaře, které se vyplní automaticky po vyplnění políčka LÉKAŘ. 
Pozn. Poznámka k transportu (např. pokyny pro posádku sanitního vozu). 
POTVRDIL - 
Datum Datum, kdy byla potvrzena žádanka volbou poTvrď po uložení. 

Čas Čas, kdy byla potvrzena žádanka. 
Podpis Přihlašovací jméno toho, kdo potvrdil příslušnou žádanku. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.83. 

KEY_F7By
dlí

Bydliště pacienta. Možnost využití při zadávání obce, ulice a čísla při vyplňování adresy 
odkud nebo kam má být pacient převezen. 

KEY_F8Pr
ac Pracoviště odkud nebo kam má být pracient převezen. Využití při vyplňování pracoviště. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY 
Když pracujete s rozpracovaným pacientem a žádali jste pomocí volby žáD o vyšetření na jiné 
ambulanci nebo v laboratoři, případně dostáváte výsledky z laboratoří přes komunikační modul (lze i bez 
el. žádanky.) Najdete pod volbou Výs seznam již zpracovaných vyšetření, ve kterém si pomocí šipek a 
klávesy <Enter> vyberete vyšetření, které chcete přebrat. 

Obrázek 3.48. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.84. 

Typ Typ pracoviště (AMB, HEM, RTG, a pod.), ze kterého výsledek přichází 
Pracoviště. Kód pracoviště, ze kterého výsledek přichází. 
Odběr/Vyšetř
.

U laboratorního vyšetření datum a čas odběru vzorku. U ambulantního datum a čas 
vyšetření pacienta na příslušné ambulanci. 

Poznámka Upozornění, zda vyšetření je již hotové nebo rozpracované. 
Žádal Přihlašovací jméno toho, kdo vyplňoval žádanku. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.85. 

KEY_F8 Aktualizace fronty výsledků. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z BIOCHEMIE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
biochemické laboratoře (tj. výsledek označený typem BIO), dostanete se do formuláře výsledek z 
biochemie, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout, zkopírovat do rozpracované ambulantní 
zprávy pacienta a přebrat, což znamená přesunout do archivu výsledků z biochemické laboratoře u 
daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY BIOCHEMICKÝCH VYŠETŘENÍ “). 

Obrázek 3.49. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.86. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 
pŘebr Potvrzením volby se výsledek přebere a zařadí k dokumentaci pacienta. 
Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 

roZš
Prohlížení výsledků v rozšířené verzi.Touto volbou se dostanete do stejného menu, kde kromě 
položky roZš najdete volbu Zkrat, kterou se vrátíte zpět, a kde jsou výsledky ve zkrácené 
podobě 

Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
kOpie Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.87. 

Datum, čas odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Materiál Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 
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Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.88. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Ve dvou sloupcích můžete přehledně prohlížet jednotlivé položky vyšetření, které jsou dány tím, co bylo 
vyšetřováno, hodnotou a znakem, který hodnotí výsledek, zda je pod dolní hranicí nebo nad horní hranicí 
normálních hodnot. Pokud v menu zvolíte volbu roZš, můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.50. 

Popis políček: 
Tabulka 3.89. 

Dat., čas odb. Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Ter. (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Text.výsl. Poznámka k výsledku. 
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Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodn. Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z HEMATOLOGIE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
hematologické laboratoře (tj. výsledek označený typem HEM), dostanete se do formuláře výsledek z 
hematologie, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout a přebrat, což znamená přesunout do 
archivu výsledků z hematologické laboratoře u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY 
HEMATOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ “). 

Obrázek 3.51. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.90. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k 
dokumentaci pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
roZš Prohlížení výsledků v rozšířené verzi. Touto volbou se dostanete do stejného menu, kde kromě 

položky roZš najdete volbu Zkrat, kterou se vrátíte zpět, a kde jsou výsledky ve zkrácené 
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podobě. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
kOpie Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.91. 

Datum, čas odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.92. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Ve dvou sloupcích můžete přehledně prohlížet jednotlivé položky vyšetření, které jsou dány tím, co bylo 
vyšetřováno, hodnotou a znakem, který hodnotí výsledek, zda je pod dolní hranicí nebo nad horní hranicí 
normálních hodnot. Pokud v menu zvolíte volbu roZš, můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.52. 

85



Popis políček: 
Tabulka 3.93. 

Datum, čas 
odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 

Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Název vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Text výsledku Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 

Hodn. Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní 
mezí. 

Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z MIKROBIOLOGIE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
mikrobiologické laboratoře (tj. výsledek označený typem MIK), dostanete se do formuláře výsledek z 
mikrobiologie, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout a přebrat, což znamená přesunout do 
archivu výsledků z mikrobiologické laboratoře u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY 
MIKROBIOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ “). 
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Obrázek 3.53. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.94. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘeb Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k dokumentaci 
pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hled Vyhledávání výsledků vyšetření. 
kOpie Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návr Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.95. 

Datum, čas odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 

Ter (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.96. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RENTGENU 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
pracoviště rentgenu (tj. výsledek označený typem RDG), dostanete se do formuláře výsledek z rentgenu, 
kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout, zkopírovat a přebrat, což znamená přesunout do archivu 
výsledků z rentgenu u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY Z RENTGENU “). 

Obrázek 3.54. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.97. 

Další Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k 
dokumentaci pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
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kOpie Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.98. 

Pracoviště Zkratka a názen pracoviště. 
Čís.žád. Číslo žádanky. 
Provedeno Datum a čas vyšetření. 
Datum, čas Datum a čas zápisu. 
Podpis Přihlašovací jméno pracovníka, který zápis provedl. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.99. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
ambulantního vyšetření (tj. výsledek označený typem AMB), dostanete se do formuláře výsledek z 
ambulance, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout, zkopírovat a přebrat, což znamená 
přesunout do archivu výsledků z ambulancí u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY Z 
AMBULANCÍ “). 

Obrázek 3.55. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.100. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a stane se součástí 
dokumentace pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
kOpie Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.101. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření provedlo a odeslalo zpět. 
Čís.žád. Číslo žádanky na ambulanci, na kterou bylo odpovězeno. 
Datum,čas Datum a čas, kdy k vyšetření došlo. 
Podpis Přihlašovací jméno pracovníka, který vyšetření provedl a zapsal. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.102. 

<Shift> Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 
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KEY_F5
<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z PATOLOGIE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z patologie 
(tj. výsledek označený typem PAT), dostanete se do formuláře výsledek z patologie, kde si můžete 
výsledek prohlédnout, vytisknout zkopírovat a přebrat, což znamená přesunout do archivu výsledků z 
patologie u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE “). 

Obrázek 3.56. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.103. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a stane se součástí 
dokumentace pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
kOpie Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.104. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření provedlo a odeslalo zpět. 
Čís.žád. Číslo žádanky na patologii, na kterou bylo odpovězeno. 
Datum,čas odběru Datum a čas odběru vzorku. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Datum,čas Datum a čas provedení zápisu. 
Podpis Přihlašovací jméno pracovníka, který vyšetření provedl a zapsal. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.105. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
pracoviště nukleární medicíny (tj. výsledek označený typem ANM), dostanete se do formuláře výsledek z 
nukleární medicíny, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout, zkopírovat a přebrat, což znamená 
přesunout do archivu výsledků z nukleární medicíny u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY Z 
NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY “). 

Obrázek 3.57. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.106. 

Další Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k 
dokumentaci pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
kOpie Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.107. 

Pracoviště Zkratka a názen pracoviště. 
Čís.žád. Číslo žádanky. 
Provedeno Datum vyšetření. 
Datum, čas Datum a čas zápisu. 
Podpis Přihlašovací jméno pracovníka, který zápis provedl. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.108. 
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<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z ria 
laboratoře (tj. výsledek označený typem RIA), dostanete se do formuláře výsledek z ria laboratoře, kde 
si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout, zkopírovat a přebrat, což znamená přesunout do archivu 
výsledků z ria laboratoře u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE “). 

Obrázek 3.58. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.109. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k 
dokumentaci pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 

roZš
Prohlížení výsledků v rozšířené verzi. Touto volbou se dostanete do stejného menu, kde kromě 
položky roZš najdete volbu Zkrat, kterou se vrátíte zpět, a kde jsou výsledky ve zkrácené 
podobě. 
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Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
kOpie Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.110. 

Datum, čas odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.111. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Ve dvou sloupcích můžete přehledně prohlížet jednotlivé položky vyšetření, které jsou dány tím, co bylo 
vyšetřováno, hodnotou a znakem, který hodnotí výsledek, zda je pod dolní hranicí nebo nad horní hranicí 
normálních hodnot. Pokud v menu zvolíte volbu roZš, můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.59. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.112. 

Datum, čas 
odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 

Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Název vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Text výsledku Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 

Hodn. Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní 
mezí. 

Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

Formulář VÝSLEDKY BIOCHEMICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Po přebrání došlého výsledku z biochemické laboratoře („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z 
BIOCHEMIE “) se tento přesune do archivu výsledků z biochemické laboratoře u daného pacienta. K 
tomuto archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření („ Menu 
UŽIVATELSKÉ “). 
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Obrázek 3.60. 

Popis políček: 
Tabulka 3.113. 

Vyšetření Sloupec vyšetření, kde jsou uvedena vyšetření, která byla v hematologické laboratoři 
provedena, 

Jedn. V tomto sloupci jsou uvedeny jednotky k uvedeným vyšetřením. 
Datum, 
čas

V tomto sloupci je v záhlaví aktuální datum a čas provedeného vyšetření s konkrétními 
naměřenými hodnotami. Vyšetření jsou seřazena podle data zprava doleva. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.114. 

<PgUp> <PgDn> KEY_F7 KEY_F8Pohyb Pohyb ve formuláři: nahoru, dolu, doleva, 
doprava. 

KEY_F2 Zobrazení výsledku podrobně v rozšířené formě.  
<T> Tisk výsledků, nabídne se interval, je možné změnit dle 
požadavku.  

Pokud si zvolíte zobrazení výsledku podrobně KEY_F2 můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.61. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.115. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového 
formuláře. 

Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hled Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření. (Pouze pro manuálně vložené) 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
kopI Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.116. 

Dat., čas odb. Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
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Textový výsledek Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodnocení Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V - znamená výsledek vložený ručně. Z - zrušený z 
laboratoře. 

Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.117. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář VÝSLEDKY HEMATOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Po přebrání došlého výsledku z hematologické laboratoře („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z 
HEMATOLOGIE “) se tento přesune do archivu výsledků z hematologické laboratoře u daného pacienta. 
K tomuto archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření („ Menu 
UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.62. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.118. 

Vyšetření Sloupec vyšetření, kde jsou uvedena vyšetření, která byla v hematologické laboratoři 
provedena, 

Jedn. V tomto sloupci jsou uvedeny jednotky k uvedenym vyšetřením. 
Datum, 
čas

V tomto sloupci je v záhlaví aktuální datum a čas provedeného vyšetření s konkrétními 
naměřenými hodnotami.Vyšetření jsou seřazena podle data zprava doleva. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.119. 

KEY_F2Podrobně Podrobné prohlížení vybraného výsledku pomocí vstupu do formuláře 
(„ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z HEMATOLOGIE “). 

<PgUp> <PgDn> 
KEY_F7 KEY_F8 Pohyb ve formuláři: nahoru, dolu, doleva, doprava. 

T Tisk archivu vyšetření. 
V Vyp/Zap Vypnutí/zapnutí filtru pro zobrazení vyšetření(výsledků). 

Pokud si zvolíte zobrazení výsledku podrobně KEY_F2 můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.63. 

Popis voleb: 
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Tabulka 3.120. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 
Uka Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Kom Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hled Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené). 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
kopIe Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 

vY/za Vypnutí/zapnutí filtru pro zobrazení vyšetření (výsledků). Zobrazení všech výsledků nebo všech 
mimo označených X. 

X Vyřazení/zařazení výsledku z/do dalšího zobrazení. Označení těch výsledků, které nechceme 
zobrazovat volbou [vY/za]. 

Návr Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.121. 

Dat., čas odb. Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Text výsledeku Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jednotka Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodnocení Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

St: Stav zobrazení výsledku. X - vyřazen ze zobrazení.V - vložený ručně. Z - zrušený z 
laboratoře. 

Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.122. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář VÝSLEDKY MIKROBIOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Po přebrání došlého výsledku z mikrobiologické laboratoře („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z 
MIKROBIOLOGIE “) se tento přesune do archivu výsledků z mikrobiologické laboratoře u daného 
pacienta. K tomuto archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření 
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(„ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.64. 

Popis políček: 
Tabulka 3.123. 

Vyšetření Sloupec vyšetření, kde jsou uvedena vyšetření, která byla v mikrobiologické laboratoři 
provedena, 

Datum, 
čas

V tomto sloupci je v záhlaví aktuální datum a čas provedeného vyšetření s konkrétními 
výsledky uvedených vyšetření. Vyšetření jsou seřazena podle data zprava doleva. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.124. 

<PgUp> <PgDn> KEY_F7 KEY_F8Pohyb Pohyb ve formuláři: nahoru, dolu, doleva, 
doprava. 

KEY_F2 Zobrazení výsledku podrobně v rozšířené formě.  
<T> Tisk výsledků, nabídne se interval, je možné změnit dle 
požadavku.  

Pokud si zvolíte zobrazení výsledku podrobně KEY_F2 můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.65. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.125. 

Další Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového 
formuláře. 

Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření. (Pouze pro manuálně vložené) 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.126. 

Soubor
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Výsledek
Dat., čas odb. Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Materiál Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Místo Označení místa odkud byl materiál odebrán. 
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Grav. Označení kategorie pacienta za žádanky. 
Název vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Komentář Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodnocení Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V - znamená výsledek vložený ručně. Z - zrušený z 
laboratoře. 

Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 
Podp. Přihlašovací jméno pracovníka, který výsledky vyhotovil. 

Formulář VÝSLEDKY Z RENTGENU 
Po přebrání došlého výsledku z pracoviště rentgenu („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RENTGENU “) 
se tento přesune do archivu výsledků z rentgenu u daného pacienta. K tomuto archivu se dostanete 
pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření („ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.66. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.127. 

Další Zobrazení dalšího výsledku. 
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Předch Zobrazení předchozího výsledku. 

Ukaž Možnost prohlížení textu vyšetření, pokud je delší než formulář na 
obrazovce. 

Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledání výsledku vyšetření mezi všemi výsledky z pracoviště rentgenu. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené). 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
kopIe Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Opuštění archivu do Uživatelské menu.Výsledky vyšetření. 

Popis políček: 
Tabulka 3.128. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření vypracovalo. 
Čís.žád Číslo žádanky na dané pracoviště. Vyplňuje se automaticky. 
Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V - znamená výsledek vložený ručně. Z - zrušený z 
rentgenového pracoviště. 

Vyšetř. Datum a čas kdy bylo vyšetření provedeno. 
Zprac. Datum, čas a přihlašovací jméno toho, kdo provedl vyšetření. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.129. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ 
Po přebrání došlého výsledku z nějaké ambulance („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ “) 
se tento přesune do archivu výsledků z ambulance u daného pacienta. K tomuto archivu se dostanete 
pomocí volby Uživatelské menu (F10).Výsledky vyšetření („ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.67. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.130. 

Další Zobrazení dalšího výsledku. 
Předch Zobrazení předchozího výsledku. 

Ukaž Možnost prohlížení textu vyšetření, pokud je delší než formulář na 
obrazovce. 

Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledání výsledku vyšetření mezi všemi výsledky z ambulancí. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření. (Pouze pro manuálně vložené) 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
kopIe Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Opuštění archivu do Uživatelské menu.Výsledky vyšetření. 

Popis políček: 
Tabulka 3.131. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření vypracovalo. 
Čís.žád Číslo žádanky na dané pracoviště. Vyplňuje se automaticky. 
Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 
Zprac. Datum, čas a přihlašovací jméno, který provedl vyšetření. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V znamená výsledek vložený ručně. Z - výsledek zrušený na 
pracovišti kam byla poslaná žádanka. 
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Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.132. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE 
Po přebrání došlého výsledku z RIA laboratoře („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE 
“) se tento přesune do archivu výsledků z RIA laboratoře u daného pacienta. K tomuto archivu se 
dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření („ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.68. 

Popis políček: 
Tabulka 3.133. 

Vyšetření Sloupec vyšetření, kde jsou uvedena vyšetření, která byla v RIA laboratoři provedena, 
Jedn. V tomto sloupci jsou uvedeny jednotky k uvedeným vyšetřením. 
Datum, 
čas

V tomto sloupci je v záhlaví aktuální datum a čas provedeného vyšetření s konkrétními 
naměřenými hodnotami.Vyšetření jsou seřazena podle data zprava doleva. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.134. 

KEY_F2Podrobně Podrobné prohlížení vybraného výsledku pomocí vstupu do formuláře 
(„ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE “). 

<PgUp> <PgDn> KEY_F7 
KEY_F8Pohyb Pohyb ve formuláři: nahoru, dolu, doleva, doprava. 

T Tisk archivu vyšetření. 
V Vyp/Zap Vypnutí/zapnutí filtru pro zobrazení vyšetření(výsledků). 

Pokud si zvolíte zobrazení výsledku podrobně KEY_F2 můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.69. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.135. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 
Uka Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Kom Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hled Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené). 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
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kopIe Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 

vY/za Vypnutí/zapnutí filtru pro zobrazení vyšetření (výsledků). Zobrazení všech výsledků nebo všech 
mimo označených X. 

X Vyřazení/zařazení výsledku z/do dalšího zobrazení. Označení těch výsledků, které nechceme 
zobrazovat volbou [vY/za]. 

Návr Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.136. 

Datum,čas 
odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 

Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Text výsledeku Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodnocení Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

St: Stav zobrazení výsledku. X - vyřazen ze zobrazení.V - výsledek vložený ručně. Z - 
výsledek zrušený na RIA laboratoři. 

Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.137. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
Po přebrání došlého výsledku z pracoviště nukleární medicíny („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z 
NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY “) se tento přesune do archivu výsledků z nukleární medicíny u daného 
pacienta. K tomuto archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření 
(„ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.70. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.138. 

Další Zobrazení dalšího výsledku. 
Předch Zobrazení předchozího výsledku. 
Ukaž Možnost prohlížení textu vyšetření, pokud je delší než formulář na obrazovce. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 

Hledej Vyhledání výsledku vyšetření mezi všemi výsledky z pracoviště nukleární 
medicíny. 

Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené). 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
kopIe Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Opuštění archivu do Uživatelské menu.Výsledky vyšetření. 

Popis políček: 
Tabulka 3.139. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření vypracovalo. 
Čís.žád Číslo žádanky na dané pracoviště. Doplňuje se automaticky. 
Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V - znamená výsledek vložený ručně. Z - zrušený z 
rentgenového pracoviště. 

Vyšetř. Datum a čas kdy bylo vyšetření provedeno. 
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Zprac. Datum, čas a přihlašovací jméno toho, kdo provedl vyšetření. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.140. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE 
Po přebrání došlého výsledku z pracoviště patologie („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY Z PATOLOGIE “) 
se tento přesune do archivu výsledků z patologie u daného pacienta. K tomuto archivu se dostanete 
pomocí volby Uživatelské menu (F10).Výsledky vyšetření („ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.71. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.141. 

Další Zobrazení dalšího výsledku. 
Předch Zobrazení předchozího výsledku. 

Ukaž Možnost prohlížení textu vyšetření, pokud je delší než formulář na 
obrazovce. 

Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
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Hledej Vyhledání výsledku vyšetření mezi všemi výsledky z patologie. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření. (Pouze pro manuálně vložené) 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
kopIe Zkopírování výsledku do rozpracovaného nálezu pacienta. 
Návrat Opuštění archivu do Uživatelské menu.Výsledky vyšetření. 

Popis políček: 
Tabulka 3.142. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření vypracovalo. 
Čís.žád Číslo žádanky na dané pracoviště. Doplňuje se automaticky. 
Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 
Datum, čas 
odběru Datum a čas kdy byl materiál pro patologii odebrán. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Zprac. Datum, čas a přihlašovací jméno, který provedl vyšetření. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V znamená výsledek vložený ručně. Z - výsledek zrušený 
na pracovišti kam byla poslaná žádanka. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.143. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
V menu činností s rozpracovaným pacientem je volba os_Ú, která Vás zavede do formuláře s osobními 
údaji pacienta. Vyplněné údaje jsou přístupné ze všech subsystémů, které pracují s pacientem. Např. při 
hospitalizaci pacienta se tyto údaje přenáší do chorobopisu a naopak. Minimálně je třeba, aby o 
pacientovi bylo známé rodné číslo, příjmení, jméno a pojišťovna, u níž je pojištěn.f 

Obrázek 3.72. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.144. 

Č.pac. Číslo, jímž je pacient v informačním systému jednoznačně identifikován. Je pacientovi 
přiděleno automaticky při zavedení do registru. 

Rod. číslo Rodné číslo pacienta. Platí stejné zásady jako při zavádění nového pacienta do registru 
(„ Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 

Příjmení Příjmení pacienta („ Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 
Jméno Křestní jméno pacienta („ Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 
Titul Tituly pacienta (MUDr., Ing. apod.). 

Příjm.rod. Rodné příjmení pacienta. Předvyplňuje se stávájící příjmení, v případě potřeby je 
možné je změnit. 

Dat.naroz. Datum narození pacienta. Předvyplňuje se podle rodného čísla s možností opravy. 
Pohlaví Pohlaví pacienta. M - muž, Z - žena. Předvyplní se podle rodného čísla. 
Trvalé bydliště Adresa trvalého bydliště pacienta. 

Tabulka 3.145. 

Ulice Název ulice trvalého bydliště a číslo orientační nebo popisné. V případě obce, 
kde není podací pošta, jméno obce a číslo popisné. 

Obec
Název obce s podací poštou. Pro usnadnění vyhledávání PSČ je vhodné psát 
správně velká a malá písmena (Nové Město na Moravě apod.). Podle názvu 
obce nebo jeho části se systém pokusí nalézt v číselníku obec a její PSČ. 

PSČ Poštovní směrovací číslo podací pošty. Předvyplní se, je-li název obce nalezen 

113



v číselníku. PSČ lze nalézt také pomocí lupy poštovní směrovací čísla („ Lupa 
POŠTOVNÍ SMĚROVACÍ ČÍSLA “), kde předvyplníte masku pro hledání 
(např.56* viz Základní příručka). 

Tel. Telefonní číslo pacientova trvalého bydliště. 

Přechodné 
bydliště

Adresa přechodného bydliště pacienta. Jednotlivá políčka se vyplňují stejně jako u 
trvalého bydliště. 

Stát. Přísl. Státní příslušnost pacienta. Vyplňte zkratku státu, automaticky se předvyplní "ČR". 
Číslo OP Vyplňte číslo dle občanského průkazu. 

Zaměstnavatel Název organizace (instituce), u níž je pacient zaměstnán. Do políčka Název vyplňte 
přesný název organizace, ostatní políčka viz Trvalé bydiště. 

Zdr.pojišťovna Kód zdravotní pojišťovny. Kód lze vyhledat pomocí lupy zdravotní pojišťovny, 
název se doplní automaticky. Kód je třeba vždy zadat. 

Čís.pojištěnce Číslo pojištěnce. Je shodné s rodným číslem a předvyplňuje se automaticky. 
Typ pojištění Typ pojištění. Zatím nepovinné. 
Datum,čas Datum a čas, kdy byly osobní údaje modifikovány. Po uložení se doplní automaticky. 

Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který provedl poslední změnu.Po uložení se doplní 
automaticky. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.146. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář HLAVIČKA AMBULANTNÍ KARTY 
Volbou kaR v ambulantní kartě pacienta se dostanete do formuláře Hlavička ambulantní karty 
pacienta. Zde si můžete uvést informace o pacientovi. jeho praktický lékař, jeko ošetřující lékař. 
Případně do textové části uvést další informace o pacientovi, které neuvádíte v ostatních formulářích. 

Obrázek 3.73. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.147. 

Číslo 
amb.karty Číslo ambulantní karty. 

Ošetř. lékař Zkratka pracoviště ošetřujícího (praktického) lékaře. 
Lékař Přihlašovací jméno lékaře, který má pacienta v péči. 
Poznámka Textové okénko pro uvedení případných dalších informací k pacientovi. 
Datum,čas Datum a čas, kdy byly údaje modifikovány. Po uložení se doplní automaticky. 

Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který provedl poslední změnu. Po uložení se doplní 
automaticky. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.148. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Přímý vstup do textového okénka Poznámka. 
KEY_F8 Formulář pro mimořádné zadání externího pracoviště. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář RECEPTY HVLP 
Volbou Ost.Recepty-hrom.vyr. z menu činností nad rozpracovaným pacientem v ambulantní kartě 
otevřete formulář receptů HVLP. Vyplníte, vytisknete, můžete zkopírovat, případně pokud pacient užívá 
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stejné léky, doplnit do nového formuláře léky z předchozí ordinace. Léky doplňujete z číselníku léčiv. 
Úhrada a doplatek se vám doplní. 

Obrázek 3.74. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.149. 

Vlož Zadání nového receptu 
Oprav Oprava zobrazeného formuláře receptu. 
Kop_ed Kopie zobrazeneho a nabídka editace nového formuláře receptu. 
Zruš Zrušení zobrazeného formuláře receptu. 
Další Zobrazení dalšího vyhledaného receptu. 
Předch Zobrazení předchozího vyhledaného receptu. 
Hledej Vyhledání receptu podle zadaných kritérií. 
Tisk Tisk receptu do předtištěného formuláře. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.150. 

Dg Diagnóźa pacienta doplní se podle DG z ambulantní zprávy. 
Al Alergie pacienta doplní se podle ambulantní karty pacienta. 
Čís.rec. Pokud vedete edidenci receptů, doplníte ručně. 
Typ Typ receptu R/O. Předvyplní se R - recept, pokud se jedná o opiát, doplníte O. 
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Název Název léku (doplňte pomocí lupy klávesa F2 z číselníku léčiv („ Lupa HROMADNĚ 
VYRÁBĚNÉ LÉČIVÉ PŘÍPRAVKY “). 

Úhrada Typ úhrady, předvyplní se, lza editovat.(P-hradí pacient, C-spoluúčast, I-hradí poj.) 
Počet balení Předvyplní se 1, můžete editovat dle potřeby. 
Dávkování Předvyplní se 1-1-1, můžete editovat dle potřeby. 

Doplatek Doplní se automaticky podle číselníku. Záleží na nastavení zda se v doplatku doplní: 
1.maximální cena - cena vzp nebo 2.cena orientační -cena vzp. 

Doplatek celkem Doplní doplatek za vystavené léky na receptu celkem. 
Vystavil Doplní se aktuální datum a jméno přihlášené osoby, lza editovat. 
Zapsal:datum:p
odpis: Doplní se datum uložení a login přihlášené osoby. 

Schváleno RL? Doplníte ručně A/N nebo nevyplníte. 
Hotovo Je recept již zcela zadán? (A/N). Automaticky se předvyplní A. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.151. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Poslední předepsané léky, pro zvoleného pacienta. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář DISPENZARIZACE 
Volbou F10 Uživatelské menu Dispenzarizace („ Menu UŽIVATELSKÉ “) si otevřete formulář zařazení 
do dispenzárních skupin pro zvoleného pacienta. Při vyplňování kódů dispenzárních skupin použijete 
číselník dispenzárních skupin, který jste si naplnili v provozních agendách („ Formulář ČÍSELNÍK TŘÍD 
DISPENZÁRNÍCH SKUPIN “), („ Formulář ČÍSELNÍK DISPENZÁRNÍCH SKUPIN “). 

Obrázek 3.75. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.152. 

Kód Kód dispenzární skupiny, do které má být pacient zařazen. Doplníte pomocí lupy F2, 
nabízí se dvoustupňová lupa (Třída,Skupina). 

Datum Doplní se aktuální datum. 
Zkr. 
pracoviště Doplní se kód pracoviště, které pacienta do disp. skupiny zavedlo. 

Podpis Doplní se login přihlášené osoby, která pacienta do disp. skupiny zavedla 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.153. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F3 Vloží řádek nad pozici kurzoru. 
KEY_F4 Smaže řádek na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení. 

Formulář PLÁNOVÁNÍ PACIENTU 
Volbou F10 Uživatelské menu Plánování pacientů („ Menu UŽIVATELSKÉ “ si otevřete kalendář a 
formulář pro naplánování návštěvy pacienta. Potvrzením vybraného data na které chcete pacienta 
objednat se vám otevře objednávkový formulář s datem, které jste vybrali v kalendáři. 

Obrázek 3.76. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.154. 

Čas zadáte čas ve tvaru hh:mm na kdy pacienta objednáváte. 
Pacient Vyberete pacienta KEY_F2 z registru nebo KEY_F5 doplníte aktuálního. 
Diagnóza, vyšetření Volný text, můžete zadat doplňujícíinformace k pacientovi. 
Objednán k Login nebo označení lékaře ke kterému pacienta objednáváte. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.155. 

KEY_F2 Lupa do registru pacientů. 
KEY_F3 Vložení nového prázdného řádku nad pozici kurzoru 
KEY_F4 Zrušení řádku na pozici kurzoru. 
KEY_F5 Vložení aktuálního pacienta. 
KEY_F7 Redukce podle zadaných kriterií. 

KEY_F8 Vyvolá menu Tisk.Tiskne aktuální formulář plánovaných 
pacientů 

KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

119



Formuláře menu PROVOZ 

Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování v ambulantní kartě 
Volbou Provoz.Číselník vyšetření v Základním menu je možné pomocí formuláře nadefinovat 
nejčastější vyšetření k dané ambulanci, kódy výkonů a léčiv účtovaných při tomto vyšetření pojišťovně. 

Obrázek 3.77. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.156. 

Hledej Vyhledání vyšetření podle zadaných kritérií. 
Další Zobrazení dalšího vyhledaného vyšetření. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných vyšetření. 
Seznam Výběr ze seznamu vyšetření. 
Vlož Zadání nového vyšetření. 
Oprav Oprava zobrazeného vyšetření. 
Zruš Zrušení zobrazeného vyšetření. 
Ukaž Možnost rolování v kódech výkonů (léčiv). 
Návrat Návrat do menu Provoz. 

Popis políček: 
Tabulka 3.157. 
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Kód vyšetření Výstižná zkratka vyšetření, které chcete definovat. 
Název vyšetření Plný vysvětlující název vyšetření. 
Pořadí v 
seznamu 
vyšetření

Možnost ovlivnit pořadí při zobrazení seznamu vyšetření.Vyšetření s nejnižšími čísly 
mají největší prioritu. 

Sk Zadání skupiny, aby se rozlišilo, zda se jedná o výkony(0) nebo léčiva (1 - 5). 

Kód
Kód pro výkon nebo léčivo udávaný pojišťovnou. Je možno po zadání klávesy 
KEY_F2 Lupy, kód dohledat v číselníku výkonů nebo léčiv. (Při vyhledávání je 
možno použít hvězdičkové konvence) 

Název výkonu 
(materiálu)

Název výkonu nebo léčiva udávaný pojišťovnou. Doplní se automaticky po zadání 
kódu. 

Body (Cjd) Body se doplní automaticky po zadání kódu. 
Množství Počet účtovaných výkonů nebo léčiv. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.158. 

KEY_F2 Lupa na poli Kód do číselníku pojišťovny. 

KEY_F3 Vložení nového prázdného řádku nad pozici 
kurzoru 

KEY_F4 Zrušení řádku na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování přes meziúčet 
Volbou Provoz.Číselník vyšetření v Základním menu je možné pomocí formuláře nadefinovat 
nejčastější vyšetření k dané ambulanci, kódy výkonů a léčiv účtovaných při tomto vyšetření pojišťovně. 

Obrázek 3.78. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.159. 

Hledej Vyhledání vyšetření podle zadaných kritérií. 
Další Zobrazení dalšího vyhledaného vyšetření. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných vyšetření. 
Seznam Výběr ze seznamu vyšetření. 
Vlož Zadání nového vyšetření. 
Oprav Oprava zobrazeného vyšetření. 
Zruš Zrušení zobrazeného vyšetření. 
Ukaž Možnost rolování v kódech výkonů (léčiv). 

pRehl Dle zadaných parametrů vytvoří sestavu pro tisk z nadefinovaných 
vyšetření. 

Návrat Návrat do menu Provoz. 

Popis políček: 
Tabulka 3.160. 

Zkratka Výstižná logická zkratka vyšetření, které chcete definovat. 
Popis Plný vysvětlující název vyšetření k logické zkratce. 
Okruh Okruh platnosti např. omezení na subsystém, nevyplněné platí bez omezení. 
Pracoviště Omezení platnosti na pracoviště, nevyplněné platí bez omezení. 
IČ Serorg pracoviště po vyplnění zkratky pracoviště se doplní automaticky. 
Uživatel Omezení platnosti na uživatele, nevyplněné platí bez omezení. 
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Platnost_o
d Omezení platnosti na datum od, nevyplněné platí bez omezení. 

Platnost_d
o Omezení platnosti na datum do, nevyplněné platí bez omezení. 

S Zadání skupiny, aby se rozlišilo, zda se jedná o výkony(0) nebo léčiva (1 - 5). 

Kód
Kód pro výkon nebo léčivo udávaný pojišťovnou. Je možno po zadání klávesy KEY_F2 
Lupy, kód dohledat v číselníku výkonů nebo léčiv. (Při vyhledávání je možno použít 
hvězdičkové konvence) 

Mno Počet účtovaných výkonů nebo léčiv. 
Cjd Jednotková cena léčiv. 
Název 
kódu Název výkonu nebo léčiva udávaný pojišťovnou.Doplní se automaticky po zadání kódu. 

P Příznak podmíněného účtování , neníli vyplněn účtuje se vždy. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.161. 

KEY_F2 Lupa na poli Kód do číselníku pojišťovny. 

KEY_F3 Vložení nového prázdného řádku nad pozici 
kurzoru 

KEY_F4 Zrušení řádku na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

Formulář ČÍSELNÍK TEXTŮ 
Volbou Provoz.Číselník textů v Základním menu je možné pomocí formuláře nadefinovat nejčastější 
typy textů do nejčastěji používaných formulářů v dané ambulanci, které se potom mohou kopírovat do 
vybraných formulářů s případnou editací. 

Obrázek 3.79. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.162. 

Hledej Vyhledání předdefinovaných textů podle zadaných kritérií. 
Další Zobrazení dalšího vyhledaného textu. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných textů. 
Seznam Výběr ze seznamu textů. 
Vlož Zadání nového textu. 
Oprav Oprava zobrazeného textu. 
Zruš Zrušení zobrazeného textu. 
Ukaž Možnost rolování v předdefinovaném textu. 
Návrat Návrat do menu provozu ambulance. 

Popis políček: 
Tabulka 3.163. 

Kód Výstižná zkratka textu, který chcete definovat. 
Typ Typ textu podle formuláře, kam bude použit. Zvolit z lupy (F2). 

Pořadí Možnost ovlivnit pořadí při zobrazení seznamu textů. Vyšetření s nejnižšími čísly mají 
největší prioritu. 

Název 
textu Plný vysvětlující název textu. 

Text Vlastní text, který se vkládá v editovacím okénku. Ten který potom použijete v příslušném 
formuláři. (např. nález, anamnéza atd.) 
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Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.164. 

KEY_F2 Lupa Typ textu na políčku Typ. 
KEY_F12 Uložení zadaného textu. 

Formulář NASTAVENÍ PROGRAMU 
Volbou Prov Provozní agendy Nastavení programu v Základním menu je možné pomocí možné udělat 
nastavení pro vaše pracoviště. Popis nastavení si vyvoláte stiskem klávesy KEY_F1. 

Obrázek 3.80. 

Popis políček: 
Tabulka 3.165. 

Veličina Jméno parametru, je předvyplněno podle programu. 
Hodnota Nastavení hodnoty ke konkrétnímu parametru. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.166. 

KEY_F1 Help, Popis nastavení. 
KEY_F2 Lupa na poli Kód do číselníku pojišťovny. 
KEY_F3 Vložení nového prázdného řádku nad pozici 
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kurzoru 
KEY_F4 Zrušení řádku na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

Formulář ČÍSELNÍK TŘÍD DISPENZÁRNÍCH SKUPIN 
Volbou Prov Provozní agendy Číselní tříd dispenzárních skupin v Základním menu se dostanete do 
tohoto formuláře. Aby jste si mohli pacienty řadit do dispenzárních skupin je nejdříve nutné připravit 
třídy dispenzárních skupin. Potom v rámci tříd naplnit kódy dispenzárních skupin („ Formulář ČÍSELNÍK 
DISPENZÁRNÍCH SKUPIN “). 

Obrázek 3.81. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.167. 

Hledej Vyhledání vyšetření podle zadaných kritérií. 
Vlož Zadání nového vyšetření. 
Oprav Oprava zobrazeného vyšetření. 
Ukaž Možnost rolování v kódech výkonů (léčiv). 
Návrat Návrat do menu Provoz. 

Popis políček: 
Tabulka 3.168. 
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Kód Výstižná zkratka pro název třídy. 
Název Název třídy dispenzárních skupin. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.169. 

KEY_F3 Vložení nového prázdného řádku nad pozici 
kurzoru 

KEY_F4 Zrušení řádku na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

Formulář ČÍSELNÍK DISPENZÁRNÍCH SKUPIN 
Volbou Prov Provozní agendy Číselní dispenzárních skupin v Základním menu se dostanete do tohoto 
formuláře. Tady si v rámci tříd naplníte kódy dispenzárních skupin. 

Obrázek 3.82. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.170. 

Hledej Vyhledání disp. skupiny podle zadaných kritérií. 
Další Zobrazení další dispenzární skupiny. 
Předch Zobrazení předchozí dispenzární skupiny. 
Seznam Výběr ze seznamu dispenzárních skupin. 
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Vlož Zadání nové dispenzární skupiny. 
Oprav Oprava zobrazené dispenzární skupiny. 
Zruš Zrušení zobrazené dispenzární skupiny. 
Návrat Návrat do menu Provoz. 

Popis políček: 
Tabulka 3.171. 

Skupina Výstižná zkratka a výstižný text pro název skupiny. 
Tř.sk. Kód a název třídy dispenzárních skupin. Lze použít lupu KEY_F2 pro doplnění kódu třídy. 

Pořadí Možnost ovlivnit pořadí při zobrazení seznamu disp. skupin. Nejnižší čísla mají největší 
prioritu. 

Spec.lék Specializace lékaře. Uvést volným textem. 
Int.prohl. Interval prohlídek. Uvést volným textem. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.172. 

KEY_F2 Lupa do číselníku dispenzárních tříd. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

\newpage 

Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH DG. 
Volbou Prov.Číselník předdefinovaných dg v Základním menu můžete do tohoto formuláře 
nadefinovat nejčastěji používané diagnózy na vaší ambulanci, které si potom při zápisu do ambulantní 
zprávy na políčku Dg. vyvoláte stisknutím klávesy <Enter>. 

Obrázek 3.83. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.173. 

Kód dg Kód diagnózy, doplněný přesně podle číselníku DG.Lze použít lupa 
KEY_F2. 

Diagnóza textem Podle kódu se doplní text z číselníku DG. 
Třída Podle kódu se doplní kód třídy diagnóz podle číselníku DG. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.174. 

KEY_F2 Lupa Typ textu na políčku Typ. 

KEY_F3 Vložení nového prázdného řádku nad pozici 
kurzoru 

KEY_F4 Zrušení řádku na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení zadaného textu. 
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Sestavy 
Z každého menu, kde se tvoří nějaký výstup jsou volby pro tisk a prohlížení. V následujících 
podkapitolách uvedeme několik příkladů nejužívanějších výstupů. 

Obrázek 3.84. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.175. 

Prohlížení Náhled na vytvořenou sestavu. 
Local.tisk Tisk ny lokální tiskárně. 
Glob.tisk Tisk na síťové tiskárně. 
Soubor Vytvoření souboru. 
Návrat Návrat do předchozích voleb. 

Sestava VÝSTUPNÍ ZPRÁVA 
Tisk výstupní zprávy pro pacienta je možný pomocí volby Tisk v menu činností nad Rozpracovaným 
pacientem v menuAmbulantní karta („ Menu TISKY “. Nabízí se zde více variant tisku. Můžete si 
vybrat tisk ambulantní zprávy se záhlavím nebo jen samotný text ambulantní zprávy. Případně můžete 
použít tzv. Pokračovací tisky, kde můžete zadat počet řádků o které potřebujete, aby se papír v tiskárně 
posunul a tisk pokračoval na volném místě. Pokud zadáte počet řádků k vynechání 0, tak se vám vytiskne 
ambulantní zpráva i se záhlavím. Pokud zadáte počet řádků k vynechání 1 a více, tak se dotiskne již jen 
text zprávy. Další variantou tisku výstupní zprávy je tisk ambulantní zprávy i s anamnézou. 
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Obrázek 3.85. 

Obrázek 3.86. 
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Obrázek 3.87. 
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Sestava PŘEHLED PACIENTU 
Tisk sestavy Přehled pacienta je možný pomocí volby přeH.Výpis v Základním menu ambulance 
(„ Formulář PŘEHLEDY PACIENTU DLE ZADANÝCH KRITÉRIÍ “. Sestava se vám vytvoří na 
základě zadaných parametrů, které si zadáte potvrzením volby Parametry, tak aby vytvořený report, 
potvrzení volby Výstup, co nejvíce odpovídal vašim požadavkům. 

Obrázek 3.88. 
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Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ 
Obrázek 3.89. 
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Když zvolíte žáD z menu činností nad Rozpracovaným pacientem v Ambulantní kartě a dále Přehled 
vyšetř., můžete prohlížet či tisknout seznam všech požadovaných vyšetření, které jste danému pacientovi 
vystavili. V tomto výpisu hned vidíte, která vyšetření jsou již hotová, která jste již přebrali, a která ještě 
čekají na dokončení. \newpage 
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Lupy 
Na políčcích formulářů, kde se doplňují údaje, které jsou naplněny v číselnících, tak tyto údaje si můžete 
vyvolat a nasledně doplnit do příslušného políčka použitím klávesy KEY_F2 - Lupy. \newpage 
Lupa REGISTR PACIENTŮ

Lupa do registru pacientů se používá k výběru pacientů z registru, např. při příchodu neobjednaného 
pacienta do ambulance nebo při hledání v kartotéce. Pacienta lze vybrat dvojím způsobem: 

 buď se do vysvíceného políčka Pacient vypisuje rodné číslo nebo příjmení pacienta: 

Obrázek 3.90. 

Popis políček: 
Tabulka 3.176. 

Rodné 
číslo Rodné číslo pacienta. 

Příjmení Příjmení pacienta, které se po zadání převádí na velká písmena. 
Jméno Jméno pacienta, které se po zadání převádí na velká písmena. 

Čís.pac. Jednoznačné identifikační číslo pacienta přidělené informačním systémem při zadání 
pacienta. 

Pacient Zadává se postupně rodné číslo nebo příjmení pacienta. Po zadání určitého počtu znaků 
(počet znaků lze nastavit) se zobrazí výběr pacientů splňujících zadanou podmínku. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.177. 

KEY_F8Se
třiď

Touto klávesou lze zvolit, podle jakých kritérií bude seznam vybraných pacientů seřazen. 
Předvolené je třídění dle rodného čísla, které je po třídění dle čísla pacienta nejrychlejší. 
Třídění podle příjmení je nejpomalejší, a to několikanásobně. 

 a nebo pomocí volby hLed_krit v menu registu pacientů 

Obrázek 3.91. 

Při hledání pacienta v registru zadávejte kritéria pro výběr pokud možno přesně, zkrátíte tak dobu 
vyhledávání. Znáte-li rodné číslo pacienta nebo alespoň datum jeho narození, použijte je pro hledání, 
dosáhnete tak nejrychlejšího a jednoznačného výsledku. Jinak použijte příjmení nebo jméno pacienta 
podle toho, jaké údaje jsou dostupné. Při specifikaci vyhledávacích kritérií můžete použít znak '*' jako 
náhradu libovolného počtu znaků nebo znak '?' jako náhradu jednoho znaku v poli formuláře. Protože v 
registru pacientů mohou být desetitisíce záznamů, mohou nevhodně zadaná vyhledávací kritéria hledání 
několinásobně prodloužit. Pro urychlení vyhledávání je vhodné nepoužívat znaky '*' a '?' na začátku polí. 
Hledání spustíte klávesou KEY_F12. Pokud pacienta nenaleznete při přesné specifikaci, je vhodné 
pokusit se pacienta dohledat znovu s volnějšími kritérii hledání. Teprve v případě dalšího neúspěchu 
přistupte k zadávání nového pacienta do registru. Důležitá poznámka !!! Výběru pacientů z registru je 
třeba věnovat velkou pozornost, neboť jen tak se sníží nepořádek v registru na rozumnou mez. 
Nepozorným zadáváním a vyhledáváním pacientů dojde k vícenásobnému zadání téhož pacienta, a tudíž 
k nepořádku v registru pacientů. Pokud zjistíte, že některý pacient je v registru zaveden vícekrát, oznamte 
to neprodleně správci informačního systému, aby tato skutečnost mohla být rychle odstraněna. 

Lupa DIAGNÓZY 
Lupa do číselníku diagnóz slouží k výběru diagnózy pacienta při zadávání žádanek i při specifikaci 
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diagnózy k vyšetření pacienta. Protože číselník diagnóz obsahuje velké množství dat, před vyvoláním 
vlastní lupy diagnóz se vyvolá lupa do tříd diagnóz. 

Obrázek 3.92. 

Po volbě třídy diagnóz se vyvolá vlastní lupa diagnóz, ve které budou pouze diagnózy ze zvolené třídy. 

Obrázek 3.93. 
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Pokud před vyvoláním této lupy zadáte do pole diagnózy vzor pro hledání, objeví se po stisku klávesy 
KEY_F2 přímo lupa diagnóz s hodnotami, které vyhovují zadanému vzoru. Například zadáte-li do pole 
diagnózy vzor „E1*“, objeví se po stisku klávesy KEY_F2 lupa se všemi diagnózami, které začínají 
písmeny „E1“ (nezapomeňte zadat do vzoru hvězdičku). 

Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ 
Slouží k zadání lékařského pracoviště. Před vyvoláním této lupy se nejprve vyvolá lupa superpracovišť 
(to jsou např. různé kliniky případně oddělení.). Lupa superpracovišť vypadá takto: 

Obrázek 3.94. 
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Po výběru superpracoviště se vyvolá vlastní lupa lékařských pracovišť, v níž se objeví pouze ta lékařská 
pracoviště, která patří do vybraného superpracoviště. Lupa lékařských pracovišť vypadá takto: 

Obrázek 3.95. 
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Lupa REGISTR ZAMĚSTNANCŮ 
Vždy, když po Vás systém vyžaduje zadání jména lékaře, máte možnost vstoupit do Registru 
zaměstnanců a příslušného lékaře vybrat způsobem, který je shodný s vyhledáváním v Registru 
pacientů („ Lupy “). 

Obrázek 3.96. 
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Lupa LABORATORNÍ MATERIÁLY 
Slouží k zadání odebíraného laboratorního materiálu do žádanek na laboratorní vyšetření. V lupě se 
objeví všechny materiály zadané v číselníku laboratorních materiálů. Lupa vypadá takto: 

Obrázek 3.97. 

142



Lupa LABORATORNÍ VYŠETĚNÍ 
Slouží k zadání požadovaného laboratorního vyšetření do žádanek na komplementární pracoviště. V lupě 
se objeví všechna vyšetření tak, jak je má konkrétní laboratoř nadefinované. Lupa vypadá takto: 

Obrázek 3.98. 
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Lupa VLASTNÍ AMBULANTNÍ VYŠETŘENÍ 
Slouží k zadání ambulantního vyšetření do žádanek na svoji nebo cizí ambulanci. V lupě se objeví 
všechna vyšetření zadané v číselníku ambulantních vyšetření. Lupa vypadá takto: 

Obrázek 3.99. 
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Lupa POŠTOVNÍ SMĚROVACÍ ČÍSLA 
Lupa do číselníku poštovních směrovacích čísel se používá při vyplňování osobních administrativních 
údajů pacienta.(„ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 

Obrázek 3.100. 
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Lupa ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY 
Lupu do číselníku zdravotních pojišťoven je možné použít při specifikaci pojišťovny pacienta. 

Obrázek 3.101. 
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Lupa HROMADNĚ VYRÁBĚNÉ LÉČIVÉ PŘÍPRAVKY 
Lupu do číselníku Hromadně vyráběných léčivých přípravků použijete při vystavování receptu pro 
pacienta.Ve formuláři receptu HVLP na políčku Název stisknete klávesu KEY_F2. Pokud zadáte lupu na 
prázdném políčku, tak se vám nabídné lupa od začátku. Nejlépe je vyhledávat tak, že na políčku napíšete 
začátek názvu léku a stisknete klávesu KEY_F2 nebo <Enter> a nabídnou se vám všechny léčiva, 
splňující danou podmínku. Další způsob vyhledávání je pomocí vyhledávacího formuláře, zadáním 
vyhledávacích kritérií. Pokud stojíte v lupě léčiv zvolíta klávesu <Tab> dále potvrdíte volbu <Hledej> a 
jste ve formuláři, kde můžete zadat vyhledávací kritéria jako např. kód léku, verzi číselníku, název atd. 
Viz následující obrázky. 

Obrázek 3.102. 
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Akce 

ZRUŠENÍ ROZPRACOVANÉHO VYŠETŘENÍ 
Nebude-li se vyšetření pacienta z jakéhokoliv důvodu provádět, lze je zrušit pomocí volby zrušE v menu 
činností s rozpracovaným pacientem („ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “). Rozpracované vyšetření 
se zruší a zároveň je pacient vyřazen ze seznamu rozpracovaných pacientů. V případě, že je výsledek 
požadován odjinud, je nutné zadat důvod zrušení požadavku. Žadateli se pak odešle výsledek: 
„Požadavek zrušen z důvodu: ................“. 

Obrázek 3.103. 

POJIŠŤOVNA - účty pacienta 
Při vyúčtování pojišťovny pro vyšetřeného pacienta se volbou poJ v menu činností s rozpracovaným 
pacientem („ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “) spustí subsystém POJIŠŤOVNA, který umožňuje 
veškeré manipulace s účty pro pojišťovnu zvoleného pacienta (otevírání nových, opravy již otevřených 
účtů, uzavírání účtů atd.). Pokud vykazujete kódy pro pojištovnu na "meziúčet", tak potvrzením této 
volby se vám nabídne formulář meziúčtu („ Formulář MEZIÚČTY “). Veškeré činnosti umožněné touto 
volbou jsou popsány v příručkách POJIŠŤOVNA - Ambulantní účet, POJIŠŤOVNA - Poukazy na 
ošetření. 

POJIŠŤOVNA - účty na pracovišti 
V základním menu ambulance („ ZÁKLADNÍ MENU “) pod volbou poJ se vám nabídne menu, kde si 
zvolíte volbou z menu Ambulantní účet, Poukaz na ošetření nebo nepRavidelná péče. Spustí subsystém 
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POJIŠŤOVNA, který v tomto případě (na rozdíl od předešlého) umožňuje manipulovat se všemi účty 
pořízenými na této ambulanci. Pokud vykazujete kódy pro pojištovnu na "meziúčet", tak je v menu navíc 
volba Meziúčet („ Formulář MEZIÚČTY “). Veškeré činnosti umožněné touto volbou jsou popsány v 
příručce POJIŠŤOVNA - Ambulantní účet POJIŠŤOVNA - Poukazy na ošetření. 

AUTOMATICKÉ ÚČTOVÁNÍ POJIŠŤOVNĚ 
Jsou-li při vyšetření pacienta zadány kódy pro pojišťovnu v ambulantní kartě pacienta, tak po uložení 
všech zapsaných údajů v ambulantní kartě ,vás dotazovací rámeček vybídne k vyúčtování pojišťovny. 
Tuto činnost lze spustit také pomocí klíče KEY_F8. Kódy výkonů se přenesou do otevřeného 
ambulantního účtu nebo poukazu na ošetření pacienta. Jestliže účet není otevřen, otevře se. Pokud 
vykazujete kódy pro pojišťovnu na "MEZIÚČET" („ Formulář MEZIÚČTY “), tak ukončením návštěvy 
se kódy přenesou do otevřeného ambulantního účtu nebo poukazu na ošetření. („ Formulář MEZIÚČTY 
“). Další informace v POJIŠŤOVNA - Ambulantní účet, POJIŠŤOVNA - Poukazy na ošetření. 
Obrázek 3.104. 
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Kapitola 4. Jak se co dělá 
Obsah
Jak zorganizovat práci v ambulanci. 

