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Ob repaxc

Oddajemy w Panstwa rece ksigzke, ktéra stanowi rozszerzenie informa-
cji z zakresu profilaktyki stomatologicznej zawartych w publikacji Zasady
i techniki pracy w gabinecie stomatologicznym (réwniez autorstwa Marty
Szymanskiej-Sowuli i Katarzyny Chmiel).

Ksigzka powstata przede wszystkim z mysla o stuchaczach kierunku hi-
gienistka stomatologiczna, ale bedzie przydatna réwniez dla innych oséb
chcacych pogtebi¢ swojg wiedze z zakresu profilaktyki stomatologicznej.

Informacje zawarte w niniejszej ksigzce dotyczg zaréwno metod wykry-
wania préchnicy, oceny stanu przyzebia i higieny jamy ustnej, jak réwniez
szczegdtowego opisu wybranych zabiegéw stomatologicznych: polishingu,
skalingu, piaskowania, kiretazu, lakowania, lakierowania, lapisowania,
wybielania i szynowania zebdw, a takze metod profilaktyki fluorowe;j.

Niewagtpliwym atutem ksigzki jest obszerny rozdziat poswiecony edu-
kacji zdrowotnej oraz zaleceniom higienicznym i dietetycznym dla
poszczegdlnych grup pacjentéw: periodontologicznych, ortodontycznych,
protetycznych, kobiet w cigzy, dzieci, mtodziezy, oséb niepetnospraw-
nych, a takze palaczy, pacjentéw onkologicznych i implantologicznych.

Publikacja zostata wzbogacona o profesjonalne zdjecia, a takze o cieka-
wostki, ktére moga by¢ pomocne w zgtebianiu wiedzy oraz stosowaniu
zasad profilaktyki w codziennej higienie jamy ustnej.

Mamy nadzieje, ze niniejsza pozycja bedzie pomocna w nauce i przy-
gotowaniu do egzaminéw oraz pozwoli jak najlepiej przygotowac sie do
pracy zawodowe;j.
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LEGENDA

W polach oznaczonych zaréwka znajdziesz réznego rodzaju
ciekawostki.

W ramkach otrzymasz dodatkowe, wazne informacje, np.:

PamieTa)!

Kazda wizyta higienizacyjna i kontrolna powinna by¢ potgczona z wyczerpujacym
instruktazem higieny jamy ustnej.

12



BADANIE
JAMY USTNE)

Pacjenci zgtaszaja sie do gabinetu stomatologicznego w réznych celach,
dlatego do kazdego pacjenta nalezy podchodzi¢ w sposdéb indywidualny.

Postepowanie lekarskie powinno sktadac sie z kilku okreslonych etapéw.

(podstawowe + dodatkowe)

: Rozpoznanie ]

[ Badanie pacjenta ]

Plan postepowania
profilaktyczno-leczniczego

Sporzadzenie dokumentacji
medycznej

Rys. 1. Etapy postepowania lekarskiego

Badanie pacjenta sktada sie z badania:

¢ podstawowego (podmiotowego i przedmiotowego),

¢ dodatkowego.

13



PROFILAKTYKA STOMATOLOGICZNA

14

BADANIE PODSTAWOWE PODMIOTOWE

Polega na zebraniu wywiadu chorobowego obejmujgcego informacje
dotyczace:

e danych personalnych pacjenta - wywiad ogélny (imie, nazwisko, wiek,
pted, data urodzenia, PESEL, adres zamieszkania, telefon kontaktowy,
informacja o ubezpieczeniu),

e chordb, zwigzanych z nimi dolegliwosci oraz przyjmowanych lekéw -
wywiad chorobowy (w tym takze ogdélnoustrojowy i rodzinny).

Konieczne jest takze uwzglednienie czynnikéw ryzyka, interakcji leko-
wych oraz dokonanie analizy informacji zawartych w karcie pacjenta.

Na tym etapie nalezy zgromadzi¢ informacje na temat powodu zgto-
szenia sie pacjenta do gabinetu stomatologicznego, poczatku choroby
i zwigzanych z tym okolicznosci, czasu trwania choroby, przebiegu i obja-
wow choroby, dotychczasowego leczenia (jesli takie byto podejmowane)
i jego wynikéw oraz stanu obecnego. Wywiad rodzinny ma szczegélne
znaczenie w przypadku dzieci. Obejmuje on informacje o obcigzeniach
genetycznych, natogach i zywieniu matki w czasie cigzy, przebiegu cigzy
i porodu, warunkach bytowych i Srodowiskowych, mogacych mie¢ wptyw
na dalszy rozwdj catego uktadu stomatognatycznego dziecka.

