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Предисловие 

Медицинская карта стационарного больного (история болезни) - установленный в соответствии с действующим порядком медицинский учетный документ, содержащий формализированную информацию, т.е.  сведения (сообщения, данные) о больном за период пребывания его в стационаре медицинской организации. В соответствии с законодательством
 документированная информация - зафиксированная на материальном носителе путем документирования информация с реквизитами, позволяющими определить такую информацию.
Таким образом, документ - это зафиксированная на материальном носителе информация с реквизитами, позволяющими ее идентифицировать. Обращающиеся в сфере охраны здоровья документы  подразделяются на правоустановительные, распорядительные и информационные. Медицинская карта относится к информационному типу медицинских документов, т.е. носящему удостоверительный, осведомительный и справочный характер. Такие документы обращены к неопределенному кругу лиц, могущих с ними знакомиться в установленном порядке (как содержащими сведения личного характера касающиеся конкретного лица). Они призваны сообщать о фактах объективной реальности, формализуя конкретные жизненные обстоятельства и отражая их.  В частности, рассматриваемый нами документ,  удостоверяет факт обращения частного лица за медицинской помощью в конкретное медицинское учреждение, содержит осведомительные данные  о состоянии его здоровья и проведенном обследовании и лечении, служит справочным материалом для лиц заинтересованных в получении (в установленном порядке) сведений зафиксированных в документе.  
Основными реквизитами медицинской карты является ее учетная форма, наименование медицинской организации и ее адрес и  подписи медицинских работников, принимавших участие в заполнении этой формы.
Установленная в отрасли форма этого документа (ф.003/у) в настоящее время официально упразднена, а разработанная на ее основе  ведомственная форма, которая позволяла  отражать  особенности учитываемых признаков контингентов обеспечиваемых военно-лечебными учреждениями (ф.12),   устарела и не отвечает требованиям работы в условиях изменений произошедших в социально-правовых и экономических отношениях. 

Действующие в настоящее время  отраслевые правила
 заполнения этих форм документов также не отвечают современным потребностям, и содержат лишь основные указания,  не упоминая  такие важные появившиеся в практике работы вопросы как, к примеру, касающиеся оформления правоотношений  учреждения и врача, предоставляющих и оказывающих медицинскую помощь с пациентом и др.
Военно-лечебные учреждения в настоящее время функционируют в сфере здравоохранения как составная часть государственной системы, руководствуясь не только ведомственными документами, но и  учитывая в своей работе всю нормативно-правовую базу, регулирующую  правоотношения при оказании медицинской помощи и возмещение расходов на ее осуществление. В связи с этим, существует настоятельная необходимость установления формы медицинской карты и правил (стандарта) ее заполнения, которые отвечали бы практическим нуждам как врачей и учреждения, так и потребностям пациента. 
Поскольку до настоящего времени таких нормативных документов медицинским организациям не предложено, в их среде активно развивается процесс разработки соответствующих учрежденческих стандартов. 
 Потребность в создании нормативной базы, позволяющей объективно оценивать качество оказания медицинской помощи и обеспечивать правовую защиту медицинского персонала и пациентов, их взаимоотношений  в процессе оказания медицинской помощи, обусловила необходимость разработать настоящий стандарт.  
1.Сведения  о стандарте:
1. 1. Разработан  в соответствии с Планом мероприятий по обеспечению качества медицинской помощи заместителем начальника филиала по клинико-экспертной работе к.м.н. Абушиновым В.В.  в 2009 году, дополнен и исправлен в 2014 г. 

1.2. Рассмотрен и одобрен  комиссией по обеспечению качества медицинской помощи, введен в действие  Приказом начальника филиала госпиталя.

1.3. Область применения

Настоящий стандарт устанавливает общие правила для изготовления медицинской карты больного в многопрофильном стационаре  и предназначен для применения в его подразделениях, предназначенных для оказания медицинской помощи в условиях стационара, а также подразделениях,  обеспечивающих для них диагностические и вспомогательные процессы. 
1.4. Нормативные ссылки

При разработке настоящего стандарта использованы  нормативные источники, указанные в разделе 15.
2. Цели и задачи стандарта:
Основной целью настоящего стандарта является  унификация требований к качеству оказания медицинской помощи

Задачами настоящего стандарта являются:

- нормативное обеспечение процессов заведения, ведения и завершения истории болезни

- оптимизация экспертной оценки качества ведения больных по медицинской документации
3. Термины и определения:
В настоящем стандарте применены следующие соответствующие определения:

3.1 Медицинская карта стационарного больного (история болезни): информационный продукт, изготавливаемый по поводу пребывания пациента в стационаре медицинской организации. Данный информационный продукт представляет собой конфиденциальные сведения о пациенте: состоянии его здоровья, произведенных ему вмешательствах, зафиксированные на бумажном и иных материальных носителях (рентгеновской пленке и т.п.), изложенные в формализованном виде  в соответствии с установленными правилами.  

В случае соответствия установленным требованиям данный информационный продукт приобретает свойства, позволяющие:

- объективно отражать состояние здоровья пациента и проведенные ему вмешательства;
 - служить в качестве средства организации лечебно-диагностического процесса; 

- обеспечивать преемственность  лечения;  

 - служить источником сведений необходимых для достоверной оценки качества медицинской помощи; 

  - вести  объективную медицинскую статистику; 

  - использовать их  в качестве сведений для   научных и учебных целей. 

На сведения, зафиксированные в карте стационарного больного, распространяется правовой режим тайны личной жизни, который обязывает медицинских работников  сохранять «врачебную тайну». Карта стационарного больного является собственностью медицинской организации и может передаваться за ее пределы (как и отдельные сведения, находящиеся в ней) только в случаях предусмотренных законодательством
. 
3.2. Форма медицинской карты стационарного больного: установленный в порядке действующего законодательства формализованный бланк, содержащий наименование учитываемых в нем признаков, заполняемый на каждого поступающего в стационар больного. 

Заготовленный бланк медицинской карты стационарного больного: формализованный  бланк, содержащий  реквизиты медицинской организации, предназначенный для изготовления карты стационарного больного. 

Учитываемые признаки: регистрируемые характеристики объекта наблюдения  (пациента), производимые  в отношении него медицинские вмешательства и их результаты.
3.3.  Пребывание больного в стационаре: период нахождения больного в подразделении медицинской организации в условиях стационара (с возможностью круглосуточного наблюдения и лечения).
3.4. Изготовление медицинской карты стационарного больного: есть процесс внесения информации (учитываемых признаков) в установленную форму или заготовленный бланк карты стационарного больного. Процесс внесения информации делится на осуществление регистрационных отметок и  медицинских записей. 
3.5. Регистрационные отметки: представляют собой  внесение сведений по идентификации личности пациента, его социального статуса и др. признаки, предусмотренные установленной формой в титульном разделе карты стационарного больного.

3.6. Медицинская запись: является информацией внесенной медицинским работником или их группой (бригадой, консилиумом и т.д.) по поводу планируемого или проведенного вмешательства в отношении пациента (сбор информации, имеющей отношение к  здоровью пациента, общеклиническое или любое другое обследование, процедура, оперативное вмешательство, информированное согласие, экспертное заключение и т.п.).
3.7. Медицинское вмешательство: любое обследование и лечение или иное действие, имеющее профилактическую, диагностическую, лечебную, реабилитационную или исследовательскую направленность, выполняемое врачом или иным медицинским работником по отношению к конкретному пациенту.
3.8. Процесс изготовления медицинской карты стационарного больного: ряд подпроцессов, представляющих собой завершенные этапы ее изготовления. Он состоит из заведения карты стационарного больного, ее ведения и  завершения. 
3.9. Заведение медицинской карты стационарного больного: осуществляется в приемном отделении  путем внесения информации (регистрации учитываемых признаков), позволяющей идентифицировать пациента и осуществления медицинских записей.
 Ведение и завершение медицинской карты стационарного больного: осуществляется в профильном отделении стационара путем внесения медицинских записей. 
Каждый из подпроцессов в изготовления медицинской карты в свою очередь включает ряд рабочих операций. Заведение медицинской карты включает операции по внесению социальной и медицинской информации о пациенте  в ее форму, отметку об ознакомление его  с условиями его пребывания в стационаре и регистрацией  согласия с ними, при необходимости регистрацию  передачи личных вещей и документов на временное хранение, регистрацию санитарной обработки. 

Кроме того, в приемном отделении осуществляется медицинская запись врача приемного отделения (дежурного врача) или других медицинских работников о проведении ими медицинских вмешательств в отношении пациента.

Ведение и завершение медицинской карты включает внесение медицинских записей и регистрационных отметок лечащим врачом и другими медицинскими работниками, привлекаемыми им к обследованию и лечению пациента.
3.10. Лечащий врач: законом
 определено, что это врач, организующий своевременное и квалифицированное обследование и лечение пациента, он предоставляет информацию о состоянии его здоровья, по требованию больного или его законного представителя приглашает для консультации врачей-специалистов, при необходимости организует консилиум. Из перечисленного содержания закона следует, что лечащий врач отвечает за ведение и завершение карты стационарного больного с момента  получения ее из приемного отделения (или назначения лечащим врачом) и до ее передачи после оформления  выписки пациента в медицинскую часть. На него ложится ответственность за хранение карты стационарного больного, информирование пациента о сведениях, содержащихся в ней,  своевременное оформление в ней всех медицинских записей участников медицинских вмешательств производимых в отношении пациента и  необходимых регистрационных отметок.
3.11. Информированное добровольное согласие: добровольное согласие пациента или его законного представителя на медицинское вмешательство, данное им на основе полученной от лечащего врача полной и всесторонней информации в доступной для пациента форме изложения о цели, характере и способах данного вмешательства, связанном с ним вероятном риске и возможных медико-социальных, психологических, экономических и других последствиях, а также возможных альтернативных видах медицинской помощи и связанных с ними последствиях и риске. 

3.12. Врачебная тайна: не подлежащие разглашению сведения о факте обращения пациента за медицинской помощью, диагнозе, и иная информация о состоянии его здоровья и частной жизни, полученной в результате обследования и лечения, профилактики и реабилитации. На эти сведения распространяется правовой режим тайны личной жизни, их разглашение влечет правовую ответственность.
3.13. Конфиденциальность информации: доверительность и секретность информации, сообщаемой пациентом медицинскому работнику при обращении и получении медицинской помощи.

4. Общие положения

Совокупность регистрационных отметок и медицинских записей, сделанных в отношении конкретного пациента, составляют содержание медицинской карты стационарного больного (далее истории болезни). Структура истории болезни определена ее формой с учитываемыми признаками, однако, некоторые ее составляющие могут быть представлены  в зависимости от  необходимости.
4.1. Структура разделов истории болезни и требования к оформлению записей
4.1.1. Требования  к формату и структуре 

Бланк истории болезни должен изготавливаться из листов бумаги формата А4, в виде тетради. Структура бланка истории болезни состоит из постоянной части и набора вкладышей: листа учета выполнения врачебных назначений, температурного листа, карты интенсивной терапии, карты анестезиологического пособия, протокола хирургической операции, карты экстракорпоральной детоксикации,  карты прерывания беременности, документов оформляющих взаимоотношения пациента, медицинской организации и врачей выполняющих вмешательства. 

Набор составляющих  истории болезни конкретной больного состоит из постоянной части и вкладышей, часть из которых является обязательными независимо от особенностей обследования и лечения пациента – это лист учета выполнения врачебных назначений, температурный лист, листы для подклейки бланков исследований, документы, оформляющие взаимоотношения пациента и медицинской организации. Остальные – составляют переменную часть истории болезни. Наличие или отсутствие этих составляющих вкладышей истории болезни зависит от конкретного случая обследования и лечения пациента. Вкладыши, составляющие переменную часть, заполняются только в тех случаях, когда те или иные вмешательства проводились, и в дальнейшем вклеиваются в историю болезни.

Постоянная часть состоит из следующих разделов: титульный лист, запись врача приемного отделения (дежурного врача) при приеме больного, записи лечащего врача, (жалобы больного, собранные о больном анамнестические сведения, данные объективного исследования больного), записи о пребывании больного в стационаре и выписке. Каждый раздел карты стационарного больного имеет подразделы, а те в свою очередь делятся на графы, именуемые учитываемыми признаками. Титульный лист истории болезни функционально делится на подразделы, содержащие: реквизиты учреждения, демографические и социальные признаки пациента (паспортная часть), сигнальную информацию о важных индивидуальных биологических особенностях организма пациента (особые отметки), а также сведения, отражающие основные результаты пребывания пациента в стационаре. Структура признаков титульного листа должна совпадать со структурой учетной карточки стационарного больного и позволять получить большинство таблиц годового медицинского отчета при их статистической обработке. 
Раздел для записи врача приемного отделения (дежурного врача) при приеме больного делится на подраздел предусматривающий регистрацию   времени осмотра, медицинскую запись жалоб пациента, проявления первых признаков настоящего заболевания и предшествующего лечения, данных объективного исследования и диагноза, а также подразделы, регистрирующие санитарную обработку, способ доставки пациента в отделение и при необходимости диагностические и лечебные назначения, особые указания по наблюдению. 
Раздел записи лечащего врача содержит время регистрации осмотра лечащим врачом, жалобы пациента, анамнез настоящего заболевания и жизни больного, перенесенные заболевания, ранения, контузии, операции, а также данные объективного исследования. Кроме того, в этот раздел входят вкладыши - лист учета врачебных назначений и температурный лист.
Раздел для записей о пребывании больного в стационаре и его выписке содержит медицинские записи и регистрационные отметки лечащего врача и привлекаемых  им к обследованию и лечению медицинских работников, в частности: дневниковые записи, совместные осмотры и консилиумы, этапные эпикризы, протоколы проведенных медицинских вмешательств и бланки регистрации выполненных исследований, документы, оформляющие взаимоотношения пациента с врачами и медицинской организацией, выписной (переводной или посмертный) эпикриз.
4.1.2.Общие требования к оформлению записей в историю болезни

При не машинописном способе  оформления в истории болезни медицинских записей и отметок  (см. определение в п.п.3.5. и 3.6.) они исполняются синими (чёрными, фиолетовыми) чернилами или шариковой ручкой. Разрешается записи в разделе особые отметки, связанные с состояниями, угрожающими жизни пациента производить красными чернилами (например, о непереносимости лекарственных средств).
Некоторые регистрационные отметки могут выполняться при помощи штампов (например, о группе и резусе крови пациента). 

Медицинские записи и регистрационные отметки (в дальнейшем – записи и отметки) должны быть читаемы, не разрешаются сокращения слов и аббревиатуры, затрудняющие понимание текста или допускающие двоякое толкование. 

Допускается
 и является предпочтительным исполнение любых записей в истории болезни машинописным способом, заверенных подписями, лиц их выполнивших. 

 Все вклеиваемые в историю болезни бланки протоколов диагностических и лечебных манипуляций и процедур, операций, лабораторных анализов должны содержать идентификационные признаки (фамилия и инициалы больного, номер истории болезни, название или номер отделения,  номер исследования).

Все записи ведутся (исполняются) медицинским работником собственноручно и подтверждаются подписью с указанием должности, инициалов и фамилии. Все записи производятся в хронологическом порядке с указанием даты (а  при необходимости и времени). 

Исправления неправильных (ошибочных) записей разрешается только путём аккуратного зачёркивания с пометкой «запись ошибочна» таким образом, чтобы ошибочная запись осталась читаемой. Исправления подтверждаются подписью врача. Не допускается заклеивание неправильных записей или закрашивание их чернилами. Орфографические ошибки могут быть исправлены с применением «штрих–корректора».

В случае выявления каких-либо дополнительных данных в хронологическом порядке делается отдельная запись, предваряемая фразой «В дополнение к анамнезу болезни (дневниковой записи от «__»____20__г. и т.п.)». 

Целесообразно иллюстрирование обнаруженной патологии, особенно при ее множественности, схемами, рисунками, фотографиями, схематичное изображение нестандартно проведенных операций, табличное отображение важных показателей динамики результатов анализов делающих информацию в истории болезни более доступной для восприятия.
4.1.3. Требования к своевременности и объективности содержания записей в историю болезни

Соответствующие разделы история болезни должны заполняться как можно быстрее после событий, касающихся оценки состояния больного или результатов получаемого им лечения. Следует уделять особое внимание записям, сделанным в историях болезни больным, требующим экстренной помощи, а также в сложных диагностических случаях. 

Содержание записей должно включать  описание полной картины состояния пациента, его лечения и исходов лечения, выполненных пациенту вмешательств, соблюдение хронологии событий, влияющих на принятие клинических и организационных решений. В записях должны найти отражение социальные, физические и другие факторы, которые могут оказать влияние на пациента и течение патологического процесса.
Все записи в истории болезни должны быть точными, полными и последовательными и должны отражать факты объективной реальности. Небрежное оформление записей и наличие в истории болезни  заведомо ложных сведений,  и внесение исправлений, искажающих их действительное содержание,  может привести к правовой ответственности.

Следует помнить, что в правовом отношении история болезни представляет собой составленный в установленном порядке акт, удостоверяющий юридический факт (установленный диагноз),  или событие (обращение за медицинской помощью, пребывание в лечебном учреждении, нарушение предписанного режима) могущий служить доказательством и иметь значение для обстоятельств дела. Например, в уголовно-правовом смысле записи в истории болезни рассматриваются как овеществленное изложение мыслей, пригодное и предназначенное для доказывания юридически значимых обстоятельств.
5. Заведение истории болезни
5.1. Основания для заведения истории болезни  
Заведение истории болезни осуществляется в приемном отделении  по факту поступления пациента.  Фактом поступления считается решение дежурного врача приемного отделения (дежурного врача, а при необходимости консилиума врачей) о госпитализации пациента и его распоряжение о заведении истории болезни. Время с момента обращения пациента в приемное отделение до момента заведения не должно превышать 1-2 часов в случае поступления планового больного, в неотложных случаях она заводится незамедлительно, а в случае необходимости оказания экстренной медицинской  помощи в условиях в профильного отделения может быть заведена уже после доставки в него больного.
5.2. Требования к заведению истории болезни
Заведение истории болезни инициируется путем внесения в бланк карты стационарного больного информации носящей регистрационный характер, позволяющей идентифицировать пациента. С момента начала внесения идентификационной информации заготовленная форма  преобразуется в историю болезни.
Информация по идентификации пациента вносится в соответствующие строки формы титульного листа путем создания регистрационных отметок и медицинских записей. 
Внесение регистрационных отметок представляет собой процесс внесения информации по идентификации личности пациента, его социального статуса и др. информации предусмотренной учитываемыми признаками формы в титульном разделе карты стационарного больного. Регистрационные отметки вносятся медицинской сестрой приёмного отделения на каждого больного, поступившего в приёмное отделение военно-лечебного учреждения на основании соответствующих документов или обратившегося самостоятельно. В заготовленном бланке на титульном листе медицинская сестра вносит  данные по идентификации пациента в соответствии с признаками, предусмотренными установленной формой.
В разделе запись дежурного врача при приеме больного медицинская сестра приёмного отделения делает медицинскую запись о температуре тела, артериальном давлении, частоте пульса, массы тела и роста больного, окружности груди (в покое).
Врач приёмного отделения, указав время и дату осмотра больного, записывает результаты клинического исследования (жалобы; анамнез болезни,  обстоятельства травмы, объёма помощи на догоспитальном этапе и способа транспортировки больного в военно-лечебное учреждение; основные объективные данные, обязательно указывая тяжесть состояния больного) и диагноз выявленного заболевания. Записываются выявленные дефекты догоспитального периода с указанием их сущности и основных причин, а также порядковый номер, по которому они зарегистрированы в «Журнале учета дефектов».

В графе назначений дежурный врач записывает неотложные диагностические и лечебные мероприятия, которые должны быть выполнены в приёмном отделении
. Объём оказанной в приёмном отделении неотложной (в т.ч. реанимационной) помощи должен быть записан дежурным врачом с указанием времени. Врач (консультант) одного из лечебных отделений, осматривающий больного в приёмном отделении с целью уточнения диагноза и определения показаний к госпитализации, записывает результаты осмотра, диагноз и решение о госпитализации на следующих страницах истории болезни. В сложных диагностических случаях, когда решение о госпитализации принималось с участием врачей–специалистов, может быть оформлена запись совместного осмотра или запись консилиума.

После принятого решения о госпитализации дежурный врач указывает на титульном листе наименование отделения, в которое направляется больной, а в графе назначений – вид санитарной обработки, способ доставки больного в отделение, режим и диету. Медицинская сестра приёмного отделения отмечает на титульном листе порядковый номер истории болезни, вклеивает в историю направление и другие сопроводительные документы, а также опись сданных на хранение документов, денег и ценностей и опись сданной одежды. 
Завершает процедуру заведения истории болезни ее передача в профильное отделение. При этом история болезни находится у медицинского работника приемного отделения,  который следует вместе пациентом  или доставляет его  указанным способом в  отделение, где  документ передается старшей медицинской сестре либо в ее отсутствие другому медицинскому работнику, ответственному за его прием и хранение до момента назначения лечащего врача. Прием истории болезни оформляется отметкой, с указанием времени поступления пациента в отделение и недостатков в оформлении  карты стационарного больного. После приема истории болезни в профильном отделении  устранение недостатков в ее оформлении в процессе заведения является обязанностью лечащего врача.
5.3. Дополнительные требования к заведению истории болезни в отдельных случаях.

На титульном листе в разделе паспортные данные не должно быть незаполненных граф. В случае отсутствия тех или иных сведений указывается, например, «Неизвестный мужчина, 40-45 лет», «поступил без документов» и т.п. В случае выяснения в последующем недостававших данных, предварительная запись зачеркивается и рядом делается новая.

На обнаруженные у больных предметы, которые могли служить или являлись орудиями симуляции, членовредительства или искусственного заболевания (медикаменты, шприцы, иглы, реактивы и пр.), составляется акт об их изъятии. В нем указывается, когда и при каких обстоятельствах они были обнаружены и изъяты, их количество, краткое описание. Акт подписывается лицами, принимавшими участие в обнаружении и изъятии предметов, копия его вклеивается в историю болезни или в ней делается соответствующая запись, заверенная подписью врача.