Centrální evidence 
Sestra v předpokoji a lékař v ordinaci, příp. oba v ordinaci. 
Lékař je v ordinaci sám. 

Jak nejrychleji pracovat s pacientem. 
Pacient přichází do ambulance poprvé 
Pacient už někdy ve vaší ambulanci byl 
Pacient přichází na elektronickou žádanku nebo je objednán 
Pacient přichází s papírovou žádankou 
Pacient je ve frontě Rozpracovaní 
Zápis do ambulantní karty pacienta 

Jak komunikovat s jinými pracovišti 
Vystavení žádanky 
Přebírání výsledků 
Kde najdete přebrané výsledky 

Jak používat číselník vyšetření 
Jak používat číselník textů 
Jak zrušit rozpracované vyšetření pro pacienta 
Jak sestavit přehled pacientů. 

Tato kapitola obsahuje základní postupy pro jednotlivé typy činností, které budete v subsystému 
AMBULANCE provádět. Najdete zde praktické ukázky postupu práce a zároveň odpovědi na otázky: 

 jak zorganizovat práci v ambulanci při spolupráci lékaře se sestrou („ Jak zorganizovat práci v 
ambulanci. “) 

 jak nejrychleji pracovat s pacientem („ Jak nejrychleji pracovat s pacientem. “) 

 jak komunikovat s jinými pracovišti („ Jak komunikovat s jinými pracovišti “) 

 jak používat číselník vyšetření („ Jak používat číselník vyšetření “) 

 jak používat číselník textů („ Jak používat číselník textů “) 

 jak zrušit rozpracované vyšetření pro pacienta („ Jak zrušit rozpracované vyšetření pro pacienta “) 

 jak sestavit seznam pacientů např. ošetřených v konkrétní den na vaší ambulanci („ Jak sestavit 
přehled pacientů. “) 
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Jak zorganizovat práci v ambulanci. 
Je vhodné, aby při práci v ambulanci byly činnosti rozděleny mezi lékaře a sestru. Nabízí se několik 
variant. 

Centrální evidence 
Sestra v evidenci vybere pacienta, ať už přišel do ambulance objednán či nikoliv („ Jak nejrychleji 
pracovat s pacientem. “) a zařadí jej do seznamu rozpracovaných pacientů („ Formulář 
ROZPRACOVANÍ PACIENTI “). Sestra může případně doplnit osobní údaje pacienta („ Formulář 
OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “), opsat žádanku z externího pracoviště („ Formulář EXTERNÍ 
ŽÁDANKA “) a ponechat pacienta v seznamu rozpracovaných pacientů. Pak může pokračovat v práci s 
dalším pacientem. Lékař pomocí volby Rozprac ze Základního menu vybere příslušného pacienta 
(„ Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI “).V seznamu rozpracovaných pacientů jsou ti, kteří prošli 
evidencí a čekají v čekárně nebo s nimiž se právě pracuje. Lékař vyšetří pacienta, napíše a vytiskne 
zprávu, vyúčtuje pojišťovnu a ukončí návštěvu. 

Sestra v předpokoji a lékař v ordinaci, příp. oba v ordinaci. 
Sestra vybere pacienta (viz předchozí). Vyplní potřebné údaje, zařadí pacienta mezi rozpracované a 
může se věnovat dalšímu pacientovi. Lékař vybere pacienta z rozpracovaných a napíše text zprávy (viz 
předchozí). Ponechá pacienta mezi rozpracovanými a může se věnovat dalšímu pacientovi. Sestra 
vybere opět pacienta z rozpracovaných,vyúčtuje pojišťovnu, vytiskne výsledek vyšetření a návštěvu 
ukončí. 

Lékař je v ordinaci sám. 
Lékař si vybere pacienta (viz předchozí). Zařadí pacienta mezi rozpracované a může hned pokračovat v 
psaní ambulantní zprávy. Lékař vyúčtuje pojišťovnu, vytiskne ambulantní zprávu a návštěvu ukončí. 
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Jak nejrychleji pracovat s pacientem. 
Pro práci s pacientem, který přišel do ambulance na vyšetření, je nejdříve nutné pacienta vyhledat. Může 
nastat několik možností.Podle jednotlivých situací volíte odpovídající postupy vyhledání pacienta. 
Pacient přichází do vaší ambulance poprvé („ Pacient přichází do ambulance poprvé “). Pacient už někdy 
ve vaší ambulanci byl („ Pacient už někdy ve vaší ambulanci byl “). Pacient přichází z jiného pracoviště v 
rámci NIS na elektronickou žádanku nebo jste si pacienta sami objednali pomocí plánovacího kalendáře(„ 
Pacient přichází na elektronickou žádanku nebo je objednán “). Potvrzením výběru z registru nebo z 
fronty Objednaní se pacient přesouvá do fronty Rozpracovaní (pacienti sedící v čekárně). Pokud pacienta 
pro lékaře připraví sestra do fronty Rozpracovaní, tak lékař může pacienta vybírat přímo z této fronty 
(„ Pacient je ve frontě Rozpracovaní “). 

Pacient přichází do ambulance poprvé 
V Základním menu potvrdíte volbu nEobj, dostáváte se do výběru z registru pacientů. Ověříte hledáním 
v registru („ Formulář NEOBJEDNANÍ PACIENTI “), zda pacient již přišel do kontaktu s vaším 
zdravotnickým zařízením. Pokud pacienta opravdu v registru nenajdete, je třeba pacienta do registru 
zavést. Pomocí funkční klávesy KEY_F7, případně volbou z menu novÝ pacient se dostanete do 
formuláře na vyplnění základních osobních údajů („ Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “).Tyto vyplníte a uložíte KEY_F12. Nebo pacienta v registru najdete,tak výběr potvrdíte 
<Entrem>. Na dotaz "pacient nemá založenou ambulantní kartu" odpovíte Ano. Další dotaz "Zadejte 
lékaře, který provede vyšetření" potvrdíte <Entrem> nebo máte možnost zadat jiného lékaře než je 
předvyplněn. Nyní je už pacient ve frontě Rozpracovaní a vy se dostáváte do menu Ambulantní karta 
pacienta. Zkontrolujete nebo doplníte osobní údaje pacienta os.Ú. („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “). Dále je postup shodný s ostatními variantami. Viz kapitola („ Zápis do ambulantní karty 
pacienta “). 

Pacient už někdy ve vaší ambulanci byl 
V Základním menu potvrdíte volbu nEobj, dostáváte se do výběru z registru pacientů. Vyhledáte 
pacienta v registru pacientů („ Formulář NEOBJEDNANÍ PACIENTI “). Vybraného pacienta potvrdíte 
<Entrem>.Další dotaz "Zadejte lékaře, který provede vyšetření" potvrdíte <Entrem> nebo máte možnost 
zadat jiného lékaře než je předvyplněn. Nyní je už pacient ve frontě Rozpracovaní a vy se dostáváte do 
menu Ambulantní karta pacienta. Zkontrolujete nebo doplníte osobní údaje pacienta os.Ú. („ Formulář 
OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). Dále je postup shodný s ostatními variantami. Viz kapitola („ Zápis do 
ambulantní karty pacienta “). 

Pacient přichází na elektronickou žádanku nebo je objednán 
V Základním menu potvrdíte volbu Objedn, výběr pacientů z fronty Objednaní („ Formulář 
OBJEDNANÍ PACIENTI “). Vybraného pacienta potvrdíte <Entrem>. Na dotaz chcete žádanku 
přesunout mezi rozpracované odpovíte Ano. Další dotaz "Zadejte lékaře, který provede vyšetření" 
potvrdíte <Entrem> nebo máte možnost zadat jiného lékaře než je předvyplněn. Nyní je už pacient ve 
frontě Rozpracovaní a vy se dostáváte do menu Ambulantní karta pacienta. Zkontrolujete nebo doplníte 
osobní údaje pacienta os.Ú. („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). Dále je postup shodný s 
ostatními variantami, Viz kapitola („ Zápis do ambulantní karty pacienta “). 

Pacient přichází s papírovou žádankou 
Pacienta vyberete dle předchozích variant z registru pacientů („ Pacient přichází do ambulance poprvé “),
(„ Pacient už někdy ve vaší ambulanci byl “). Dostáváte do menu Ambulantní karta pacienta. 
Zkontrolujete nebo doplníte osobní údaje pacienta os.Ú. („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 
Zvolíte volbu Pož a v tomto formuláři přepíšete kód žádajícího pracoviště („ Formulář POŽADAVEK “). 
(Můžete použít lupu KEY_F2).Dále je postup shodný s ostatními variantami, Viz kapitola („ Zápis do 
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ambulantní karty pacienta “). 

Pacient je ve frontě Rozpracovaní 
V Základním menu potvrdíte volbu Rozpr, dostáváte se do výběru z fronty Rozpracovaní pacienti 
(čekají v čekárně) („ Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI “). Vybraného pacienta potvrdíte 
<Entrem>. Pacienta můžete vyhledávat postupným zadáváním jeho příjmení do políčka Pacient (je stále 
aktivní). Případně si můžete pomocí klávesy KEY_F7 tuto frontu zredukovat. Dostáváte do menu 
Ambulantní karta pacienta. Dále je postup shodný s ostatními variantami, Viz kapitola („ Zápis do 
ambulantní karty pacienta “). 

Zápis do ambulantní karty pacienta 
Pomocí předchozích postupů jste se dostali do Ambulantní karty vybraného pacienta. Volbou Záp se 
dostanete do textového okna, pro psaní ambulantní zprávy. Zapsaný text uložíte klávesou KEY_F12. Do 
políčka Dg doplníte diagnózu pacienta. Při vyplňování diagnózy můžete použít klávesu KEY_F2 („ Lupa 
DIAGNÓZY “). Pokud vykazujete výkony pro pojišťovnu na tzv. meziúčet pojišťovny („ Formulář 
ZÁPIS DO KARTY PACIENTA s přímým účtováním do poj. “), tak doplněnou diagnózu uložíte klávesou 
KEY_F12, nabídne se vám formulář meziúčtu pojišťovny („ Formulář MEZIÚČTY “). V ostatních 
případech doplněnou diagnózu potvrdíte <Entrem> a dostáváte se do části ambulantní zprávy pro 
vykázání pojišťovny. Doplníte kódy pro pojišťovnu („ Formulář ZÁPIS DO KARTY PACIENTA 
“).Uložíte KEY_F12. Dále následují dotazovací rámečky, které vás vedou dále přes účtování pro 
pojišťovnu až k dotazu na tisk. Odpověď ANO vede k nabídce menu TISKY (nebo volba Ti v menu 
Ambulantní karta) („ Menu TISKY “). Po vytisknutí ambulantní zprávy tiskové menu opustíte a následuje 
dotaz "Ukončit návštěvu" (nebo volba uKo) odpověď ANO uzavře ambulantní kartu pacienta a pacient již 
není ve frontě Rozpracovaní. Ambulantní karta je v archivu, volba Kartot v Základním menu 
ambulance („ Formulář KARTOTÉKA “). 
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Jak komunikovat s jinými pracovišti 
Pro pracienta, který je právě v ambulanci, je možné objednat doplňující vyšetření na některé z laboratoří, 
rentgenu nebo na jiné ambulanci („ Menu ŽÁDANKY “). Počkat si na výsledek, který si můžete 
zkopírovat do rozpracované ambulantní zprávy („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “).K tomu slouží velmi 
jednoduchý postup. 

Vystavení žádanky 
V menu Ambulantní karta vybraného pacienta volbou Žád („ Menu ŽÁDANKY “) nebo volbou 
Žádanky na vyšetření z Uživatelského menu KEY_F10 („ Menu UŽIVATELSKÉ “) se dostanete do 
menu žádanek, vyberete pracoviště, na které chcete pacientovi objednat vyšetření. Vyplníte formulář 
příslušné žádanky, vyplněnou žádanku uložíte klávesou KEY_F12. Uložená žádanka je vidět na 
pracovišti, které je vyplněno ve formuláři v políčku kód pracoviště. Pokud chcete mít přehled o 
žádankách, případně výsledcích vašeho pacienta, tak volbou Žád volba Přehled vyšetř."(„ Sestava 
PŘEHLED VYŠETŘENÍ “) si můžete zobrazit nebo vytisknout informaci o stavu žádanek a výsledků. 
Celkovou informaci o žádankách a výsledcích získáte, když stojíte ve frontě Rozpracovaní, stisknete 
klávesu KEY_F5 zobrazí se vám ve sloupci Z/V informace o vystavených žádankách a hotových 
výsledcích, zobrazením písmena A,B,H,R,N,I,P,M u pacienta .(malé písmeno znamená žádanka, velké 
písmeno znamená výsledek) („ Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI “). 

Přebírání výsledků 
Máte-li hotové výsledky pro vaše pacienty, zjistíte ve frontě Rozpracovaní (klávesa F5) ve sloupci Z/V se 
u pacientů zobrazí velká písmena A,B,H,R,N,I,P,M., můžete tyto výsledky přebrat. Nabízí se dvě varianty. 
První je přebírání pro jednoho pacienta: stojíte v menu Ambulantní karta, volba Výs.(„ Formulář 
DOŠLÉ VÝSLEDKY “), nabízí se řádky s výsledky. Potvrzením řádku s výsledkem <Entrem> se 
dostanete do formuláře s výsledkem. Volbou pŘebr výsledek přeberete a ten se zařadí k dokumetaci 
pacienta. Pokud potřebujete text výsledku nebo hodnoty vyšetření zkopírovat do rozpracované 
ambulantní zprávy pacienta, tak před přebráním výsledku dáte volbu kOpie a potom teprve bude 
následovat volba pŘebr. Druhá varianta je hromadné přebírání za celou ambulanci: stojíte v Základním 
menu ambulance, volba Amb Hromadné akce, další volba Přebírání výsledků vám nabídne menu 
komplementárních pracovišť. Zvolíte pracoviště a otevřou se vám formuláře s hotovými výsledky. Počet 
výsledků k přebrání poznáte podle čísla za lomítkem v pravém horním rohu formuláře. Volbou pŘebr 
výsledek přeberete a ten se zařadí k dokumetaci pacienta. Pokud potřebujete text výsledku nebo hodnoty 
vyšetření zkopírovat do rozpracované ambulantní zprávy pacienta, tak před přebráním výsledku dáte 
volbu kOpie a potom teprve bude následovat volba pŘebr. 

Kde najdete přebrané výsledky 
Máte zvoleného pacienta a stojíte v jeho ambulantní kartě, klávesou KEY_F10 Uživatelské menu, volba 
Výsledky vyšetření („ Menu UŽIVATELSKÉ “) se dostanete do menu komplementárních pracovišť. 
Zvolíte pracoviště o dostáváte se na přebrané výsledky. Pokud jste si nezkopírovali výsledek vyšetření do 
rozpracované ambulantní zprávy pacienta, je zde volba kOpie. 
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Jak používat číselník vyšetření 
Na každé ambulanci je možné nadefinovat vyšetření, která se na této ambulanci provádějí (např. EKG, 
EEG apod.). K těmto vyšetřením lze přiřadit kódy výkonů pro pojišťovnu a léčiva, která se potom při 
automatickém účtování vloží do ambulantního účtu pacienta. Postup použití vyšetření z číselníku je 
následující: 

1. Připravit kódy (zkratky) vyšetření a naplnit je do číselníku vyšetření („ Formulář ČÍSELNÍK 
VYŠETŘENÍ účtování v ambulantní kartě “) pomocí volby Provoz.Číselník vyšetření. Ke 
zkratkám doplnit popis (kvůli větší názornosti) a připojit kódy účtovaných výkonů, eventuálně 
léčiv. 

2. Při práci s pacientem („ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “) vyplnit kódy vyšetření z číselníku 
do patřičných políček. 

3. Při ukončení návštěvy pacienta provést automatické vyúčtování pojišťovně („ AUTOMATICKÉ 
ÚČTOVÁNÍ POJIŠŤOVNĚ “). 
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Jak používat číselník textů 
Na každé ambulanci je možné si předdefinovat texty pro některé formuláře, které se často opakují.Postup 
naplnění a použití textů číselníku je následující: 

1. Připravit kódy (zkratky) textů i se slovním popisem pro lepší názornost a naplnit je do číselníku 
vyšetření („ Formulář ČÍSELNÍK TEXTŮ “) pomocí volby Provoz.Číselník textů. 

2. Při zápisu do vybraného textového okénka vybrat KEY_F2 požadovaný text. 

3. Doplnit tento text v editovacím okénku skutečnostmi vztahujícími se k danému pacientovi. 
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Jak zrušit rozpracované vyšetření pro pacienta 
Vznikne-li situace, kdy nelze vyšetření pacienta z jakéhokoliv důvodu provést (pacient se nedostavil k 
vyšetření, došlo k poruše přístroje apod.), je možno zrušit rozpracované vyšetření. Postup je následující: 

1. Pacienta vybrat ze seznamu rozpracovaných pacientů („ Formulář ROZPRACOVANÍ PACIENTI 
“). 

2. Potvrdit volbu zrušE v menu Ambulantní karty („ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “). 
Pacient se vyřadí ze seznamu rozpracovaných. Požadovalo-li vyšetření jiné pracoviště, je třeba 
zadat důvod zrušení. Potom je jako výsledek odeslána zpráva, že vyšetření bylo zrušeno z 
uvedeného důvodu („ ZRUŠENÍ ROZPRACOVANÉHO VYŠETŘENÍ “). 
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Jak sestavit přehled pacientů. 
Pokud potřebujete zjistit, kteří pacienti v určitý den nebo určitý časový úsek byli ošetřeni na vaší 
ambulanci, případně vypsat pacienty s určitou diagnózou použijete k tomu volbu pŘeh Přehledy pacientů 
v Základním menu ambulance. Otevře se vám formulář („ Formulář PŘEHLEDY PACIENTU DLE 
ZADANÝCH KRITÉRIÍ “) a potvrzením volby Parametry se dostanete na vyplnění parametrů. Je na vás 
jaká vyhledávací kriteria si zvolíte. Ty parametry, které nechcete zahrnout do výběru, tak tyto políčka 
necháte prázdná. Zadání parametrů uložíte klávesou KEY_F12. Potvrdíte volbu Výstup. Zvolíte si 
Prohlížení nebo Tisk. 
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Kapitola 5. Provoz 
Obsah
Číselníky 

Číselník vlastních vyšetření 
Číselník předdefinovaných textů 
Číselník kódů výkonů pojišťovny 
Číselník diagnóz 
Číselník zdravotních pojišťoven 
Číselník poštovních směrovacích čísel 
Číselník požadovaných laboratorních, rdg a ambulantních vyšetření 

Registry 
Registr pacientů 
Registr zaměstnanců 

Fronty 
Fronta objednaných pacientů 
Fronta rozpracovaných pacientů 
Fronta požadavků na vyšetření 
Fronta výsledků z vyšetření 

V této kapitole jsou popsána data, která jsou v pozadí práce systému. Jedná se o následující typy dat: 

1. Číselníky - data naplněná před spuštěním systému. 

2. Registry - data průběžně doplňovaná během chodu systému. 

3. Fronty - data čekající v nějakém dočasném stavu na další zpracování. 
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Číselníky 
Hovoří-li se v této dokumentaci o číselníku, rozumí se katalog údajů, který je statické povahy a z největší 
části je naplněn před zahájením provozu. Subsystém AMBULANCE využívá následující číselníky: 

1. Číselník vlastních vyšetření („ Číselník vlastních vyšetření “) 

2. Číselník předdefinovaných textů („ Číselník předdefinovaných textů “) 

3. Číselník kódů výkonů pojišťovny („ Číselník kódů výkonů pojišťovny “) 

4. Číselník diagnóz („ Číselník diagnóz “) 

5. Číselník zdravotních pojišťoven („ Číselník zdravotních pojišťoven “) 

6. Číselník poštovních směrovacích čísel („ Číselník poštovních směrovacích čísel “) 

7. Číselník požadovaných laboratorních, rentgenových a ambulantních vyšetření („ Číselník 
požadovaných laboratorních, rdg a ambulantních vyšetření “) 

Číselník vlastních vyšetření 
Číselník vyšetření je separátní pro každé pracoviště, na němž je provozován subsystém AMBULANCE. 
Používá se pro specifikaci provedených vyšetření („ Jak používat číselník vyšetření “). Pro správu 
číselníku se používá formulář „ Formulář ČÍSELNÍK VYŠETŘENÍ účtování v ambulantní kartě “. 

Číselník předdefinovaných textů 
Číselník textů je separátní pro každé pracoviště, na kterém pracují se subsystémem AMBULANCE. 
Používá se k předvyplnění nálezu do ambulanté karty. Pro správu číselníku se používá formuláře 
„ Formulář ČÍSELNÍK TEXTŮ “. 

Číselník kódů výkonů pojišťovny 
Číselník kódů výkonů se používá při zadávání výkonů k vyšetřením, je naplněn a spravován přes 
subsystém POJIŠŤOVNA. 

Číselník diagnóz 
Číselník diagnóz se používá při specifikaci diagnóz pacienta, např. pomocí lupy („ Lupa DIAGNÓZY “). 
Je naplňen diagnózami dle MKN10 před uvedením systému do provozu. 

Číselník zdravotních pojišťoven 
Číselník zdravotních pojišťoven slouží při specifikaci pacientovy pojišťovny („ Lupa ZDRAVOTNÍ 
POJIŠŤOVNY “). Je spravován přes subsystém POJIŠŤOVNA. 

Číselník poštovních směrovacích čísel 
Číselník poštovních směrovacích čísel slouží při psaní adres pacienta, např. pomocí lupy („ Lupa 
POŠTOVNÍ SMĚROVACÍ ČÍSLA “). Je naplněn před uvedením systému do provozu. 

Číselník požadovaných laboratorních, rdg a ambulantních vyšetření 
Tyto číselníky jsou nabízeny při tvorbě žádosti o vyšetření na jiném pracovišti. Tato pracoviště je vytváří, 
nabízí k použití na žádance, vypínají a zapínají jejich platnost. 
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Registry 
Registrem se v této dokumentaci rozumí také katalog údajů jako v číselníku, oproti číselníku však není 
statické povahy, nýbrž je průběžně aktualizován během provozu. Při práci se subsystémem AMBULANCE 
se dostanete do styku s těmito registry: 

1. Registr pacientů („ Registr pacientů “) 

2. Registr zaměstnanců („ Registr zaměstnanců “) 

Registr pacientů 
Registr pacientů je centrální evidence všech pacientů, kteří se dostali do styku s NIS. Každý subsystém, 
který pracuje s pacienty (RENTGEN, LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ, POJIŠŤOVNA atd.), má možnost nového 
pacienta do registru zavést („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “). Při zjištění nesrovnalostí v 
registru pacientů (pacienti jsou zavedení v registru dvakrát, existují pacienti se stejnými rodnými čísly 
apod.) je nutné se obrátit na správce systému, kteří zabezpečují maximální konzistenci tohoto registru. 

Registr zaměstnanců 
Registr zaměstnanců je evidencí všech pracovníků nemocnice. Spravuje jej subsystém 
PERSONALISTIKA A~MZDY a využívá se pro získání některých údajů (např. plný podpis lékaře ve 
výpisech apod.). 
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Fronty 
Frontou se rozumí seznam údajů, které jsou shromážděny pro snažší manipulaci na jednom místě. Doba 
setrvání dat v tomto seznamu je dočasná a v okamžiku, kdy nejsou k potřebě, se přesouvají jinam nebo se 
ruší. Subsystém AMBULANCE využívá tyto fronty: 

1. Fronta objednaných pacientů („ Fronta objednaných pacientů “) 

2. Fronta rozpracovaných pacientů („ Fronta rozpracovaných pacientů “) 

3. Fronta požadavků na vyšetření („ Fronta požadavků na vyšetření “) 

4. Fronta výsledků z vyšetření („ Fronta výsledků z vyšetření “) 

Fronta objednaných pacientů 
Pacienti, pro které je požadováno vyšetření na ambulanci, nebo kteří byly objednáni danou ambulancí, 
jsou soustředěni se svými žádankami v této frontě. Při převzetí žádanky („ Formulář OBJEDNANÍ 
PACIENTI “) se pacient se žádankou přesune do fronty rozpracovaných pacientů („ Fronta 
rozpracovaných pacientů “). 

Fronta rozpracovaných pacientů 
Při převzetí žádanky z objednaných pacientů („ Formulář OBJEDNANÍ PACIENTI “) nebo identifikací 
neobjednaného pacienta („ Formulář NEOBJEDNANÍ PACIENTI “) se pacient se žádankou dostane do 
fronty rozpracovaných pacientů. Zde jsou pacienti, s nimiž se v ambulanci momentálně pracuje 
(„ Formulář AMBULANTNÍ KARTA “). Po ukončení návštěvy nebo při zrušení vyšetření („ ZRUŠENÍ 
ROZPRACOVANÉHO VYŠETŘENÍ “) se výsledek přesune do ambulantní karty („ Formulář 
AMBULANTNÍ KARTA “), odešle žadateli a pacient se vyřadí z fronty rozpracovaných pacientů. 

Fronta požadavků na vyšetření 
Při zadání žádanky na vyšetření, které je zpracováváno na jiném pracovišti NIS a je obhospodařováno 
jiný subsystémem, se tato žádanka přesune do fronty požadavků na příslušný subsystém. Každý 
subsystém má svou frontu požadavků separátní (RENTGEN, BIOCHEMICKÁ LABORATOŘ, 
HEMATOLOGICKÁ LABORATOŘ, MIKROBIOLOGICKÁ LABORATOŘ, AMBULANCE - fronta 
požadavků na vyšetření v ambulanci je shodná s frontou objednaných pacientů). Dokud je požadavek ve 
frontě, může být žadatelem zrušen nebo opraven. Příslušný subsystém požadavek přebere a zruší jej ve 
frontě požadavků na vyšetření. 

Fronta výsledků z vyšetření 
Když příslušný subsystém vyhotoví výsledek k zadanému požadavku, vloží jej do fronty výsledků z 
vyšetření. Výsledky ze všech laboratoří či jiných ambulancí jsou uchovávany v jedné frontě, kde je 
možné je rozeznat pomocí zkratky pracoviště, na kterém byly vyhotoveny. Z této fronty si žadatel 
výsledek přebere k sobě a výsledek se ve frontě zruší. 
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Kapitola 6. Před uvedením do provozu 
Tato podkapitola popisuje přípravné operace nutné před uvedením subsystému do standardního provozu. 
U subsytému AMBULANCE je vhodné před započetím rutinního provozu naplnit Číselník vyšetření 
(„ Číselník vlastních vyšetření “) a Číselník textů („ Číselník předdefinovaných textů “). Pokud tento 
číselník nebude využíván, není to nutné. !! Upozornění !! Důležité před započetím provozu je dobře si 
osvojit základní ovládání subsystému a nejjednodušší průchod pacienta subsystémem („ Jak nejrychleji 
pracovat s pacientem. “ , příp. „ Jak zorganizovat práci v ambulanci. “). Bez těchto znalostí a bez ujasnění 
organizace práce na pracovišti nedoporučujeme se do rutinního provozu pouštět. 
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Kapitola 7. Obecná terminologie 
V této kapitole je uvedena obecná terminologie, se kterou se můžete v příručce setkat. Obecná 
terminologie se týká programu jako takového 

Tabulka 7.1. 

administrátor = 
správce systému

- osoba pověřená spravováním informačního systému, provádí mimo jiné 
přidělování práv v systému (na základě podkladu odpovědného řídícího 
pracovníka), zálohování dat, řeší problémy v informačním systému 

akce
- operace s daty, která je vyvolána zpravidla zvolením nějaké položky z menu a 
která představuje natolik nestandardní manipulaci s daty, že je popsána speciální 
podpodkapitolou (např. uzavření účtu hospitalizovaného pacienta). 

číselník - „statický“ seznam hodnot určitého parametru (např. číselník druhů diet) 
dokument - jeden vyplněný formulář 
formulář - obrazovka s políčky, ve kterých se zapisují a zobrazují údaje 

fronta - skupina položek, nacházejících se v nějakém dočasném stavu (například fronta 
žádanek na laboratoř) 

globální tisk - tisk na společnou tiskárnu 

heslo - kombinace znaků, jejíž znalost umožňuje danému uživateli oprávnění k přihlášení 
do informačního systému; je třeba, aby uživatel držel své heslo v tajnosti 

horká klávesa - možnost stisknutí určité klávesy během práce a následné vyvolání příslušné akce 
(KEY_F1 vyvolá nápovědu, KEY_F2 lupu, atd.) 

horizontální menu - řádek na horní hraně obrazovky skládající se z voleb, které reprezentují jednotlivé 
činnosti 

informační okénko - malé okno (rámeček), ve kterém je uživatel upozorňován na důležité akce, 
nepravděpodobné údaje atd. 

lokální tisk - tisk na tiskárnu přímo připojenou k pracovišti (terminálu, osobnímu počítači) 
uživatele 

lupa - výběr z možných hodnot pro určité pole formuláře (vyvolá se klávesou KEY_F2) 
odhlášení (ze 
systému)

- ukončení práce v informačním systému pro konkrétního uživatele (akce 
Odhlášení a odchod od terminálu) 

okénkový editor - okno (rámeček), ve kterém se zobrazuje a zapisuje volný text (zjednodušený 
editor) 

políčko formuláře - prostor pro určitý souvislý počet znaků ve formuláři 

postup
- sekvence operací, která odpovídá nějaké činnosti, která se zpravidla skládá z 
několika kroků, které se provádějí vždy pohromadě (např. přijetí pacienta do 
nemocnice) 

pošta - způsob vzájemné komunikace pro všechny uživatele informačního systému 
AMIS*H 

přihlášení (do 
systému)

- zahájení práce v informačním systému s identifikací konkrétního uživatele 
(příchod k terminálu a identifikace uživatele) 

přihlašovací jméno
- jednoznačná, max. 8-mi znaková, identifikace uživatele pro informační systém 
AMIS*H (obvykle malá písmena a bez háčků a čárek), přiděluje buď správce 
systému nebo personální odbor 

registr - seznam (často doplňovaný) hodnot určitého parametru (např. registr pacientů) 

řádek nápovědy - řádek na dolní hraně obrazovky, na kterém je zobrazen seznam použitelných 
horkých kláves 

sestava - dokument určený pro tisk (výpis); většinou možno prohlédnout před tiskem i na 
obrazovce 
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subsystém - softwarový balík, ucelená část informačního systému AMIS*H (např. 
RENTGEN, POJIŠŤOVNA, LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ, ÚČETNICTVÍ) 

vertikální menu - nabídka voleb (činností) seřazených pod sebou v okně (rámečku); většinou rozvíjí 
jednu z voleb horizontálního či vertikálního menu 

volba - položka (slovo) v menu, která po svém vyvolání vyvolá určitou činnost 
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Kapitola 8. Literatura 
V této kapitole je uvedena literatura, jejíž četba může být při studiu této příručky nápomocná. 

Tabulka 8.1. 

Základní příručka pro práci s informačním systémém 
AMIS*H , květen 2000 

Pojišťovna - ambulantní účty duben 1999 
Pojišťovna - poukazy na ošetření duben 1999 
Textový editor leo - uživatelská příručka 
AMIS*H Tiskové šablony červenec 2002 
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1 Kapitola 1. Jak příručku používat 
Tato příručka je určena všem uživatelům subsystému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ nemocničního 
informačního systému AMIS*H. Autoři v ní popisují práci se subsystémem LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ tak, 
aby ho mohli v informačním systému používat všichni oprávnění uživatelé bez ohledu na jejich dosavadní 
zkušenosti v práci s výpočetní technikou. Proto prosíme znalé uživatele o shovívavost při četbě příručky, 
kde se často vysvětlují jim jistě známé pojmy. Tato příručka bezprostředně navazuje na příručku 
Základní příručka pro práci s informačním systémem AMIS*H. V Základní příručce, kterou 
doporučujeme k prostudování před četbou této příručky, najdete všeobecné informace o práci s klávesnicí 
terminálu (osobního počítače), o přihlášení se uživatele do informačního systému AMIS*H, o obecném 
ovládání jednotlivých obrazovek, o základních kancelářských činnostech (editace, pošta, ...) atd. V této 
příručce se seznámíte též se základní terminologií. V příručce najdete dvě základní části. První je nazvaná 
Agendy a je zaměřena na popis všech jednotlivých obrazovek, menu, číselníků, lup, výstupních sestav a 
na práci se zadávanými a zobrazovanými údaji. Tato část je popisem možností subsystému LŮŽKOVÉ 
ODDĚLENÍ, bez ohledu na omezení konkrétního uživatele; má charakter referenční příručky. Na řešení 
nejčastějších konkrétních činností uživatelů popisovaného subsystému je zaměřena druhá základní část 
příručky s názvem Jak se co dělá. Zde najdete metodický postup jednotlivých akcí v systému. Tuto 
kapitolu doporučujeme po úvodu k prostudování jako první. Obsah kapitol: 

1. Jak příručku používat - úvodní informace o obsahu příručky 

2. Úvod - analýza problematiky řešené tímto subsystémem 

3. Agendy - popis jednotlivých částí subsystému: menu, obrazovky, číselníky atd. 

4. Jak se co dělá - popisy základních pracovních postupů 

5. Provoz - popis práce subsystému z hlediska dat 

6. Před uvedením do provozu - připravné operace před rutinním provozem 

7. Terminologie - obecné a speciální termíny užívané v dokumentaci 

8. Literatura - literatura, v níž je možno najít další informace 

Dále doporučujeme umístit příručku v blízkosti terminálu, zejména v počátečním období náběhu systému 
je třeba, aby uživatel své akce konfrontoval s touto příručkou. Za účelné považujeme též tužkou psané 
poznámky do příručky. Autoři Vám přejí příjemnou práci se subsystémem LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ a 
předem děkují za případné poznámky a připomínky sdělené prostřednictvím správců systému nebo přímo 
autorům. 
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2 Kapitola 2. Úvod 
Obsah
Příjem pacienta 
Práce s hospitalizovaným pacientem 
Komunikace s jinými pracovišti 
Průběh hospitalizace 
Propuštění pacienta 
Vyúčtování hospitalizace 
Uzavření chorobopisu 
Agendy pro celou stanici 

V této kapitole se můžete dozvědět, co je cílem subsystému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ, z čeho se tento 
subsystém skládá, a s jakými dalšími subsystémy spolupracuje. V jednotlivých podkapitolách jsou pak 
tyto informace podrobněji rozvedeny. Subsystém LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ slouží k podpoře 
administrativních činností provozovaných na většině lůžkových oddělení nemocnic. Zahrnuje základní 
vedení chorobopisu (příjem, propuštění pacienta), komunikaci s pracovišti komplementu (posílání 
žádanek na vyšetření a přijímání výsledků) a možnost vyúčtování pojišťovně pomocí vstupu do 
subsystému POJIŠŤOVNA - hospitalizační účty. Subsystém LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ je určen pro lékaře 
při zadávání údajů do chorobopisu, ale i pro sestry při umísťování pacientů na lůžka, zadávání diet, 
přehledy léků, žádanky atd. Činnosti jsou zaměřeny na práci s jednotlivými pacienty, případně na práci s 
celou stanicí (výpisy léků za celou stanici, přehled diet, odběrové listy atd.). Subsystém je koncipován 
obecně, tak aby vyhověl širokému spektru různých typů lůžkových oddělení. 

1. Příjem pacienta. Pacientovi, který má být hospitalizován na lůžkovém oddělení, musí být založen 
chorobopis. Do chorobopisu je třeba vyplnit osobní údaje pacienta a lékařské údaje o přijetí 
(datum a čas přijetí, přijímací diagnóza, anamnéza, stav při přijetí). 

2. Práce s pacientem. Při denní práci s pacientem je možno zaznamenávat údaje o stavu pacienta, 
ordinovaných lécích, infuzích, dietě atd. nebo pokud je nutné, přeložit pacienta na jinou stanici v 
rámci oddělení. 

3. Komunikace s jinými pracovišti. Pro hospitalizovaného pacienta lze objednat vyšetření 
(laboratorní, RDG, ambulantní) a později výsledek dokončeného vyšetření převzít. 

4. Průběh hospitalizace a propuštění pacienta. Během hospitalizace a při propuštění pacienta je třeba 
doplnit chorobopis o statistické údaje a vytvořit závěrečnou zprávu (je možno využít již zapsaných 
informací). 

5. Vyúčtování hospitalizace. V průběhu hospitalizace lze průběžně zadávat výkony do 
hospitalizačního účtu pacienta a při propouštění účet doplnit a uzavřít. 

6. Uzavření chorobopisu. Po zapsání všech potřebných údajů se chorobopis uzavře a odsune do 
archivu. 

7. Agendy pro celou stanici. Jsou určeny pro sestry na stanici pro přehlednou práci s pacienty. 
Zahrnují přehledy diet, léků, infuzí, vyšetření, odběrový list, hromadné přebírání došlých výsledků 
atd. 
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Příjem pacienta 
Při příchodu pacienta do nemocnice na lůžkové oddělení je třeba založit chorobopis. Chorobopis může 
být založen v přijímací ambulanci nebo přímo na oddělení, případně v přijímací kanceláři nemocnice. Je 
třeba vybrat pacienta z registru pacientů nebo ho do registru založit jako nového, jestliže v registru 
pacientů dosud není. Dále je nutno vybrat oddělení (lůžkovou stanici), kde bude pacient hospitalizován. 
Číslo chorobopisu přidělí systém automaticky při založení chorobopisu. Chorobopis se zařadí do seznamu 
hospitalizovaných na příslušném oddělení (stanici), kde zůstane až do okamžiku propuštění. Po založení 
chorobopisu se pacient dostane do fronty nových pacientů, ve které zůstane v den příjmu. Zde máte 
možnost vyplňovat osobní údaje pacienta a jiné administrativní údaje (viz standardní chorobopis část A, 
t.j. adresy, příbuzní, odesílající lékař, doporučení k hospitalizaci atd.). Dále se předpokládá, že přijímající 
lékař zaznamená datum a čas příjmu pacienta, přijímací diagnózu (viz standardní chorobopis část B), 
anamnézu a stav při přijetí. Sestra nebo lékař může uložit pacienta na lůžko (následně lze vypsat přehled 
pacientů na lůžkách, obsazenost lůžek Pomocí subsystému POJIŠŤOVNA - hospitalizační účty lze začít 
zadávat výkony do hospitalizačního účtu pacienta (je možné, aby byl účet založen při příjmu 
automaticky). 
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3 Práce s hospitalizovaným pacientem 
Jakmile se o půlnoci přesune datum, pacient je vyřazen z fronty nových pacientů a zůstane ve frontě 
hospitalizovaných, kde ho můžete najít a pracovat s ním. Při denní práci s pacientem je možné vést 
dekurzy pacientů pomocí subsystému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ. V dekurzu lze popsat aktuální stav 
pacienta volným textem, případně nahlédnout do předešlých popisů. Dále můžete ordinovat léky nebo 
infuze. Aktuální ordinace lze opravovat dle potřeby. Opakuje-li se ordinace v dalších dnech, je možné ji 
prodloužit (zkopírovat) na několik dní dopředu bez nutnosti opisování. Při zadávání složitějších infuzí je 
možné využít vlastního číselníku. Do něj nadefinujete složení používaných infuzí a při zadávání ordinace 
použijete připravený údaj z číselníku. Jestliže terapii nelze přesně kvantifikovat (jako u léků), lze ji popsat 
volným textem. Tyto popisy obvykle slouží jako pokyny pro sestru. V popisu terapie lze provádět opravy, 
kopie na další dny atd., podobně jako při ordinaci léků. Součástí dekurzu je také ordinace diety, která platí 
od okamžiku naordinování až do změny ordinace nebo do okamžiku propuštění pacienta (data a času 
propuštění uvedeného v chorobopisu). Aktuální stav naordinovaných diet převezme subsystém 
STRAVOVACÍ PROVOZ jako žádost o stravu a kuchyně dle ní připraví jídlo. Dekurzy na jednotlivé dny 
lze tisknout ihned po vyplnění pro jednotlivého pacienta 
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4 Komunikace s jinými pracovišti 
Pro hospitalizovaného pacienta lze objednat vyšetření na jiném pracovišti v rámci informačního 
systému. Může to být některá z laboratoří, rentgen, speciální ambulance atd. Je třeba vyplnit žádanku a 
poslat materiál nebo pacienta k vyšetření. Žádanka obsahuje diagnózu, která je důvodem vyšetření, 
seznam vyšetření, která mají být provedena, a text, jímž lze doplnit nebo nahradit specifikaci vyšetření. V 
průběhu zpracování lze vypsat přehled o stavu jednotlivých žádanek (rozpracované, hotové atd.). Na 
pracovišti, které má vyšetření provést, požadavek zpracují a výsledek zašlou zpět žadateli. Tento výsledek 
je možno prohlédnout a přebrat, t.j. zařadit do pacientova chorobopisu k ostatním výsledkům. Text 
výsledku lze použít při generování závěrečné zprávy. 
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5 Průběh hospitalizace 
Jestliže během hospitalizace dojde ke změně základní diagnózy hospitalizace, je třeba ji změnit v údajích 
o hospitalizaci. Tato diagnóza se při příjmu zkopíruje z přijímací diagnózy a dále se předvyplňuje v 
žádankách, v hospitalizačním účtu pacienta atd. Proto je třeba ji udržovat v aktuálním stavu. Taktéž je 
vhodné udržovat aktuální stav uložení pacientů na lůžkách. Promítá se to do přehledů aktuálního obsazení 
lůžek 
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6 Propuštění pacienta 
Při propouštění pacienta je třeba doplnit údaje o jeho hospitalizaci dle standardního chorobopisu část C a 
údaje o propuštění dle standardního chorobopisu část D, resp. E. Jsou-li některé potřebné údaje prázdné 
nebo chybně vyplněné, upozorní na tyto skutečnosti kontrola chorobopisu při propouštění pacienta. 
Takové údaje je třeba doplnit nebo opravit, jinak pacienta nelze propustit. Při propuštění je třeba pacienta 
uvolnit z lůžka, aby bylo možné obsadit je jiným pacientem. Pacient je akcí propuštění přesunut z fronty 
hospitalizovaných pacientů do fronty propuštěných pacientů, kde zůstane až do uzavření chorobopisu. 
Závěrečnou zprávu je možné sestavit jako polotovar k dalšímu zpracování. Do tohoto polotovaru se 
zkopírují základní osobní údaje pacienta, místo a čas hospitalizace, anamnéza, stav při přijetí, výsledky 
přebraných vyšetření, diagnózy, medikace atd. Ošetřující lékař z tohoto polotovaru vyrobí konečný text 
závěrečné zprávy. Je samozřejmě možné závěrečnou zprávu napsat celou bez předchozího sestavení. 
Chorobopis a související formuláře (titulní strana chorobopisu, hlášení o hospitalizaci, anamnéza, stav při 
přijetí, závěrečná zpráva) lze pro běžnou práci s pacientem nebo pro založení do papírového archivu 
vytisknout. 
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7 Vyúčtování hospitalizace 
V průběhu hospitalizace lze průběžně zadávat výkony do hospitalizačního účtu pacienta vstupem do 
subsystému POJIŠŤOVNA - hospitalizační účty. Výkony lze zadávat pro jednotlivého pacienta dokud je 
mezi hospitalizovanými nebo propuštěnými. Je-li pacientův chorobopis uzavřen, lze s ním dále pracovat 
pouze hromadně spolu s účty pacientů z celé stanice (oddělení) vstupem do subsystému POJIŠŤOVNA -  
hospitalizační účty bez vybraného pacienta. Princip práce s účtem pacienta je podrobně popsán v příručce 
k subsystému POJIŠŤOVNA - hospitalizační účty. 
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8 Uzavření chorobopisu 
Po propuštění pacienta lze do chorobopisu ještě zapisovat některé údaje (závěrečnou zprávu, 
administrativní údaje, údaje o propuštění, přebírat výsledky atd.). Po doplnění všech potřebných údajů je 
třeba chorobopis uzavřít. Tímto aktem se chorobopis vyřadí z fronty propuštěných a zařadí do archivu a 
dále je přístupný pouze pro prohlížení v přehledech o pacientech (subsystém PACIENT). 
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9 Agendy pro celou stanici 
Subsystém LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ nabízí činnosti, které pracují s celou lůžkovou stanicí. Jsou určeny 
především sestrám pro přehlednou práci s pacienty. Zahrnují následující přehledy a hromadné akce. 

 Přehled aktuálně naordinovaných diet 

 Přehled naordinovaných léků pro zvolený den 

 Přehled naordinovaných infuzí pro zvolený den 

 Odběrový list na objednaná (dosud nezpracovávaná) laboratorní vyšetření 

 Hromadné doplnění hodnot sběrů 

 Hromadné přebírání výsledků 

 Hromadný tisk došlých výsledků 
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Kapitola 3. Agendy 
Obsah
Struktura 
Menu 

ZÁKLADNÍ menu 
Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 1 
Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 2 
Menu TISK CHOROBOPISU 
Menu RECEPTY 
Menu HLÁŠENÍ 
Menu DEKURZ 
Menu ŽÁDANKA NA KREV 
Menu ŽÁDANKY O PŘEPRAVU 
Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT 
Menu ŽÁDANKY 
Menu NOVÝ PACIENT 
Menu UŽIVATELSKÉ 
Menu VÝPISY 
Menu PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ 
Menu PROVOZ 
Menu VÝSTUP 

Formuláře ZÁKLADNÍHO MENU 
Formulář HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI 
Formulář PROPUŠTĚNÍ PACIENTI 
Formulář ZALOŽENÍ CHOROBOPISU PRO PACIENTA 
Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
Formulář NOVÍ PACIENTI 
Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI 

Formuláře HOSPITALIZOVANÉHO PACIENTA 
Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
Formulář PŘÍJEM PACIENTA LÉKAŘEM 
Formulář ANAMNÉZA 
Formulář STAV PACIENTA PŘI PŘIJETÍ 
Formulář EPIKRÍZA 
Formulář HOSPITALIZACE, PROPUŠTĚNÍ PACIENTA 
Formulář POTVRZENÍ PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI 
Formulář LŮŽKA 
Formulář TISS - VÝKONY 
Formulář ŽÁDANKY NÁRODNÍ STANDARD 
Formulář ŽÁDANKY KUMULATIVNĚ 
Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ 
Formulář BIOCHEMICKÁ ŽÁDANKA - SBĚRY 
Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ 
Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU LABORATOŘ 
Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ 
Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI 
Formulář RIA LABORATOŘ 
Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU 
Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII 
Formulář ŽÁDANKA NA KREV - zadání 
Formulář ŽÁDANKA NA KREV - podání 
Formulář REZERVAČNÍ ŽÁDANKA 
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Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU 
Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU PŘEPRAVU 
Formulář ŽÁDANKA NA EXTERNÍ PRACOVIŠTĚ 
Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY 
Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z BIOCHEMIE 
Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z HEMATOLOGIE 
Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z MIKROBIOLOGIE 
Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RENTGENU 
Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z AMBULANCE 
Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z PATOLOGIE 
Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RIA LABORATOŘE 

Formuláře MENU DEKURZ 
Formulář STATUS 
Formulář ORDINACE LÉKŮ 
Formulář ORDINACE INFUZÍ 
Formulář ČÍSELNÍK LÉČIV 
Formulář ČÍSELNÍK INFUZÍ 
Formulář TERAPIE A OŠ. PÉČE 
Formulář ORDINACE DIETY 

Formuláře MENU RECEPTY 
Formulář RECEPTY (HVLP) 
Formulář RECEPT (IVLP - magistraliters) 

Formuláře MENU HLÁŠENÍ 
Formulář LIST O PROHLÍDCE MRTVÉHO 
Formulář HLÁŠENÍ NOVOTVARU 
Formulář HLÁŠENÍ NOZOKOMIÁLNÍ NÁKAZY 

Formuláře UŽIVATELSKÉHO MENU 
Formulář VÝSLEDKY BIOCHEMICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Formulář VÝSLEDKY HEMATOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Formulář VÝSLEDKY MIKROBIOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Formulář VÝSLEDKY Z RENTGENU 
Formulář VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ 
Formulář VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE 
Formulář VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE 
Formulář DISPENZARIZACE 

Formuláře MENU PROVOZ 
Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH TEXTŮ 
Formulář DIAGNÓZY DO PŘEDVÝBĚRU 
Formulář ČÍSELNÍK KUMULATIVNÍCH VYŠETŘENÍ 
Formulář ČÍSELNÍK TISS VÝKONŮ 
Formulář ČÍSELNÍK KATEGORIÍ PACIENTA 
Formulář NASTAVENÍ PROGRAMU 

Formuláře MENU VÝPISY 
Formulář PŘEHLEDY HOSPITALIZACÍ 

Sestavy 
Sestava EPIKRÍZA 
Sestava PRVNÍ STRANA CHOROBOPISU 
Sestava ANAMNÉZA 
Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ 
Sestava PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 
Sestava ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA 
Sestava HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE 
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Sestava HLÁŠENÍ O PŘIJETÍ/PROPUŠTĚNÍ 
Sestava ZPRÁVA OŠETŘUJÍCÍMU LÉKAŘI 
Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY 
Sestava ORDINACE LÉKŮ 
Sestava ORDINACE INFUZÍ 
Sestava ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ 
Sestava ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ 
Sestava ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ 
Sestava ŽÁDANKA NA AMBULANCI 
Sestava ŽÁDANKA NA DOPRAVU 
Sestava ŽÁDANKA NA EXTERNÍ PRACOVIŠTĚ 
Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ 
Sestava VÝSLEDEK BIOCHEMICKÉHO VYŠETŘENÍ 
Sestava VÝSLEDEK HEMATOLOGICKÉHO VYŠETŘENÍ 
Sestava VÝSLEDEK MIKROBIOLOGICKÉHO VYŠEŘENÍ 
Sestava VÝSLEDEK RDG VYŠETŘENÍ 
Sestava VÝSLEDEK AMBULANTNÍHO VYŠETŘENÍ 
Sestava RECEPT (HVLP) 
Sestava RECEPT (IVLP - magistraliters) 
Sestava NESCHOPENKY 
Sestava PŘEHLED DIET 
Sestava ORDINOVANÉ LÉKY 
Sestava ORDINOVANÉ INFUZE 
Sestava ODBĚROVÝ LIST 
Sestava TISK DOŠLÝCH VÝSLEDKŮ 
Sestava TISK DEKURZU 
Sestava PŘEHLEDY 

Lupy 
Lupa REGISTR PACIENTŮ 
Lupa DIAGNÓZY 
Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ 
Lupa LABORATORNÍ MATERIÁLY 
Lupa LÉČIVA 
Lupa ZPŮSOB PODÁNÍ LÉČIVA 
Lupa POŠTOVNÍ SMĚROVACÍ ČÍSLA 
Lupa ČÍSELNÍK OBCÍ 
Lupa ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY 
Lupa DIETY 
Lupa RODINNÝ STAV 
Lupa KATEGORIE ZAMĚSTNÁNÍ 
Lupa DOPORUČENÍ HOSPITALIZACE 
Lupa DŮVOD PŘIJETÍ 
Lupa DRUH PŘIJETÍ 
Lupa KÓD MDC 
Lupa KÓD DRG 
Lupa NEMOCNIČNÍ NÁKAZA 
Lupa DRUH OPERACE 
Lupa POOPERAČNÍ KOMPLIKACE 
Lupa UKONČENÍ HOSPITALIZACE 
Lupa POTŘEBA DALŠÍ PÉČE PO PROPUŠTĚNÍ 
Lupa VOLBA STANICE 

Akce 
Akce JEDNORÁZOVÉ PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ (EXTERNÍ - KOM) 
Akce PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 
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Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA 
Akce PRODLOUŽENÍ ORDINACE LÉKŮ 
Akce ZRUŠENÍ ORDINACE LÉKŮ 
Akce PRODLOUŽENÍ ORDINACE INFUZÍ 
Akce ZRUŠENÍ ORDINACE INFUZÍ 
Akce ZRUŠENÍ CHOROBOPISU 
Akce PROPUŠTĚNÍ PACIENTA 
Akce INTERNÍ PŘEKLAD 
Akce OPERAČNÍ VLOŽKA 
Akce KONTROLA CHOROBOPISU 
Akce UZAVŘENÍ CHOROBOPISU 
Akce VRÁCENÍ PACIENTA MEZI HOSPITALIZOVANÉ 
Akce VRÁCENÍ PACIENTA Z ARCHIVU 
Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY PACIENTA 
Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY VŠECH PACIENTŮ 
Akce PRACOVNÍ DATUM 

