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USNESENI
ze 44. schiize dne 3. dubna 2001

k navrhu poslancii Rostislava Cevely a Milana Cabrnocha na vydani zakona, kterym se
méni zakon ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni pozdéjSich predpisi (sném. tisk
809).

Po odiivodnéni poslance Rostislava CEVELY, zpravodajské zpravé poslankyné Tat’any
JIROUSOVE a po rozpravé

vybor pro socidlni politiku a zdravotnictvi

I. doporucuje Poslanecké snémovné,

- aby vyslovila souhlas s navrhem poslancti Rostislava Cevely a Milana Cabrnocha na vydani
zakona, kterym se méni zékon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni pozd¢jsich predpisii
(sném. tisk 809);

- aby prijala k tomuto navrhu zédkona tyto zmény a dopliky:

1. K uvozovaci vété
V uvozovaci vété navrhu zdkona se za slova ,,Parlament se usnesl na tomto zakoné&* dopliuyi
slova ,,Ceské republiky*.

K¢l
2. V uvozovaci vété navrhu zakona se slova ,,zakona ¢. 149/2000 Sb. a zakona ¢. 139/2000 Sb.,*
nahrazuji slovy ,,zékona ¢. 139/2000 Sb., zakona €. 149/2000 Sb. a zékona ¢. 258/2000 Sb.,".

3. K§67aa67b
§ 67a a 67b véetné pozndmek pod Carou €. 1) az 8) zni:

»3 67a
Zpracovanim zdravotnich osobnich Gdaji” podle tohoto zédkona se rozumi zpracovani
osobnich udajii pii vedeni zdravotnické dokumentace a dalSim nakladani s ni a zpracovani
osobnich idajii v Narodnim zdravotnickém informacnim systému (dale jen ,,NZIS®).

§ 67b
Zdravotnickd dokumentace



(1) Zdravotnicka zafizeni jsou povinna vést zdravotnickou dokumentaci.
(2) Zdravotnicka dokumentace obsahuje:
a)  osobni udaje pacienta v rozsahu nezbytném pro identifikaci pacienta a zjiSténi anamnézy,

b) informace o onemocnéni pacienta, o prubéhu a vysledku vySetteni, lé¢eni a o dalSich
vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta a s postupem pii
poskytovani zdravotni péce.

(3) Vsechny samostatné ¢asti zdravotnické dokumentace musi obsahovat jednoznacnou
identifikaci pacienta, ke kterému se vztahuji a zdravotnického zafizeni, které je vyhotovilo.

(4) Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden prikazné, pravdivé a Citelng; je
prubézné dopliiovan a musi byt opatien datem zapisu, identifikaci a podpisem osoby, ktera zapis
provedla. Opravy ve zdravotnické dokumentaci se provadi novym zépisem s uvedenim dne opravy,
identifikaci a podpisem osoby, ktera opravu provedla. Piivodni zdznam musi zistat Citelny.

(5) Zdravotnickd dokumentace miize byt vedena na zaznamovém nosici ve formé textove,
grafické nebo audiovizualni. Udaje obsazené ve zdravotnické dokumentaci musi byt vedeny v listinné
formé nebo elektronické formé. Udaje ze zdravotnické dokumentace lze z listinné formy piepsat do
elektronické formy pouze za podminky, Ze bude zaroven uchovana listinnd forma.

(6) Zapis zdravotnické dokumentace na pamétové médium vypocetni techniky, ktery
neobsahuje zaruceny elektronicky podpis, se prevede na papirovy nosi¢ (tiskovou sestavu), opatii se
datem a podpisem osoby, kterd zapis provedla a zatadi se do zdravotnické dokumentace pacienta.
Pfitom jednotlivé tiskové sestavy se povazuji za samostatné ¢asti zdravotnické dokumentace.

(7) Zapis zdravotnické dokumentace pouze na pamétovych nosi€ich vypocetni techniky lze
provadét za podminek, ze

a) vSechny samostatné ¢asti zdravotnické dokumentace obsahuji zaruceny elektronicky podpis
osoby, ktera zapis provedla, podle zvlastniho pravniho piedpisu, ?

b) bezpecnostni kopie datovych souboril jsou provadény nejméné jednou za pracovni den,

¢) po uplynuti doby Zivotnosti zapisu je zajistén opis archivnich kopii,

d) ulozeni archivnich kopii, které jsou vytvafeny nejméné jedenkrat za rok, je provedeno

zpusobem znemoziujicim do nich provadét dodatecné zasahy.

(8) Pii uchovavani archivnich kopii dat na pamét'ovych médiich vypocetni techniky musi byt
zajistén piistup k datim a jejich Citelnost (pouzitelnost) negméné po dobu, ktera je ptedepsana pro
archivaci zdravotnické dokumentace.

(9) Piistup a ochrana udaji zdravotnické dokumentace se idi zvla$tnim pravnim predpisem.”

