
Ošetřovatelský proces

“Tento výukový materiál vznikl za 

přispění Evropské unie, státního 

rozpočtu ČR a Středočeského 

kraje“
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Ošetřovatelský proces



Ošetřovatelský proces

• Způsob organizace ošetřovatelské péče

Komplexní – holistický - přístup

Individualizovaná ošetřovatelská péče

Aktivní přístup ošetřovatelského týmu

Zahrnuje činnosti

Sestry 

Zdravotnického asistenta

Ostatních členů ošetřovatelského týmu

Nemocného

klienta



Ošetřovatelský proces

• Průběţná realizace předem promyšleného

sledu ošetřovatelských postupů, vedoucích k 

uspokojení tělesných, psychických a sociálních 

potřeb nemocného – klienta a k reagování na 

jejich proměny.

• Vychází z poznání nemocného – klienta a          

z aktivního vyhledávání jeho potřeb- problémů 



Fáze ošetřovatelského procesu

Cíl a plán

ošetřovatelských

intervencí
hodnocení

realizace

Ošetřovatelská 

anamnéza a 

diagnóza



Ošetřovatelský proces

• Děj cyklický           

stále se opakující

• Děj dynamický

reaguje na změny 

vzniklé v průběhu realizace ošetřovatelského procesu



Ošetřovatelská anamnéza

Kdo je můj nemocný    - klient?

Sbírání informací

od  nemocného- klienta

ze zdravotnické dokumentace

od příbuzných, doprovodu

od spolupracovníků

vlastním pozorováním



Metody získávání informací 

• Rozhovor

• Pozorování

• Dotazník

• Studium dokumentace

• Ošetřovatelská anamnéza by měla být hotova 
do 24 hodin od přijetí – záleţí na stavu jedince



Ošetřovatelská diagnóza

co mého nemocného – klienta trápí?

Analýza zjištěných informací a stanovení ošetřovatelské 

diagnózy

Ošetřovatelská diagnóza je zformulovaný nemocného –

klientův problém s určením příčiny ( je-li známa)

problém + příčina = Ošetřovatelská diagnóza



Ošetřovatelská diagnóza

• Jasná , stručná, přesná

• Vztahující se k problému nemocného –

klienta

• Měnící se se změnami potřeb nemocného-

klienta

• Doplňující medicínskou diagnózu

by měla být



Dělení ošetřovatelských diagnóz

• Podle délky trvání      intermitentní

chronická

aktuální

potenciální

• Podle etiologie           zdravotní

psychologická

sociální



Plánování ošetřovatelské péče

Co pro mého nemocného-

klienta mohu udělat?

Stanovení cílů, kterých chceme dosáhnout

Stanovení vhodných ošetřovatelských intervencí



Cíl ošetřovatelské péče

• Ţádoucí výsledek ošetřovatelské péče

• Odstranění či zmírnění problému 
definovaného v ošetřovatelské diagnóze

• Měl by být :

realistický

v souladu s lékařskou diagnózou

zhodnocen nemocným – klientem,

sestrou a lékařem



Plánování ošetřovatelských 

intervencí
plán sestavený na základě:

ošetřovatelských diagnóz

definovaných cílů ošetřovatelské péče

stanovených priorit

jasně určuje:

kdo

co

kdy

a jakým způsobem vykoná



Realizace ošetřovatelské péče

• Obsahuje :

splnění ordinací lékaře

provedení ošetřovatelských intervencí

• Zahrnuje :

ověření aktuálnosti ošetřovatelského plánu

provedení ošetřovatelských intervencí

další sběr informací v průběhu ošetřování

dokumentování 



Hodnocení ošetřovatelské péče

Byly mé intervence efektivní 
?

Srovnáváme kriteria stanovená plánem, údaje v anamnéze

a nemocného – klientovu skutečnost

Výsledkem můţe být :                dosaţení cíle

částečné dosaţení cíle

nedosaţení cíle

vznik nového problému

Hodnocení je průběţné, eventuelně závěrečné při 

ukončení hospitalizace

Konečný výsledek = spokojenost nemocného - klienta



• Cíle nebylo dosaženo, nebo jen zčásti ?

zjišťujeme a hodnotíme  informace:

existuje problém stále ?

vznikl nový problém ?

vznikl potencionální problém ?

změnily se priority ?

které faktory působily na nesplnění cíle ?

byly přehlédnuty závaţné informace ?

byly údaje nesprávně analyzovány ?

byly cíle realistické ?

byly ošetřovatelské intervence dostatečně odborné ?

jsou jiné cesty jak dosáhnout cíle ?

informace analyzujeme, případně stanovíme nové 
ošetřovatelské diagnózy a cíle              navazují další 
fáze ošetřovatelského procesu



Ošetřovatelská dokumentace

• Zdroj informací o potřebách nemocného – klienta

• Samostatná, nebo jako součást celkové zdravotnické 
dokumentace

• Zásady správné dokumentace:

srozumitelná psaná čitelně

úplná nesmazatelně

snadno dostupná parafovat sdělované informace

stručná nepřelepovat, nepřepisovat 

bez zkratek nedopisovat



Ošetřovatelská dokumentace

vstupní ošetřovatelská anamnéza



Příklad ošetřovatelské 

dokumentace



Příklad ošetřovatelské 

dokumentace



Ošetřovatelská překladová zpráva



Lékařská dokumentace

Chorobopis, teplotní tabulka



Dekurz – vložka do zdravotního záznamu
Lékařská dokumentace
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