V této kapitole je uvedena struktura subsystému a podrobné informace o jeho jednotlivých částech. 
Obsah kapitoly: 

1. Struktura - strom struktury subsystému 

2. Menu - menu v subsystému 

3. Formuláře - obrazovkové formuláře v subsystému 

4. Sestavy - tiskové sestavy v subsystému 

5. Lupy - lupy v subsystému 

6. Akce - obecné akce v subsystému 
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Struktura 
Subsystém LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ má následující strukturu: ODD („ ZÁKLADNÍ menu “) 

1. Hospitalizovaní pacienti („ Formulář HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI “) 

a. Práce s pacientem - 1 („ Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 1 “) 

i. Administrativní údaje („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “) 

ii. Lékařský příjem („ Formulář PŘÍJEM PACIENTA LÉKAŘEM “) 

iii. Anamnéza („ Formulář ANAMNÉZA “) 

iv. Stav při přijetí („ Formulář STAV PACIENTA PŘI PŘIJETÍ “) 

v. Epikríza („ Formulář EPIKRÍZA “) 

vi. Operační vložka („ Akce OPERAČNÍ VLOŽKA “) 

vii. Průběh hospitalizace („ Formulář HOSPITALIZACE, PROPUŠTĚNÍ PACIENTA 
“) 

viii.Prozatimní propouštěcí zpráva („ Akce PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 
“) 

ix. Závěrečná zpráva („ Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “) 

x. Tisk chorobopisu („ Menu TISK CHOROBOPISU “) 

A. První strana chorobopisu („ Sestava PRVNÍ STRANA CHOROBOPISU “) 

B. Anamnéza („ Sestava ANAMNÉZA “) 

C. Stav při přijetí („ Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ “) 

D. Anamnéza a stav při př. („ Sestava ANAMNÉZA “, „ Sestava STAV PŘI 
PŘIJETÍ “) 

E. Závěrečná zpráva („ Sestava ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “) 

F. Prozatimní propouštěcí zpráva („ Sestava PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ 
ZPRÁVA “) 

G. Hlášení hospitalizace („ Sestava HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE “) 

H. Hlášení o přij./prop. („ Sestava HLÁŠENÍ O PŘIJETÍ/PROPUŠTĚNÍ “) 

I. Zpráva ošetřujícímu lékaři („ Sestava ZPRÁVA OŠETŘUJÍCÍMU LÉKAŘI 
“) 

J. Samolepící štítky („ Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY “) 

K. Samolepící štítky s počtem („ Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY “) 

L. Jiné tisky 

xi. Pracovní neschopnost („ Formulář POTVRZENÍ PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI 
“) 

xii. Recepty („ Menu RECEPTY “) 

xiii.Hlášení („ Menu HLÁŠENÍ “) 

xiv.Zrušení chorobopisu („ Akce ZRUŠENÍ CHOROBOPISU “) 

xv. Pojišťovna („ Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY PACIENTA “) 

xvi.Lůžka („ Formulář LŮŽKA “) 

xvii.Propuštění pacienta („ Akce PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA “) 
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xviii.Interní překlad („ Akce INTERNÍ PŘEKLAD “) 

b. Práce s pacientem - 2 („ Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 2 “) 

i. Dekurz („ Menu DEKURZ “) 

A. Status („ Formulář STATUS “) 

B. Ordinace léků („ Formulář ORDINACE LÉKŮ “) 

C. Ordinace infuzí („ Formulář ORDINACE INFUZÍ “) 

D. Ordinace diety „ Formulář ORDINACE DIETY “) 

E. Ordinace terapie („ Formulář TERAPIE A OŠ. PÉČE “) 

F. Tisk dekurzu („ Sestava TISK DEKURZU “) 

ii. TISS výkony („ Formulář TISS - VÝKONY “) 

iii. Žádanky na národní standard („ Formulář ŽÁDANKY NÁRODNÍ STANDARD “) 

iv. Žádanky kumulativně („ Formulář ŽÁDANKY KUMULATIVNĚ “) 

v. Žádanky na biochemickou laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA 
BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “) 

vi. Žádanky na hematologickou laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA 
HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ “) 

vii. Žádanky na mikrobiologickou laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA 
MIKROBIOLOGICKOU LABORATOŘ “) 

viii.Žádanky na rentgen („ Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “) 

ix. Žádanky na ambulance („ Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI “) 

x. Žádanky na RIA laboratoř („ Formulář RIA LABORATOŘ “) 

xi. Žádanky na nukleární medicínu („ Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ 
MEDICÍNU “) 

xii. Žádanky na patologii („ Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII “) 

xiii.Žádanka na krev („ Menu ŽÁDANKA NA KREV “) 

xiv.Žádanky na dopravu („ Menu ŽÁDANKY O PŘEPRAVU “) 

A. Žádanka na sanitní dopravu („ Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU 
TRANSPORTU “) 

B. Žádanka na rychlou dopravu („ Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU 
PŘEPRAVU “) 

xv. Žádanky na externí pracoviště („ Formulář ŽÁDANKA NA EXTERNÍ 
PRACOVIŠTĚ “) 

xvi.Přehled vyšetření („ Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ “) 

xvii.Došlé výsledky („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) 

A. Výsledky z biochemie („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
BIOCHEMIE “) 

B. Výsledky z hematologie („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
HEMATOLOGIE “) 

C. Výsledky z mikrobiologie („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
MIKROBIOLOGIE “) 

D. Výsledky z rentgenu („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
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RENTGENU “) 

E. Výsledky z ambulancí („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
AMBULANCE “) 

F. Výsledky z RIA laboratoře („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RIA 
LABORATOŘE “) 

G. Výsledky z nukleární medicíny („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY “) 

H. Výsledky z patologie („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
PATOLOGIE “) 

xviii.Tisk dekurzu („ Sestava TISK DEKURZU “) 

2. Propuštění pacienti („ Formulář PROPUŠTĚNÍ PACIENTI “, „ Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT 
“) 

a. Průběh hospitalizace (statistika) („ Formulář HOSPITALIZACE, PROPUŠTĚNÍ 
PACIENTA “) 

b. Závěrečná zpráva („ Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “) 

c. Práce se žádankami („ Menu ŽÁDANKY “) 

i. Biochemická laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU 
LABORATOŘ “) 

ii. Hematologická laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU 
LABORATOŘ “) 

iii. Mikrobiologická laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU 
LABORATOŘ “) 

iv. Rentgen („ Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “) 

v. Ambulance („ Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI “) 

vi. Žádanky na RIA laboratoř („ Formulář RIA LABORATOŘ “) 

vii. Žádanky na nukleární medicínu („ Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ 
MEDICÍNU “) 

viii.Žádanky na patologii („ Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII “) 

ix. Žádanka na krev („ Menu ŽÁDANKA NA KREV “) 

x. Žádanky na dopravu („ Menu ŽÁDANKY O PŘEPRAVU “) 

A. Žádanka na sanitní dopravu („ Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU 
TRANSPORTU “) 

B. Žádanka na rychlou dopravu („ Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU 
PŘEPRAVU “) 

xi. Přehled vyšetření („ Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ “) 

d. Došlé výsledky („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) 

e. Administrativní údaje (statistika) („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “) 

f. Operační vložka („ Akce OPERAČNÍ VLOŽKA “) 

g. Epikríza prohlížení („ Formulář EPIKRÍZA “) 

h. Tisk chorobopisu („ Menu TISK CHOROBOPISU “) 

i. První strana chorobopisu („ Sestava PRVNÍ STRANA CHOROBOPISU “) 

ii. Anamnéza („ Sestava ANAMNÉZA “) 
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iii. Stav při přijetí („ Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ “) 

iv. Anamnéza a stav při př. („ Sestava ANAMNÉZA “, „ Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ 
“) 

v. Závěrečná zpráva („ Sestava ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “) 

vi. Prozatimní propuštěcí zpráva („ Sestava PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 
“) 

vii. Hlášení hospitalizace („ Sestava HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE “) 

viii.Hlášení o přij./prop. („ Sestava HLÁŠENÍ O PŘIJETÍ/PROPUŠTĚNÍ “) 

ix. Zpráva ošetřujícímu lékaři („ Sestava ZPRÁVA OŠETŘUJÍCÍMU LÉKAŘI “) 

x. Samolepící štítky („ Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY “) 

xi. Samolepící štítky s počtem („ Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY “) 

xii. Jiné tisky 

i. Pojišťovna („ Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY PACIENTA “) 

j. Recepty („ Menu RECEPTY “) 

i. Hromadně vyráběné léky („ Formulář RECEPTY (HVLP) “) 

ii. Individuálně vyráběné léky („ Formulář RECEPT (IVLP - magistraliters) “) 

iii. Neschopenky („ Formulář POTVRZENÍ PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI “) 

k. Kontrola chorobopisu („ Akce KONTROLA CHOROBOPISU “) 

l. Uzavření chorobopisu, vyřazení do archivu („ Akce UZAVŘENÍ CHOROBOPISU “) 

m. Vrácení pacienta mezi hospitalizované („ Akce VRÁCENÍ PACIENTA MEZI 
HOSPITALIZOVANÉ “) 

3. Založení chorobopisu („ Formulář ZALOŽENÍ CHOROBOPISU PRO PACIENTA “) 

4. Noví pacienti („ Formulář NOVÍ PACIENTI “, „ Menu NOVÝ PACIENT “) 

a. Administrativní údaje (statistika) („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “) 

b. Lékařský příjem (statistika) („ Formulář PŘÍJEM PACIENTA LÉKAŘEM “) 

c. Anamnéza („ Formulář ANAMNÉZA “) 

d. Stav při přijetí („ Formulář STAV PACIENTA PŘI PŘIJETÍ “) 

e. Lůžka („ Formulář LŮŽKA “) 

f. Dieta („ Formulář ORDINACE DIETY “) 

g. Pojišťovna („ Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY PACIENTA “) 

h. Tisk chorobopisu („ Menu TISK CHOROBOPISU “) 

i. První strana chorobopisu („ Sestava PRVNÍ STRANA CHOROBOPISU “) 

ii. Anamnéza („ Sestava ANAMNÉZA “) 

iii. Stav při přijetí („ Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ “) 

iv. Anamnéza a stav při př. („ Sestava ANAMNÉZA “, „ Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ 
“) 

v. Závěrečná zpráva („ Sestava ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “) 

vi. Prozatimní propuštěcí zpráva („ Sestava PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 
“) 

vii. Hlášení hospitalizace („ Sestava HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE “) 
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viii.Hlášení o přij./prop. („ Sestava HLÁŠENÍ O PŘIJETÍ/PROPUŠTĚNÍ “) 

ix. Zpráva ošetřujícímu lékaři („ Sestava ZPRÁVA OŠETŘUJÍCÍMU LÉKAŘI “) 

x. Samolepící štítky („ Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY “) 

xi. Samolepící štítky s počtem („ Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY “) 

xii. Jiné tisky 

i. Neschopenky („ Formulář POTVRZENÍ PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI “) 

5. Pojišťovna („ Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY VŠECH PACIENTŮ “) 

6. Přehled o pacientovi („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “) 

7. Volba stanice („ Lupa VOLBA STANICE “) 

8. Pracovní datum („ Akce PRACOVNÍ DATUM “) 

9. Výpisy na stanici („ Menu VÝPISY “) 

a. Přehled diet („ Sestava PŘEHLED DIET “) 

b. Ordinované léky („ Sestava ORDINOVANÉ LÉKY “) 

c. Ordinované infuze („ Sestava ORDINOVANÉ INFUZE “) 

d. Odběrový list („ Sestava ODBĚROVÝ LIST “) 

e. Přehled vyšetření („ Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ “) 

f. Doplnění sběrů („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “) 

g. Přebírání výsledků za stanici („ Menu PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ “) 

i. Biochemická laboratoř („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z BIOCHEMIE “) 

ii. Hematologická laboratoř („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
HEMATOLOGIE “) 

iii. Mikrobiologická laboratoř („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
MIKROBIOLOGIE “) 

iv. Rentgen („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RENTGENU “) 

v. Ambulance („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z AMBULANCE “) 

vi. RIA laboratoř („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RIA LABORATOŘE “) 

vii. Nukleární medicína („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z NUKLEÁRNÍ 
MEDICÍNY “) 

viii.Patologie („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z PATOLOGIE “) 

ix. Jednorázové přebírání externí-kom („ Akce JEDNORÁZOVÉ PŘEBÍRÁNÍ 
VÝSLEDKŮ (EXTERNÍ - KOM) “) 

h. Hromadný tisk výsledků („ Sestava TISK DOŠLÝCH VÝSLEDKŮ “) 

i. Biochemie („ Sestava VÝSLEDEK BIOCHEMICKÉHO VYŠETŘENÍ “) 

ii. Hematologie („ Sestava VÝSLEDEK HEMATOLOGICKÉHO VYŠETŘENÍ “) 

iii. Mikrobiologie („ Sestava VÝSLEDEK MIKROBIOLOGICKÉHO VYŠEŘENÍ “) 

iv. Rentgen („ Sestava VÝSLEDEK RDG VYŠETŘENÍ “) 

v. Ambulance („ Sestava VÝSLEDEK AMBULANTNÍHO VYŠETŘENÍ “) 

vi. RIA laboratoř 

vii. Nukleární medicína 
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viii.Patologie 

i. Přehledy hospitalizací („ Formulář PŘEHLEDY HOSPITALIZACÍ “,„ Sestava 
PŘEHLEDY “) 

10. Provoz („ Menu PROVOZ “) 

a. Číselník textů („ Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH TEXTŮ “) 

b. Předdefinované diagnózy („ Formulář DIAGNÓZY DO PŘEDVÝBĚRU “) 

c. Čís. kumul. vyšetření („ Formulář ČÍSELNÍK KUMULATIVNÍCH VYŠETŘENÍ “) 

d. Číselník TISS výkonů („ Formulář ČÍSELNÍK TISS VÝKONŮ “) 

e. Číselník kategorií pacienta („ Formulář ČÍSELNÍK KATEGORIÍ PACIENTA “) 

f. Nastavení programu („ Formulář NASTAVENÍ PROGRAMU “) 

g. Pořadí výsledků vyšetření 

h. Přesunutí z archivu do propuštěných („ Akce VRÁCENÍ PACIENTA Z ARCHIVU “) 

i. Půjčování dokumentace („ Menu PROVOZ “) 

11. Uživatelské menu („ Menu UŽIVATELSKÉ “) 

a. Výsledky vyšetření („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) 

i. Výsledky z biochemie („ Formulář BIOCHEMICKÁ ŽÁDANKA - SBĚRY “) 

ii. Výsledky z hematotogie („ Formulář VÝSLEDKY HEMATOLOGICKÝCH 
VYŠETŘENÍ “) 

iii. Výsledky z mikrobiologie („ Formulář VÝSLEDKY MIKROBIOLOGICKÝCH 
VYŠETŘENÍ “) 

iv. Výsledky z rentgenu („ Formulář VÝSLEDKY Z RENTGENU “) 

v. Výsledky z ambulance („ Formulář VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ “) 

vi. Výsledky z RIA laboratoře („ Formulář VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE “) 

vii. Výsledky z nukleární medicíny („ Formulář VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ 
MEDICÍNY “) 

viii.Výsledky z patologie („ Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE “) 

b. Anamnéza („ Sestava ANAMNÉZA “) 

c. Stav při přijetí („ Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ “) 

d. Epikríza („ Sestava EPIKRÍZA “) 

e. Titulní strana chorobopisu („ Sestava PRVNÍ STRANA CHOROBOPISU “) 

f. Přehled o pacientovi („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “) 

g. Dispenzarizace („ Formulář DISPENZARIZACE “) 
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10 Menu 

10.1 ZÁKLADNÍ menu 
Po spuštění subsytému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ se dostanete přímo do seznamu hospitalizovaných 
pacientů. V případě, že s nimi nechcete pracovat, klávesou ESC nebo KEY_F11 se dostanete do 
Základního menu a máte možnost si zvolit jinou funkci. 

Obrázek 3.1. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.1. 

Hosp

Výběr z hospitalizovaných pacientů („ Formulář HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI “) a práce s 
nimi („ Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 1 “, „ Menu ČINNOSTI S 
HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 2 “). Zahrnuje činnosti jako objednávky na vyšetření, 
přebírání výsledků, práce s chorobopisem, pojišťovna atd. 

Prop
Výběr z propuštěných pacientů („ Formulář PROPUŠTĚNÍ PACIENTI “) a práce s nimi 
(„ Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT “). Zahrnuje činnosti jako je uzavření chorobopisu, přebírání 
výsledků, pojišťovna atd. 

Zal.ch
Založení chorobopisu pro nově příchozího pacienta („ Formulář ZALOŽENÍ CHOROBOPISU 
PRO PACIENTA “) a s tím spojené činnosti, jako např. vyplnění administrativní části 
chorobopisu, příjem lékařem, ordinace diety, uložení na lůžko atd. („ Menu NOVÝ PACIENT “). 

novÍ Výběr pacientů z nově přijatých („ Formulář NOVÍ PACIENTI “) a práce s nimi („ Menu NOVÝ 
PACIENT “). 

poJ Pojišťovna. Manipulace s hospitalizačními účty pacientů, kteří jsou nebo byli hospitalizováni na 
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tomto pracovišti vstupem do subsystému POJIŠŤOVNA - hospitalizační účty. 

paC Prohlížení dostupných údajů o pacientech, vstupem do subsystému PACIENT („ Formulář 
PŘEHLED O PACIENTOVI “). 

voL_s Výběr ze stanic, které přísluší k tomuto oddělení. Zvolená stanice se stává aktuální a veškeré 
činnosti jsou vztaženy k ní („ Lupa VOLBA STANICE “). 

p_Dat Nastavení pracovního data („ Akce PRACOVNÍ DATUM “). 

Výp Výpisy přehledů na stanici, jako diety, ordinované léky a infuze, vyšetření, odběrový list) a 
hromadné akce pro celou stanici (přebírání výsledků, atd. („ Menu VÝPISY “). 

pRov

Provozní agendy, umožňující předdefinovaní textů anamnézy, epikrízy, stavu při přijetí atd., které 
se na daném oddělení používají častěji („ Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH 
TEXTŮ “) a také vytvoření vlastního číselníku diagnóz, které se u~vás na oddělení pravidelně 
opakují („ Formulář DIAGNÓZY DO PŘEDVÝBĚRU “). 

Návr Opuštění subsystému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ. 

10.2 Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 1 
Při spuštění podsystému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ nebo volbou Hosp v Základním menu se dostanete do 
přehledu pacientů, kteří jsou hospitalizováni na zvolené stanici („ Formulář HOSPITALIZOVANÍ 
PACIENTI “). Po výběru pacienta (pomocí šipek a klávesy <Enter>) se objeví roletové menu s nabídkou 
činností nad hospitalizovaným pacientem. 

Obrázek 3.2. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.2. 
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Stat. - admin. 
údaje

Administrativní údaje pacienta (jméno, příjmení, pojišťovna, adresa trvalého bydliště 
a zaměstnavatele, nejbližší příbuzný, atd. viz „ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “). 

Stat. - lék. příjem Příjem pacienta lékařem (jméno lékaře, datum a čas příjmu, doporučení, diagnóza při 
přijetí, atd. viz „ Formulář PŘÍJEM PACIENTA LÉKAŘEM “). 

Anamnéza Základní anamnéza pacienta, alergie, rizikové faktory, nynější onemocnění 
(„ Formulář ANAMNÉZA “). 

Stav při přijetí Stav pacienta při přijetí (váha, výška, tlak, teplota, doprovodný text, atd. viz 
„ Formulář STAV PACIENTA PŘI PŘIJETÍ “). 

Epikríza Epikríza pacienta (základní diagnóza a souhrn diagnóz, doprovodný text, atd. viz 
„ Formulář EPIKRÍZA “). 

Operační vložka Touto volbou se dostanete do subsystému OPERAČNÍ SÁLY („ Akce OPERAČNÍ 
VLOŽKA “). 

Stat. - průběh 
hosp., prop.

Průběh hospitalizace a záznam o propuštění pacienta (ošetřující lékař, případná 
operace, základní a vedlejší diagnózy, atd. viz „ Formulář HOSPITALIZACE, 
PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

Proz. prop. 
zpráva

Sestava nahrazující kompletní propouštěcí zprávu než dojdou všechny výsledky a 
uzavře se chorobopis („ Akce PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA “) 

Závěrečná zpráva Automatické generování závěrečné zprávy s možností doplnění vlastního textu 
(„ Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “). 

Tisk chorobopisu Tisk anamnézy, stavu při přijetí, závěrečné zprávy, samolepících štítků, atd. („ Menu 
TISK CHOROBOPISU “). 

Pracovní 
neschopnost

Vyplňování formuláře pracovní neschopenky pro pacienta („ Formulář POTVRZENÍ 
PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI “). 

Recepty Nabídka formulářů pro vyplnění receptu, poukazu na ORT, brýle. („ Menu 
RECEPTY “). 

Hlášení Nabídka formulářů hlášenek (onkologická, nozokominální nákazy, list o prohlídce 
mrtvého. („ Menu HLÁŠENÍ “). 

Zrušení 
chorobopisu

Zrušení chorobopisu rozpracovaného pacienta z nějakého důvodu („ Akce ZRUŠENÍ 
CHOROBOPISU “). 

Pojišťovna Manipulace s hospitalizačním účtem pacienta se děje přes subsystém POJIŠŤOVNA -  
hospitalizační účty. 

Lůžka Uložení nebo přemístění pacienta na pokoj a lůžko. („ Formulář LŮŽKA “). 

Propuštění
Propuštění pacienta. Kontrola úplnosti chorobopisu a přesunutí pacienta z 
hospitalizovaných do propuštěných („ Akce PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ 
ZPRÁVA “). 

Int. překlad Možnost přemístění pacienta na jinou stanici („ Akce INTERNÍ PŘEKLAD “). 
Návrat Návrat do seznamu hospitalizovaných pacientů. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.3. 

<->Změna 
menu

Pomocí šipek doleva nebo doprava se přepnete do druhého menu pro práci s 
hospitalizovaným pacientem („ Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM 
PACIENTEM - 2 “). 

10.3 Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 2 
Toto druhé menu Vám dává, kromě možnosti komunikovat s jinými pracovišti pomocí žádanek na 
příslušnou laboratoř nebo ambulanci, také možnost zadávat ordinaci léků nebo infúzí pro daného 
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pracienta, prohlížet došlá vyšetření nebo přebírat došlé výsledky. 

Obrázek 3.3. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.4. 

Dekurz Popis stavu pacienta, ordinace léků, infuzí, diet, terapie („ Menu DEKURZ “) a Tisk 
dekurzu („ Sestava TISK DEKURZU “). 

TISS výkony Vkládání a vyúčtování TISS výkonů („ Formulář TISS - VÝKONY “). 

Žádanka - 
nár.standard

Vystavení žádanky na komplementární pracoviště („ Formulář ŽÁDANKY 
NÁRODNÍ STANDARD “) a tisk, sestavené z vyšetření nabízených danými 
pracovišti komunikujícími s AMIS*H přes komunikační modul. 

Žádanky 
kumulativně

Zjednodušené zadávání žádanek, dle standartních vzorů z číselníku („ Formulář 
ŽÁDANKY KUMULATIVNĚ “). 

Žádanky 
biochemie

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “) 
a tisk kopie („ Sestava ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “) 
sestavené z vyšetření nabízené danou biochemickou labo- ratoří. 

Žádanka - 
Hematologie

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU 
LABORATOŘ “) a tisk kopie („ Sestava ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU 
LABORATOŘ “) sestavené z vyšetření nabízených danou hematologickou laboratoří. 

Žádanka 
mikrobiologie

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU 
LABORATOŘ “) sestavené z vyšetření nabízené danou mikrobiologickou laboratoří. 

Žádanka - 
Rentgen

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “) a tisk kopie („ 
Sestava ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “) sestavené z vyšetření nabízených 
daným rentgenovým pracovištěm. 
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Žádanka - 
Ambulance

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI “) a tisk kopie 
(„ Sestava ŽÁDANKA NA AMBULANCI “) sestavené z vyšetření nabízených 
daným ambulantním pracovištěm. 

Žád.-RIA 
laboratoř 

Vystavení žádanky („ Formulář RIA LABORATOŘ “) a tisk této žádanky, sestavené z 
vyšetření nabízených daným pracovištěm. 

Žád.- Nukleární 
med.

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU “) a tisk 
této žádanky, sestavené z vyšetření nabízených daným pracovištěm nukleární 
medicíny. 

Žádanka-
Patologie

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII “) a tisk, sestavené z 
vyšetření nabízených pracovištěm patologie. 

Žád. na krev Vystavení žádanky na krev pro Transfuzní stanici s další nabídkou menu („ Formulář 
ŽÁDANKA NA KREV - zadání “), („ Formulář ŽÁDANKA NA KREV - podání “). 

Žádanka - 
Doprava

Vystavení žádanky na sanitní („ Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU 
TRANSPORTU “), popř. rychlou sanitní přepravu („ Formulář ŽÁDANKA O 
RYCHLOU PŘEPRAVU “) a tisk dokladu dle nastavení programů pro řízení dopravy 
(„ Sestava ŽÁDANKA NA DOPRAVU “), (???). 

Žádanka - 
Externí

Vystavení žádanky na externí pracoviště („ Formulář ŽÁDANKA NA EXTERNÍ 
PRACOVIŠTĚ “) a tisk kopie („ Sestava ŽÁDANKA NA EXTERNÍ PRACOVIŠTĚ 
“). 

Přehled vyšetř. Prohlížení a tisk stavu požadovaných vyšetření pro daného pacienta („ Sestava 
PŘEHLED VYŠETŘENÍ “) 

Došlé výsledky Prohlížení seznamu již zpracovaných vyšetření („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) 
pro daného pacienta. 

Tisk dekurzu Po vyplnění dekurzu je možné jej vytisknout. V menu lze vybrat den, na který chcete 
dekurz vytisknout („ Sestava TISK DEKURZU “). 

Návrat Návrat do seznamu hospitalizovaných pacientů. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.5. 

<-->Změna 
menu

Pomocí šipek doleva nebo doprava se přepnete do prvního menu pro práci s 
hospitalizovaným pacientem („ Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM 
PACIENTEM - 1 “). 

10.4 Menu TISK CHOROBOPISU 
Po volbě Tisk chorobopisu při práci s hospitalizovaným pacientem nebo po volbě Tisk při práci s 
propuštěným nebo novým pacientem se dostanete do menu Tisk chorobopisu, kde si můžete vybrat, 
kterou z částí chorobopisu chcete tisknout. 

Obrázek 3.4. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.6. 

První strana 
chorobopisu

Tisk titulní strany chorobopisu dle standardního formuláře („ Sestava PRVNÍ 
STRANA CHOROBOPISU “). 

Anamnéza Tisk anamnézy, jak se uvádí uvnitř dvojlistu standardního chorobopisu („ Sestava 
ANAMNÉZA “). 

Stav při přijetí Tisk stavu při přijetí dle standardního formuláře („ Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ “). 
Anamnéza a stav 
při př.

Tisk anamnézy a stavu při přijetí („ Sestava ANAMNÉZA “, „ Sestava STAV PŘI 
PŘIJETÍ “) dohromady na jednu stránku. 

Závěrečná zpráva Tisk závěrečné zprávy z hospitalizace („ Sestava ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “), která 
byla vygenerována („ Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “) nebo napsána. 

Proz. prop. 
zpráva

Tisk prozatímní propouštěcí zprávy („ Sestava PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ 
ZPRÁVA “). 

Hlášení 
hospitalizace

Tisk formuláře Hlášení o hospitalizaci pro protřeby statistiky („ Sestava HLÁŠENÍ 
HOSPITALIZACE “). 

Hlášení o 
přij./prop.

Tisk formuláře Hlášení o přijetí/propuštění pro různé účely („ Sestava HLÁŠENÍ 
O PŘIJETÍ/PROPUŠTĚNÍ “). 

Zpráva 
ošetřujícímu 
lékaři

Tisk zprávy o hospitalizaci pacienta pro ošetřujícího lékaře („ Sestava ZPRÁVA 
OŠETŘUJÍCÍMU LÉKAŘI “). 

Samolepící štítky Tisk identifikačních štítků pacienta (jméno, příjmení, rodné číslo, označení stanice, 
kde leží, atd.) na archy se samolepicími štítky („ Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY “). 

Samolepící štítky 
s počtem

Tisk identifikačních štítků pacienta (jméno, příjmení, rodné číslo, označení stanice, 
kde leží, atd.) na archy se samolepicími štítky se zadáním množství (počtu řad) 
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(„ Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY “). 

Jiné tisky Umožňuje správcům systému tvorbu různých výstupních sestav dle požadavků 
uživatelů. Viz dokumentace AMIS*H Tiskové šablony. 

Návrat Opuštění menu pro tisk chorobopisu. 

10.5 Menu RECEPTY 
Volba Recepty v menu činností s Hospitalizovaným pacientem-1 nebo volbou rEc v menu nad 
propuštěným pacientem se dostanete do menu Recepty, kde můžete vystavit a vytiskout recept na léky, 
neschopenku nebo poukazy na optickou nebo ortopedickou pomůcku pro zvoleného pacienta. 

Obrázek 3.5. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.7. 

Hromadně vyr. léky Nabídne se formulář receptu na hromadně vyráběná léčiva s možností vyplnění, 
opravy, vytvoření kopie receptu a jeho tisk („ Formulář RECEPTY (HVLP) “). 

Individ.vyr.léky

Nabídne se formulář receptu na individuálně vyráběná léčiva s možností 
vyplnění, opravy, vytvoření kopie receptu, vytvoření vlasního číselníku 
předepisovaných léčiv a tisk receptu („ Formulář RECEPT (IVLP - 
magistraliters) “). 

nEschopenky
Nabídne se formulář na vystavení začátku neschopnosti, její ukončení, tisk a 
přehled o historii PN („ Formulář POTVRZENÍ PRACOVNÍ 
NESCHOPNOSTI “). 

poukaz na Brýle a Vstup do tohoto formuláře, jeho vyplnění, tisk, případně vytvoření jeho kopie. 
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opt.pomůcky
poukaz na léč. a 
Ortopedickou 
pomůcku

Vstup do tohoto formuláře, jeho vyplnění, tisk, případně vytvoření jeho kopie. 

Návrat Návrat do předchozího menu. 

10.6 Menu HLÁŠENÍ 
Volba Hlášení v menu činností s Hospitalizovaným pacientem-1 nabízí další menu s formuláři různých 
hlášení. 

Obrázek 3.6. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.8. 

List o prohlídce 
mrtvého

Nabídne se formulář pro vyplnění, některé údaje se automaticky předvyplní 
(„ Formulář LIST O PROHLÍDCE MRTVÉHO “). 

Hlášení novotvaru Nabídne se formulář pro vyplnění, některé údaje se automaticky předvyplní. 
(„ Formulář HLÁŠENÍ NOVOTVARU “). 

Hlášení 
nozokom.nákazy

Nabídne se formulář pro vyplnění, některé údaje se automaticky předvyplní 
(„ Formulář HLÁŠENÍ NOZOKOMIÁLNÍ NÁKAZY “). 
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10.7 Menu DEKURZ 
Volba Dekurz v menu činností s Hospitalizovaným pacientem-2 nabízí činnosti potřebné k vedení 
dekurzu. Umožňuje prohlížet archiv a příslušný dekurz vytisknout („ Sestava TISK DEKURZU “) nebo z 
menu nad Hospitalizovaným pacientem - 2 volbou Tisk dekurzu („ Sestava TISK DEKURZU “) 
umožňuje tisk s možností volby na který den. 

Obrázek 3.7. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.9. 

Stat Popis stavu pacienta, možnost vkládání a opravy údajů, listování v archivu a tisk („ Formulář 
STATUS “). 

Léky Ordinace léků pro daného pacienta na dnešní nebo další dny plus předešlých archiv ordinací 
(„ Formulář ORDINACE LÉKŮ “). 

Infu Ordinace infuzí pro daného pacienta plus archiv předešlých („ Formulář ORDINACE INFUZÍ 
“). 

Dieta
Ordinace diety pro daného pacienta s možností prohlížení archivu. V okamžiku, kdy je dieta 
naordinována je zaslána žádanka na stravu, která trvá dokud není dieta zrušena nebo pacient 
propuštěn („ Formulář ORDINACE DIETY “). 

Terap
Pro specifikaci ošetřovatelské péče a terapie (např. rehabilitace,drobné zákroky a pod.) slouží 
tento formulář. Můžeme vložit, opravit a prohlížet ordinaci terapie a ošetřovatelské péče pro 
daného pacienta („ Formulář TERAPIE A OŠ. PÉČE “). 

Tisk Tisk zvoleného dekurzu („ Sestava TISK DEKURZU “). 

tisK2 Tisk dekurzu na více dnů s možností zadání počtu řádků, které se mají vynechat při dotisku.
(„ Sestava TISK DEKURZU “). 
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tiOddo Tisk dekurzu od do, možnost zadání intervalu tisku datum od a datum do.(„ Sestava TISK 
DEKURZU “). 

Další Zobrazení dekurzu na další den. 
Před Zobrazení dekurzu na předchozí den. 
Návrat Návrat do předchozí nabídky. 

10.8 Menu ŽÁDANKA NA KREV 
Volbou Žád. na krev v menu činností s Hospitalizovaným pacientem-2 nebo v menu nad Propuštěným 
pacientem pod volbou žÁd. se Vám rozbalí menu Žádanka na krev, kde si můžete vybrat typ žádanky na 
transfuzní přípravky. Těmito žádankami lze komunikovat pokud máte ve vaší nemocnici nainstalován 
subsystém Transfuzní stanice AMIS*H. 

Obrázek 3.8. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.10. 

Žádanka na krev Podání požadavku na transfuzní přípravky.(„ Formulář ŽÁDANKA NA KREV - 
zadání “). 

Podání krve Konstatování podání transfuzního přípravku. („ Formulář ŽÁDANKA NA KREV - 
podání “). 

Rezervační 
žádanka

Podání žádanky na rezervaci transfuzního přípravku.(„ Formulář REZERVAČNÍ 
ŽÁDANKA “). 

Návrat Návrat do předchozího menu. 
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10.9 Menu ŽÁDANKY O PŘEPRAVU 
Volbou Žádanka - Doprava se Vám rozbalí menu Žádanky o přepravu, kde si můžete vybrat, o jakou 
přepravu se jedná. 

Obrázek 3.9. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.11. 

Sanitní Vstup do formuláře Příkaz ke zdravotnímu transportu („ Formulář PŘÍKAZ KE 
ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU “). 

Rychlou Vstup do formuláře Žádanka na rychlou přepravu („ Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU 
PŘEPRAVU “). 

Návrat Návrat do předchozího menu, tj. menu Žádanky („ Menu ŽÁDANKY “). 

10.10 Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT 
Pod volbou Prop v Základním menu se nabízí přehled pacientů propuštěných z oddělení. Po výběru 
pacienta se dostanete do menu činností nad konkrétním propuštěným pacientem. 

Obrázek 3.10. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.12. 

příj
Statistické údaje o příjmu pacienta. (jméno lékaře, datum a čas příjmu, 
doporučení, diagnóza při přijetí, atd. viz „ Formulář PŘÍJEM 
PACIENTA LÉKAŘEM “). 

Hos_prop
Průběh hospitalizace - statistické údaje. Zahrnuje hlavní diagnózu, 
operace, údaje o propuštění atd., ve standardním chorobopisu část C, 
D a E („ Formulář HOSPITALIZACE, PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

pRo_zp Vygenerování prozatímní propouštěcí zprávy („ Akce PROZATIMNÍ 
PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA “). 

Zav_zp Závěrečnou zprávu lze vygenerovat a potom libovolně upravit dle 
zvyklostí oddělení („ Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “). 

žÁd
Vystavení žádanek vyšetření na jiná pracoviště v rámci NIS (nabídka 
menu). Možnost opravy či zrušení již zadaných žádanek na vyšetření 
(„ Menu ŽÁDANKY “). 

Výs
Přebírání hotových výsledků (laboratoře, rentgen, ambulance) a 
prohlížení nepřevzatých výsledků zvoleného pacienta („ Formulář 
DOŠLÉ VÝSLEDKY “). 

Ch.ad Administrativní údaje ze standardního chorobopisu část A („ Formulář 
OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 

Ope Operační vložka. Vstup do subsystému OPERAČNÍ SÁLY („ Akce 
OPERAČNÍ VLOŽKA “) . 

epIk Prohlížení epikríz daného pacienta bez možnosti vkládání a oprav 
údajů („ Formulář EPIKRÍZA “) s možností tisku („ Sestava 
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EPIKRÍZA “). 

Tis
Tisk chorobopisu. Volba vede k menu tisků, z něhož lze tisknout běžné 
formuláře pro archivaci i statistiku („ Menu TISK CHOROBOPISU 
“). 

poJ] Vstup do hospitalizačho účtu 
pacienta přes subsytém 
pojišťovny, který se spouští touto 
volbou. 

 

rEc

Nabídka dalšího menu pro zadání a tisk receptů pro hromadně i 
individuálně vyráběná léčiva (magistraliters) na standardní formulář 
receptu a formulářů poukazů na optické a ortopedické pomůcky. 
(„ Menu RECEPTY “). 

tiSs Zadání, opravy, vyúčtování a tisk TISS výkonů a další akce s nimi 
(„ Formulář TISS - VÝKONY “). 

List o prohlídce mrtvého Nabídne se formulář pro vyplnění, některé údaje se automaticky 
předvyplní (???). 

Hlášení novotvaru Nabídne se formulář pro vyplnění, některé údaje se automaticky 
předvyplní. (???). 

Hlášení nozokom.nákazy Nabídne se formulář pro vyplnění, některé údaje se automaticky 
předvyplní (???). 

Kont Kontrola formální správnosti chorobopisu. 

Vyř

Vyřazení pacienta. Jsou-li dokončeny všechny potřebné činnosti s 
pacientem a není třeba dále zasahovat do jeho dokumentace, uzavře se 
pomocí této volby jeho chorobopis a pacient se vyřadí ze seznamu 
propuštěných pacientů („ Akce UZAVŘENÍ CHOROBOPISU “). 

vra

Vrácení pacienta mezi hospitalizované. Je-li pacient omylem nebo 
předčasně přesunut mezi propuštěné pacienty, lze ho touto volbou 
vrátit zpět mezi hospitalizované („ Akce VRÁCENÍ PACIENTA MEZI 
HOSPITALIZOVANÉ “). 

Návr Návrat do Základního menu. 

10.11 Menu ŽÁDANKY 
Požadavky na vyšetření na jiných pracovištích lze vystavit jako žádanku, případně vytisknout jako kopii 
žádanky (ke vzorku nebo přímo pacientovi). Po příchodu pacienta (nebo vzorku) na příslušné pracoviště 
lze žádanky, uložené v počítači, přímo na tomto pracovišti přebrat. V propuštěných pacientech lze ze 
žádankami pracovat pomocí volby žÁd („ Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT “). 

Obrázek 3.11. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.13. 

Žádanka - 
Kom

Vystavení žádanky na komplementární pracoviště („ Formulář ŽÁDANKY NÁRODNÍ 
STANDARD “) a tisk, sestavené z vyšetření nabízených danými pracovišti 
komunikujícími s AMIS*H přes komunikační modul. 

Biochemie
Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “) a 
tisk kopie („ Sestava ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “) sestavené z 
vyšetření nabízených danou biochemickou laboratoří. 

Hematologie
Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ 
“) a tisk kopie („ Sestava ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ “) 
sestavené z vyšetření nabízených danou hematologickou laboratoří. 

Mikrobiologie Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU 
LABORATOŘ “) sestavené z vyšetření nabízených danou mikrobiologickou laboratoří. 

Rentgen
Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “) a tisk kopie 
(„ Sestava ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “) sestavené z vyšetření nabízených 
daným rentgenovým pracovištěm. 

Ambulance
Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI “) a tisk kopie 
(„ Sestava ŽÁDANKA NA AMBULANCI “) sestavené z vyšetření nabízených daným 
ambulantním pracovištěm. 

RIA laboratoř Vystavení žádanky („ Formulář RIA LABORATOŘ “) a tisk sestavené z vyšetření 
nabízených danou RIA laboratoří. 

Nukleární 
med.

Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU “) a tisk 
sestavené z vyšetření nabízených daným pracovištěm nukleární medicíny. 

Patologie Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII “) a tisk sestavené z 
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vyšetření nabízených pracovištěm patologie. 

Externí Vystavení žádanky („ Formulář ŽÁDANKA NA EXTERNÍ PRACOVIŠTĚ “) a tisk na 
pracoviště mimo NIS. 

Žád. na krev Vystavení žádanky na krev pro Transfuzní stanici s další nabídkou menu („ Formulář 
ŽÁDANKA NA KREV - zadání “), („ Formulář ŽÁDANKA NA KREV - podání “). 

Doprava

Vystavení žádanky na sanitní („ Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU 
TRANSPORTU “) nebo rychlou („ Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU PŘEPRAVU “) 
přepravu pacientů a tisk dokladu dle nastavení programu pro řízení dopravy („ Sestava 
ŽÁDANKA NA DOPRAVU “). 

Přehled 
vyšetř.

Prohlížení a tisk stavu požadovaných vyšetření („ Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ “) 
pro daného pacienta. 

Návrat Opuštění menu žádanky. 

10.12 Menu NOVÝ PACIENT 
Pod volbou Noví v Základním menu se nabídne formulář s přehledem nově přijatých pacientů na vašem 
oddělení (klinice). Pomocí šipek vyberete pacienta, s nímž chcete pracovat, po potvrzení výběru klávesou 
<Enter> se dostanete do menu činností nad tímto pacientem. Do stejné nabídky se dostanete 
bezprostředně po založení chorobopisu novému pacientovi. 

Obrázek 3.12. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.14. 

Ch.Adm Administrativní údaje ze standardního chorobopisu část A („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
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PACIENTA “). 

lék.Příj Zahrnuje příjem pacienta, ve standardním chorobopisu část B („ Formulář PŘÍJEM PACIENTA 
LÉKAŘEM “). 

Anamn Možnost vyplnění anamnézy pacienta („ Formulář ANAMNÉZA “). 
St.př. Možnost vyplnění pacientova stavu při přijetí („ Formulář STAV PACIENTA PŘI PŘIJETÍ “). 
Lůžka Uložení nebo přemístění pacienta na pokoj a lůžko („ Formulář LŮŽKA “). 

Dieta Ordinace diety. V okamžiku, kdy je dieta naordinována, je zaslána žádanka na stravu, která 
trvá, dokud není dieta změněna nebo pacient propuštěn („ Formulář ORDINACE DIETY “). 

poJ Vstup do hospitalizačního účtu pacienta přes subsytém pojišťovny, který se spouští pomocí této 
volby. 

Tisk Tisk chorobopisu. Volba dovoluje tisk běžných formulářů pro archivaci i statistiku („ Menu 
TISK CHOROBOPISU “). 

nescH Nabídne se formulář na vystavení začátku neschopnosti, její ukončení, tisk a přehled o historii 
PN („ Formulář POTVRZENÍ PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI “). 

Návrat Návrat do Základního menu. 

10.13 Menu UŽIVATELSKÉ 
Když je vybrán pacient, lze klávesou KEY_F10 kdykoli spustit Uživatelské menu, které dává možnost 
rychle se dostat k některým informacím a činnostem s daným pacientem. 

Obrázek 3.13. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.15. 
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Výsledky 
vyšetření

Souhrn všech výsledků vyšetření z dané laboratoře či ambulance, které kdy byly 
převzaty. 

Anamnéza Prohlížení anamnézy vybraného pacienta („ Sestava ANAMNÉZA “). 
Stav při přijetí Prohlížení pacientova stavu při přijetí („ Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ “). 
Epikríza Prohlížení všech epikríz vybraného pacienta („ Sestava EPIKRÍZA “). 

Titulní str. chor. Prohlížení titulní strany chorobopisu vybraného pacienta („ Sestava PRVNÍ 
STRANA CHOROBOPISU “). 

Přehled o 
pacientovi

Přehled hospitalizací, ambulantních návštěv a komplementárních vyšetření daného 
pacienta („ Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI “). 

Dispenzarizace Vkládání daného pacienta do dispenzárních skupin, případně informace o 
dispenzarizaci daného pacienta („ Formulář DISPENZARIZACE “) . 

Návrat Návrat o úroveň výš. 

10.14 Menu VÝPISY 
Volba Výp v Základním menu Vás zavede do menu VÝPISY, které umožňuje vypsat přehledy za celou 
stanici (léky, infuze, diety atd.) nebo provádět hromadné činnosti nad celou stanicí (přebírání výsledků, 
tisky došlých výsledků, atd.). 

Obrázek 3.14. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.16. 

Přehled diet Volba sestaví výpis diet požadovaných na stravovacím provozu pro zvolenou stanici. 
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Výpis je seřazen podle diet („ Sestava PŘEHLED DIET “). 

Ordinované léky Umožňuje tisknout všechny ordinace léků pro danou stanici seřazené po pokojích a 
pacientech („ Sestava ORDINOVANÉ LÉKY “). 

Ordinované 
infuze

Umožňuje tisknout všechny ordinace infuzí pro danou stanici seřazené po pokojích a 
pacientech („ Sestava ORDINOVANÉ INFUZE “). 

Odběrový list
Umožňuje tisknout všechny odběry od pacientů hospitalizovaných na stanici, pro něž 
jsou vystaveny žádanky na vyšetření. Výpis je seřazen podle pokojů a pacientů 
(„ Sestava ODBĚROVÝ LIST “). 

Přehled 
vyšetření

Umožňuje prohlédnout a vytisknout v jakém stavu se předepsaná vyšetření nacházejí: 
objednáno, zpracováno, hotovo nebo přebráno („ Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ “). 

Doplnění sběrů Doplnění chybějících hodnot biochemických sběrů pro danou stanici.(„ Formulář 
BIOCHEMICKÁ ŽÁDANKA - SBĚRY “). 

Přebírání 
výsledků

Přebírání došlých výsledků za celou stanici. Mechanismus je stejný jako při přebírání 
pro jednotlivé pacienty („ Menu PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ “). 

Tisk došlých 
výsledků

Možnost vytisknout všechny došlé výsledky vyšetření pro celou stanici, neumožňuje 
přebrání výsledků („ Sestava TISK DOŠLÝCH VÝSLEDKŮ “). 

Hromadný tisk 
dekurzů Umožňuje vytisknout dekurzy pacientů celou stanici, na vybraný den. 

Přehledy 
hospitalizací

Možnost vytváření („ Formulář PŘEHLEDY HOSPITALIZACÍ “) a tisk přehledů 
(„ Sestava PŘEHLEDY “ o pacientech dle zadaných parametrů. 

Návrat Návrat do Základního menu. 

10.15 Menu PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ 
Volbou Výp. a zde Přebírání výsledků v Základním menu se dostanete do menu Výsledky, zde si 
vyberete komplementární pracoviště nebo ambulanci z kterých očekáváte výsledky. A zde potom 
postupným přebíráním si přeberete výsledky za celou stanici. Výsledky se vám přiřazují k dokumentaci 
pacienta. 

Obrázek 3.15. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.17. 

Biochemie Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z biochemické laboratoře 
(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z BIOCHEMIE “). 

Biochemie 
(ext.kom)

Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z biochemické laboratoře 
komunikující s AMIS*H pomocí komunikačního modulu(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ 
VÝSLEDKŮ Z BIOCHEMIE “). 

Hematologie Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z hematologické laboratoře 
(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z HEMATOLOGIE “). 

Hematologie 
(ext.kom)

Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z hematologické laboratoře 
komunikující s AMIS*H pomocí komunikačního modulu(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ 
VÝSLEDKŮ Z HEMATOLOGIE “). 

Mikrobiologie přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z mikrobiologické laboratoře 
(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z MIKROBIOLOGIE “). 

Mikrobiologie 
(ext.kom)

Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z biochemické laboratoře 
komunikující s AMIS*H pomocí komunikačního modulu(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ 
VÝSLEDKŮ Z BIOCHEMIE “). 

Rentgen Přebírání došlých rentgenových vyšetření pro všechny pacienty („ Formulář 
PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RENTGENU “). 

Ambulance Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty ze speciálních ambulancí 
(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z AMBULANCE “). 

RIA laboratoř Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z RIA laboratoře („ Formulář 
PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RIA LABORATOŘE “). 

Nukleární med. Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z pracoviště nukleární medicíny 
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(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY “) 

Patologie Přebírání výsledků došlých pro všechny pacienty z patologie („ Formulář 
PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z PATOLOGIE “). 

Jednoráz.přeb.
(ext.kom)

Umožní přebrat dohromady výsledky z laboratoří (biochemické, hematologické, 
mikrobiologické), komunikujících s AMIS*H přes komunikační modul („ Akce 
JEDNORÁZOVÉ PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ (EXTERNÍ - KOM) “). 

Návrat Opuštění menu pro přebírání výsledků. 

10.16 Menu PROVOZ 
Volbou pRovoz v Základním menu se dostanete do menu Provoz, pomocí kterého si můžete 
předdefinovat texty, které často využíváte při zápisu do chorobopisů pacientů nebo vytvořit číselník 
diagnóz, které se často vyskytují u pacientů na vašem oddělení. 

Obrázek 3.16. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.18. 

Číselník textů
Možnost předdefinování textů pro formulář anamnézy, epikrízy,nynějšího 
onemocnění, stavu při přijetí nebo vytvořit šablonu pro generaci Závěrečné zprávy. 
(„ Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH TEXTŮ “). 

Předdefinované 
diagnózy

Možnost vytvoření seznamu diagnóz, které se u pacientů na Vašem oddělení 
vyskytují nejčastěji („ Formulář DIAGNÓZY DO PŘEDVÝBĚRU “). 

Číselník 
kumulativních 

Číselník požadavků na laboratorní vyšetření („ Formulář ČÍSELNÍK 
KUMULATIVNÍCH VYŠETŘENÍ “). 
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vyšetření
Číselník TISS 
výkonů

Zavedení jednotlivých položek TISS výkonů do číselníku nebo jejich aktualizace („ 
Formulář ČÍSELNÍK TISS VÝKONŮ “). 

Číselník kategorií 
pacienta

Zavedení nebo aktualizace položek typů pacienta, pokud potřebujete rozlišit 
pacienty třeba na voják nebo nevoják. Tento číselník můžete použít při vyplňování 
administrativních údajů pacienta a zařadit si ho do příslušných kategorií. 
(„ Formulář ČÍSELNÍK KATEGORIÍ PACIENTA “). 

Nastavení 
programu

Otevře formulář, kde si můžete nastavit některé parametry pro program, aby 
chování a nabídka aplikace co nejvíce vyhovovala vašim potřebám („ Formulář 
NASTAVENÍ PROGRAMU “). 

Pořadí výsledků 
vyšetření

Nabídne komplementární pracoviště a formulář, kde si můžete nadefinovat pořadí 
jednotlivýh vyšetření. 

Přesunutí z arch. 
do prop.

Umožňuje přesunout archivované chorobopisy do seznamu propuštěných. Tuto 
volbu by měl mít zpřístupněnu jeden zodpovědný uživatel na oddělení („ Akce 
VRÁCENÍ PACIENTA Z ARCHIVU “). 

Půjčování 
dokumentace

Uživatel v jehož péči je pacient, může povolit přístup do chorobopisu nebo 
ambulantní karty jinému uživateli na jiném pracovišti. Pro přístup se dá nastavit 
časové omezení a také omezení týkající se rozsahu přístupu k dokumentaci. 

Návrat Opuštění menu Provoz do Základního menu. 

\newpage 

10.17 Menu VÝSTUP 
Většina voleb tisku vede k nabídce menu, kde si před spuštěním vlastního tisku vyberete volbu pro tisk 
nebo prohlížení. 

Obrázek 3.17. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.19. 

Prohlížení Náhled na vytvořenou sestavu. 
Local.tisk Tisk ny lokální tiskárně. 
Glob.tisk Tisk na síťové tiskárně. 
Soubor Vytvoření tiskové sestavy do souboru. 
Kopií (1) Možnost zadání počtu kopií tiskové sestavy. 
Návrat Návrat do předchozích voleb. 

\newpage 
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11 Formuláře ZÁKLADNÍHO MENU 

11.1 Formulář HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI 
Volbou Hosp v Základním menu se dostanete do seznamu pacientů, kteří jsou hospitalizováni na 
zvolené stanici (změna stanice je možná v Základním menu volbou voL_s, „ Lupa VOLBA STANICE 
“). Zde si můžete pomocí kurzorových šipek vybrat pacienta, se kterým chcete pracovat, nebo zadáváním 
příjmení do políčka Pacient a kurzor se vám posouvá na toho pacienta který splňuje podmínku zadanou v 
políčku Pacient. 

