ZP NIS AKORD

Vytvorte v systému NIS AKORD kompletni zdravotnickou dokumentaci ndsledujicim pacientlim:

1) Prvniho pacienta pojmenujte svym pfijmenim a jménem (pokud jiZ v systému pacient
s vasim jménem existuje, pozménte krestni jméno).

2) Prvniho pacienta pojmenujte svym pfijmenim a jménem (pokud jiz v systému pacient
s vaSim jménem existuje, pozménte kiestni jméno).

Prihlasovani do systému NIS AKORD Hospitalizace
Hospitalizace: IntHlekarl ;heslo: IntHlekarl

Pfijem:

Vytvorte v systému NIS AKORD Hospitalizace kompletni zdravotnickou dokumentaci k

nasledujicimu pacientovi. Pacienta pojmenujte svym pfijmenim a jménem (pokud jiZ v systému

pacient s vasim jménem existuje, pozménte kifestni jméno).

Pfijem:

Prijeti doporucil: prakticky Iékar; Divod pfrijeti: IéCebny; Pfijeti: neodkladné;

Doporucen k pfrijeti s diagndzou: prijeti: A69.2 Lymeska nemoc (Lymska borelidza)

Diagndza pfi prijeti: A69.2 Lymeska nemoc (Lymska boreliéza) (zakladni dg.)

Trvalé dg.: M54.5 Bolesti dolni ¢asti zad — hrudné-bederni krajina

Ostatni dg.: Z88.0

NynéjSi onemocnéni, anamnéza, status prézens, vitalni funkce:

NO: 30-lety pacient |écen pro bolesti zad v oblasti C-Th patefe a lumbalgie s lancinujicimi bolestmi
charakteru rachialgii v PHK a PDK. Nyni i ECM na bfiSe. Byl hospit. opakované na neurologii a na inf.
odd., v likvoru sporny nalez P+, CB 0,49, burky vSak neuvedeny, PL proti borreliim v séru IgG
opakované positivni, pfi poslednim vysSetfeni negat., PL ve tfidé IgG v moku negativni, v ostatnich
tfidach neuvedeno, bez poruchy likvorové bariery, 1é¢en i.v. PNC, ale jen 2 dny, potom pfechod na
i.m. pro nesnasenlivost, nyni bere Deoxymykoin pro ECM. Bolesti na IéCbu viibec nereaguiji, spise se
zhorsuji. Pac. je v péci infektologické ambulance.

Anamnéza:

OA: bézné détské infekty, plané nestovice prodélal 2001

RA: otec DM

FA: Deoxymykoin 100 mg 1-0-0

AA: PNC (Z88.0)

Abusus: cigarety 5/d, alkohol pfilezitostné

Status prézens:

TK: 130/80; pulz: 90/min; teplota: 39,2 °C;

Pac. pfi védomi, plné mobilni, udava bolesti svald a kloub(, bolesti hlavy; spolupracuje, bez Gjmy na
orientaci, verbalni komunikace jasnd a srozumitelna; stav vyZivy a svalstva pfiméreny; klze bez
patologickych efflorescenci, aniktericka, necyanoticka, bez znamek krvaceni, Erythema migrans,
sliznice vlhké bez povlaku;

Diagnosticky souhrn: Dle mého soudu nutno pac. pfijmout na inf. odd., provést kontrolni vySetieni
likvoru s kvalitnim biochemickym s cytologickym vysetfenim moku, odeslat likvor na vysSetreni



protilatek na IgM, IgG, IgA, nejlépe do nékolika laboratofi. Dale je vhodné odeslat mok na
elektronovou mikroskopii k vylouceni ptitomnosti zZivych borrelii v moku. Vzhledem k tomu, Ze pac.
nesnasi i.v. krystalicky PNC je dle mého ndzoru indikovana i.v. terapie ceftriaxonem alespon po dobu
3 tydn(.

Recept:

Ceftriaxon Kabi INJ PLV SOL 10X1G ; i.v. 2 x 1g denné

Zadanky:

Vytvorite:

RTG bederni patere (Dlvod vysetieni: bolesti zad v oblasti C-Th patefe a lumbalgie s lancinujicimi
bolestmi charakteru rachialgii v PHK a PDK.)

Propusténi pacienta:

Ukonceni hospitalizace: hospitalizace ukoncena, pacient propustén dom(; Potieba dalsi péce:
docasna ambulantni; Nemocnicéni ndkaza: Zadna

Pfijem:

Vytvorte v systému NIS AKORD Hospitalizace kompletni zdravotnickou dokumentaci k
nasledujicimu pacientovi. Pacienta pojmenujte svym pfijmenim a jménem (pokud jiZ v systému
pacient s vasim jménem existuje, pozménite kfestni jméno).

