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1) SVRHA 

 

U ovom dokumentu opisan je postupak vođenja medic inske dokumentac ije u  

OŽB Našice.  Provodi se i kontrola vođenja med icinske dokumentacije kako  bi 

se dobio uvid  u postojeće stanje te ident if icirala područja za unaprjeđenje u 

svrhu  pobo ljšanja sustava kva litete.   

 

2) PODRUČJE PRIMJENE 

 

Ovaj operativni postupak odnosi se na sve  ustrojstvene jed inice OŽB Našice u  

kojima se vod i med icinska dokumentacija.  

 

3) ODGOVORNOSTI I OVLAŠTENJA 

 

Za primjenu i nadzor ovoga operativnog postupka odgovorni su  Ravnateljstvo  

OŽB Našice i Povjerenstvo za kvalitetu .  Liječnici su  odgovorni za pravilno  

vođenje med ic inske dokumentacije,  a medicinske sestre su odgovorne za  

pravilno  vođenje sestr inske dokumentac ije.  Osta lo zdravstveno i nezdravstveno  

osoblje odgovorno je za pravilno  vođenje,  popunjavanje i arhiviranje  

dokumentacije suklad no svojim kompetenc ijama i opisu ranog mjesta.  Svi 

zaposlenici OŽB Našice odgovorni su za čuvanje tajnost i podataka.   Članovi 

Tima za unutarnju  ocjenu  odgovorni su za provedbu kontrole vođenja  

med icinske dokumentacije.  Svi zaposlenici dužni su poštovat i ova j operativni 

postupak.  

 

4) OPIS POSTUPKA 

 

Provodi se p rema Članku  6.  Pravilnika o standardima kvalitete zdravstvene 

zašt ite i načinu  njihove primjene NN 79/11  u standardu 3.   

Medic inska dokumentacija:  
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-  Zdravstvena ustanova, trgovačko  društvo i p rivatni zdravstveni radnik 

moraju  održavati odgovarajuće medic inske kartone za sve pac ijente  

kojima pružaju zdravstvenu zašt itu 

-  Služba za medic insku dokumentaciju (u našoj je ustanovi propisano  

sistemat izacijom radnih mjesta tko ima administrat ivnu odgovornost za  

med icinske kartone  o  radu sukladno kompetenc ijama i dozvo lama u BIS-

u) ima administrat ivnu odgovornost za medic inske kartone.  Za tu službu 

zdravstvena ustanova mora osigurati p rimjerene resurse kako bi postigla  

učinkovitost njenog dje lovanja 

-  Zdravstvena ustano va i trgovačko  društvo  moraju voditi  točno  pisane i 

što p rije popunjene medicinske kartone za svakog unu tarnjeg i vanjskog 

pacijenta  

-  Zdravstvena ustanova i trgovačko  društvo moraju imat i dokumentiran 

postupak za popunjavanje,  arhiviranje i prona laženje med ic inskih 

kartona.  Popunjavanje medicinsko g kartona mora b iti vremenski 

ograničeno  

-  Odgovornost i osoblja uključenog u popunjavanje medicinskog kartona  

(liječnic i,  med icinske sestre,  administratori)  moraju biti definirane 

-  Izvornost i s igurnost svih zapisa u medic inskom kartonu mora biti  

zašt ićena 

-  Zdravstvena ustanova i trgovačko društvo moraju imat i sustav za  

identif ikaciju autora svakog zapisa u  medicinskom kartonu 

-  Medic inski kartoni ( izvorni i lega lno umnoženi oblici)  moraju se čuvat i 

u  skladu  s važećim propis ima 

-  Odabiranje i izlučivanje medic inske dokumentacije iz registraturnog 

grad iva i predaja arhivske  građe Hrvatskom državnom arhivu  moraju  bit i  

u  skladu  s važećim propis ima 

-  Sustav kodiranja i indeksiranja mora biti tako oblikovan da dopušta brzo 

pronalaženje med icinskih kartona prema d ijagnozama i postupcima, kako  

bi bio podrška vrednovanju med icinske skrbi 

-  Povjerljivost medic inskih kartona pacijenata mora b iti osigurana  
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-  Osobe ovlaštene od pacijenta da primaju informacije ili preslike  