(10) Do zdravotnické dokumentace mohou nahlizet, a to v rozsahu nezbytné nutném pro
splnéni konkrétniho tikkolu v rozsahu své kompetence

a) lékafi, zdravotni sestry rehabilitacni pracovnici, lékarnici, klini¢ti psychologové a klinicti
logopédové v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce,

b) povéfeni Clenové piislusné komory? pii Setieni pifpadii podléhajicich disciplinarni
pravomoci prislusné komory,

c) revizni lékafi zdravotnich pojiStoven v rozsahu stanoveném zvlaStnim pravnim
predpisem,”

d) soudni znalci v oboru zdravotnictvi v rozsahu nezbytném pro vypracovani znaleckého
posudku zadaného organy ¢innymi v trestnim fizeni nebo soudy,



e) I¢kafi spravnich ufadii ve zdravotnictvi povéfeni vyfizovanim konkrétnich stiznosti,

navrhii na prezkoumani a podnéti ve spravnim fizeni, a to v rozsahu vyplyvajicim ze

stiznosti, ndvrhu na prezkoumani nebo podnétu ve spravnim fizent,

f)  I€kafi Statniho Giadu pro jadernou bezpecnost v rozsahu stanoveném zvlastnim pravnim

piedpisem,”

g) cClenové znaleckych komisi,

h) poveieni zdravotniti pracovnici organu vefejného zdravi,

1) lékafi orgdnli socialniho zabezpeceni pfi posuzovani zdravotniho stavu a pracovni

schopnosti pro tcely davek a sluzeb socidlniho zabezpeceni, diichodového pojisténi, statni

socialni podpory, Iékati uradti prace pro ucely zaméstnanosti a Iékaii okresnich tiradii pro ucely

odvodniho fizeni a civilni sluzby; povinnosti zdravotnickych zafizeni vii¢i organtim socialniho

zabezpeteni ve vécech zdravotnické dokumentace stanovi zvlastni pravni predpis.”

(11) V ptipad¢ zmény oSetiujiciho lékare je dosavadni I€kai povinen predat nové zvolenému
lékati vSechny informace potiebné pro zajisténi navaznosti poskytovani zdravotni péce.

(12) Uchovavani a skartace zdravotnické dokumentace se fidi zvlaStnim pravnim predpisem.”

Dobu archivace zdravotni dokumentace stanovi ministerstvo zdravotnictvi vyhlaskou. Za uchovavani
zdravotnické dokumentace a jeji skartaci odpovida zdravotnické zafizeni.

1) Zékon ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich dajii a o zméné nekterych zakond, ve znéni
zakona €. 227/2000 Sb.

2) Zékon €. 227/2000 Sb., o elektronickém podpisu a o zméné nékterych dalsich zdkonl (zakon
o elektronickém podpisu).

3) Zakon €. 101/2000 Sb., ve znéni zdkona ¢. 227/2000 Sb.

4) Zakon ¢. 220/1991 Sb., o Ceské lékaiské komote, Ceské stomatologické komote a Ceské
I¢karnické komofte, ve znéni zakona ¢. 160/1992 Sb.

5) Zékon ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné¢ a doplnéni nékterych
souvisejicich zakont, ve znéni pozdé&jsich predpisi.
6) § 3 odst. 2 pism. h) zakona ¢. 18/1997 Sb., o mirovém vyuZzivani jaderné energie a ionizujiciho

zafeni (atomovy zakon) a 0 zméné a doplnéni nekterych zakonti, ve znéni pozdéjsich piedpist.

7) § 16 odst. 1 zékona €. 582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socidlniho zabezpeceni, ve znéni
pozdéjsich predpisi.

8) Zékon ¢. 97/1974 Sb., o archivnictvi, ve znéni pozdé&jsich predpist.*.

4. K § 67c odst. 3 )

V § 67c odst. 3 se prvni véta nalvlrazuje vétou: ,,PInéni tkoll NZIS zajistuje Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (dale jen ,,Statisticky Ustav®) zfizeny

ministerstvem zdravotnictvi..

5. K § 67d odst. 3



V § 67d odstavec 3 zni:
»(3) Pii zpracovani tidajii obsazenych v narodnich zdravotnich registrech se postupuje podle
zvlastnich pravnich piedpist.’*.

6. K § 67d odst. 4
V § 67d se odstavec 4 zrusuje.

7. K¢l 1
V ¢l 1 na konci se dopliluje tato véta: ,,Dosavadni pata Cast a Sesta ¢ast se oznacuji jako Sesta
Cast a sedma cast.*.

8. K¢l 1l

V ¢l 1T se slova ,,dnem 1. kvétna 2001° nahrazuji slovy ,,prvnim dnem mésice nasledujiciho po
dni vyhlaseni‘.

II. zmocnuje zpravodajku vyboru,
- aby se stanoviskem vyboru sezndmila schiizi Poslanecké snémovny;

- aby ve spolupraci s legislativnim odborem Kancelare Poslanecké snémovny provedla piislusné
legislativné technické upravy.

Taténa JIROUSOVA, v. r.
zpravodajka

Jana VOLFOVA, v. . Zdenék SKROMACH, v. .
ovétovatelka predseda
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