PACIENT:

Pfijem:

Prijeti doporucil: prakticky Iékar; Divod pfijeti: Ié¢ebny; Pfijeti: neodkladné;

Doporucen k pfijeti s diagnézou: K92.2 Krvaceni ze zaludku a stfev NS

Diagndza pfi prijeti: K92.2 Krvaceni ze zaludku a stfev NS (Zakladni)

Ostatni diagndzy: R63.4 Abnormalni ztrata hmotnosti

Trvalé dg.: 110 Esencialni (primdrni) hypertenze; E11 Diabetes mellitus S jinymi urcenymi
komplikacemi

NynéjSi onemocnéni, anamnéza, status prézens, vitalni funkce:

NO: V poslednim pulroce trpi nechutenstvim, celkovou Unavou. Za tuto dobu zhubl o 8 kg. Bolesti
bficha nem3, ale pfed dvéma dny se objevila pfimés Cerstvé krve ve stolici. Pfijat k vySetieni
zazivaciho Ustroji za hospitalizace.

Anamnéza:

OA: BéZné détské nemoci. Operace: zadné.

Urazy: fraktura pravého predlokti v r. 1986 a fraktura kotniku levé dolni konéetiny v r. 1987.

V r. 1990 prodélal cévni mozkovou prihodu (iktus) s centralni parézou n. VII. vlevo a lehci
levostrannou hemiparézou, kterd se upravila k normé.

Od r. 1990 tézZ Iécen pro hypertenzi. V roce 1993 zjistén diabetes mellitus Il. typu, ktery byl
kompenzovan pouze dietou, v poslednim roce zahajena aplikace peroralnich antidiabetik
(Glucophage 2x500 mg/d). Kardiologicky dosud bez obtizi, klaudikace nema, zazivacimi potizemi
netrpi, dysurie se neprojevuji. Pro retardaci moceni a nykturii se pfed 2 mésici podrobil urologickému
vySetfeni s nalezem mirné zvétSené prostaty. Zatim mu byla doporucena konzervativni |é¢ba.

RA: Otec zemrel za valky ve 30 letech na TBC; matka zemrela v 77 letech na cévni mozkovou pfihodu,
|écila se pro hypertenzi, podrobila se strumektomii. 2 bratfi — jeden zemfel v 75 letech na IM, 1éCil se
pro chronickou ischemickou chorobu srdecni, st. p. cévni mozkové ptihodé, druhy zemfiel v 68 letech
na plicni embolizaci po bfisni operaci, dlivod operace neni pacientovi znam. 1 syn 44 let, zdrav.

SA: Vdovec, Zije sam, je v péci syna, starobni dlichodce. Drive vedouci projekcni kancelare.



FA: Anopyrin 100mg 1-0-0 tableta; Agapurin 100mg 1-0-1 tablety; Isoptin SR 240mg 1-0-0 tableta;
Maninil 5 1-1-1 tablety; Glucophage 500mg 1-0-1 tablety

AA: Exantém po jahoddch, alergie na léky se neprojevuje.

Abusus: nekutak, kavu nepije, alkohol 1 pivo denné.

Status prézens:

TK: 135/85, pulz: 70/min, teplota: 36,5 °C

Pac. orientovany, lucidni, afebrilni, aniktericky, spolupracuje. Hlava normocefalicka, LU nehmatam,
vystupy trigeminu nebolestivé, spojivky rizové, skléry bez ikteru, fotoreakce pfitomny v obou
kvalitach, oci, usi, nos bez patologické reakce, jazyk plazi ve stfedni ¢are, ndpln krénich Zil nezvysen3,
karotidy tepou symetricky, L uzliny nehmatdm, stitna zlaza nezvétsena, AS pravidelnd, dvé ozvy
ohranicené, sSelest nediferencuji, dychani Cisté sklipkové bez vedlejsich fenoménd, bficho v niveau,
mékké prohmatné, poklep diferencialné bubinkovy, peristaltika prfitomna, per rectum t. ¢. bez
patologického nédlezu. DKK bez otok( ¢i znamek zanétu.

Diagnosticky souhrn: Pacient byl pfijat na interni kliniku FN Motol 14. 1. 20014 v 10:30 hod. na
doporuceni praktického lékare pro nechutenstvi, vahovy Ubytek, pfimés krve ve stolici.

Medikace:

Brufen 1-0-1

Recepty:

Algifen Neo 1x25ml, inj., ddvkovani: pti bolestech Ci recidivé koliky

Zadanky:

Vytvorte Zzadanku na sonografii jater a sleziny.

Davod vysSetreni: Pacient prijat kvuli sérii vySetfeni k dodiagnostikovani krve ve stolici, hmotnostniho
Ubytku, nechutenstvi nejasného plvodu.

dg.: Krvaceni ze Zzaludku a stfev NS

Propusténi pacienta:

Ukonceni hospitalizace: hospitalizace ukoncena, pacient propustén dom; Potfeba dalsi péce:
docasna ambulantni; Nemocnic¢ni nakaza: Zadna