В случае поступления больного в состоянии клинической смерти, вывести из которой его не удалось, на него также заводится  история болезни, в которой указывается характер  выявленной патологии, объем и продолжительность реанимационных мероприятий и диагноз, который может быть выставлен в предположительной форме.

При помещении больного в диагностическую палату приёмного отделения дежурный врач  осуществляет первичную запись лечащего врача и ведёт историю болезни в соответствии с требованиями настоящих рекомендаций.

В случаях травмы (отравления) которые по своему характеру могли быть получены в результате противоправных действий, на первом листе истории болезни делается  отметка дежурного врача о дате и времени передаче телефонограммы в воинскую часть (отделение милиции по месту жительства пострадавшего) с указанием фамилии и должности лица, получившего сообщение.

5.4. Оформление правоотношений медицинской организации с пациентом 
5.4.1. Требования к оформлению отказа от госпитализации 

Отказ от госпитализации в стационар оформляется дежурным врачом приемного отделения. При отказе в госпитализации дежурный врач приемного  отделения (дежурный врач-специалист) заносит  в книгу дежурного врача причину отказа (отсутствие показаний, отказ больного), рекомендации больному и врачу войсковой части (поликлиники), указывает, куда направлен больной, и какой документ ему выдан (справка, запись в медицинской книжке). Кроме того, в  случае отказа самого больного от госпитализации в  книге дежурного врача, а случае заведения карты стационарного больного  на обороте титульного листа делается запись, в которой отмечается  факт разъяснения пациенту последствий отказа от госпитализации с его подписью о получении таковых. Запись производится в соответствии с образцом в Приложении 1. 

5.4.2. Требования к оформлению согласия на госпитализацию и соблюдения условий пребывания в стационаре
При плановой госпитализации в соматические отделения госпиталя оформляется соглашение о сотрудничестве и соблюдении условий пребывания пациента в условиях стационара. Данное соглашение подписывается после ознакомления пациентом с Правилами внутреннего распорядка госпиталя, а также правами пациента, представленными на доске документации в приемном отделении госпиталя.  Форма соглашения представлена в Приложении 2. 
В случае поступления пациентов в тяжелом состоянии или нуждающихся в оказании экстренной помощи данное соглашение оформляется в последующем лечащим врачом в профильном отделении. 
Основаниями для госпитализации в психиатрический стационар являются наличие у лица психического расстройства и решение врача-психиатра о проведении обследования или лечения в стационарных условиях либо постановление судьи. 

При госпитализации в психиатрическое отделение госпиталя в обязательном порядке необходимо направление врача-психиатра с указанием диагноза, а в истории болезни оформляется запись о добровольном обращении за психиатрической помощью пациента (при первичном осмотре пациента) и его письменное согласие на помещение в психиатрический стационар (см. Приложение 3). Несовершеннолетним в возрасте до 15 лет, а также лицам, признанным в установленном порядке недееспособными, психиатрическая помощь, оказывается, по просьбе или с согласия их законных представителей. 
Диагноз психического расстройства устанавливается только врачом-психиатром.
При поступлении больных для оказания неотложной психиатрической помощи в случае отсутствия характеризующих документов в обязательном порядке составляются и приобщаются к медицинской документации объяснительные сопровождающих о наблюдавшихся ими странностях в поведении.   

Диагноз наркологического заболевания может быть установлен только врачом психиатром-наркологом.

Лечение лица, страдающего психическим расстройством, проводится после получения его письменного согласия на это, в том числе и при нахождении в общесоматическом отделении. 
Больным наркоманией наркологическая помощь оказывается по их просьбе или с их согласия, а больным наркоманией несовершеннолетним в возрасте до 16 лет наркологическая помощь оказывается без их согласия, но по просьбе или с согласия их родителей или законных представителей, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

При госпитализации пациентов для лечения на платной основе с ними  предварительно заключается договор установленной формы, экземпляр которого вклеивается в  историю болезни и  делается отметка на ее титульном листе о форме оплаты услуг за лечение.
При госпитализации пациентов по программам добровольного медицинского страхования и договорам с предприятиями в медицинскую карту вклеиваются направления этих страховых кампаний и предприятий, и также делается соответствующая отметка на ее титульном листе.
5.4.3. Решение об оказании медицинской помощи без согласия пациента и его оформление
Оказание медицинской помощи (медицинское освидетельствование, госпитализация, наблюдение и изоляция) без согласия граждан или их законных представителей допускается в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные деяния на основаниях и в порядке, установленном законодательством. 

Решение о проведении медицинского освидетельствования и наблюдения граждан без их согласия принимается врачом (консилиумом), а решение о госпитализации граждан без их согласия или согласия их законных представителей - судом
. 

Решение, принятое врачами коллегиально оформляется в соответствии с требованиями, установленными  для записей консилиумов (см. далее п.6.9 и приложение 4). Подлинник  судебного решения (постановления) вклеивается в историю болезни. 

Без согласия лица страдающего психическим заболеванием, или его законного представителя помещение в психиатрический стационар может иметь место только при применении принудительных мер медицинского характера в отношении лиц, совершивших опасное деяние,
 при помещении подозреваемого или обвиняемого в психиатрический стационар для производства судебной экспертизы,
 а также, если  лечение и обследование больных возможно только в стационарных условиях.
 В последнем случае лицо, страдающее психическим заболеванием, может быть госпитализировано в психиатрический стационар до постановления судьи по решению врача-психиатра. При этом больной подлежит обязательному освидетельствованию  в течение 48 часов комиссией врачей-психиатров, которая принимает решение об обоснованности госпитализации. В случае признания госпитализации обоснованной,  заключение комиссии в течение 24 часов направляется руководителем учреждения в суд по месту нахождения учреждения для решения вопроса о дальнейшем пребывании лица в нем. Принимая заявление о госпитализации в стационар  и мотивированное заключение комиссии судья одновременно дает санкцию на пребывание лица в психиатрическом стационаре на срок необходимый для рассмотрения заявления в суде.

Больные инфекционными заболеваниями, лица, с подозрением на них, а также являющиеся носителями возбудителей инфекционных заболеваний, представляющие опасность для окружающих,  при заболеваниях входящих в перечень
 (представленный в Приложении 5), подлежат
 обязательной госпитализации и лечению.
Мотивированное постановление о госпитализации больных инфекционными заболеваниями, представляющими опасность для окружающих и лиц с подозрениями на такие заболевания имеют право
 выносить главные государственные санитарные врачи и их заместители.

6. Ведение истории болезни
6.1. Записи лечащего врача
Лечащий врач назначается распоряжением руководителя учреждения
, либо его заместителями по медицинской части или клинико-экспертной работе, в случае отсутствия такого распоряжения - начальником (заведующим) отделением, куда определен пациент.   Лечащий врач на лицевой стороне истории болезни указывает свои инициалы и фамилию, дату приёма больного; при смене лечащего врача запись повторяется с указанием даты. 
Лечащий врач несет полную ответственность за хранение истории болезни, обеспечивает режим конфиденциальности сведений содержащихся в ней,  организует процесс ее изготовления, устраняя дефекты (если они имели место) допущенные в процессе ее заведения, принимает непосредственное участие в ее оформлении  на стадии  ведения, а после определения исхода лечения заболевания,  в завершении истории болезни. 
Контролирует качество ведения истории болезни начальник отделения и  оказывает помощь в ее оформлении старшая медицинская сестра. 
6.2. Оформление взаимоотношений врача и больного
Прежде чем, приступить к обследованию и лечению больного (а медицинская помощь в необходимых случаях может быть начата в приемном отделении)  лечащий врач и другие врачи, участвующие в процессе изготовления истории болезни должны оформить взаимоотношения с пациентом. Пациент должен  дать информированное добровольное согласие на предстоящее медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
 Не является исключением и острые ситуации, когда помощь необходимо оказывать незамедлительно, а пациент не способен выразить свою волю (в этих случаях оформление может ограничиться одной записью консилиума врачей см. Приложение 4), а если нет возможности собрать консилиум, записью лечащего врача с последующим уведомлением руководителя медицинской организации. Пренебрежение этим правилом чревато   возможными правовыми последствиями для врача, оказывающего помощь. Порядок  оформления взаимоотношений медицинских работников и пациентов в различных клинических ситуациях приведен ниже.
6.2.1. Требования к оформлению взаимоотношений в ходе обследования и лечения
В ходе ведения истории болезни в лечебном отделении в ней на  вкладных листах должны быть отражены согласие пациента с определенными наиболее распространенными видами вмешательства используемыми лечащим врачом и другими врачами-специалистами на начальном этапе обследования или отказ от них (некоторых из них), а также   решение пациента о предоставлении кому-либо информации
 о состоянии своего здоровья.
В соответствии с Порядком
 дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство или отказа от медицинского вмешательства в отношении определенных видов медицинских вмешательств установлена соответствующая форма такого согласия.  Вмешательства, перечисленные в этом перечне, позволяют провести обследование и лечение пациента в объеме первичной медико-санитарной помощи.  Кроме того, в этой форме предусмотрено выражение воли пациента по передаче информации касающейся его здоровья выбранным им лицам. Форма согласия  приведена в Приложении 6.
В вышеприведенных формах предусмотрена и регистрация решения пациента о передаче о предоставлении кому-либо информации о состоянии своего здоровья.
В случае необходимости проведения пациенту медицинских вмешательств не входящих в вышеуказанный перечень на них составляется отдельное добровольное информированное согласие.
Добровольное информированное согласие пациента или в его законных представителей на медицинские вмешательства не вошедшие в вышеупомянутый перечень, оформляется в соответствии с образцами,  приведенными в  Приложениях 8-9. Информированное добровольное согласие пациента на медицинское вмешательство должно содержать:

-обоснование лечения, т.е. прогноз течения болезни в отсутствии этого вмешательства, предпосылки для использования (предпочтения) рекомендованного лечебного метода;
-основные ожидаемые результаты и обсуждение тех особенностей больного, которые могут повлиять на результат;

-основные опасности лечения, включая вероятность, тяжесть и время проявления возможных побочных эффектов;

-обсуждение альтернативных лечебных методов
Таким образом, складывающаяся практика правового обеспечения  лечебно-диагностического процесса позволяет получать информированное добровольное согласие в отношении определенных видов вмешательств, предусмотренных объемом первичной медико-санитарной помощи и выделить перечень основных медицинские вмешательств по поводу подготовки и проведения, которых, каждый раз оформляется  добровольное информированное согласие пациента
. Примерный перечень таких вмешательств  приведен в Приложении 10     к настоящему стандарту. 
В случае, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю (согласие или отказ от медицинского вмешательства), а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - лечащий врач
 с последующим уведомлением должностных лиц госпиталя. Запись о таком решении должна содержать его обоснованность и отражать необходимость действий медицинских работников в условиях правового режима «крайней необходимости»
, который предполагает потребность активных действий со стороны медицинского работника в состоянии крайней необходимости по предотвращению негативных эффектов для здоровья пациента в обстоятельствах, указывающих на наличие или реальную вероятность их развития. Образец записи приведен в Приложении 4  к настоящему стандарту.
Отказ от медицинского вмешательства с указанием возможных последствий  оформляется записью
 и подписывается пациентом либо его законным представителем и лечащим врачом и начальником отделения. При отказе пациента поставить свою подпись, удостоверяющую информированность его о возможных последствиях отказа от медицинского вмешательства, факт отказа  удостоверяется несколькими медицинскими работниками бывшими свидетелями этого факта (в т.ч. обязательно начальником отделения и лечащим врачом). Форма записи об отказе от медицинских вмешательств предусмотренных объемом первичной медико-санитарной помощи предусмотрена соответствующим порядком утвержденным МЗ РФ
 и приведена в Приложении 7 при отказе от остальных  вмешательств он оформляются по форме приведенной в Приложении 1  к настоящему Стандарту.
При отказе родителей или иных законных представителей лица, не достигшего 15 лет (а в отношении лиц больных наркоманией - 16 лет), либо лица признанного в установленном законом порядке недееспособным, от медицинской помощи необходимой для спасения жизни указанных лиц, лечащий врач обязан оформленную о таком факте запись представить  руководителю учреждения для принятия решения об обращении в суд
.
При отказе пациента не от медицинской помощи вообще, а от конкретного метода или вида медицинского вмешательства лечащий врач должен предложить альтернативное вмешательство, оформив запись  об отказе и согласии на замену,  зафиксировав предупреждение о меньшей диагностической ценности или эффективности последней.

6.3. Требования к записям лечащего врача при  первичном осмотре пациента.
Первичный осмотр является медицинским вмешательством, представляющим собой сбор сведений о больном,  его объективное исследование (врачебный осмотр) по классической схеме, изучение результатов диагностических исследований проведенных на догоспитальном этапе или в приемном отделении и  формулирование на их основе предварительного клинического диагноза и плана обследования и лечения пациента.
Лечащим врачом оформление записи первичного осмотра осуществляется в полном объеме во всех случаях (независимо от того насколько полно описан больной в приемном отделении). Срок  описания пациентов в случаях, носящих плановый характер - течение трех часов от момента поступления больного в отделение, в неотложных случаях, а также больным в тяжелом и средней тяжести состоянии - незамедлительно. В случаях, когда больной поступает в те часы, когда врачи лечебно-диагностических отделений не работают, эти записи оформляются в соответствии с профилем больного - дежурным хирургом (терапевтом) или дежурным врачом.  
В записи первичного осмотра после указания даты и времени должны быть последовательно изложены следующие сведения:

Жалобы и их подробная характеристика. Как правило, вначале записываются жалобы по основному заболеванию, явившиеся причиной госпитализации. При описании жалоб учитываются их локализация, характер, выраженность, время и условия возникновения, продолжительность, зависимость от обстоятельств, ситуации, способы и средства, приносящие облегчение.
Анамнез болезни (история развития настоящего заболевания). Излагается динамика патологического процесса от начала заболевания до поступления больного в стационар: когда началось заболевание и с чем больной связывает его возникновение; динамика симптомов (появление новых симптомов, ослабление или усиление их, сопутствующие этому условия), какие меры самолечения предпринимались больным; дата и время обращения за медицинской помощью; результаты исследований; сроки, методы и эффективность амбулаторного и стационарного лечения (в том числе даты и названия проведённых операций); причины настоящей госпитализации (необходимость обследования, ухудшение состояния, плановая госпитализация и т.д.). Записывается дефект диагностики или лечения, если он имел место на догоспитальном или поликлиническом этапе; кратко указываются обстоятельства, приведшие к данному дефекту, его сущность и причины, а также должность, воинское звание, фамилия, имя, отчество медицинского работника, допустившего дефект. Записи должны содержать точное название медицинских учреждений, в которых лечился (обследовался) больной, конкретные даты обращения за медицинской помощью и сроки стационарного (амбулаторного) лечения.  В случае выявления дополнительных сведений в изложении дефекта госпитального периода производить дополнения в изложении сути дефекта в разделе «Запись лечащего врача» и внести изменения в «Журнал учета дефектов». 
Анамнез жизни:

· общая характеристика развития (каким ребёнком в семье родился, родовая травма и дефекты развития, особенности развития в младенческом, детском и юношеском возрастах), наследственность (сведения о заболеваниях близких родственников);

· трудовой  (военный, профессиональный) анамнез с изложением характера, условий и режима труда (службы), профессиональных вредностей (токсические химические соединения, ионизирующая радиация и других факторов, контакт с которыми связан с родом профессиональной деятельности пациента), экологических особенностей районов проживания (службы);
· экспертный анамнез с указанием наличия листка нетрудоспособности на догоспитальном этапе, его длительность и общую нетрудоспособность по данному заболеванию в течение последних 12 месяцев, наличие инвалидности и ее причины, степень ограничения трудоспособности, срок очередного переосвидетельствования. Где и кем работает пациент, как правильно называется предприятие, имеется ли внешнее совместительство (в случае если стаж работы по совместительству превышает 2 года, также указывается, как правильно называется место работы). Если пациент не работает, уточняется давность его увольнения (т.к. в течение 30 дней после увольнения он имеет право на получение листка нетрудоспособности), является ли пациент зарегистрированным безработным и где состоит на учете. При незаконченном случае временной нетрудоспособности и наличии у пациента незакрытого листка нетрудоспособности с него снимается копия, которая вклеивается в историю болезни.
· половой и семейный анамнез с указанием особенностей полового созревания и половой функции; у женщин излагается гинекологический и акушерский анамнез (характеристика менструального цикла, число беременностей, родов, их осложнения);

· перенесённые заболевания, травмы, оперативные вмешательства (особо обращается внимание на перенесенные инфекционные заболевания, ВИЧ-инфекцию, венерические болезни, туберкулез, желтуху);

· трансфузионный анамнез (даты, дозы и названия переливавшихся компонентов и препаратов крови; факт использования иногруппной крови; имевшиеся посттрансфузионные осложнения и их лечение; сведения о резус–конфликте);

· аллергологический анамнез (имевшиеся аллергические реакции, их причины, характер, проводившееся лечение, осложнения);

· эпидемический анамнез (названия и даты введения вакцин и анатоксинов; контакт с инфекционным больным, нахождение под карантином, эпидобстановка в организованном коллективе – в воинской части, предприятии и т.д.);
· вредные привычки (употребление наркотиков, алкоголя, курение). 
При тяжёлом состоянии больного, нарушении сознания, психических заболеваниях и т.п., когда сбор анамнеза невозможен или затруднён, излагаются доступные сведения и обязательно указывается причина, по которой запись анамнеза оказывается неполной. При первой же возможности в историю болезни вносятся дополнения к анамнезу, оформленные отдельно с указанием даты или как часть дневниковой записи  лечащего врача.
Данные объективного исследования:

· общее состояние, сознание и положение больного, питание, телосложение, видимые слизистые оболочки и кожа, опорно-двигательный аппарат, периферические лимфатические узлы;

· состояние органов и систем (сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой, нервной, органов чувств, эндокринных органов), психического статуса; данные и симптомы записываются в последовательности объективного исследования (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация);

При поступлении пострадавших с травмами особое внимание должно быть уделено детальному описанию всех повреждений с учетом того, что такая история болезни во многих случаях становится документом для проведения судебно-медицинской экспертизы. 
В отношении пациентов находящихся в состоянии алкогольного опьянения или одурманивания (при употреблении наркотических или сильнодействующих веществ) проводится диагностика  согласно инструкции, имеющейся в приемном покое, на наличие алкоголя исследуется кровь и моча больного.

Врач, производящий диагностику, составляет протокол осмотра по установленной форме (см. Приложение 20). В протоколе заполняются все графы, в которых подробно излагаются сведения о внешнем виде пациента, его поведении, эмоциональном фоне, речи, вегетососудистых реакциях, состоянии двигательной сферы. Следует отметить жалобы, наличие или отсутствие каких-либо повреждений на теле. Кроме того, необходимо отметить наличие или отсутствие запаха алкоголя или другого вещества изо рта и указать результаты лабораторных исследований биологических жидкостей организма (выдыхаемый воздух, кровь, моча).  Если проведение диагностики в полном объеме не представляется возможным из-за отказа от осмотра, в протоколе указываются причины, по которым не было выполнено то или иное исследование. Обследуемому сообщаются результаты, ему предлагается сделать соответствующую запись о согласии или несогласии с медицинским заключением и поставить свою подпись. При отказе испытуемого в выполнении указанной записи врачом  делается соответствующая пометка.

В случаях, когда состояние больного не позволяет осуществить диагностику в полном объеме (тяжелая травма, бессознательное состояние и т.д.), заключение о наличии алкогольного опьянения или одурманивания выносится на основании симптомов, описанных в медицинских документах. При этом в случае алкогольного опьянения необходимо указать на наличие запаха алкоголя изо рта и обязательно провести исследование на наличие алкоголя в двух биологических жидкостях (кровь и моча) с интервалом 30-60 минут.

При состоянии одурманивания, кроме описания клиники, необходимо провести исследование смывов с рук и лица (при подозрении на употреблении препаратов конопли) и мочи (при подозрении на употребление других наркотических и лекарственных веществ).

Основой медицинского заключения о наличии алкогольного опьянения должны служить данные всестороннего медицинского обследования. В медицинской карте стационарного больного, наряду с заключением о наличии состояния алкогольного опьянения указывается номер протокола. Протокол осмотра должен быть вложен в медицинскую карту стационарного больного.

На основании проведенного обследования в соответствии с критериями определения состояния алкогольного опьянения и одурманивания выносятся следующие заключения:

- установлен факт употребления алкоголя, признаков опьянения не выявлено;

- алкогольное опьянение;

- алкогольная кома;

- состояние одурманивания, вызванное наркотическими или другими веществами.

В случае отказа пациента от того или иного предусмотренного вида исследования в рамках проводимого обследование прекращается. Протокол осмотра не заполняется, а в истории болезни делается запись «от обследования отказался».

Результаты лабораторных, инструментальных и других дополнительных методов исследования, проведённых больному в догоспитальном периоде или в приёмном отделении. При первичном осмотре пострадавшего с травмой указываются дата, время, а также кем взяты анализы крови и мочи на содержание в них алкоголя.
Предварительный диагноз основного заболевания, его осложнений, сопутствующих заболеваний. Если после первичного осмотра больного и получения первых результатов дополнительных методов исследования лечащему врачу ясен диагноз, то он должен  сформулировать предварительный нозологический диагноз.  Необходимо записать четкое обоснование основного предварительного диагноза с подробным анализом жалоб, клинических симптомов и синдромов с указанием их патогенетической связи (т.е. доказательство нозологического  диагноза).
 При затруднениях с установкой нозологического диагноза можно предварительный диагноз записать на основе ведущего синдрома заболевания.
В случае если диагноз не ясен, врач обосновывает дифференциальный диагноз,  а также необходимые дополнительные исследования и только по получении последних формулирует  и обосновывает предварительный диагноз, но не позднее 3 дней пребывания больного в стационаре.
Обоснование госпитализации 

В этом разделе в отношении лиц получающих медицинскую помощь в объеме Программы  государственных гарантий оказания медицинской помощи гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи обосновывается необходимость:
- интенсивной терапии, круглосуточного медицинского наблюдения и изоляции по эпидемическим показаниям при тех или иных заболеваниях, в т.ч. (острых, обострениях хронических), отравлениях и травмах;

- круглосуточного медицинского наблюдения при плановой госпитализации с целью проведения диагностики, лечения и реабилитации.

