Dokumentacja pofoznej rodzinnej

Dokumentowanie pracy w S$rodowisku niejedng potoing rodzinng przyprawia
o zawrét gtowy. Realizacja edukacji przedporodowej, opieka nad matka i noworodkiem,
opieka nad kobietg w chorobach ginekologicznych oraz w kazdym okresie jej zycia musi
znajdowac odzwierciedlenie w dokumentacji (w postaci papierowej badz elektronicznej).
Nasze dziatania w przypadku kontroli - czy to z ramienia NFZ czy Marszatka Wojewddztwa
badzZ innych, oceniane sg przez pryzmat wtasnie zapisu przebiegu wizyty i zrealizowanych na
niej swiadczen. Dlatego niejedna z nas stawia sobie pytanie czy prowadzona dokumentacja
wystarczajgco dobrze obrazuje odbytg wizyte. | cho¢ niestety zajmuje nam to sporg czes¢
czasu, warto skrupulatnie zapisywac nasze obserwacje i podjete dziatania — w sytuacjach
konfliktowych dobrze prowadzona dokumentacja moze okazaé¢ sie cennym dowodem
wykonania naszej sumiennej pracy. Obowigzki potoznej rodzinnej regulowane sg przez
szereg aktéw prawnych, w tym m.in. standard opieki okotoporodowej, okreslajgcy doktadnie
(1) dziatania na rzecz noworodka i jego matki. Prowadzgc skromng i ubogg w informacje
dokumentacje nie mamy mozliwosci potwierdzenia, ze wszystkie wytyczne zawarte
w standardzie zostaty przez nas zrealizowane.

Na podstawie dostepnych na stronach internetowych protokotdw kontroli
w podmiotach leczniczych — dotyczacych pracy potoznych, a takze obowigzujgcych regulacji
prawnych
w artykule tym podejmuje prébe zgromadzenia informacji na temat dokumentowania pracy
potoznej rodzinne;.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania naktada na
potozne rodzinne zatrudnione w placowkach leczniczych obowigzek prowadzenia
dokumentacji indywidualnej :

e wewnetrznej, do ktérej zaliczamy:

a)karte indywidualnej opieki prowadzonej przez pofoing - zawierajgcg proces

pielegnowania (osobno dla noworodka i potoznicy),

b)karte wizyty patronazowe] (osobno dla noworodka i potoznicy),

c) karte obserwacji przebiegu porodu - w przypadku prowadzenia porodu w warunkach

domowych;
e zewnetrznej:
w formie karty przebiegu cigzy, opinii, zaswiadczenia, skierowania na badania
diagnostyczne, ksigzeczki zdrowia dziecka oraz innych dokumentéw o podobnym
charakterze i przeznaczeniu, sporzadzanych na wniosek pacjenta lub innych
uprawnionych podmiotéw.
Ksigzeczka zdrowia dziecka jest obowigzkowo prowadzong dokumentacjag medyczng,
w ktorej powinien znalez¢ sie opis dziatan profilaktycznych i leczniczych wykonanych
u dziecka. Wpisu dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu sSwiadczenia zdrowotnego,
a w przypadku gdy nie jest to mozliwe - na nastepnej wizycie musi byé uzupetniony
(na podstawie dokumentacji wewnetrznej).

Potozna wykonujgca indywidualng praktyke potoinej wytgcznie w przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego, dodatkowo dokonuje wpisow w dokumentacji zbiorczej podmiotu
leczniczego.

Mimo iz ustawodawca nie narzuca konkretnego wzoru dokumentdow, okresla jednak
jakie informacje powinny sie w nich znalez¢.