Pacjenci wymagajacy szczegdlnej uwagi podczas badania podstawowego
podmiotowego to osoby z:

e niedostateczng higieng jamy ustnej,

e przewlektymi stanami zapalnymi jamy ustnej,

e wadami wymowy,

e parafunkcjami w zakresie narzadu zucia,

* wystepujgcymi owrzodzeniami i trudno gojgcymi sie ranami,
* zaburzeniami wydzielania $liny,

e wysokim wskaznikiem préchnicy,

e préchnicg kwitnaca,

e chorobami przyzebia,

e ubytkami niepréchnicowego pochodzenia,

¢ dentofobig,

oraz pacjenci:



uzytkujacy uzupetnienia protetyczne i ortodontyczne,

palacy natogowo,
uzaleznieni od alkoholu i/lub narkotykéw,

chorzy na cukrzyce.

Wywiad stomatologiczny

Czy PanifPana zeby sg wrazliwe podczas MNIE TAK
ywania cieplych, zimnych lub slodkich potraw

auwaiyl(a) Pani/Pan niemily zapach w jamie ustnej?

Czy czgsto ma PanifPan opryszczke lub inne zmiany w jamie ustnej?
Czy cierpi PanifPan na choroby dzigset? (krwawienie lub bél)

Czy PanifPana rodzice cierpig na chorobe dzigsel?

Czy zdarza sie Pani/Panu zaciskac lub zgrzytac zebami podczas snu?

Czy leczyl{a) sie Pani/Pan ortodontycznie?

Czy miat(a) Pani/Pan przeprowadzony zabieg chirurgiczny w jamie ustnej?

Cry byt(a) Pani/Pan leczony/a periodentologicznie?

Czy mial{a) PanifPan urazy w lub w obrebie glowy?

{leteli tak to prosze okreslic jakiego rodzaju)

Czy dosw .1dc7\fl{.:!} PanifPan bdlu w okolicy stawdw skroniowe-zuchwowych, uszu
lub czesci twarzy?

Czy ma PanifPan trudnoici przy otwieraniu/zamykaniu jamy ustnej?

Czy jest Pani/Pan zadowolony z wygladu swoich zgbow?

zadowolenia

Czy ma Pani/ Pan cbawy przed leczeniem stomatologicznym?

052¢ okreslic czym s3 one spowc 2]

Ninigjszym oswiadezam, e podane powyiej dane sp zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w

sytuacji zdrowotnej zobowigzuje si¢ zglosic w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu

Data podpis pacjenta (opickuna prawnego)

Zdj. 1. Wzér wywiadu chorobowego

15
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BADANIE PODSTAWOWE PRZEDMIOTOWE

Polega na doktadnym badaniu pacjenta w zakresie uktadu stomatogna-
tycznego. Sktada sie na nie badanie:

e zewnatrzustne,

¢ wewnatrzustne.

Badanie zewnatrzustne

Badanie zewnatrzustne polega na wzrokowej ocenie symetrii gtowy
i prawidtowosci jej rozwoju, stanu skéry (zmian skérnych, np. przebar-
wien i wykwitéw). U dzieci szczegdlng uwage zwraca sie na ksztatt nosa,
sposéb oddychania, utozenie i symetrie warg. Oprécz wzrokowej oceny
wykonuje sie réwniez badanie palpacyjne (dotykowe). Ocenie podlega
woéwczas napiecie skéry, wezty chtonne zlokalizowane pod zuchwa, pod
broda i na szyi, ruchomos¢ stawu skroniowo-zuchwowego (obrzeki, trza-
ski, zakres rozwarcia, nieprawidtowe zbaczanie zuchwy), napiecie miesni,
ujscia gatezi nerwu tréjdzielnego (nadoczodotowego, podoczodotowego
i zebodotowego dolnego) - pod katem ewentualnej neuralgii. Ponadto
w zakresie stawu skroniowo-zuchwowego przeprowadza sie badanie
ostuchowe oceniajgce ewentualne trzaski.