В отношении пациентов из числа военнослужащих помимо вышеперечисленных случаев  необходимость пребывания в стационаре может быть обоснована:
- проведением экспертизы (военно-врачебной, врачебно-летной, судебно-психиатрической и пр.) с применением методов возможных только в условиях стационара;
- отсутствием условий из-за особенностей воинской службы или дислокации воинской части для обследования и лечения при   заболеваниях, которые можно было бы лечить без помещения в стационар.

В отношении пациентов получающих медицинскую помощь по возмездным договорам обоснованность госпитализации и продолжительность нахождения в стационаре оговаривается  условиями соответствующего договора.
План диагностических и лечебных мероприятий.

В плане указывают необходимые общеклинические, лабораторные, рентгенологические, специальные функциональные и др. методы исследования, необходимые консультации врачей смежных специальностей.
Объем, последовательность и сроки мероприятий назначается в соответствии с требованиями федеральных стандартов  и  протоколов ведения больных в госпитале (адаптированных к условиям госпиталя стандартов). Все назначаемые пациенту обследования, не входящие в применяемом стандарте в перечень обязательных, обосновываются записями в разделах истории болезни, отражающих пребывание пациента в стационаре. 

Лекарственные препараты, не входящие в формулярный список, назначаются после записи решения врачебной комиссии об их назначении.

Обоснование и формулировка клинического диагноза 
 Клинический диагноз должен быть сформулирован в первые 3 дня пребывания больного в стационаре. Исключение составляют случаи, сложные в диагностическом отношении; при этом в дневнике указывают причину задержки в установлении диагноза и намечают дополнительные диагностические исследования и консультации специалистов. Диагноз проставляется в соответствующей графе на титульном листе истории болезни с указанием номенклатурного номера и даты. При изменении окончательного диагноза новый диагноз должен быть вынесен на титульный лист истории болезни с указанием даты. В день установления окончательного диагноза в дневнике должна быть запись, обосновывающая диагноз. Диагноз должен отражать этиологию и патогенез заболевания, клинико-морфологические изменения, характер и степень функциональных нарушений, степень компенсации, стадию болезни, ее осложнения, а также сопутствующие заболевания. Более подробно требования к формулированию диагноза изложены в п.12.1.

В первые сутки поступления больного должен быть записан совместный осмотр по результатам обхода начальника отделения (в выходные и праздничные дни – осмотр дежурного врача–специалиста), содержащий оценку состояния больного, уточнение предварительного диагноза и плана лечебно-диагностических мероприятий. Допускается оформление записи первичного осмотра больного в лечебном отделении с заголовком «Совместный осмотр с начальником отделения (дежурным врачом–специалистом)», особенно при поступлении больного по неотложным показаниям или в тяжёлом состоянии. Такая запись скрепляется подписями всех участников совместного осмотра больного.

6.4. Требования к оформлению листа назначений.
В листе назначений лечащий врач отмечает режим и диету, записывает назначение медикаментов (торговое название, доза, метод введения, кратность приёма в сутки), и других лечебных мероприятий, диагностических исследований, назначение консультации специалиста, которое должно содержать указание цели консультации. Подпись медицинской сестры рядом с каждым назначением означает его выполнение. Все необходимые назначения подтверждаются ежедневно врачом каким-либо символом (крестиком). 
Регистрация введения по письменному назначению врача некоторых лекарственных средств (см. раздел 6.5), а также оценка результатов биологических проб при введении сывороток и вакцин и проб на переносимость антибиотиков производится медицинской сестрой в истории болезни с указанием точного времени введения препарата и заверяется подписью медицинской сестры и врача с указанием фамилии.

При необходимости назначения лекарственных средств, не входящих в ведомственный формулярный список в истории болезни оформляется представление (эпикриз) на врачебную комиссию в виде краткого обоснования для получения разрешения  для их назначения.
6.5. Требования к оформлению введения наркотических и сильнодействующих лекарственных средств

Проведение инъекции наркотических средств (НС) и (или) психотропных веществ (ПВ) производится медицинской сестрой поста медицинского отделения по работе  с наркотическими средствами и психотропными веществами по заявке из лечебного отделения.
Для проведения инъекции назначенного НС и (или) ПВ медицинская сестра  поста  должна:

- удостовериться в наличии истории болезни пациента, которому назначена инъекция, и заявки, оформленной на его имя;

- удостовериться в правильности заполнения медсестрой лечебного отделения заявки на инъекцию НС и (или) ПВ, её соответствии истории болезни пациента, которому назначена инъекция, сверив номер отделения, номер истории болезни, фамилию, имя, отчество пациента;

- удостовериться, что лекарственное средство с указанием  процентного содержания  и дозировки вписаны в лист врачебных назначений в истории болезни пациента и такая же запись о назначении лекарственного средства сделана в последней по времени записи врача в дневнике данной  истории болезни;

- удостовериться в присутствии рядом с пациентом врача, имеющего допуск к работе с НС и (или) ПВ, имеющего допуск к работе с этими лекарственными средствами;

      - в присутствии врача, с соблюдением правил асептики и антисептики, вскрыть ампулу с НС и (или) ПВ, набрать в шприц назначенную дозу препарата и  ввести пациенту, в соответствии с назначением врача (в/в, в/м, п/к) или выдать и убедится в употреблении пациентом  лекарственной формы для приема внутрь; 
   - в истории болезни пациента, которому назначена и произведена инъекция НС и (или) ПВ, сразу после записи врача с назначением данного лекарственного средства, поставить специальный штамп отделения по работе с наркотическими средствами и психотропными средствами;

- вписать в графы штампа наименование, серийный номер партии, процентное содержание раствора и дозу введённого наркотического лекарственного средства или сильнодействующего вещества, дату и время, способ введения;

- в истории болезни пациента, в записи врача подчеркнуть красной линией дату и время назначения, наименование, процентное содержание раствора и дозу назначенного лекарственного средства, способ введения;

- в штампе подчеркнуть красной линией вписанные наименование, процентное содержание раствора и дозу введённого лекарственного средства, дату и время, способ введения, выделив тем самым  их соответствие назначению врача;

- удостовериться в том, что врач, присутствовавший во время вскрытия ампулы и инъекции НС и (или) ПВ пациенту, подтвердил своей подписью выполнение инъекции в отведённой для этого графе штамп;

- поставить свою подпись в соответствующей графе штампа.

Фамилии  и  подписи  врача  и  медицинской  сестры должны   воспроизводиться   разборчиво.

Не допускается заклеивание, замазывание, затирание или исправления записей.
В случае необходимости изменить запись в назначении, врач отменяет предыдущее и производит новое назначение с заверением своей подписью.

В случае ошибочной (неверной) записи после произведенной  инъекции в истории болезни пишется: «Запись ошибочна» и заверяется подписью врача, присутствовавшего во время вскрытия ампулы и введения НС и (или) ПВ, с последующей новой (верной) записью и подписью врача. В течение суток эта запись должна быть заверена подписью начальника отделения и печатью медицинской организации.
6.6. Требования к оформлению  температурного листа
В температурном листе медицинской сестрой ежедневно утром и вечером графически отмечается температура тела, а по дополнительному указанию лечащего врача – также величина артериального давления, пульса, частота дыхательных движений, суточное количество мочи и выпитой жидкости, а также сведения об уходе за пациентом. При выписке или переводе больного из отделения в температурном листе делается отметка об этом.
6.7. Требования к записи дневников

В дневниках отражаются динамика жалоб и состояния пациента, объективного статуса, лабораторных показателей, имеющие существенное значение для прогноза и тактики ведения, обосновываются изменения в плане обследования и лечения. Даётся оценка результатов проведённых исследований, обоснование необходимости изменения лечебных назначений (отмена препарата, назначение нового препарата, изменение дозы или пути введения лекарства и т.п.), то есть в дневниковой записи должна быть не только констатация фактов, но резюмирующая их трактовка лечащим врачом в виде суждений и умозаключений. 

В дневнике отражаются все врачебные манипуляции, не оформляемые операционным протоколом (напр., диагностические и лечебные пункции, новокаиновые блокады). 
Дневник завершается заключением о течении болезни (включая переносимость лечения), формулировкой диагноза развившегося осложнения, обоснованием необходимости дополнительных исследований. 
В случае если полученные в ходе обследования данные свидетельствую о необходимости расширения, углубления диагноза, его уточнения или даже смене диагноза, изменения плана обследования и лечения в дневниковых записях должно найти отражение обоснование этих действий.

В необходимых случаях указываются факты нарушения больным госпитального режима, особенно в случаях, когда это нарушение или не выполнение назначений может повлиять на исход заболевания.
В соответствие с установленными требованиями дневник записывается лечащим врачом  на больных, которым проводится интенсивное лечение в зависимости от тяжести заболевания не реже, чем 1 раз в 3 часа, динамическое наблюдение – не реже чем через 6 часов.

На плановых больных дневниковые записи делаются 1 раз в день, однако, исходя из конкретных обстоятельств и случаев,  они могут производиться и один раз в несколько дней, но не менее 3-х раз в неделю.
 Более точным источником определения периодичности осмотров и записей по поводу них, являются стандарты - протоколы ведения больных  с конкретной нозологической моделью пациента.
Кроме лечащего врача могут быть сделаны записи другими врачами специалистами, принимавшими участие в обследовании, лечении больного, а также консультирующие его. Протоколы записей консультантов должны содержать дату и время осмотра, специальность и фамилию консультанта, описание патологических изменений, диагноз и рекомендации по дальнейшему ведению больного.
 В нерабочее время в случае необходимости дневники оформляет дежурный врач. Обязательна запись вечернего дневника в историях больных, переданных под наблюдение дежурному врачу, в том числе и при отсутствии отрицательной динамики в их состоянии.

В день выписки дневниковая запись лечащего врача обязательна и должна быть максимально подробной. В случае проведения экспертизы временной нетрудоспособности в день выписки в дневнике должно быть отражено заключение о трудоспособности пациента.
        6.8. Требования к записи совместного осмотра с начальником отделения (начальником госпиталя, его заместителями, ведущими специалистами) 

Начальник (заведующий) отделением осматривает больных при поступлении, вместе с лечащим врачом формулирует клинический диагноз, дает его обоснование, определяет план обследования, лечения и его результата. Этот план должен соответствовать госпитальным стандартам: протоколам ведения больных. В случаях необходимости отклонения от стандарта эта потребность должна быть обоснованна соответствующей записью в истории болезни. В последующем, выполняя еженедельные обходы больных отделения, заведующий вносит необходимые коррективы по ведению больных, проводит анализ особенностей течения заболевания в конкретном случае, обосновывает выбор тактики лечебно-диагностических мероприятий.

Запись осмотра начальника (заведующего)  отделением выполняет функцию этапного эпикриза и состоит из трёх частей. 

Первая часть – констатирующая – по своему содержанию идентична записи дневника и отражает состояние больного на день обхода (жалобы, общее состояние, объективные данные).

Во второй части оценивается динамика болезни за несколько дней, как правило, за период после предыдущего обхода (например, итог диагностического периода с уточнением формулировки диагноза, динамика ближайшего либо последующего послеоперационного периода, клинического и трудового прогноза). 

В третьей части записи обхода фиксируется принятое решение о дальнейшей тактике исследования и лечения больного (объём дополнительных исследований, указание о представлении больного на консилиум, изменение содержания терапии, необходимость операции и назначение даты её проведения, разрешение выписки больного, необходимость перевода в другое отделение и т.п.).

Записью обхода ( совместного осмотра) начальника отделения должен быть оформлен окончательный диагноз: в течение трёх суток – при плановой госпитализации и в течение 24 часов – при госпитализации по неотложным показаниям. При оказании экстренной медицинской помощи оформление окончательного диагноза может потребовать и более коротких сроков в зависимости от характера, особенностей течения и развития заболевания (травмы, отравления). 
Формулировка окончательного диагноза должна отражать этиологию и патогенез заболевания, клинико-морфологические изменения, характер и степень функциональных нарушений, степень компенсации, стадию болезни, её осложнения, а также сопутствующие заболевания. Окончательный диагноз переносится на титульный лист. При невозможности оформления окончательного диагноза в указанные сроки запись соответствующего обхода должна содержать причины задержки диагноза и план дальнейшего исследования больного, либо решение о проведении консилиума. При изменении окончательного диагноза новый диагноз должен быть вынесен на титульный лист истории болезни с указанием даты.

Обход начальника отделения записывается в истории больного, находящегося в тяжёлом и крайне тяжёлом состоянии, ежедневно, в остальных случаях – не реже одного раза в неделю.

Так же оформляются обходы ведущих (главных) специалистов, начальника (заместителя начальника) военно-лечебного учреждения. Запись обхода скрепляется подписями начальника, проводившего обход, начальника отделения и лечащего врача с указанием их должности, учёного звания (степени), воинского звания, инициалов и фамилии.

Подписи должностных лиц участвовавших с лечащим врачом в совместном осмотре и оценке своевременности и полноты мероприятий по обследованию и лечению пациента, достигнутых результатов лечения следует идентифицировать как осуществление мероприятий по внутреннему контролю качества и безопасности медицинской деятельности
. Отсутствие таких осмотров или отсутствие подписей их участников может быть расценено как  невыполнение   важнейших элементов  системы внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности медицинской организации.

6.9. Требования к записи консилиума

В случаях, представляющих сложности в диагностическом плане или в плане выбора тактики обследования и лечения, определения прогноза и целесообразности направления в специализированные отделения или другую медицинскую организацию, а также  для решения иных вопросов решением лечащего врача или вышестоящих должностных лиц созывается консилиум (совещание нескольких врачей одной или нескольких специальностей), при этом в дневниковой записи указывается причина его созыва и цель.
Решение консилиума врачей оформляется протоколом, подписывается участниками консилиума врачей и вносится в историю болезни пациента. В протоколе консилиума врачей указываются фамилии врачей, включенных в состав консилиума врачей, сведения о причинах проведения консилиума врачей, течении заболевания пациента, состоянии пациента на момент проведения консилиума врачей, включая интерпретацию клинических данных, лабораторных, инструментальных и иных методов исследования и решение консилиума врачей. При наличии особого мнения участника консилиума врачей в протокол вносится соответствующая запись. Мнение участника дистанционного консилиума врачей с его слов вносится в протокол медицинским работником, находящимся рядом с пациентом.

В решении консилиума врачей обязательной констатации подлежат:

- установление состояния здоровья пациента;

- формулировка полного диагноза, 

- определение прогноза;

- перечисление мероприятий тактики медицинского обследования и лечения;

- определение необходимости направления в специализированные отделения медицинской организации или другую медицинскую организацию для обеспечения преемственности оказания медицинской помощи. 

Записи обходов начальника отделения (начальника госпиталя и его заместителей),  консилиумов оформляются лечащим врачом под контролем начальника отделения.
6.10. Требования к записи  и хранению протоколов исследований

Врач–специалист, проводящий диагностические исследования (рентгенологические, ультразвуковые, эндоскопические, гистологические и др.), оформляет результаты записью в истории болезни либо на специальном бланке, вклеиваемом в историю болезни. Запись результатов должна содержать:

      -    фамилию и инициалы пациента;

· дату (для срочных и интраоперационных исследований – и время);

· название и порядковый номер исследования (по журналу регистрации соответствующих исследований), при этом название начинается со слова «интраоперационная», если исследование выполнялось во время оперативного вмешательства;
· название, дозу и путь введения диагностических препаратов;

· описание анатомических и функциональных характеристик исследовавшихся органов (систем);

· дозу лучевой нагрузки, полученной больным;

· развёрнутое заключение («инструментальный диагноз»).

Запись врача лучевой диагностики, врача эндоскописта, врача функциональной диагностики должна отражать полную картину исследуемого органа или системы, патологические изменения, функциональное состояние и ход проведения исследования. Заключение должно отражать найденные изменения или предполагаемый диагноз.

В историю болезни вклеиваются все протоколы исследований и регистрационные графические изображения на бумажных носителях. Результаты лабораторных анализов, рентгенологических, функциональных и эндоскопических исследований должны быть закончены, записаны или вклеены в историю болезни в течение 24 часов с момента проведенного исследования. 
В медицинской карте должны храниться оригиналы бланков проведенных лабораторных тестов с указанием даты и времени их производства (а именно: время забора материала для теста и время выдачи результата), основные электрокардиограммы (при поступлении, выписке, важные для оценки динамики состояния), данные холтеровского мониторирования с ЭКГ, суточного АД с рисунками/графиками, отражающими имеющиеся отклонения, и расчетными параметрами. 

Порядок назначения и проведения рентгенологических исследований, учета дозовых нагрузок на пациента см. также в Приложениях 13-14 к настоящему стандарту.
6.11. Требования к записи этапного эпикриза

Этапный эпикриз оформляется не реже одного раза в 10 дней, в качестве него может быть оформлен один из совместных осмотров с начальником (заведующим) отделением. В нем должна быть дана оценка клинического состояния пациента в динамике и аналитическая оценка результатов лабораторно-инструментальных диагностических исследований. В обязательном порядке отражается дальнейшая тактика ведения пациента и прогноз (клинический и трудовой).

6.12. Требования к записи передаточного и приемного эпикризов

Передавая больного другому врачу, лечащий врач излагает в передаточном эпикризе следующие данные:

1)  фамилия и инициалы больного;

2)  диагноз и его краткое обоснование;

3)  проведённое лечение и динамика госпитального периода;

4)  жалобы и объективные данные на день передачи больного;

5)  диагностические трудности и сомнения, рекомендации по дальнейшему обследованию;

6)  ориентировочная продолжительность лечения и рекомендации по лечению;

7)  подпись лечащего врача и начальника отделения.

Врач, принимающий больного к ведению, отражает в приёмном эпикризе:

1)  свою должность, инициалы и фамилию;

2)  оценку имеющихся в истории болезни диагностических данных, согласие с их трактовкой; выявлены ли дополнительные данные при осмотре больного;

3)  обоснованное согласие (несогласие) с имеющимся диагнозом;

4)  обоснование дополнительных исследований и лечебных мероприятий;

5)  продолжительность дальнейшего лечения и прогноз;

6)  подпись врача, принявшего больного, и начальника отделения.

При совпадении мнений врачей (передающего и принимающего больного) о трактовке диагностических данных, диагнозе и лечебной программе факт передачи больного может быть оформлен одним эпикризом, который подписывают начальник отделения, врач, передающий больного и врач, принимающий больного к ведению.

7. Дополнительные требования  к ведению истории болезни в отделениях хирургического профиля.

При ведении историй болезни в хирургических отделениях, кроме  общих, имеются  дополнительные требования, которые связаны с особенностями протекания заболеваний этого профиля. В случаях наличия у пациента хирургической патологии необходимо точно отразить срок от момента начала заболевания (острого хирургического состояния) до поступления в госпиталь, время между поступлением и производством операции, операционно-анестезиологический риск и риск развития внутрибольничной инфекции, день развития послеоперационного осложнения, своевременность принятия мер по его устранению,  их полноту и адекватность, индивидуальные особенности пациента, создавшие сложности при оперативном вмешательстве.
   7.1. Оформление операционных вмешательств.
7.1.1. Предоперационное заключение врача–анестезиолога

В предоперационном периоде анестезиологом-реаниматологом должна быть оценена полнота обследования пациента, определены тяжесть его состояния, степень риска операции и анестезии, осуществлен обоснованный выбор метода анестезии и необходимых для нее средств, назначена премедикация 
.

При плановых оперативных вмешательствах при высокой степени риска анестезии, недостаточном обследовании или неудовлетворительной подготовке больного врач-анестезиолог-реаниматолог вправе настаивать на отсрочке операции для проведения дополнительных лечебно-диагностических мероприятий с обязательным отражением обоснования в истории болезни 
. При оценке соматического состояния пациента в 5 баллов по ASA плановые оперативные вмешательства не проводят.

Окончательное решение об отмене операции принимает лечащий врач (по основному заболеванию), а в спорных ситуациях – консилиум в составе начальников профильного отделения и отделения анестезиологии-реанимации. Решение консилиума в обязательном оформляется записью в истории болезни в соответствии с требованиями п.6.9. стандарта.

При высокой степени риска операции и анестезии при экстренных операциях окончательное решение о необходимости дополнительных лечебно-диагностических мероприятиях или отмене операции принимает оперирующий хирург.

Отказ анестезиолога-реаниматолога от участия в экстренной анестезии из-за тяжести состояния больного недопустим.  Неоказание помощи в данной ситуации подлежит уголовному преследованию. Анестезиолог-реаниматолог при этом должен сделать все от него зависящее для безопасности пациента и необходимого анестезиологического обеспечения 
.

Запись предоперационного заключения врача–анестезиолога должна содержать следующие сведения
:

· результаты осмотра больного врачом–анестезиологом (жалобы, анамнез, данные объективного исследования);

· оценка общего состояния и функциональных резервов

· оценка полноты обследования больного;

· необходимость дополнительных исследований и коррекции проводимой предоперационной подготовки;

· планируемый вид и метод анестезии;

· степень риска: по состоянию больного, по объему операции и характеру анестезии;

· назначение премедикации;

· указания по особенностям приема пищи и жидкости;

· согласие больного на избранный метод анестезии.
7.1.2. Предоперационный эпикриз

В предоперационном эпикризе подводится итог предоперационного периода и излагается план операции, решение о проведении которой уже принято, поэтому запись оформляется после заключений консультантов и врача–анестезиолога. Предоперационный эпикриз должен содержать следующие данные:

· формулировка диагноза основного заболевания и его осложнений;

· определение показаний к оперативному вмешательству;

· предполагаемый вид и объём операции, возможные изменения характера операции и в связи с чем, они могут произойти;

· метод обезболивания;

· сопутствующие заболевания, относительные противопоказания к операции, 

· операционно-анестезиологический риск, (включающий оценку риска по объему и характеру оперативного вмешательства, характеру анестезии, по состоянию больного, включая дополнительные факторы риска при их выявлении в соответствии с рекомендациями ВНОК, 2011 года);

· группа крови и резус-фактор больного, предполагаемые интраоперационные трансфузии;

· данные о согласии больного (или его законного представителя) на проведение избранных видов операции, обезболивания и гемотрансфузий.