Karta wizyty patronazowej oraz karta indywidualnej opieki powinny zawieraé:

e dane placéwki z jej nazwa, adresem, kodem resortowym oraz nazwg komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych — najczesciej umieszczone sg
one na pieczeci przychodni;

e oznaczenie pacjenta czyli: nazwisko i imie (imiona), date urodzenia, oznaczenie pfci,
adres miejsca zamieszkania, numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka
- numer PESEL matki, a w przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL -
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢; w przypadku gdy pacjentem
jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego
wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego
miejsca zamieszkania;

e oznaczenie potoznej — podpis oraz pieczeé zawierajgca imie i nazwisko potoznej, tytut
zawodowy, uzyskane specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu;

e date wykonania wpisu;

e informacje na temat ogdlnego stanu zdrowia, chordb i problemdéw zdrowotnych
pacjenta, czyli dane o przebytych chorobach i chorobach przewlektych, pobytach
w szpitalu, zabiegach Ilub operacjach, szczepieniach i stosowanych surowicach,
uczuleniach, obcigzeniach dziedzicznych, a takie o orzeczeniu o niepetnosprawnosci
i jego stopniu albo innych orzeczeniach traktowanych na réwni z tym orzeczeniem;
informacje dotyczace porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych;
informacje dotyczgce oceny srodowiskowej na podstawie przeprowadzonego wywiadu;
imie i nazwisko lekarza - w przypadku wykonywania zlecen lekarskich.

Dokumentacja dotyczaca sprawowania opieki nad kobietg ciezarng przez potoing

(prowadzenie karty przebiegu cigzy, przebiegu porodu) zostaty szczegétowo omdwione

w paragrafach 18, 23, 73 oraz 42 wspomnianego rozporzgdzenia ministerialnego z 2015
roku, i z racji ograniczonych ram artykutu nie bedg tu omawiane.

W $rodowisku potoznych rodzinnych stycha¢ czasem watpliwosci dotyczace
dokonywania wpiséw w ,dokumentacji lekarza”. Pamietajmy: dokumentacja nie jest lekarza
ale pacjenta/pacjentki, stad wszelkie czynnos$ci (czy to zwigzane z opiekg lekarska czy
potozniczg) muszg by¢ w niej ujete. Jedng ze sktadowych dokumentacji indywidualnej jest
tzw. historia zdrowia i choroby (prowadzona zazwyczaj przez lekarza) — a ta z kolei powinna
zawiera¢ informacje dotyczgce opieki Srodowiskowej. Dlatego umiesci¢ w niej trzeba:

1) opis warunkéw zamieszkania,

2) uzyskane na podstawie wywiadu informacje o warunkach nauczania, wychowania lub
pracy,

3) date rozpoczecia i zakonczenia opieki potozniczej,

4) rodzaj i zakres czynnosci potoinej, w szczegdlnosci rozpoznanie probleméw
pielegnacyjnych i psychospotecznych, plan opieki potozniczej oraz adnotacje zwigzane
z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajgcych ze zlecen lekarskich,

5) oznaczenie potozne;j.

Sama adnotacja o zrealizowaniu wizyty, czy krotkie wzmianki typu: ,Pielegnacja noworodka
prawidtowa, karmiony piersig.” s absolutnie niewystarczajace i nierzetelne oraz w zaden
sposoéb nie spetniajgce wymienionych wyzej wymogow.

Wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego, w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym.




Kazdy wpis w dokumentacji powinien pozwala¢ na petng identyfikacje osoby
udzielajacej swiadczen zdrowotnych — czyli wyraznie odbitg (!) pieczec i podpis potoznej. | tu
kolejna wazna uwaga: wykonanie wizyt potoznej w zakresie wizyt patronazowych, edukacji
przedporodowej i w opiece pooperacyjnej kazdorazowo potwierdza podpisem
pacjentka/opiekun. Stad wniosek, ze karta wizyty patronazowej oraz indywidualnej opieki
muszg by¢ tak skonstruowane aby umozliwiaty ztozenie stosownych podpiséw pod opisem
kazdej wizyty, a nie zbiorczo - jako jeden (!) podpis pacjentki.

Wpiséw w dokumentacji nie mozna usuwaé - jezeli zostat dokonany btednie, skresla
sie go i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujace;j
adnotacji. Niedopuszczalne jest uzywanie korektora.

Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej powinny byé numerowane
i stanowi¢ chronologicznie uporzgdkowang cato$é, pierwsza strona dokumentacji
indywidualnej zawiera oznaczenie pacjenta (opisane wyzej), a kolejne strony — co najmniej
imie i nazwisko pacjenta. W przypadku sporzgdzania wydruku z dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej, numerowane sg strony wydruku.