Badanie wewnatrzustne

Badanie wewnatrzustne obejmuje badanie warg, przedsionka (w sktad
ktérego wchodza: policzki, dzigsta, wedzidetka wargi gérnej, dolnej, po-
liczkéw) i jamy ustnej wtasciwej (w sktad ktérej wchodza: podniebienie
twarde, fatdy podniebienne, podniebienie miekkie, jezyczek podnie-
bienny, dno jamy ustnej, jezyk, wedzidetko jezyka, dzigsta) ograniczonych
tukami zebowymi.

W zakres tego badania wchodza:

» wargi i kaciki ust - powinny by¢ wolne od wykwitéw, peknie¢,
nadzerek; wszelkie zmiany moga swiadczy¢ o niedoborze witamin
z grupy B, zakazeniach grzybiczych czy tez cukrzycy;

» przedsionek jamy ustnej - powinien by¢ wyscielony jednolita,
bladorézowa, ISnigca i wilgotng btong $luzowa (charakteryzujaca
sie zdolnos$cig odbudowy). Badanie przeprowadza sie palpacyjnie
w kierunku ewentualnych przetok, swiadczacych o toczacym



BADANIE JAMY USTNE)

sie stanie zapalnym okotowierzchotkowym. Ponadto w zakresie
przedsionka nalezy sprawdzi¢ przyczep i ruchomos¢ wedzidetka
wargi gérnej i dolnej (zbyt krétkie wedzidetko moze powodowad
wady ortodontyczne, takie jak diastema, a takze by¢ przyczyna
recesji dzigset i w konsekwencji obnazenia szyjek zebowych).
Badanie ruchomosci wedzidetka polega na stopniowym odchylaniu
wargi, a nastepnie obserwacji ruchomosci dzigsta w okolicy szyjek
zebowych i stopnia anemizacji;

policzki - podobnie jak przedsionek powinny by¢ pokryte I$nigca,
bladorézowa btona sluzowa, nawilzang przez dwa ujscia Slinianek
przyusznych (znajdujacych sie na wysokosci drugiego gérnego zeba
trzonowego, widocznych w postaci wyniostosci btony sluzowej).
Policzki powinny charakteryzowac sie jednolitg strukturg (bez
nadzerek, pecherzy, przebarwien). Zaczerwienione i obrzekniete
ujscia slinianek moga by¢ objawem kamicy. Natomiast matowa,
blada i przesuszona btona $luzowa policzkéw moze swiadczy¢

o kserostomii;

jezyk - oceniany jest pod katem ruchomosci (ocenie podlega

takze wedzidetko jezyka, ktére potaczone jest z dnem jamy

ustnej). Zbyt krétkie wedzidetko moze by¢ przyczyng wad wymowy.
Ponadto ocenia sie zabarwienie jezyka, grzbiet (wyglad brodawek
nitkowatych, lisciastych, grzybowatych, okolonych oraz zdolnos¢
odczuwania smakéw poprzez licznie zgromadzone kubki smakowe).
Pod jezykiem zlokalizowane sg ujscia $linianki podjezykowej

i slinianki podzuchwowej (ich droznos¢ ocenia sie na podstawie
wygladu btony Sluzowej, ktéra powinna by¢ ISnigca i nawilzona);

Zmiana zabarwienia jezyka moze $wiadczy¢ o chorobach wa-
troby, zasinienie jezyka i bton $luzowych o chorobach serca,

o, a powiekszony jezyk o niedoczynnosci tarczycy.

podniebienie twarde i miekkie - powinno charakteryzowac sie
bladorézowym, ISnigcym kolorem, by¢ wolne od przebarwien, nalotu
i nadzerek, ktére mogtyby swiadczy¢ o zmianach patologicznych czy
tez grzybicy;

przyzebie i zeby - podczas badania ocenie podlegaja:

17



PROFILAKTYKA STOMATOLOGICZNA

18

o wyrostki zebodotowe (ocena palpacyjna oraz ocena wzrokowa
wysokosci i szerokosci wyrostkéw kostnych);

o dzigsta (spoistos¢, kolor, obecnos¢ wysiekdédw ropnych, surowiczych,
krwawienie, zmiany przerostowe, obecnos¢ patologicznych
kieszonek dzigstowych, stan brodawek miedzyzebowych, recesje);

Bolesnos$¢, krwawienie dzigset czy rozpulchnienie czesto
towarzyszg zaburzeniom hormonalnym, np. w zwigzku ze
zmianami zachodzacymi u kobiet w cigzy lub u pacjentéw
z chorg tarczyca.

o zeby (ubytki préchnicowe, ubytki niepréchnicowego pochodzenia,
zywotnos¢ zebdw, stan higieny jamy ustnej, ruchomos¢
pozioma i pionowa zebdw, starcie zebdw, obnazenie szyjek
zebowych, obnazenie korzeni zebdéw, przebarwienia zewnatrz-
i wewnatrzpochodne, ubytki szkliwa, usytuowanie zebéw w tuku,
braki zebdéw, zgryz w zakresie ruchéw pionowych, poprzecznych,
przednio-tylnych).