Obrázek 3.18. 

Popis políček: 
Tabulka 3.20. 

Po. Číslo pokoje, na němž pacient leží. Pokud používáte subsystém Administrace lůžek a vedete 
ukládání na lůžko elektronicky. 

Lu. Číslo lůžka v rámci pokoje, na němž pacient leží. Pokud používáte subsystém Administrace 
lůžek a vedete ukládání na lůžko elektronicky. 

Příjmení, 
jméno Příjmení a jméno pacienta, tak jak je zadáno v centrálním registru pacientů. 

Roč. Rok narození pacienta. Údaj je přebrán z rodného čísla pacienta. 

Příjem Datum přijetí pacienta. Doplněno podle formuláře Založení chorobopisu („ Formulář 
ZALOŽENÍ CHOROBOPISU PRO PACIENTA “). 

Dg Kód základní diagnózy pacienta dle mezinárodní klasifikace nemocí. 
Dieta Aktuální naordinovaná dieta. 
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žád/vysl Informace o vystavených žádankách a hotových výsledcích. Indikace žádanek malými 
písmeny, indikace hotových výsledků velkými písmeny. 

Pacient
Pod spodní hranou formuláře Hospitalizovaní pacienti je stále aktivní políčko Pacient, které 
slouží k rychlejšímu vyhledávání v seznamu pacientů. Podle zadaných písmen se kurzor 
nastavuje na hledaného pacienta. Toto políčko mažeme mezerníkem. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.21. 

KEY_F6Překla
dy

Přehled překladů všech pacientů mezi jednotlivými stanicemi. Listování ve formuláři 
pomocí šipek. 

<Shift>KEY_F
6Překlady Přehled interních překladů všech hospitalizací pacienta. 

KEY_F7Žád_
Výsl Zobrazení indikace žádanek a výsledků. 

KEY_F8Aktua
lizuj

Při manipulaci s pacienty z různých terminálů NIS se může seznam pacientů na stanici 
časem změnit. Pro jeho aktualizaci použijte klávesu KEY_F8. 

KEY_F11Men
u Přepnutí do Základního menu. 

<Enter>

Chcete-li pracovat s konkrétním pacientem, vyberete ho pomocí šipek nebo kláves 
<PgUp> a <PgDn> a výběr potvrdíte klávesou <Enter>. Dostanete se do menu k 
vybranému pacientovi, kde můžete pracovat s jeho dokumenty („ Menu ČINNOSTI S 
HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 1 “, „ Menu ČINNOSTI S 
HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 2 “). 

11.2 Formulář PROPUŠTĚNÍ PACIENTI 
Pod volbou Prop v Základním menu se nabídne seznam propuštěných pacientů pro zvolené oddělení, 
kde si pomocí šipek a klávesy <Enter> zvolíte pacienta, se kterým chcete pracovat. Výběrem pacienta se 
dostanete do menu činností nad konkrétním propuštěným pacientem („ Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT 
“). 

Obrázek 3.19. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.22. 

Rodné číslo Rodné číslo pacienta. 
Příjmení, 
jméno

Příjmení a jméno pacienta. Při hledání pacienta pomocí zadávaných kritérií je třeba 
zadat pouze příjmení. 

Dat.prop. Datum propuštění pacienta. 
Dg. Kód základní diagnózy pacienta. 
Stan. Zkratka stanice, na níž pacient ležel. 
Č.chor. Číslo chorobopisu pacienta. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.23. 

KEY_F6Překla
dy

Přehled překladů všech pacientů mezi jednotlivými stanicemi. Listování ve formuláři 
pomocí šipek. 

<Shift>KEY_F
6Překlady Přehled interních překladů všech hospitalizací pacienta. 

KEY_F11Menu Přepnutí do Základního menu. 

<Enter>

Chcete-li pracovat s konkrétním pacientem, vyberete ho pomocí šipek nebo kláves 
<PgUp> a <PgDn> a výběr potvrdíte klávesou <Enter>. Dostanete se do menu k 
vybranému pacientovi, kde můžete pracovat s jeho dokumenty („ Menu 
PROPUŠTĚNÝ PACIENT “). 

<Tab> Menu pro zadání vyhledávacích kritérií. 
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Pro hledání v seznamu propuštěných pacientů lze použít klávesu <Tab> (jako v lupě) a zadat kritéria 
hledání Stačí zvolit jako vyhledávací kritérium jednu položku (např. rodné číslo nebo příjmení a pod.) 
neznámé údaje v této položce lze nahradit znakem '*'. Je vhodné propuštěné pacienty postupně vyřazovat 
do archivu, aby seznam nebyl příliš dlouhý a výběr z něho komplikovaný. 

11.3 Formulář ZALOŽENÍ CHOROBOPISU PRO PACIENTA 
Pacientovi, který má být hospitalizován, je třeba založit chorobopis. V Základním menu programu 
LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ pod volbou Zal.ch se skrývá tato činnost. 

Obrázek 3.20. 

Popis políček: 
Tabulka 3.24. 

Rod. 
číslo

Rodné číslo pacienta. Zadáte-li číslo celé, snaží se program pacienta dohledat v registru 
pacientů. V případě, že pacient s takovým číslem nebyl nalezen a kontrola správnosti rodného 
čísla proběhla v pořádku, program se Vás zeptá: „Pacient není v registru, chcete založit 
nového pacienta?“ Než odpovíte ANO, pokuste se pomocí lupy nad tímto políčkem nalézt 
pacienta znovu (může mít např. špatně zadané rodné číslo, a dalším zavedením by se v registru 
objevil dvakrát). Pokud neuspějete ani důkladným prohledáním registru, odpovězte ANO, že 
chcete založit pacienta do registru. Objeví se obrazovka pro zavedení nového pacienta 
(„ Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). Jestliže je v registru více pacientů 
se stejným rodným číslem, vyzve Vás program k výběru správného pacienta. Dáte-li na 
prázdném políčku klávesu F2, otevře se vám formulář pro vyhledávání pacienta v registru. 

Čís.pac. Číslo pacienta v rámci informačního systému. Doplní se automaticky po výběru nebo založení 
pacienta. 

Příjmení Příjmení pacienta. Doplní se po výběru nebo založení pacienta. 
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Jméno Křestní jméno pacienta. Doplní se po výběru nebo založení pacienta. 

Čís.chor. Číslo chorobopisu. Po potvrzení správnosti údajů ve formuláři (klávesou KEY_F12) se přidělí 
číslo chorobopisu. 

Dat. přij. Datum příjmu. Předvyplňuje se aktualní datum s možností opravy. 

Stanice Zkratka a název stanice, na níž bude pacient ležet. Předvyplněna je stanice zvolená ze 
základního menu, pomocí lupy nebo zapsáním zkratky jiné stanice ji lze změnit. 

Datum Datum a čas založení chorobopisu. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který založil chorobopis. 

Po založení chorobopisu se dostanete do menu činností s novým pacientem („ Menu NOVÝ PACIENT 
“). UPOZORNĚNÍ Jestliže při této nebo jiné akci zjistíte, že v registru je tentýž pacient zaveden 
vícekrát, oznamte to neprodleně správci systému. 

11.4 Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
Pomocí tohoto formuláře se zakládají noví pacienti do registru pacientů v případě, že předešlé důkladné 
hledání v registru bylo neúspěšné. 

Obrázek 3.21. 

Popis políček: 
Tabulka 3.25. 

Rod. číslo Rodné číslo pacienta ve tvaru RRMMDD/CCCC vyplněné dle osobního dokladu. Není-li 
možné pacienta identifikovat rodným číslem (z důvodů, že to neumožňuje jeho zdravotní 
stav a nejsou dostupné osobní doklady, pacient je cizinec apod.), je nutné jej identifikovat 
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náhradním číslem s tím, že 

 na pátou a šestou pozici se vždy zapíší nuly !! 

 na první čtyři pozice, je-li známo datum narození, se zapíše na 1. a 2. pozici rok (RR) 
a na 3. a 4. pozici měsíc (MM) -- u žen zvýšený o padesát (+50), není-li známo 
datum narození, pak se rok narození odhadne a zapíše na 1. 2. pozici a na 3. a 4. 
pozici se napíše 01 u mužů a 51 u žen. 

Poslední čtyři číslice se doplní automaticky po stisknutí klávesy <Enter> a souhlasu na 
dotaz, zda přidělit náhradní rodné číslo. Zadáte-li rodné číslo, které v systému již existuje, 
systém Vás na to upozorní a umožní rodné číslo opravit. Potvrdíte-li číslo jako správné, 
nabídne Vám systém lupu („ Lupa REGISTR PACIENTŮ “) s pacienty, kteří mají zadáno 
stejné rodné číslo. Je-li některý z nich Vaším pacientem, pomocí šipek a klávesy <Enter> jej 
vyberete a dále pracujete s tímto vybraným pacientem. Pokud budete trvat na tom, že Váš 
pacient je někdo jiný, opustíte lupu klávesou <Esc> a můžete pokračovat v zadávání údajů. 

Příjmení

Příjmení pacienta se automaticky převádí na velká písmena pro usnadnění vyhledávání v 
registru pacientů. Musí začínat od první pozice a může obsahovat pouze písmena, 
eventuálně pomlčku mebo mezeru uprostřed. Jiné znaky jsou zakázány. Nejste-li schopni 
napsat na terminálu přehlasovaná písmena (ä, ö, ü atd.), nahraďte je (ae, oe, ue atd.). 
Příjmení je nutné vždy zadat. Není-li možné zjistit skutečné příjmení (pacient je v 
bezvědomí, nemá osobní doklady apod.) je třeba zadat pro pacienta nějaké dočasné příjmení 
tak, aby bylo možné je snadno identifikovat a opravit, až bude známo jeho skutečné 
příjmení. 

Jméno

Jméno pacienta se automaticky převádí na velká písmena. Musí začínat od první pozice a 
může obsahovat pouze písmena, eventuálně pomlčku mebo mezeru uprostřed. Jiné znaky 
jsou zakázány. Nejste-li schopni napsat na terminálu přehlasovaná písmena (ä, ö, ü atd.), 
nahraďte je (ae, oe, ue atd.). 

Pojišťovna

Kód zdravotní pojišťovny. Po vyplnění se provádí kontrola na správnost zadaného kódu 
proti číselníku pojišťoven. Pokud neznáte kód příslušné pojišťovny, můžete si pomoci lupou 
do číselníku pojišťoven („ Lupa ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY “) na klávesu KEY_F2. Kód 
zdravotní pojišťovny je nutné vyplnit. 

Čís. poj. Číslo pojištěnce. Je shodné s rodným číslem a také se takto předvyplňuje. Je-li jiné, je třeba 
je přepsat. 

Čís.pac. Po uložení základních pacientových údajů je každému pacientovi přiřazeno neměnné interní 
číslo pacienta. 

Datum Datum a čas zavedení pacienta do registru. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který zadal pacienta do registru. 

Po zadání údajů o pacientovi systém zkontroluje, zda takový pacient v registru již není nebo jestli v 
registru nejsou pacienti, kteří by se Vámi zadanému pacientu podobali. Pokud takové pacienty najde, 
nabídne Vám k výběru z lupy („ Lupa REGISTR PACIENTŮ “), zda některý z nich není Vámi 
zadávaným pacientem. Jestliže je, vyberte ho (šipkami a klávesou <Enter>) a dále budete s tímto 
pacientem pracovat. 

11.5 Formulář NOVÍ PACIENTI 
Pod volbou novÍ v Základním menu se nabídne lupa do nově přijatých pacientů na zvolenou stanici, 
kteří ještě nejsou uloženi na lůžku. (Případným opakovaným hledáním v lupě se nabídnou nově přijatí 
pacienti v celé nemocnici). Následně se dostanete do menu činností nad nově přijatým pacientem („ Menu 
NOVÝ PACIENT “). 

Obrázek 3.22. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.26. 

Příjmení, jméno Příjmení pacienta a křestní jméno pacienta. 
Rodné číslo Rodné číslo pacienta. 
Dat.příj. Datum příjmu pacienta. 
Dg Příjmová diagnóza pacienta. 
Stanice Zkratka stanice, na kterou je pacient přijat. 
Č.chor. Číslo chorobopisu pacienta. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.27. 

<Enter
>

Chcete-li pracovat s konkrétním pacientem, vyberete ho pomocí šipek nebo kláves <PgUp> a 
<PgDn> a výběr potvrdíte klávesou <Enter>. Dostanete se do menu k vybranému pacientovi, 
kde můžete pracovat s jeho dokumenty („ Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT “). 

<Tab> Menu pro zadání vyhledávacích kritérií. 

11.6 Formulář PŘEHLED O PACIENTOVI 
Volbou paC v Základním menu se dostanete do formuláře Přehled o pacientovi. Nejdříve se nabídne 
formulář pro výběr z registru pacientů a zde zadáním rodného čísla nebo příjmení vyhledáte pacienta v 
registru. U zvoleného pacienta se otevře formulář, kde se ukáží všechny ambulantní návštěvy a 
hospitalizace zvoleného pacienta v rámci nemocničního informačního systému AMIS*H. 
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Obrázek 3.23. 

Popis políček: 
Tabulka 3.28. 

Pracoviště Název Ambulance nebo Lůžkového oddělení, kde byl pacient ošetřen nebo hospitalizován. 
Od Do Datum pacientovy ambulantní návštěvy nebo interval hospitalizace. 
Typ Informace, zda se jedná o ambulantní zprávu (amb) nebo chorobopis (chor). 

Neoznačeno Doplňující informace k chorobopisu, pokud prázdné jedná se běžný chorobopis. Pokud je 
chorobopis zrušen je zde zrušeno, pokud je chorobopis v přípravě je zde uvedeno příprava. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.29. 

KEY_F
5 Nabídka všech komplementárních vyšetření pacienta. 

KEY_F
8 Aktualizace formuláře. 

<Enter
>

Výběr ambulantní karty nebo chorobopisu pacienta. Náhled do zvolené lékařské dokumnetace 
je možný pouze podle nastavení přístupových práv k dokumentaci. 
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12 Formuláře HOSPITALIZOVANÉHO PACIENTA 

12.1 Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA 
V menu činností s hospitalizovaným pacientem - 1 je volba Stat. - Admin. údaje, která Vás zavede do 
formuláře s osobními údaji pacienta. Vyplněné údaje jsou přístupné ze všech subsystémů, které pracují s 
pacientem. Např. při práci s pacientem v ambulanci se tyto údaje přenáší do ambulantní karty a naopak. 
Minimálně je třeba, aby o pacientovi bylo známé rodné číslo, příjmení, jméno a pojišťovna, u níž je 
pojištěn. 

Obrázek 3.24. 

Popis políček: 
Tabulka 3.30. 

Rod.čís. Rodné číslo pacienta. Platí stejné zásady jako při zavádění nového pacienta do registru 
(„ Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 

Příjmení Příjmení pacienta („ Formulář ZALOŽENÍ CHOROBOPISU PRO PACIENTA “). 
Jméno Křestní jméno pacienta („ Formulář ZALOŽENÍ CHOROBOPISU PRO PACIENTA “). 
Titul Tituly pacienta (MUDr., Ing. apod.). 

Roz. Rodné příjmení pacienta. Předvyplňuje se stávájící příjmení, v případě potřeby je možné je 
změnit. 

Zdr.pojišť. Kód zdravotní pojišťovny. Kód lze vyhledat pomocí lupy zdravotní pojišťovny, název se 
doplní automaticky. Kód je třeba vždy zadat. 

Č.poj Číslo pojištěnce. Je shodné s rodným číslem a předvyplňuje se automaticky. V případě 
potřeby můžete změnit. 
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Typ Typ pojištění. Zatím nepovinné. 
Trvalé 
bydliště Adresa trvalého bydliště pacienta. 

Ulice Jméno ulice trvalého bydliště a číslo orientační nebo popisné. V případě obce, kde není 
podací pošta, jméno obce a číslo popisné. 

Obec
Název obce s podací poštou. Pro usnadnění vyhledávání PSČ je vhodné psát správně velká 
a malá písmena (Nové Město na Moravě apod.). Podle názvu obce nebo jeho části se 
systém pokusí nalézt v číselníku obec a její PSČ. 

PSČ

Poštovní směrovací číslo podací pošty. Předvyplní se, je-li název obce nalezen v číselníku. 
PSČ lze nalézt také pomocí lupy poštovní směrovací čísla („ Lupa POŠTOVNÍ 
SMĚROVACÍ ČÍSLA “), kde předvyplníte masku pro hledání (např. 56* viz Základní 
příručka). 

Kód obce Program se snaží políčko vyplnit podle názvu obce a PSČ. Případně můžete použít Lupu 
KEY_F2. 

Tel. Telefonní číslo pacientova trvalého bydliště. 
Zaměs. Název a adresa organizace (instituce), u níž je pacient zaměstnán. 

Nejbl. př. Nejbližší příbuzní pacienta, jméno, příjmení, rodinný poměr, adresa se doplní automaticky 
s možností editace. 

Číslo OP Vyplňte číslo dle občanského průkazu. 
St.přís. Státní příslušnost pacienta. Vyplňte zkratku státu, automaticky se předvyplní "ČR". 
Dat.nar. Datum narození pacienta. Předvyplňuje se podle rodného čísla s možností opravy. 
Pohlaví Pohlaví pacienta. M - muž, Z - žena. Předvyplní se podle rodného čísla. 
Číslo PN Číslo potvrzení o pracovní neschopnosti. 
Vydal Identifikace vydavatele pracovní neschopnosti. 
Od.lékař Jméno a adresa lékaře, který pacienta doporučil nebo praktického lékaře. 
Rod.stav Kód rodinného stavu. Možnost využití lupy („ Lupa RODINNÝ STAV “). 

Kat.zam Kód kategorie zaměstnání. Možnost využití lupy („ Lupa KATEGORIE ZAMĚSTNÁNÍ 
“). 

Příj.dop. Kód doporučení přijetí. Možnost využití lupy („ Lupa DOPORUČENÍ HOSPITALIZACE 
“). 

Č.chor. Číslo chorobopisu. Je přiděleno systémem automaticky při zakládání nového chorobopisu. 
Datum,čas Datum a čas, kdy byly osobní údaje modifikovány. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který provedl poslední změnu. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.31. 

KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

KEY_F2 Lupa, vstup do číselníků PSČ, kód obcí, kód doporučení přijetí 
atd. 

Po zadání osobních údajů pacienta jste při ukládání dotazováni, zda údaje vložit do centrálního registru 
pacietnů. 

12.2 Formulář PŘÍJEM PACIENTA LÉKAŘEM 
Volbou Stat. - lék. příjem v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 1 se dostanete do formuláře 
Příjem pacienta lékařem, kde lékař na příjmu vyplnil patřičné údaje o přijetí pacienta. Pokud se tak 
nestalo, je možné je vyplnit až v průběhu hospitalizace. 
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Obrázek 3.25. 

Popis políček: 
Tabulka 3.32. 

Č.chor Číslo chorobopisu. Je vyplněno automaticky při založení nového chorobopisu. 

Přijímací 
lékař

Jméno přijímajícího lékaře. Vyplní se podle přihlášeného uživatele, který musí být 
zaveden v subsystému PERSONALISTIKA A~MZDY. Zadání lékaře je možné také 
zapsáním přihlašovacího jména nebo příjmení, případně pomocí lupy. 

Datum Datum přijetí ve tvaru DD.MM.RRRR. Předvyplňuje se dnešní datum. Nelze vyplnit 
budoucí datum. 

Čas Čas přijetí ve tvaru hh.mm. Předvyplňuje se momentální čas. Nelze vyplnit budoucí čas. 

Důvod Důvod přijetí pacienta. Je třeba vyplnit odpovídající kód. S výhodou lze pro vyplnění 
použít lupu („ Lupa DŮVOD PŘIJETÍ “). 

Druh Druh přijetí pacienta. Je třeba vyplnit odpovídající kód. S výhodou lze pro vyplnění použít 
lupu („ Lupa DRUH PŘIJETÍ “). 

Začátek 
příznaků

Začátek příznaků onemocnění ve tvaru datum - DD.MM.RRRR a čas - hh:mm. Údaje je 
třeba vyplnit, jestliže se jedná o neodkladné přijetí, což je specifikováno druhem přijetí. 

Doporučen k 
přijetí s dg Slovně se vyplní diagnóza určená lékařem, který doporučil přijetí. 

Diagnźa 
přijetí

Kód a slovní popis přijímací diagnózy. Při vyplnění kódu lze s výhodou použít lupu a 
předvyplnit masku k jednoduššímu hledání („ Lupa DIAGNÓZY “). Slovní popis se 
předvyplní dle MKN10, ale je možné jej doplnit nebo změnit. Po uložení formuláře 
příjmu pacienta se přijímací diagnóza překopíruje jako hlavní diagnóza, kterou lze 
aktualizovat ve formuláři o hospitalizaci pacienta („ Formulář HOSPITALIZACE, 
PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 
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Datum,čas Datum a čas, kdy byl formulář naposledy modifikován. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který provedl poslední změnu. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.33. 

KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

KEY_F2 Lupa, vstup do číselníků uživatelů, důvodu a druhu přijetí a 
diagnóz. 

12.3 Formulář ANAMNÉZA 
Volba Anamnéza v menu činností s hospitalizovaným pacientem vede k zápisu anamnézy pacienta. 
Formulář anamnézy je rozdělen do tří částí.Základní anamnéza, alergie a rizikové faktory jsou údaje 
sdílené mezi obory tak, aby jiný lékař, který pacienta dostane do péče, byl okamžitě upozorněn o životně 
důležitých informací o pacientovi. 

Obrázek 3.26. 

Popis políček: 
Tabulka 3.34. 

Základní 
anamnéza

Text základní anamnézy daného pacienta v textovém okénku (nemoci u předků, v 
dětství atd.). 

Alergie Stručný popis alergií pacienta. 
Cave Důležité upozornění na rizikové faktory ohrožující zdraví a život pacienta. 
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Nynější 
onemocnění

Text odborné anamnézy, která se vztahuje k současnému stavu pacienta a pracovišti, 
na kterém byla napsána. 

Datum, čas Datum a čas, kdy byla anamnéza zapsána. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který anamnézu napsal. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.35. 

<Tab> Tato klávesa umožňuje přepínání mezi oddíly formuláře. 
KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 
KEY_F2Lu
pa

Vstup do číselníku předdefinovaných textů, s možností volby a doplnění do příslušného 
oddílu formuláře anamnézy. 

12.4 Formulář STAV PACIENTA PŘI PŘIJETÍ 
Volbou Stav při přijetí v menu činností s hospitalizovaným pacientem se dostanete do formuláře, kde 
lékař nebo sestra na přijmu vyplnili údaje o stavu pacienta při přijetí. 

Obrázek 3.27. 

Popis políček: 
Tabulka 3.36. 

Váha Váha pacienta v kilogramech. 
Výška Výška pacienta v centimetrech. 
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BMI Vypočítá se podle vyplněné váhy a výšky a automaticky se doplní. 
TK Krevní tlak pacienta. Systolický a diastolický s možností poznámky ke krevnímu tlaku. 
Tep Tep pacienta, počet pulsů za minutu s možností poznámky k tepu pacienta. 
P.dechů Počet dechů za minutu s možností poznámky. 
Teplota Tělesná teplota pacienta ve stupních Celsia. Pozor na desetinnou tečku. 
Stav při 
přij.

Po vyplnění teploty se nabídne okénko k editaci stavu při přijetí. Tuto akci lze vyvolat též 
pomocí klávesy KEY_F5. Vyplnění stavu při přijetí závisí na zvyklostech oddělení. 

Datum,čas Datum a čas, kdy byl formulář naposledy modifikován. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který provedl poslední změnu. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.37. 

KEY_F5St.př. Editace textu stavu pacienta při přijetí. 
<Shift>KEY_F5St_př_LE
O Editace stavu pacienta při přijetí pomocí textového editoru LEO. 

KEY_F2Lupa Volba z číselníku předefinovaných textů, s možností doplnění do 
formuláře. 

KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

12.5 Formulář EPIKRÍZA 
Volbou Epikríza v menu činností s hospitalizovaným pacientem nebo volným přechodem z formuláře 
Stav pacienta při přijetí se dostanete do formuláře, ve kterém můžete vyplnit epikrízu daného pacienta. 

Obrázek 3.28. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.38. 

Vlož Vložení nové epikrízy. 
Oprav Možnost opravy zobrazené epikrízy. 
Další Zobrazení další vyhledané epikrízy. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných epikríz. 
Hledej Hledání epikríz dle zadaných kritérií. 
uk_dG Prohlížení diagnostického souhrnu. 
Uk_txt Prohlížení textu epikrízy. 
Tisk Možnost tisku epikrízy. 

Návrat Opuštění formuláře Epikríza do menu práce s hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.39. 

Datum Datum ve tvaru DD.MM.RRRR, ke kterému se epikríza vztahuje. 

Č.chor Číslo chorobopisu. Je přiřazováno systémem automaticky při zakládání chorobopisu pro 
pacienta. 

Zákl. dg
Základní diagnóza pacienta. Předvyplňuje se z formuláře Stav pacienta při přijetí a nebo z 
Průběhu hospitalizace, pokud byla změněna.V případě potřeby můžete tuto diagnózu 
změnit. 

Dg.souhrn Zadávání ostatních diagnóz do textového okénka. Do této položky se můžete dostat nejen 
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postupným vyplňováním předchozích, ale i pomocí funkční klávesy KEY_F6. 

Epikríza Vlastní epikríza pacienta, která se zadává do textového okénka. Do tohoto okénka se můžete 
dostat i pomocí funkční klávesy KEY_F5. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.40. 

KEY_F5Text_ep Editace textu epikrízy. 
KEY_F6Dg_souh
rn Editace dalších diagnóz pacienta. 

<Tab> Tato klávesa umožňuje přepínání mezi dvěma textovými oddíly formuláře, 
Dg_souhrn a Epikríza. 

KEY_F2Lupa Volba z číselníku předdefinovaných textů s možností doplnění vybraného textu do 
formuláře. 

KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

12.6 Formulář HOSPITALIZACE, PROPUŠTĚNÍ PACIENTA 
Volbou Stat.-průběh hosp., prop. z menu činností s Hospitalizovaným pacientem se dostaneme do 
tohoto formuláře. Slouží k zadávání statistických údajů o průběhu hospitalizace pacienta (standardní 
chorobopis část C) a údajů o propuštění pacienta (standardní chorobopis část D a E). Po příjmu pacienta 
se sem překopíruje přijímací diagnóza jako hlavní a zde ji lze aktualizovat. Ostatní políčka formuláře je 
potřeba vyplnit nejpozději při propouštění pacienta. 

Obrázek 3.29. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.41. 

Oš. lékař
Jméno ošetřujícího lékaře. Vyplní se podle přihlášeného uživatele, který musí být 
zaveden v subsystému PERSONALISTIKA A~MZDY. Zadání lékaře je dále možné 
zapsáním přihlašovacího jména nebo příjmení, případně pomocí lupy. 

Č.chor Číslo chorobopisu pacienta. Zadává se automaticky při založení chorobopisu. 

Zákl.dg.

Kód a slovní popis základní diagnózy pacienta. Při vyplnění kódu lze s výhodou 
použít lupu a předvyplnit masku k jednoduššímu hledání („ Lupa DIAGNÓZY “). 
Slovní popis se předvyplní dle MKN10, ale je možné jej doplnit nebo změnit. Kód 
základní diagnózy je třeba uvést v souladu s metodikou NZIS Hlášení o 
hospitalizaci. 

Hl.nemoc Hlavní nemoc (porucha zdraví), která nejvíce ohrožuje zdraví nebo život pacienta. Je 
specifikována volným textem na jednom řádku. 

Dal.údaje
Další choroby, eventuálně jiné důležité údaje. Volný text nespecifikované délky k 
zapsání potřebných informací. Do textového okna se dostanete pomocí funkční 
klávesy KEY_F5. 

Skup.DRG

Do těchto políček uvedete skupinu MDC (hlavní diagnostická skupina), kód DRG 
(diagnosis related group) a text k DRG. Lze nastavit povinné vyplňování těchto 
políček. Uvádí se v souladu s metodikou NZIS Hlášení o hospitalizaci. Políčka jsou 
podporována lupou („ Lupa KÓD MDC “) a („ Lupa KÓD DRG “). 

Hos.popr. Vyplní se 1, je-li pacient poprvé v životě hospitalizován pro základní diagnózu, jinak 
se vyplní 0. 

Operace: Datum, 
čas Datum a čas operace. Datum ve tvaru - DD.MM.RRRR a čas hh:mm. 

Dg

Kód a slovní popis hlavní operační diagnózy. Při vyplnění kódu lze s výhodou 
použít lupu. Slovní popis diagnózy se předvyplní dle MKN10, ale je možné jej 
změnit dle potřeby. Kód operační diagnózy je třeba uvést v souladu s metodikou 
NZIS Hlášení o hospitalizaci. 

Nem.nákaza Pomocí lupy vyberete odpovídající kód nemocniční nákazy. 
Druh oper. Pomocí lupy vyberete odpovídající kód druhu operace. 

Reoperace

Vyplní se 1, jestliže během jedné hospitalizace byla provedena reoperace původního 
operačního výkonu, a to i v případě, že se jedná o dva různé operační výkony, které 
souvisí s hlavní operační diagnózou (hlavním operačním výkonem). Jinak se vyplní 
0. 

Poop.komplikace Pomocí lupy vyberete odpovídající kód pooperačních komplikací (je možno zadat 
do čtyř políček). 

Propuštění: 
Datum, čas

Datum a čas propuštění (úmrtí) ve tvaru datum - DD.MM.RRRR a čas hh:mm. 
Datum a čas propuštění musí být větší než datum přijetí. Po uložení data a času 
propuštění se tento údaj zapíše do požadavků na stravu pacienta a jakmile tento čas 
vyprší, požadavek na stravu se zruší. Při chybném zadání může dojít k tomu, že 
pacient nedostane najíst nebo bude nějaké jídlo přebývat. 

Ukon.hosp. Pomocí lupy vyberete odpovídající kód ukončení hospitalizace. 

Potř.dal.péče Pomocí lupy vyberete odpovídající kód péče, kterou pacient bude po propuštění 
potřebovat. 

Zák.p.sm.

Kód a slovní popis diagnózy základní příčíny smrti dle MNK10. Při vyplnění kódu 
lze s výhodou použít lupu. Slovní popis diagnózy je možno napsat dle potřeby. 
Uvádí se název a kód prvotní příčiny smrti. Jetliže pacient nezemřel, zůstává pole 
prázdné. 

Bez.p.sm. Kód a slovní popis diagnózy bezprostřední příčiny smrti. Pomocí lupy vyberete 
odpovídající kód diagnózy dle MKN10. Slovní popis diagnózy je možno napsat dle 
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potřeby. 
Přeložen kam Určení místa, kam byl pacient přeložen. 
Předán do péče Specifikace zdravotního zařízení a lékaře, který bude o pacienta dále pečovat. 

Další dg

Kód a slovní popis dalších diagnóz. Při vyplnění kódu lze s výhodou použít lupu. 
Slovní popis diagnózy je možno doplnit dle potřeby. Je třeba, aby další diagnózy 
byly uvedeny v souladu s metodikou NZIS Hlášení o hospitalizaci. Klávesou 
KEY_F6 vstoupíte přímo do části formuláře Další DG. 

Datum,čas Datum a čas, kdy byl formulář naposledy modifikován. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který provedl poslední změnu. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.42. 

<Tab>Další Přepínání mezi jednotlivými částmi formuláře. 

KEY_F5Dal.údaje Otevření textového okna pro doplnění dalších údajů k 
pacientovi. 

KEY_F6Dal.dg Vstup do části Další dg. 
KEY_F2Lupa Použije se na políčcích, kde je vstup údajů z číselníků. 
KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

12.7 Formulář POTVRZENÍ PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI 
Volbou Pracovní neschopnost z menu činností s Hospitalizovaným pacientem nebo volbou rEc a dále 
Neschopenky v menu činností s Propuštěným pacientem je možné pomocí formuláře nadefinovat a 
později vytisknout obsah pracovní neschopnosti. 

Obrázek 3.30. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.43. 

Vlož Zadání nové neschopenky. 
Uko/opr Ukončení nebo oprava zobrazené neschopenky. 
Zru Zrušení zobrazené neschopenky. 
Dal Zobrazení další vyhledané neschopenky. 
Před Zobrazení předchozí z vyhledaných neschopenek. 
Hled Vyhledání neschopenek podle zadaných kritérií. 
Tisk Vytisknutí neschopenky na standardní formulář. 
dotIsk Dotisk při ukončení neschopenky. 
hiSt Tisk historie pracovních neschopností. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis políček: 
Tabulka 3.44. 

Adresa Adresa pacienta doplní se automaticky podle osobních údajů. 
Zaměstnán jako: Doplníte profesi pacienta. 
Neschopen práce od Datum začátku pracovní neschopnosti, doplní se aktuální datum. 
Úraz při výkonu zaměstnání Zda se jedná o úraz při výkonu zaměstnání (A/N). 
Ostatní úrazy Zda se jedná o jiný úraz (A/N). 
Úraz zaviněný jinou osobou Zda se jedná o úraz zaviněný jinou osobou (A/N). 
Nemoc z povolání Zda se jedná o nemoc z povolání (A/N). 
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Podezření z vlivu alkoholu Zda máte podezření z vlivu alkoholu (A/N). 
Podezření ze zneužití jiných 
omamných prostředků Zda toto podezření máte (A/N). 

Dg Kód a popis pacientovy hlavní diagnózy, předvyplňí se 
automaticky podle pacientovy hlavní diagnózy. 

Konečná diagnóza Kód konečné pacientovy diagnózy. 
Vystaveno Předvyplní se aktuální datum a jméno přihlášeného uživatele. 
Schopen práce od Vyplníte datum uschopnění pacienta. 

Datum Datum a čas vystavení neschopenky, po uložení se doplní aktuální 
datum a čas. 

Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který neschopenku vystavil. 

12.8 Formulář LŮŽKA 
Pomocí této volby lze pacienta uložit na pokoj a lůžko, přemístit v rámci stanice, případně přemístit na 
jinou stanici. Zvolením příslušného pokoje se nám nabídnou lůžka na tomto pokoji s označením volných 
a obsazených. Po formuláři se pohybujeme šipkami a vybíráme entrem. 

Obrázek 3.31. 

Obrázek 3.32. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.45. 

Stanice Číslo a názav stanice na které budeme pokoj a lůžko volit. 
Stav lůžek Přehled o počtu volných a obsazených lůžek celkem, obložnost v \ 
Pokoje, Lůžko Seznam pokojů se seznamem lůžek (Obsazená lůžka jsou vysvícena). 
Lůžko, 
Pacient

Seznam lůžek na zvoleném pokoji s označením volných a obsazených pacientem 
(Jméno, RČ). 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.46. 

KEY_F5Uvolnění 
lůžka Touto volbou je lůžko daného pacienta uvolněno. 

KEY_F8Volba stanice Mohu zvolit jinou stanici a daného pacienta sem 
přeložit. 

12.9 Formulář TISS - VÝKONY 
Formulář TISS výkony slouží k zadávání provedených TISS výkonů zvolenému pacientovi na JIP a 
obdobných pracovištích. Nabízené výkony odpovídají číselníku TISS výkonů, který lze opravovat v 
provozních agendách („ Formulář ČÍSELNÍK TISS VÝKONŮ “). Při zadávání je třeba zadat datum 
provedení výkonu a dále klávesou <Enter> označit provedené TISS výkony. Ve formuláři se ukazuje, 
kolik TISS bodů je zadáno a kterému výkonu pojišťovny to odpovídá. Na závěr lze nevyúčtované TISS 
dny vyúčtovat na hospitalizační účet pacienta. 
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Obrázek 3.33. 

Popis voleb 

Tabulka 3.47. 

Vlož Vložení TISS výkonů na nový den. 
Oprav Oprava TISS výkonů pro zobrazený den. 
Dal Zobrazení dalšího dne. 
Před Zobrazení předchozího dne. 
Hled Hledání záznamů s TISS výkony. 
Ukaž Prohlížení zobrazených TISS výkonů. 
vyúČt Vyúčtování dnů s TISS výkony. 
Zruš Zrušení zobrazeného dne s TISS výkony. 
Tisk Tisk zadaných TISS výkonů. 
poJ Vstup do hospitalizačního účtu pacienta. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis políček 

Tabulka 3.48. 

Název výkonu Body Zobrazí se název výkonu s bodovým ohodnocením. 
Pro Označení <Entrem> vybraného TISS výkonu. 
Datum TISS Datum, ke kterému se TISS výkony vztahují. 
Vyúčtováno Příznak N nebo A zda vybrané TISS výkony byly vyúčtovány. 

73



Celkem TISS Podle vybraných TISS výkonů se automaticky doplňuje počet bodů a 
výkon. 

Zadáno Datum a čas zadání TISS výkonů, doplní se automaticky po uložení. 
Podpis Po uložení se doplní login přihlášeného uživatele. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.49. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

12.10 Formulář ŽÁDANKY NÁRODNÍ STANDARD 
Volba Žádanky-Nár.standard z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem-2 slouží ke 
komunikaci s laboratořemi jiných systémů než je AMIS*H přes komunikační modul a datové rozhraní 
národního standardu. 

Obrázek 3.34. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.50. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Opr Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
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Dal Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Před. Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hled. Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk žádanky na hematologickou laboratoř. 

Náv. Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.51. 

Kód lab. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hosp Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. doplní se automaticky z ambulantní zprávy. 
Nároky Kód časové náročnosti vyšetření (S/R). 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. výška a hmotnost pacienta, množství materiálu 
atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí klávesy 
KEY_F5. 

Jiná pojišťovna Kód pojišťovny na který se mohou výkony mimořádně účtovat. 
Doba odběru Datum a čas odběru vzorku, nastaví se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Ordinaci nařídil Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze doplnit 
jméno lékaře z lupy. 

Požadovaná 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu a termínu. Tyto kódy se při zadávání 
žádanky zobrazí do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr 
zrušit klávesou <Enter>. 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Bar.code Po uložení se vygeneruje čárový kód. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.52. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

Obrázek 3.35. 
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12.11 Formulář ŽÁDANKY KUMULATIVNĚ 
Kumulatívní žádanky slouží k jednoduchému zadávání často vystavovaných kombinací vyšetření. Je třeba 
nejdříve naplnit těmito požadavky Číselník kumulatívních vyšetření („ Formulář ČÍSELNÍK 
KUMULATIVNÍCH VYŠETŘENÍ “). Po zvolení volby Žádanky kumulativně v menu Hospitalizovaní 
pacienti-2 se objeví lupa do číselníku kumulatívních vyšetření. Z lupy je třeba vybrat požadovanou 
položku. Jestliže je nadefinovaná pouze jedna položka v číselníku, lupa se neobjeví a rovnou se objeví 
formulář pro zadání požadavku. 

Obrázek 3.36. 
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Obrázek 3.37. 
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Předvyplněná vyšetření (označené *) lze potvrdit KEY_F12, popřípadě pomocí klávesy <Enter> doplnit 
(zobrazí se *) nebo vyřadit vyšetření ze žádanky (* zmizí). 

12.12 Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ 
Volba Žádanka-Biochemie z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem-2 nabídne formulář 
žádanky, sloužící ke komunikaci s biochemickou laboratoří. 

Obrázek 3.38. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.53. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Dal. Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Před. Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Sběry Doplnění hodnot sběrů vyšetření. 
Hled. Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
poŘ Definování pořadí v číselníku vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na biochemickou laboratoř. 

Náv. Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.54. 

Kód biochem. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.hlavní Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 
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Materiál Kód materiálu, z něhož se provádí daná vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovaný materiál vybrat (viz „ Lupa LABORATORNÍ MATERIÁLY “). 

Nároky Kód časové náročnosti vyšetření (R/S). 
Uct.poj Kód pojišťovny na který se mohou výkony mimořádně účtovat. 
Datum a čas 
odběru Čas odběru vzorku. Doplní se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. stav pacienta, výška a hmotnost pacienta, 
množství moče atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí 
klávesy KEY_F5. 

Ordinaci 
nařídil

Automaticky se doplní login přihlášené osoby je možné změnit. Stisknutím klávesy 
KEY_F2 je možné použít lupu. 

Laboratorní 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu a termínu. Tyto kódy se při zadávání 
žádanky zobrazí do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr 
zrušit klávesou <Enter>. Výběr uložit KEY_F12. Panelové menu je možné znovu 
vyvolat klávesou KEY_F2 (???). 

Datum Datum a čas vystavení žádanky, doplní se aktuální datum a čas. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.55. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení. 

Obrázek 3.39. 
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Je-li některé ze zadaných vyšetření definováno pro danou laboratoř jako vyšetření se sběrem, nabídne se 
uživateli formulář pro zadání hodnot sběrů. Sběry lze zadat i později volbou Sběry v menu žádanky. Zde 
se nabídnou všechny žádanky, u nichž je nutné doplnit sběry. Bez doplněných sběrů nebude žádanka 
přijata. \newpage 

12.13 Formulář BIOCHEMICKÁ ŽÁDANKA - SBĚRY 
Slouží k doplnění některých hodnot potřebných k stanovení výsledků vyšetření (např. váha, výška, 
množství moče a pod.) Tyto údaje můžeme doplnit hned při vyplňování žádanky na biochemickou 
laboratoř („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ “) volbou Sběry. Nebo v 
případě, že nejsou známy, tak je možné dodatečné doplnění z menu Výpisy volbou Doplnění sběrů, v 
této volbě se nám nabídnou pouze ty žádanky za příslušnou stanici, které potřebují tyto údaje doplnit. 

Obrázek 3.40. 
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Popis políček 

Tabulka 3.56. 

Název sběru Popis a jednotka sběru pro danou laboratoř. 
Hodnota Číselná hodnota sběru. 
Datum Datum a čas zpracování žádanky. 

Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který žádanku 
vystavil. 

12.14 Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ 
Volba Žádanka-Hematologie z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem-2 slouží ke 
komunikaci s hematologickou laboratoří. 

Obrázek 3.41. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.57. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Před. Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hled. Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Pořadí Definování pořadí v číselníku vyšetření. 
Tisk Tisk žádanky na hematologickou laboratoř. 

Náv. Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.58. 

Kód lab. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hlavní Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. 
Materiál Kód odebíraného materiálu, automaticky se nastaví K. 
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Stat/Rutin Kód časové náročnosti vyšetření (S/R). 
Uct.poj Kód pojišťovny na který se mohou výkony mimořádně účtovat. 
Datum a čas 
odběru Datum a čas odběru vzorku, nastaví se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Ordinaci 
nařídil

Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze doplnit 
jméno lékaře z lupy. 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. výška a hmotnost pacienta, množství materiálu 
atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí klávesy 
KEY_F5. 

Laboratorní 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu a termínu. Tyto kódy se při zadávání 
žádanky zobrazí do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr 
zrušit klávesou <Enter>. Panelové menu je možné znovu vyvolat klávesou KEY_F2. 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Bar.code Automaticky se doplní čárový kód. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.59. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení. 

Obrázek 3.42. 
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12.15 Formulář ŽÁDANKA NA MIKROBIOLOGICKOU LABORATOŘ 
Volba Žádanka-Mikrobiol. z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem-2 slouží ke komunikaci s 
mikrobiologickou laboratoří. 

Obrázek 3.43. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.60. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Pořadí Definování pořadí v číselníku vyšetření. 

Návrat Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.61. 

Kód mikrobiol. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 
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Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg. hlavní Kód a text hlavní diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Materiál Kód materiálu, ze kterého se provádí daná vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovaný materiál vybrat (viz„ Lupa LABORATORNÍ MATERIÁLY “). 

Místo Místo odebíraného materiálu. 
Léčen ATB Kód antibiotika na které byl pacient léčen. Lze použít lupu KEY_F2. 
Další ATB Kód dalšího antibiotika na které byl pacient léčen. Lze použít lupu KEY_F2. 
Kategorie Kategorie pacienta, lze použít lupu KEY_F2. 
Datum a čas 
odběru Datum a čas odběru vzorku. Doplní se aktuální Datum a čas. Lze přepsat. 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. výška a hmotnost pacienta, množství materiálu 
atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí klávesy 
KEY_F5. 

Laboratorní 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu. Tyto kódy se při zadávání žádanky zobrazí 
do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr zrušit klávesou 
<Enter>. Panelové menu je možné znovu vyvolat klávesou KEY_F2 (???). Na žádanku 
pro bakteriologickou laboratoř se kód vyšetření nezadává. 

Bar.code Automaticky se doplní čárový kód.. 
Datum Datum a čas vystavení žádanky.Doplní se aktuální datum a čas. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.62. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F12 Uložení. 

Obrázek 3.44. 
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12.16 Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ 
Volba Žádanka-Rentgen z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem-2 kartě slouží ke 
komunikaci s rentgenovým pracovištěm. 

Obrázek 3.45. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.63. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na rentgenové pracoviště. 

Návrat Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.64. 

RDG 
žádanka na

Doplňte datum a čas, kdy pacient přijde na vyšetření (datum ve tvaru DD.MM.RRRR, čas 
ve tvaru hh:mm). 

Neoznačené 
políčko Kód pojišťovny na který lze výkon mimořádně účtovat. 

Kód rdg 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Hlavní dg Kód pacientovy hlavní diagnozy. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze požadovanou 
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diagnózu vybrat („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Upozornění

Zvláštní upozornění k vyšetření pacienta. K zadání použijte lupu KEY_F2. Objeví se 
roletová nabídka zvláštních upozornění, kterým by na RDG pracovišti měli věnovat 
pozornost. Označte klávesou <Enter>, která zvláštní upozornění jsou potřeba a potvrďte 
KEY_F12.Zrušení označeni lze provést opět klávesou <Enter>.V políčku upozornění se 
objeví * v případě, že jste některá vybrali. 

Obrázek 3.46. 

Tabulka 3.65. 

Alergie Volný text o alergiích daného pacienta. 
Epikríza Editace epikrízy daného pacienta v editovacím okénku. 
Premedikace Způsob přípravy pacienta ke snímkování. 

Dg k vyšetř Kódy dalších diagnóz vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Předmět vyš Poznámka nebo specifikace k danému vyšetření. 

Ordinaci nařídil
Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze 
doplnit jméno lékaře z lupy. Za jméno se automaticky doplní datum a čas vystavení 
žádanky. 

Požadovaná 
vyšetření

Seznam kódů a popisů vyšetření, které by mělo rdg pracoviště provést. Kódy 
vyšetření si můžete vybrat pomocí klávesy KEY_F2 a dvojstupňového menu. 

Obrázek 3.47. 
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Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.66. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Epikríza. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení. 

12.17 Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI 
Volba Žádanka - Ambulance z menu činností nad hospitalizovaným pacientem - 2 slouží ke 
komunikaci s ambulancemi. 

Obrázek 3.48. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.67. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na ambulantní pracoviště. 

Návrat Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.68. 

Kód ambulant. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hlavní Kód a text hlavní pacientovy diagnózy. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Text žádanky Text obsahující důležité údaje pro ambulanci (např. specifikaci vyšetření, stav 
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pacienta atd.). Tento text můžete do editačního okénka zapsat po stisknutí klávesy 
KEY_F5. 

Obrázek 3.49. 

Tabulka 3.69. 

Kód vyšetření Kód vyšetření, které by měla ambulance, kam pacienta posíláte, provést. Kódy vyšetření 
lze vybrat pomocí klávesy KEY_F2. 

Popis 
vyšetření Slovní specifikace vyšetření, doplní se automaticky podle kódu. 

Plánováno Datum a čas požadovaného vyšetření. 
Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.70. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna. 
KEY_F12 Uložení. 
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12.18 Formulář RIA LABORATOŘ 
Volba Žád-RIA laboratoř z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem-2 slouží ke komunikaci s 
pracovištěm RIA laboratoře. 

Obrázek 3.50. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.71. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
poŘadí Definování pořadí v číselníku vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na ambulantní pracoviště. 

Návrat Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.72. 

Kód lab. prac. Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
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požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hlavní Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. 
Materiál Kód odebíraného materiálu, automaticky se nastaví K. 
Stat/Rutin Kód časové náročnosti vyšetření (S/R). 
Uct.poj Kód pojišťovny na který se mohou výkony mimořádně účtovat. 
Datum a čas 
odběru Datum a čas odběru vzorku, nastaví se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Ordinaci 
nařídil

Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze doplnit 
jméno lékaře z lupy. 

Komentář
Doplňující údaje pro laboratoř (např. výška a hmotnost pacienta, množství materiálu 
atd.). Tento komentář můžete zapsat do editačního okénka po stisknutí klávesy 
KEY_F5. 

Laboratorní 
vyšetření

Kód vyšetření příslušící danému materiálu a termínu. Tyto kódy se při zadávání 
žádanky zobrazí do panelového menu, kde je možné jednotlivé kódy vybrat nebo výběr 
zrušit klávesou <Enter>. Panelové menu je možné znovu vyvolat klávesou KEY_F2 
(???). 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Bar.code Automaticky se doplní čárový kód. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.73. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna Komentář. 
KEY_F6 Změna jména lékaře na políčku Ordinaci nařídil. 
KEY_F12 Uložení. 

12.19 Formulář ŽÁDANKA NA NUKLEÁRNÍ MEDICÍNU 
Volba Žád.-Nukleární med. z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem-2 slouží ke komunikaci 
s pracovištěm nukleární medicíny. 

Obrázek 3.51. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.74. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vystavené žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí vystavené žádanky. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na pracoviště nukleární medicíny. 

Návrat Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.75. 

ANM 
žádanka na

Doplňte datum a čas, kdy pacient přijde na vyšetření (datum ve tvaru DD.MM.RRRR, čas 
ve tvaru hh:mm). 

Kód ANM 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Hlavní dg Kód pacientovy hlavní diagnozy. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze požadovanou 
diagnózu vybrat („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Upozornění Zvláštní upozornění k vyšetření pacienta. K zadání použijte lupu KEY_F2. Objeví se 
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roletová nabídka zvláštních upozornění, kterým by na ANM pracovišti měli věnovat 
pozornost. Označte klávesou <Enter>, která zvláštní upozornění jsou potřeba a potvrďte 
KEY_F12.(případně označení můžete zase klávesou <Enter> zrušit) V políčku 
upozornění se objeví * v případě, že jste některá vybrali. 

Obrázek 3.52. 

Tabulka 3.76. 

Váha Váha pacienta. 
Výška Výška pacienta. 
Alergie Volný text o alergiích daného pacienta. 
Epikríza Editace epikrízy daného pacienta v editovacím okénku. 
Premedikace Způsob přípravy pacienta ke snímkování. 

Dg k vyšetř Kódy dalších diagnóz vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat („ Lupa DIAGNÓZY “). 

Ordinaci nařídil
Automaticky se doplní login přihlášené osoby, lze změnit. Pomocí KEY_F2 lze 
doplnit jméno lékaře z lupy. Za jméno se automaticky doplní datum a čas vystavení 
žádanky. 

Požadovaná 
vyšetření

Seznam kódů a popisů vyšetření, které by mělo ANM pracoviště provést. Kódy 
vyšetření si můžete vybrat pomocí klávesy KEY_F2 a dvojstupňového menu. 
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12.20 Formulář ŽÁDANKA NA PATOLOGII 
Volba Žádanka-Patologie z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem-2 slouží ke komunikaci s 
pracovištěm patologie. 

Obrázek 3.53. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.77. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Před. Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Tisk Tisk žádanky na hematologickou laboratoř. 

Náv. Návrat do menu činností nad hospitalizovaným 
pacientem. 

Popis políček: 
Tabulka 3.78. 

Laboratoř Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadované pracoviště vybrat z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Diagnóza 
hlavní Kód a text pacientovy hlavní diagnózy. 

Diagnóza Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
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vyšetření požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “) 
Statim/Rutinní Kód časové náročnosti vyšetření (S/R). 
Datum a čas 
odběru Datum a čas odběru vzorku, nastaví se aktuální datum a čas. Je možné změnit. 

Chorobopis Automaticky se doplní číslo chorobopisu pacienta. 
Vyšetření Kód požadovaného vyšetření, lze použít klávesu KEY_F2 lupu. 
Upřesnění 
vyšetření Doplnění informací k vyšetření volným textem v editoru Leo. 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Podpis Automaticky se doplní login přihlášené osoby. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.79. 

