
Informační systém CYGNUS
DOKUMENTACE KLIENTA

O PROGRAMU

www.iscygnus.cz

Modul Dokumentace klienta slouží pro vedení ucelené sociální a ošetřovatelské 
dokumentace klienta. Je určen pro všeobecné sestry, sociální pracovníky a pracovníky
sociální služby. Pomocí průvodců umožňuje sestavovat jak individuální, tak ošetřova-
telské plány. Realizaci plánů lze sledovat pomocí přenosných terminálů na čárový
kód. Modul je vytvářen a pravidelně konzultován s PhDr. Marií Hermanovou,
lektorkou akreditované vzdělávací agentury CURATIO®. 

•  Připravené formuláře dokumentace: První kontakt při
 příjmu do zařízení, Ošetřovatelská anamnéza, Posouzení péče
 o vlastní osobu a soběstačnost, Barthelův a Neuromentální index,
 Záznam o průběhu adaptace, Hodnocení rizika pádů,
 Ošetřovatelská propouštěcí / překladová zpráva aj. 
• Evidence cílů, přání a vizí klienta vč. jejich hodnocení 
•  Individuální plánování péče v souladu s přílohou č. 2 vyhlášky 505/2006 Sb. 

Sestavení plánu denních, aktivizačních, sociálních a fakultativních činností 
pomocí průvodce, který Vás provede jednotlivými oblastmi. Program obsahuje 
předvyplněné číselníky příznaků, cílů a činností. 

•  Realizace individuálního plánu pomocí přenosných terminálů na čárový kód. 
Přehled o poskytnuté péči klientovi a finanční porovnání s příspěvkem na péči.

•  Záznam a hodnocení péče — reakce klienta na poskytované služby. Přehled 
o zapsaných záznamech během dne (denní hlášení).

•  Vedení ošetřovatelské dokumentace v souladu s vyhláškou 385/2006 Sb. 
resp. novelou 64/2007 Sb. Sestavení ošetřovatelského plánu pomocí průvodce
26 základními ošetřovatelskými diagnózami dle taxonomie NANDA-I. Program 
obsahuje předvyplněné číselníky příznaků, souvisejících faktorů, cílů a intervencí. 
Součástí je i plán rizik (infekce, pád, sebepoškození, násilí aj.). 

•  Plánovací kalendář — plánování intervencí z ošetřovatelského plánu pomocí 
kalendáře, přehled práce sester na jednotlivé dny.

•  Realizace ošetřovatelského plánu pomocí přenosných terminálů nebo 
potvrzováním intervencí z denního plánu. Možnost načítat zdokumentované 
intervence do modulu Vykazování na ZP.
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USNADNĚTE SI
SESTAVOVÁNÍ 

INDIVIDUÁLNÍCH
PLÁNŮ



Příklad sestavení 
individuálního plánu 

v IS Cygnus:

„Při zadávání vstupní 
anamnézy klienta jsem 

v průvodci zatrhla, 
že klient potřebuje 

pomoc v oblasti výživy 
a orientace.

Jakmile jsem sestavo-
vala individuální plán,
program mě upozornil,
že bych měla pamato-
vat i na oblast Příjem 

potravy a tekutin 
a oblast Prostorové 
a časové orientace.

Zatrhla jsem 
v seznamu příznaky, 
jakými se problémy 
u klienta projevují.

Dále jsem vybrala 
z nabídky cíle, kterých 

bychom chtěli naší péčí 
dosáhnout a sepsala 
jsem klientovy zdroje, 

kterými disponuje.

Program mi poté 
nabídl seznam 

odpovídajících činností 
a já jsem z nich zvolila 

ty, které budeme 
klientovi poskytovat.

Na závěr jsem nasta-
vila termín, kdy mi má 
program připomenout, 
že mám plán klienta 

překontrolovat.“

A jak vytváříte indivi-
duální plán péče Vy?
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Křídlovická 19

603 00 Brno

KONTAKT

www.iscygnus.cz

Tel./fax: 543 213 606

E-mail: info@iscygnus.cz
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FORMULÁŘ OŠETŘOVATELSKÁ ANAMNÉZA

SESTAVENÍ INDIVIDUÁLNÍHO PLÁNU POMOCÍ PRŮVODCE