Metody przeprowadzania badania wewnatrzustnego:

badanie wzrokowe - polega na ocenie wzrokowej stanu btony
Sluzowej i uzebienia, dodatkowo w tym celu mozna uzy¢ lusterka
stomatologicznego (do odchylania warg, policzkéw, przytrzymywania
jezyka i obserwacji miejsc trudno dostepnych, uzyskujac posrednie
pole widzenia) oraz lup powiekszajagcych umozliwiajgcych bardziej
wnikliwg ocene stanu jamy ustnej;

badanie palpacyjne - badanie odbywa sie poprzez dotyk. W ten
sposéb bada sie m.in. ruchomos¢ zebdw, wyrostki kostne, lokalizuje
wysieki, przetoki, wyrzynajgce sie zeby;

ostuchiwanie - badanie przy pomocy stuchu;

opukiwanie - wykonywane przy uzyciu trzonka narzedzia
diagnostycznego (np. lusterka lub zgtebnika). Polega na pionowym
lub poziomym ostukiwaniu korony zeba, celem badania jest
sprawdzenie reakcji bélowej zeba na bodZzce mechaniczne (reakcja
bélowa podczas opukiwania moze swiadczy¢ o stanie zapalnym
tkanek okotowierzchotkowych);
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¢ zgtebnikowanie - badanie przeprowadza sie przy uzyciu
zgtebnika stomatologicznego lub kalibrowanego zgtebnika
periodontologicznego (tzw. sondy). Zgtebnikowanie przeprowadza
sie w zakresie uzebienia celem wykrycia ubytkéw préchnicowych,
nawiséw wypetnien, nieszczelnosci wypetnien, wrazliwosci zebiny.
Przy uzyciu sondy periodontologicznej badanie przeprowadza sie
w zakresie dzigset, oceniajgc gtebokos$¢ kieszonek dzigstowych
(poprzez wprowadzenie zgtebnika pomiedzy dzigsto a szyjke zeba).

Urzadzenia i materiaty do diagnostyki jamy ustne;j:

e zestaw diagnostyczny (lusterko, zgtebnik, peseta),

e dmuchawka (strzykawka) wodno-powietrzna,

¢ sonda periodontologiczna (sonda perio),

e kamera wewnatrzustna,

¢ lampa polimeryzacyjna,

e urzadzenia do wykrywania préchnicy (np. Diagnodent, Caries Scan
Pro, DiagnoCam, Facelight),

e preparaty do wybarwiania préchnicy (np. Caries Marker, SeableSeek,
Caries Detector, Caries Test),

e zdjecia RTG, RVG,

e ni¢ dentystyczna,

e preparaty do wykrywania ptytki bakteryjnej (np. fuksyna zasadowa,
erytrozyna, zielony sulfan i zétta tartrazyna, TriPlaque ID gel, Plaque

Search, ptyn Plaque Agent, Colgate Plax Magic, Tabletki GUM Red
Cote, Curaprox, Paro Plak),

e testy Slinowe (np. Saliva Check Buffer, Saliva Check Mutans),

e urzadzenie do wykrywania zmian nowotworowych jamy ustnej
(Oralitest),

e narzedzia i preparaty do badania zywotnosci miazgi (np. chlorek
etylu, goragca gutaperka, Pulp Tester, laser, laserowo-dopplerowski
pomiar przeptywéw w peczku naczyniowym miazgi - Laser-Doppler
Flowmetry, LDF).