Предоперационный эпикриз подписывают лечащий врач и начальник отделения. При выполнении неотложного оперативного вмешательства эпикриз подписывают лечащий врач и ответственный дежурный хирург. После оформления предоперационного эпикриза лечащий врач записывает в листе назначений дату операции и назначает мероприятия санитарно-гигиенической, специальной и общесоматической предоперационной подготовки; при проведении операции под местным обезболиванием – премедикацию.
7.1.3.   Протокол операции

В день операции должна быть сделана запись осмотра больного оперирующим хирургом и анестезиологом перед операцией содержащая оценку состояния больного и оценку эффективности предоперационной подготовки.

Протокол операции оформляется записью в истории болезни или на специальном бланке, вклеиваемом в историю.

В протоколе должны быть отражены:

· дата, время начала и окончания операции, ее номер по операционному журналу;

· название операции;

· положение больного на операционном столе;

· вид обезболивания; при проведении местной анестезии – название метода, местного анестетика и его доза;

· оперативный доступ;

· патологические изменения органов и тканей, подтверждающие диагноз и определяющие изменение объёма операции по сравнению с запланированным;

· результаты специальных интраоперационных исследований;

· решение об изменении объёма операции, кем оно принято (с указанием должности, инициалов и фамилии всех участников интраоперационного консилиума);

· этапы выполненного вмешательства; осложнения, возникшие в ходе операции, и меры их устранения;

· методы гемостаза и его качество;

· выполненные меры предупреждения оставления инородных тел;

· число и локализация оставленных дренажей и тампонов;

· метод закрытия раны.

· степень контамированности раны и индекс риска развития инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ)

      –    подробное описание удалённого органа (патологического образования).

При проведении операции у раненых должны быть подробно описаны обнаруженные повреждения, их характер, локализация, направление раневого канала, обнаруженные в нем ранящие снаряды и другие инородные тела, что необходимо для проведения в последующем судебно-медицинской экспертизы. 
Протокол завершается указанием персонального состава операционной и анестезиологической бригад и подписью хирурга. 
Формулируется окончательный диагноз после операции, если он отличается от сформулированного в предоперационном эпикризе. К протоколу могут прилагаться схемы (рисунки), поясняющие анатомические особенности патологического процесса и этапы операции.

Сведения об оперативном лечении (наименование операции с указанием даты и времени, диагноз, в связи с которым оперирован больной, вид анестезии, осложнения во время операции) после оформления протокола операции записываются на титульный лист истории болезни.
7.1.4. Требования к записи дневников
Дневники наблюдения записываются ежедневно в течение первых трех дней с момента операции, затем допускается их запись через день при благополучном течении послеоперационного периода. В дневниках отражаются все манипуляции, проводимые с больным (удаление дренажей, трубок, перевязки и т.д.), состояние больного, динамику симптомов, основные параметры жизнедеятельности.
Наиболее подробно отражается – динамика status localis. Отмечается состояние повязки; при выполнении перевязки подробно описывается состояние раны, динамика симптомов раневого процесса, выполненные в ране манипуляции, применённые местно лекарственные средства.

7.2. Оформление анестезиологического обеспечения оперативных вмешательств

Во время анестезии, осуществляемой с участием анестезиолога, медицинская сестра-анестезист ведёт анестезиологическую карту (см. Приложение 14) До начала анестезии в анестезиологическую карту вносятся имеющиеся сведения о больном (фамилия, инициалы, номер истории болезни, диагноз, группа крови, препараты премедикации, исходные показатели частоты пульса, АД, лабораторные данные). В карте фиксируются этапы операции и анестезии, частота сердечных сокращений, уровень артериального и центрального венозного давления, параметры вентиляции лёгких (f, V, Vt), показания дозиметров аппаратов ингаляционного наркоза и ИВЛ, данные кардиомониторных систем и других контрольно-диагностических аппаратов, ширина зрачка. Кроме того, по времени введения записываются дозы препаратов, количество перелитых растворов, крови и кровезаменителей, поэтапно отмечаются объём диуреза и кровопотери. После окончания анестезии указываются общий объём кровопотери, объём перелитых крови и растворов, суммарные дозы введённых фармакологических средств, величина диуреза. Анестезиологическую карту вклеивают в историю болезни. Анестезиологическую карту не ведут при продолжительности анестезии менее 10 мин. В таких случаях в историю болезни записывают подробный протокол анестезии.

По окончании анестезии анестезиолог записывает в историю болезни протокол проведённой им анестезии, в котором отражает её динамику, особенности, меры профилактики и лечения функциональных и метаболических расстройств и определяет состояние больного после анестезии. В протоколе указываются также осложнения, возникшие в ходе анестезии, при этом записывается время развития осложнения (этап операции), предпринятые лечебные мероприятия, факт немедленного доклада начальнику отделения анестезиологии и принятые им решения.

После доставки больного в палату интенсивной терапии (палату лечебного отделения) врач, проводивший анестезию, записывает в истории болезни дневник, в котором излагает состояние больного, основные характеристики сознания и жизненно важных функций, должность и фамилии врача и медицинской сестры, которым больной передан.
7.3. Оформление трансфузий крови и ее компонентов
Врач, проводящий трансфузию (переливание) донорской крови и (или) ее компонентов, обязан регистрировать трансфузию в журнале регистрации переливания крови и ее компонентов, а также производить запись в медицинской карте реципиента, отражающую состояние его здоровья, с обязательным указанием:

а) медицинских показаний к трансфузии (переливанию) донорской крови и (или) ее компонентов;

б) паспортных данных с этикетки донорского контейнера, содержащих сведения о коде донора, группе крови по системе АВО и резус-принадлежности, фенотипе донора, а также номера контейнера, даты заготовки, названия организации (после окончания трансфузии (переливания) донорской крови и (или) ее компонентов этикетка или копия этикетки от контейнера с компонентом крови, полученная с использованием фото- или оргтехники, вклеивается в медицинскую документацию, отражающую состояние здоровья реципиента);

в) результата контрольной проверки группы крови реципиента по системе АВО с указанием сведений (наименование, производитель, серия, срок годности) об используемых реактивах (реагентах);

г) результата контрольной проверки группы донорской крови или ее эритроцитсодержащих компонентов, взятых из контейнера, по системе АВО;

д) результата проб на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента;

е) результата биологической пробы.

Запись в медицинской карте, отражающей состояние здоровья реципиента, оформляется протоколом трансфузии (переливания) донорской крови и (или) ее компонентов по рекомендуемому образцу
, приведенному в Приложении  15
8. Ведение истории болезни в отделении реанимации и интенсивной терапии
При переводе больных в отделение реанимации и интенсивной терапии (анестезиологии и реанимации, палаты интенсивной терапии) и из него в другие лечебные отделения специальные расширенные эпикризы не оформляют, а записывают обоснование перевода. Решение о помещении больных после операции в палату интенсивной терапии принимает анестезиолог, осуществлявший анестезиологическое обеспечение, с ведома начальника отделения реанимации и интенсивной терапии (анестезиологии и реанимации). В остальных случаях показания к переводу больных как хирургического, так и терапевтического профиля устанавливаются при совместном осмотре анестезиологом-реаниматологом и специалистом профильного отделения, либо решением консилиума при обязательном участии начальника центра (отделения реанимации и интенсивной терапии, анестезиологии и реанимации) или лица, его замещающего в соответствии с показаниями для направления в отделение реанимации и интенсивной терапии
. При неотложных состояниях перевод больных в отделение реанимации и интенсивной терапии (анестезиологии и реанимации, палаты интенсивной терапии) производится без оформления истории болезни. В таких случаях врач профильного отделения оформляет историю болезни в палате интенсивной терапии
.

В отделении реанимации и интенсивной терапии (отделении анестезиологии и реанимации, палатах интенсивной терапии) помимо истории болезни на каждого больного ведут карту интенсивной терапии (см. Приложение 16). Карта интенсивной терапии одновременно является листом назначений для дежурной медицинской сестры. Записи в истории болезни делают при благополучном состоянии больного не менее четырех раз в сутки (данные утреннего обхода лечащими врачами и другими специалистами, состояние в конце рабочего дня при передаче больного дежурному врачу, данные вечернего и утреннего обходов дежурным врачом). При тяжелом и критическом состоянии больного записи в истории болезни по мере необходимости делают чаще: при возникновении осложнений или ухудшении состояния, а также для обоснования изменения содержания проводимой терапии. Кроме того, в истории болезни фиксируются совместные обходы, консультации и консилиумы специалистов, результаты специальных исследований
.

Ведущие специалисты (хирург, терапевт) совместно с начальником центра анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии, начальником отделения реанимации и интенсивной терапии (анестезиологии и реанимации) и начальниками лечебных отделений в соответствии с профилем больных ежедневно в установленное время проводят обход в палатах интенсивной терапии для согласования тактики дальнейшего лечения и решения вопросов, связанных с переводом больных в профильные отделения. Решения об использовании лечебно-диагностических методов либо о переводе больного, принятые при совместном обходе, являются обязательными для персонала соответствующих отделений. Результаты обхода и рекомендации лечащий врач анестезиолог-реаниматолог отражает в истории болезни. Лечебные назначения фиксируют в карте интенсивной терапии.

 9. Особенности ведения истории болезни инфекционных больных 
При описании жалоб инфекционного больного целесообразно вначале представить те из них, которые характеризуют заболевание как инфекционное. При этом следует использовать условное разделение заболеваний на группы: инфекции с общетоксическим синдромом, с поражением центральной нервной системы, острые кишечные инфекции, инфекции верхних дыхательных путей, инфекции с поражением кожи и слизистых оболочек. 

При сборе анамнестических данных особое внимание обращается на острое начало, цикличность заболевания, характерное  для инфекционной патологии.
Особое внимание следует уделить записи  эпидемиологического анамнеза (ЭА) являющегося специфической частью анамнеза инфекционного больного. ЭА позволяет получить существенную дополнительную информацию для диагностики инфекционного забо​левания, основываясь на клинико-эпидемиологических данных. Особую значимость они приобретают при эпидемических вспышках инфекцион​ных заболеваний, т.к. позволяют установить вероятные источники инфек​ции, пути ее передачи, механизмы заражения и факторы им спо​собствующие.
Данные записи сбора ЭА должны  отражать вопросы:

- контакта с инфекционными больными, особенно синдромосходными с заболевшим;

- перенесенные в прошлом подобные заболевания;

- нахождение в очаге инфекции;

- возникновение заболевания в период эпидемической вспышки;

- пребывание больного в природном очаге инфекции или в небла​гополучных по отдельным инфекциям регионах;

- возможность заражения при контакте с больными животными, при пользовании инфицированными предметами, одеждой, при употреблении инфицированных (контаминированных) пищевых продуктов или недоброкачественной воды; - укусы животных, кро​вососущих насекомых, которые могут быть источниками или пере​носчиками трансмиссивных и некоторых контактных инфекций;

- возможность внутриутробного или перинатального заражения;

- вероятность инфицирования во время переливаний крови или ее компонентов, при проведении операций, инвазивных диагнос​тических или лечебных манипуляций.

Сведения о прививках также требуют тщательной регистрации при описании инфекционных больных. Они нужны для ориентировочной оценки защиты против определенных инфекционных заболеваний. Необходимо при​вести перечень всех проведенных прививок до поступления на воен​ную службу (со слов больного) и выписать проведенные прививки из медицинской книжки. При этом недопустимы записи типа "прививки по плану" и т.п. В случае отсутствия точных сведений следует указать, освобождался или уклонялся больной от прививок. В этом разделе целесообразно отметить возможные реакции на прививки. Следу​ет учитывать, что факт проведения предохранительной прививки не исключает возможности заболевания, а в некоторых случаях они могут изменить клиническую картину болезни, способствовать стер​тому или абортивному ее течению.
Важно указать, проводилась ли ревакцинация, в том числе по эпидпоказаниям (клещевой энцефалит, дифтерия и др.).
Целесообразно отображение дат начала заболевания, обращения за медицинской помощью, изоляции и госпитализации пациента в виде таблицы.

Среди данных объективного исследования инфекционного больного особое значение имеет описание высыпаний на коже и слизистых оболочках (эффлоресценции). Обязательно указывается отсутствие сыпи на коже, при ее наличии дается ее подробное описание.
При формулировке предварительного диагноза, если больной поступает из очага известной инфекции, нозологическая диагностика помимо клинических проявлений болезни обосновывается и эпидемиологическими данными.

Окончательный диагноз предполагает установление нозологической формы заболевания, для чего учитываются результаты лабораторных и специальных методов исследований. Выделение возбудителя не всегда является основанием для окончательного суждения о нозологической форме заболевания. Более достоверным являются результаты серологических исследований, особенно при нарастании титров антител в динамике заболевания. На их основе допустимо ретроспективное уточнение окончательного диагноза.
10. Особенности ведения медицинской карты больных с психическими расстройствами
Жалобы больного, если они предъявляются самим больным, нужно излагать в последовательности, отражающей, прежде всего наиболее важные психические расстройства. Необходимо также подчеркнуть активно или пассивно излагает больной свои жалобы, какой эмоциональной и вазовегетативной окраской сопровождаются жалобы. В тех случаях, когда больной не жалуется на свое психическое состояние и отрицает какие-либо психические расстройства у себя, об этом следует написать. В этих случаях врач, активно расспрашивая больного, описывает даваемую интерпретацию больным самого факта госпитализации в психиатрический стационар. 

Если выясняется, что больной ранее находился в других психиатрических больницах или других лечебных учреждениях, где отмечались психические расстройства или поражения ЦНС, лечащим врачом запрашиваются выписки из истории болезни. При поступлении в психиатрическое отделение военнослужащих на них дополнительно запрашиваются следующие документы: медицинская и служебная характеристики, объяснительные сопровождающих, акты наблюдения эпилептического припадка.  На военнослужащих по призыву запрашиваются у родителей (ближайших родственников) сведения о развитии ребенка, характеристики из учебных заведений.

При первичном обследовании больного с психическим расстройством анамнез должен содержать следующие сведения
:

О наследственной отягощенности в роду (по прямой и боковым линиям) психическими и другими заболеваниями (хронический алкоголизм, дипсомании, припадки, опухоли мозга и др. органов; сосудистые заболевания, диабет, зоб и др. эндокринные болезни; сифилис и др. хронические инфекции). Если таких сведений от больного и дающих объективные сведения получить не удается, следует об этом написать.

О характере, особенностях личности и поведения ближайших родственников (бабушек, дедушек, отца, матери, братьев и сестер), о материальной жилищно-бытовой ситуации, о моральной атмосфере в семье и об отношениях, сложившихся между больными и остальными членами семьи, а также и соседями.

О том, как протекала беременность и роды у матери (токсикоз беременных, болезни матери во время родов, эклампсия, патологические роды, асфиксия плода, наложение щипцов и др.).

О перенесенных больным в раннем возрасте и в дошкольном периоде детских инфекциях и других заболеваниях (корь, скарлатина, дифтерия, рахит, тяжелые ангины, нейроинфекции и др.); о том как они протекали, сопровождались ли они мозговыми явлениями (высокая температура, головные боли, головокружения, тошнота, рвота, судороги и  припадки, расстройства сознания, бессонница и т. п.) и как они отразились на психическом и физическом развитии больного.

Об основных чертах характера в детстве (общительность, замкнутость, участие в детских играх и позиция больного в них; наличие невротических проявлений, страхов, эгоцентричности, капризов; отзывчивость, холодность, отвлекаемость, впечатлительность, мнительность, тревожность, ранимость, эмоциональная неустойчивость, повышенная возбудимость, уравновешенность, рассудительность, педантичность, организованность, дисциплинированность, трудолюбие и др.).

Об учебе, трудовой и общественной деятельности. Необходимо уточнить какие школьные дисциплины легче всего давались больному и наоборот; особенности памяти, сообразительности и мышления. Были ли задержки в учебе (дублирование классов) и по каким причинам (болезни, расстройства поведения, конфликты, материальные затруднения, психические травмы и др.). Какие были взаимоотношения между больным и товарищами, учителями и родителями, каковы были внешкольные интересы и увлечения; участие в самодеятельности и в общественной работе школы. Какие изменения в характере и в успеваемости произошли в процессе учебы. Как больной окончил школу. Как сложилась в дальнейшем его социальная и трудовая жизнь (продолжал ли учебу и где, как в дальнейшем учился, менялись ли интересы и наклонности, или выявилась и нарастала целеустремленность; поступил ли сразу на работу; как успевал в учебе или на работе, продвигался ли по службе или нет. Часто ли менял, место работы (учебы) и по каким причинам. Каковы были взаимоотношения с товарищами, подчиненными, начальством, родителями, соседями; участие в общественной работе. Как менялось материальное положение, появились какие-либо новые интересы. Динамика развития характера и личности в этом периоде.

О периоде полового созревания и половой жизни. Когда началось половое влечение. Наличие и характер половых связей до брака и после брака (для женщин — время начала и установления менструального цикла, наличие дисменореи, аменореи, беременность и их протекание, аборты, роды и их характер, климакс и менопауза). Взаимоотношения и моральная ситуация в семье, состояние здоровья детей и супругов. О дальнейших изменениях, о характере и личности больного в этом периоде.

О перенесенных больным каких-либо заболеваниях и вредных привычках (табакокурение и др.), выявленных в зрелом возрасте до начала настоящего заболевания.

О «истории настоящего заболевания»: эти данные, должны быть изложены наиболее полно и исчерпывающе. Следует указать, началось ли заболевание остро или исподволь. Во всех случаях очень важно изложить начальные явления (продрома) болезни. В случаях вялого начала исследуется связь начальных проявлений с более ранними изменениями характера и личности. Точно и последовательно описывается дальнейшее развитие болезни, динамика развития каждого симптома (синдрома) и последовательная смена синдромов. Наряду с этим описывается как болезнь одновременно отражалась на трудоспособности, социальных и трудовых связях, на взаимоотношениях в семье больного, на личности больного в целом. Отражая нарастание симптомов и их динамику, необходимо отметить при каких обстоятельствах больной впервые обратился за медицинской (психиатрической) помощью, где и как лечился до последней госпитализации и каковы были результаты лечения; какова была обратная динамика клинической картины болезни. В случаях наступления ремиссии необходимо одновременно описать, выявились ли изменения личности и трудоспособности; отмечалось ли нарастание дефектных (негативных) симптомов; были ли в структуре ремиссии явления астении (гиперстении) и резидуальные симптомы перенесенного психоза. В случаях отсутствия ремиссии необходимо показать динамику нарастания (усиление, обострение) психотической и дефектной симптоматики, обусловивших повторную госпитализацию.

Описание «психического статуса» является наиболее сложной частью составления истории болезни. В нем с исчерпывающей полнотой должны быть изложены данные, характеризующие психопатологическую картину болезни конкретного больного с присущими только ему особенностями личности, интеллекта, мимики, речи, эмоций, жестов, манер и других сложных реакций.

Психическое состояние больного часто меняется не только в течение суток, но и часов, и эта изменчивость должна найти свое отражение в описании психического статуса. В нем не должно быть обобщающих определений и стандартных формулировок. Психический статус должен описываться, а не квалифицироваться.

Рекомендуется начать изложение психического статуса с описания внешнего облика и поведения больного. При этом желательно отметить как доставлен больной в кабинет (пришел ли самостоятельно, в сопровождении, пошел ли на беседу охотно, пассивно, или отказался придти в кабинет), поза больного во время беседы (стоит, сидит спокойно, беспечно, или беспокойно двигается, вскакивает, куда-то стремится), его осанка и походка, выражение лица и глаз, мимика, движения, манеры, жестикуляция, опрятность в одежде; отношение к беседе и степень заинтересованности в ней (сосредоточенно слушает, или отвлекается, понимает ли содержание вопросов и что мешает больному их правильно понимать).

Далее следует описание голоса и жалоб больного (оттенки голоса, модуляции тембра — монотонный, громкий, звучный, тихий, охрипший, крикливый, патетический, слезливый и т. п.), темпа речи (быстрый, замедленный, медленный, с паузами, или без остановок) артикуляции (скандированная, заикание, шепелявость), словарного запаса (богатый, бедный), грамматического строя речи (аграматичная, разорванная, путанная, неологизмы) и целенаправленность ответов (адекватные, логичные; по существу, или не по существу, конкретные, обстоятельные, витиеватые, персеверирующие, одноплановые, разноплановые, законченные, оборванные и т. п.).

Для иллюстрации особенностей речи рекомендуется воспроизводить (в кавычках) отдельные слова, неологизмы, фразы, обрывки фраз, уменьшительные слова, своеобразные обороты речи, в таком виде, в каком они были произнесены самим больным. Однако такими цитатами не следует злоупотреблять. Они только тогда уместны, когда они более точно характеризуют то особенное, что необходимо для выделения основных черт психического облика больного.

Каждый психопатологический феномен должен описываться с исчерпывающей полнотой, и только исчерпав все, что относится к нему, можно перейти к описанию следующего. Психопатологические симптомы должны описываться не разрозненно и не случайно, а в той связи, которой они «сцеплены» друг с другом.

Описывая тот или иной симптом (синдром), следует избегать обобщающих формулировок. Не следует писать, что больной испытывает «галлюцинации» («псевдогаллюцинации»), высказывает «бред преследования», «воздействия» и т. д. Необходимо изложить в сжатой форме, в чем эти симптомы выражаются и как больной мотивирует реальность своих болезненных переживаний. Больные, как правило (если они доступны), указывают на конкретных лиц, сообщают о формах и методах преследования, воздействия, на конкретные ситуации и обстановку, слышат определенные звуки, голоса, шепот, фразы, испытывают определенные запахи и ощущения, приводят различные «доказательства», которые они излагают в неповторимом своеобразии. Именно эта неповторимость должна быть отражена в описании психического статуса. Это же относится и к описанию аффективных, волевых, психомоторных и других расстройств психической деятельности исследуемого больного. Необходимо не только перечислить жалобы и высказывания больного, но и показать степень убежденности больного в своих умозаключениях и возможность их коррекции.