med icinskih kartona moraju slijedit i određene postupke u  cilju zašt ite od 

neprikladno g ili nenamjernog otkr ivanja privatnih informacija  

neovlaštenim osobama 

-  Zdravstvena ustanova i trgovačko društvo moraju,  također, osigurati da 

med icinski karton ne može b it i izmijenjen ili dostupan neo vlaštenim 

osobama u skladu s njihovom polit ikom 

-  Izvorni med ic inski karton zdravstvene ustanove i trgovačka d ruštva  

mogu ustup iti samo u skladu s njihovom polit ikom, odnosno sukladno 

važeć im propisima 

-  Pacijent  ima pravo na  vlast it i trošak dobiti  zatražene preslike svog 

med icinskog kartona 

4.1. Sadržaj medicinskog kartona  

Medicinski karton mora sadržavat i info rmacije ko je : 

-  Opravdavaju prijam i daljnju hospitalizaciju  

-  Podupiru dijagnozu 

-  Opisu ju napredak pacijenta i odgovor na  lijeko ve i skrb.  

-  Svaki zapis mora biti: čitak,  potpun, datiran i vremenski određen, ovjeren 

od  odgovorne osobe za pružanje i procjenu pružene usluge u skladu s 

po lit ikom zdravstvene ustanove ili trgovačkog društva  

-  Ovjera može uključ ivati pisani potpis ili inic ijale.  Dozvoljena je  

elektronička ovjera  

-  Sve narudžbe moraju b iti dat irane,  vremenski određene i brzo ovjerene od 

liječnika ko ji ih p ropisu je 

 

4.1 .1.  Svi medicinski kartoni moraju sadržavati sljedeće: 

 

4 .1.1.1. Dokaz o uzetoj anamnezi i  izvršenom fizika lnom pregledu , 

ko ji je obavljen unutar 30 dana prije prijma ili  unutar  24  sata nako n 

prijma.                         
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-  Anamneza i fiz ikalni pregled moraju biti dokument irani unutar 30 dana  

prije ili 24 sata nakon p rijma ili registracije,  ali prije kirurškog ili  

drugog visokoriz ičnog zahvata,  te uloženi u medicinski karton pacijenta  

unutar 24 sata nakon prijma, ali prije kirurškog ili drugog 

visokoriz ičnog zahvata.   

-  Kad su uzimanje anamneze i f izikalni pregled  obavljeni unutar 30 dana  

prije pr ijma, zap is o ponovno obavljenom pregledu vezanom uz b ilo  

kakvu promjenu u stanju pacijenta mora biti u ložen u medic inski karton 

pacijenta unutar 24 sata nakon prijma, ali prije kirurškog ili drugog 

visokoriz ičnog zahvata.  

4.1.1.2. Dijagnozu kod prijma 

4.1.1.3. Rezultate svih konzultacijskih procjena  pacijenta te  

kliničkih i nekliničkih na laza učinjenih t ijekom skrbi o  pacijentu .  

4.1.1.4. Dokumentaciju o komplikacijama ,  bolničkim infekc ijama,  

neže ljenim reakc ijama na lijekove i anesteziju.  

4.1.1.5. Pravilno dobiven i potpisan pristanak/odbijanje  

obaviještenog pac ijenta ili njegovo g zakonskog zastupnika,  odnosno  

skrbnika  za p reporučene d ijagnost ičke i terap ijske postupke ko je su  

definira li zdravstveni radnici.  

4.1.1.6. Sve narudžbe liječnika, sestrinske liste,  izvješća o liječenju, 

zapise o lijekovima, radio loška i laboratorijska  izvješća,  vitalne 

funkcije i  o stale informacije po trebne za  praćenje stanja pacijenta.  

4.1.1.7. Sestrinsko otpusno  pismo  kada je potrebna kont inu irana  

zd ravstvena njega nakon otpusta.  

4.1.1.8. Opusno pismo liječnika  s ishodima hospitalizac ije,  

rasporedom skrbi i od redbama za praćenje skrbi.   