ETAPY POSTEPOWANIA PROFILAKTYCZNO-LECZNICZEGO

W zaleznosci od sytuacji klinicznej pacjenta postepowanie moze obejmo-
wac etapy przedstawione na rysunku.
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1. Eliminacja dolegliwosci bélowych,
higienizacja jamy ustnej

2. Leczenie prochnicy gtebokiej/
zaawansowanych choréb przyzebia

3. Usuniecie korzeni zebow
nieprzydatnych do dalszego leczenia

4. Wymiana wypetnien/
poprawa estetyki potaczona
l z odbudowa protetyczna

5. Wizyty kontrolne
l oraz higienizacja jamy ustnej

Rys. 2. Etapy postepowania profilaktyczno-leczniczego

W celu zapewnienia prawidtowej diagnozy stanu jamy ustnej czesto ko-
nieczne jest wczesniejsze wykonanie zabiegdéw higienizacyjnych. Kamien
i osad nazebny zalegajgce na powierzchniach zebéw maskujg ubytki
proéchnicowe i sg przyczyng stanéw zapalnych dzigset.

PamieTaj!

Zdrowie pacjenta jest wartos$cig nadrzedna, dlatego w pierwszej kolejnosci nalezy
ulzy¢ pacjentowi w bélu i zlikwidowac ogniska stanéw zapalnych stanowiace duze
niebezpieczenstwo dla catego organizmu.

\ J

Wskazane jest, aby zabiegi estetyczne byty wykonywane na korncu, po
wczesniejszym przygotowaniu jamy ustnej pod docelowe rozwigzania
estetyczne.
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Zabiegi wybielania zebdéw nalezy planowa¢ z wyprzedzeniem, tak aby
kolor uzebienia zdazyt sie ustabilizowa¢ przed ostatecznym doborem
koloru ewentualnych uzupetnien protetycznych (z wyprzedzeniem ok.
2-4 tygodni).

Wizyty kontrolne zaleca sie w odstepach 3 miesiecy u pacjentéw: pe-
riodontologicznych na etapie fazy podtrzymujacej, u dzieci - z uwagi na
szybciej rozwijajgcq sie préochnice, oraz u pacjentéw ortodontycznych
w pierwszym roku po zakohczonym leczeniu.

Ponadto czeste wizyty kontrolne zaleca sie u pacjentéw:

z wysokim wskaznikiem préchnicy,
ze ztg higieng jamy ustnej,
niepetnosprawnych,

z kserostomiga,

W Cigzy.

Kontrole co 6 miesiecy dotycza pozostatych pacjentéw.

PaMIETA)!

Kazda wizyta higienizacyjna i kontrolna powinna by¢ potgczona z wyczerpujacym
instruktazem higieny jamy ustnej.

Postepowanie profilaktyczno-lecznicze powinno uwzglednia¢ informa-
cje dotyczace:

a. w przypadku dzieci i mtodziezy

stanu uzebienia i przyzebia (w tym takze prawidtowosci
W wyrzynaniu zeboéw),

wartosci wskaznika puw lub PUW (por. informacje w dalszej czesci
rozdziatu),

stanu higieny jamy ustnej,
gtebokosci bruzd,

warunkdéw zgryzowych;

b. w przypadku dorostych

stanu higieny jamy ustnej,

stanu uzebienia i przyzebia,
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e warunkéw zgryzowych (w tym takze brakéw w uzebieniu i stanu
wyrostkéw kostnych),

* uzupetnien protetycznych (ich stanu i szczelnosci),

e btony $luzowej (stanu, zmian, np. suchosci jamy ustnej).



DoKuMENTACIA
MEDYCZNA

Dokumentacja medyczna to zbiér dokumentéw dotyczacych stanu zdro-
wia pacjenta i udzielanych mu swiadczen zdrowotnych.

Dokument medyczny to kazdy fizycznie wyodrebniony nosnik informacji
zawierajgcy co najmniej:

e o0znaczenie pacjenta pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci,

e oznaczenie zaktadu ze wskazaniem komérki organizacyjnej,
w ktérej zostat sporzgdzony dokument,

e dane dotyczace stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
Swiadczen,
e date sporzadzenia.

Dany dokument bedzie mdégt by¢ uznany za medyczny wytacznie wéwczas,
gdy zawierad bedzie wszystkie cztery grupy elementéw, a pominiecie
chociazby daty jego sporzadzenia oznacza, iz mamy do czynienia z do-
kumentem innego rodzaju.

Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona doktadnie, skrupulat-
nie oraz chronologicznie. Wiasciwe prowadzenie dokumentacji jest wazne
dla lekarza, pacjenta i organdéw kontrolujacych, np. NFZ.

Obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej wynika z regulacji
prawno-ustawowych wprowadzonych Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajéw i zakresu dokumenta-
cji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r. poz. 2069).

