VZOR
Zapis o pouziti obmedzovacieho prostriedku

Nazov zdravotnickeho )
zariadenia (sidlo, ICO, klinika, oddelenie — peciatka)

Meno a priezvisko pacienta

Rodné ¢islo pacienta

SPOSOB POUZITIA OBMEDZOVACIEHO PROSTRIEDKU (DALEJ LEN ,,0P%)

Druh OP Typ OP Poradie OP")
0 Al — prevaha personalu
A — fyzické 0 A2 — hmaty
0 A3 —iné
o B1 — ochranny pas
B — mechanické 0 B2 — popruh (neeviduje sa pocet fixovanych bodov)
0BS5S —iné

o C1 — antipsychotika

0 C2 — anxiolytika

C — farmakologické?) 0 C3—iné

Datum a ¢as podania:
Nazov lieciva, liekova forma, mnozstvo lieciva v liekovej forme, cesta podania

D — izolacia o D2 — iné’)

o D3 — sekluzna miestnost’

o El — ina verbalna deeskala¢na technika

E — miernejsi sposob zvladnutia | 5 E2 — odvratenie pozornosti

.sit-uzicie . o E3 — aktivne poctivanie
(nie je OP)*) 0 E4 — verbalna komunikacia
0 E5 —iné

NARIADENIE POUZITIA OP
Datum: Cas:
Meno, priezvisko, podpis a peciatka zdravotnickeho pracovnika,
ktory nariadil pouZitie OP:%)

Datum: Cas:
Posudenie OP nariadeného sestrou®)
o sihlasim O nesuhlasim

Oddvodnenie posudenia:
Meno, priezvisko, podpis a peciatka lekara:

VYKONANIE NARIADENEHO POUZITIA OP

Datum: Cas: Pritomnost’ asistujicej osoby:
Meno, priezvisko, podpis a peciatka zdravotnickeho pracovnika: 0 4no (SBS, ..ccevervennens )
O nie
DOVOD POUZITIA OP")

ol-autoagresia O2-heteroagresia 03-zvySena tenzia 04-iné®) 0S-dezorienticia 06-prevencia padu 0O7-poruchy spravania
okombinacia®)

INFORMOVANIE PACIENTA O UCELE, POVAHE, NASLEDKOCH A RIZIKACH POUZITIA OP

Datum: Cas: Datum: Cas:
Meno, priezvisko, podpis a peciatka zdravotnickeho pracovnika, Meno, priezvisko, podpis a peciatka zdravotnickeho
ktory informoval pacienta pred pouZitim OP: pracovnika, ktory informoval pacienta po skonceni

pouzitia OP:

KONTROLA PACIENTA PRI POUZITI OP")

Kontrola: Datum: Cas:
O osobne zdravotnickym pracovnikom Meno, priezvisko, podpis a peciatka zdravotnickeho
O cez signaliza¢né zariadenie na obojsmerni komunikaciu pracovnika vykonavajiceho kontrolu:

O pozorovanie pacienta na dialku
O pozorovanie kamerovym systémom

Kontrola zdravotného stavu:'!)

Prehodnotenie a zddvodnenie nevyhnutnosti d’alSieho pouzitia OP'%)

UKONCENIE POUZITIA NARIADENEHO OP")

Datum: Cas: Dizka doby pouzitia OP:')
Meno, priezvisko, podpis a pe€iatka sestry: o do 30 min.

0 30 min. aZ 59 min.

o 1 hod. aZ 2 hod. 59 min.
Datum: Cas: o 3 hod. aZ 5 hod. 59 min.
Meno, priezvisko, podpis a peciatka lekara: 0 6 hod. aZ 11 hod. 59 min.

o 12 hod. aZ 23 hod. 59 min.