KEY_F2 Lupa. 

KEY_F3 Nabídne formulář s informacemi o pacientovi, s případným doplněním dalších 
informací. 

KEY_F8 Do políčka, kde stojíme kurzorem, zkopíruje údaj z posledně zadané žádanky. 
<Sh> KEY_F8 Zkopíruje všechny údaje (od kurzoru dále) z posledně zadané žádanky. 
KEY_F12 Uložení. 
<TAB> Pohyb mezi záhlavím žádanky a částí upřesnění vyšetření. 

12.21 Formulář ŽÁDANKA NA KREV - zadání 
Žádanku na laboratoř předtransfuzních vyšetření zadáte v menu činností nad Hospitalizovaným 
pacientem-2 volbou Žád.na krev (podání)nabídne další menu („ Menu ŽÁDANKA NA KREV “) a zde 
volba Žádanka na krev. Pomocí této žádanky si můžete podat požadavek pro vašeho pacienta na 
transfuzní přípravky. 

Obrázek 3.54. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.80. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Tisk Tisk vystavené žádanky. 
Dal Zobrazení další vystavené žádanky 
Pře Zobrazení předchozí z vystavených žádanek. 
Hle Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky 
pAc Vstup do osobních údajů pacienta. 

sCrF6 Vstup do textového okna doplnění informací (nebo náhled) k pacientovým 
protilátkám. 

pRac Vložení nového externího pracoviště. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis políček: 
Tabulka 3.81. 

Nároky Kód časové náročnosti (R/S/V) 
Sklad/Lab Krevní sklad na který je žádanka posílána-předvyplní se. 

Údaje o pacientovi Doplní se z chorobopisu či z ambulantní karty (rodné číslo, příjmení,jméno,č. pac., 
kód zdravotní pojišťovny a diagnóza). Předvyplněnou diagnózu je možne změnit. 

Údaje o žadateli Doplní se automaticky žádající pracoviště a IČP. 
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Počet transfuzí, 
porodů, potratů Vyplnit počet. Pokud je předchozí žádanka, tak se předvyplní. 

Požaduje, Odebral
Předvyplní se login přihlášeného uživatele. Je možné změnit, tak aby v Požaduje 
byl lékař, který požaduje vyšetření a v Odebral byl ten, kdo pacientovi odebral 
vzorek krve. 

KS, Fenotyp, 
Protilátky

Doplní se již dříve známé pacientovi údaje. Pokud jsou známé ještě další je 
vhodné je doplnit. 

Reakce po 
transfuzích Volným textem popsat dříve proběhlou reakci po transfuzích. 

Požadavek Vyplnit množství a typ požadovaných přípravků. Vybírá se z lupy, doplněním 
počtu vaků k typům přípravku. 

Indikace k transfuzi Vyplnění je nepovinné, lze dopsat komentář k požadavku. 

Dodat Předvyplní se aktuální datum a čas, lze opravit na požadovanou dobu dodání 
přípravků. 

Zapsal Automaticky se doplní přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil a 
aktuální datum a čas. 

12.22 Formulář ŽÁDANKA NA KREV - podání 
Poté co je přípravek podán pacientovi, je možno konstatovat na oddělení či ambulanci jeho podání. V 
menu činností nad Hospitalizovaným pacientem dáte volbu Žád.na krev (podání) nabídne další menu („ 
Menu ŽÁDANKA NA KREV “) a zde volba Podání krve. Podání lze konstatovat volbou pOdání, 
šipkou vybrat příslušný vak a zvolit Podáno. Je třeba vložit jestli byl přípravek podán A/N, datum, čas a 
od kdy byl přípravek transfundován, kolik ml, možnou potransfuzní reakci a login lékaře, který prípravek 
podal.Volbou Tisk lze vytisknout Zprávu o potransfuzní reakci. 

Obrázek 3.55. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.82. 

Další Zobrazení další vystavené žádanky 
Předch Zobrazení předchozí z vystavených žádanek. 
pOdání Zápis podání přípravku. 
Ukaž Prohlížení polí ve formuláři. 
Rež Režim zobrazení. 
hLa Zobrazení hlavičky žádanky. 
ScreeP Screeing protilátek. 
poJ Vstup do pojišťovny. 
Hledej zadání vyhledávacíhi kritéria pro vyhledání žádanky. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis některých políček: 
Tabulka 3.83. 

P Zde se konstatuje podání A-podáno/N-nepodáno. 
Transf. od - do 
ml

Zde se zapisuje datum transfundování, jeho počátek a konec, transfundované 
množství v ml. 

R Potranfuzní reakce A/N. 
Podal Login uživatele, který trasfuzi provedl. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.84. 

KEY_F5 Do textového okna lze zapsat předtransfuzní vyšetření. 

KEY_F6 Do textového okna lze zapsat průběh potransfuzní 
reakce. 

KEY_F8 Do textového okna lze zapsat doporučení podání. 
KEY_F12 Uložení. 

12.23 Formulář REZERVAČNÍ ŽÁDANKA 
Požadavek na rezervaci transfuzních přípravků zadáte pomocí Rezervační žádanky v menu činností nad 
Hospitalizovaným pacientem-2 volbou Žád.na krev (podání) nabídne se vám další menu („ Menu 
ŽÁDANKA NA KREV “) a zde volba Rezervační žádanka. 

Obrázek 3.56. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.85. 

Vlož Vytvoření nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Dal Zobrazení další vystavené žádanky 
Pře Zobrazení předchozí z vystavených žádanek. 
Hle Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.86. 

Údaje o pacientovi
Doplní se z chorobopisu či z ambulantní karty (rodné číslo, příjmení,jméno,č. 
pac., kód zdravotní pojišťovny a diagnóza). Předvyplněnou diagnózu je možne 
změnit. 

Údaje o žadateli Doplní se automaticky žádající pracoviště a IČP. 
Počet transfuzí, 
porodů, potratů Vyplnit počet. Pokud je předchozí žádanka, tak se předvyplní. 

Požaduje Předvyplní se login přihlášeného uživatele. Je možné změnit, tak aby v Požaduje 
byl lékař, který požaduje nakřížení. 

KS, Fenotyp, 
Protilátky

Doplní se již dříve známé pacientovi údaje. Pokud jsou známé ještě další je 
vhodné je doplnit. 

Požadavek Vyplnit množství a typ požadovaných přípravků. Vybírá se z lupy, doplněním 
počtu vaků k typům přípravku. 

Rezervovat od do Doplníte datum zahájení a datum ukončení rezervace. 

Zapsal Automaticky se doplní přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil a 
aktuální datum a čas. 

12.24 Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU 
Volbou Žádanka - Doprava.Sanitní z menu činností nad hospitalizovaným pacientem - 2 se dostanete 
do agendy sloužící ke komunikaci s pracovištěm, které zabezpečuje přepravu pacientů. 

Obrázek 3.57. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.87. 

Hledej Hledání položek do seznamu. 
Další Další položka ve vyhledaném seznamu. 
Předch Předchozí položka ve vyhledaném seznamu. 

Seznam Výběr ze seznamu všech žádanek na sanitní dopravu s možností vyprázdnění 
seznamu. 

Vlož Vložení nového požádavku ke zdravotnímu transportu. 
Oprav Oprava zobrazené položky. 
Zruš Zrušení zobrazené položky. 
Tiskni Vytisknutí příkazu k přepravě pacienta. 
Návrat Návrat do menu Žádanky o přepravu („ Menu ŽÁDANKY O PŘEPRAVU “). 

Popis políček: 
Tabulka 3.88. 

Prac. Kód a název pracoviště, které vyplňuje příslušnou žádanku. 
Příjmení Příjmení daného pacienta, předvyplňuje se. 
Jméno Jméno daného pacienta, předvyplňuje se. 
Rodné číslo Rodné číslo daného pacienta, předvyplňuje se. 
Pojišťovna Číselný kód a zkratka pacientovy zdravotní pojišťovny. 
Zákl. dg. Kód pacientovy základní diagnózy. 
Ostat. dg. Kódy dalších diagnóz pacienta, pokud existují. 
Doprovod Indikace nutnosti doprovodu pacienta při převozu (A/ANO; N/NE). 
Mobilita Určení mobility daného pacienta. Možnost použití lupy Mobilita pacienta. 
Infekční Určení, zda daný pacient má infekci (A/ANO; N/NE). 
Důvod Krátce důvod žádosti o přepravu pacienta. 
ODKUD - 
Obec Název obce, odkud má být pacient přepravován. Možnost použití lupy. 

Ulice Ulice, ze které má být daný pacient přepravován. 
Číslo Orientační číslo domu, ze kterého má být pacient přepraven. 
Pozn Upřesňující poznámka k místu, odkud má být pacient přepraven. 

Pracoviště Kód lékařského pracoviště, ze kterého má být pacient přepraven. Možnost použití lupy 
lékařská pracoviště („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

KAM - Obec Název obce, kam má být pacient přepraven. Možnost použití lupy. 
Ulice Ulice, kam má být daný pacient přepraven. 
Číslo Orientační číslo domu, do kterého má být pacient přepraven. 
Pozn Upřesňující poznámka k místu, kam má být pacient přepraven. 

Pracoviště Kód lékařského pracoviště, do kterého má být pacient přepraven. Možnost použití lupy 
lékařská pracoviště („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Příjezd/Výjez
d Určení příjezdu nebo výjezdu (P - Příjezd, V - Výjezd). Možnost využití lupy. 

Datum Datum příjezdu nebo výjezdu z nebo do místa přepravy. 
Čas Čas příjezdu nebo výjezdu z nebo do místa přepravy. 

LÉKAŘ Celé jméno lékaře schvalující danou přepravu. Možnost použití lupy Registr 
zaměstnanců. 

Odbornost Kód odbornosti lékaře, který povolil přepravu daného pacienta. Možnost použití lupy 
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Odbornosti. 
IČZ Identifikační číslo lékaře, které se vyplní automaticky po vyplnění políčka LÉKAŘ. 
Pozn. Poznámka k transportu (např. pokyny pro posádku sanitního vozu). 
Datum Datum, kdy byla vyplněna žádanka. 
Čas Čas, kdy byla vyplněna žádanka. 
Podpis Přihlašovací jméno toho, kdo vyplnil příslušnou žádanku. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.89. 

KEY_F6Oprav
_pac

Oprava základních údajů příslušného pacienta vstupem do formuláře Základní osobní 
údaje pacienta („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 

KEY_F7Bydlí Bydliště pacienta. Možnost využití při zadávání obce, ulice a čísla při vyplňování 
adresy odkud nebo kam má být pacient převezen. 

KEY_F8Prac Pracoviště odkud nebo kam má být pacient převezen. Využití při vyplňování pracoviště. 

12.25 Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU PŘEPRAVU 
Volbou Žádanka - Doprava.Rychlou z menu činností nad hospitalizovaným pacientem - 2 se dostanete 
do agendy sloužící ke komunikaci s pracovištěm, které zabezpečuje přepravu pacientů. 

Obrázek 3.58. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.90. 
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Hledej Hledání položek do seznamu. 
Další Další položka ve vyhledaném seznamu. 
Předch Předchozí položka ve vyhledaném seznamu. 

Seznam Výběr ze seznamu všech žádanek na rychlou přepravu s možností vyprázdnění 
seznamu. 

Vlož Vložení nového požádavku ke zdravotnímu transportu. 
Oprav Oprava zobrazené položky. 
Zruš Zrušení zobrazené položky. 
poTvrď Potvrzení příkazu k přepravě pacienta. 
Návrat Návrat do menu Žádanky o přepravu („ Menu ŽÁDANKY O PŘEPRAVU “). 

Popis políček: 
Tabulka 3.91. 

Prac. Kód a název pracoviště, které vyplňuje příslušnou žádanku. 
Příjmení Příjmení daného pacienta, předvyplňuje se. 
Jméno Jméno daného pacienta, předvyplňuje se. 
Rodné číslo Rodné číslo daného pacienta, předvyplňuje se. 
Pojišťovna Číselný kód a zkratka pacientovy zdravotní pojišťovny. 
Zákl. dg. Kód pacientovy základní diagnózy. 
Ostat. dg. Kódy dalších diagnóz pacienta, pokud existují. 
Důvod Krátce důvod žádosti o přepravu pacienta. 
ODKUD - Obec Název obce, odkud má být pacient přepravován. Možnost použití lupy. 
Místo Bližší specifikace místa, ze kterého má být daný pacient přepraven. 

Pracoviště Kód lékařského pracoviště, ze kterého má být pacient přepraven. Možnost použití 
lupy lékařská pracoviště („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

KAM - Obec Název obce, kam má být pacient přepraven. Možnost použití lupy. 
Místo Bližší specifikace místa, do kterého má být daný pacient přepraven. 

Pracoviště Kód lékařského pracoviště, do kterého má být pacient přepraven. Možnost použití 
lupy lékařská pracoviště („ Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ “). 

Příjezd/Výjezd Určení příjezdu nebo výjezdu (P - Příjezd, V - Výjezd). Možnost využití lupy. 
Datum Datum příjezdu nebo výjezdu z nebo do místa přepravy. 
Čas Čas příjezdu nebo výjezdu z nebo do místa přepravy. 

Způsob přepravy Požadovaný způsob přepravy pacienta. Možnost využití lupy Způsob přepravy 
pacienta. 

LÉKAŘ Celé jméno lékaře schvalující danou přepravu. Možnost použití lupy Registr 
zaměstnanců. 

Odbornost Kód odbornosti lékaře, který povolil přepravu daného pacienta. Možnost použití lupy 
Odbornosti. 

IČZ Identifikační číslo lékaře, které se vyplní automaticky po vyplnění políčka LÉKAŘ. 
Pozn. Poznámka k transportu (např. pokyny pro posádku sanitního vozu). 
POTVRDIL - 
Datum Datum, kdy byla potvrzena žádanka volbou poTvrď po uložení. 

Čas Čas, kdy byla potvrzena žádanka. 
Podpis Přihlašovací jméno toho, kdo potvrdil příslušnou žádanku. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.92. 

KEY_F7By
dlí

Bydliště pacienta. Možnost využití při zadávání obce, ulice a čísla při vyplňování adresy 
odkud nebo kam má být pacient převezen. 

KEY_F8Pr
ac Pracoviště odkud nebo kam má být pracient převezen. Využití při vyplňování pracoviště. 

12.26 Formulář ŽÁDANKA NA EXTERNÍ PRACOVIŠTĚ 
Volba Žádanka - Externí z menu činností nad Hospitalizovaným pacientem - 2 slouží k napsání 
požadavku na jakékoli externí pracoviště, kde není zaveden NIS AMIS*H. 

Obrázek 3.59. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.93. 

Vlož Zadání nové žádanky. 
Oprav Oprava zobrazené žádanky. 
Zruš Zrušení zobrazené žádanky. 
Další Zobrazení další vyhledané žádanky. 
Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných žádanek. 
Hledej Vyhledání žádanky podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost rolování v kódech vyšetření. 
Tisk Tisk kopie žádanky na ambulantní pracoviště. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.94. 

Kód ext. 
pracoviště

Zkratka pracoviště, kam je posílána žádanka. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze vybírat 
pracoviště z externího i lékařského pohledu z lupy (viz „ Lupa LÉKAŘSKÁ 
PRACOVIŠTĚ “). Případně napsat volným textem. 

Dg.vyšet. Kód a text diagnózy vztahující se k vyšetření. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze 
požadovanou diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Dg.hlavní Kód a text hlavní pacientovy diagnózy. Po stisknutí klávesy KEY_F2 lze požadovanou 
diagnózu vybrat (viz „ Lupa DIAGNÓZY “). 

Žádost o externí 
vyšetření Krátký text požadovaného vyšetření. 

Specifikace Doplnění informací k požadovanému vyšetření v textovém okně.Text můžete do 
editačního okénka zapsat po stisknutí klávesy KEY_F5. 

Datum Datum a čas vystavení žádanky. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který žádanku vystavil. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.95. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna. 
KEY_F12 Uložení. 

12.27 Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY 
Když pracujete s hospitalizovaným pacientem a žádali jste o vyšetření na speciální ambulanci nebo v 
laboratoři, případně dostáváte výsledky z laboratoří přes komunikační modul (lze i bez el. žádanky.) 
najdete pod volbou Došlé výsledky v menu činností s Hospitalizovaným pacientem - 2 seznam již 
zpracovaných vyšetření, ve kterém si pomocí šipek a klávesy <Enter> vyberete vyšetření, které chcete 
přebrat a tak zařadit k dokumentaci pacienta nebo jenom prohlížet. 

Obrázek 3.60. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.96. 

Typ Typ pracoviště (AMB, HEM, RTG, a pod.), ze kterého výsledek přichází 
Pracoviště. Kód pracoviště, ze kterého výsledek přichází. 
Odběr/Vyšetř
.

U laboratorního vyšetření datum a čas odběru vzorku. U ambulantního datum a čas 
vyšetření pacienta na příslušné ambulanci. 

Poznámka Upozornění, zda vyšetření je již hotové nebo rozpracované. 
Žádal Přihlašovací jméno toho, kdo vyplňoval žádanku. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.97. 

KEY_F8 Aktualizace fronty výsledků. 

12.28 Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z BIOCHEMIE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
biochemické laboratoře (tj. výsledek označený typem BIO), dostanete se do formuláře výsledek z 
biochemie, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout a přebrat, což znamená přesunout do archivu 
výsledků z biochemické laboratoře u daného pacienta („ Formulář BIOCHEMICKÁ ŽÁDANKA - 
SBĚRY “). 

Obrázek 3.61. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.98. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 
pŘebr Potvrzením volby se výsledek přebere a zařadí k dokumentaci pacienta. 
Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 

roZš
Prohlížení výsledků v rozšířené verzi.Touto volbou se dostanete do stejného menu, kde kromě 
položky roZš najdete volbu Zkrat, kterou se vrátíte zpět, a kde jsou výsledky ve zkrácené 
podobě 

Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.99. 

Datum, čas odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Materiál Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.100. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Pokud v menu zvolíte volbu roZš, můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené podobě, která se od 
zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. Ve dvou sloupcích můžete přehledně 
prohlížet jednotlivé položky vyšetření, které jsou dány tím, co bylo vyšetřováno, hodnotou a znakem, 
který hodnotí výsledek, zda je pod dolní hranicí nebo nad horní hranicí normálních hodnot. 

Obrázek 3.62. 

Popis políček: 
Tabulka 3.101. 

Dat., čas odb. Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Ter. (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Text.výsl. Poznámka k výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
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Hodn. Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

12.29 Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z HEMATOLOGIE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
hematologické laboratoře (tj. výsledek označený typem HEM), dostanete se do formuláře výsledek z 
hematologie, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout a přebrat, což znamená přesunout do 
archivu výsledků z hematologické laboratoře u daného pacienta („ Sestava VÝSLEDEK 
HEMATOLOGICKÉHO VYŠETŘENÍ “). 

Obrázek 3.63. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.102. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k 
dokumentaci pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 

roZš
Prohlížení výsledků v rozšířené verzi. Touto volbou se dostanete do stejného menu, kde kromě 
položky roZš najdete volbu Zkrat, kterou se vrátíte zpět, a kde jsou výsledky ve zkrácené 
podobě. 
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Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.103. 

Datum, čas odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.104. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Pokud v menu zvolíte volbu roZš, můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené podobě, která se od 
zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. Ve dvou sloupcích můžete přehledně 
prohlížet jednotlivé položky vyšetření, které jsou dány tím, co bylo vyšetřováno, hodnotou a uvedením 
mezí. 

Obrázek 3.64. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.105. 

Datum, čas 
odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 

Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Název vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Text výsledku Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 

Hodn. Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní 
mezí. 

Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

12.30 Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z MIKROBIOLOGIE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
mikrobiologické laboratoře (tj. výsledek označený typem MIK), dostanete se do formuláře výsledek z 
mikrobiologie, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout („ Sestava VÝSLEDEK 
MIKROBIOLOGICKÉHO VYŠEŘENÍ “) a přebrat, což znamená přesunout do archivu výsledků z 
mikrobiologické laboratoře u daného pacienta. 

Obrázek 3.65. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.106. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘeb Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k dokumentaci 
pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hled Vyhledávání výsledků vyšetření. 
Návr Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.107. 

Datum, čas odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 

Ter (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.108. 

<Shift> Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 
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KEY_F5
<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

12.31 Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RENTGENU 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
pracoviště rentgenu (tj. výsledek označený typem RDG), dostanete se do formuláře výsledek z rentgenu, 
kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout a přebrat, což znamená přesunout do archivu výsledků z 
rentgenu u daného pacienta („ Sestava VÝSLEDEK RDG VYŠETŘENÍ “). 

Obrázek 3.66. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.109. 

Další Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k 
dokumentaci pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.110. 

Pracoviště Zkratka a názen pracoviště. 
Čís.žád. Číslo žádanky. 
Provedeno Datum a čas vyšetření. 
Datum, čas Datum a čas zápisu. 
Podpis Přihlašovací jméno pracovníka, který zápis provedl. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.111. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

12.32 Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z AMBULANCE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
ambulantního vyšetření (tj. výsledek označený typem AMB), dostanete se do formuláře výsledek z 
ambulance, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout a přebrat, což znamená přesunout do archivu 
výsledků z ambulancí u daného pacienta („ Sestava VÝSLEDEK AMBULANTNÍHO VYŠETŘENÍ “). 

Obrázek 3.67. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.112. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a stane se součástí 
dokumentace pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.113. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření provedlo a odeslalo zpět. 
Čís.žád. Číslo žádanky na ambulanci, na kterou bylo odpovězeno. 
Datum,čas Datum a čas, kdy k vyšetření došlo. 
Podpis Přihlašovací jméno pracovníka, který vyšetření provedl a zapsal. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.114. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

12.33 Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z PATOLOGIE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z patologie 
(tj. výsledek označený typem PAT), dostanete se do formuláře výsledek z patologie, kde si můžete 
výsledek prohlédnout, vytisknout zkopírovat a přebrat, což znamená přesunout do archivu výsledků z 
patologie u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE “). 

Obrázek 3.68. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.115. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a stane se součástí 
dokumentace pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.116. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření provedlo a odeslalo zpět. 
Čís.žád. Číslo žádanky na patologii, na kterou bylo odpovězeno. 
Datum,čas odběru Datum a čas odběru vzorku. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Datum,čas Datum a čas provedení zápisu. 
Podpis Přihlašovací jméno pracovníka, který vyšetření provedl a zapsal. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.117. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

12.34 Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z 
pracoviště nukleární medicíny (tj. výsledek označený typem ANM), dostanete se do formuláře výsledek z 
nukleární medicíny, kde si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout, zkopírovat a přebrat, což znamená 
přesunout do archivu výsledků z nukleární medicíny u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY Z 
NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY “). 

Obrázek 3.69. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.118. 

Další Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k 
dokumentaci pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
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Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.119. 

Pracoviště Zkratka a názen pracoviště. 
Čís.žád. Číslo žádanky. 
Provedeno Datum vyšetření. 
Datum, čas Datum a čas zápisu. 
Podpis Přihlašovací jméno pracovníka, který zápis provedl. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.120. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

12.35 Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RIA LABORATOŘE 
Pokud si v seznamu došlých výsledků („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) vyberete výsledek z ria 
laboratoře (tj. výsledek označený typem RIA), dostanete se do formuláře výsledek z ria laboratoře, kde 
si můžete výsledek prohlédnout, vytisknout, zkopírovat a přebrat, což znamená přesunout do archivu 
výsledků z ria laboratoře u daného pacienta („ Formulář VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE “). 

Obrázek 3.70. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.121. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

pŘebr Výsledek vyšetření se přesune z nepřebraných výsledků do přebraných a zařadí se k 
dokumentaci pacienta. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 

roZš
Prohlížení výsledků v rozšířené verzi. Touto volbou se dostanete do stejného menu, kde kromě 
položky roZš najdete volbu Zkrat, kterou se vrátíte zpět, a kde jsou výsledky ve zkrácené 
podobě. 

Tisk Tisk výsledku vyšetření pomocí obvyklého menu pro směrování tisků. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření. 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.122. 

Datum, čas odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové 
vyšetření. 

Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
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Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.123. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

Ve dvou sloupcích můžete přehledně prohlížet jednotlivé položky vyšetření, které jsou dány tím, co bylo 
vyšetřováno, hodnotou a znakem, který hodnotí výsledek, zda je pod dolní hranicí nebo nad horní hranicí 
normálních hodnot. Pokud v menu zvolíte volbu roZš, můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.71. 

Popis políček: 
Tabulka 3.124. 

Datum, čas 
odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 

Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Název vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Text výsledku Poznámka k výsledku. 
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Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 

Hodn. Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní 
mezí. 

Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

\newpage 
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13 Formuláře MENU DEKURZ 

13.1 Formulář STATUS 
Z menu Dekurz („ Menu DEKURZ “) pod volbou Stat nebo z menu činností Hospitalizovaný pacient - 
2 volbou Status se objeví formulář sloužící k popisu aktuálního stavu pacienta. Umožňuje sledovat vývoj 
stavu pacienta během celé hospitalizace. 

Obrázek 3.72. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.125. 

Vlož Zápis nového stavu pacienta. Používá se okénkový editor (viz Základní příručka). 
Před Zobrazení nejbližšího předcházejícího popisu stavu pacienta. 
Dal Zobrazení nejbližšího pozdějšího popisu stavu pacienta. 
Ko_edi Kopie zobrazeného textu do nového popisu a jeho editace jako jiného popisu stavu pacienta. 
Text Prohlížení celého popisu stavu pacienta v případě, že se celý nevejde na obrazovku. 

vl_Leo Podobná akce jako Vlož, k editaci textu je použit textový editor LEO s veškerým svým 
komfortem. 

ko_lEo Stejná akce jako Ko_edi s textovým editorem LEO. 
tIsk Možnost jednotlivě sestavit a vytisknout popis stavu pacienta. 
Hledej Hledání položek do seznamu dle kriterií. 
Návr Opuštění formuláře pro popis stavu pacienta. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.126. 

Dekurz 
dne

Popis stavu pacienta lze dle uvážení přidat k jinému (např. zítřejšímu) dekurzu. Důsledkem je, 
že při tisku zítřejšího dekurzu se spolu s ordinacemi na zítřejší den vytiskne popis stavu 
pacienta např. z dnešního odpoledne. Datum je předvyplněno dnešní. 

Č.chor Číslo chorobopisu pacienta. 
Datum, 
čas Datum a čas, kdy byl stav pacienta zapsán ,doplní se automaticky po uložení. 

Podpis Přihlašovací jméno osoby, která stav pacienta zapsala, po uložení se doplní automaticky. 

Text popisu stavu pacienta je umístěn uprostřed formuláře a závisí na zvyklostech oddělení, jak je 
vyplňován. 

13.2 Formulář ORDINACE LÉKŮ 
V menu Hospitalizovaný pacient - 2 volba Dekurz a zde volba Léky - ordinace se otevře formulář 
sloužící k ordinaci léků hospitalizovaného pacienta. Je možné sledovat vývoj ordinací během celé 
hospitalizace a prodlužovat nebo rušit stávající ordinace. 

Obrázek 3.73. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.127. 

Vlož Zadání nové ordinace. 
Opr. Oprava zobrazené ordinace. 
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Dal. Zobrazení další vyhledané ordinace. 
Před Zobrazení předchozí z vyhledaných ordinací. 
pRod Prodlužování ordinace na další dny („ Akce PRODLOUŽENÍ ORDINACE LÉKŮ “). 
Zruš Zrušení zobrazené ordinace léku („ Akce ZRUŠENÍ ORDINACE LÉKŮ “). 

Čís. Oprava nebo vložení nového léčiva do číselníku léčiv (viz kap. „ Formulář ČÍSELNÍK LÉČIV 
“). 

Tisk Tisk výstupní sestavy ordinace léku. 
Spot Statistika spotřeby léčiv a zaúčtování na příruční sklad. 
Náv. Návrat do menu činností s Hospitalizovaným pacientem - 2. 

Popis políček: 
Tabulka 3.128. 

Dg Kód a popis pacientovy hlavní diagnózy, předvyplňuje se z formuláře průběh 
hospitalizace, propuštění. 

Al Alergie, trvalé medikace a jiné životně důležité údaje o pacientovi. 
Datum Datum, na něž je ordinace určena. Implicitně se předvyplňuje dnešní datum. 

Název léku 
(+ forma)

Název léku uvedený v číselníku VZP. Při zadávání je možno využít lupu do číselníku 
léčiv, např. tím, že uvedete jen několik prvních písmen (popř. slov). Po potvrzení klávesou 
<Enter> se v panelovém menu zobrazí všechny léky, jejichž názvy začínají zvolenými 
písmeny. V menu se pohybuje šipkami a klávesami <Page Up>, <Page Down>. Výběr 
léku se potvrdí klávesou <Enter>, přerušit výběr lze klávesou <Esc>. 

Dávkování

Dávkování léku. Je možno zadávat dávkování např. v těchto formátech: 

 1--1--2 

 2--0--2--0 

 4 x denně 

 po 6 hod. 

Příklady lze vyvolat pomocí klávesy KEY_F2, kterou se dostanete do lupy vzorových dávkování. 

Tabulka 3.129. 

Apl. Způsob podání léku. Klávesou KEY_F2 je možné vyvolat lupu způsobů podání. 
Den Den podání léku, tj. kolikátý den pacient lék bere (uvádí se většinou u antibiotik). 
Datum Datum a čas zpracování ordinace, po uložení se doplní automaticky. 

Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který ordinaci zapsal, po uložení se doplní 
automaticky. 

Upozornění: Na každý den může být zadána pouze jedna ordinace, a v každé ordinaci daný lék pouze 
jednou. Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.130. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F3 Vložení prázdného řádku. 
KEY_F4 Výmaz aktuálního řádku. 
KEY_F5 Spotřeba, upřesnění množství nebo jednotky léčiva. 
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KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

13.3 Formulář ORDINACE INFUZÍ 
V menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2 volba Dekurz a zde volba Infu - Ordinace infuzí se 
objeví formulář sloužící k ordinaci infuzí pro hospitalizovaného pacienta. Je možné sledovat vývoj 
ordinací během celé hospitalizace a prodlužovat nebo rušit stávající ordinace. Před vyplněním formuláře 
je možné zvolit jednu nebo více infuzních linek. 

Obrázek 3.74. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.131. 

Vlož Zadání nové ordinace. 
Opr Oprava zobrazené ordinace. 
Dal Zobrazení další vyhledané ordinace. 
Před Zobrazení předchozí z vyhledaných ordinací. 
dAl_d Zobrazení ordinací na další den. 
přE_d Zobrazení ordinací na předchozí den. 
pRod Prodlužování ordinace na další dny. 
Zruš Zrušení ordinace. 

Čis. Oprava nebo vložení nového léčiva do číselníku (viz kap. „ Formulář ČÍSELNÍK LÉČIV 
“). 

Tisk Tisk výstupní sestavy ordinace infuzích. 
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Náv. Návrat do menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2. 

Popis políček: 
Tabulka 3.132. 

Dg Kód a popis pacientovy hlavní diagnózy, předvyplňuje se z formuláře průběh hospitalizace, 
propuštění „ Formulář HOSPITALIZACE, PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

Al Alergie, trvalé medikace a jiné životně důležité údaje o pacientovi. 
Datum Datum, na něž je ordinace určena. Implicitně se předvyplňuje dnešní datum. 

Název

Název infuzního roztoku uvedený v číselníku VZP. Při zadávání je možno využít lupu do 
číselníku např. tím, že uvedete jen několik prvních písmen (popř. slov). Po potvrzení klávesou 
<Enter> se v panelovém menu zobrazí všechny infuze, jejichž názvy začínají zadanými písmeny. 
V menu se pohybuje šipkami a klávesami <Page Up>, <Page Down>. Vybraná infuze se potvrdí 
klávesou <Enter>, přerušit výběr lze klávesou <Esc>. Dále je možné pomocí klávesy KEY_F5 
vybrat jednu z předem nadefinovaných infuzí z číselníku vlastních infuzí „ Lupa LÉČIVA “). 

Obrázek 3.75. 

Tabulka 3.133. 

Množství Množství infuze v ml. 
Rychlost Rychlost podání infuze. 
Čas pod. Čas podání infuze ve tvaru hh:mm. 
Linka Číslo infuzní linky. 
Pořadí Pořadové číslo infuze během dne. 
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Aplikace Způsob podání infuze. Klávesou KEY_F2 lze vyvolat lupu způsobů podání „ Lupa 
ZPŮSOB PODÁNÍ LÉČIVA “). 

Den Den podání infuze, tj. kolik dnů pacient danou infuzi užívá (udává se většinou u 
antibiotik). 

Přídavky: Název (+ 
Forma)

Název přídavku do infuze uvedený v číselníku VZP. Při zadávání je možno 
postupovat stejným způsobem jako při zadávání infuzí. 

Množství Množství přídavku. 
Jedn. Jednotky přídavku. Pomocí klávesy KEY_F2 lze vybrat jednotku z číselníku. 
Datum Datum a čas zpracování ordinace infuzí, doplní se po uložení automaticky. 

Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který ordinaci zapsal, doplní se automaticky po 
uložení. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.134. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Číselník infuzí. 
KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

13.4 Formulář ČÍSELNÍK LÉČIV 
Volbou Čís. z formuláře Léky-ordinace („ Formulář ORDINACE LÉKŮ “) nebo z formuláře Infuze-
ordinace („ Formulář ORDINACE INFUZÍ “), dále volba Číselník léčiv a spustí se agenda k opravě 
nebo vložení nového léčiva do číselníku. Tento číselník je průběžně aktualizován ze seznamu léčiv VZP. 

Obrázek 3.76. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.135. 

Vlož Zadání nového léčiva. 
Oprav Oprava zobrazeného léčiva. 
Zruš Zrušení zobrazeného léčiva. 
Další Zobrazení dalšího vyhledaného léčiva. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných léčiv. 
Hledej Vyhledání léčiva podle zadaných kritérií. 
Návrat Návrat do menu ordinací. 

Popis políček: 
Tabulka 3.136. 

Kód Kód léčiva podle VZP. 
Název Název a popis léčiva podle VZP. 
Skupina Skupina léčiva (0 - doplněná léčiva, 1 - HVLP, 2 - IVLP). 
Id.číslo Skupina a kód léčiva, po uložení se doplní automaticky. 

Indikační.sk. Indikační skupina léčiva. Lze ji pomocí klávesy KEY_F2 vybrat z číselníku 
indikačních skupin (viz kap. 

Cena Cena léčiva garantovaná popř. MF. 
Úhrada Úhrada léčiva (P - hradí pacient, C - spoluúčast, I - hradí pojišťovna). 
Doplatek Doplatek pacienta v případě spoluúčasti. 
Lék Daný přípravek je lék (A/N). 
Infuze Daný přípravek je infuze (A/N). 
Přídavek do 
infuze Daný přípravek je přídavek do infuze (A/N). 

Množství Počet jednotek v jednom balení. 
Jednotky Měrná jednotka dávky léku. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.137. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

13.5 Formulář ČÍSELNÍK INFUZÍ 
Z formuláře Infuze-ordinace nebo z formuláře Léky-ordinace („ Formulář ORDINACE LÉKŮ “) se 
volbou Čis. a zde volba Číselník Infuzí spustí agenda k opravě nebo vložení nové infuze do číselníku 
vlastních infuzí. 

Obrázek 3.77. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.138. 

Vlož Zadání nové infuze. 
Oprav Oprava zobrazené infuze. 
Zruš Zrušení zobrazené infuze. 
Další Zobrazení další vyhledané infuze. 

Předch Zobrazení předchozí z vyhledaných 
infuzí. 

Hledej Vyhledání infuze podle zadaných kritérií. 
Ukaž Možnost prohlížení přídavků do infuzí. 
Návrat Návrat do menu ordinací. 

Popis políček: 
Tabulka 3.139. 

Kód infuze Výstižná zkratka vlastní infuze, která se objeví v lupě vlastních infuzí. 
Pořadí v číselníku Pořadí v lupě infuzí (1 - nejvyšší priorita). 
Název Název infuze. 
Množství Množství infuze v ml. 
Rychlost Rychlost podání infuze. 

Aplikace Způsob podání infuze. Klávesou KEY_F2 lze vyvolat lupu způsobů podání „ Lupa 
ZPŮSOB PODÁNÍ LÉČIVA “). 

Přídavky: Název (+ Název přídavku do infuze uvedený v číselníku VZP. Při zadávání je možno 
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Forma) postupovat stejným způsobem jako při zadávání infuzí. 
Množství Množství přídavku. 
Jedn. Jednotky přídavku. Pomocí klávesy KEY_F2 lze vybrat jednotku z číselníku. 
Datum Datum a čas zpracování ordinace. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který ordinaci zapsal. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.140. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F12 Uložení zapsaných údajů. 

13.6 Formulář TERAPIE A OŠ. PÉČE 
V menu Hospitalizovaný pacient - 2 volba Oš.péče, terapie se objeví formulář sloužící popisu potřebné 
ošetřovatelské péče o pacienta a jiné terapie (aplikace mastí, drobné zákroky, rehabilitace apod.). 

Obrázek 3.78. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.141. 

Vlož Zápis nové ordinace oš. péče. Používá se okénkového editoru. 
Oprav Oprava zobrazeného zápisu. 
Před. Zobrazení nejbližší předcházející ordinace oš. péče. 
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Další Zobrazení nejbližší pozdější ordinace oš. péče. 
pRod Prodlužování zobrazené ordinace terapie na další dny. 
Zruš Zrušení zobrazeného zápisu oš. péče. 

Text Prohlížení celé ordinace oš. péče v přídadě, že se celá nevejde na 
obrazovku. 

tIsk Tisk zobrazené terapie. 
Hledej Hledání formuláře terapie dle kriterií. 
Návrat Opuštění formuláře pro ordinace oš. péče. 

Popis políček: 
Tabulka 3.142. 

Dekurz dne Den, k němuž je vztažena ordinovaná oš. péče o pacienta. Datum je předvyplněno 
dnešní. 

Č.chor Číslo chorobopisu pacienta. 
Datum, čas Datum a čas zápisu oš. péče. 
Podpis Přihlašovací jméno osoby, která oš. péči zapsala. 

Text popisu oš. péče o pacienta je umístěn uprostřed formuláře a závisí na zvyklostech oddělení, jak je 
vyplňován. 

13.7 Formulář ORDINACE DIETY 
Naordinováním diety se automaticky zapisují požadavky na stravu pro stravovací provoz. Dieta platí od 
okamžiku zápisu až do změny ordinace nebo do okamžiku propuštění pacienta, tak jak je uvedeno v 
chorobopisu. Ordinace diety je přístupná při zápisu do dekurzu nebo při příjmu pacienta. 

Obrázek 3.79. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.143. 

Vlož Zápis nové ordinace diety. Dietu není nutné vkládat každý den znovu. Platí vždy poslední zadaná 
ordinace. 

Další Zobrazení nejbližší následující ordinace diety. 
Předch Zobrazení předchozí ordinace diety. 
Hledej Hledání položek do seznamu dle kritérií. 
Návrat Opuštění formuláře pro ordinace diety. 

Popis políček: 
Tabulka 3.144. 

Název 
diety

Název diety musí odpovídat názvům v číselníku diet, tak jak jsou specifikovány dietními 
sestrami přes subsystém STRAVOVACÍ PROVOZ. Do tohoto číselníku lze nahlédnout pomocí 
lupy. Kritéria vyhledávání lze zadat přímo do položky před vyvoláním lupy. Za názvem 
následuje popis diety z téhož číselníku. 

Přídavek K dietě lze specifikovat přídavek, případně dobu jeho podání. Toto závisí na zvyklostech 
konkrétní nemocnice. 

Č.chor. Číslo chorobopisu zvoleného pacienta. Příjmení, jméno a rodné číslo pacienta jsou zobrazeny 
nad číslem chorobopisu. 

Datum, 
čas Datum a čas zadání diety. 

Podpis Přihlašovací jméno osoby, která dietu zadala. 
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14 Formuláře MENU RECEPTY 

14.1 Formulář RECEPTY (HVLP) 
Volbou rEc.Hromadně vyr. léky v menu činností s propuštěným pacientem je možné pomocí formuláře 
vyplnit recept, vytisknout. Případně můžete zkopírovat aktuální. Pokud pacient užívá stejné léky, doplnit 
do nového formuláře léky z předchozí ordinace. Léky doplňujete z číselníku léčiv. Úhrada a doplatek se 
vám doplní automaticky. 

Obrázek 3.80. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.145. 

Vlož Zadání nového receptu 
Oprav Oprava zobrazeného formuláře receptu. 
Kop_ed Kopie zobrazeneho a nabídka editace nového formuláře receptu. 
Zruš Zrušení zobrazeného formuláře receptu. 
Další Zobrazení dalšího vyhledaného receptu. 
Předch Zobrazení předchozího vyhledaného receptu. 
Hledej Vyhledání receptu podle zadaných kritérií. 
Tisk Tisk receptu do předtištěného formuláře. 
Návrat Návrat do menu činností nad rozpracovaným pacientem. 

Popis políček: 
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Tabulka 3.146. 

Dg Diagnóźa pacienta doplní se podle DG z ambulantní zprávy. 
Al Alergie pacienta doplní se podle ambulantní karty pacienta. 
Čís.rec. Pokud vedete edidenci receptů, doplníte ručně. 
Typ Typ receptu R/O. Předvyplní se R - recept, pokud se jedná o opiát, doplníte O. 
Název Název léku (doplňte pomocí lupy klávesa F2 z číselníku léčiv („ Lupa LÉČIVA “). 
Úhrada Typ úhrady, předvyplní se, lza editovat.(P-hradí pacient, C-spoluúčast, I-hradí poj.) 
Počet balení Předvyplní se 1, můžete editovat dle potřeby. 
Dávkování Předvyplní se 1-1-1, můžete editovat dle potřeby. 

Doplatek Doplní se automaticky podle číselníku. Záleží na nastavení zda se v doplatku doplní: 
1.maximální cena - cena vzp nebo 2.cena orientační -cena vzp. 

Doplatek celkem Doplní doplatek za vystavené léky na receptu celkem. 
Vystavil Doplní se aktuální datum a jméno přihlášené osoby, lza editovat. 
Zapsal:datum:p
odpis: Doplní se datum uložení a login přihlášené osoby. 

Schváleno RL? Doplníte ručně A/N nebo nevyplníte. 
Hotovo Je recept již zcela zadán? (A/N). Automaticky se předvyplní A. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.147. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Poslední předepsané léky, pro zvoleného pacienta. 
KEY_F12 Uložení. 

14.2 Formulář RECEPT (IVLP - magistraliters) 
Volbou rEc a Individ. vyr. léky v menu činností s propuštěním pacientem je možné pomocí formuláře 
nadefinovat a později vytisknout obsah receptu VZP. 

Obrázek 3.81. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.148. 

Vlož Zadání nového receptu. 
Oprav Oprava zobrazeného receptu. 
Kop_ed Kopie zobrazeneho a nabídka editace nového formuláře receptu. 
Zruš Zrušení zobrazeného receptu. 
Další Zobrazení dalšího vyhledaného receptu. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných receptů. 
Hledej Vyhledání receptů podle zadaných kritérií. 
Tisk Vytisknutí receptu na formulář VZP. 
Čís. Vlastní číselník magistraliters. 
Návrat Návrat do menu Recepty. 

Popis políček: 
Tabulka 3.149. 

Dg Kód a popis pacientovy hlavní diagnózy, předvyplňuje se z formuláře průběh hospitalizace, 
propuštění („ Formulář HOSPITALIZACE, PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

Al Alergie, trvalé medikace a jiné životně důležité údaje o pacientovi, jsou doplněny z anamnézy, 
pokud tam jsou uvedeny. 

Úhrada Druh úhrady léku (P - hradí pacient, C - spoluúčast, I - hradí pojišťovna). 
Popis 
léku Popis receptury pro lékárnu. 
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Datum Datum a čas vystavení receptu. 
Podpis Přihlašovací jméno uživatele, který recept vystavil. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.150. 

KEY_F2 Lupa. 
<Tab> Další. 
KEY_F12 Uložení. 

\newpage 
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15 Formuláře MENU HLÁŠENÍ 

15.1 Formulář LIST O PROHLÍDCE MRTVÉHO 
Volbou Hlášení v menu činností s Hospitalizovaným pacientem se vám nabídne menu a zde volba List o 
prohlídce mrtvého. Nebo v menu činnosti s Propuštěným pacientem a zde volba l_Mr vám otevře tento 
formulář. Údaje, které byly pacientovi vyplněny v průběhu hospitalizace se automaticky předvyplní. 

Obrázek 3.82. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.151. 

Vlož/Oprav Vložení nebo oprava údajů v listu o prohlídce mrtvého. 

Tisk Tisk vyplněného listu o prohlídce mrtvého do předtištěného 
formuláře. 

Zruš Zrušení zobrazeného formuláře listu o prohlídce mrtvého. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis políček: 
Tabulka 3.152. 

Popis políček je zcela shodný s papírovým formulářem a tak jeho vyplnění je zcela zřejmé. Po 
jednotlivých políčcích se pohybujete <Entrem>. Údaje do některých políček můžete doplnit z lupy 
(klávesa F2). Celý formulář zabírá tři obrazovky. 

 

140



Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.153. 

KEY_F2 Lupa. 
<PgUp> Posun na předchozí obrazovku. 
<PgDn> Posun na další obrazovku. 
KEY_F12 Uložení. 

15.2 Formulář HLÁŠENÍ NOVOTVARU 
Volbou Hlášení v menu činností s Hospitalizovaným pacientem se vám nabídne menu a zde volba 
Hlášení novotvaru. Nebo v menu činnosti s Propuštěným pacientem a zde volba hL_n vám otevře tento 
formulář. Údaje, které byly pacientovi vyplněny v průběhu hospitalizace se automaticky předvyplní. 

Obrázek 3.83. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.154. 

Vlož Založení nového formuláře hlášení novotvaru. 
Oprav Oprava zobrazeného formuláře. 
Další Zobrazení dalšího formuláře. 
Předchozí Zobrazení předchozího formuláře. 
Hledej Vyhledávání formulářů dle vámi zadaných kriterií. 
Tisk Tisk vyplněného formuláře hlášení novotvaru je možný s rámečky nebo na čistý papír (je 
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rychlejší). 
Zruš Zrušení zobrazeného formuláře. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis políček: 
Tabulka 3.155. 

Popis políček je zcela shodný s papírovým formulářem a tak jeho vyplnění je zcela zřejmé. Po 
jednotlivých políčcích se pohybujete <Entrem>. Údaje do některých políček můžete doplnit z lupy 
(klávesa F2). Celý formulář zabírá tři obrazovky. 

 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.156. 

KEY_F2 Lupa. 
<PgUp> Posun na předchozí obrazovku. 
<PgDn> Posun na další obrazovku. 
KEY_F12 Uložení. 

15.3 Formulář HLÁŠENÍ NOZOKOMIÁLNÍ NÁKAZY 
Volbou Hlášení v menu činností s Hospitalizovaným pacientem se vám nabídne menu a zde volba 
Hlášení novotvaru. Nebo v menu činnosti s Propuštěným pacientem a zde volba hl_NN vám otevře 
tento formulář. Údaje, které byly pacientovi vyplněny v průběhu hospitalizace se automaticky předvyplní. 

Obrázek 3.84. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.157. 

Vlož Založení nového formuláře. 
Oprav Oprava zobrazeného formuláře. 
Další Zobrazení dalšího formuláře. 
Předchozí Zobrazení předchozího formuláře. 
Hledej Vyhledávání formulářů dle vámi zadaných kriterií. 

Tisk Tisk vyplněného formuláře hlášení nozokomiální nákazy do přetištěného 
formuláře. 

poznE Prohlížení poznámky pro epidemiologa. 
Zruš Zrušení zobrazeného formuláře. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis políček: 
Tabulka 3.158. 

Popis políček je zcela shodný s papírovým formulářem a tak jeho vyplnění je zcela zřejmé. Po 
jednotlivých políčcích se pohybujete <Entrem>. Údaje do některých políček můžete doplnit z lupy 
(klávesa F2). Celý formulář zabírá tři obrazovky. 

 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.159. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F5 Vstup do textového okna poznámky pro epidemiologa. 
<Shift 
KEY_F5

Vstup do textového okna poznámky pro epidemiologa v editoru 
leo. 

KEY_F12 Uložení. 
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16 Formuláře UŽIVATELSKÉHO MENU 

16.1 Formulář VÝSLEDKY BIOCHEMICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Po přebrání došlého výsledku z biochemické laboratoře („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
BIOCHEMIE “) se tento přesune do archivu výsledků z biochemické laboratoře u daného pacienta. K 
tomuto archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření („ Menu 
UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.85. 

Popis políček: 
Tabulka 3.160. 

Vyšetření Sloupec vyšetření, kde jsou uvedena vyšetření, která byla v hematologické laboratoři 
provedena, 

Jedn. V tomto sloupci jsou uvedeny jednotky k uvedeným vyšetřením. 
Datum, 
čas

V tomto sloupci je v záhlaví aktuální datum a čas provedeného vyšetření s konkrétními 
naměřenými hodnotami. Vyšetření jsou seřazena podle data zprava doleva. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.161. 

<PgUp> <PgDn> KEY_F7 KEY_F8Pohyb Pohyb ve formuláři: nahoru, dolu, doleva, 
doprava. 

KEY_F2 Zobrazení výsledku podrobně v rozšířené formě.  
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<T> Tisk výsledků, nabídne se interval, je možné změnit dle 
požadavku.  

Pokud si zvolíte zobrazení výsledku podrobně KEY_F2 můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.86. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.162. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového 
formuláře. 

Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hled Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření. (Pouze pro manuálně vložené) 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.163. 
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Dat., čas odb. Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Textový výsledek Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodnocení Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V - znamená výsledek vložený ručně. Z - zrušený z 
laboratoře. 

Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.164. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

16.2 Formulář VÝSLEDKY HEMATOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Po přebrání došlého výsledku z hematologické laboratoře („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
HEMATOLOGIE “) se tento přesune do archivu výsledků z hematologické laboratoře u daného pacienta. 
K tomuto archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření („ Menu 
UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.87. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.165. 

Vyšetření Sloupec vyšetření, kde jsou uvedena vyšetření, která byla v hematologické laboratoři 
provedena, 

Jedn. V tomto sloupci jsou uvedeny jednotky k uvedenym vyšetřením. 
Datum, 
čas

V tomto sloupci je v záhlaví aktuální datum a čas provedeného vyšetření s konkrétními 
naměřenými hodnotami.Vyšetření jsou seřazena podle data zprava doleva. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.166. 

KEY_F2Podrobně Podrobné prohlížení vybraného výsledku pomocí vstupu do formuláře 
(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z HEMATOLOGIE “). 

<PgUp> <PgDn> 
KEY_F7 KEY_F8 Pohyb ve formuláři: nahoru, dolu, doleva, doprava. 

T Tisk archivu vyšetření. 
V Vyp/Zap Vypnutí/zapnutí filtru pro zobrazení vyšetření(výsledků). 

Pokud si zvolíte zobrazení výsledku podrobně KEY_F2 můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.88. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.167. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 
Uka Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Kom Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hled Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené). 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 

vY/za Vypnutí/zapnutí filtru pro zobrazení vyšetření (výsledků). Zobrazení všech výsledků nebo všech 
mimo označených X. 

X Vyřazení/zařazení výsledku z/do dalšího zobrazení. Označení těch výsledků, které nechceme 
zobrazovat volbou [vY/za]. 

Návr Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.168. 

Dat., čas odb. Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
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Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Text výsledeku Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jednotka Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodnocení Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

St: Stav zobrazení výsledku. X - vyřazen ze zobrazení.V - vložený ručně. Z - zrušený z 
laboratoře. 

Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.169. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

16.3 Formulář VÝSLEDKY MIKROBIOLOGICKÝCH VYŠETŘENÍ 
Po přebrání došlého výsledku z mikrobiologické laboratoře („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
MIKROBIOLOGIE “) se tento přesune do archivu výsledků z mikrobiologické laboratoře u daného 
pacienta. K tomuto archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření 
(„ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.89. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.170. 

Vyšetření Sloupec vyšetření, kde jsou uvedena vyšetření, která byla v mikrobiologické laboratoři 
provedena, 

Datum, 
čas

V tomto sloupci je v záhlaví aktuální datum a čas provedeného vyšetření s konkrétními 
výsledky uvedených vyšetření. Vyšetření jsou seřazena podle data zprava doleva. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.171. 