Вслед за этим необходимо описать поведение больного в отделении (во время бодрствования и сна, во время еды, трудовой терапии и выполнении других процедур), его отношение к приему пищи, лекарств и к пребыванию в психиатрическом отделении; его отношение к окружающим больным и персоналу; склонность больного к общению или отгороженности, чем занят больной, когда он находится вне наблюдения и предоставлен самому себе, его мимику и жесты в это время; подчиняемость или негативизм, его высказывания, характер аффективных и моторных расстройств и т. д. Описание всех этих проявлений должно быть дано в динамике с указанием на обстоятельства и условия, облегчающие или затрудняющие их выявление. Описание психического состояния заканчивается изложением результатов исследования внимания, памяти, мышления, интеллекта и критики больного по отношению к болезни и ситуации в целом.

После первого же обследования лечащий врач выставляет предварительный диагноз, который должен ориентировать, в каком направлении пойдет обследование больного, как оценивается его состояние. Если в первый день судить о нозологическом диагнозе не представляется возможным, то лечащий врач проставляет предварительный диагноз, с указанием синдрома, характеризующего состояние больного в день осмотра. Вслед за предварительным диагнозом, лечащий врач записывает свои назначенья. Сюда относятся следующие данные: виды надзора (если больной в этом нуждается), наблюдения, режима, лекарственных назначений, анализы и исследования, которые необходимо сделать больному.

Окончательный диагноз выносится не позднее 3 суток, или в случае обоснованного затруднения в связи с необходимостью дополнительных исследований, проведения консилиума и т.д. не позднее 10 суток нахождения больного в стационаре.

В первые 3 дня нахождения больного в стационаре дневники в истории болезни заполняются ежедневно. В последующем, при отсутствии существенных изменений в состоянии больного — не реже 3 раз в неделю. При изменении и ухудшении в психическом и физическом состоянии больного дневники записываются в день их появления и в дальнейшем записи продолжаются ежедневно до стабилизации состояния, независимо от сроков пребывания больного в стационаре. При этом больные, если это требуется, консультируются врачами-специалистами, назначаются дополнительные исследования и лечение. В дневниках отражаются данные психического состояния больного, динамика психопатологической симптоматики, поведение больного, его отношение к лечению, проводимому обследованию; реакции и взаимоотношения больного с персоналом, другими больными и посетителями; состояние сна, аппетита и др. физических отправлений. В дневник также должны заноситься все изменения в лечебных мероприятиях и в режиме (питания, надзора). Обязательно должна заноситься дата назначения и дата отмены всех назначений.

Выписка пациента из психиатрического стационара производится в случаях выздоровления или улучшения его психического состояния, при котором не требуется дальнейшего стационарного лечения, а также завершения обследования или экспертизы, явившихся основаниями для помещения в стационар. Выписка пациента, добровольно находящегося в психиатрическом стационаре, производится по его личному заявлению, заявлению его законного представителя или по решению лечащего врача. Выписка пациента, госпитализированного в психиатрический стационар в недобровольном порядке, производится по заключению комиссии врачей-психиатров или постановлению судьи об отказе в продлении такой госпитализации. Выписка пациента, к которому по решению суда применены принудительные меры медицинского характера, производится только по решению суда. Пациенту, помещенному в психиатрический стационар добровольно, может быть отказано в выписке, если комиссией врачей-психиатров психиатрического учреждения будут установлены основания для госпитализации в недобровольном порядке; в таком случае вопросы его пребывания в психиатрическом стационаре, продления госпитализации и выписки из стационара решаются в установленном законом порядке, предусмотренном для недобровольной госпитализации.
История болезни заканчивается составлением выписного эпикриза — выписки из истории болезни. Последняя должна быть составлена сжато и содержать все существенные данные анамнеза, течения заболевания, состояния больного в больнице, отражающие поставленный диагноз, а также все данные о проведенных исследованиях, лечении и о лечебно-восстановительных мероприятиях, рекомендуемых для выполнения в условиях психоневрологического диспансера и на дому, после выписки больного из стационара.

В графе о проведенном лечении необходимо перечислить проведенные лечебные мероприятия. Особенно исчерпывающими должны быть изложенные в хронологическом порядке данные о применявшихся методах активной терапии. При этом необходимо указать диапазон применявшихся суточных доз (от и до), а также количество дней лечения.

Исходя из нозологической принадлежности, формы и тяжести заболевания после выписки больного из стационара составляются и направляются медицинские сведения в психиатрическое учреждение по месту жительства.

 11. Требования к оформлению  экспертных решений
11.1. Экспертные заключения врачей специалистов

Врач–специалист, проводящий сложные диагностические исследования (рентгенологические, ультразвуковые, эндоскопические и др.) в целях военно-врачебной экспертизы, оформляет результаты исследования записью в истории болезни либо на специальном бланке, вклеиваемом в историю болезни. Запись результатов должна содержать описание анатомических и функциональных характеристик исследовавшихся органов (систем) и развёрнутое заключение («инструментальный диагноз») в формулировках, обосновывающих последующее применение статей Расписания болезней  (приложение к Положению о военно-врачебной экспертизе, утверждённому Постановлением Правительства РФ от 4 июля 2013 г. № 565).

Врач–специалист, свидетельствующий больного в целях военно-врачебной экспертизы, оформляет в истории болезни запись по следующей форме:

1)  дата;

2)  должность, учёная степень, учёное звание, воинское звание врача–специалиста;

3)  жалобы и анамнез (с обязательным указанием о предыдущем медицинском освидетельствовании, его диагнозе и принятом ранее экспертном решении с указанием статей и причинной связи), данные объективного и инструментального исследований, обосновывающие диагноз;
4)  развёрнутый диагноз по своей специальности с указанием стадии болезни и степени нарушения функций органа (системы органов); диагноз должен быть сформулирован в соответствии с принятыми классификациями болезней и содержать характеристики болезни, обосновывающие применение статей Расписания болезней  (приложение к Положению о военно-врачебной экспертизе, утверждённому Постановлением Правительства РФ  от 4 июля 2013 г. № 565);
5)  причинная связь увечья (ранения, травмы, контузии), заболевания;
6)  экспертный вывод: «на основании ст. __ графы (I, II, III) Расписания болезней (Приложение к Положению о военно-врачебной экспертизе, утверждённому Постановлением Правительства РФ от 4 июля 2013 г. № 565) и далее формулировка заключения в соответствии с целью освидетельствования и п.п. 236–238 Инструкции о порядке проведения военно-врачебной экспертизы в Вооружённых Силах Российской Федерации (утверждена Приказом Министра обороны Российской Федерации № 200 от 20.08.2003 г.).

7)  подпись.

Если при осмотре больного по имеющимся данным не может быть принято экспертное решение, врач–специалист после изложения основных сведений по п.п. 1–3 формулирует предварительный диагноз и записывает в лист назначений необходимые исследования. После повторного осмотра по окончании исследований врач–специалист оформляет запись в полном объёме.

Записи врачей–специалистов в целях медико-социальной экспертизы оформляются аналогично, за исключением п.п. 5 и 6.
В случае выявления в ходе обследования и лечения  увечий, заболеваний, по которым, в соответствии с расписанием болезней (приложение к Положению о ВВЭ) военнослужащие из числа офицеров не годны к военной службе, а военнослужащие  из числа остальных категорий не годны к военной службе или ограниченно годны к военной службе, они могут быть направлены на освидетельствование начальником военного госпиталя
. Решение об освидетельствовании военно-врачебной комиссией военнослужащего, находящегося на лечении, принятое начальником военно-медицинского учреждения оформляется записью в которой должны быть отражены:

1)  воинское звание, фамилия, инициалы больного;

2)  срок стационарного лечения;

3)  диагноз основного заболевания, основные проведённые лечебные мероприятия и их результат;

4)  диагноз больного на момент освидетельствования;

5)  решение об освидетельствовании и цель освидетельствования;

6)  план обследования в целях военно-врачебной экспертизы;

7)  указание в необходимых случаях о запросе из воинской части справки о травме, служебной 

и медицинской характеристик
, а также других документов
.

Запись решения о направлении на освидетельствование подписывают начальник военно-медицинского учреждения, начальник отделения и лечащий врач.

Копии запросов документов (указанных в п. 7) вклеиваются в историю болезни с указанием исходящего номера и даты отправки.

11.2. Оформление представления на ВВК (МСЭК)

После завершения освидетельствования больного из числа военнослужащих  врачами–специалистами в истории болезни оформляется запись обхода начальника отделения, в которой формулируется развёрнутый диагноз, причинная связь увечья (ранения, травмы, контузии), заболевания, заключение о категории годности к военной службе и указание об оформлении представления на ВВК. Представление на ВВК составляется по форме документа, содержащего заключение ВВК в соответствии с экспертным решением (справка, свидетельство о болезни
), после чего история болезни со всеми необходимыми документами
 представляется в военно-врачебную комиссию.

В случаях, когда история болезни вместе со свидетельством о болезни представляется на утверждение в вышестоящую военно-врачебную комиссию, и до получения утверждённого свидетельства о болезни военнослужащий по призыву не может быть выписан из военно-лечебного учреждения, в день представления документов в ВВК оформляется вторая история болезни, являющаяся продолжением первой. Во вторую историю болезни, имеющую тот же регистрационный номер, переносятся на титульный лист все данные из первой истории. Далее кратко излагаются сведения по форме первичной записи лечащего врача с указанием достигнутого результата лечения, диагноза, даты освидетельствования и экспертного решения, даты отправки первой истории болезни. После этого лечащий врач записывает назначения и далее ведёт записи истории в соответствии с изложенными выше рекомендациями.

Запись о представлении на ВК для оформления направления для  освидетельствования медико-социальной экспертной комиссией (ф.088/у) производится в истории только в случаях проведения заседания МСЭК в период стационарного лечения больного. Она содержит фамилию и инициалы больного, развёрнутый диагноз (основное заболевание, осложнения, сопутствующие заболевания) и показания к направлению на МСЭ (наличие признаков инвалидности, переосвидетельствование, досрочное переосвидетельствование и т.д.). 
Если заседание МСЭК будет проводиться после выписки больного из военно-лечебного учреждения, запись о представлении на МСЭ в истории болезни не производится; больному при выписке выдаётся оформленный посыльный лист на МСЭ по месту жительства, о чём делается запись в выписном эпикризе.

11.3. Требования к оформлению экспертизы временной нетрудоспособности

Пациентам из числа лиц подлежащих обязательному  социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности
, находящимся на стационарном лечении  в госпитале выдается листок нетрудоспособности.
Листок нетрудоспособности выдается  после проведения экспертизы трудоспособности и признания пациента временно нетрудоспособным. Ход проведения экспертизы временной нетрудоспособности отражается в истории болезни пациента медицинскими записями, отражающими изучение характера трудовой деятельности, экспертного анамнеза пациента, состояния жизненно-важных функций организма и динамики их изменения в ходе лечения, констатацией факта нетрудоспособности   и прогнозом перспектив  восстановления трудовой функции. При необходимости также осуществляется запись решения врачебной комиссии. 
Экспертиза временной нетрудоспособности завершается в день выписки больного из стационара оценкой его трудоспособности с внесением соответствующей дневниковой записи и записи в выписном эпикризе о выдаче листка нетрудоспособности. При необходимости делается запись о трудовом прогнозе.

11.4 Требования к оформлению этапного эпикриза на врачебную комиссию

Пациенты, которым выдается листок нетрудоспособности, должны быть представлены на врачебную комиссию (ВК) при превышении срока нетрудоспособности свыше 15 дней, с учетом:

а) продолжительности его лечения на предыдущих этапах и принятых там решений ВК о продлении листка нетрудоспособности; 

б) времени продления листка на путь следования к месту жительства - при выписке из стационара иногородних пациентов;

 в) времени продления листка до прибытия в поликлинику - при выписке на амбулаторный этап лечения.

 Представление на ВК осуществляется лечащим врачом, который оформляет в медицинской карте этапный эпикриз и представляет его секретарю ВК не позднее наступления 15 дня нетрудоспособности (с учетом выходных и праздничных дней, а также графика заседаний ВК).  

При наличии оснований ВК принимается решение о продлении листка нетрудоспособности на срок необходимый для восстановления трудоспособности, но не превышающий последующие 15 дней. 

В случае если трудоспособность пациента не восстановилась  в сроки установленные ВК по  продлению листка нетрудоспособности,  он должен быть представлен на ВК повторно  не позднее  последнего дня истечения срока, на который  был продлен листок нетрудоспособности. 

При представлении пациента на ВК в этапном эпикризе должны быть отражены:

1)  дата представления на ВК;


2) фамилия, имя и отчество, возраст больного;

3) социальный статус
, профессия и место работы  пациента;

4) общее количество дней нетрудоспособности по данному случаю заболевания и срок пребывания в стационаре, дата выдачи первичного листка нетрудоспособности и решения последнего ВК о его продлении;

5) диагноз основного и сопутствующих заболеваний, основные проведённые лечебные мероприятия и их результат;

6) обоснование необходимости дальнейшего лечения и планируемые лечебные мероприятия;

7) ориентировочная продолжительность дальнейшего лечения, клинический и трудовой прогноз, предполагаемый врачебно-экспертный исход (восстановление трудоспособности, инвалидизация и т.д.);

8) цель направления на врачебную комиссию.

Этапный эпикриз скрепляется  подписями лечащего врача и начальника отделения. Подпись начальника отделения является подтверждением осуществления текущего контроля экспертных действий и заключений лечащего врача.

Решение врачебной комиссии записывается, с занесением  необходимых сведений  из протокола заседания ВК в историю болезни после этапного эпикриза на ВК,  скрепляется подписью председателя комиссии и служит основанием в зависимости от содержания решения для продления сроков лечения и листка нетрудоспособности или оформления направления на медико-социальную экспертизу.

12. Требования к завершению истории болезни 

Ведение записей в истории болезни завершается написанием эпикриза (выписного, переводного или посмертного) и окончательным оформлением титульного листа.

12.1. Требованию к формулированию заключительного клинического диагноза

Требования к оформлению заключительного диагноза представлены в стандарте утвержденном Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития в виде правил формулирования заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов.
 
Окончательный клинический диагноз формулируется по нозологическому принципу, развернуто, в патогенетической и хронологической последовательности. В обозначении болезни следует пользоваться Международной классификацией болезней X пересмотра (МКБ-10).
Кроме того, в клиническом диагнозе принято выделять (рубрифицировать) основное заболевание, его осложнения и сопутствующие или фоновые заболевания. Их может быть несколько, совершенно несвязанных патогенетически.
Под основным, главным заболеванием следует понимать то патологическое состояние, которое в данный момент и в данных условиях представляет наибольшую угрозу или для жизни, или для здоровья, или для трудоспособности больных, является причиной обращения за медицинской помощью или причиной проведения неотложных санитарно-эпидемиологических мероприятий, или привело к смерти. 
Сопутствующие заболевания - это нозологические единицы, обычно ухудшающие течение и исходы основного заболевания. Сопутствующими называются заболевания, этиологически и патогенетически не связанные с основным заболеванием и не оказывающие существенного влияния на состояние больного в данный период времени.

Осложнениями основного заболевания (оперативного вмешательства, медицинской манипуляции) являются такие патологические процессы, синдромы или нозологические единицы, которые не входят в типовую картину основного заболевания, связаны с ним патогенетически (непосредственно или опосредованно) и усугубили его клиническое течение. Осложнения указываются в хронологической последовательности с учетом их патогенетической связи.

Если по поводу осложнений предпринимались какие-либо операции или такие сложные врачебные вмешательства как гемодиализ, гемосорбция и др., то они указываются в рубрике осложнений с соблюдением патогенетической и хронологической последовательности. Если проводились реанимационные мероприятия, они также указываются в данной рубрике с указанием их сущности.  
Кроме нозологического принципа  при формулировании диагноза используются интранозологические характеристики заболевания. Более подробно правила оформления диагноза изложены в Приложении 17 к настоящему стандарту.
12.2. Требования к оформлению выписного эпикриза
Выписной эпикриз
 – достаточно подробный и беспристрастно-объективный итог пребывания больного в стационаре с обязательно полным изложением диагноза, результатов исследований в динамике, видов лечения, констатации клинического исхода, экспертных решений, прогноза и рекомендаций после выписки.
Запись выписного эпикриза должна содержать следующие сведения:

1)  фамилия, имя, отчество больного, возраст, срок пребывания в стационаре;

2)  Состояние пациента при  поступлении: диагноз предыдущего этапа оказания медицинской помощи (если таковая осуществлялась), анамнез заболевания, основные жалобы и объективные данные;

3)   Диагностические мероприятия, проведенные в стационаре;  

4)  развёрнутый диагноз основного заболевания с указанием методов исследований, которыми он подтверждён;

5)  диагноз сопутствующих заболеваний;

6)  проведённое лечение (режим, диета, название и суммарные дозы основных лекарственных препаратов; суммарный объём выполненных переливаний крови, её компонентов и препаратов, дозы введённых сывороток и анатоксинов; название оперативных вмешательств и дата их выполнения; название методов и число сеансов эфферентной терапии, гипербарической оксигенации, физиотерапевтических процедур и т.д.);

7)  сведения:

- об искусственной вентиляции легких (у пациентов, подвергавшихся искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и ее продолжительности;

- о продолжительности сосудистых катетеризаций и структуру их  (у пациентов, подвергавшихся катетеризации сосудов); 

- о продолжительности катетеризации мочевыводящих путей и структуру их (у пациентов, подвергавшихся катетеризации мочевого пузыря);
  - о дозе полученной лучевой нагрузки (при рентгенологических исследованиях, лучевой терапии);

8)  динамика болезни в процессе лечения (диагнозы и сроки развившихся осложнений, в том числе ятрогений; скорость восстановления нарушенных функций, исход раневого процесса, дата снятия швов и др.), достигнутый результат (выздоровление, улучшение, ремиссия и пр. в соответствии с классификатором исходов стандарта - протокола ведения больных,  см. также Приложение 19);

9)  сохраняющиеся морфофункциональные нарушения, а также патологические изменения в клинических, биохимических и других анализах перед выпиской;

10)  заключение ВВК или  либо решение врача о сроке освобождения военнослужащего от исполнения служебных обязанностей или отдельных видов работ и нарядов; заключение о трудоспособности, сведения о выданном листе нетрудоспособности;

11)  куда выписывается больной (в часть, на работу, на амбулаторное лечение);

12)  рекомендации больному и врачу части (поликлиники);

13)  подписи начальника медицинской части, начальника отделения, лечащего врача.

При выписке работающего пациента в соответствующем пункте выписного эпикриза делается запись: «по окончании лечения  трудоспособность восстановлена, выдан лист нетрудоспособности серия … № … с … по … (даты) может приступить к  труду …» (следующим днём после выписки).

При выписке работающего пациента на амбулаторное лечение делается запись: у больного сохраняются признаки временной нетрудоспособности, за время лечения в госпитале  выдан лист нетрудоспособности серия … № … с … по … (даты) с посещением поликлиники …» (следующим днём после выписки или после выходных). 
ВК произведена …. (указывается дата   заседания ВК, в случае, если проводилось продление листка нетрудоспособности  врачебной комиссией).

При необходимости приводятся также сведения о трудовом прогнозе и выдаче направления на медико-социальную экспертизу.
12.3. Требования к оформлению переводного эпикриза  
Переводной эпикриз записывается в истории болезни по форме выписного эпикриза. В п. 9 указывается лечебное учреждение, в которое переводится больной, показания к переводу (оказание специализированной (высокотехнологичной) медицинской помощи, осуществление протезирования, проведение реабилитации и т.д.) и его обоснованность (решение уполномоченного должностного лица, заключение ВВК, решение ВК, консилиума, консультанта и др.), сведения о выдаче листка нетрудоспособности, времени проведения ВК по вопросам продления листка нетрудоспособности.
В п.10 приводятся рекомендации по дальнейшему лечению основного и сопутствующих заболеваний. Переводной эпикриз завершается указанием перед подписями должностных лиц транспортабельности больного (лёжа, сидя, каким транспортом) и необходимости специального сопровождения (например, средний медработник, лечащий врач, анестезиолог, специализированная врачебная бригада).
12.4. Требования к оформлению посмертного эпикриза

В случае летального исхода заболевания посмертный эпикриз является обязательной составной частью истории болезни. Посмертный эпикриз обосновывает заключительный клинический (посмертный диагноз), отражает суждение о танатогенезе, обосновывает проведение лечебно-диагностических мероприятий.

Посмертный эпикриз составляется лечащим врачом под руководством начальника отделения. В случае летального исхода в отделении реанимации и интенсивной терапии (анестезиологии и реанимации, палате интенсивной терапии) посмертный эпикриз составляется врачами этого отделения с обязательным участием врача профильного лечебного отделения.

В посмертном эпикризе отражаются следующие сведения:

· фамилия, имя, отчество больного, возраст, дата поступления, дата смерти и срок пребывания в стационаре, движение по отделениям (если таковое было);

· состояние пациента и диагноз, с которым больной поступил в военно-лечебное учреждение;

· данные клинических, лабораторных, рентгенологических, инструментальных, гистологических и других исследований, заключения консультантов, на основании которых сформулирован окончательный диагноз болезни;

· проведённое лечение и оценка его эффективности;

· операции (вид обезболивания, точное название операции, особенности проведения и результат, операционный диагноз, особенности течения послеоперационного периода)

· динамика заболевания, характер и сроки развившихся осложнений, лечение осложнений и оценка его эффективности;

· срок развития терминального состояния, его динамика, проводившиеся реанимационные мероприятия;

· время наступления смерти;

· развёрнутый посмертный клинический диагноз (основное заболевание, конкурирующее заболевание, их осложнения, сопутствующие заболевания);

· непосредственная причина смерти и механизм смерти;

· подписи начальника медицинской части, начальника отделения и лечащего врача.