0 24 hod. a viac




VYKONANIE UKONCENIA POUZITIA OP
Datum: Cas:
Meno, priezvisko, podpis a peciatka zdravotnickeho pracovnika:

OPATRENIA PRIJATE NA ZAMEDZENIE OPAKOVANIA SITUACIE')

OZNAMENIE POUZITIA OP
1. Osobe uvedenej v § 6 ods. 1 pism. b) zakona ¢. 576/2004 Z. z. (zakonnému zastupcovi)
Datum: Cas:
Meno a priezvisko osoby:

Sposob oznimenia: Otelefonicky Demailom olistom ¢.: oiné
Meno, priezvisko, podpis a peciatka zodpovednej osoby za oboznamenie:

2. Osobe, ktorii si pacient ur¢il (do 24 hodin od pouzitia)'®)
Datum: Cas:
Meno a priezvisko osoby:

Sposob oznamenia: Ctelefonicky Cemailom olistom ¢.: 0 iné
Meno, priezvisko, podpis a peciatka zodpovednej osoby za oboznamenie:

3. PrisluSnému sidu a prokuratire (v pripadoch presiahnutia pouzitia OP 24 hodin)
Datum: Cas:
Nazov a sidlo prokuratiry/sidu:

Sposob oznamenia: Ctelefonicky Cemailom olistom ¢.: oiné
Meno, priezvisko, podpis a pefiatka zodpovednej osoby za oboznamenie:

Vysvetlivky:

1 Pri kombindcii OP sa zapisuju v poradi, v akom boli pouzité. Za ukoncenie pouzitia OP sa nepovazuje krdatkodobé uvolnenie pacienta
najmd na ucely vykonania fyziologickych potrieb alebo lekarskeho vysetrenia.

2) Kazda podana davka sa pocita ako 1 OP.

3 Zapisuje sa, ak nejde o sekliznu miestnost, ale ide o inu miestnost urcenii na bezpecny pobyt pacienta, bez poziadaviek na materidalno-
technické zabezpecenie, v ktorej sa pacient citi bezpecne, nemoze si ublizit a moze aj sam poziadat o umiestnenie do tejto miestnosti, ak citi
potrebu vzdialit' sa od ostatnych pacientov.

4 Zapisuje sa vzdy pred pouzitim OP.

5) Pouzitie OP méZe nariadit lekdar alebo sestra.

6 Zapisuje sa, ak pouzitie OP nariadila sestra, a lekdr ho bezprostredne posiidi a vyjadri suhlas alebo nesiuhlas s nariadenim pouZzitia OP,
ktory odovodni. Ak lekdr vyjadri nesuhlas s nariadenim pouZitia OP, upusti sa od pouzitia OP.

7) Zapisuje sa najmd opis sprdavania pacienta, vzajomného kontaktu pacienta s okolim, pouzitia miernejsich spésobov zviadnutia situdcie,
urcenia choroby pacienta, ak mala vplyv na sprdavanie pacienta.

) Zapisuje sa iba, ak nie je dévod uvedeny v bodoch 1 az 3 a 5 az 7.

9 Zapisuje sa v pripade kombindcie dévodov pouzitia OP, ak su u pacienta pritomné dva a viaceré uvedené dovody suicasne, pricom nie je
mozné urcit ani jeden ako dominantny.

1) Zapisuje sa vykonand kontrola zdravotnickym pracovnikom kazdych 30 min. pocas trvania obmedzenia a lekarom kazdé 4 hodiny
pocas trvania obmedzenia.

11) Zapisuje sa najmd postidenie psychickych funkcii vratane rizika agresivneho spravania, posudenie stavu fyziologickych funkcii
vratane vitalnych funkcii, hydratdcie, vyZzivy, vyprazdiovania, hygieny, tepelného komfortu a svetelného komfortu, prevencia komplikacii
plynuicich z pouzitia OP.

12 Zapisuje sa pri pokracovani pouzitia OP a zdévodni sa pokracovanie. Ak sa zmeni druh alebo typ pouzivaného OP, zmena druhu
alebo typu OP sa zapise. V pripade pokracovania pouzitia rovnakého druhu OP sa zdévodni pokracovanie v pouziti OP.

13 Za ukoncenie pouzitia OP sa nepovazuje kratkodobé uvolnenie pacienta najmd na ucely vykonania fyziologickych potrieb alebo
lekarskeho vysetrenia.

14) Zapisuje sa dlzka doby pouzitia OP od nariadenia az po ukoncenie jeho pouZitia.

15) Zapisuju sa udaje o prijatych opatreniach v rozsahu udajov tykajiicich sa najmd uipravy terapie, zmeny liecebného rezimu, prepustenia
pacienta a iné.

16) Poutzitie sa neoznamuje, ak ide o pouzitie OP pri poskytovani iistavnej starostlivosti v ramci osobitného liecebného rezimu v
detencnom tistave alebo v detencnom ustave pre mladistvych.
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