NÁVOD NA VYPRACOVÁNÍ KASUISTIKY

Kasuistika č.:
Atestant: titul, jméno a příjmení
Pracoviště: přesný název pracoviště včetně jeho podčásti (oddělení), ze kterého byl vybrán pacient pro kasuistiku
Školitel: titul, jméno a příjmení
Datum: období práce s vybraným pacientem

Kontrola kasuistiky: PhDr. Michaela Prokešová, Ph.D. – Obdorný garant Aplikované fyzioterapie – ORFM ÚVN Praha

Datum:

Podpis a razítko: garant pro Aplikovanou fyzioterapii – ORFM (v případě, že kazuistika je bez výhrad)
Vyšetřovaná osoba: 
iniciály a pohlaví pacienta


Ročník: narození pacienta

Diagnóza: klinická diagnóza včetně kódu dle klasifikace MKN 10

Status praesens: Popisuje stav pacienta přímo v době vyšetření (pozn.: zahrnuje rovněž aktuální tělesnou teplotu, informaci o základních funkčních ukazatelích kardiorespiračního systému, apod.). Součástí je popis somatotypu pacienta: výška, váha, BMI. Pro přehlednost je u lůžkových pacientů doporučeno uvádět kolikátý den jsou po operaci a u ambulantních pacientů jaké jsou jeho dnešní obtíže. Důležité je zaznamenat eventuální používání pomůcek (berle, ortéza, peroneální páska, apod.).

Anamnéza: Zpracování anamnézy bude s ohledem na povahu onemocnění. Nutno náležitě označit data přejímaná z chorobopisu pacienta (tzn. výpis ze zdravotnické dokumentace = nepřímá anamnéza). Pokud nastane situace, kdy pacient anamnézu neguje, je zapotřebí tuto skutečnost zaznamenat. (Doporučená literatura: Klener P. a kol.: Interní propedeutika. Karolinum 1992 vyd. 1 ISBN 80-7066-542-4)
Předchozí rehabilitace: Subjektivní informace pacienta o předchozí léčbě včetně jejího efektu, případně jejich výpis z dokumentace (velmi stručně, pouze zásadní informace). Důležité je zaznamenat eventuální používání pomůcek (berle, ortéza, peroneální páska, brýle, apod.).

Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta: Nemělo by docházet k opisování operačních protokolů a vstupních lékařských vyšetření. Zde je prostor pro záznam jaká vyšetření již byla provedena (RTG, CT, NMR, angiografie, EMG, EEG, apod.), s jakým nálezem a zda jsou důležitá pro návrh cíle terapeutické intervence a dlouhodobého plánu. U pacientů po operaci je zde nutno uvést typ operace a její případné komplikace včetně druhu aplikované anestezie.
Indikace k RHB: indikace lékaře k RHB
Diferenciální rozvaha: Jedná se o teoretickou úvahu, která slouží k úvodní rozvaze nad pacientem. Zejména jsou zhodnocena odebraná anamnestická data a status praesens. Pokud mohou mít obtíže pacienta více příčin (např. bolest na hrudi), je zvážen možný původ těchto obtíží. Pokud je diagnóza známa, potom atestant u pacienta zvažuje přítomnost funkčního deficitu vzniknuvšího v důsledku prodělané nemoci či úrazu včetně změny kvality života, omezení soběstačnosti, poruch kognitivních funkcí, apod. Výsledkem rozvahy je několik hypotéz, které budou následujícím vyšetřením potvrzeny či vyvráceny. Z diferenciální rozvahy by měl vyplynout nutný rozsah vstupního vyšetření fyzioterapeuta. Tato diferenciální rozvaha bude tedy vypracována z pohledu fyzioterapeuta nikoli lékaře. (Pozn.: případné nejasnosti upřesní pověřený školitel.)