Do 31 lipca 2016 roku obowigzujg przepisy nakazujgce prowadzenie do-
kumentacji w formie papierowej i elektroniczne;j.

Dokumentacja medyczna po 1 sierpnia 2017 roku bedzie mogta by¢ pro-
wadzona przez lekarzy wytgcznie w postaci elektronicznej pod warunkiem,
ze system teleinformatyczny bedzie zapewniat:
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zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg;

integralnos$¢ tresci dokumentacji i metadanych, polegajaca

na zabezpieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjgtkiem
zmian wprowadzanych w ramach ustalonych i udokumentowanych
procedur;

staty dostep do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz
zabezpieczenie przed dostepem osbéb nieuprawnionych;
identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu oraz osoby udzielajgce;j
Swiadczen zdrowotnych i dokumentowanie dokonywanych przez te
osoby zmian w dokumentacji i metadanych;

przyporzadkowanie cech informacyjnych dla odpowiednich rodzajéw
dokumentacji;

udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej,
dokumentacji albo czesci dokumentacji bedacej forma dokumentacji
okreslonej w rozporzgdzeniu, w formacie, w ktérym jest ona
przetwarzana (XML albo PDF);

eksport catosci danych w formacie okreslonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 13 Ustawy z 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia;

funkcjonalno$¢ wydruku dokumentacji.

PobziAt. DOKUMENTAC)I MEDYCZNE]

dokumentacja
medyczna

[ wewnetrzna J( >[ zewnetrzna J

Rys. 20. Podziat dokumentacji medycznej
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Dokumentacja indywidualna

Dokumentacja indywidualna odnosi sie do danego pacjenta, ktéremu
placéwka medyczna oferuje Swiadczenia zdrowotne.

Stanowia ja zbiory dokumentéw medycznych, zawierajgce dane i infor-
macje medyczne, dotyczace stanu zdrowia pacjenta oraz udzielanych
swiadczen zdrowotnych. Jest prowadzona dla poszczegdlnych pacjentéw
korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych, na formularzach lub drukach,
a w uzasadnionych przypadkach w innej formie pisemne;j.

Obejmuje:
¢ dokumentacje indywidualna wewnetrzng,

¢ dokumentacje indywidualng zewnetrzna.

Dokumentacja indywidualna wewnetrzna

Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przeznaczona jest na potrzeby
danej placéwki medycznej (zaktadu opieki zdrowotnej). Wyrézniamy w niej
np. historie zdrowia i choroby. Do dokumentacji wewnetrznej dotacza sie:

* upowaznienie - ze wskazaniem osoby, ktéra moze uzyskac¢ informacje
o stanie zdrowia pacjenta lub o$wiadczenie o braku upowaznienia,

e zgody na leczenie.

Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana u lekarza, ktéry ja
sporzadzit.

Dokumentacja indywidualna zewnetrzna

Dokumentacja indywidualna zewnetrzna przeznaczona jest dla potrzeb
pacjenta oraz na zewnetrzny uzytek zaktadu opieki zdrowotnej (poradni).
Stanowig ja dokumenty przekazywane pacjentowi, np. orzeczenia, za-
Swiadczenia, opinie lekarskie, skierowania na konsultacje, skierowania na
badania diagnostyczne, np. RTG pantomograficzne, karty informacyjne.

Skierowanie

Powinno zawierac¢ informacje, ktére bedg pomocne w czasie diagnostyki
dokonywanej przez podmiot, do ktérego bedzie kierowany pacjent: dane
pacjenta, oznaczenie podmiotu, do ktérego pacjent jest kierowany, na-
zwe zabiegu, date wystawienia skierowania, podpis i pieczatke lekarza
kierujgcego oraz pieczatke gabinetu kierujacego.
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Dokumentacja zbiorcza

Dokumentacja zbiorcza dotyczy ogétu pacjentéw w danej placéwce me-
dycznej, korzystajacych ze swiadczeh zdrowotnych. Stanowia ja ksiegi
przyje¢, dzienne ewidencje przyjec i kartoteki.

Kazdy wpis powinien by¢ opatrzony: numerem wpisu, datg, danymi pa-
cjenta, zwieztg informacja o rodzaju udzielanego Swiadczenia zdrowotnego
(rozpoznanie, czynnosci lecznicze, zlecenia i zalecenia lekarskie - badania,
recepty) oraz podpisem osoby udzielajgcej Swiadczenia.