<PgUp> <PgDn> KEY_F7 KEY_F8Pohyb Pohyb ve formuláři: nahoru, dolu, doleva, 
doprava. 

KEY_F2 Zobrazení výsledku podrobně v rozšířené formě.  
<T> Tisk výsledků, nabídne se interval, je možné změnit dle 
požadavku.  

Pokud si zvolíte zobrazení výsledku podrobně KEY_F2 můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.90. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.172. 

Další Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 

Ukaž Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového 
formuláře. 

Koment Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření. (Pouze pro manuálně vložené) 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
Návrat Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.173. 

Soubor
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Výsledek
Dat., čas odb. Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 
Materiál Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Místo Označení místa odkud byl materiál odebrán. 
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Grav. Označení kategorie pacienta za žádanky. 
Název vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Komentář Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodnocení Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V - znamená výsledek vložený ručně. Z - zrušený z 
laboratoře. 

Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 
Podp. Přihlašovací jméno pracovníka, který výsledky vyhotovil. 

16.4 Formulář VÝSLEDKY Z RENTGENU 
Po přebrání došlého výsledku z pracoviště rentgenu („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
RENTGENU “) se tento přesune do archivu výsledků z rentgenu u daného pacienta. K tomuto archivu se 
dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření („ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.91. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.174. 

Další Zobrazení dalšího výsledku. 
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Předch Zobrazení předchozího výsledku. 

Ukaž Možnost prohlížení textu vyšetření, pokud je delší než formulář na 
obrazovce. 

Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledání výsledku vyšetření mezi všemi výsledky z pracoviště rentgenu. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené). 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
Návrat Opuštění archivu do Uživatelské menu.Výsledky vyšetření. 

Popis políček: 
Tabulka 3.175. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření vypracovalo. 
Čís.žád Číslo žádanky na dané pracoviště. Vyplňuje se automaticky. 
Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V - znamená výsledek vložený ručně. Z - zrušený z 
rentgenového pracoviště. 

Vyšetř. Datum a čas kdy bylo vyšetření provedeno. 
Zprac. Datum, čas a přihlašovací jméno toho, kdo provedl vyšetření. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.176. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

16.5 Formulář VÝSLEDKY Z AMBULANCÍ 
Po přebrání došlého výsledku z nějaké ambulance („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
AMBULANCE “) se tento přesune do archivu výsledků z ambulance u daného pacienta. K tomuto 
archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu (F10).Výsledky vyšetření („ Menu 
UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.92. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.177. 

Další Zobrazení dalšího výsledku. 
Předch Zobrazení předchozího výsledku. 

Ukaž Možnost prohlížení textu vyšetření, pokud je delší než formulář na 
obrazovce. 

Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledání výsledku vyšetření mezi všemi výsledky z ambulancí. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření. (Pouze pro manuálně vložené) 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
Návrat Opuštění archivu do Uživatelské menu.Výsledky vyšetření. 

Popis políček: 
Tabulka 3.178. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření vypracovalo. 
Čís.žád Číslo žádanky na dané pracoviště. Vyplňuje se automaticky. 
Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 
Zprac. Datum, čas a přihlašovací jméno, který provedl vyšetření. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V znamená výsledek vložený ručně. Z - výsledek zrušený na 
pracovišti kam byla poslaná žádanka. 
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Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.179. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

16.6 Formulář VÝSLEDKY Z RIA LABORATOŘE 
Po přebrání došlého výsledku z RIA laboratoře („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RIA 
LABORATOŘE “) se tento přesune do archivu výsledků z RIA laboratoře u daného pacienta. K tomuto 
archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření („ Menu 
UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.93. 

Popis políček: 
Tabulka 3.180. 

Vyšetření Sloupec vyšetření, kde jsou uvedena vyšetření, která byla v RIA laboratoři provedena, 
Jedn. V tomto sloupci jsou uvedeny jednotky k uvedeným vyšetřením. 
Datum, 
čas

V tomto sloupci je v záhlaví aktuální datum a čas provedeného vyšetření s konkrétními 
naměřenými hodnotami.Vyšetření jsou seřazena podle data zprava doleva. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.181. 

KEY_F2Podrobně Podrobné prohlížení vybraného výsledku pomocí vstupu do formuláře 
(„ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z RIA LABORATOŘE “). 

<PgUp> <PgDn> KEY_F7 
KEY_F8Pohyb Pohyb ve formuláři: nahoru, dolu, doleva, doprava. 

T Tisk archivu vyšetření. 
V Vyp/Zap Vypnutí/zapnutí filtru pro zobrazení vyšetření(výsledků). 

Pokud si zvolíte zobrazení výsledku podrobně KEY_F2 můžete si toto vyšetření prohlédnout v rozšířené 
podobě, která se od zkrácené liší jen uspořádáním výsledků a objemem informací. 

Obrázek 3.94. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.182. 

Dal Zobrazení dalšího výsledku vyšetření. 
Před Zobrazení předchozího z vyhledaných výsledků vyšetření. 
Uka Prohlížení jednotlivých výsledků vyšetření, pokud se nevešly do obrazovkového formuláře. 
Kom Prohlížení komentáře k výsledku vyšetření. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hled Vyhledávání výsledků vyšetření podle zadaných kriterií. 
Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené). 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
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vY/za Vypnutí/zapnutí filtru pro zobrazení vyšetření (výsledků). Zobrazení všech výsledků nebo všech 
mimo označených X. 

X Vyřazení/zařazení výsledku z/do dalšího zobrazení. Označení těch výsledků, které nechceme 
zobrazovat volbou [vY/za]. 

Návr Návrat do menu Výsledky. 

Popis políček: 
Tabulka 3.183. 

Datum,čas 
odběru Datum a čas, kdy byl materiál odebrán. 

Mat. Označení materiálu, ze kterého byl stanoven výsledek. 
Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Žád. Číslo žádanky na danou laboratoř. 
Vyšetření Co bylo vyšetřováno. 
Text výsledeku Poznámka k výsledku. 
Výsledek Číselná hodnota vyšetření. 
Jedn. Jednotka příslušná k číselné hodnotě výsledku. 
Meze Číselné normální mezní hodnoty. 
Hodnocení Hodnocení výsledku. H - výsledek je nad horní mezí, L - výsledek je pod dolní mezí. 
Komentář Začátek textu komentáře k výsledku vyšetření. 

St: Stav zobrazení výsledku. X - vyřazen ze zobrazení.V - výsledek vložený ručně. Z - 
výsledek zrušený na RIA laboratoři. 

Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.184. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

16.7 Formulář VÝSLEDKY Z NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY 
Po přebrání došlého výsledku z pracoviště nukleární medicíny („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY “) se tento přesune do archivu výsledků z nukleární medicíny u daného 
pacienta. K tomuto archivu se dostanete pomocí volby Uživatelské menu.(F10) Výsledky vyšetření 
(„ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.95. 
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Popis voleb: 
Tabulka 3.185. 

Další Zobrazení dalšího výsledku. 
Předch Zobrazení předchozího výsledku. 
Ukaž Možnost prohlížení textu vyšetření, pokud je delší než formulář na obrazovce. 
Tisk Tisk výsledku vyšetření. 

Hledej Vyhledání výsledku vyšetření mezi všemi výsledky z pracoviště nukleární 
medicíny. 

Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené). 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
Návrat Opuštění archivu do Uživatelské menu.Výsledky vyšetření. 

Popis políček: 
Tabulka 3.186. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření vypracovalo. 
Čís.žád Číslo žádanky na dané pracoviště. Doplňuje se automaticky. 
Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V - znamená výsledek vložený ručně. Z - zrušený z 
rentgenového pracoviště. 

Vyšetř. Datum a čas kdy bylo vyšetření provedeno. 
Zprac. Datum, čas a přihlašovací jméno toho, kdo provedl vyšetření. 
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Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.187. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

16.8 Formulář VÝSLEDKY Z PATOLOGIE 
Po přebrání došlého výsledku z pracoviště patologie („ Formulář PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ Z 
PATOLOGIE “) se tento přesune do archivu výsledků z patologie u daného pacienta. K tomuto archivu se 
dostanete pomocí volby Uživatelské menu (F10).Výsledky vyšetření („ Menu UŽIVATELSKÉ “). 

Obrázek 3.96. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.188. 

Další Zobrazení dalšího výsledku. 
Předch Zobrazení předchozího výsledku. 

Ukaž Možnost prohlížení textu vyšetření, pokud je delší než formulář na 
obrazovce. 

Tisk Tisk výsledku vyšetření. 
Hledej Vyhledání výsledku vyšetření mezi všemi výsledky z patologie. 
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Vl Možnost manuálního vkládání výsledků. 
Opr Oprava zobrazeného výsledku vyšetření. (Pouze pro manuálně vložené) 
Zru Zrušení zobrazeného výsledku vyšetření.(Pouze pro manuálně vložené) 
Návrat Opuštění archivu do Uživatelské menu.Výsledky vyšetření. 

Popis políček: 
Tabulka 3.189. 

Pracoviště Kód a název pracoviště, které vyšetření vypracovalo. 
Čís.žád Číslo žádanky na dané pracoviště. Doplňuje se automaticky. 
Viděl Datum, čas a přihlašovací jméno pracovníka, který přebral daný výsledek. 
Datum, čas 
odběru Datum a čas kdy byl materiál pro patologii odebrán. 

Termín (R/S) Specifikace, zda se jednalo o rutinní nebo statimové vyšetření. 
Zprac. Datum, čas a přihlašovací jméno, který provedl vyšetření. 

St: Stav zobrazeného výsledku. V znamená výsledek vložený ručně. Z - výsledek zrušený 
na pracovišti kam byla poslaná žádanka. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.190. 

<Shift> 
KEY_F5 Uložení zobrazeného výsledku do schránky. 

<Shift> 
KEY_F7 Přidání zobrazeného výsledku do schránky. 

16.9 Formulář DISPENZARIZACE 
Volbou F10 Uživatelské menu Dispenzarizace („ Menu UŽIVATELSKÉ “) si otevřete formulář zařazení 
do dispenzárních skupin pro zvoleného pacienta. Při vyplňování kódů dispenzárních skupin použijete 
číselník dispenzárních skupin, který je naplněn přes provozní agendy ambulance. 

Obrázek 3.97. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.191. 

Kód Kód dispenzární skupiny, do které má být pacient zařazen. Doplníte pomocí lupy F2, 
nabízí se dvoustupňová lupa (Třída,Skupina). 

Datum Doplní se aktuální datum. 
Zkr. 
pracoviště Doplní se kód pracoviště, které pacienta do disp. skupiny zavedlo. 

Podpis Doplní se login přihlášené osoby, která pacienta do disp. skupiny zavedla 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.192. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F3 Vloží řádek nad pozici kurzoru. 
KEY_F4 Smaže řádek na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení. 
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17 Formuláře MENU PROVOZ 

17.1 Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH TEXTŮ 
V Základním menu volbou pRov a zde Číselník textů se dostanete do formuláře, ve kterém máte 
možnost si předdefinovat různé typy textů pro formuláře anamnézy, epikrízy, stavu při přijetí, žádanky a 
formuláře dekurzu. Můžete si zde také nadefinovat tvar Závěrečné zprávy tak, jak nejvíce vyhovuje 
zvyklostem na vašem oddělení. 

Obrázek 3.98. 

Popis voleb: 
Tabulka 3.193. 

Vlož Zadání nového textu. 
Oprav Oprava zobrazeného textu. 
Další Zobrazení dalšího z vyhledaných textů. 
Předch Zobrazení předchozího z vyhledaných textů. 
Hledej Vyhledání předdefinovaných textů podle zadaných kritérií. 
Ukaž Prohlížení celého zobrazeného textu. 
Návrat Návrat do menu provoz. 

Popis políček: 
Tabulka 3.194. 

Kód Zkratka označující Vámi definovaný text. 
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Typ
Typ textu. Zda se jedná o anamnézu, epikrízu, stav při přijetí, současný stav či závěrečnou 
zprávu. Lupou KEY_F2 vyberete typ textu. Pokud nezadáte typ textu, můžete jej použít při 
editaci různých formulářů. 

Pořadí Možnost nastavení pořadí textu ve výběru. 
Název 
textu Bližší specifikace textu, aby hned bylo poznat, o který text jde. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.195. 

KEY_F2 Lupa. 
KEY_F3 Vloží řádek nad pozici kurzoru v textu. 
KEY_F4 Smaže řádek na pozici kurzoru v textu. 
KEY_F12 Uložení. 
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17.2 Formulář DIAGNÓZY DO PŘEDVÝBĚRU 
V Základním menu volbou pRov. a zde Předdef. diagnózy se dostanete do formuláře, ve kterém máte 
možnost předdefinovat si diagnózy, které se vyskytují u pacientů na Vašem oddělení nejčastěji. 

Obrázek 3.99. 

Popis políček: 
Tabulka 3.196. 
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Kód dg Kód diagnózy, kterou chcete zařadit do seznamu předdefinovaných 
diagnóz. 

Diagnóza textem Po vyplnění kódu diagnózy se předvyplní i její slovní název. 
Třída Číslo třídy, do které daná diagnóza náleží. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.197. 

KEY_F2 Lupa. 

KEY_F3Vlož řádek Vložení nového řádku do seznamu předdefinovaných 
diagnóz. 

KEY_F4Zruš řádek Zrušení řádku v seznamu předdefinovaných diagnóz. 
KEY_F12 Uložení. 

17.3 Formulář ČÍSELNÍK KUMULATIVNÍCH VYŠETŘENÍ 
Číselník kumulatívních vyšetření dovoluje sdružovat jednotlivá vyšetření, která se provádí na konkrétních 
pracovištích (biochemická, hematologiská laboratoř apod.) do celků, které se zpravidla zadávají společně 
na jednu žádanku. Při zadávání žádanky je možné pomocí Kumulatívních žádanek („ Formulář 
ŽÁDANKY KUMULATIVNĚ “) zadat žádanku bez nutnosti označovat zvlášť materiál, vyšetření atd. 
Jedna položka v číselníku odpovídá žádance na jedno pracoviště. Do výběru lze zadat vyšetření, která se 
přenášejí do žádanky automaticky, ale i která jsou pouze nabídnuta, lze je označit a zařadí se do žádanky. 

Obrázek 3.100. 

Popis voleb 

164



Tabulka 3.198. 

Hledej Hledání položek do seznamu. 
Další Další položka v seznamu. 
Předch Předchozí položka v seznamu. 
Seznam Výběr ze seznamu. 
Vlož Vložení nové položky. 
Oprav Oprava zobrazené položky. 
Zruš Zrušení zobrazené položky. 
Ukaž Prohlížení polí v položce. 
Návrat Návrat do předchozího menu. 

Popis políček 

Tabulka 3.199. 

Kód laborator. 
pracovišť Kód žádaného pracoviště. 

Kód 
hromadného 
požadavku

Kód hromadného požadavku. 

Název Název hromadného požadavku. 
Materiál Kód odebíraného materiálu, jo možná volba z lupy. 
Statim/Rutim Termín vyřízení požadavku, S nebo R. 
Stav Stav položky A - zapnuto, X - vypnuto. 
Pořadí Pořadí ve výběru 

Laboratorní 
vyšetření

Výběr z nabídky laboratorních vyšetření, klávesa <Enter> slouží k označování a 
odznačování položek. Vybrané položky jsou označené hvězdičkou, tento výběr 
porvrzujeme klávesou KEY_F12. Takto vybrané položky máte možnost ještě 
modifikovat. (označit zda jsou zapnuta/vypnuta). 
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17.4 Formulář ČÍSELNÍK TISS VÝKONŮ 
Číselník TISS výkonů slouží k modifikaci nabízených TISS výkonů ve formuláři TISS výkony 
(„ Formulář TISS - VÝKONY “). 

Obrázek 3.101. 
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Popis políček 

Tabulka 3.200. 

Název 
výkonu Slovní popis TISS výkonu. 

Body - bodová hodnota TISS výkonu. Slouží pro výpočet celkového množství TISS bodů a ke 
stanovení výkonu účtovanému pojišťovně. 

Pořadí Pořadí TISS výkonu ve výpise. 
Platnost Platnost TISS výkonu, možnost A nebo N. 

Popis funkčních klíčů 

Tabulka 3.201. 

KEY_F3 Tato klávesa umožňuje vložení řádku do číselníku. 
KEY_F4 Tato klávesa umožňuje rušení aktuálního řádku. 

17.5 Formulář ČÍSELNÍK KATEGORIÍ PACIENTA 
Volbou pRov Provozní agendy Číselník kategorií pacienta v Základním menu je možné pomocí si 
můžete nadefinovat číselník kategorií pacienta, pokud potřebujete rozlišit pacienty podle povolání nebo 
vojáky a nevojáky. Tento číselník můžete pak využít při vyplňování administrativních údajů pacienta. 

Obrázek 3.102. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.202. 

Kód Kód kategorie pacienta. 
Název Název kategorie pacienta. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.203. 

KEY_F3 Vložení nového prázdného řádku nad pozici 
kurzoru 

KEY_F4 Zrušení řádku na pozici kurzoru. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 

17.6 Formulář NASTAVENÍ PROGRAMU 
Volbou pRov Provozní agendy Nastavení programu v Základním menu je možné pomocí možné 
udělat nastavení pro vaše pracoviště. Popis nastavení si vyvoláte stiskem klávesy KEY_F1. 

Obrázek 3.103. 
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Popis políček: 
Tabulka 3.204. 

Veličina Jméno parametru, je předvyplněno podle programu. 
Hodnota Nastavení hodnoty ke konkrétnímu parametru. 

Popis funkčních klíčů: 
Tabulka 3.205. 

KEY_F1 Help, Popis nastavení. 
KEY_F12 Uložení zadaných údajů. 
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18 Formuláře MENU VÝPISY 

18.1 Formulář PŘEHLEDY HOSPITALIZACÍ 
V rámci oddělení si můžeme vytvořit různé přehledy hospitalizací pacientů dle zadaných kritérií. Kritéria 
výběru se zadávají do formuláře viz popis políček. Do formuláře Přehledy hospitalizací se dostanete ze 
Základního menu volbou Výp a zde Přehledy hospitalizací. Potvrzením volby Parametry se vám 
nabídne seznam sestav, které si můžete vytisknout. Nebo v Parametrech volbou Jiný výběr zadáte vlastní 
kritera pro vytvoření sestavy. Sestaví se vám výpis odpovídající zadaným parametrům, který si můžete 
prohlédnout na obrazovce nebo vytisknout („ Sestava PŘEHLEDY “). 

Obrázek 3.104. 

Obrázek 3.105. 
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Popis voleb 

Tabulka 3.206. 

Parametry Zadávání parametrů pro výběr do formuláře. 
Výpis Sestavení výpisu a jeho zobrazení. 
Návrat Návrat do předchozí nabídky. 

Popis políček 

Tabulka 3.207. 

Věk od - do Zadáme minimální a maximální věk pacienta. 
Pohlaví Pohlaví pacienta muž(M) nebo žena(Z). 
Datum přijetí od - 
do Minimální a maximální datum přijetí k hospitalizaci. 

Doporučení přijetí Sjakým kódem doporučení byl pacient přijat. 
Datum ukončení 
od - do Minimální a maximální datum ukončení hospitalizace pacienta. 

Ukončení 
hospitalizace S jakým kódem byla ukončena pacientova hospitalizace. 

Základní diagnózy Kódy základní diagnózy, při zadávání kódu diagnózy lze zadat více diagnóz, 
případně použít při zadávání náhradní znak " * ". Příklad: I0*,D207,A*. 

Další diagnózy Kódy dalších diagnóz, zadává se stejně jako Základní diagnózy. 
Stanice Kódy (zkratky) požadovaných stanic. 
Sumárně/Detailně V jakém rozsahu chcete sestavu vytvořit D-detailní, S-sumární. 
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Pacient $*$ - všechny hospitalizace pacienta v zadaném intervalu. U - unikátní výpis podle 
RČ. P - výpis s uvedením počtu hospitalizací u pacienta. 
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19 Sestavy 
V následujících podkapitolách uvedeme několik příkladů nejužívanějších výstupů. 

19.1 Sestava EPIKRÍZA 
Sestavu získáme pomocí volby Tisk ve formuláři epikríza („ Formulář EPIKRÍZA “). Sestavu můžete 
vytisknout hned po jejím zapsání a přiložit do papírového archivu. 

Obrázek 3.106. 

19.2 Sestava PRVNÍ STRANA CHOROBOPISU 
Sestava je přetiskem první strany formuláře standardního chorobopisu se všemi náležitými kolonkami. Do 
této sestavy se dostanete pomocí volby Tisk chorobopisu a zde První strana chorobopisu v menu 
činností s hospitalizovaným pacientem - 1. 

Obrázek 3.107. 
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19.3 Sestava ANAMNÉZA 
Sestava obsahuje text anamnézy pacienta, tak jak se zapisuje do standardního chorobopisu. Do této 
sestavy se dostanete pomocí volby Tisk chorobopisu a zde Anamnéza v menu činností s 
hospitalizovaným pacientem - 1. 

Obrázek 3.108. 
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19.4 Sestava STAV PŘI PŘIJETÍ 
Sestava obsahuje text stavu pacienta při přijetí, tak jak se zapisuje do standardního chorobopisu. Do této 
sestavy se dostanete pomocí volby Tisk chorobopisu.Stav při přijetí v menu činností s 
hospitalizovaným pacientem - 1. 

Obrázek 3.109. 
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19.5 Sestava PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 
Sestava obsahuje text doporučení pacienta při propuštění. Je to předběžná propouštěcí zpráva (ale není 
její náhradou) do doby než přijdou všechny výsledky z vyšetření. Po té bude pacientovi poslána 
závěrečná zpráva poštou. Do této sestavy se dostanete pomocí volby Tisk chorobopisu a zde Proz. prop. 
zpráva v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 1. 

Obrázek 3.110. 
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19.6 Sestava ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA 
Sestava obsahuje text závěrečné zprávy, kterou jste buď předem vygenerovali s případnými opravami 
nebo celou napsali sami. Do této sestavy se dostanete pomocí volby Tisk chorobopisu a zde Závěrečná 
zpráva v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 1. 

Obrázek 3.111. 

176



Obrázek 3.112. 
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19.7 Sestava HLÁŠENÍ HOSPITALIZACE 
Sestava je přetiskem standardního formuláře Hlášení o hospitalizaci. Do této sestavy se dostanete 
pomocí volby Tisk chorobopisu a zde Hlášení hospitalizace v menu činností s hospitalizovaným 
pacientem - 1. 

Obrázek 3.113. 
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19.8 Sestava HLÁŠENÍ O PŘIJETÍ/PROPUŠTĚNÍ 
Sestava je přetiskem standardního formuláře Hlášení o přijetí/propuštění. Do této sestavy se dostanete 
pomocí volby Tisk chorobopisu a zde Hlášení o přij./prop. v menu činností s hospitalizovaným 
pacientem - 1. 

Obrázek 3.114. 
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19.9 Sestava ZPRÁVA OŠETŘUJÍCÍMU LÉKAŘI 
Sestava je přetiskem standardního formuláře Zpráva ošetřujícímu lékaři. Do této sestavy se dostanete 
pomocí volby Tisk chorobopisu a zde Zpráva ošetř lékaři v menu činností s hospitalizovaným 
pacientem - 1. 

Obrázek 3.115. 
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19.10 Sestava SAMOLEPÍCÍ ŠTÍTKY 
Tisk samolepek je možný na rýhovaný nebo tabelační papír se samolepicími štítky a lze jej vyvolat 
volbou Tisk chorobopisu a zde volbou Samolepící štítky v menu činností s hospitalizovaným 
pacientem - 1. 

Obrázek 3.116. 
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19.11 Sestava ORDINACE LÉKŮ 
Pomocí volby Tisk ve formuláři Ordinace léků („ Formulář ORDINACE LÉKŮ “) si můžete vytiskout 
seznam léků, které má daný pacient dostat. 

Obrázek 3.117. 
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19.12 Sestava ORDINACE INFUZÍ 
Pomocí volby Tisk ve formuláři Ordinace infuzí („ Formulář ORDINACE INFUZÍ “) si můžete 
vytiskout seznam infuzí spolu s přídavky do infuzí, které má daný pacient dostat. 

Obrázek 3.118. 
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19.13 Sestava ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU LABORATOŘ 
Pomocí volby Tisk ve formuláři Žádanka - Biochemie („ Formulář ŽÁDANKA NA BIOCHEMICKOU 
LABORATOŘ “) si můžeme vytisknout žádanku pro biochemickou laboratoř. 

Obrázek 3.119. 
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Tištěná kopie žádanky může sloužit jako průvodka ke vzorku do laboratoře. V praxi se spíše používá 
nalepení identifikačiních samolepek (data přichází po síti). 

19.14 Sestava ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ 
Tištěná žádanka může sloužit jako průvodka ke vzorku do laboratoře. V praxi se spíše používá nalepení 
identifikačiních samolepek (data přichází po síti). K této sestavě se dostanete pomocí volby Žádanka - 
Hematologie.Tisk („ Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU LABORATOŘ “). 

Obrázek 3.120. 
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19.15 Sestava ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ 
Tištěná kopie žádanky může sloužit jako průvodka pro pacienta k rdg vyšetření. Obsahuje kromě textu 
žádanky i signofot pro okopírování na snímek. K této sestavě se dostanete pomocí volby Žádanka - 
Rentgen.Tisk („ Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “). 

Obrázek 3.121. 

186



19.16 Sestava ŽÁDANKA NA AMBULANCI 
Tištěná kopie žádanky může sloužit jako průvodka pro pacienta k ambulantnímu vyšetření. K této sestavě 
se dostanete pomocí volby Žádanka - Ambulance.Tisk („ Formulář ŽÁDANKA NA AMBULANCI “). 

Obrázek 3.122. 
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19.17 Sestava ŽÁDANKA NA DOPRAVU 
Tato sestava, doklad slouží jako příkaz k přepravě pacienta. K tomuto dokladu se dostaneme pomocí 
volby Žádanka - Doprava. Tisk. („ Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU “). 

Obrázek 3.123. 

188



Obrázek 3.124. 

189



19.18 Sestava ŽÁDANKA NA EXTERNÍ PRACOVIŠTĚ 
Výtisk žádanky slouží jako průvodka pro pacienta k vyšetření na některém z externích pracovišť. K této 
sestavě se dostanete pomocí volby Žádanka - Externí.Tisk („ Formulář ŽÁDANKA NA EXTERNÍ 
PRACOVIŠTĚ “) 

Obrázek 3.125. 
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19.19 Sestava PŘEHLED VYŠETŘENÍ 
Sestava přehled vyšetření Vám dá přehled o tom, kam byl pacient objednán na vyšetření, zda jeho 
návštěva byla plánována a o jaká vyšetření šlo. K této sestavě se dostanete pomocí volby Přehled vyšetř. 
v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2 nebo z menu činností s Propuštěným pacientem 
volbou žÁdan a zde volbou Přehled vyšetř. 

Obrázek 3.126. 
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19.20 Sestava VÝSLEDEK BIOCHEMICKÉHO VYŠETŘENÍ 
Když si v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2 zvolíte položku Došlé výsledky a vyberete si 
výsledek z biochemické laboratoře, dostanete se do menu výsledky z biochemického vyšetření, které lze 
vytisknout volbou Tisk nebo z menu Propuštěný pacient, zde volbou Výsl otevře se nám obrazovka 
Došlé výsledky. 

Obrázek 3.127. 
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19.21 Sestava VÝSLEDEK HEMATOLOGICKÉHO VYŠETŘENÍ 
Když si v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2 zvolíte položku Došlé výsledky a vyberete si 
výsledek z hematologické laboratoře, dostanete se do menu výsledky z hematologického vyšetření, které 
lze vytisknout volbou Tisk nebo z menu Propuštěný pacient,1 zde volbou Výsl otevře se nám obrazovka 
Došlé výsledky. 

Obrázek 3.128. 
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19.22 Sestava VÝSLEDEK MIKROBIOLOGICKÉHO VYŠEŘENÍ 
Když si v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2 zvolíte položku Došlé výsledky a vyberete si 
výsledek z mikrobiologické laboratoře, dostanete se do menu výsledky z mikrobiologického vyšetření, 
které lze vytisknout volbou Tisk nebo z menu Propuštěný pacient, zde volbou Výsl otevře se nám 
obrazovka Došlé výsledky. 

Obrázek 3.129. 
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19.23 Sestava VÝSLEDEK RDG VYŠETŘENÍ 
Když si v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2 zvolíte položku Došlé výsledky a vyberete si 
výsledek z RDG vyšetření, dostanete se do menu výsledky z RDG, které lze vytisknout volbou Tisk nebo 
z menu Propuštěný pacient, zde volbou Výsl otevře se nám obrazovka Došlé výsledky. 

Obrázek 3.130. 
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19.24 Sestava VÝSLEDEK AMBULANTNÍHO VYŠETŘENÍ 
Když si v menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2 zvolíte položku Došlé výsledky a vyberete si 
výsledek z ambulance, dostanete se do menu výsledky z ambulance, které lze vytisknout volbou Tisk 
nebo z menu Propuštěný pacient, zde volbou Výsl otevře se nám obrazovka Došlé výsledky. 

Obrázek 3.131. 
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19.25 Sestava RECEPT (HVLP) 
Recept na léky pro propuštěného pacienta lze vytisknout pomocí volby rEc.Hromadně vyr. léky.Tisk v 
menu činností s propuštěným pacientem. Tiskne se do formuláře receptu. 

Obrázek 3.132. 
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19.26 Sestava RECEPT (IVLP - magistraliters) 
Recept na léky individuálně vyráběné pro propuštěného pacienta lze vytisknout pomocí volby 
rEc.Individ. vyr. léky.Tisk v menu činností s propuštěným pacientem. Tiskne se do formuláře receptu. 

Obrázek 3.133. 
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19.27 Sestava NESCHOPENKY 
Neschopenku pro Propuštěného pacienta lze vytisknout pomocí volby rEc., nEschopenky, Tisk v menu 
činností s Propuštěným pacientem. Neschopenku lze také vytisknout z menu činností s 
Hospitalizovaným pacientem - 1, volbou pracovní neschopnost a zde volbou Tisk. Tiskne se do 
formuláře pracovní neschopnosti. 

Obrázek 3.134. 
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19.28 Sestava PŘEHLED DIET 
Volbou Výp.Přehled diet v Základním menu máte možnost tisknout sestavu obsahující aktuální přehled 
požadovaných diet pro pacienty. Sestava je seřazena podle pokojů. Obsahuje jméno, příjmení, rodné číslo 
a kód naordinované diety pacienta. Na závěr sestavy je uveden souhrn jednotlivých diet za stanici. 

Obrázek 3.135. 
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19.29 Sestava ORDINOVANÉ LÉKY 
Volbou Výp. Ordinované léky v Základním menu máte možnost tisknout všechny ordinace léků pro 
danou stanici seřazené po pokojích a pacientech. Sestava má podobnou strukturu jako sestava ordinace 
léků pro jednotlivého pacienta. 

Obrázek 3.136. 
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19.30 Sestava ORDINOVANÉ INFUZE 
Volbou Výp. Ordinované infuze v Základním menu máte možnost tisknout všechny ordinace infuzí pro 
danou stanici seřazené po pokojích a pacientech. Sestava má podobnou strukturu jako sestava ordinace 
infuzí pro jednotlivého pacienta. 

Obrázek 3.137. 
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19.31 Sestava ODBĚROVÝ LIST 
Volbou Výp.Odběrový list v Základním menu máte možnost tisknout sestavu obsahující všechny 
odběry pacientů na stanici, pro něž jsou vystaveny žádanky na vyšetření, seřazené po pokojích a 
pacientech. 

Obrázek 3.138. 
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19.32 Sestava TISK DOŠLÝCH VÝSLEDKŮ 
Volbou Výp.,Tisk došlých výsledků v Základním menu máte možnost tisknout hromadně všechny 
výsledky z vybrané laboratoře či ambulance, kam byly poslány žádanky na vyšetření pacientů ze stanice. 

19.33 Sestava TISK DEKURZU 
Volbou Dekurz z menu činností Hospitalizovaný pacient - 2 a zde volba Tisk, vytisknete aktuální 
dekurz. Volbou tisk2 máte možnost dotisku dekurzu (lze zadat počet vynechaných řádků pro tisk) na více 
dnů (zadáte časový interval). Volbou tiOddo můžete zadat časový interval (datum od do) pro tisk 
dekurzu. Nebo přímo volbou Tisk dekurzu z menu činností Hospitalizovaný pacient - 2 a dále pak z 
menu zvolit den na který chcete dekurz pacienta vytisknout. 

Obrázek 3.139. 
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Obrázek 3.140. 
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19.34 Sestava PŘEHLEDY 
Vstupem do formuláře Přehledy hospitalizací („ Formulář PŘEHLEDY HOSPITALIZACÍ “) ze 
Základního menu volbou Výp, Přehledy hospitalizací a zde volba Parametry nabídne seznam sestav, 
které jsou uživatelem nejčastěji požadovány. Nebo si může uživatel sám připravit sestavu zadáním 
parametrů do formuláře Přehledy hospitalizací viz („ Formulář PŘEHLEDY HOSPITALIZACÍ “). 
Následnou volbou Výpis můžeme si vytisknout nebo prohlédnout sestavu \uv Přehledy hospitalizací. 
Obrázek 3.141. 
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20 Lupy 

20.1 Lupa REGISTR PACIENTŮ 
Lupa do registru pacientů se používá k výběru pacientů z registru, např. při zakládání chorobopisu 
(„ Formulář ZALOŽENÍ CHOROBOPISU PRO PACIENTA “) nebo při nahlížení do údajů o pacientovi. 
Pacienta lze vybrat dvojím způsobem: 

 buď se do vysvíceného políčka Pacient vypisuje rodné číslo nebo příjmení pacienta: 

Obrázek 3.142. 

Popis políček: 
Tabulka 3.208. 

Rodné 
číslo Rodné číslo pacienta. 

Příjmení Příjmení pacienta, které se po zadání převádí na velká písmena. 
Jméno Jméno pacienta, které se po zadání převádí na velká písmena. 

Čís.pac. Jednoznačné identifikační číslo pacienta přidělené informačním systémem při zadání 
pacienta. 

Pacient
Zadává se postupně rodné číslo nebo příjmení pacienta. Po několika číslech či písmenech se 
postupně vyhledává pacient. Počet zadaných znaků po kterých se zobrazí výběr odpovídající 
zadanému kritériu lze nastavit dle potřeb konkrétního nemocničního zařízení. 

Popis funkčních klíčů: 
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Tabulka 3.209. 

KEY_F8Se
třiď

Touto klávesou lze zvolit, podle jakých kritérií bude seznam vybraných pacientů seřazen. 
Předvolené je třídění dle rodného čísla, které je po třídění dle čísla pacienta nejrychlejší. 
Třídění podle příjmení je nejpomalejší, a to několikanásobně. 

<Tab>Men
u Vstup do menu pro zadání vyhledávacích kriterií. 

 pomocí volby hLed_krit v menu registru pacientů. 

Obrázek 3.143. 

Při hledání pacienta v registru zadávejte kritéria pro výběr pokud možno přesně, zkrátíte tak dobu 
vyhledávání. Znáte-li rodné číslo pacienta nebo alespoň datum jeho narození, použijte je pro hledání, 
dosáhnete tak nejrychlejšího výsledku. Jinak použijte příjmení nebo jméno pacienta podle toho, jaké 
údaje jsou dostupné. Při specifikaci vyhledávacích kritérií můžete použít znak '*' jako náhradu 
libovolného počtu znaků nebo znak '?' jako náhradu jednoho znaku v poli formuláře. Protože v registru 
pacientů mohou být desetitisíce záznamů, mohou nevhodně zadaná vyhledávací kritéria hledání 
několinásobně prodloužit. Pro urychlení vyhledávání je vhodné nepoužívat znaky '*' a '?' na začátku polí. 
Hledání spustíte uložením zadaných kriterií klávesou KEY_F12. Pokud pacienta nenaleznete při přesné 
specifikaci, je vhodné pokusit se pacienta dohledat znovu s volnějšími kritérii hledání. Teprve v případě 
dalšího neúspěchu přistupte k zadávání nového pacienta do registru. Důležitá poznámka !!! Výběru 
pacientů z registru je třeba věnovat velkou pozornost, neboť jen tak se sníží nepořádek v registru na 
rozumnou mez. Nepozorným zadáváním a vyhledáváním pacientů dojde k vícenásobnému zadání téhož 
pacienta, a tudíž k nepořádku v registru pacientů. Pokud zjistíte, že některý pacient je v registru zaveden 
vícekrát, oznamte to neprodleně správci informačního systému, aby tato skutečnost mohla být rychle 
odstraněna. 

209



20.2 Lupa DIAGNÓZY 
Lupa do číselníku diagnóz slouží k výběru diagnózy pacienta při zadávání žádanek i při specifikaci 
příjmové nebo hlavní diagnózy. Protože číselník diagnóz obsahuje velké množství dat, před vyvoláním 
vlastní lupy diagnóz se vyvolá lupa do tříd diagnóz. 

Obrázek 3.144. 

Po té, co zvolíte třídu, vyvolá se vlastní lupa diagnóz, ve které budou pouze diagnózy ze zvolené třídy. 

Obrázek 3.145. 
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Pokud před vyvoláním této lupy zadáte do pole diagnózy vzor pro hledání, objeví se po stisku klávesy 
KEY_F2 přímo lupa diagnóz s hodnotami, které vyhovují zadanému vzoru. Zadáte-li např. do pole 
diagnózy vzor „E1*“, objeví se po stisku klávesy KEY_F2 lupa se všemi diagnózami, jejichž kódy 
začínají „E1“ (nezapomeňte zadat do vzoru hvězdičku). 

20.3 Lupa LÉKAŘSKÁ PRACOVIŠTĚ 
Slouží k zadání lékařského pracoviště. Před vyvoláním této lupy se nejprve vyvolá lupa superpracovišť 
(to jsou např. různé kliniky nebo oddělení v rámci nemocnice, polikliniky. Lupa superpracovišť vypadá 
takto: 

Obrázek 3.146. 

211



Po výběru superpracoviště se vyvolá vlastní lupa lékařských pracovišť, v níž se objeví pouze lékařská 
pracoviště patřící do vybraného superpracoviště. Lupa lékařských pracovišť vypadá takto: 

Obrázek 3.147. 
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20.4 Lupa LABORATORNÍ MATERIÁLY 
Slouží k zadání odebíraného laboratorního materiálu do žádanek na laboratorní vyšetření. V lupě se 
objeví všechny materiály zadané v číselníku laboratorních materiálů. Lupa vypadá takto: 

Obrázek 3.148. 
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20.5 Lupa LÉČIVA 
Slouží k zadání názvu léčiva do ordinací léčiv nebo do receptů. Pokud před vyvoláním této lupy zadáte do 
pole názvu několik počátečních písmen nebo slov léčiva, po stisku klávesy KEY_F2 nebo klávesy <Enter 
> se otevře přímo lupa léčiv s hodnotami, které vyhovují zadanému vzoru. V lupě se pohybujete šipkami, 
zvolené léčivo potvrdíte <Entrem>. Lupa vypadá takto: 

Obrázek 3.149. 
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20.6 Lupa ZPŮSOB PODÁNÍ LÉČIVA 
Slouží k zadání způsobů podání léčiva do ordinací léků a infuzí. Lupa vypadá takto: 

Obrázek 3.150. 
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20.7 Lupa POŠTOVNÍ SMĚROVACÍ ČÍSLA 
Lupa do číselníku poštovních směrovacích čísel se používá při vyplňování do adres pacienta („ Formulář 
OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 

Obrázek 3.151. 
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20.8 Lupa ČÍSELNÍK OBCÍ 
Lupu do číselníku obcí použijete v případě, že se vám políčko číslo obce v administrativních údajích 
nedoplní automaticky podle PSČ a názvu obce („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 

Obrázek 3.152. 
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20.9 Lupa ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY 
Lupu do číselníku zdravotních pojišťoven je možné použít při specifikaci pojišťovny pacienta 
(„ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). 

Obrázek 3.153. 
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20.10 Lupa DIETY 
Lupa do číselníku diet se používá při ordinaci diet. Je obhospodařována subsystémem STRAVOVACÍ 
PROVOZ. 

Obrázek 3.154. 
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20.11 Lupa RODINNÝ STAV 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “). 

Obrázek 3.155. 
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20.12 Lupa KATEGORIE ZAMĚSTNÁNÍ 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “). 

Obrázek 3.156. 
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20.13 Lupa DOPORUČENÍ HOSPITALIZACE 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “). 

Obrázek 3.157. 
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20.14 Lupa DŮVOD PŘIJETÍ 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář STAV PACIENTA PŘI 
PŘIJETÍ “). 

Obrázek 3.158. 
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20.15 Lupa DRUH PŘIJETÍ 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář STAV PACIENTA PŘI 
PŘIJETÍ “). 

Obrázek 3.159. 
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20.16 Lupa KÓD MDC 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů ve formuláři hospitalizace, propuštění pacienta 
fprho) na políčku Kód MDC (Hlavní diagnostická skupina). 

Obrázek 3.160. 
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20.17 Lupa KÓD DRG 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů ve formuláři hospitalizace, propuštění pacienta" na 
políčku Kód DRG (Diagnosis related group). 

Obrázek 3.161. 
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20.18 Lupa NEMOCNIČNÍ NÁKAZA 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář HOSPITALIZACE, 
PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

Obrázek 3.162. 
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20.19 Lupa DRUH OPERACE 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář HOSPITALIZACE, 
PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

Obrázek 3.163. 
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20.20 Lupa POOPERAČNÍ KOMPLIKACE 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář HOSPITALIZACE, 
PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

Obrázek 3.164. 
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20.21 Lupa UKONČENÍ HOSPITALIZACE 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář HOSPITALIZACE, 
PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

Obrázek 3.165. 
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20.22 Lupa POTŘEBA DALŠÍ PÉČE PO PROPUŠTĚNÍ 
Lupa se používá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu („ Formulář HOSPITALIZACE, 
PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “). 

Obrázek 3.166. 
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20.23 Lupa VOLBA STANICE 
Je-li třeba přejít na jinou stanici příslušného oddělení, je nutno vybrat požadovanou stanici v lupě Volba 
stanice. Další práce subsystému se bude vztahovat ke zvolené stanici. 

Obrázek 3.167. 
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21 Akce 

21.1 Akce JEDNORÁZOVÉ PŘEBÍRÁNÍ VÝSLEDKŮ (EXTERNÍ - KOM) 
Volbou Výp. a zde Přebírání výsledků v Základním menu se dostanete do menu Výsledky, zde si 
zvolíte volbu Jednoráz.přeb. (ext.kom). Tato akce umožňuje jednorázové přebírání výsledků z laboratoří 
biochemické, hematologické a mikrobiologické za celou stanici. Je pouze pro nemocnice, které 
komunikují s těmito laboratořemi přes tzv. komunikační modul. 

Obrázek 3.168. 

21.2 Akce PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA 
Pokud pacientovi již skončila hospitalizace, ale stále ještě není uzavřen jeho chorobopis, protože ještě 
nepřišly všechny výsledky z laboratoří, můžete mu vystavit tzv. prozatimní propouštěcí zprávu, která 
nahradí závěrečnou zprávu. Akce se spustí volbou Prozatímní propouštěcí zpráva v menu činností s 
hospitalizovaným pacientem - 1. Objeví se vám sestavená zpráva s údaji o pacientovi v textovém editoru 
LEO. 

Obrázek 3.169. 
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Tuto zprávu můžete doplnit potřebnými údaji nebo smazat údaje nepatřičné a vytisknout pacientovi 
(„ Sestava PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA “). V případě, že chcete zprávu vygenerovat znovu, 
musíte text zprávy zcela smazat. Při dalším zvolení prozatímní propouštěcí zprávy se nabídne nová 
generace této zprávy. 

21.3 Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA 
Akce se spustí volbou Závěrečná zpráva v menu činností s hospitalizovaným pacientem nebo volbou 
Záv_zp v propuštěných pacientech. Jestliže je závěrečná zpráva o pacientově hospitalizaci prázdná, 
nabídne se otázka: „Závěrečná zpráva je prázdná. Chcete ji vygenerovat?“. 

Obrázek 3.170. 
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Při generaci se sestaví do jednoho textu anamnéza, stav při přijetí, výsledky vyšetření, ordinované léky, 
diagnózy, které se vztahují k hospitalizaci. 

Obrázek 3.171. 
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Obrázek 3.172. 
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Laboratorní výsledky lze doplnit volitelně, buď se do zprávy zapíší všechny výsledky nebo, se sestaví 
redukovaná forma výsledků (vstupní hodnota, výstupní, minimální a maximální). Pokud chcete, aby se do 
Závěrečné zprávy vložily výsledky všechny, máte možnost si zvolit zda chcete mít výsledky řazené po 
dnech nebo po vyšetřeních. Po vygenerování závěrečné zprávy se Vám nabídne v textovém editoru LEO 
text vygenerované zprávy, který můžete použít jako polotovar závěrečné zprávy a upravit jej dle vlastních 
zvyklostí. V případě, že chcete zprávu generovat znovu, musíte text zprávy zcela smazat. Při dalším 
zvolení závěrečné zprávy se pak nabídne nová generace. 

21.4 Akce PRODLOUŽENÍ ORDINACE LÉKŮ 
Volbou pRod ve formuláři Ordinace léků můžete prodlužovat ordinace na další dny. Zobrazí se Vám 
panelové menu, v němž jsou označeny všechny léky ze zobrazené ordinace. Každému léku lze zrušit nebo 
opět prodloužit ordinaci klávesou <Enter>. Celou ordinaci lze potvrdit klávesou KEY_F12, přerušit akci 
lze klávesou <Esc>. 

Obrázek 3.173. 
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Po označení léků následuje dotaz na počet dnů, na který chceme ordinace prodloužit. Počet se potvrdí 
klávesou <Enter> nebo KEY_F12. 

Obrázek 3.174. 
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21.5 Akce ZRUŠENÍ ORDINACE LÉKŮ 
Po potvrzení volby Zruš v menu ordinace léků se zobrazí vertikální menu: 

Obrázek 3.175. 
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Volba Rušení - Zobrazených_ordinací slouží ke zrušení právě zobrazené ordinace. Po volbě Rušení - 
Vybraných_ordinací_do_budoucna se zobrazí panelové menu, ve kterém je možné klávesou <Enter> 
vybrat léky, které chceme zrušit ze zobrazené ordinace a ze všech ordinací po ní následujících. 

Obrázek 3.176. 
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Volba Rušení - Všech_ordinací_do_budoucna zruší všechny ordinace léků od zobrazené ordinace dále, 
a to včetně zobrazené ordinace. 

21.6 Akce PRODLOUŽENÍ ORDINACE INFUZÍ 
Volbou pRod ve formuláři ordinace infuzí můžete prodlužovat podávání infuzí na další dny. Po 
potvrzení této volby se zobrazí panelové menu, v němž jsou označeny všechny infuze zobrazeného dne. 
Každé infuzi lze zrušit nebo opět prodloužit ordinaci klávesou <Enter>. Prodloužení infuze se potvrdí 
klávesou KEY_F12, výběr lze přerušit klávesou <Esc>. 

Obrázek 3.177. 
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Po označení infuzí následuje dotaz na počet dnů, na nějž chceme ordinace prodloužit. Počet se potvrdí 
klávesou <Enter> nebo KEY_F12. 

Obrázek 3.178. 

243



Poznámka: Každá ordinace vzniklá prodloužením je označena jako KOPIE (na formuláři vlevo dole). 
Tyto ordinace lze hromadně (intervalově) rušit. Po opravě nebo vložení je ordinace označena jako ORIG 
(originál), který lze zrušit pouze jednotlivě. 

21.7 Akce ZRUŠENÍ ORDINACE INFUZÍ 
Potvrzením volby Zruš ve formuláři ordinace infuzí se zobrazí roletové menu: 

Obrázek 3.179. 
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Volba Rušení - Zobrazené_ordinace slouží ke zrušení právě zobrazené ordinace. Po volbě Rušení - 
Vybraných_kopií_ordinací_do_budoucna se zobrazí panelové menu, v němž lze klávesou <Enter> 
vybrat ordinace infuzí, které chceme zrušit ze zobrazeného dne a všech dní po něm následujících 
(ordinace musí být označena jako KOPIE, tj. vznikla prodloužením). 

Obrázek 3.180. 
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Volba Rušení - Všech_ordinací_do_budoucna zruší všechny ordinace infuzí od zobrazené ordinace 
dále, a to včetně zobrazené ordinace (ordinace musí být označena jako KOPIE, tj. vznikla prodloužením). 
\newpage 

21.8 Akce ZRUŠENÍ CHOROBOPISU 
Pokud dojde k tomu, že je potřeba zrušit chorobopis pacienta, můžete to učinit volbou Zrušení 
chorobopisu v menu činností s hospitalizovaným pacientem. Systém se zeptá: 

Obrázek 3.181. 
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Chorobopis, který je příliš rozpracován nelze zrušit. V tomto případě se na obrazovce objeví upozornění: 

Obrázek 3.182. 
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21.9 Akce PROPUŠTĚNÍ PACIENTA 
Propuštění pacienta se v subsystému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ provádí volbou Propuštění v menu činností 
s hospitalizovaným pacientem. Propustit lze pacienta, jemuž není přiděleno lůžko a v jehož chorobopisu 
nebyly nalezeny chyby. V chorobopisu jsou kontrolovány především statistické údaje, zda je napsaná 
anamnéza, stav při přijetí, závěrečná zpráva atd. Výsledek kontroly je vypsán na terminál. Pokud kontrola 
neproběhne bez závad, nelze pacienta propustit. Je nutno se vrátit do příslušných formulářů a dát údaje do 
pořádku. Je to nutné proto, aby hlášení o hospitalizaci nevyžadovala žádný další zásah ze strany uživatelů 
a mohla být automaticky sestavena. 

Obrázek 3.183. 
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Obrázek 3.184. 
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Po kontrole chorobopisu se program zeptá, jestli chcete pacienta opravdu přesunout mezi propuštěné. 
Odpovíte-li ANO, pacientův záznam se přesune z fronty hospitalizovaných pacientů na stanici do fronty 
Propuštěných pacientů, volba Prop. v Základním menu („ ZÁKLADNÍ menu “). 

21.10 Akce INTERNÍ PŘEKLAD 
Pokud dojde k tomu, že pacient musí být přeložen na jinou stanici, máte možnost tuto akci provést 
pomocí volby Interní překlad v menu činností s hospitalizovaným pacientem. Jestliže není vyplněno 
pracovní datum, nabídne se Vám jeho zadání a hned po té lupa lékařských pracovišť, ve které pomocí 
šipek a klávesy <Enter> vyberete stanici, kam chcete pacienta přeložit. V zápětí po té jste dotazováni, zda 
opravdu chcete pacienta přeložit. 

Obrázek 3.185. 
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21.11 Akce OPERAČNÍ VLOŽKA 
Operační vložka pacienta je přístupná volbou Operační vložka z menu činností s Hospitalizovaným 
pacientem nebo volbou Ope z menu činností s Propuštěným pacientem. Tato volba umožňuje veškerou 
manipulaci s operačními záznamy pacienta. Nebo se spouští přímo ze subsystému OPERAČNÍ SÁLY. 
Veškeré činnosti k tomuto subsystému jsou popsány v příručce OPERAČNÍ SÁLY. 

Obrázek 3.186. 
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21.12 Akce KONTROLA CHOROBOPISU 
Formální kontrolu správnosti chorobopisu lze spustit samostatně z menu Propuštěný pacient volbou 
Kon. Nad chorobopisem jsou spuštěny stejné kontroly jako v akci Propuštění pacienta. Tato kontrola se 
provádí z toho důvodu, že mohlo dojít ještě k doplnění nebo změně údajů u propuštěného pacienta. 