Vstupní vyšetření fyzioterapeutem: Vlastní fyzioterapeutické vyšetření respektuje současný stav pacienta, povahu onemocnění, diagnózu stanovenou lékařem a délku trvání onemocnění. Jednotlivá vyšetření jsou volena tak, aby v krátkém čase vypověděla co nejpřesněji o aktuálním stavu pacienta. Závěry z jednotlivých vyšetření potom atestanta vedou ke stanovení adekvátních cílů fyzioterapeutického plánu. Zde je nutno také dbát na přesnost a srozumitelnost zápisu (Pozn.: užívejte strukturovaný záznam nebo tabulkovou formu zápisu). Je nutno rozlišit, zda vyšetření bylo provedeno dle konkrétní metodiky (nutno citovat dle platných citačních norem viz níže) nebo bylo provedeno orientačně a podle toho upravit také záznam.
Závěr vyšetření: Jednoznačná syntéza vyšetřených parametrů z pohledu fyzioterapeuta. Je dobré brát v úvahu i skutečnost, zdali je případná porucha kompenzována a ve kterých oblastech. Pozn.: atestant nestanovuje diagnózu pacienta, toto je plně v kompetencích lékaře.
Cíl fyzioterapeutické intervence: Na základě vyšetření stanovit, čeho má být dosaženo. Určit, které vyšetřené parametry mají být zlepšeny. V návrhu cíle terapie je nutné zohlednit dobu hospitalizace vybraného pacienta.
Plán terapie: Jedná se o návrh terapie, jejíž cíl byl specifikován výše. Zde navrhněte odpovídající prostředky, které je vhodné použít k dosažení cíle terapeutické intervence. 
Provedení: Zde má být zaznamenán logický postup jednotlivých terapeutických jednotek tak, jak byly postupně provedeny. Při zahájení každé terapeutické jednotky bude zaznamenáno subjektivní vnímání a objektivní zhodnocení aktuálního stavu vybraného pacienta. Po té bude následovat vytyčení cíle pro konkrétní terapeutickou jednotku. Dále se pokračuje stručným záznamem provedení jednotlivých léčebných postupů (příklady zápisu: pokud byly prováděny mobilizační či manipulační techniky, nezapomeňte uvést směr ve kterém byly realizovány; u PNF uvádějte přesně které diagonály, vzorce a techniky byly použity; v případě užití fyzikální terapie je nutno zaznamenat, zda byla volena jako premedikace nebo byla aplikována na konci terapeutické jednotky; a pod.). Všechny užité terapeutické postupy včetně fyzikální terapie musí být specifikovány a v kasuistice zaznamenány podle platné legislativy, zejména metodiky VZP-06ft/1999. U interních pacientů bude provedena specifikace navržené terapeutické jednotky včetně stanovení tréninkové tepové frekvence. Nezapomínejte uvést zadanou autoterapii. Při návrhu terapie je nutno dbát zásady, že provádět terapii lze pouze na těch oblastech pohybového aparátu, které byly vyšetřeny. Všechny terapeutické jednotky budou ukončeny závěrem, který bude obsahovat stručné zhodnocení efektu dané terapie vzhledem ke stanovenému cíli pro konkrétní terapeutickou jednotku. (Př.: U interních pacientů zaznamenejte interval, kdy došlo k návratu funkčních ukazatelů kardiorespirační činnosti na klidové hodnoty. Pokud jste prováděli mobilizační, manipulační či trakční techniky, je nutné zaznamenat, zda pacient toleruje tento léčebný zákrok bez problémů či pociťuje nevolnost, apod.).

Výstupní vyšetření fyzioterapeutem:
Tato část kasuistiky bude obsahovat minimálně všechna vyšetření provedená při vstupním vyšetření, aby mohlo dojít k transparentnímu vyhodnocení efektu celé fyzioterapeutické intervence.
Zhodnocení efektu fyzioterapeutické intervence: Zhodnocení efektu celé léčby bude vztaženo ke stanovenému cíli pro celou terapeutickou intervenci. Nutno rozlišit objektivní výsledky (Př.: zlepšení rozsahu pohybu, změna konfigurace v segmentu, zlepšení postavení pánve, úprava pohybového stereotypu, apod.) od subjektivního hodnocení pacienta (Př.: sledování bolesti, apod.). 

Dlouhodobý plán: Z obecného hlediska bude plán léčby zaměřen na dobu po ukončení plánované fyzioterapeutické intervence (Př.: u lůžkových pacientů je to tedy období po dimisi). Návrh by měl zahrnovat možná preventivní opatření jako například adekvátní autoterapii, vhodné kompenzační pohybové aktivity, ergonomická opatření, úpravu životosprávy, doporučení kompenzačních pomůcek, apod. 
Závěr: Bude provedeno zhodnocení z hlediska úspěšnosti stanoveného cíle a zvolených prostředků včetně potvrzení a vyvrácení stanovených hypotéz (viz diferenciální rozvaha). Zde je možno vyjádřit vlastní názor, co mělo být provedeno jinak či co bude nutno sledovat do budoucna. Také je zde možnost přehodnotit prioritu stanovených hypotéz a cílů léčby s patřičným odůvodněním, z jakého důvodu měníte své původní stanovisko. Dobré je připojit i prognózu onemocnění.
Poznámky: Zde je prostor pro zaznamenání dalších pro Vás důležitých postřehů týkajících se práce s vybraným pacientem.

Datum:
Podpis atestanta:

Příklad zápisu literatury: 
- viz citační norma ČSN ISO 690 a ČSN ISO 690-2

- generátor citací můžete nalézt např. zde: http://www.citace.com/moduly.php 
- modely a příklady citací u jednotlivých typů dokumentů můžete nalézt např. zde:

  http://www.boldis.cz/citace/citace2.pdf