Wpis dokonany w dokumentacji medycznej nie moze by¢ z niej usuniety.
To samo dotyczy btednych, pomytkowych wpiséw. Wéwczas nalezy btedny
wpis przekresli¢ czerwonym dtugopisem, opatrzy¢ data, krétkim opisem
dotyczacym przyczyny btedu i podpisem osoby dokonujgcej poprawy.
W dokumentacji elektronicznej po dokonaniu edycji wpisu, pojawia sie
informacja o uzasadnieniu wprowadzonej poprawki. Po zapisaniu w doku-
mentacji widnieje btedny wpis skreslony na czerwono i pod nim wtasciwy.

Ustawowo odpowiedzialno$¢ za poprawne prowadzenie dokumentacji
medycznej ponosi lekarz.

DOKUMENTY WEWNETRZNE

Placéwka stuzby zdrowia moze je tworzy¢ na potrzeby organéw kontrol-
nych badz w celu usprawnienia funkcjonowania poradni.

Do tej grupy dokumentéw zaliczyé mozna:

e zeszyt pracy lampy UV biosterylizacyjnej (na potrzeby stacji
sanitarno-epidemiologicznych),

e zeszyt kontroli urzadzen sterylizacyjnych (j.w.),

* receptariusze,

e ksigzke materiatéw i lekéw poradni (do rozliczen materiatowych),

e zeszyt wydawanych drukéw L-4 (statystyka),

» ksigzke konserwacji i napraw sprzetu oraz urzadzen
stomatologicznych,

e zeszyt sterylizacji materiatéw i bielizny operacyjnej (poradnie
chirurgiczne),

» ksigzke pracy aparatu RTG (jesli poradnia taki aparat ma
i wykorzystuje),
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dokumentacje finansowa (fiskalng, w gabinetach objetych
fiskalizacja).

DOKUMENTACJA PORADNI STOMATOLOGICZNE]

W publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, realizujgcych ustugi i Swiad-
czenia stomatologiczne, stosuje sie dokumentacje medyczng oznaczong
symbolem Mz/St.

Dokumentacje z takg sygnatura zalicza sie do formalnej lub podstawo-
wej. Sg to nastepujgce rodzaje dokumentow:

Mz/St-1 - Karta choroby poradni stomatologicznej,

Mz/St-1a - Wktadka do karty chorobowej poradni stomatologicznej,
Mz/St-4 - Zlecenie do poradni stomatologicznej,

Mz/St-7 - Karta choroby poradni chirurgii stomatologicznej, poradni
chirurgii szczekowej,

Mz/St-10 - Karta ortodontyczna,

Mz/St-10a - Wktadka do karty ortodontycznej,

Mz/St-14 - Dziennik prac technika dentystycznego,

Mz/St-15 - Karta fluoryzacji zebéw,

Mz/St-17 - Zawiadomienie dla rodzicéw o stanie zdrowia jamy ustnej
i uzebienia dziecka,

Mz/St-18 - Dzienna ewidencja przyje¢ w poradni stomatologicznej,

Mz/St-18a - Dzienna ewidencja przyjetych pacjentéw poradni
chirurgii stomatologicznej,

Mz/St-18c - Dzienna ewidencja przyjetych pacjentéw

w specjalistycznej poradni protetyki stomatologicznej,

Mz/St-18b - Dzienna ewidencja przyjetych pacjentéw
w specjalistycznej poradni stomatologii dzieciecej,

Mz/St-19 - Wykaz ucznidéw objetych planowanym leczeniem,

Mz/St-21 - Dzienna ewidencja prac technicznych wykonanych
w pracowniach stomatologicznych,

Mz/St-25 - Terminy wizyt i zlecen dla pracowni ortodontycznej,

Mz/St-2 - Rejestr pacjentéw leczonych protetycznie,
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e Mz/St-4 - Zlecenie do poradni stomatologicznej - laboratorium,

e Mz/St-26 - Koperta stomatologiczna,

e Mz/Szp-38 - Ksigzka operacyjna.

DOSTEP DO DOKUMENTAC)I MEDYCZNE]

Prawo naktada na podmioty udzielajagce $Swiadczen zdrowotnych obo-
wigzek prowadzenia dokumentacji medycznej, jej przechowywania
i udostepniania pacjentom, ich przedstawicielom, lekarzom i piele-
gniarkom dla celéw medycznych oraz innym instytucjom wymienionym
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. nr 52 poz. 417 z pézn. zm.).