После проведения патологоанатомического (судебно-медицинского) вскрытия в историю болезни вклеивается патологоанатомическое (судебно-медицинское) заключение, содержащее развёрнутый патологоанатомический диагноз (основное заболевание, конкурирующее заболевание, их осложнения, сопутствующие заболевания) с указанием непосредственной причины и механизма смерти, патологоанатомический эпикриз, сведения о совпадении клинического и патологоанатомического диагноза.

При смерти пациента в лечебном учреждении от травмы (отравления) на первом листе истории болезни делается отметка дежурной медсестры (дежурного врача) о дате и времени передачи телефонограммы в часть (отделение милиции по месту жительства) пострадавшего с указанием фамилии и должности лица, получившего сообщение. 

12.5. Требования к завершению оформления титульного листа 

После оформления заключительного эпикриза лечащий врач указывает на титульном листе основные статистические сведения:

· формулировки и коды диагнозов, осложнений, названия и даты операций (при написании кода диагноза используются буквы латинского алфавита в соответствии с образцом их написания приведенном в Приложении 18);

· клинический исход заболевания (в соответствии  с классификатором исходов стандарта - протокола ведения больных,  см. Приложение 19);

· исход лечения (выписан; умер; переведён в другое лечебное учреждение, на реабилитацию и т.д.), куда выбыл (в часть, в поликлинику, домой);

· решение ВВК и дополнительные требования ВВК;

· дата выписки из лечебного учреждения и длительность стационарного пребывания (дней);

· дефект госпитального периода (в разделе «особые отметки»).

После закрытия истории болезни не допускается никаких исправлений в записях.

13. Особенности оформления истории болезни пациентов, получающих бесплатную медицинскую помощь по территориальным программам обязательного медицинского страхования субъектов РФ 
При оформлении карты стационарного больного получающего бесплатную медицинскую помощь по программам ОМС следует выполнять требования предусмотренные   законодательством Российской Федерации, регулирующим медицинскую деятельность и оказание медицинской помощи по программам  обязательного медицинского страхования и предъявляемые страховыми медицинскими компаниями (СМО) и территориальными медицинскими фондами (ТМО), в которые представляются сведения  для оплаты страховых случаев из средств ОМС. 
13.1. При заведении истории болезни необходимо обязательное вклеивание копии страхового полиса обязательного медицинского страхования. 
13.2. При оформлении записи дежурного врача (при оказании экстренной медицинской помощи) и первичного осмотра лечащего врача необходимо сделать соответствующую запись в подразделе «Обоснование госпитализации». 
При этом необходимо выполнять требования по   обоснованию формы оказания медицинской помощи (в соответствии с ч. 4 ст. 32 Закона РФ № 323-ФЗ
):

1)  формулирование повода для оказания экстренной медицинской помощи - внезапного острого заболевания, состояния, обострения хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента (перечисление признаков угрозы для жизни); 

2) формулирование повода для оказания неотложной медицинской помощи - внезапного острого заболевания, состояния, обострения хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента (перечисление отсутствия явных признаков угрозы для жизни);

3) формулирование повода для оказания плановой медицинской помощи - заболевания, состояния, обострения хронических заболеваний, не сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи,  которое вместе с тем требует оказания медицинской помощи в условиях стационара.
В последнем случае, необходимо учитывать,  что при госпитализации таких пациентов медицинская помощь в условиях стационара оказывается в следующих случаях:

- необходимости проведения интенсивной терапии, круглосуточного медицинского наблюдения и изоляции по эпидемическим показаниям при тех или иных заболеваниях, в т.ч. (острых, обострениях хронических), отравлениях и травмах;

- необходимости круглосуточного медицинского наблюдения при плановой госпитализации с целью проведения диагностики, лечения и реабилитации.

13.3. Статья 20 Закона РФ № 323-ФЗ «Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства» устанавливает правила протоколирования добровольного информированного согласия пациента на медицинское вмешательство: 

«1. Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
4. При отказе от медицинского вмешательства гражданину, одному из родителей или иному законному представителю лица, в доступной для него форме должны быть разъяснены возможные последствия такого отказа.
7. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство или отказ от медицинского вмешательства оформляется в письменной форме, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем, медицинским работником и содержится в медицинской документации пациента».

Отсутствие письменного согласия пациента по установленной форме является для экспертов страховой компании поводом для применения финансовых санкций. 

 Кроме того,  при проведении экспертной оценки  выявляются  нарушения в правилах протоколирования добровольного информированного согласия пациента на медицинское вмешательство, а именно - отсутствие:

- полной информации о целях медицинского вмешательства, в т.ч. наименования; 

- полной информации о методах оказания медицинской помощи, 

- полной информации о риске, связанном с вмешательством и методами оказания помощи;

- полной информации о возможных вариантах медицинского вмешательства (перечисление вариантов);

- полной информации о последствиях медицинского вмешательства;

- формулировки предполагаемого результата оказания медицинской помощи;

- подписи пациента;

- подписи медицинского работника. 

Отсутствие в протоколе добровольного информированного согласия пациента на медицинское вмешательство одного из установленных законом требования является поводом для применения финансовой санкции. Отсутствие в протоколе отказа пациента от медицинского вмешательства перечисления последствий такого отказа также является   поводом для применения финансовой санкции.
13.4. Пункт 21 статьи 2 Закона РФ № 323-ФЗ определяет качество медицинской помощи, как степень достижения запланированного результата. Таким образом, отсутствие в медицинской карте стационарного больного в плане ведения больного записи о планируемом результате диагностики и лечения или отсутствие в целом плана ведения больного являются признаками ненадлежащего качества медицинской помощи, что подлежит применению финансовых санкций. 
Часть 3 статьи 64 Закона РФ от 21.11.11 г. № 323-ФЗ  указывает, что: «Экспертиза качества медицинской помощи, оказываемой в рамках программ обязательного медицинского страхования, проводится в соответствии с законодательством Российской Федерации об обязательном медицинском страховании». 

Законодательство РФ об ОМС, в частности Закон РФ № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» не содержит норм и правил оказания медицинской помощи, а имеет лишь упоминание в ч. 4 статьи 35 «Базовая программа обязательного медицинского страхования» о том, что: «Страховое обеспечение в соответствии с базовой программой обязательного медицинского страхования устанавливается исходя из стандартов медицинской помощи и порядков оказания медицинской помощи, установленных уполномоченным федеральным органом исполнительной власти».

 В части 4 статьи 44 Закона РФ № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» также косвенно упомянуты стандарты: «4. При ведении персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, осуществляются сбор, обработка, передача и хранение следующих сведений: 11) примененные медико-экономических стандарты». 

Поэтому в  рамках медико-экономической экспертизы эксперты, привлекаемые структурами системы ОМС, обязаны контролировать оказание медицинской помощи исходя из принципа соблюдения объемов оказания медицинской помощи, т.е. набора медицинских услуг - стандарта, без которых невозможно исполнить требование о правильности выбора диагностики и лечения застрахованного лица, т.е. медицинских услуг с частотой предоставления 100%. 
В рамках экспертизы качества медицинской помощи требования о качестве оцениваются экспертом по всему перечню медицинских услуг стандарта с учетом показаний к каждой из них. С этой целью при заключении договора с экспертом на проведение экспертизы качества медицинской помощи перед экспертом формулируют обязанность осуществления оценки качества методом сопоставления фактически оказанной медицинской помощи с перечнем медицинских услуг стандарта с учетом наличия или отсутствия показаний или противопоказаний к ним. 

Статья 64 Закона РФ № 323-ФЗ «Экспертиза качества медицинской помощи» (аналогично части 6 статьи 40 Закона РФ № 326-ФЗ) определяет: «Экспертиза качества медицинской помощи проводится в целях выявления нарушений при оказании медицинской помощи, в том числе оценки своевременности ее оказания, правильности выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, степени достижения запланированного результата». Из этого также следует, что для правильной диагностики и правильного лечения в системе ОМС необходимо выполнять комплекс медицинских услуг стандарта, без которых невозможно исполнить требование к качеству о правильности диагностики и лечения застрахованного лица, т.е. услуг с частотой предоставления 100%. 

В подзаконном акте – приказе ФОМС от 01.12.2010 г. № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», в частности в пункте  5 указанного Порядка объявлены цели контроля в системе ОМС: 
«5. Цели контроля: 5.3. предупреждение дефектов медицинской помощи, являющихся результатом несоответствия оказанной медицинской помощи состоянию здоровья застрахованного лица; невыполнения и / или неправильного выполнения порядков оказания медицинской помощи и / или стандартов медицинской помощи, медицинских технологий путем анализа наиболее распространенных нарушений по результатам контроля и принятие мер уполномоченными органами». 

Из этого следует, что обязательной составляющей экспертизы медицинской помощи в системе ОМС является контроль выполнения порядков и стандартов медицинской помощи.

В пунктах 14 и 25 данного Порядка объявлены поводы для целевых медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи – случаи заболеваний с удлиненным или укороченным сроком лечения более чем на 50 процентов от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи. 

Пункт 21 Порядка четко определяет, что экспертиза качества медицинской помощи проводится путем проверки соответствия предоставленной застрахованному лицу медицинской помощи порядкам оказания медицинской помощи и стандартам медицинской помощи. 

Пункт 80 Порядка фактически вводит в действие методику проведения медико-экономической экспертизы, обязывая специалиста-эксперта осуществлять: выборочный контроль объемов медицинской помощи по страховым случаям путем сопоставления фактических данных об оказанных застрахованному лицу медицинских услугах с порядками оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи. 

Помимо указанных выше норм, приложением № 8 к Порядку организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию введена в действие норма - Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи), которым СМО предписывается применение финансовых и штрафных санкций за невыполнение стандарта медицинской помощи: 

«1.5. Приобретение пациентом лекарственных средств и изделий медицинского назначения в период пребывания в стационаре по назначению врача, включенных в «Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств», «Формуляр лечения стационарного больного», согласованного и утвержденного в установленном порядке; на основании стандартов медицинской помощи.
3.2. Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами медицинской помощи.
3.3. Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий.
3.9. Необоснованное удлинение сроков лечения по вине медицинской организации, а также увеличение количества медицинских услуг, посещений, койко-дней, не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в рамках стандартов медицинской помощи.
13.5. Особое внимание следует уделить дневниковым записям, которые являются документальным подтверждением фактов о состоянии пациента, действиях медицинских работников и других событиях, связанных с пребыванием больного в стационаре. При отсутствии записи неясно, осматривал ли пациента лечащий врач. Эксперты страховой компании отсутствие дневниковой записи могут расценивать как отсутствие медицинского наблюдения и поставить вопрос о необходимости пребывания пациента в отделении стационара, поскольку он не нуждался в медицинском наблюдении. Поэтому дневниковые записи для этой категории больных следует делать ежедневно, включая день выписки из стационара.
14. Требования, предъявляемые к сдаче историй болезни в медицинскую часть 
Накануне  выписки   из отделения  больной осматривается заведующим отделением совместно с лечащим врачом, о чем обязательно делается запись. Заведующий отделением проверяет оформление всех разделов истории болезни и подписывает ее, а также  выписку, передающуюся на руки пациенту; проводит экспертную оценку качества медицинской помощи с заполнением соответствующей карты.
История болезни представляется для оформления документов на выписку с 9 до 15 часов в день предшествующий выписке. В исключительных случаях она может быть представлена к дополнительной выписке с разрешения начальника медицинской части до 11 часов в день выписки.

История болезни может быть принята   на выписку только после проверки ее оформления в медицинской части. При выявлении дефектов оформления истории болезни она откладывается в депо для устранения недостатков должными лицами отделений представивших ее на выписку. 
15. Использованные при разработке стандарта нормативные и другие источники:
1. Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ
"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"

2. Федеральный закон РФ от 27 декабря 2002 г. №184-ФЗ  «О техническом регулировании». 
3. Федеральный закон Российской Федерации от 27 июля 2006 г. N 149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации» 

4. Федеральный закон РФ от 30 марта 1999г. №52-ФЗ «О санитарно-эпидемическом благополучии населения».
5. Закон РФ от 2 июля 1992г. №3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан».
6. Федеральный закон РФ от 8 января 1998г. №3-ФЗ «О наркотических и психотропных веществах».
7. Постановление Правительства РФ от 30 июня  1998г. «Об утверждении перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в РФ».
8. Постановление Правительства РФ от 1 декабря 2004г. «Об утверждении перечня социально значимых заболеваний и перечня заболеваний, представляющих опасность для окружающих».
9. Приказ Минздрава СССР от 4 октября 1980 г. N 1030 "Об утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения" (с изм. и доп. от 5 ноября, 8 декабря 1980 г., 20 января, 16 мая 1983 г., 2 февраля, 19 ноября, 14 декабря 1984 г., 15 марта, 15 апреля, 22, 24 июля, 7 августа, 5 сентября 1985 г., 30 мая, 9 июня, 30 сентября 1986 г., 31 декабря 1987 г., 8 января, 12 мая, 20 июня, 26 июля, 5, 8 сентября 1988 г., 14 декабря 1990 г., 11 февраля 1994 г., 3 февраля, 3 июля 1995 г., 25 февраля, 5, 7 октября 1998 г., 3 июля 2000 г., 20 февраля, 21 мая, 10 июля, 31 декабря 2002 г.)

10. Типовая инструкция к заполнению форм первичной медицинской документации лечебно-профилактических учреждений (без документов лабораторий), утвержденных приказом Минздрава СССР от 4 октября 1980 г. N 1030 (утв. Минздравом СССР от 20 июня 1983 г. N 27-14/70-83) (с изм. и доп. от 25 января 1988 г.)  

11. Приказ МЗ СССР от 9.06.1986г. №818 «О мерах по сокращению затрат времени медицинских работников на ведение медицинской документации и упразднении ряда учетных форм»
12. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации (Минздравсоцразвития России) от 29 июня 2012 г. N 624 г.  "Об утверждении порядка выдачи листков нетрудоспособности" (в ред. приказа МЗ и СР РФ от 24.01. 2012г. №31н)
13. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации (Минздравсоцразвития России) от 23 апреля 2012 г. N 390н г. Москва "Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи"
14. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации (Минздрав России) от 20 декабря 2012 г. N 1177н г. Москва "Об утверждении порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства в отношении определенных видов медицинских вмешательств, форм информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и форм отказа от медицинского вмешательства"
15. Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 230 "Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию" (зарегистрировано в Минюсте России 28.01.2011 № 19614)" 

16. ГОСТ Р 52636--2006 «Электронная история болезни. Общие положения» Техническим комитетом по стандартизации ТК 466 "Медицинские технологии". Утвержден и введен в действие Приказом Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии Российской Федерации от 27 декабря 2006 г. N 407-ст. Дата введения 2008-01-01. 
17. Методические указания по ведению записей в истории болезни в военно-медицинских учреждениях/ М.В.Епифанов, В.Д.Исаков, С.А.Повзун, Н.Д.Полукаров, Ю.С.Полушин, А.В. Овчинников, В. Ю. Тегза. - Санкт–Петербург.- 2001.

18. Методика ведения клинической истории болезни инфекционных больных. Учебное пособие/ Ю.В. Лобзин, Т.М. Зубик, Ю.П. Финогенов. - СПб.: ВМедА, 1996.-45с.

19. Указания по медицинскому учету в Вооруженных силах СССР на мирное время. ЦВМУ МО СССР, - Воен. Изд. - М.1980г.

20. Организация анестезиологической и реаниматологической помощи в ВС РФ: Методические указания/ А.В. Щеголев, А.И. Левшанков, Б.Н. Богомолов. Изд. ВМедА, 2012. -128с.

21. Руководство по патолого-анатомической работе в  ВС РФ на мирное время . – М.: ГВМУ, 2001. – 128 с

22. Методические указания по работе комиссии по изучению летальных исходов военно- лечебного учреждения МО РФ/ А.Ф. Курмашов.- М., ГВМУ, 2007.- -45с.

23. Оформление и правила ведения истории болезни в психиатрическом стационаре (методические рекомендации) Москва 1972 г. Составлено: Н. А. Демидовым, О. В. Кондрашковой, М. Ш. Вольфом, А. И. Горностаевым, Л. Р. Лурия, И. Г. Тыклиной и Е. И. Теркиной под общим руководством и редакцией Н. А. Демидова, О. В. Кондрашковой и М. Ш. Вольфа (Московская городская клиническая психиатрическая больница № 4 им. проф. П. Б. Ганнушкина)      
24. "Правила заполнения медицинской документации в Новгородской областной клинической больнице". И.А.СЕМЕНОВА, "Качество медицинской помощи" N 3, 2003

25. Клинико-анатомический анализ: Методическая разработка.  Составлена заведующим кафедрой  патологической анатомии ВГМА, профессором В.И.Даниленко. 
26. Правительство Москвы.  Департамент здравоохранения города Москвы. Приказ от 9 июня 2003 г. N 350 Об утверждении  правил ведения  истории болезни в наркологических стационарах.
27. Учреждение Российской академии наук Центральная клиническая больница РАН «Инструкция по ведению истории болезни пациента в стационаре Центральной клинической больницы Российской академии наук».
28. Распоряжение Департамента здравоохранения г. Москвы от 14 апреля 2006 г. N 260-р "О внедрении форм документов для правового обеспечения лечебно-диагностического процесса в подведомственных лечебно-профилактических учреждениях"
29. История болезни в терапевтическом стационаре: Методические рекомендации/ Г.Н. Голухов, Л.В. Лучихина, А.В. Струтынский и др.; Под ред. Г.Н. Голухова. – М.: ООО « Медицинское информационное агенство», 2007г. -64с.
30. Клиническое обследование и оформление истории болезни/ Под общей ред. Н.Е. Федорова – М.: Мед.Лит., 2008.- 192с.
Стандарт принят на заседании комиссии по обеспечению качества, протокол №__ от  __ января 2010 года.
ПРИЛОЖЕНИЯ: 1. Форма записи: Отказа от медицинского вмешательства  (госпитализации), продолжения лечения в условиях стационара.
2. Форма записи: Согласия на соблюдение условий пребывания в стационаре

3. Форма записи: Согласия на госпитализацию в психиатрический стационар

4. Форма записи: Обоснования медицинского вмешательства без согласия пациента

5. Перечень заболеваний, представляющих опасность для окружающих

6. Форма записи: Информированное добровольное согласие
7. Форма записи: Отказ от видов медицинских вмешательств

8. Форма записи: Согласия на хирургическое вмешательство (операцию)
9. Форма: Информированного согласия на лечебную (диагностическую) манипуляцию (процедуру)

10. Примерный перечень диагностических и лечебных исследований (процедур, манипуляций) для проведения которых необходимо информированное согласие пациента

11. Порядок проведения рентгенологических исследований

12. Лист назначений на рентгенологические исследования

13. Лист учета дозовых нагрузок пациента

14 Карта анестезиологического обеспечения

15 Протокол трансфузии (переливания) крови и (или) ее компонентов

16. Карта интенсивной терапии

17. Правила оформления диагнозов
18. Образец написания букв латинского алфавита при кодировании диагнозов по классификации болезней  Десятого пересмотра МКБ (МКБ-10).

 19. Классификация исходов заболеваний
20. Протокол медицинского освидетельствования для установления факта употребления алкоголя и состояния опьянения.

Приложение 1

Отказ

от медицинского вмешательства (госпитализации), продолжения лечения в условиях стационара

Пациенту(ке)____________________________________________________________

Ф.И.О. полностью
находящемуся (поступившему) в госпиталь на основании жалоб, анамнеза заболевания, выполненного объективного и лабораторно-инструментального обследования, проведенных консультаций специалистов, установлен диагноз:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пациенту(ке) с целью_______________________________________________________

_________________________________________________________________________________

                                 обосновать необходимость медицинского вмешательства  (госпитализации)

предложено______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

указать характер вмешательства (госпитализация/инвазивное диагностическое исследование/операция- полностью)

Пациент(ка) в доступной форме информирован(а) о результатах обследования, диагнозе, возможности развития при невыполнении данного медицинского вмешательства (госпитализации) таких последствий и осложнений как:_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

 (подробно перечислить возможные последствия и осложнения вплоть до возможного летального исхода)

Несмотря на полученную информацию, пациент(ка) отказывается от предложенного медицинского вмешательства (госпитализации) в соответствии с п.3 ст. 20  Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011  №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в  Российской  Федерации» 
Личная подпись пациента (ки) удоствоверяет, что он (а) ознакомлен со всеми пунктами настоящего документа, что пациенту(ке) было предоставлено достаточно времени для принятия решения, и он (она) подтверждает свой отказ от вышеуказанного медицинского вмешательства (госпитализации)

Подпись пациента (ки)*______________________________________________________
                                                 (фамилия, имя, отчество разборчиво) 

или законного представителя пациента_____________________________________________

(фамилия, имя, отчество пациента)
 _____________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы больного)
 Подпись врача _________________________________________________________________
                                           (подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

«___» __________20__г.                                                                   ____час ____мин

*Примечание: в  случае отказа пациента удостоверить отказ,  подписи медицинских работников, явившихся свидетелями отказа.

Приложение 2

Согласие 

на соблюдение условий пребывания в стационаре

Я, _____________________________________________________________________
                                                                   (фамилия, имя, отчество)
поступая  на стационарное лечение в госпиталь,  добровольно обращаюсь за медицинской помощью  и осознаю, что вступаю в правовые отношения  приобретая правовой статус пациента, обладающего соответствующими правами и обязанностями.   

Я ознакомлен с правами пациента, изложенными в разделе 6 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан.

Я также ознакомлен с условиями  размещения и правилами поведения в стационаре, изложенными в Правилах внутреннего распорядка госпиталя и обязуюсь их выполнять. 