-  Otpusno  p ismo liječnika uključuje konačno izvješće o  boravku  

pacijenta u bolnici te definira završno mišljenje koje obuhvaća  

medicinske i zdravstveno-higijenske upute kod otpusta.  U otpusnom 

pismu moraju  biti navedeni: osnovni osobni podaci pacijenta,  razdoblje  

boravka u bolničkoj zdravstveno j ustanovi,  sve važnije završne  
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dijagnoze pacijenta (MKB-10),  razlog hosp ita lizacije i broj dana  

hospita lizac ije,  status pri dolasku i odlasku , prijep is izabranih 

laboratorijskih i radioloških na laza te dijagnost ičkih i terap ijskih 

postupaka,  uključujući transfuzijsku terapiju  te imu nohematološki 

na laz, sažetak provedenog liječenja koji uključuje op is i ocjenu stanja  

pacijenta kod otpusta,  upute obiteljskom liječniku i terapiju,  kao  i 

preporuku za dodatne dijagnost ičke postupke te med icinske i 

zd ravstveno-higijenske upute (uzimajuć i u  obzir  i t ipizirane printane  

upute za po jedine bolest i i stanja kao prilog) pacijentu i ob itelji,  pisane  

na razumljiv nač in.  Otpusno  p ismo mora uključivat i i navode o 

dijagnost ičkim postupcima koji su u tijeku . 

-  Otpusno pismo mora biti pisano  strojno ili elektronički i izdano u tr i  

primjerka.  Jedan primjerak se čuva u  medicinskom kartonu, a po  jedan 

dobiva pacijent i izabrani liječnik u  primarno j zdravstvenoj zašt it i.  

-  Pacijent mora dobiti otpusno p ismo unu tar tri dana od o tpusta. 

4.1.1.9. Završnu dijagnozu s popunjenim medicinskim k artonima  

unutar  30 dana nakon otpusta.  

 

4 .1.2.  Bolesničko-statistički obrazac  

Medicinska dokumentacija obuhvaća i popunjavanje posebnih obrazaca  

definiranih u okviru već posto jećih prop isa i njihovo  prosljeđ ivanje  

odgovarajuć im nad ležnim t ijelima. Za svaki prijam u bolničku zd ravstvenu  

ustanovu bo lesničko-statist ički obrazac ovisno  o dijagnozi: p rijava maligne  

neoplazme, bolesničko-stat ist ički obrazac –  onko tip,  podaci o  ovisnicima,  

prijava perinata lne smrt i,  prijava prekida trudnoće,  p rijava poroda,  

psihijatr ijski obrazac,  obrazac hospitalizacije zbog rehab ilitacije,  prijava  

zaraznih bolest i.   

-  Prijava ozbiljnih štetnih događaja i ozbiljnih štetnih reakcija vezanih uz  

prikupljanje ili transfuziju krvi,  odnosno krvnih pripravaka  

-  Prijava ozbiljnih štetnih događaja i ozbiljnih štetnih reakcija vezanih uz  

medicinsku oplodnju 
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-  Obrazac po tvrde o smrti 

-  Obrazac o podacima o osobama s invalid ite tom  

-  Prijava nuspojava lijekova  

-  Prijava štetnih događaja vezanih uz medicinske proizvode  

-  Prijava ozbiljnih štetnih događaja i ozbiljnih štetnih reakcija vezanih uz  

presađivanje tkiva  

4.1.3.  Provedba kontrole medicinske dokumentacije od strane Povjerenstva 

za kvalitetu  zdravstvene ustanove mora biti u  skladu s važeć im propisima 

(detaljno  opisano  u dokumentu OP-OBN-UNOC).  

5) RADNE UPUTE  

        / 

 

6)  OBRASCI I ZAPISI 

 

7) PRILOZI    

   

8) VEZE S DRUGIM DOKUMENTIMA  

 

1 . Priručnik o standard ima kvalitete zd ravstvene zašt ite i načinu njihove  

primjene izdan od Agencije za kvalitetu   i akreditac iju u  zdravstvu i 

socijalno j skrb i 

2. Pravilnik o akred itac ijskim standardima za bolničke zdravstvene  

ustanove NN 31/11 

3. Zakon o kvalitet i zdravstvene zaštite i socijalne skrb i NN 124/11  

4. Zakon o zdravstvenoj zašt it i (NN 150 /08)  

5 . Zakon o sestr instvu  NN121/03 

 

9) PREGLED IZMJENA 

Izdanje 1: Početno izdanje  

 