Obrázek 3.187. 
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21.13 Akce UZAVŘENÍ CHOROBOPISU 
Jakmile je chorobopis doplněn o veškeré náležitosti, účet pro pojišťovnu je uzavřen a jsou přebrána 
všechna došlá vyšetření, lze volbou Vyř, v menu Propuštění pacienti, pacientovu hospitalizaci uzavřít a 
vyřadit chorobopis do archivu. Od této chvíle bude chorobopis přístupný pouze k prohlížení přes 
subsystém PACIENT spustitelný ze Základního menu volbou paC Ještě než dojde k uzavření 
chorobopisu pacienta, proběhne znovu kontrola, zda je vše vyplněno. Pokud měl pacient operaci a byl mu 
vyplňován Operační protokol v AMIS*H,tak je kontrolováno, zda je tento protokol uzavřen. Také lze 
nastavit, aby chorobopis nešel uzavřít pokud nejsou přebrány všechny pacientovy výsledky. Jsou-li 
vyplněny všechny povinné údaje, tak jsou Vám navíc připomenuty skutečnosti, na které by se nemělo 
zapomenout, např. zda má pacient vyučtovanou pojišťovnu, zda Závěrečná zpráva je opravdu kompletní a 
jestli opravdu chcete pacientův chorobopis uzavřít. 

Obrázek 3.188. 
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21.14 Akce VRÁCENÍ PACIENTA MEZI HOSPITALIZOVANÉ 
Jestliže byl pacient propuštěn (přesunut z hospitalizovaných mezi propuštěné) omylem nebo je třeba aby 
hospitalizace pokračovala, lze jej volbou vra v Propuštěných pacientech vrátit zpět mezi 
Hospitalizované a pokračovat v hospitalizaci. Je nanejvýš vhodné, aby byla tato volba přístupná pouze 
některým odpovědným uživatelům. Tato volba je chráněna dotazem, zda chcete pacienta opravdu vrátit 
mezi Hospitalizované. 

Obrázek 3.189. 
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21.15 Akce VRÁCENÍ PACIENTA Z ARCHIVU 
Jestliže byla dokumentace pacienta zkompletována a přesunuta do archivu lze ve vyjímečných případech, 
pokud je to opravdu nezbytně nutné, pacienta vrátit do fronty Propuštěných pacientů, volbou z menu 
Provoz. Je nanejvýš vhodné, aby byla tato volba přístupná pouze některým odpovědným uživatelům. Tato 
volba je chráněna dotazem, zda chcete pacienta opravdu vrátit mezi Propuštěné. 

Obrázek 3.190. 
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Obrázek 3.191. 

256



21.16 Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY PACIENTA 
Hospitalizační účty pacienta jsou přítupné volbami Pojišťovna v Základním menu nebo Pojišťovna v 
menu činností s hospitalizovaným pacientem nebo Poj v menu propuštěný pacient Volbou se spustí 
subsystém POJIŠŤOVNA - hospitalizační účty, který umožňuje veškeré manipulace s hospitalizačními 
účty zvoleného pacienta (otevírání nových, opravy již otevřených účtů, uzavírání atd.) na příslušné 
stanici. Veškeré činnosti umožněné touto volbou jsou popsány v příručce POJIŠŤOVNA - 
Hospitalizační účet. 

21.17 Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY VŠECH PACIENTŮ 
V Základním menu ODD („ ZÁKLADNÍ menu “) pod volbou poJ se spustí subsystém POJIŠŤOVNA - 
hospitalizační účty, který v tomto případě (na rozdíl od předešlého) umožňuje manipulovat se všemi 
hospitalizačními účty pořízenými na zvoleném oddělení. Veškeré činnosti umožněné touto volbou jsou 
popsány v příručce POJIŠŤOVNA - Hospitalizační účet. 

21.18 Akce PRACOVNÍ DATUM 
Může se stát, že daného pacienta nelze propustit nebo přeložit v systému hned tentýž den, kdy k tomu 
fyzicky došlo. Protože do formulářů se automaticky předvyplňuje datum nynější, máte možnost si ho 
přepnout podle potřeby. 

Obrázek 3.192. 
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22 Kapitola 4. Jak se co dělá 
Obsah
Jak přijmout pacienta k hospitalizaci 
Jak udělat lékařský příjem 
Jak komunikovat s jinými pracovišti 
Jak vytvořit Závěrečnou zprávu 
Jak využít informací z chorobopisu v pojišťovně 
Jak pacienta propustit 
Jak uzavřít chorobopis 
Jak používat číselník textů 
Jak používat předdefinované diagnózy 

Tato kapitola obsahuje základní postupy pro jednotlivé typy činností s hospitalizovaným pacientem, 
které budete v subsystému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ provádět. Najdete zde praktické ukázky postupu práce 
a odpovědi na otázky: 

 jak přijmout pacienta k hospitalizaci („ Jak přijmout pacienta k hospitalizaci “) 

 jak udělat lékařský příjem („ Jak udělat lékařský příjem “) 

 jak komunikovat s jinými pracovišti („ Jak komunikovat s jinými pracovišti “) 

 jak využít informací z chorobopisu při pořizování hospitalizačního účtu pacienta („ Jak využít 
informací z chorobopisu v pojišťovně “) 

 jak vytvořit závěrečnou zprávu („ Jak vytvořit Závěrečnou zprávu “) 

 jak pacienta propustit („ Jak pacienta propustit “) 

 jak uzavřít chorobopis („ Jak uzavřít chorobopis “) 

 jak používat číselník textů („ Jak používat číselník textů “) 

 jak používat číselník diagnóz („ Jak používat předdefinované diagnózy “) 
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Jak přijmout pacienta k hospitalizaci 
Pacientovi, který má být hospitalizován, je třeba založit chorobopis („ Formulář ZALOŽENÍ 
CHOROBOPISU PRO PACIENTA “). V Základním menu zvolte Zal_ch a vyplňte základní osobní 
údaje o pacientovi. Pokud pacient je již v registru pacientů zaveden, stačí vyplnit jen rodné číslo a systém 
si daného pacienta vyhledá. Další činnosti s pacientem mohou bezprostředně následovat, není to však 
podmínkou. Není ani nutné dodržet jejich pořadí. Po založení chorobopisu se dostanete přímo do menu 
činností s nově přijatým pacientem („ Menu NOVÝ PACIENT “) a můžete provádět další činnosti. 
Pacienta můžete též vybrat mezi hospitalizovanými („ Formulář HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI “) 
nebo novými pacienty („ Formulář NOVÍ PACIENTI “) a další činnosti volíte z příslušných menu 
(„ Menu NOVÝ PACIENT “, „ Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 1 “, 
„ Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 2 “). Bezprostředně po příchodu pacienta 
by mělo být provedeno následující: 

1. Vyplnění osobních údajů pacienta, administrativní příjem („ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE 
PACIENTA “). 

2. Vyplnění formuláře Příjem pacienta lékařem („ Formulář PŘÍJEM PACIENTA LÉKAŘEM “). 
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Jak udělat lékařský příjem 
Pacienta si vyberete z fronty hospitalizovaní („ Formulář HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI “) nebo ve 
frontě noví pacienti („ Formulář NOVÍ PACIENTI “) a další činnosti volíte z příslušných menu („ Menu 
NOVÝ PACIENT “, „ Menu ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 1 “, „ Menu 
ČINNOSTI S HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 2 “). Pacienta vyhledáte zadáváním jeho příjmení 
do políčka Pacient, kurzor se vám posunuje v seznamu pacientů podle zadaného řetězce znaků. Nebo si 
pacienta můžete vybrat pomocí šipek. 

1. Vyplnění Anamnézy pacienta („ Formulář ANAMNÉZA “). Formulář anamnézy se skládá ze tří 
částí. První část Základní anamnéza slouží k zápisu tzv. rodinné anmnézy. Tato část anamnézy je 
sdílená, to znamená, že je vidět na všech pracovištích NIS. Druhá část slouží k zápisu alergií a k 
upozornění na rizikové faktory pacienta. Tato část je také sdílená.Třetí část anamnézy Nynější 
onemocnění se vztahuje ke konkrétní hospitalizaci. Pro vyplňování Základní anamnézy a 
Nynějšího onemocnění lze použít předem připravené texty. 

2. Vyplnění formuláře Stav pacienta při přijetí („ Formulář STAV PACIENTA PŘI PŘIJETÍ “). Do 
záhlaví formuláře můžete uvést naměřené hodnoty daného pacienta např. tlak, teplota atd. Potom 
je zde textová část, kde můžete použít předdefinované texty. 

3. Tisk lékařského příjmu tzv. Přijímací zprávy. Volbou Tisk chorobopisu („ Menu TISK 
CHOROBOPISU “) se vám nabídne menu. Můžete zvolit, zda budete tisknout samostatně 
Anamnézu a samostatně Stav při přijetí nebo si oba formuláře vytisknete dohromady. Pokud by 
vám nevyhovovala ani jedna varianta může vám správa systému vaší nemocnice připravit 
výstupní sestavu, dle vašeho návrhu a potom by to byla volba Jiné tisky. 
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Jak komunikovat s jinými pracovišti 
Pro hospitalizovaného pracienta je možné objednat doplňující vyšetření v některé z laboratoří nebo v 
ambulanci a počkat si na výsledek. K tomu slouží velmi jednoduchý postup: 

1. Z menu činností s hospitalizovaným pacientem - 2 („ Menu ČINNOSTI S 
HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 2 “) vyberte pracoviště, kam chcete pacienta objednat. 

2. Pomocí příslušných formulářů („ Formulář ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKOU 
LABORATOŘ “, „ Formulář ŽÁDANKA NA RDG VYŠETŘENÍ “, „ Formulář ŽÁDANKA NA 
AMBULANCI “, „ Formulář ŽÁDANKA NA EXTERNÍ PRACOVIŠTĚ “) požádat o vyšetření 
pacienta, popřípadě o transport („ Formulář PŘÍKAZ KE ZDRAVOTNÍMU TRANSPORTU “, 
„ Formulář ŽÁDANKA O RYCHLOU PŘEPRAVU “). Že má hospitalizovaný pacient poslánu 
žádanku na jiné pracoviště poznáte tak, že po stisknutí klávesy KEY_F7 se v seznamu 
hospitalizovaných pacientů („ Formulář HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI “) objeví u příslušného 
pacienta malé písmeno a,b,h,m,r,i,n podle typu pracoviště, kam byla žádanka poslána. 

3. Jestliže došly výsledky z vyšetření, objeví se v přehledu hospitalizovaných pacientů („ Formulář 
HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI “) po stisknutí klávesy KEY_F7 velké písmeno A,B,H,M,R,I,N 
u příslušného pacienta. V přehledu vyšetření („ Formulář DOŠLÉ VÝSLEDKY “) jsou výsledky 
označeny HOTOVO. 

4. V případě, že jsou výsledky hotovy, u zvoleného pacienta vyberete výsledek z fronty výsledků 
(???) a potom pomocí volby pŘebr výsledek přeberete a tím ho zařadíte do archivu výsledků k 
příslušnému pacientovi. Přebírat výsledky můžete také za celé pracoviště, všechny naráz. 
Výsledky se zase řadí ke konkrétním pacientům. 

5. Pokud si budete chtít tyto výsledky v budoucnu prohlédnout, dostanete se k nim přes Uživatelské 
menu.Výsledky vyšetření pomocí horké klávesy KEY_F10. 
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Jak vytvořit Závěrečnou zprávu 
Z menu činností s hospitalizovaným pacientem, volba Závěrečná zpráva se vám nabídne generace 
Závěrečné zprávy. Do Závěrečné zprávy se dostanou informace z formulářů, které jste pro pacienta 
vyplnili (např.anamnéza, stav při přijetí atd.), výsledky z laboratoří a konziliárních vyšetření,informace o 
operaci pacienta, medikace pacienta . Takto sestavená Závěrečná zpráva je editovatelná. Pokud jsou u 
pacienta přebrané výsledky z laboratoří nabízí se generování Závěrečné zprávy, která bude obsahovat 
výsledky všechny a ty si můžete dále navolit, zda chcete řazení po dnech či vyšetřeních. Nebo si můžete 
zvolit, že nechcete do Závěrečné zprávy všechny výsledky, pak se vám vygeneruje výsledek vstupní, 
výstupní, minimální a maximální. Pokud bude potřeba můžete si zvolit Závěrečnou zprávu bez 
laboratorních výsledků. Nebude-li vám vyhovovat Závěrečná zpráva tak, jak se generuje, je možné 
nachystat předlohu pro generování Závěrečné zprávy, aby co nejvíce vyhovovala vašim potřebám. V 
tomto případě se obraťte na správu systému vaší nemocnice, kteří vám šablonu pro generování Závěrečné 
zprávy připraví.(Šablona pro generaci Závěrečné zprávy se připravuje do Číselníku textů („ Jak používat 
číselník textů “), podrobnější popis viz dokumentace AMIS*H Tiskové šablony.) 

1. V menu činností s hospitalizovaným pacientem, volba Závěrečná zpráva („ Akce ZÁVĚREČNÁ 
ZPRÁVA “). 

2. Potvrzení volby generování Závěrečná zprávy. Zvolení v jakém tvaru chcete mít v Závěrečné 
zprávě výsledky („ Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “). 

3. Editace sestavené Závěrečné zprávy a její uložení („ Akce ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “). 

4. Tisk Závěrečné zprávy. Volba menu Tisk chorobopisu („ Menu TISK CHOROBOPISU “) a zde 
volba Závěrečná zpráva („ Sestava ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA “). 
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Jak využít informací z chorobopisu v pojišťovně 
Při vyplňování hospitalizačního účtu pacienta je třeba zadávat množství údajů, které jsou většinou již 
zadány do chorobopisu (základní diagnóza, datum přijetí, doporučení přijetí, datum propuštění atd.). Je 
proto výhodné používat pro práci s hospitalizačním účtem pacienta volby Pojišťovna v menu činností s 
hospitalizovaným pacientem - 1, resp. poJ v menu propuštění pacienti, se zvoleným hospitalizovaným, 
resp. propuštěným pacientem. V tomto případě se veškerá data z chorobopisu, která jsou třeba v 
hospitalizačním účtu pacienta, přenesou do účtu a není je třeba vyplňovat. Není ani třeba hledat účet 
pacienta, protože se pacientovy účty nabídnou automaticky (příručka POJIŠŤOVNA - hospitalizační  
účty). 
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23 Jak pacienta propustit 
Jestliže je pacient propuštěn, je třeba zaznamenat propuštění do chorobopisu a doplnit ostatní chybějící 
údaje. V menu činností s hospitalizovaným pacientem - 1 („ Menu ČINNOSTI S 
HOSPITALIZOVANÝM PACIENTEM - 1 “) je třeba vyplnit formuláře Průběh hospitalizace, 
propuštění („ Formulář HOSPITALIZACE, PROPUŠTĚNÍ PACIENTA “), případně i Osobní údaje 
(„ Formulář OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “), napsat nebo vygenerovat a doplnit závěrečnou zprávu (???) 
a vyúčtovat pojišťovnu („ Akce HOSPITALIZAČNÍ ÚČTY PACIENTA “). Chorobopis je možné 
současně vytisknout („ Menu TISK CHOROBOPISU “). Při propouštění se provede kontrola 
chorobopisu, která je zaměřena především na statistické údaje, a její výsledek se vypíše. Jestliže proběhne 
v pořádku, pacient se přesune mezi propuštěné. Důležitá poznámka !!! Ve vlastním zájmu, z důvodů 
přehlednosti a snadnější práce, propouštějte pacienty (v databázi) tak, jak budou opouštět nemocnici. V 
okamžiku, kdy počet pacientů přeroste únosnou míru, ztratíte orientaci a práci s tímto množstvím 
pacientů nezvládnete. 
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24 Jak uzavřít chorobopis 
S pacientem, který je mezi propuštěnými, lze stále pracovat („ Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT “) a 
doplňovat údaje, které nebylo možné během hospitalizace z různých důvodů doplnit. Jakmile je pacientův 
chorobopis hotov a hospitalizační účet zcela uzavřen, je možné pacienta volbou Vyř vyřadit ze seznamu 
propuštěných a chorobopis uložit do archivu. Při zařazování do archivu se provede kontrola, zda už došly 
výsledky všech požadovaných vyšetření pro pacienta. Pokud existuje nedokončené vyšetření, subsystém 
na to upozorní. Opět se provede kontrola chorobopisu, je-li v pořádku (jako při propouštění) a vypíše se 
výsledek kontroly. Je-li vše v pořádku, vyřadí se pacient ze seznamu propuštěných a chorobopis se 
přesune do archivu. Důležitá poznámka !!! Podobně jako u hospitalizovaných pacientů platí u 
propuštěných dvojnásob, že je nanejvýš vhodné vyřazovat pacienty ze seznamu propuštěných, jakmile je 
to možné. 
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25 Jak používat číselník textů 
Na každém oddělení je možné si pro zrychlení práce předdefinovat vlastní texty, které se často vypisují do 
pacientova stavu při přijetí, anamnézy, epikrízy, závěrečné zprávy. Postup použití textů je následující: 

1. Připravit si předdefinované texty („ Formulář ČÍSELNÍK PŘEDDEFINOVANÝCH TEXTŮ “) 
pomocí volby Provoz.Číselník textů v Základním menu. Ve formuláři pro přípravu 
předdefinovaného textu si zvolit si kód, vybrat z lupy typ formuláře pro který text připravujete. Ke 
kódům připojit popis (kvůli větší názornosti) a potom do textového okna vložit vlastní text, ten 
který se bude předvyplňovat do příslušných formulářů 

2. Pokud budete chtít připravené texty použít při zápisu do té které části chorobopisu, pomocí 
klávesy KEY_F2 se vám nabídne seznam Vámi předdefinovaných textů. Stačí jen vybrat, který 
potřebujete. 

3. Tento text můžete libovolně upravovat v editovacím okénku skutečnostmi vztahujícími se k 
danému pacientovi. 

Poznámka: Aby vám Závěrečná zpráva co nejvíce vyhovovala, mohou se do předdefinovaných textů 
připravit šablony pro generaci Závěrečné zprávy. Podrobnější popis viz dokumentace AMIS*H Tiskové 
šablony. 
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26 Jak používat předdefinované diagnózy 
Na každém oddělení je možné si pro zrychlení práce předdefinovat seznam diagnóz, které se často 
vyskytují u pacientů na Vašem oddělení. texty, které se často vypisují do pacientova stavu při přijetí, 
anamnézy, epikrízy, závěrečné zprávy. Postup použití textů je následující: 

1. Připravit kódy (zkratky) textů a naplnit je do číselníku předdefinovaných („ Formulář ČÍSELNÍK 
PŘEDDEFINOVANÝCH TEXTŮ “) pomocí volby Provoz.Číselník textů v Základním menu. 
Ke zkratkám doplnit popis (kvůli větší názornosti) a připojit text, který chcete, aby se 
předvyplňoval. 

2. Při zápisu do té které části chorobopisu se Vám nabídne při vyplňování textu seznam Vámi 
předdefinovaných textů. Stačí jen vybrat, který potřebujete. 

3. Doplnit tento text v editovacím okénku skutečnostmi vztahujícími se k danému pacientovi. 
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Kapitola 5. Provoz 
Obsah
Číselníky 

Číselník rodinného stavu 
Číselník kategorie zaměstnání 
Číselník doporučení přijetí 
Číselník důvodu přijetí 
Číselník druhu přijetí 
Číselník nemocničních nákaz 
Číselník druhu operace 
Číselník pooperačních kopmlikací 
Číselník ukončení hospitalizace 
Číselník potřeby další péče po propuštění 
Číselník diet 
Číselník kategorie pacientů dle pojišťovny 
Číselník kódů výkonů pojišťovny 
Číselník léčiv 
Číselník diagnóz 
Číselník zdravotních pojišťoven 
Číselník poštovních směrovacích čísel 
Číselník požadovaných laboratorních, rentgenových a ambulantních vyšetření 
Číselník způsobů podání léčiva 
Lupa jednotek léčiv 
Lupa indikačních skupin 

Registry 
Registr pacientů 
Registr zaměstnanců 

Fronty 
Fronta nových pacientů 
Fronta hospitalizovaných pacientů 
Fronta propuštěných pacientů 
Fronta požadavků na vyšetření 
Fronta výsledků z vyšetření 

V této kapitole jsou popsána data, která jsou v pozadí práce systému. Jedná se o následující typy dat: 

1. Číselníky - data naplněná před spuštěním systému. 

2. Registry - data průběžně doplňovaná během chodu systému. 

3. Fronty - data čekající v nějakém dočasném stavu na další zpracování. 
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Číselníky 
Pokud se v této dokumentaci hovoří o číselníku, rozumí se tím katalog údajů, který je statické povahy a z 
největší části je naplněn před zahájením provozu. Subsystém LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ využívá následující 
číselníky: 

1. Číselník rodinného stavu („ Číselník rodinného stavu “) 

2. Číselník kategorie zaměstnání („ Číselník kategorie zaměstnání “) 

3. Číselník doporučení přijetí („ Číselník doporučení přijetí “) 

4. Číselník důvodu přijetí („ Číselník důvodu přijetí “) 

5. Číselník druhu přijetí („ Číselník druhu přijetí “) 

6. Číselník nemocničních nákaz („ Číselník nemocničních nákaz “) 

7. Číselník druhu operace („ Číselník druhu operace “) 

8. Číselník pooperačních kopmlikací („ Číselník pooperačních kopmlikací “) 

9. Číselník ukončení hospitalizace („ Číselník ukončení hospitalizace “) 

10. Číselník potřeby další péče („ Číselník potřeby další péče po propuštění “) 

11. Číselník diet („ Číselník diet “) 

12. Číselník kategorie pacientů dle pojišťovny („ Číselník kategorie pacientů dle pojišťovny “) 

13. Číselník kódů výkonů pojišťovny („ Číselník kódů výkonů pojišťovny “) 

14. Číselník léčiv („ Číselník léčiv “) 

15. Číselník diagnóz („ Číselník diagnóz “) 

16. Číselník zdravotních pojišťoven („ Číselník zdravotních pojišťoven “) 

17. Číselník poštovních směrovacích čísel („ Číselník poštovních směrovacích čísel “) 

18. Číselník požadovaných laboratorních, rentgenových a ambulantních vyšetření („ Číselník 
požadovaných laboratorních, rentgenových a ambulantních vyšetření “) 

19. Číselník způsobů podání léčiva („ Číselník způsobů podání léčiva “) 

20. Číselník jednotek léčiv („ Lupa jednotek léčiv “) 

21. Číselník indikačních skupin („ Lupa indikačních skupin “) 

Číselník rodinného stavu 
Číselník rodinného stavu pacienta se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí 
lupy („ Lupa RODINNÝ STAV “). Je naplněn před uvedením systému do provozu dle NZIS číselníku 
ROSTAV.XXX. 

26.1 Číselník kategorie zaměstnání 
Číselník kategorie zaměstnání se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí lupy 
(„ Lupa KATEGORIE ZAMĚSTNÁNÍ “). Je naplněn před uvedením systému do provozu dle NZIS 
číselníku KZAM.XXX. 

26.2 Číselník doporučení přijetí 
Číselník doporučení přijetí se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí lupy 
(„ Lupa DOPORUČENÍ HOSPITALIZACE “). Je naplněn před uvedením systému do provozu ze 
subsystému POJIŠŤOVNA. 
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26.3 Číselník důvodu přijetí 
Číselník důvodu přijetí se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí lupy („ Lupa 
DŮVOD PŘIJETÍ “). Je naplněn před uvedením systému do provozu dle NZIS číselníku DUPRIJ.XXX. 

26.4 Číselník druhu přijetí 
Číselník druhu přijetí se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí lupy („ Lupa 
DRUH PŘIJETÍ “). Je naplněn před uvedením systému do provozu dle NZIS číselníku PRIJ.XXX. 

26.5 Číselník nemocničních nákaz 
Číselník nemocničních nákaz se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí lupy („ 
Lupa NEMOCNIČNÍ NÁKAZA “). Je naplněn před uvedením systému do provozu dle NZIS číselníku 
NEMNAK.XXX. 

26.6 Číselník druhu operace 
Číselník druhu operace se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí lupy („ Lupa 
DRUH OPERACE “). Je naplněn před uvedením systému do provozu dle NZIS číselníku 
DROPER.XXX. 

26.7 Číselník pooperačních kopmlikací 
Číselník pooperačních kopmlikací se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí 
lupy („ Lupa POOPERAČNÍ KOMPLIKACE “). Je naplněn před uvedením systému do provozu dle 
NZIS číselníku POOPKO.XXX. 

26.8 Číselník ukončení hospitalizace 
Číselník ukončení hospitalizace se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí lupy 
(„ Lupa UKONČENÍ HOSPITALIZACE “). Je naplněn před uvedením systému do provozu dle NZIS 
číselníku UKHOSP.XXX. 

26.9 Číselník potřeby další péče po propuštění 
Číselník potřeby další péče se využívá při vyplňování statistických údajů v chorobopisu pomocí lupy 
(„ Lupa POTŘEBA DALŠÍ PÉČE PO PROPUŠTĚNÍ “). Je naplněn před uvedením systému do provozu 
dle NZIS číselníku PODAPE.XXX. 

26.10 Číselník diet 
Číselník diet se používá při ordinaci diety („ Lupa DIETY “) a při zobrazovaní požadovaných diet 
pacientů. Je plněn a aktualizován subsystémem STRAVOVACÍ PROVOZ. 

26.11 Číselník kategorie pacientů dle pojišťovny 
Číselník kategorie pacienta se používá při zadávání kategorie, v níž se pacient nachází, pro potřebu 
hospitalizačních účtů. Je plněn a aktualizován subsystémem POJIŠŤOVNA. 

26.12 Číselník kódů výkonů pojišťovny 
Číselník kódů výkonů se používá při zadávání výkonů k vyšetřením, je naplněn a spravován přes 
subsystémy POJIŠŤOVNA. 
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26.13 Číselník léčiv 
Číselník léčiv se používá pro ordinaci léčiv a infuzí („ Lupa LÉČIVA “). Pravidelně je udržován podle 
změn číselníku pojišťovny. Lze jej pozměnit nebo přidat novou položku („ Formulář ČÍSELNÍK LÉČIV 
“). 

26.14 Číselník diagnóz 
Číselník diagnóz se používá při specifikaci diagnóz pacienta, např. pomocí lupy („ Lupa DIAGNÓZY “). 
Je naplněn diagnózami dle MKN10 před uvedením systému do provozu. 

26.15 Číselník zdravotních pojišťoven 
Číselník zdravotních pojišťoven slouží při specifikaci pacientovy pojišťovny („ Lupa ZDRAVOTNÍ 
POJIŠŤOVNY “) v osobních údajích pacienta. Je spravován přes subsystémy POJIŠŤOVNA. 

26.16 Číselník poštovních směrovacích čísel 
Číselník poštovních směrovacích čísel při psaní adres pacienta, např. pomocí lupy („ Lupa POŠTOVNÍ 
SMĚROVACÍ ČÍSLA “). Je naplňen před uvedením systému do provozu. 

26.17 Číselník požadovaných laboratorních, rentgenových a ambulantních 
vyšetření 
Tyto číselníky jsou nabízeny při tvorbě žádosti o vyšetření na jiném pracovišti. Tato pracoviště je vytváří, 
nabízí k použití na žádance, vypínají a zapínají jejich platnost. 

26.18 Číselník způsobů podání léčiva 
Slouží k zadání způsobu podání léčiva do ordinací léků a infuzí pomocí lupy („ Lupa ZPŮSOB PODÁNÍ 
LÉČIVA “). Je naplněn před uvedením systému do provozu. 

26.19 Lupa jednotek léčiv 
Slouží k zadání jenotek léčiva do ordinací léků a infuzí pomocí lupy (???). Je naplněn před uvedením 
systému do provozu. 

26.20 Lupa indikačních skupin 
Slouží k zadání čísla indikační skupiny do číselníku léčiv pomocí lupy (???). Je naplněn před uvedením 
systému do provozu. 
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27 Registry 
Registrem se v této dokumentaci rozumí také katalog údajů (jako číselník), oproti číselníku však není 
statické povahy, nýbrž je průběžně aktualizován během provozu. Při práci se subsystémem LŮŽKOVÉ 
ODDĚLENÍ se dostanete do styku s těmito registry: 

1. Registr pacientů („ Registr pacientů “) 

2. Registr zaměstnanců („ Registr zaměstnanců “) 

Registr pacientů 
Registr pacientů je centrální evidence všech pacientů, kteří se dostali do styku s NIS. Každý subsystém, 
který pracuje s pacienty (RENTGEN, LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ, POJIŠŤOVNA atd.) má možnost nového 
pacienta do registru zavést („ Formulář ZÁKLADNÍ OSOBNÍ ÚDAJE PACIENTA “). Důležité 
upozornění !!! Při zjištění nesrovnalostí v registru pacientů (pacienti jsou zavedení v registru dvakrát, 
existují pacienti se stejnými rodnými čísly apod.) je nutné se obrátit na správce systému, kteří zabezpečují 
maximální konzistenci tohoto registru. 

27.1 Registr zaměstnanců 
Registr zaměstnanců je evidencí všech pracovníků nemocnice. Spravuje jej subsystém 
PERSONALISTIKA A~MZDY a využívá se pro získání některých údajů (např. identifikace ošetřujícího 
lékaře, plný podpis lékaře ve výpisech apod.). 
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28 Fronty 
Frontou se rozumí seznam údajů, které jsou shromážděny pro snazší manipulaci na jednom místě. Doba 
setrvání dat v tomto seznamu je omezená a v okamžiku, kdy data nejsou k potřebě, se přesouvají jinam 
nebo ruší. Subsystém LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ využívá tyto fronty: 

1. Fronta nových pacientů („ Fronta nových pacientů “) 

2. Fronta hospitalizovaných pacientů („ Fronta hospitalizovaných pacientů “) 

3. Fronta propuštěných pacientů („ Fronta propuštěných pacientů “) 

4. Fronta požadavků na vyšetření („ Fronta požadavků na vyšetření “) 

5. Fronta výsledků z vyšetření („ Fronta výsledků z vyšetření “) 

Fronta nových pacientů 
Po založení chorobopisu je pacient a jeho chorobopis zapsán spolu s lůžkovou stanicí, na níž bude ležet, 
do fronty nových a hospitalizovaných pacientů. Z fronty nových pacientů je pacient automaticky vyřazen 
při překlopení data. Vybrat pacienta z fronty nových lze pomocí formuláře Noví pacienti („ Formulář 
NOVÍ PACIENTI “). 

28.1 Fronta hospitalizovaných pacientů 
Po založení chorobopisu se pacient, jeho chorobopis a lůžková stanice, na níž bude hospitalizován, zapíše 
do fronty hospitalizovaných pacientů. Vybírání pacientů z fronty hospitalizovaných pacientů se děje 
pomocí formuláře Hospitalizovaní pacienti („ Formulář HOSPITALIZOVANÍ PACIENTI “). 

28.2 Fronta propuštěných pacientů 
Z fronty hospitalizovaných se pacient přesune do fronty propuštěných při propuštění volbou 
Hosp.Propuštění (před tím je samozřejmě nutno doplnit chorobopis, aby vyhověl kontrole („ Akce 
PROZATIMNÍ PROPOUŠTĚCÍ ZPRÁVA “)). Volbou Hosp.Zrušení chorobopisu lze také pacienta 
vyřadit z fronty hospitalizovaných, dokud jeho chorobopis není příliš rozpracován (???). Výběr z 
propuštěných pacientů je možný pomocí formuláře Propuštění pacienti („ Formulář PROPUŠTĚNÍ 
PACIENTI “). Pacientovi ve frontě propuštěných lze doplnit chorobopis, přebrat zbývající výsledky atd. 
(„ Menu PROPUŠTĚNÝ PACIENT “). Uzavřením chorobopisu („ Akce UZAVŘENÍ CHOROBOPISU “) 
se pacient vyřadí z fronty propuštěných pacientů. Chorobopis je pak přístupný pouze pro prohlížen. 

28.3 Fronta požadavků na vyšetření 
Při zadání žádanky na vyšetření, které je zpracováváno na jiném pracovišti NIS a je obhospodařováno 
jiný subsystémem, se tato žádanka přesune do fronty požadavků na příslušný subsystém. Každý 
subsystém má svou separátní frontu požadavků (RENTGEN, BIOCHEMICKÁ LABORATOŘ, 
HEMATOLOGICKÁ LABORATOŘ, MIKROBIOLOGICKÁ LABORATOŘ, AMBULANCE). Dokud je 
požadavek ve frontě, může být žadatelem zrušen nebo opraven. Příslušný subsystém požadavek přebere a 
vyřadí jej z fronty požadavků na vyšetření. 

28.4 Fronta výsledků z vyšetření 
Jakmile příslušný subsystém vyhotoví výsledek k zadanému požadavku, vložíjej do fronty výsledků z 
vyšetření. Každý subsystém má svou separátní frontu výsledků (RENTGEN, BIOCHEMICKÁ 
LABORATOŘ, HEMATOLOGICKÁ LABORATOŘ, MIKROBIOLOGICKÁ LABORATOŘ, AMBULANCE). 
Z této fronty žadatel výsledek přebere k sobě, čímž se výsledek z fronty vyřadí. 
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29 Kapitola 6. Před uvedením do provozu 
Tato podkapitola popisuje přípravné operace nutné před uvedením subsystému do standardního provozu. 
U subsystému LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ je nutné naplnění všech číselníků pro statistiku (děje se při 
instalaci) a zavedení lékařů, kteří budou pracovat se subsystémem, do registru zaměstnanců („ Registr 
zaměstnanců “). Z hlediska uživatele není nutné, aby připravoval před uvedením do provozu jakákoliv 
data nebo nastavení subsystému. !! Upozornění !! Před započetím provozu je důležité dobře si osvojit 
základní ovládání subsystému a způsob organizace provozu lůžkového oddělení při používání tohoto 
programu (kdo bude zakládat chorobopisy, přijímat pacienta, jak se bude pořizovat pojišťovna, kdo bude 
zadávat zádanky na vyšetření a přebírat výsledky atd.). Pokud si toto ujasníte a vyzkoušíte několikrát ještě 
před započetím rutinního provozu, ušetříte si spoustu horkých chvil v okamžicích, kdy půjde opravdu do 
tuhého. 
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30 Kapitola 7. Terminologie 
V této kapitole je uvedena obecná a speciální terminologie, se kterou se můžete v příručce setkat. Obecná 
terminologie se týká programu jako takového, speciální terminologie obsahuje termíny užívané v 
konkrétní odborné oblasti. Obecná terminologie: 
Tabulka 7.1. 

administrátor = 
správce systému

- osoba pověřená spravováním informačního systému, provádí mimo jiné 
přidělování práv v systému (na základě podkladu odpovědného řídícího 
pracovníka), zálohování dat, řeší problémy v informačním systému 

akce
- operace s daty, která je vyvolána zpravidla zvolením nějaké položky z menu a 
která představuje natolik nestandardní manipulaci s daty, že je popsána speciální 
podpodkapitolou (např. uzavření účtu hospitalizovaného pacienta). 

číselník „statický“ seznam hodnot určitého parametru (např. číselník druhů diet) 
dokument - jeden vyplněný formulář 
formulář - obrazovka s políčky, ve kterých se zapisují a zobrazují údaje 

fronta - skupina položek, nacházejících se v nějakém dočasném stavu (například fronta 
žádanek na laboratoř) 

globální tisk - tisk na společnou tiskárnu 

heslo - kombinace znaků, jejíž znalost umožňuje danému uživateli oprávnění k přihlášení 
do informačního systému; je třeba, aby uživatel držel své heslo v tajnosti 

horká klávesa - možnost stisknutí určité klávesy během práce a následné vyvolání příslušné akce 
(KEY_F1 vyvolá nápovědu, KEY_F2 lupu, atd.) 

horizontální menu - ukončení práce v informačním systému pro konkrétního uživatele (akce 
Odhlášení a odchod od terminálu) 

informační okénko - malé okno (rámeček), ve kterém je uživatel upozorňován na důležité akce, 
nepravděpodobné údaje atd. 

lokální tisk - tisk na tiskárnu přímo připojenou k pracovišti (terminálu, osobnímu počítači) 
uživatele 

lupa - výběr z možných hodnot pro určité pole formuláře (vyvolá se klávesou KEY_F2) 
odhlášení (od 
systému)

- ukončení práce v informačním systému pro konkrétního uživatele (akce 
Odhlášení a odchod od terminálu) 

okénkový editor - okno (rámeček), ve kterém se zobrazuje a zapisuje volný text (zjednodušený 
editor) 

políčko formuláře - prostor pro určitý souvislý počet znaků ve formuláři 

postup
- sekvence operací, která odpovídá nějaké činnosti, která se zpravidla skládá z 
několika kroků, které se provádějí vždy pohromadě (např. přijetí pacienta do 
nemocnice) 

pošta - způsob vzájemné komunikace pro všechny uživatele informačního systému 
AMIS*H 

přihlášení (do 
systému)

- zahájení práce v informačním systému s identifikací konkrétního uživatele 
(příchod k terminálu a identifikace uživatele) 

přihlašovací jméno
- jednoznačná, max. 8 znaková, identifikace uživatele pro informační systém 
AMIS*H (obvykle malá písmena a bez háčků a čárek), přiděluje buď správce 
systému nebo personální odbor 

registr - seznam (často doplňovaný) hodnot určitého parametru (např. registr pacientů) 

řádek nápovědy - řádek na dolní hraně obrazovky, na kterém je zobrazen seznam použitelných 
horkých kláves 

sestava - dokument určený pro tisk (výpis); většinou možno prohlédnout před tiskem i na 
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obrazovce 

subsystém - softwarový balík, ucelená část informačního systému AMIS*H (např. 
RENTGEN, POJIŠŤOVNA, LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ, ÚČETNICTVÍ) 

vertikální menu - nabídka voleb (činností) seřazených pod sebou v okně (rámečku); většinou rozvíjí 
jednu z voleb horizontálního či vertikálního menu 

volba - položka (slovo) v menu, která po svém vyvolání vyvolá určitou činnost 
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31 Kapitola 8. Literatura 
V této kapitole je uvedena literatura, jejíž četba může být při studiu této příručky nápomocná, případně se 
subsystémem LŮŽKOVÉ ODDĚLENÍ úzce souvisí. 

Tabulka 8.1. 

Základní příručka pro práci s informačním systémém 
AMIS*H , vydal AMIS, květen 2000 

AMIS*H Tiskové šablony
Textový editor leo - uživatelská příručka 
Pojišťovna - hospitalizační účty - uživatelská příručka. 
Operační sály - uživatelská příručka 
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Cislo smlouvy Objednatele: Cislo smlouvy Poskytovatele: 522/2014 

= Smlouva 0 dilo na pozarucni peci IS AMIS*H a AMIS*HD 

uzavremi nize uvedeneho dne, mesice a roku podle ustanoveni § 1746 odst. 2 zak. c. 

89/2012. , obcanskeho zakoniku, ve zneni pozdejsich predpisu (dale jen "Smlouva") 
mezi nize uvedenymi smluvnimi stranami: 

Objednatel: 

Obchodni finna Ustfedni vojenska nemocnice - Vojenska fakultni 
nemocnice Praha 

Se sidlem U vojenske nemocnice 120011, Praha 6, Brevnov, PSC 162 00 

IC 61383082 

DIC CZ61383082 

Zastoupena plk. prof. MUDr. Miroslav Zavoral, Ph.D., reditel 

(dale jen "Objednatel") 


a 


Zhotovitel: 


Obchodni finna ICZ a. s. 

Se sidlem Praha 4, Nusle, Na hrebenech II 1718110, PSC 14000 

Zapsana vedeny u Mestskeho soudu v Praze, oddil B, vlozka 4840 

IC 25145444 

DIC CZ 699000372 

Zastoupena Ing. Bohuslavem Ce~pirkem, predsedou predstavenstva 

Bankovni spojeni c.u. 2109164825/2700, UniCredit Bank Czech Republic and 
Slovakia, a.s. 

(DaJe jen "Poskytovatel") 

UVN 
Doruceno: 19 . 12 . 2014 
581212 014 - OVN 
llSly 11 6 F-i" \ \ ony. 
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1 	 UCEL SMLOUVY 

1.1 	 Ucelem teto Smlouvy je stanovit podmfnky, za nichZ bude Poskytovatel 
provadet dilo specifikovane v Pfiloze c. 1 a Pffloze c. 2 a Pffloze c. 3 teto 
Smlouvy pro Objednatele v souladu s rozhodnutfm Objednatele 
c.: 3883/2014 ze dne 16.12.2014 0 vyberu nejvhodnejsi nabidky v ramci 
vefejne zakazky "Nemocnicnf informacni system - pozarucnf smlouva" 
ev.c. formulafe: 7401011096684 uvefejnene dne 12.09.2014 (dale jen "Dilo") 
a Objednatel za takto provedene Dilo uhradi Poskytovateli cenu 
specifikovanou v clanku 5 teto Smlouvy Poskytovateli (dale jen "Cena"). 

2 	 PROHLAsENi 0 NAsTUPNICTVi 

2.1 	 Objednatel dne 28.2.2001 uzavfel se spolecnosti Advanced Medical 
Information Systems, a.s. se sidlem Bmo, Hnevkovskeho 65, IC 63490552, 
smlouvu podle ktere se tato spolecnost zavazala poskytovat objednateli 
servisni sluzby nemocnicniho informacniho systemu. 

2.2 	 Spolecnost ICZ a.s. jako nastupnicka spolecnost pfevzala na zaklade smlouvy 
o fUzi jmeni spolecnosti Advanced Medical Information Systems, a.s. se 
sidlem Bmo, Hnevkovskeho 65, IC 63490552, a tedy vstoupila mj. do pray a 
zivazkU ze smlouvy uvedene v odstavci 2.1. namisto teto spolecnosti. 

3 	 PREDMET PLNENi 

3.1 	 Poskytovatel se zavazuje k provadeni pozarucniho servisu nemocnicniho 
informacniho systemu ANIIS* H a AMIS*HD. Poskytovani slliZeb se tyka 
maintenance, servisnich slliZeb HelpDesk, odstraneni havarii a nebo chyb v 
aplikacnim softwaru AMIS*H a AMIS*HD a je blize specifikovano v 
Pfflohach c.1 a c.2 tohoto dodatku. Soucasti pfedmetu plneni jsou i slliZby 

popsane v Pffloze c. 3, jejichZ plneni probiha za podminek uvedenych 
v Pffloze c. 3. (dale jen "Sluzby"). 

3.2 	 Zavazky vyplYvajici z teto Smlouvy se vztahuji jen na ty soucasti systemu 
Objednatele, ktere jsou vedeny v Pffloze c.1 tohoto dodatku Popis slliZeb, 
Subsystemy - aplikacni sw. 

3.3 	 Objednavatel se zavazuje platit Poskytovateli za poskytovane sluzby fadne a 
vcas sjednanou cenu. 

4 	 TERMiN A MisTO PLNENi 

4.1 	 Poskytovatel se zavazuje poskytovat SlliZby podle tohoto dodatku od dne 
jeho ucinnosti. 

4.2 	 Za fadne provedenou (dokoncenou) bude povaZovina jakikoli slliZba 
sphlujici kriteria stanovena v popisu SlliZby. 

4.3 	 Mistem poskytovani Sluzeb je sidlo Objednatele na adrese sidla 
Objednavatele. Nektere cinnosti Poskytovatele dIe teto Smlouvy napf. 
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vzdaleny dohled, testovani bude Poskytovatel poskytovat ve srych 
provozovnach. 

4.4 	 Pokud neni ve Smlouve vyslovne uvedeno jinak, plati, ze Poskytovatel 
vynalozi veskere usili, ktere lze po nem spravedlive pozadovat, aby poskytl 
SltiZby i mimo pracovni dobu, respektive mimo dohodnutou dobu. Tyto 
sluzby musi bYt predem vzajemne odsouhlaseny Objednatelem a 
Poskytovatelem, a budou dodatecne uctovany a objednatelem zaplaceny nad 
ramec dohodnute ceny uvedene v clanku c. 5. 

5 	 CENA A PLATEBNi PODMiNKY 

5.1 	 Smluvni strany se dohodly, ze mesicni cena za poskytovani Sluzeb podle 
tohoto dodatku (dale jen "Cena") bude vypoCtena souctem nasledujicich 
polozek: 

Cislo Polozka Mesicne 

bez DPH 

I Maintenance AMIS *H a AMIS *HD 101 000,00 Kc 

2 Maintenance aplikacniho SW pro ctecky caroveho k6du 10600,00 Kc 

3 Maintenance databaze lekovych interakci 5400,00 Kc 
4 Servisni sluzba reseni Chyby a Havarie a N edostatku v 

a~likacnim SW AMIS*H a AMIS*HD 51 400,00 Kc 
5 Servisni sltiZba reseni Chyby a Havarie aNedostatky v 

aplikacnim SW pro ctecky caroveho k6du 11 600,00 Kc 
Celkem 180 000,00 Kc 

5.2 	 Smluvni strany se dohodly, ze mesicni cena uvedena v ustanoveni 5.1. 
polozka c. 1 a polozka c. 2 bude v pfipade smluvniho ukonceni tiZivani 
prislusneho modulu sniZena 0 castku uvedenou v tabulce v Pfiloze c. 1. 

5.3 	 Vyse uvedene ceny za poskytovani SltiZeb jsou uvedeny bez dane z pfidane 
hodnoty (dale jen "DPH") a jsou stanoveny jako nejvyse pfipustne. K cene 
bude pfipoCitina DPH platna ke dni uskutecneni zdanitelneho plneni. Cenu 
vcetne DPH lze prekrocit pouze v pnpade presunuti SltiZby do jine sazby 
DPH, pokud se nejedna 0 obecnou zmenu sazby DPH. 

5.4 	 Faktura jako danovy doklad musi splnovat vsechny nalezitosti ucetnich a 
danovych dokladu v souladu s platnou pravni upravou, zejmena zak. 
c. 235/2004 Sb., 0 dani z pridane hodnoty v platnem zneni. 

5.5 	 Narok na vyUctovani Ceny SltiZeb nebo jeji casti vznika vzdy poslednim 
dnem kalendarniho mesice, za ktery se Cena uctuje. Faktura (danovy doklad) 
bude vystavena do 5 dnu od naroku na vyUctovani sluzeb. Dnem uskutecneni 
zdanitelneho plneni je posledni den kazdeho kalendarniho mesice. 
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5.6 	 Lhuta splatnosti piislusneho peneziteho plneni uvedeneho ve fakture je 30 
(slovy: tncet) kalendarnich dnu ode dne doruceni faktury Objednateli. 
Penezite plneni se povazuje za splnene dnem pnpsani penezite castky na ucet 
Poskytovatele. 

5.7 	 Poskytovatel je opravnen kaZdorocne upravit sjednanou cenu vzdy k 1. lednu 
daneho kalendafuiho roku v zavislosti na ohlasene mire inflace predchoziho 
kalendafniho roku publikovane Ceskyru statistickyru illadem. Prvni mozna 
uprava ceny je mozna k l.lednu 2015. 

5.8 	 Objednatel si vyhrazuje pravo vratit Poskytovateli do data jeji splatnosti 
fakturu, ktera nebude obsahovat veskere udaje vyzadovane pravnimi predpisy 
CR nebo touto Smlouvou, nebo v ni budou uvedeny nespravne udaje (s 
uvedenim chybejicich nalezitosti nebo nespravnych udaju) nebo nebude 
dolozena vzajemne odsouhlasenyru vykazem v piipade zakazkove upravy. 
V takovem piipade zacne bezet doba splatnosti faktury az dorucenim radne 
opravene faktury Objednateli. 

6 	 PRAvA A POVINNOSTI POSKYTOVATELE 

6.1 	 Poskytovatel je povinen poskytovat SltiZby podle teto Smlouvy radne a vcas, 
podle pokynu Objednatele a s vynalozenim naldite odbome pece. Pri 
poskytovani Sluzeb je Poskytovatel povinen upozofIlovat Objednatele na 
nevhodnost jeho pokynu, ktere by mohly mit za nasledek ujmu na pravech 
Objednatele nebo vznik skody. Pokud Obj ednate 1 i pres upozomeni na 
spineni svych pokynu trva, neodpovida Poskytovatel za pfipadnou skodu tim 
vzniklou. 

6.2 	 Poskytovatel je povinen poskytovat sluzby maintenance pro aktuaine 
podporovane verze dodaneho a Objednatelem radne uhrazeneho SW, ktery je 
uveden v pfiloze c.l tohoto dodatku. 

6.3 	 V pripade, ze Poskytovatel zamysli ukoncit podporu SW nebo jeho casti 
(moduly SW uvedene v Pfiloze c. 1 Smlouvy) je povinen tuto skutecnost 
Objednateli oznamit minimalne 18 mesicu pred datem zamysleneho ukonceni 
teto podpory. 

6.4 	 Poskytovatel je povinen vyvinout maximalni usili, ktere lze po nem 
Objednatelem spravedlive pozadovat, k co nejrychlejsimu odstraneni chyb 
systemu. 

6.5 	 Poskytovatel neni opravnen potiZlt podklady predane Objednatelem pro jine 
ucely nez je poskytovani SlliZeb podle teto Smlouvy. Nejpozdeji do 15 
pracovnich dnu po ukonceni teto Smlouvy je Poskytovatel povinen vratit 
Objednateli na jeho zadost veskere podklady poskytnute Objednatelem 
Poskytovali ke splneni jeho zavazku podle teto Smlouvy, a dale i veskere 
ostatni podklady a informace tykajici se poskytovanych SltiZeb nebo jiriak 
nezbytne pro daISi provoz nemocnicniho informacniho systemu. 
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6.6 	 Poskytovatel je povinen uzavrit a po celou dobu trvc:'mi teto Smlouvy udrZovat 
pojistnou smlouvu na skodu zpusobenou Objednateli a tretim osobam, 
s pojistnYm plnenim alespoii na castku ve vysi 100 milionu Kc. 

6.7 	 Poskytovatel je povinen neprodlene infonnovat Objednatele 0 veskerych 
skutecnostech, ktere jsou nebo mohou by! duleZite pro plneni teto Smlouvy. 

6.8 	 V ramci teto Smlouvy neni Poskytovatel povinen poskytovat Sluzby na ty 
casti systemu, kde Objednatel provedl zmeny v rozporu s uzivatelskou 
dokumentaci a pisemnymi pokyny Poskytovatele. 

7 	 PRAVA A POVINNOSTI OBJEDNATELE 

7.1 	 Objednatel je povinen spolupracovat s Poskytovatelem a poskytnout mu 
soucinnost, vcetne zajisteni souCinnosti tretich stran, nezbytnou pro radne 
poskytovani SlliZeb podle teto Smlouvy. 

7.2 	 Drive, nez dojde k servisni navsteve v ramci SlliZeb, musi Objednatel provest, 
v pfipade, ze k tomu bude Poskytovatelem vyzvan, systemovy diagnosticky 
test, ktery mu da Poskytovatel k dispozici. Poskytovatel je povinen pozadovat 
provedeni jen takovych testu, ktere nenarusi provoz aplikaci. Spusteni testu, 
ktere narusi - omezi provoz aplikaci lze vyzadovat, jen pokud je jejich 
provedeni nezbytne a v dobe, kdy provoz bude nejmene narusen. Sprava 
systemu Objednatele je povirma spolupracovat na reseni probl6mu predevsim 
umoznenim pfistupu k infonnacnimu systemu, a to bud' v ffiiste instalace 
nebo dalkovou slliZbou. 

7.3 	 Objednatel je povinen infonnovat Poskytovatele 0 veskerych skutecnostech, 
ktere jsou nebo mohou by! dulezite pro plneni teto Smlouvy. 

7.4 	 Poskytovatel neodpovida za slucitelnost jednotlivYch vyrobku, programoveho 
vybaveni, systemu a subsystemu, ktere si Objednatel k systemu zaclenil 
s vyjimkou pfipadu, kdy Poskytovatel udelil k zacleneni souhlas. Pokud je 
spolecne provozovani nekterych beznych (standardnich - MS Office, Web 
prohlizec, e-mail a pod.) aplikaci soucasne s aplikacemi, kterych se tyka 
predmet smlouvy, neslucitelne, musi na to Poskytovatel predem pisemne 
upozomit. 

7.5 	 V pfipade, ze Smlouva zahmuje i Sluzby spoclvaJlcl v provadeni 
profylaktickych kontrol, Objednatel souhlasi s tim, ze v nezbytne nutnem 
rozsahu po nezbytne nutnou dobu bude omezen provoz infonnacniho systemu 
po odsouhlaseni Objednatelem. 