Я проинформирован, что обследование и лечение в нем проводятся в соответствии госпитальными протоколами ведения больных разработанными на основе федеральных и национальных стандартов медицинской помощи.
Обязуюсь сотрудничать с персоналом госпиталя и неукоснительно выполнять обязанности пациента:

1. Сообщать лечащему врачу и медицинским работникам, привлекаемым им к моему обследованию и лечению, всю необходимую для диагностики и лечения информацию, в т.ч. о проведенных исследованиях и медицинской помощи полученной, на догоспитальном этапе. 

Своевременно сообщать сведения о непереносимости лекарственных средств, а также о перенесенных или имеющихся заболеваниях (носительстве), которые могут представлять опасность для окружающих и медицинского персонала (ВИЧ-инфекция, сифилис, гепатиты и т.п.), а в случае необходимости согласен пройти соответствующее лабораторное обследование. 

Немедленно информировать лечащего или дежурного врача об изменениях в состоянии своего здоровья в процессе диагностики и лечения. 

2. После дачи согласия на медицинское вмешательство неукоснительно выполнять все предписания лечащего врача, касающиеся обследования и лечения.

 3. Не покидать самовольно стационар, а при возникновении острой необходимости прервать лечение и отлучиться на какое-то время обратиться к лечащему врачу и оформить свое отсутствие в установленном порядке.

Мне разъяснено, что случаи сокрытия информации перечисленной в п.1, необоснованного отказа от приема назначенных лекарственных средств, нарушения предписанного режима и рекомендованной диеты, самовольное оставление стационара оказывают влияние на качество оказываемой медицинской помощи и могут быть расценены лечащим врачом как добровольный отказ от нее с последующей выпиской из стационара.

Я ознакомлен с законодательными нормами и предупрежден об ответственности за несоблюдение мер предосторожности с целью исключения распространения заболеваний, представляющих опасность для окружающих.

Я проинформирован, что в соответствии  с требованиями федерального закона  от 27 июля 2006 года «О персональных данных» №152-ФЗ и федерального закона от 27 июля 2006 года «Об информации, информационных технологиях и о защите информации» № 149-ФЗ в госпитале  должна осуществляться  обработка моих персональных данных: включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, реквизиты полиса ОМС (ДМС) и другие связанные с пребыванием в госпитале, обследованием и лечением  сведения.

Я предоставляю госпиталю право осуществлять все действия с моими персональными данными, включая их электронную обработку и  ксерокопирование необходимых правоустанавливающих и удостоверяющих личность  документов.

Пациент _________________________________________________________________
(подпись пациента либо его доверенного лица, фамилия, имя, отчество, реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента).

 Дата ______________

Приложение 3
Согласие

на госпитализацию в психиатрический стационар

Я, _______________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

Даю согласие на предложенную мне госпитализацию в психиатрическое отделение для оказания психиатрической помощи (обследования и лечения). Мне сообщено о характере психического расстройства, целях, продолжительности обследования и лечения, возможности применения других методов, а также о побочных эффектах, возможном риске, болевых ощущениях и ожидаемых результатах лечения.

______________________________________________подпись пациента

Врач-психиатр______________________________

подпись и фамилия, имя, отчество врача

«______» _________________ 200______ года.

Приложение 4
Обоснование медицинского вмешательства

без согласия пациента
«___»____________20__г.                                                                   ____часов ___ мин.

Консилиумом в составе _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

или дежурным (лечащим) врачом___________________________________________________

в соответствии со соответствии с п.9 ст. 20  Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011  №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в  Российской  Федерации» принято решение о необходимости неотложного медицинского вмешательства____________________________________________________________________
                                                        (наименование медицинского вмешательства)
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
 без согласия больного____________________________________________________________

                                                                                           (ф.и.о.)

 в его интересах.

Основания (нужное подчеркнуть):

1. Состояние больного, не позволяющее выразить свою волю___________________________________________________________________________

(диагноз, состояние больного, в чем конкретно состоит опасность для жизни и здоровья, прогноз в случае 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

                                                     неоказания планируемого медицинского вмешательства)
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

2. Отсутствие законного представителя больного:

а) не достигшего 15 лет;

б) являющегося, признанным в установленном порядке недееспособным;

Подписи членов консилиума

или лечащего (дежурного) врача:                                                           _______________

                                                                                                                   _________________

                                                                                                                   _________________

«Ознакомлен»  

Руководитель учреждения                                                                   _________________

(его заместитель по медицинской части) ______________________________________

«____»_____________20___г.                                                                 

«Ознакомлен»  

Законный представитель больного   __________________________________________

«____»_____________20___г.                                                                 ____________

                                                                                                                      Подпись
Приложение 5

                                                                                                                Утвержден

                                          Постановлением Правительства

                             Российской Федерации

                                            от 1 декабря 2004 г. N 715

Перечень

заболеваний, представляющих опасность для окружающих

	   Код заболеваний по МКБ-10 <*>                     
	Наименование заболеваний    



	1. В 20 - В 24                                                     
	болезнь,   вызванная     вирусом                                                                                   иммунодефицита человека (ВИЧ)

	2. А 90 - А 99                                                   
	 вирусные лихорадки, передаваемые

членистоногими,    и    вирусные                                                                      геморрагические лихорадки

	3. В 65 - В 83                 
	 гельминтозы

	4. В 16; В 18.0; В 18.1        
	гепатит В

	 5. В 17.1; В 18.2              
	гепатит С



	 6. А 36                        
	дифтерия



	7. А 50 - А 64                 
	инфекции, передающиеся                           преимущественно половым путем

	8. А 30                        
	 лепра



	 9. В 50 - В 54                 
	малярия



	10. В 85 - В 89                 
	педикулез,   акариаз   и  другие  инфестации



	11. А 24                        
	сап и мелоидоз



	12. А 22                        
	сибирская язва



	13. А 15 - А 19                 
	туберкулез



	 14. А 00                        
	холера



	15. А 20                        
	 чума




   --------------------------------

       <*>  Международная  статистическая  классификация  болезней   и

   проблем, связанных со здоровьем (10-й пересмотр).
Приложение N 6


Информированное добровольное согласие

на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе  врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи утвержденный  приказом  Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (далее Перечень).

Я _______________________________________________________________________________________                       (Ф.И.О. гражданина)
даю  информированное   добровольное   согласие   на   виды   медицинских  вмешательств,  включенные  в  Перечень для  получения первичной      медико-санитарной    помощи:  

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.

3. Антропометрические исследования.

4. Термометрия.

5. Тонометрия.

6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.

8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).

9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.

12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

13. Медицинский массаж.

14. Лечебная физкультура
Медицинским работником _________________________________________________
                           (должность, Ф.И.О. медицинского работника)
в  доступной  для  меня  форме  мне  разъяснены  цели,  методы  оказания
медицинской  помощи,  связанный  с   ними   риск,     возможные варианты
медицинских  вмешательств,  их  последствия,  в  том  числе  вероятность
развития  осложнений,  а  также   предполагаемые   результаты   оказания
медицинской помощи. Мне разъяснено,  что  я  имею  право   отказаться от
одного или  нескольких  видов  медицинских  вмешательств,   включенных в
Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением  случаев,
предусмотренных частью 9 статьи 20  Федерального  закона  от  21  ноября
2011 г. N 323-ФЗ  "Об  основах  охраны  здоровья  граждан  в  Российской
Федерации"    

 Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом  5
части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ  "Об
основах охраны здоровья  граждан  в  Российской  Федерации"   может быть
передана информация о  состоянии  моего  здоровья  или  состоянии  лица,
законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)

________________________________________________________________________
                 (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон или законного представителя гражданина)

__________ _____________________________________________________________
(подпись)    ( Ф.И.О гражданина)  
__________ _____________________________________________________________
(подпись)                   (Ф.И.О. медицинского работника)

"__" _______________ г.
                    (дата оформления)
 Приложение N 7


      Отказ от видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень
 определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают
 информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской
 организации для получения первичной медико-санитарной помощи

Я, _____________________________________________________________________
                           (Ф.И.О. гражданина)

"___» _________________________________________________________ г. рождения,
при оказании мне первичной медико-санитарной помощи отказываюсь от следующих видов медицинских  вмешательств,   включенных в Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств,   на   которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе  врача  и медицинской  организации  для  получения   первичной   медико-санитарной
помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального
развития   Российской   Федерации   от    23    апреля    2012 г. N 390н
(зарегистрирован  Министерством  юстиции  Российской  Федерации    5 мая
2012 г. N 24082) (далее - виды медицинских вмешательств):


________________________________________________________________________
              (наименование вида медицинского вмешательства)
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Медицинским работником ________________________________________________.
                               (должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены возможные  последствия  отказа
от вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность
развития осложнений заболевания (состояния).  Мне  разъяснено,  что  при
возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких  видов
медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий  отказ,
я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид
(такие виды) медицинского вмешательства.

__________ _____________________________________________________________
(подпись)   (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)
__________ _____________________________________________________________
(подпись)                   (Ф.И.О. медицинского работника)

"__" ________________________________________ г.
                    (дата оформления)

Приложение 8

Согласие
на хирургическое вмешательство (операцию)

___________________________________________________________________________

(название хирургической операции)

В соответствии со соответствии со ст. 20  Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011  №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в  Российской  Федерации» подписывая данный документ, я, добровольно, без какого-либо внешнего давления, даю согласие на вышеуказанную  операцию. 
Я, в доступной для меня форме  информирован(а) о необходимости вышеназванного хирургического вмешательства, его характере, объеме, особенностях, риске, возможных последствиях и осложнениях, альтернативных методах лечения. 

Я поставлен(а) в известность о том, что цель этой операции – получение наиболее благоприятного результата из тех, которые возможны при моем состоянии. Мне разъяснены основные этапы операции. Я понял(а), в чем ее смысл и не имею по этому поводу вопросов к медперсоналу.  Я сообщил(а) сведения о наличии у меня сопутствующих заболеваний, а также о болезнях и операциях, перенесенных ранее.

Мне известно, что сам по себе факт проведения операции не приводит  автоматически к выздоровлению. Понимаю, что для достижения необходимого результата кроме операции потребуется длительное высококвалифицированное лечение. Я понимаю, что операция проводится на  измененных заболеванием тканях моего организма, способность которых к заживлению понижена. Мне известно, что 100% гарантии хороших результатов как операции, так и лечения в целом дано быть не может.

Я осознаю, что любое оперативное вмешательство связано с риском потери крови, инфицирования, развития нарушений сердечно-сосудистой системы, нарушений других органов и систем вплоть до летального исхода. Понимаю, что во время операции или после нее могут появиться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также возникнуть осложнения (нагноение раны, несращение, тромбоэмболия и др.). При этом врачи могут быть поставлены перед необходимостью значительно изменить доведенный до моего сведения план лечения. Может потребоваться дополнительная  операция. Могут удлиниться общие сроки лечения. При хирургическом лечении не исключены болевые ощущения во время некоторых манипуляций. 

 С другой стороны, мне понятно, что длительное откладывание или отказ от операции приведут к стойким и, возможно, неустранимым нарушениям функции  органов, что в итоге неблагоприятно повлияет на мое здоровье и ухудшит качество жизни.

Я знаю, что во время операции возможна потеря крови и даю согласие на переливание крови и кровезаменителей.

Я информирован(а) о методе обезболивания и составе операционной бригады.

Я подтверждаю, что у меня была возможность обсудить с хирургом мое состояние, сущность и особенности предполагаемого хирургического пособия. На все вопросы я получил(а) удовлетворяющие меня ответы. Мне было предоставлено достаточно времени для принятия решения.

Моя личная подпись удостоверяет, что я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, и подтверждаю свое согласие на вышеуказанную операцию. 

Ф.И.О. пациента   (законного представителя)____________________________________
Подпись пациента (законного представителя) ________________________________
«_______»_____________20__г.

Ф.И.О.  лечащего врача  _________________________________
Подпись  лечащего врача____________________________________

«_______»_____________20__г.

Приложение 9
Информированное согласие пациента 

на лечебную (диагностическую) манипуляцию (процедуру)

      Я, ___________________________________________________________________
                                               (фамилия, имя, отчество)
 находясь на лечении в _________________________________________ отделении
_______________________________________________________________________________
            (наименование лечебно-профилактического учреждения)
 уполномочиваю врачей___________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________
(фамилии, имена, отчества)
 выполнить мне манипуляцию, процедуру (нужное подчеркнуть) ________________________
 ________________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________
      Мне  разъяснены  и  понятны  суть  моего  заболевания  и  опасности, связанные  с  дальнейшим   развитием   этого   заболевания.   Я   понимаю необходимость проведения указанной манипуляции (процедуры).
      Мне полностью ясно, что во время указанной  манипуляции  (процедуры) или  после  нее  могут  развиться  осложнения,  что   может   потребовать дополнительных вмешательств (лечения).
      Я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру или  дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях  лечения,  а   также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.
      Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на операцию мною прочитан,  мне  понятно  назначение  данного  документа,  полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
 Пациент__________________________________________________________________
(подпись пациента либо его доверенного лица, фамилия, имя, отчество, реквизиты                        документа, подтверждающего право представлять интересы пациента, дата)
 ________________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________
(подписи лечащего врача, оперирующего врача, анестезиолога, фамилии, имена, отчества, дата)

Приложение 10 

Примерный перечень

диагностических и лечебных исследований (процедур, манипуляций)

для проведения, которых необходимо письменное информированное согласие пациента

 1. Установка катетера в  центральные сосуды.

 2. Различные виды диагностических пункций полостей и органов (стернальная, плевральная, люмбальная, суставная, брюшной полости и т.д.)

 3. Лучевые методы диагностики с использованием рентген-контрастных веществ.

 4. Диагностическое выскабливание матки и гистероскопия.

 5. Все виды электрокоагуляций.

 6. Переливание крови, ее компонентов и кровезаменителей.

 7. Подготовка и проведение эндоскопических исследований (в том числе цистоскопии с катетеризацией мочеточников) с возможной лечебно-диагностической биопсией.

 8. Плановая электроимпульсная терапия.

 9. Велоэргометрия, ЧПЭС (чрезпищеводная электростимуляция), ЧП ЭхоКГ

 10. Операционная и пункционная биопсия.

 11. Плазмаферез.

 12. Гипербарическая оксигенация

Приложение 11

Порядок 

проведения рентгенологических исследований

1.1. Порядок направления стационарных пациентов и больных на лучевые исследования в отделения рентгеновского центра госпиталя в плановом порядке.

        1.1.1. Направление пациента на медицинские рентгенологические процедуры осуществляет лечащий врач по обоснованным клиническим показаниям. При этом лечащим врачом в листе назначений на рентгенологические исследования, вклеенным в историю болезни (см. Приложение 12), четко формулируется название исследования,    его цель (задача) и анатомическая область, подлежащая исследованию. Необходимым предварительным условием для проведения рентгенологического исследования является информированное добровольное согласие пациента. 
       1.1.2. Истории болезни больных, направляемых на лучевые   исследования, из лечебных отделений представляются в соответствующие отделения лучевой диагностики ежедневно к 8.30.
          1.1.3. Специальные и сложные лучевые исследования (рентгеноурологические, компьютерно-томографические, магнитно-резонансные и др.) проводятся только    по    строгим клиническим показаниям после предварительного обсуждения необходимости данного исследования врачом-специалистом лучевой диагностики и лечащим врачом.
         1.1.4.
При нарушении правил направления больного на лучевые исследования, а также     при     необоснованных     направлениях     врач-специалист лучевой диагностики обязан отказаться от проведения исследования, предварительно проинформировав об этом лечащего врача, и изложить причину отказа в истории болезни.
           1.1.5.  В   случае    оказания    больному    или    пострадавшему    неотложной медицинской помощи - лучевые исследования проводятся в соответствии с показаниями к неотложной лучевой диагностике.

1.2. Порядок учета индивидуальных эффективных доз пациента при проведении рентгенологических исследований.

1.2.1. Направление пациента на медицинские рентгенологические процедуры осуществляет лечащий врач только при наличии строгих медицинских показаний. Врачи, выполняющие медицинские рентгенологические исследования, должны знать ожидаемые уровни доз облучения пациентов, возможные реакции организма и риски отдаленных последствий.

1.2.2.  По требованию пациента ему предоставляется полная информация об ожидаемой или о полученной им дозе облучения и о возможных последствиях. Право на принятие решения о применении рентгенологических процедур в целях диагностики предоставляется пациенту или его законному представителю.

1.2.3. Пациент имеет право отказаться от медицинских рентгенологических процедур, за исключением профилактических исследований, проводимых в целях выявления заболеваний, опасных в эпидемиологическом отношении.

1.2.4. Окончательное решение о целесообразности, объеме и виде исследования принимает врач-рентгенолог, в случае отсутствия врача-рентгенолога решение принимает врач, направивший на рентгенологическое исследование, прошедший обучение по радиационной безопасности в учреждении, имеющем лицензию на образовательную деятельность в данной области.

1.2.5. При необоснованных направлениях на рентгенологическое исследование (отсутствие диагноза и др.) врач-рентгенолог может отказать пациенту в проведении рентгенологического исследования, предварительно проинформировав об этом лечащего врача и письменно зафиксировав мотивированный отказ в истории болезни.

1.2.6. Врач-рентгенолог (или рентгенолаборант) регистрирует значение индивидуальной эффективной дозы пациента в журнале учета ежедневных рентгенологических исследований и в листе учета дозовых нагрузок  при проведении рентгенологических исследований (см. Приложение 13), который  лист вклеивается в историю болезни. При выписке больного из стационара значение дозовой нагрузки вносится в выписной эпикриз. Впоследствии доза переносится в лист учета дозовых нагрузок медицинской книжки пациента. 

1.2.7. С целью предотвращения необоснованного повторного облучения пациентов на всех этапах медицинского обслуживания учитываются результаты ранее проведенных рентгенологических исследований и дозы, полученные при этом в течение года. При направлении больного на рентгенологическое исследование, консультацию или стационарное лечение, при переводе больного из одного стационара в другой результаты рентгенологических исследований (описание, снимки) передаются вместе с индивидуальной картой.

1.2.8. Произведенные в амбулаторно-поликлинических условиях рентгенологические исследования не должны дублироваться в условиях стационара. Повторные исследования проводятся только при изменении течения болезни или появлении нового заболевания, а также при необходимости получения расширенной информации о состоянии здоровья пациента.

1.3. Порядок сдачи рентгеновских снимков в архив

        1.3.1. Рентгеновские материалы (пленочные носители) сдаются в архив в день выписки больного. При этом  рентгенолаборант кабинета лучевой диагностики, в котором обследовался больной, проверяет полноту сдачи материалов клиническими отделениями, пакетирует их, маркирует согласно принятой системе. 
        1.3.2. На титульном листе истории болезни ставится штамп о сдаче рентгенограмм с указанием их числа и подпись рентгенолаборанта, оформляющего пакет. 

        1.3.3. Бракованные снимки изымаются для утилизации. 

        1.3.4. Необходимые снимки могут быть получены в отделение после соответствующего оформления в «Листе учета выдачи рентгенограмм из рентгеновского отделения в лечебные отделения» с указанием количества и формата прилагаемых рентгенограмм. Лист вклеивается в историю болезни.

        1.3.5. В архиве медицинский статистик (рентгенолаборант) принимает архивные материалы, о чем делается отметка в специальном журнале, а также в листе учета выдачи рентгенограмм из рентгеновского отделения.

        1.3.5. Выдача материалов из архива осуществляется по запросу лечащего врача или лучевого диагноста, о чем в журнале выдачи материалов делается отметка с указанием адресата или лица, получившего материалы. 

        1.3.6. Выдача материалов для использования вне данного учреждения производится с разрешения начальника госпиталя или его заместителя по медицинской части.

        1.3.7. Срок пользования материалами, взятыми из архива, определяется длительностью пребывания больного в стационаре, но не превышает одного месяца. При необходимости срок пользования снимками может быть продлен, о чем в журнале выдачи делается отметка.

        1.3.8. В случае перевода больного на лечение в другое лечебное учреждение, пакет со снимками, по запросу этого учреждения, передается с разрешения начальника госпиталя в архив последнего.

        1.3.9. Срок хранения рентгеновских снимков в архиве определен в три года. Допускается продление сроков хранения рентгенограмм по согласованию с лечащими врачами для больных туберкулезом, злокачественными и доброкачественными новообразованиями различных органов и систем, системными заболеваниями и др.

    Приложение 12

ЛИСТ НАЗНАЧЕНИЙ НА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

	Фамилия, И.О.
	№ отдел.
	№ истор. б-ни
	                   год

	
	
	
	

	Дата
	Название

исследования
	ЕГО ЦЕЛЬ
	Дата исследования

(указывается рентгенологом)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	


Приложение 13

Лист учета дозовых нагрузок пациента

при рентгенологических исследованиях

Ф.И.О. _______________________________________________________________________________

	N 
п/п
	Дата
	Вид исследования,     
количество и вид процедур
	Эффективная  
доза за    
исследование, 
мЗв
	Примечание

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Примечание. Лист вклеивается в историю болезни и медицинскую книжку пациента.

Приложение 14

Рекомендовано Методическими указаниям 

 «Организация  анестезиологической и реаниматологической 
помощи в МО РФ в мирное время» (М., 2012).