Za prowadzenie, zabezpieczenie, a takze dostep do dokumentacji me-
dycznej, odpowiada kierownik szpitala lub przychodni.

Placéwka, w ktérej chory sie leczyt, nie moze odmoéwi¢ mu dostepu do
jego dokumentacji medycznej.

Szpital ma 30 dni od ztozenia wniosku przez pacjenta na udostepnienie
zainteresowanemu dokumentacji (w praktyce robi to natychmiast lub
w ciggu kilku dni).

Zgode na to wydaje kierownik zaktadu opieki zdrowotnej, w praktyce naj-
czesciej jest to lekarz sprawujgcy opieke nad chorym.

Pacjent moze po prostu do niej zajrze¢ lub prosi¢ o sporzadzenie wycig-
géw, odpiséw lub jej kopii.

Jesli dokumentacja wewnetrzna, czyli sporzgdzona na potrzeby szpitala,
jest niezbedna pacjentowi do zapewnienia mu dalszego leczenia, a zwtoka
w jej wydaniu mogtaby narazi¢ go na utrate zdrowia, decyzje o jej udo-
stepnieniu na zewnatrz na potrzeby innych placéwek medycznych (lub
lekarzowi) moze podjac¢ takze ordynator oddziatu, lekarz prowadzacy lub
inny sprawujgcy opieke nad pacjentem.

Dostep do dokumentacji medycznej pacjenta moze mie¢:
* sam pacjent,
e 0soba upowazniona przez niego lub jego przedstawiciel ustawowy,

e inna placéwka medyczna (lekarz) w celu zapewnienia ciggtosci
leczenia,

e sady, prokurator,
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e rzecznik odpowiedzialnos$ci zawodowej,

e organy rentowe oraz zespoty orzekajgce o stopniu
niepetnosprawnosci,

e ZUS.

W przypadku $Smierci pacjenta o dokumentacje mogg wystgpi¢ osoby

wczesniej przez niego upowaznione (np. wspdétmatzonek, dzieci).

Za sporzadzenie wyciggéw, odpiséw i kopii dokumentacji pacjent musi
zaptaci¢, a zaktad opieki zdrowotnej wystawi¢ pokwitowanie.

W przypadku wydania dokumentacji zewnetrznej, w dokumentacji we-
wnetrznej, np. karcie choroby, umieszcza sie wpis o jej wydaniu i zatgcza
jej kopie.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej podmiot moze,
ale nie musi, pobierac optat. Maksymalna stawka za jedng
strone odpisu dokumentacji nie moze przekracza¢ 0,0002
przecietnego wynagrodzenia w Polsce w poprzednim kwar-
tale, natomiast dokumentacja wydana na elektronicznym
nosniku danych to maks. 0,0004. Dane te sg aktualizowane
i podawane przez GUS. Placéwka medyczna moze réw-
niez nada¢ dodatkowe optaty za poswiadczenie zgodnosci
z oryginatem.

PRZECHOWYWANIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]J
Czas przechowywania dokumentacji medycznej zalezy od jej rodzaju.

Zgodnie z przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tj. Dz.U. z 2009 r. nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) podmiot udziela-
jacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez
okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano
w niej ostatniego wpisu. Od tej ustawowej zasady przewidziane sg wyjatki:

e w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, dokumentacja medyczna jest przechowywana przez okres
30 lat, liczac od konhca roku kalendarzowego, w ktérym nastapit zgon;

69



70

PROFILAKTYKA STOMATOLOGICZNA

¢ zdjecia rentgenowskie przechowywane poza dokumentacja
medycznga pacjenta sa przechowywane przez okres 10 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym je wykonano;

e skierowania na badania lub zlecenia lekarza sg przechowywane
przez okres 5 lat, liczac od konhca roku kalendarzowego, w ktérym
udzielono $wiadczenia medycznego bedacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia;

» dokumentacja medyczna dzieci do ukonczenia 2. roku zycia jest
przechowywana przez okres 22 lat, czyli do 24. roku zycia pacjenta.

Informacje zawarte w dokumentacji medycznej stanowig dane osobowe
wrazliwe. Kazdy pracownik placéwki medycznej jest zobowigzany do za-
chowania poufnosci co do wykonanych Swiadczen zdrowotnych i danych
osobowych pacjenta, jak réwniez do nieudostepniania informacji, z kté-
rymi zapoznat sie podczas wykonywania obowiazkéw stuzbowych.
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