7.6 	 Za obnovu ztracenych nebo zmenenych dat nebo programu je zodpovedny 
Objednatel, ktery bere na vedomi upozomeni Poskytovatele na nezbytnost 
zalohovani vsech jeho datovych souborU. Pokud je potreba pred nejakYm 
zasahem do systemu data ci aplikace zalohovat mimo bezny plan zaloh, 
Poskytovatel na tuto skutecnost predem upozomi Objednatele a bude 
vyzadovat zalohu v ucenem case. 
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8 	 KOMUNIKACE MEZI SMLUVNIMI STRANAMI 

8.1 	 Komunikace mezi smluvnimi stranami bude probihat prostrednictvim 
opnlvnenych osob, poverenych pracovniku nebo statutamich organu 
smluvnich stran, uvedenych v Pfiloze e.4 teto Smlouvy. 

8.2 	 Opravnene osoby, nejsou-li statutamim organem, nejsou opravneny ke 
zmenam teto Smlouvy, jejim dopliiklim ani zruseni, ledaie se prokazi plnou 
moei udelenou jim k tomu osobami opravnenYmi jednat navenek za 
pfislusnou smluvni stranu v zalezitostech teto Smlouvy. Smluvni strany jsou 
opravneny jednostranne zmenit opravnene osoby, jsou vsak povinny takovou 
zmenu druM smluvni strane bezodkladne pisernne oznamit. 

8.3 	 Smluvni strana je opravnena jednostranne zmenit seznam opravnenych osob, 
avsak tato zmena bude vuei druhe strane uCinna az po dorueeni oznameni 
druhe strane. 

8.4 	 Vsechna oznameni mezi smluvnimi stranami, ktera se vztahuji k teto 
Smlouve nebo ktera maji bYt ueinena na zaklade teto Smlouvy, musi bYt 
ucinena pisernne, a druM strane dorueena bud' osobne nebo doporueenYm 
dopisem ei jinou formou registrovaneho postovniho styku na adresu 
uvedenou v teto smlouve, neni-Ii stanoveno nebo mezi smluvnimi stranami 
dohodnuto jinak. Veiikera oznameni se povaiuji za dorueena paty (5.) den po 
jejich prokazatelnem odeslani smluvni stranou. 

9 	 SANKCEANAHRADASKODY 

9.1 	 V pfipade prodleni Objednatele s platbou ceny za poskytnute SlliZby je 
Poskytovatel opravnen uetovat Objednateli Urok z prodleni v zakonne vysi. 

9.2 	 V pripade, ze Poskytovatel porusi svou povinnost dodrZovat pozadavky na 
parametry SlliZeb uvedene v Pfiloze e. 2 teto Smlouvy, bude povinen zaplatit 
Objednateli sankce ve rysi 0,2 % z ceny stanovene na mesieni obdobi typu 
slliZby za kazdy den prodleni, nejmene vsak ve rysi 2 000,- Ke, nejvyse vsak 
do vyse 100% z mesieni ceny pfislusne poskytovane sluzby. Tato smluvni 
pokuta se neuplatni v pfipade, ze Objednatel neposkytne prokazatelne 
Poskytovateli dohodnutou soueinnost. 

9.3 	 Z poruseni ostatnich zavazku vyplYvajieich z teto Smlouvy je Objednatel 
opravnen uetovat poskytovateli penaIe ve vysi 3 % z ceny stanovene 
za mesieni obdobi pro dany typ sluzby za kazdou porusenou povinnost, 
nejmene vsak ve vysi 500,- Ke. 

9.4 	 Pri nedodrZeni sjednaneho terminu k poskytnuti vyzadane soueinnosti 
Objednatelem, ktere je treba k uskuteeneni sjednane SlliZby touto Smlouvou, 
je Objednatel povinen predlozit navrh mozneho termfnu poskytnuti teto 
pozadovane souCinnosti a 0 delku prodleni v poskytnuti souCinnosti se 
prodlliZuje termin plneni. 

9.5 	 Smluvni strany odpovidaji za skodu zpusobenou druM Smluvni strane 
v souvislosti s plnenim dIe teto Smlouvy podle obecne zavaznych pravnich 
predpisu. 
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9.6 	 V pnpade, ze Objednatel ulozi Poskytovateli povinnost provest jakekoli 
plneni dIe teto Smlouvy (resp. zada Poskytovateli konkretni pokyn kjeho 
provedeni), a Poskytovateli bude pred provedenim takoveho pokynu 
Objednatele zrejme, ze zadani je nespravne nebo chybne, je povinen 
Objednatele na nevhodnost jeho pokynu ci chybu v zadani upozomit. 
Uvedenou povinnost rna tez Objednatel vuci Poskytovateli pro pnpad, ze je 
Poskytovatel pri plneni predmetu teto smlouvy opravnen zadat jakykoli 
pokyn Objednateli. V pnpade, ze i pres takove upozomeni druha ze 
Smluvnich stran trva na plneni (provedeni pokynu) dIe puvodniho zadani, je 
ta ze Smluvnich stran, ktera plneni (pokyn) realizuje, povinna postupovat 
podle puvodniho zadani. V takovem pnpade vsak smluvni strana, od ktere je 
vyzadovano plneni, i kdyz je v rozporu s provedenym upozomenim, 
neodpovida za skodu, Ci jine dusledky, ktere v souvislosti s realizaci takoveho 
pokynu mohou nastat. 

9.7 	 Zadna ze Smluvnich stran neni odpovedna za prodleni se splnenim svYch 
zavazku zpusobene mimoradnou nepredvidatelnou a neprekonatelnou 
prekazkou vznikle nezavisle najeji vuli (vyssi moc). Odpovednost nevylucuje 
prekazka, ktera vznikla teprve v doM, kdy povinna strana byla v prodleni 
s plnenim sve povinnosti nebo vznikla z jejich hospodarskych pomeru. 
Ucinky vylucujici odpovednost jsou omezeny pouze na dobu, dokud trva 
prekazka, s nizjsou tyto uCinky spojeny. 

9.8 	 Smluvni strany se zavazuji upozomit druhou smluvni stranu bez zbytecneho 
odkladu na vznik okolnosti vylucujicich odpovednost, ktere brani nebo 
mohou branit radnemu plneni smluvni strany dIe teto Smlouvy. 

9.9 	 Riziko zmeny pomeru, za kterych byla tato Smlouva uzavrena, nese 
Poskytovatel. 

10 	 DUvERNE INFORMACE 

10.1 	 DuvemYmi informacemi se rozumi skutecnosti, ktere nejsou vseobecne 
verejne zname bez ohledu na formu jejich zachyceni, ktere se tykaji plneni 
teto Smlouvy. Zejmena jde 0 informace 0 pravech a povinnostech Smluvnich 
stran, informace 0 cenach plneni, jakozto i 0 pruMhu plneni a tykajici se 
Smluvnich stran v oblasti obchodniho tajemstvi, jejich cinnosti, struktury, 
hospodarskych vysledku, know-how a dale informace, pro nakladani s nimiz 
je stanoven pravnimi predpisy zvlastni rezim utajeni, a ktere svym 
zverejnenim mohou zpusobit skodlivy nasledek pro kteroukoliv Smluvni 
stranu. Dale se za duveme informace oznacuji takove, ktere nektera ze 
mluvnich stran jako duveme oznacila, a nebo jiz z povahy takovych 
informaci jejich duvemost vyplyva. 

10.2 	 Smluvni strany jsou povinny zajistit ochranu duvemosti ziskanych informaci 
zpusobem obvyklYm jako pri ochrane vlastnich duvemych informaci. 
Smluvni strany maji navzajem pravo pozadovat dolozeni dostatecnosti 
ochrany duvemych informaci. Smluvni strany jsou zaroven povinny zajistit 
ochranu ziskanych duvemych informaci i u svych zamestnancu, zastupcu, 
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jakoz i spolupracujicich 
poskytnuty. 

tretich stran, pokud jim takove infonnace byly 

10.3 Pnivo uzivat, poskytovat a zpfistupnit duveme informace maji Smluvni strany 
pouze v rozsahu a za podminek nezbytnych pro radne plneni pniv a 
povinnosti vypl)'vajicich z teto Smlouvy. 

10.4 Po predani a prevzeti Dila muze kazda ze Smluvnich stran zadat od druM 
strany vraceni vsech poskytnutych materialu potrebnych k realizaci Dila, 
jestlize tyto materialy obsahuji duveme informace. Druha Smluvni strana je 
povinna pozadovane materialy vcetne pripadnych kopii bez zbytecneho 
odkladu vydat. 

10.5 V pripade, ze soucasti duvemych informaci budou i skutecnosti podlehajici 
utajeni v souladu se zak. c. 412/2005 Sb. 0 ochrane utajovanych infonnaci a 
bezpecnostni zpusobilosti v platnem znem, jsou Smluvni strany 
bezpodminecne povinny zajistit pri nakladani s takov)'mi informacemi 
dodrzeni predpisu upravujicich nakladani s takov)'mi informacemi a to vcetne 
dodrzeni pfislusnych provadecich predpisu (vyhlasek) Narodniho 
bezpecnostniho uradu. 

11 AUTORSKE niLO 

11.1 V pripade, ze se na poskytovane Sluzby budou vztahovat autorska prava, 
poskytuje Poskytovatel Objednateli autorska prava v rozsahu obsazenem ve 
smlouve za timto ucelem uzavrene. 

12 DOHA TRVANi A MOZNOST UKONCENi SMLOUVY 

12.1 Tato Smlouva se uzavira na dobu neurCitou a nab)'va platnosti od data 
podpisu obema smluvnimi stranami. pnpa e, ze Smlouva nebude soucasne 
podepsana obema stranami, plati, ze byla uzavrena dnem podpisu druhou 
(posledni) stranou. 

12.2 Tato smlouva nab)'va ucinnosti dnem 1.1. 2015. Smluvni strany se dohodly 
na ukonceni smlouvy 0 pozarucni peCi uzavfene mezi smluvnimi stranami 
dne 28.2.2001 s tim, ze zavazky a povinnosti tykajici se ochrany informaci, 
uhrady faktur, autorskych prav, nahrady skody a smluvnich pokut pretrvavaji 
i po ukonceni teto smlouvy. 

12.3 Tuto smlouvu je mozne ukoncit: 

a) Pisemnou dohodou obou Smluvnich stran, jejiz predmetem je i vyporadani 
vzajemnych zavazku a pohledavek. 

b) Pisemnou vyPovedi kteroukoliv ze smluvnich stran po minimaInim obdobi 
trvani 6 kalendarnich mesicu s vyPovedni dobou 12 mesicu, ktera zacne bezet 
prvnim dnem mesice nasledujiciho po doruceni vyPovedi druhe smluvni 
strane. 

12.4 Objednatel je opravnen odstoupit od teto Smlouvy v pfipade, ze Poskytovatel: 
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a) bude v prodlenf s poskytovanfm Sluzeb podle cl. 1. po dobu delSf nez 30 
dnf oproti jednotliv)rm termfnfun, ktere si pro jejieh poskytovani smluvnf 
strany v kaidem jednotlivem pripade dohodly, a nezjedna napravu ani do peti 
(5) dni od doruceni pisemne vyzvy Objednatele; 

12.5 	 Poskytovatel je opravnen odstoupit od teto Smlouvy v pripade, ze Objednatel 
je v prodleni s platbou za poskytovani Sluzeb po dobu delSi nez sedesat (60) 
dnu po splatnosti prislusneho daiioveho dokladu a nezjedna napravu ani do 
deseti (10) dnu od doruceni pisernne vyzvy Poskytovatele k naprave. 

12.6 	 Odstoupeni od Smlouvy je uCinne okamzikem doruceni pisemneho oznameni 
o odstoupeni drnhe smluvni strane. 

12.7 	 Ukoncenim teto Smlouvy nejsou dotcena ustanoveni tykajici se smluvnieh 
pokut, oehrany duvemych informaci a ustanoveni tykajici se takovyeh pray 
a povinnosti, z jejiehl povahy vypl'!fva, ze maji trvat i po skonceni uCinnosti 
teto Smlouvy. 

12.8 	 V pnpade predcasneho ukonceni teto Smlouvy rna Poskytovatel narok na 
Uhradu Sluzeb radne provedenyeh v souladu s touto Smlouvu ke dni 
predcasneho ukonceni teto Smlouvy. 

13 	 ZAVERECNA uSTANovENI 

13.1 	 Vyjma zmen opravnenyeh osob podle cl. 8.1 teto Smlouvy mohou veskere 
zmeny a dopliiky teto Smlouvy bYt provedeny pouze na zaklade pisernneho 
dodatku k teto Smlouve, podepsaneho obema smluvnimi stranami. 

13.2 	 Tato Smlouva se ndi pravnim radem Ceske republiky. 

13.3 	 Spor, ktery vznikne na zaklade teto Smlouvy nebo ktery s ni SOUV1Sl, se 
smluvni strany zavazuji resit prednostne smimou eestou pokud mozno do 
tfieeti (30) dni ode dne, kdy 0 sporn jedna smluvni strana uvedomi druhou 
smluvni stranu. Jinak jsou pro reseni sporn z teto Smlouvy prislusne obeene 
soudy Ceske republiky. 

13.4 	 V pripade, ze nektere ustanoveni teto Smlouvy je nebo se stane v budouenu 
neplatnym, neucinn)rm ci nevymahateln)rm nebo bude-li takov)rm pnslusnym 
organem shledano, zustavaji ostatni ustanoveni teto Smlouvy v platnosti 
a ucinnosti pokud z povahy takoveho ustanoveni nebo z jeho obsahu anebo 
z okolnosti, za niehl bylo uzavreno, nevypl'!fva, ze je nelze oddelit od 
ostatniho obsahu teto Smlouvy. Smluvni strany se zavazuji nahradit neplatne, 
neucinne nebo nevymahatelne ustanoveni teto Smlouvy ustanovenim jin)rm, 
ktere sV)rm obsahem a smyslem odpovida nejlepe ustanoveni puvodnimu 
a teto Smlouve jako eelku. 

13.5 	 Tato Smlouva je vyhotovena ve ctyfech shodnyeh vyhotovenieh, z niehl 
Objednatel i Poskytovatel obdrzi dye vyhotoveni. 

13.6 	 Nedilnou soucasti Smlouvy jsou nasledujici pfilohy: 

Priloha c.l Popis slliZeb, Subsystemy - aplikacni sw 
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Pfiloha c.2 Popis sluzeb. Maintenance a Help Desk 

PHloha c. 3 Zakazkove upravy aplikaci AMIS*H a AMIS *HD a dalSi sluiby 

Pfiloha c. 4 Seznam povei'enych pracovniku, kontakty 

Pi'iloha c. 5 DispeCink - technicky popis 

13.7 	 Smluvni strany prohlasuji, ze si tuto Sm10uvu pi'ecetly, ze s jejim obsahem 
souhlasi ana dUkaz toho k ni pi'ipojuji svoje podpisy. 

2 9 -12 - 2014 
v Praze dne 	 vPrazedne 17.12.2014 

AI( 
Podpis: ___i_--=-)--Tr~ia:----'>..;~ 
Objednatel: 

i'editel 

Podpis: _________ 

Poskytovatel: 

Ing. Bohuslav Cempirek, 

pi'edseda pi'edstavenstva 

MUDr. Ivan Jerabek 
n~m~stek tedllefe pro LPP iJVN 

lcze.•. 
N. hiwbenech 111718110 
140 00 Praha 4~tZ 

~ 

I~O; 211146444 
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Priloha c.l: Popis sluzeb, Subsystemy - aplikacni sw 

Poznamka (Popis sluieb: 

- sluiby maintenance (viz Pfiloha c2) 

- servisni sluiby (viz Pfiloha c2)) 

Subsystemy - aplikacni software: Nemocnicni informacni system (NIS) 

a) NIS AMIS*H a AMIS*HD 

unlimited licence pro vsechny moduly v aktualne provozovane verzi 

Seznam podporovanych modulu 
NIS AMIS*H a AMIS*HD: 

V zaruce do 

Vyse odpoctu z 
mesicniho 
poplatku za 
maintenance pri 
pripadnem 
smluvnim ukonceni 
uiivani modulu 

Jadro systemu (zakladnf funkcionalita, vcetne napf. 
zadanek na sluzby, kancelai', atd.) 

po zaruce 
35300,00 Kc 

AMIS*H ADMINISTRACE, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H EXTERN! VSTUP DAT ZP, od verze 2 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H ORGANIZAGNI STRUKTURA, od verze 4 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H POJIStOVNA. od verze 5 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H SKLADOVE HOSPODARSTVI, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H STRAVOVACi PROVOZ, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H AMBULANCE, od verze 2 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H LOZKOVE ODDELENi, od verze 2 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H OPERAGNi SAL Y, od verze 2 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H RENTGEN, od verze 2 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H PREHLEDY 0 PACIENTECH, od verze 2 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H PATOLOGIE, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H HEMATOLOGICKA LABORATOR, od verze 2 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H KOMUNIKAGNi ROZHRANi KOM2, od verze 2 po zaruce 2000,00 Kc 
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AMIS*H Kontrola preskripce, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H Lekove interakce, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*H Dlouhodoby archiv ZD, od verze 1 po zaruce 5000,00 Kc 

AMIS*HD Sber registracnich poplatku, od verze 2 do: 30.9.2015 500,00 Kc 

AMIS*HD Elektronicke podani leku , od verze 1 po zaruce 7000,00 Kc 

AMIS*HD Laboratorni vysledky, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*HD Prehledy 0 pacientech, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*HD Scheduler, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*HD Binarni uloziste, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*HD Sledovani trendu v uzivani ATB, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*HD Osetrovatelska dokumentace, od verze 1, vcetne po zaruce 
verze pro mobilni zarizeni 4000,00 Kc 

AMIS*HD Editace zaverecne zpravy, od verze 1 po zaruce 2000,00 Kc 

AMIS*HD Elektronicka zadankova komunikace s po zaruce 
laboratoremi, od verze 1 2000,00 Kc 

AMIS*HD Sklady leku (prirucni sklady) do: 19.12.2015 3000,00 Kc 

Integracni mustek s ERP Navision do: 19.12.2015 100,00 Kc 

Integracni mustek s IS Mediox do: 29.10.2015 100,00 Kc 

b) aplikacni software pro ctecky caroveho k6du, 

unlimited licence pro serverovou cast i pro mobilni cast na cteckach caroveho 
k6du, vse v aktualne provozovane verzi. 

Podpora aplikacniho sw ctecek carovych k6du pro 
moduly NIS AMIS*H V zaruce do 

Vyse odpoctu z 
mesicniho poplatku 
za maintenance pri 
pi'ipadnem 
smluvnim ukonceni 
uzivani modulu 

AMIS*H Mobile Server verze 1 po zaruce 3500,00 Kc 

AMIS*H Mobile Client pro EPL, verze 1 po zaruce 3500,00 Kc 

AMIS*H Mobile Client pro zadankovou komunikaci s 
laboratoremi, verze 1 

po zaruce 3600,00 Kc 

c) databaze lekovych interakci 
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Prilbezna aktualizace databaze h~kovych interakci v danem roce. Aktualizace jsou 

poskytnuty objednateli nejdele do 1 tydne po jejich uvedeni, respektive obdrZeni v 

elektronicke podobe. 
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Pfiloha c.2: Popis sluieb. Maintenance a Help Desk 

A. 	Servisni sluzba maintenance 

1. 	Popis Sluzby maintenance 

• 	 Vedeni Help Desku. 
• 	 Dodavka update SW v nimci ceny maintenance. 

• 	 Pod pojmem "update" se rozumi pouze takova zmena SW produktu, ktera 
pnnaSl zlepseni jeho existujici funkcionality v nimci prubezneho, 
planovaneho rozvoje SW a odstraneni pripadnych chyb SW, ktere nebyly 
uiivateli SW indikovany, ale Poskytovatel je indikoval sam. Za bezplatny 
update neni zejmena povazovan individualni pozadavek uprav provadeny na 
objednavku Objednatele, Pod pojmem "update" se nejedna 0 zakaznicke 
upravy a provedeni zasadnich uprav, ktere meni vyznamnYm zpusobem 
existujici funkcnost SW nebo zmenu v jeho strukture nebo architekture. 

• 	 Pokud Poskytovatel pnpravuje update, informuje Objednatele 0 zjistenych 
chybach a 0 pnpravovanych upravach, aby Objednatel mohl posoudit, zda 
neovlivni negativne jeho rezim prace. 

• 	 Oprava chyb - Poskytovatel je pnpraven vyvinout maximalni usili, ktere lze 
po nem spravedlive pozadovat, k co nejrychlejsimu odstraneni chyb systemu 

• 	 Aktualizace uzivatelske dokumentace v elektronicke forme. 
• Dodavka SW uprav nemocnicniho informacniho systemu, vynucenych 

legislativnimi zmenami a to nasledujicim zpusobem: 
a) Cast vykazovani zdravotnim pojist'ovnam vykaznictvi (pojist'ovna a 

vykaznictvi) : 
Poskytovatel garantuje vcasnou dostupnost SW update, ktere zajisti 
nepretriitou kompatibilitu s aktualni legislativou ve smyslu pine 
funkcniho vykazovani zdravotnicke pece a prislusnych vazeb na 
zdravotni pojist'ovny a to nejpozdeji ke dni ucinnosti legislativni zmeny. 

b) Cast zdravotnickeho provozu (vse, mimo cast definovanou v casti a): 
Realizace techto uprav bude probihat po vcasnem oznameni pozadavku 
na realizaci zmeny ze strany Objednatele a po jeho akceptaci navrhu 
zmeny, ktery vypracuje Poskytovatel tak, aby implementace a nasazeni 
update bylo v souladu s organizacnimi pravidly Objednatele a bude-li to 
rozsah upravy vyzadovat, aby doslo k pine postacujicimu proskoleni 
urcenych zastupcu Objednatele. 

c) 	 Cast zdravotnickeho provozu - zmeny a upravy vyvolane zakony a 
souvisejicimi provadecimi vyhlaskami. Poskytovatel garantuje vcasnou 
dostupnost SW update, ktere zajisti nepretriitou kompatibilitu s aktualni 
legislativou a to nejpozdeji ke dni uCinnosti legislativni zmeny. 

Tato sluzba nemuze bYt neomezena, protoze z technologicke podstaty mohou 
existovat situace, kdy zapracovani legislativni zmeny muze vest 
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k podstatnemu prepracovani software. Proto upravy, jejichZ realizace by 
vyzadovala uplnou zmenu SW dila ci kompletni zmenu funkcionality 
jednotlivych modulu, budou reseny po vzajemne dohode 0 cene. 

MaintenaDce se vztahuje na: 

a) 	 radne zakoupene moduly v podporovane verzi NIS AMIS*H a AMIS*HD 
(vycet modulu uveden v prHoze c. 2), 

b) 	 dodany aplikacni software ctecek caroveho k6du (vycet modulu uveden v 
pfiloze c. 2), 

c) 	 databazi lekovych interakci. 

Ukonceni podpory modulu a pfislusna uprava ceny maintenance nastava 3 mesice od 
doruceni pisemne zadosti Objednatele Poskytovateli 0 ukonceni podpory s presnou 
specifikaci modulu dIe vyctu v teto smlouve a uzavreni dodatku ke smlouve. 

Pokud dojde k uprave poctu modulu systemu NIS AMIS*H a zmene prostredi nebo 
konfigurace podporovanych ASW a HW bude tato pfiloha aktualizovana dodatkem 
ke smlouve. 

2. 	Postup pri dodavce nove verze systemu v ramci 

maintenance: 


a) 	 Oznacovani verzi systemu AMIS*HD: 

vychazi se z ciselneho oznaceni na trech pozicich VERZE plus k6dove oznaceni 
konkretneho sestaveni (BUILD) 

Priklad: AMISHD 1.2.3 (build 20140417 _1316). 

b) 	 Semantika cislovani verzije Dasledujici: 

- Prvni pozice - Major verze (z pfikladu) - tato verze je zasadni velkou verzi 
se zasadnimi zmenami funkcionality nebo architektury. Z obchodniho pohledu se 
obvykle jedna 0 Upgrade. 

- Druha pozice - Verze (z prikladu) - tato verze obsahuje zajimave zmeny 
funkcionality, nove vlastnosti nebo nove moduly. Z obchodnibo pohledu obvykle 
Update 

- Tfeti pozice - Patch verze (z pfikladu) - tato verze obsahuje obvykle pouze 
opravy chyb zasadniho charakteru, ktere bylo Dutno odstranit pred vydanim 
planovane standardni verze. Ve vyjimecnych nutnych a zduvodnenych situacich 
mme vyjimecne obsahovat i male zmeny (vylepseni) funkcionality. 

- Cislo sestaveni (buildu) je slozeno z data vydani a unikatniho sekvencne 
rostouciho cisla. Neboli stejne cislo verze AMIS*HD mme mit a bezne v praxi miva 
nekolik cise} sestavenL 
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c) Zpusob a organizace uvoliiovani novych verzi je nasledujici: 

Klieove je planovane datum nasazeni verze do testovaciho prostredi u 
objednatele, 

Nejmene mesic (muze by! i vice) pred timto datem je stanoveno datum pro 
ukoneeni vYvojovych programatorskych praci - neboli termin ukoneeni vYvoje verze. 

Po tomto datu je zahajen integraeni test skupinou vYvojaru Poskytovatele, 
neboli vYvojari integruji vsechny svoje ukoneene projekty (funcionality) do 
spoleeneho integraeniho repozitare Ge pouZivan system GIT) a jsou provedeny 
integracni sestaveni (pouZivan system HUDSON). Nasleduje intenzivni tydeni 
testovani vYvojovou skupinou Poskytovatele. Vysledkem je verze AMIS*HD RCI 
(Release Candidate). Tento cyklus trva tyden (muze i vice). Po tomto cyklu je 
otestovana verze instalovana na standardni testovaci prostredi Poskytovatele a je 
zahajen 14-ti denni testovaci cyklus testery a konzultanty Poskytovatele. V ramci 
tohoto cyklu jsou odhalovany chyby Ci problemy, ktere jsou prubezne odstraiiovany. 
Jsou vydavany nova sestaveni (Release Candidate 2, 3,4 ... ). Po ukonceni testovaciho 
cyklu (cca 14 dni), pokud nejsou nalezeny zadne chyby je vyrobena stabilni verze 
AMIS*HD X.Y.Z build xxxx. 

Poskytovatel vyrobi seznam zmen, uzivatelske popisy novinek a aktualizuje 
dokumentaci AMIS*HD. V tomto stavu (tedy za cca 3 - 4 tydny) je Objednatel 
osloven ke stanoveni terminu instal ace do testovaciho prostredi. Soucasti je predani 
vyse zminenych dokumentu. 

Po doh ode a schvaleni terminu instalace do testovaciho prostredi 
Poskytovatel instaluje verzi u objednatele a po jeji instalaci a kastomizaci je verze 
predana objednateli k jejich testovani. Poskytovatel ( pokud je tomu ze strany 
objednatele umozneno) testuje vzdalene verzi na serverech objednatele. Objednatel 
testuje verzi na svem testovacim prostredi a na vsech svych podporovanych 
platformach (viz. technicka specifikace AMIS*HD). Poskytovatel opravuje pripadne 
nahlasene chyby a problemy a dIe dohody a se soueinnosti objednatele instaluje nova 
sestaveni. 

Objednatel oznaei po minimalne tydennim testovani, zda je verze schvalena k 
nasazeni a urei po dohode s objednatelem datum nasazeni do produkeniho prostredi. 

Za schvaleni verze k instalaci do produkeniho prostredi a jejiho otestovani na 
vsech podporovanych platformach u objednatele zodpovida objednatel. 

Poskytovatel v soueinnosti s objednatelem instaluje verzi do produkcniho 
prostredi a provede potrebna kastomizaeni nastaveni (dIe dohody s objednatelem). 

Koordinaci instalaci verze do produkeniho prostredi zastfesuji PM (Project 
Management) obou stran (poskytovatele i objednatele). 

Po provedeni instalace provede poskytovatel vzdalenou formou sadu 
standardnich testu. Po jejich uspesnem provedeni informuje objednatele a jejich 
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provedeni. Objednatel misledne provede svoje interni testovani na tomto produkcnim 
prostredi a informuje 0 jejich vysledku poskytovatele. 

Nasleduje ukonceni instalace a testovani a spusteni produkcniho provozu. 

3. Recovery plan: 

Soucasti instalace do produkcniho prostredi je vzdy vypracovany recovery plan. 
Neboli kaZda instalace do produkcniho prostredi musi bYt pripravena tak, aby v 
pfipade nutnosti, bylo mozno uvest system do puvodniho stavu (puvodni pouzivane 
verze), vcetne zachovani dat a nastaveni pred instalaci nove verze. Rozhodnuti 0 

pripadnem provedeni recovery planu v pripade nutnosti je v kompetenci PM obou 
strano Po oboustrannem schvaleni provedeni recovery planu, recovery provadi 
Poskytovatel ve spolupraci a pine soucinnosti Objednatele. 0 uvedeni systemu do 
puvodniho stavu, Poskytovatel informuje Objednatele. 

Poznamka: Provedeni recovery planu se zarucenim toho, aby nebyly zadne ztr<ity dat 
anebo nastaveni systemu je mozno realizovat pouze v pfipade, ze k zahajeni recovery 
dojde jeste pred zahajeni poliZivani systemu uzivateli v produkcnim provozu. Neboli, 
pokud by bylo rozhodnuti provest recovery napfiklad az po ostrem pouzivani 
liZivateli, neni mozne obecne zaruCit bezeztratove provedeni recovery systemu. 

B. Popis Servisnich sluzeb - HelpDesk 

1.Preambule 

1. Dale popisovane sluzby jsou samostatne a vzajemne nepodminene, . Odstraiiovani 
vad systemu (incidentu) vzniklych v dobe trvani zaruky za nemocnicni informacni 
system je provadeno Poskytovatelem bezUplatne. 

2. Pod pojmem Reakeni doba (response-time) je minen garantovany cas, behem 
ktereho Poskytovatel krome odezvy prokazatelne zahaji reseni problemu osobou, 
nebo skupinou osob s odpovidajicimi znalostmi. Zahajit reseni lze bud' formou 
odborne konzultace, nebo vzdalenYm pfistupem, popr. vyjezdem na misto instalace 
systemu. 

Definice a blizsi rozvedeni uvedenych terminu je pak obsazeno dale v textu. 

(Havarie, Chyba a Nedostatek spolu nebo kazdy jednotlive take jako "incident") 

2. Popis sluzby HelpDesk 

SlliZbou HelpDesk se rozurni jedine kontaktni misto pro Objednatele k zajisteni 
prijmu pozadavku, jejich evidence a prirazeni odpovedneho resitele Poskytovatele. 
Hlaseni pozadavku probiha prostrednictvim systemu HeJpDesk. Prostrednictvim teto 
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intemetove aplikace Ize i pfimo sledovat reseni pozadavku on-line. SIuzbu HelpDesk 
muze vyzadat pouze opnivneny pracovnik Objednatele. 

HeIpDesk zajist'uje nasledujici pozadavky: 
• 	 Pnjem a evidence chybovych hlaseni a pozadavku 

• 	 Potvrzeni prijeti hlaseni 

• 	 Analyza pozadavku 

• 	 Predani pozadavku resitellim 

• 	 Sledovani stavu reseni pozadavku 

• 	 Sledovaci a eskalacni mechanizmy pro zajisteni pIneni terminu 

• 	 Vytvareni prehIedu a statistik 0 resenych problemech 

• 	 0,5 MD mesicne operativni konzultace k resenym IT pozadavklim. 

Kontakty na HeIpDesk Poskytovatele (IeZ): 

URL adresa e-mail . Telefon 

httgs:LLrt.i. czLNIS nis.ticket@i .cz 222272 250 

724429767 

800 148429 

3. Odstraneni Havarie nebo Chyby V aplikacnim software AMIS*H 
AMIS*HD 

Slutba obsahuje: 

• 	 Garantovana reakcni doba na nahlasenf Havarie Ci Chyby v aplikacnfm 
software AMIS*H, AMIS*HD v case, specifikovanem v SLA (dohoda 0 

urovni poskytovamjch sluzeb) parametrech. 
• 	 Poskytnuti informace 0 tom, ze prlcina Havarie nenf v zadnem aplikacnim 

modulu AMIS*H, AMIS*HD nejpozdeji do 8 hodin od potvrzeni nahlaseni 
Havarie pro nahlasenf v pracovnich dnech, sluzba je poskytovana v case 
uvedenem v tabulce SLA. 

• 	 Nepretrzite reseni incidentu formou maximalniho usili, ktere Ize po 
Poskytovateli spravedlive pozadovat v zajmu co nejrychlejsiho odstraneni 
nahlasene Havarie. 

• 	 Dokumentaci popisujid zpusob odstraneni nebo obejiti havarijniho, 
chyboveho stavu. 

• 	 Odstraneni incidentu. 
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Parametry (SLA) poskytovane servisni sluzby 

Zavaznost Havarie Havarie Chyba 

Reakcnidoba(od 
okamziku nahlaseni): 

do 1 hod . do 4 hod. do 2 hod . 

Cas poskytovani 
slutby 

5x8 
(pracovni den v doM 

8:00 - 16:00) 

Sobota. ned~le a 
statem uznane svatky 
(v doM 8:00 - 16:00) 

5x8 
(kazdy den v dobe 

8:00 - 16:00) 

S/utba neobsahuje: 

• 	 Zmenu, rozsireni, vylepseni stavajici funkcionality software, 
• 	 Reseni problemu jinych softwarovych aplikaci, nez ke kterYm je Slutba 

sjednana, 
• 	 Opravu dat poskozene databaze, kontrolu integrity dat, zprovozneni 

databaze, 

Podmfnkv poskytovani slutbv: 

• 	 Chybove chovani musi bYt dokumentovano a musi bYt opakovane 
vyvolatelne. 

• 	 Trvala dostupnost zodpovedne, kvalifikovane osoby na strane Objednatele 
v dobe reseni havarijniho nebo chyboveho stavu a pri instalaci vytvoreneho 
opravneho k6du a otestovani. 

• 	 V pripade incidentu je objednatel povinen neprodlene poskytnout veskere 
jemu dostupne informace, ktere mohou souviset se vznikem Havarie nebo 
Chyby. 

4. 	Reseni Nedostatku V aplikacnim modulu AMIS*H, AMIS*HD 
S/uzba obsahuje: 

• 	 Garanci zahajeni reseni Nedostatku nebo navrhu postupu vedouciho k obejiti 
Nedostatku v case, specifikovanem v SLA (dohoda 0 urovni poskytovanych 
sluzeb) parametrech. 

• 	 Resent nahlaseneho incidentu formou maximalniho usili, ktere Ize po 
Poskytovateli spravedlive pozadovat v zajmu co nejrychlejsiho odstraneni 
nahlasene Nedostatku. 

• 	 Dokumentaci popisujici zpusob odstraneni nebo obejiti chyboveho chovani. 
• 	 Odstraneni incidentu. 

Parametry (SLA) poskytovane servisni sluzby 
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Zavaznost Nedostatek 

Reakcnfdoba(od nasledujfcr pracovnf den 
okamziku nahlasenf}: 

Termfn navrhu resenf termfn a zpusob vyresenf 
bude stanoven do 10 

pracovnfch dnu od 
okamziku nahlasenf 

Pl'fjem nahlasenf 5x8 
incidentu (v pracovnf dny v dobe 

8:00 - 16:00) 

S/utba neobsahuje: 

• 	 Zmenu, rozsireni, vylepseni sUivajici funkcionality software, 
• 	 Reseni problemu jinych softwarovych aplikaci, neZ ke kterym je SltiZba 

sjedmina, 
• 	 Opravu dat poskozene databaze, kontrolu integrity dat, zprovozneni 

databaze, pokud k takovemu poskozeni nedoslo bezprostfedne vinou aplikace 
poskytovatele nebo zasahem poskytovatele. 

Podminky poskvtovani slutby: 

• 	 Chybove chovani musi bYt dokumentovano a musi bYt opakovane 
vyvolatelne. 

• 	 Trvala dostupnost zodpovedne, kvalifikovane osoby na strane Objednatele 
v dobe reseni chyboveho stavu a ph instalaci vytvoreneho opravneho k6du a 
otestovani. 

Objednatel je povinen poskytnout veskere jemu dostupne informace, ktere mohou 
souviset se vznikem Chyby. 

5. 	Popis variant casove dostupnosti poskytovanych sluzeb: 

7x8 
Podpora je poskytovana kazdy den, v dobe 8:00 - 16:00, Pokud nenf pracovnf 
den, vztahuje se podpora pouze na resenf stavu Havarie. 

Vsechny casove Ihuty zminene v pfiloze Cislo 3 plynou (odpociUivaji se) pouze v 
dobe, ktera odpovida casovemu intervalu definovanemu pro poskytovani sluzby. 
Pokud se tam uvadi "den", pak se pociUi 8 hodin. 

Stupe" Popis SLA stayu 
zaYaZnosti 
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Havarijni stav - stay, kdy neni mozne vyuZivat nekterou klicovou 
funkcionalitu aplikace. Uvedenou Cinnost nelze pomoci systemu zajistit 
jiny-m adekvatnim zpusobem. Patfi sem napfiklad stavy: liZivatel se 
nemMe pfihlasit do spuStene aplikace, ve ktere je reguleme zaveden, 
liZivatel nemMe zpracovat nektery klicovy proces (pfijem pacienta, 
medikace, klinicka zadanka, propusteni pacienta, sestaveni davky pro 
pojisfovnya dalSi klicove funkce, ktere nelze plnohodnotne nahradit ani 
komplikovanejsim, ale poliZitelny-m funkcnim fesenim. 

Chyba - nefunkcnost ci zavada na duleZite funkci, kterou ale lze2 
nahradit byt' i komplikovanejsim, ale poliZitelnym a funkcnim fesenim. 

Nedostatek - - aplikace je funkcni, vykazuje vsak nestandardni reakce, 3 
napf. se nedophluji pfeddefinovane polozky, mime zpomalena odezva, 
nefunguje napoveda apod. Tento stay rna omezeny dopad na vyuZivani 
systemu Ci jeho modulu uzivateli a jeho chovani lze docasne tolerovat. 
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Priloha c. 3 Zakazkove upravy aplikaci AMIS*H a AMIS *HD a dalsi 
sluzby 

1. Sluiba obsahuje: 

Prace poskytovane po vzajemne dohode na zaklade individualnfch objednavek po 
odsouhlaseni odbomymi pracovnfky Poskytovatele na zaklade pozadavku 
Objednatele. 

2. uzavfeni objednavky: 

a) Jednotlive objednavky budou uzavirfmy die konkretnfch pozadavku Objednatele v souladu 
s podminkami teto Smlouvy na zaklade plsemne vyzvy Objednatele. Poskytovatel je povinen 
pi'edlozit svou pisemnou nabidku v terminu uvedenem v pisemne vYzve Objednatele. 

b) Pisemna vljzva Objednatele k podani nabidky bude obsahovat alespon: 


cislo vyzvy; 


oznaceni a identifikacni udaje Objednatele 


vymezeni a popis pozadovane sluzby nebo dodavky pro nemocnicni informacni system; 


dobu a misto plneni; 


dal~f pozadavky Objednatele na nemocnicni informacni system v souladu s touto Smlouvou; 


Ihutu, zpusob a misto pro podani nabidky, pricemz Ihuta pro jejich podimi nesmi bljt kratsi 

nez pet (5) kalendarnich dnu ode dne odeslani pisemne vyzvy Poskytovateli; 


a podpis opravnene osoby. 


c) Vyzva Objednatele k podani nabidky bude zasilana pisemne. 


d) Osoby opravnene za Objednatele k pisemnemu vyzvani k zaslani nabidky jsou: 


Reditel odboru IT, 


Vedouci oddeleni IT. 


e) Objednavka Objednatele bude obsahovat pi'edevsim nasledujfci nalezitosti: 


oznaceni a identifikacni udaje stran; 


cislo objednavky; 


popis pozadovaneho plneni; 


misto poskytovani plneni; 


cenu za jednotlive poskytovane sluzby a/nebo dodavky pro plneni; 
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datum a pod pis opravnemych osob. 

f) ObdrZenou objednavku potvrdi Poskytovatel do 3 dnu od doruceni. Objednavky se budou 
i'idit zejm{ma Obcanskym zakonikem. 

g) Objednavka zanika i'Mnym a vcasnym splnenim nebo z duvodu uvedenych v tE~to 
Smlouve ci Obcanskem zakoniku. Pi'ipadne ukonceni teto Smlouvy nebude mit vliv na 
platnost a ucinnost objednavek i'adne uzavi'enych v dobe trvani teto Smlouvy. 

h) Pi'i pi'evzeti pi'islusneho i'adneho plneni je Objednatel povinen podepsat Protokol 0 

pi'edani a pi'evzeti (Protokol 0 pi'edani a pi'evzeti), pokud se smluvni strany nedohodnou 
jinak. 

i) Po podpisu Protokolu 0 pi'edani a pi'evzeti se Objednatel s prislusnym pi'edanym plnenim 
seznami. Schvaleni konkretnf sluzby nebo dodavky pro Pi'edmet plneni poskytnute na 
zaklade Provadecl smlouvy je mozne pouze na zaklade podpisu pisemneho Protokolu 0 

akceptaci (dale jen ..Akceptacni protokoIU 

). Akceptacni protokol se vyhotovuje ve dvou 
vytiscich s platnosti originalu, z nichz kazda ze smluvnich stran obdrZf po jed nom 
vyhotoveni, pokud se smluvnf strany nedohodnou jinak. 

j) Objednatel je opravnen reklamovat vady plnenf, pokud ho Poskytovatel nevypracoval 
v souladu se svymi povinnostmi podle Objednavky. Poskytovatel je povinen bez naroku na 
navysenf dohodnute ceny upravit plnenf tak, aby bylo v souladu s jeho povinnostmi die teto 
objednavky. 

k) Jednani 0 zakazkovych upravach probiha pres ticket systemu HelpDesk nebo 
e-mailovou dohodou poverenych pracovniku Objednatele (kontaktni osobou) a 
Poskytovatele. 
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4. Cenove podminkv pro poskytnuti servisnich sluieb bez SLA nad ramec 
servisni smlouvy 

Hodinova sazba konzultanta nad ramec poskytovaneho rozsahu: 

"Poskytnuti casove Jimitovanych servisnich sluzeb bez SLA nad ramec servisnich cinnosti" 

Casovy rozsah 
poskytovani sluzby: 

Kc /1 hodina 
bez DPH 

DPH(21%) s DPH 

Konzultant,analytik 
skolitel, 
v pracovni dny, v dobe 
8:00 -16:00 

2100,- Kc 441,-Kc 2541,-Kc 

Konzultant,analytik, 
skolitel, 
v pracovni dny, v dobe 
16:00 - 8:00 

2800,- Kc 588,- Kc 3388,- Kc 
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Pnloha c. 4 - Seznam poverenych pracovnikil, kontakty 

JMENA oPRAvNENYCH OSOB OBJEDNATELE, KTERE MOHOU SLUZBY POUZiVAT 

Problematika Funkce Jmemo E-mail Telefon Fax 

Podpisy smluv: 
Reditel nemocnice 

plk. prof. MUDr. 
Miroslav Zavoral, 
Ph.D. 

Miroslav.zavoral 
@uvn.cz 

973202701 224313327 

Zmeny smluv: 
Reditel odboru IT 

pplk . Ing . Vladimir 
Toser 

Vladimir. toser@ 
uvn.cz 

973208396 

Osoby opravnene 
k hlaseni zavad 

Pracovnici skupiny 
HelpDesk 

Jan Davidek 

Be. Miloslav Kozel 

Jan.davidek@ 
uvn.cz 

Miloslav.kozel 
@uvn.cz 

973202887 

Osoby opravnene 
k pozadovani 
cerpc'mi servisnich 
sluzeb 

Vedoucl oddeleni IT Ing. JiFi Volek 
Jiri.volek@uvn. 
cz 

973202860 

JMENA ZODPOVEDNYCH OSOB POSKYTOVATELE ZA POSKYTOVANE SLUZBY A 
OBCHOD 

Problematika Jmeno Adresa E-mail Telefon Fax 

Podpisy smluv: 
Bohuslav 
Cempirek 

(pi'edseda 
pi'edstavenstva) 

Praha 4, 

Na hfebenech 
111718/10 

bohuslav, cemQlrek@l.cz 222271504 222272222 

Zmeny smluv: 

Obchodnik 
Igor Pasker 

Praha 4, 

Na hfebenech 
II 1718/10 

igor, Qasker@i,cz 222271 354 222272 222 

Osoby povei'ene 
jednanim: 

Projektovy 
manazer 

Milan Werl 
Brno, 
Londynske 
namesti 52 

milan,werl(ci)l.cz 222272 206 222272222 
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Pnloha c. 5 DISPECINK - technicky popis 

1. DISPECINK 

forma komunikace mezi zakaznikem a firmou ICZ urcena pro kontrolovane 
predavani informaci v ramci nasmlouvanych sluzeb. 

Cilem komunikace Dispecink je: 

- zkvalitneni komunikace mezi zakaznikem a firmou ICZ 

- relativne presna a dokumentovana podoba pozadavku z nemocnice 

- vetSf vzajemna informovanost 

Pozadavky mme predavat Objednatel nepretrZite pomoci slliZby HelpDesk 
blize specifikovane v pfiloze 3. 

Vlastnf evidence a sledovanf pozadavku je zajistena pomoci systemu Request 
Tracker, jehoz technicky popis nasleduje. 

2. Request Tracker - Technicky popis 

Pozadavky jsou zadavany formou e-mailunaadresunis.ticket@i.cz. pnmYm 
zadanim prostrednictvim weboveho rozhranf, pftpadne telefonem nebo faxem 
(HelpDesk). Pro kazdy pozadavek je sestaven jeden e-mail. Na zaslany e-mail je 
automaticky vygenerovan a zaslan potvrzujici e-mail, ve kterem je uvedeno 
jedinecne evidencni cislo pozadavku. V dalSfch e-mailech je mozne reagovat ci 
dopliiovat jiz zadany pozadavek podle evidencniho cisla. Pokud je e-mail zaslan 
zjine adresy, net z adresy opravnene osoby zakaznfka uvedene nize, pozadavek neni 
prijat a evidencni cislo pozadavku neni prideleno. Jinak jsou vsechny odpovedi 
automaticky zasilany na adresu spolecnou pro vsechny osoby daneho zakaznika 
opravnene odesilat pozadavky. 

3. Syntaxe pro elektronickou komunikaci 

Hlaseni pozadavku se sklada z predmetu obsahujiciho klicova slova a 
z vlastniho textu pozadavku. Syntax predmetu je zavisla na tom, zda jde 0 pozadavek 
nory ci 0 doplneni jiz dftve zaslaneho pozadavku: 
A) Novy poiadavek: 

V predmetu bude uvedeno "Character-Area: nazevJJozadavku - Project", 
kde: 
a) Character nabYva hodnot H (havarie), C (chyba), N (nedostatek), K (konzultace), 
T (hotline), U (uprava) podle specifikaci uvedenych nize 
b) Area nabYva hodnot vyjmenovanych nize 
c) nazevJJozadavku je nekolikaslovne vystime pojmenovani pozadavku 
d) Project je desetimistny alfanumericky k6d, pod nimz poskytovatel eviduje 
prislusnou smlouvu 0 nasledne peci 
B) Doplneni drive zaslaneho poiadavku: 
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Predmet musi obsahovat retezec s cislem pozadavku se syntaxi "[ICZ-NIS 
#XYZ]", kde #XYZ je cislo dove zaslaneho pozadavku v Request Trackeru - staci v 
postovnim klientovi kliknout na "Odpovedet" na e-mail s infonnaci 0 cisle 
pozadavku a prislusny retezec se do predmetu dostane automaticky (obdobne i 
v pfipade odpovedi na e-mail od resitele). 

4. Syntaxe pro telefonickou a faxovou komunikaci 

HhiSeni pozadavku musi obsahovat (v uvedenem poradi): 
a) charakter pozadavku (Character) 
b) oblast (Area), ktere se pozadavek tyka 
c) k6d projektu (Project), v krajnim pripade alespoii nazev organizace zakaznika 
d) jmeno osoby, ktera hlasi pozadavek, a aktualni kontakty na ni (e-mail, telefon) 
e) strucny popis zavady 
f) kontakt na osobu, ktera bude na strane zakaznika spolupracovat pn reseni 
pozadavku (pokud se lisi od osoby, ktera pozadavek hlasi). 

5. VYznam klicoyYch slov - character 

Havarijni stav - staY, kdy neni mozne vyuzivat nekterou klicovou funkcionalitu 
aplikace. Uvedenou cinnost nelze pomoci systemu zajistit jinYm adekvatnim 
zpusobem. Pato sem napfiklad stavy: uzivatel se nemme prihlasit do spustene 
aplikace, ve ktere je reguleme zaveden, liZivatel nemuze zpracovat nektery klicovy 
proces (prijem pacienta, medikace, klinicka zadanka, propusteni pacienta, sestaveni 
davky pro pojisfovny a dalsi klicove funkce, ktere nelze plnohodnotne nahradit ani 
komplikovanejsim, ale poliZitelnym funkcnim resenim. 

Chyba - nefunkcnost ci zavada na duldite funkci, kterou ale lze nahradit byf 
komplikovanejsim, ale poliZitelnYm a funkcnim resenim. 

Nedostatek - aplikace je funkcni, vykazuje vsak nestandardni reakce, napr. se 
nedopliiuji preddefinovane polozky, mime zpomalena odezva, nefunguje napoveda 
apod. Tento stay rna omezeny dopad na vyuzivani systemu ci jeho modulu liZivateli a 
jeho chovani lze docasne tolerovat. 

Konzultace - konzultace k problemu provozu NIS nebo jeho subsystemu. 

Hotline - urgentni pozadavek na poskytnuti konzultace k provozu NIS nebo jeho 
subsystemu. 

uprava - zmena ci rozsirenf funkcionality NIS v rozsahu a case zadanem 
zakaznikem. 

6. area 

Technicka a systemova oblast 

ICZ a.s. Strana 27 



ctecka 
edi 0 

emulator 
fiUewall 
informix 
leo 
mce 
os 
pc 
prof 
server 
sit 
terminal 
tisk b 
tisk_g 
tisk I 
tisk 0 

tiskama 
ts 

Ekonomickti oblast 
ban 
dim 
dop 
fak 
1m 

jid 
kch 
mtz 
nak 
org 
per 
pns 
pok 
roz 
uct 
zap 
zdd 
zds 

Oblast komplementu 
ana 
bio 
dia 
hem 
komlab 
mik 

... carovy k6d 

... okenkovy editor 

.. . ernul ace sezeni 
'" BSD firewall 
... Informix Online 
... editor 
... MCE spousteni pgm z vice serveru 
... operacni system 
., . koncove pracoviste hardware 
... profylaxe 
... problem serveru hardware 
... sit'ovy problem 
... koncove pracoviSte hardware 
... tisk caroveho k6du 
... tisk globalni 
... tisk lokalni 
... tisk obecne 
... problem tiskamy hardware 
... terminalovy server 

... banka 

... drobny investicni majetek 

... doprava 

... fakturace 

... investicni majetek 

.. . jidelna 

... kuchyne 

... sklady 

... nakup 

... organizacni struktura 

.. . personalistika 

... posta 

... pokladna 

... rozpocet 

... ucetnictvi 

... zavazky a pohledavky 

.. . zadanky na dopravu 

... zadanky na sklady 

.. . analyzator 

.. . biochemicka laborator 

.. . dialyza 

... hematologicka laborator 

... komunikace s laboratori 

.. . mikrobiologicka laborator 
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onm 
pat 
prs 
na 
rtg 
snm 
swa 
tra 
zdv 

Medicinskti oblast 
amb 
mdk 
odd 
ope 
pac 
pOJ 
pm 
pxv 
vra 
vyk 

Ostatni 
adm 
dok 
JIllY 
kan 
lek 
peJ 
zdl 
amis*hd 

... oddeleni nuklearni mediciny 

... patologie 

... pfirucni sklady 

... radioizotopova laborator 

... rentgen 

... snimky 

... softwarovy asistent obecne 

... transruzni stanice 

... zadanky vseobecne 

... ambulance 

... ordinace leCiv a inruzi 

... hlzkove oddeleni 

... operacni saly 

... prehled 0 pacientech 

.. . pojist'ovna 

... porodopisy 

... externi vstup pojist'ovny 

... prij imaci kancelaf 

.. . vykaznictvi 

.. . administrace 

... dokumentace 

... nelze zaradit 

... kancelar 

... lekarna 

... personalistika jadra 

... zadanky na lekarnu 

... moduly hd 
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