Iwanowicz—Palus G. i wsp. w opracowaniu dotyczgcym pracy potoznej wskazujg btedy
potoznych, zwigzanych z dokumentowaniem s$wiadczen, jakimi s3: wykazywanie
w rozliczeniach z Narodowym Funduszem Zdrowia wizyty, ktéra nie jest odnotowana
w dokumentacji medycznej, braki podpiséw pacjentki/opiekuna, rozliczanie $wiadczen
u noworodkéw, dla ktérych nie ztozono deklaracji wyboru, rozliczanie swiadczen przez
potozng bez uprawnied potoznej rodzinnej czy rozliczanie wizyt w ramach opieki
pooperacyjnej bez pisemnego skierowania lekarza.

Warto przypomnie¢, ze dodatkowe wizyty w ramach edukacji przedporodowej oraz
wizyty patronazowe - u pacjentki z cigzg wysokiego ryzyka (dotyczy wady letalnej ptodu) -
mogq byc¢ zrealizowane (i rozliczone) tylko na podstawie skierowania do potfoznej
podstawowej opieki zdrowotnej zwigzanego z rozpoznaniem u cieZzarnej wady rozwojowej
ptodu, czyli zatgcznika nr 19b do Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 50/2016/DSOZ, ktéry wypetnia
lekarz.

Podobnie wizyty w ramach opieki pooperacyjnej nad kobietami po operacjach
ginekologicznych i onkologiczno-ginekologicznych  réwniez wymagajg  posiadania
w dokumentacji skierowania na swiadczenia potoznej, wystawionego przez lekarza oddziatu
szpitalnego.

Podstawg prowadzenia edukacji przedporodowej jest opracowany przez potozng plan
edukacji — bedacy integralng czescia dokumentacji. Powinien obejmowaé praktyczne
i teoretyczne przygotowanie do porodu, pofogu, karmienia piersig i macierzynstwa.
Tematyka edukacji przedporodowe] i opieki nad pacjentkg ginekologiczng oraz ich
dokumentowanie oméwione bedg w kolejnych wydaniach biuletynu.

Jezeli potozna realizuje Swiadczenia zwigzane z Programem profilaktyki raka szyjki
macicy — czyli pobiera materiat do badania cytologicznego w ramach tego programu,
obowigzana jest dokumentowaé swojg prace w Systemie Informatycznym Monitorowania
Profilaktyki, wynik badania musi by¢ dotgczony do indywidualnej dokumentacji medycznej
pacjentki.

Dokumentacja biezgca i archiwalna powinna by¢ przechowywana w sposéb
zapewniajacy jej poufnosé, nalezy chroni¢ jg przed zniszczeniem, zagubieniem i dostepem
0s6b nieupowaznionych. Jednoczesnie sposdb przechowywania powinien umozliwiaé jej
wykorzystanie bez zbednej zwtoki.



W przypadku udostepnienia dokumentacji nalezy pozostawi¢ kopie lub petny odpis
wydanej dokumentacji.

Okres przechowywania dokumentacji wynosi 20 lat, w przypadku dokumentacji
dziecka do ukonczenia 2 roku zycia — 22 lata. Dokumentacja medyczna pacjenta
przechowywana jest przez 30 lat - jezeli zmart on na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia.
Okres przechowywania liczony jest zawsze od korica roku kalendarzowego, w ktérym
dokonano ostatniego wpisu. Po uptywie okresu przechowywania dokumentacja powinna by¢
zniszczona w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.
Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

Jak wspomniano, w rozporzadzeniach nie znajdziemy gotowych wzoréw

dokumentéw. Potoina rodzinna moze opracowaé wiasng dokumentacje lub skorzystaé
z dokumentacji sporzadzonych przez inne potozne lub izby pielegniarskie.
Proponowane karty wizyt patronazowych zostaty sporzadzone na podstawie obowigzujgcych
standardow opieki okotoporodowej i regulacji prawnych dotyczgcych wykonywania naszego
zawodu. Szczegdtowy zapis informacji pozwoli na wnikliwg ocene sytuacji matki i dziecka
oraz profesjonalne zaplanowanie opieki nad nimi.
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