КАРТА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ
ВГ_____________________________________________________________

КАРТА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ №______________________к истории болезни     №__________
	Непереносимость

Препаратов:
	Дата


	Риск по состоянию    I  II  III  IV  V
По объему операции 1 2 3 4
	Неотложная

Плановая



	
	Отделение
	
	

	ФИО___________________________

_______________________________

Возраст_____лет, Рост________см,

Вес________кг

Диагноз:_______________________

_______________________________

Операция:______________________

_______________________________


	Венозный доступ периферический/ центральный

Интубационная трубка (ларингеальная маска)________________

_____________________

Наркозно-дыхательный аппарат____________________________

Аппарат мониторинга__________________________________

Назогастральный зонд да/нет
Другое_________________________________________________


	Время
Средства анестезии
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Итого

	О., л/мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анестетики: N.O, л/мин
	Исходное состояние
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анальгетики: фентанил
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Миорелаксанты:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другие:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Антибиотики:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	FiO2,.%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	f, в мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Параметры 
	V., мл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 дыхания
	Sat O2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(ИВЛ)
	PetC02, мм рт. Ст.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	интубация
трахеи
(__час, __мин)
экстубация
трахеи
(__час,___мин)
 АД
 • Пульс
начало
операции
(___час, __мин)
конец
операции
(___час, __мин)
	200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	190
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	180
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	170
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	160
	
	
	
	
	
	
	
	
	•
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	150
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	140
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	130
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	120
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	110
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	90
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	80
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	75
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	70
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кристаллоидные р-ры
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Коллоидные р-ры
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кровопотеря
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Диурез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ПРОТОКОЛ АНЕСТЕЗИИ
Анестезия (подчеркнуть): 1 — местная проводниковая (ПрА); 2 — местная эпидуральная (ЭА); 3 - местная спинальная (СА); 4 — местная комбинированная (МК) (ПрА+ЭА[1+3], ЭА+СА[3+4], и т. д.); 5 — местная другая; 6 — общая ингаляционная (ОИ); 7 - общая неингаляционная (ОН); 8 — общая комбинированная (ОК) (ингаляционная + неингаляционная); 9 - сочетанная (СочА) (местная + общая [2+8; 3+7] и т. д.)

________________________________________________________________________________________________
с ИВЛ да / нет
Особенности премедикации и введения в анестезию__________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особенности течения анестезии и операции, выхода из анестезии:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Декураризация: Да / Нет.  Экстубация трахеи: Да, через____________мин после операции / Нет.
Восстановление сознания через___________________мин после окончания операции.
Длительность: операции_______________мин, длительность анестезии_____________мин
Состояние пациента на момент передачи: время________пульс________в мин; АД ___/____ мм рт. ст.
Дыхание: самостоятельное, ВспВЛ, ИВЛ; ЧД в мин:_____________Sat02, %_________________
Уровень сознания: ясное, поверхностный сон, глубокий медикаментозный сон
продуктивному контакту пациент доступен / недоступен
прочее_____________________________________________________________________________________________________________________________
Пациент передан под наблюдение в_________________________________________________________отделение
(врачу, медицинской сестре):__________________________________________________________________

(фамилия, подпись)
Примечание:____________________________________________________________________________

Использованные наркотические (гр. А) средства во время анестезии:
	Наименование
	Серия
	Доза/ампул
	Подпись врача А-Р
	Подпись
м/с-а

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Анестезиолог-реаниматолог________________________________________(фамилия, подпись)
Медицинская сестра-анестезист_____________________________________(фамилия, подпись)
Приложение 15
Приложение N 1

к Правилам клинического использования

донорской крови и (или) ее компонентов,

утвержденным приказом Министерства

здравоохранения Российской Федерации

от 2 апреля 2013 г. N 183н

Рекомендуемый образец

Протокол трансфузии (переливания)

донорской крови и (или) ее компонентов

1. Ф.И.О. реципиента: ______________________________________________________

N медицинской карты: _________

2. Дата трансфузии (переливания) донорской крови и (или) ее компонентов:

"__" _______________ 20__ г.

3. Время  начала  трансфузии  (переливания)  донорской  крови  и  (или)  ее

компонентов реципиенту: ___________________________________________________

4. Время окончания трансфузии (переливания)  донорской  крови  и  (или)  ее

компонентов реципиенту: ___________________________________________________

5. Группа крови реципиента: _______________________________________________

6. Резус-принадлежность: __________________________________________________

7. Фенотип: _______________________________________________________________

8. Определение резус-принадлежности реципиента проводилось:

в лаборатории/экспресс-методом: ___________________________________________

9. Исследование антител выявлены/не выявлены: _____________________________

10. Медицинские показания к проведению трансфузии  (переливания)  донорской

крови и (или) ее компонентов: _____________________________________________

_________________________________________ Hb __________ Ht ________________

11. Трансфузионный анамнез: трансфузии были/не были: ______________________

12. Трансфузии по индивидуальному подбору в прошлом: были/не были _________

_________________________________________________________________________
13. Реакции  и  (или)  осложнения,  возникшие  у  реципиента  в   связи   с

трансфузией (переливанием) донорской крови и (или) ее компонентов: ________

_________________________________________________________________________
14. Акушерский анамнез (количество беременностей): ________________________

15. Особенности течения (самопроизвольные  аборты,  гемолитическая  болезнь

новорожденного и другое): _________________________________________________

_________________________________________________________________________
16. Макроскопическая  оценка  крови  и  (или)  ее  компонента:  пригодна  к

переливанию/не пригодна к переливанию: ____________________________________

________________________________________________________________________
17. Данные с этикетки контейнера с кровью и (или) ее компонентом: _____________
18. Наименование компонента крови: ________________________________________

19. Наименование организации,  заготовившей  донорскую  кровь  и  (или)  ее

компоненты: _____________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
20. Дата заготовки донорской крови и (или) ее компонентов: ________________

21. Срок годности донорской крови и (или) ее компонентов: _________________

22. N контейнера донорской крови и (или) ее компонентов: __________________

23. Объем донорской крови и (или) ее компонентов (мл): ____________________

24. Код донора крови и (или) ее компонентов (ФИО донора): _________________

25. Группа крови донора крови и (или) ее компонентов: _____________________

26. Резус-принадлежность донора крови и (или) ее компонентов: _____________

	Место для этикетки


27. Перед трансфузией (переливанием) донорской крови и (или) ее компонентов

проведены контрольные проверки показателей:

Группа крови реципиента ___________ Резус-принадлежность реципиента _______

Группа крови донора <*> _________ Резус-принадлежность донора <*> _________

28. При определении показателей использовались реактивы ___________________

___________________________________________________________________________

             (наименование с указанием серии и срока годности)

29. Проведены пробы на индивидуальную совместимость <*>:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

указать метод, используемые реактивы (наименование, серию, срок годности),

                     результат проведения каждой пробы

30. Биологическая проба: __________________________________________________

                            указать метод, результат проведения пробы

31. Способ трансфузии (переливания) донорской крови и (или) ее компонентов:

___________________________________________________________________________

32. Осложнения во время трансфузии (переливания) донорской крови и (или) ее

компонентов: ______________________________________________________________

33. Наблюдение за состоянием реципиента:

	
	Артериальное давление, мм. рт. ст.
	Частота пульса, уд./мин.
	Температура, °C
	Диурез, цвет мочи

	Перед переливанием
	
	
	
	

	Через 1 час после переливания
	
	
	
	

	Через 2 часа после переливания
	
	
	
	

	<**> Через 3 часа после переливания
	
	
	
	


34. Врач, проводивший трансфузию (переливание) донорской крови и  (или)  ее

компонентов: _______________________________________________________________________________

             (ФИО)                                                                                                                   (подпись)

<*> Указывается при проведении трансфузии (переливания) эритроцитсодержащих сред.

<**> Указывается при проведении трансфузии (переливания) донорской крови и (или) ее компонентов в амбулаторных условиях.

Приложение 16. 
КАРТА ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ
ВГ___________________________________________________________________________________________
КАРТА ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ №__________ к истории и болезни №_______________________

	Непереносимость медикаментов:

	ФИО_____________________лет_____кг__________

Основной диагноз______________________________

______________________________________________

Операция______________________________________

Диета_________________________________________
	История болезни___________________________
Дата поступления в ОРИТ___________________

Дата операции_____________________________

__________________________________________


	Назначения
	АД,

ЧСС,
ЧД,
ЦВД
	9

	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	17
	18
	19

	20

	21
	22

	23
	24
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	7
	8
	Итого

	
	220
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	210
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	190
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	180
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	I170
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	160
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	150
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	140
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	130
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	120
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	110
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	90
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	80
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	70
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	отр.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Время сверт. крови, мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЦВД,
см вод. ст.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Температура тела, "С
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Газы/стул,
+/+

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Введено
паренте​рально
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Выпито, через зонд, мл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Диурез, мл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Выдел. через дрена​жи, мл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Мониторинг ИВЛ (регистрирует м/с по указанию врача)

	Аппарат ИВЛ
	

	 Метод и режим вентиляции
	1 - CMV; 2 - AssCMVVC; 3 - AssCMV PC; 4 - SIMV VC, 4a - SIMV PC;
5 - PS; 6 - SIMV VC+PS; 6a - SIMV PC+PS; 7 - СПОНТ; 8 - CPAP;
9 - BiCPAP (S/T); 10 - PAV/T; 11 - прочие

	Время
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Fап , частота
дыханий
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F  общ  частота’
дыханий
общая
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vi минутный
объем
аппарата
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ve минутный объем выдоха, л/мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fi02,
концентр. 02
на вдохе, %
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 P max  давление
максим., см 
вод. ст.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 P plato давление
плато

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PEEP, давление в конце выдоха
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FetC02, конц. СО2 в конце выдоха

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sat02, %
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PressS, уровень под давлением
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Мониторинг______________________(регистрирует м/с-aпо указанию врача)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Мониторинг______________________(регистрирует м/с-aпо указанию врача)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Назначение лабораторных, инструментальных и специальных методов исследования
	
	
	Лата исследования
	Примеч.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Анестезиолог-реаниматолог:___________________________________________________
Медицинская сестра-анестезист:__________________________________
Приложение 17
Правила оформления  диагнозов

В результате обследования пациента устанавливается диагноз заболевания. Диагноз – это краткая формулировка заболевания. Его содержание зависит от того, на каком этапе медицинской помощи он оформляется. В ниже представленной таблице сведены виды и содержание диагнозов устанавливаемых в зависимости от периода и стадии лечения, стоящих клинических задач или обстоятельств течения заболевания (см. табл. 1). 

                         Таблица 1.

Виды медицинских диагнозов и их содержание
	Виды 

диагнозов
	 Главное содержание

диагноза
	Кто несет ответственность?

	 диагноз при поступлении
	Официальное заключение о болезни требующей медицинских мероприятий
	Врач приемного отделения

	предварительный  диагноз
	Предварительное заключение о болезни требующей медицинских мероприятий
	Лечащий врач

	окончательный

 (заключительный) диагноз
	Официальное заключение о болезни, представляющей наибольшую угрозу для трудоспособности (или жизни), а также о болезни, которая по объективным (инструментальным и лабораторным данным) вероятнее всего вызвала смерть.
	Лечащий врач

	патологоанатомический

диагноз 
	О болезни, которая по объективным клинико-лабораторным и  аутопсийным данным вызвала смерть. 
	Врач- патологоанатом

	экспертный   (комиссионный) диагноз
	Официальное заключение о пригодности или трудоспособности 
	 Врач - член врачебной комиссии


Окончательный (заключительный) диагноз является  сжатым врачебным заключением о сущности заболевания отражающее его этиологию, патогенез, и морфофункциональные проявления, сформулированные в терминах, предусмотренных принятыми классификациями и номенклатурой болезней. Он должен быть структурным, нозологическим, этиологическим, патогенетическим, хронологическим, топографическим, функциональным. 

Структура диагноза проявляется в его рубрификации на основное заболевание, его осложнения и сопутствующие заболевания.

Нозологический принцип  реализуется через нозологическую единицу, представляющую собой, очерченную болезненную форму, характеризующуюся типичными для нее сочетаниями симптомов,  а также выделенную самостоятельную статистическую рубрику МКБ и имеющую определенную этиологическую характеристику. В целом ряде случаев такой единицей в диагнозе является синдром или симптом. 

Этиологический элемент,  предусматривает выявление специфической причины заболевания. 
Патогенетический  элемент в смысле механизма развития заболевания и взаимной зависимости, различных его проявлений и хронологичность диагноза предусматривает расположение в диагнозе нозологических форм в последовательности их возникновения и с учетом их причинно-следственных связей.

Топографический (анатомический или морфологический) элемент  проявляется в локализации процесса, характера и степени местных патологических изменений, а патофизиологический или функциональный элемент в указании степени функциональных расстройств пораженного органа, а также  других органов и систем.

Основным заболеванием (состоянием) считается нозологическая единица, имеющая в момент оценки пациента наиболее выраженные проявления, угрожающие его здоровью и/или жизни, которая послужила причиной госпитализации и по поводу которой проводится лечение. В случае смерти пациента основное заболевания – то заболевание, которое само по себе или посредством своих осложнений послужило причиной смерти. 
Условия правильного оформления рубрики "Основное заболевание":
 В  эту рубрику могут быть внесены только болезни (нозологические единицы) или их  эквиваленты (синдромы, которые согласно международной классификации болезней имеют статус нозологических единиц - например: 

1) состояния, отнесенные к ишемической болезни сердца (например, синдром Х - безболевая ишемия миокарда); 

2) ишемической болезни кишечника;
3) цереброваскулярные болезни;
4) медицинские мероприятия неверное или непоказанное  проведение, которых привело к тяжелым (смертельным) осложнениям.
 Основным заболеванием на разных этапах оказания медицин​ской помощи является то заболевание (травма, синдром, патологический процесс), которое явилось причиной:

- обращения к врачу;

- госпитализации и проведения лечебно-диагностических мероприятий;

- при неблагоприятном исходе приведшей к инвалидизации или смерти больного.

В связи с этим в процессе лечения больного диагноз основного заболевания может меняться, причем неоднократно.

Например, пациент обратился за медицинской помощью и был госпитализирован с диагнозом пневмония (основное заболевание в диагнозе первого этапа оказания медицинской помощи), в стацио​наре пневмония была излечена, но у него развился острый инфаркт миокарда (основное заболевание в диагнозе второго этапа), а еще через 36 сут из-за обострения язвенной болезни желудка больной умер от массивного желудочного кровотечения (основное заболева​ние в заключительном клиническом диагнозе — язвенная болезнь желудка с кровотечением).

Не допускается указание в качестве основного заболевания тех нозологических единиц, которые были диагностированы на более ранних этапах оказания медицинской помощи, но которые не оказа​ли влияния на текущий эпизод лечебно-диагностического процесса или, при летальном исходе, не стали причиной смерти.

Эквивалентом основного заболевания иногда могут быть и обстоятельства несчастного случая (включая ятрогенную патологию). В практике судебно-медицинской экспертизы диагностируется акт насилия, вызвавший смертельную травму.

Не допускается подмена основного заболевания его осложнением или одним из проявлений. Например, «ТЭЛА», вместо «Острый инфаркт миокарда» и т.д. (см табл.1).

Таблица 1
Примеры диагнозов основного заболевания 

(диагнозы представлены в неразвернутом, сокращенном виде)

	Неправильно
	Правильно

	Основное заболевание: тромбоэмболия     легочной артерии. 

Фоновое заболевание: острый инфаркт  миокарда....
Осложнения основного заболевания: отек легких и головного мозга ....


	Основное заболевание: острый инфаркт миокарда .... 

Осложнения основного заболевания: тромбоэмболия легочной артерии, отек легких и головного мозга ....


В окончательном или патологоанатомическом диагнозе на место нозологической формы могут быть поставлены мероприятия, повлекшие смертельный исход, если эти мероприятия были предприняты по ошибочному диагнозу или проводились неправильно (хирургические операции, введение сильнодействующих средств, переливание несовместимой крови). В случае летального исхода основное заболевание (в заключительном клиническом или патологоанатомическом диагнозе) — это одна или несколько нозологических единиц, которые сами по себе либо через обусловленные ими осложнения привели к смерти больного.

Болезни или их эквиваленты должны быть расположены не только по хронологии, но и в определенном порядке: на первом месте должна стоять болезнь либо сама по себе самая тяжелая (смертельная), либо вызвавшая самое тяжелое (смертельное) осложнение. 
 Не допускается в качестве основного заболевания (а так​же — сопутствующего) указывать только групповые (родовые) понятия, такие, как «Ишемическая болезнь сердца», «хроническая ишемическая болезнь сердца», «острая ишемическая болезнь серд​ца», «цереброваскулярная болезнь», «хроническая обструктивная болезнь легких» и др., без последующего (после двоеточия) уточне​ния конкретной нозологической единицы (соответственно, напри​мер, «острый инфаркт миокарда», «постинфарктный (крупнооча​говый) кардиосклероз», «ишемический инфаркт головного мозга», «хронический гнойный обструктивный бронхит в стадии обостре​ния» и др.).

Если в клинических диагнозах упоминание родовых (групповых) понятий, таких, например, как «ишемическая болезнь сердца», перед их расшифровкой может быть иногда, на определенных этапах диагностического процесса, оправдано, то в заключительных кли​нических и патологоанатомических диагнозах вообще не следует указывать родовые понятия, а требуется начинать каждую рубрику диагноза с конкретной нозологической единицы — заболевания или травмы (если это невозможно — с синдрома).

На практике бывает сложно выделить одно основное заболевание, которое могло послужить причиной смерти больного. У больного нередко обнаруживаются две или несколько болезней, среди которых трудно выделить основное заболевание. В этих случаях целесообразно в диагностические определения такие понятия, как «конкурирующие, сочетанные, фоновые» заболевания.
Конкурирующие заболевания представляют собой два и более заболевания, каждое из которых в отдельности само по себе или через осложнения в данный момент угрожают здоровью и жизни больного либо могут привести к смерти больного. В диагнозе в этом случае озаглавливают «конкурирующие основные заболевания», а сами заболевания перечисляют под порядковыми номерами и с красной строки.

Пример конкурирующих заболеваний:

1) Ишемическая болезнь сердца. Постинфарктный кардиосклероз (инфаркт миокарда в 2000г.) НК IIБ стадии, СН-IIIФК.
2) Рак желудка с метастазами IV степени.

3) Закрытая черепно-мозговая травма с массивным субарахноидальным кровоизлиянием.

Сочетанными заболеваниями называют такие заболевания, каждое из которых не смертельно, но  развиваясь одновременно и усложняя патогенез, через совокупность общих осложнений приводят к смерти.

Пример сочетанных заболеваний:

1) Ишемическая болезнь сердца. Постинфарктный кардиосклероз (инфаркт миокарда в 2000г.). НК IIБ стадии, СН-III ФК.
2) Бронхоэктатическая болезнь, обострение. Очаговая пневмония в нижней доле правого легкого. Дыхательная недостаточность II степени.

Фоновым заболеванием предложено называть такую нозологическую единицу, которая имела важное значение в возникновении основного заболевания или обусловило его особую тяжесть, и сыграла роль в возникновении осложнений и неблагоприятном течении основного заболевания. Чаще всего это эссенциальная и вторичные гипертензии, атеросклероз при цереброваскулярных заболеваниях и инфаркте миокарда; сахарный диабет, цирроз печени; хронический алкоголизм при туберкулезе и нагноительных процессах; ожирение при желчнокаменной болезни; хронические воспалительные процессы и доброкачественные опухоли при раках различной локализации.

Согласно требованиям ВОЗ разные формы проявлений ишемической болезни сердца и цереброваскулярных поражений (геморрагический и ишемический инсульт), которые при атеросклерозе и гипертонической болезни являются важнейшими причинами инвалидности и смертности, указываются в клиническом диагнозе как основное заболевание. Атеросклероз как основное заболевание учитывается в трех случаях: при атеросклерозе аорты; почечных артерий, артерий конечностей.

Пример:

Основное заболевание: Острое нарушение мозгового кровотечения по геморрагическому типу в бассейне средней мозговой артерии.

Фоновые заболевания: Гипертоническая болезнь II стадия. Артериальная гипертензия III степени, риск 4. Атеросклероз артерий головного мозга.
Таким образом, диагноз с одной болезнью в рубрике "основное заболевание" называется простым. Диагноз с несколькими болезнями в рубрике "основное заболевание" называется комбинированным. Все болезни, составляющие комбинированное заболевание считаются основными (а не только первая из них). Болезни составляющие "комбинированное основное заболевание" могут располагаться друг относительно друга несколькими вариантами:     

1-й вариант - как   конкурирующие  (когда есть две одинаково тяжелые болезни, каждая из которых по отдельности могла привести к смерти). 
2-й вариант - когда к  первому (смертельному) заболеванию добавляется вторая болезнь, обеспечившая особую тяжесть течения первой  (фоновая). 

3-й вариант -  когда имеется несколько по отдельности не смертельных болезней, которые в сочетании  вызывают одно общее тяжелое (смертельное) осложнение ("полипатии"). 

Осложнение основного заболевания – это патологический процесс, тесно связанный с основным заболеванием и существенно утяжеляющий течение основного заболевания, а также операции, сложные манипуляции, выполненные по поводу основного заболевания или его осложнений в патогенетической и хронологической последовательности.
Условия правильного оформления рубрики "Осложнения":

В эту рубрику могут быть внесены только синдромы (устойчивые симптомокомплексы) и патологические процессы патогенетически связанные с основным заболеванием, но дающие не обычную для данной болезни картину, т.е. собственно осложнения. Их следует вносить в хронологическом порядке, выделив смертельное, которое должно вытекать из болезни, поставленной на первое место в рубрике "основное заболевание". В эту же рубрику принято вносить и  неблагоприятные последствия верно выполненных и показанных медицинских мероприятий (операции должны упоминаться с датой и полным названием). 

Очаговые пневмонии у лежачих, тяжелых, послеоперационных больных принято относить в рубрику "осложнения". Первично развившиеся пневмонии считаются нозологическими единицами и в зависимости от своего значения могут помещаться в рубрики "основное заболевание" или "сопутствующие заболевания".  Метастазы опухолей (если они не формируют особых клинических проявлений) к осложнениям не относятся, а фиксируются системой Т.N.M. (tumor, noduli, metastasis). 

Сопутствующее заболевание – нозологическая единица, которая не связана с основным заболеванием и его осложнениями по патогенезу и этиологии и не оказывает на течение основного заболевания существенного влияния.

Условия правильного оформления рубрики "Сопутствующие болезни":

В эту рубрику должны быть помещены болезни, не оказавшие существенного влияния на течение основного заболевания и его осложнений. 

Примеры: 
1."Простое" основное заболевание - одна болезнь с одним смертельным  осложнением – Основное заболевание: острый (дата) инфаркт миокарда передней стенки левого желудочка.  Осложнения: разрыв стенки левого желудочка, тампонада сердца. Сопутствующее заболевание: Язвенная болезнь, редко рецидивирующее течение. Рубцовая деформация луковицы 12-типерстной кишки.

2."Комбинированное основное заболевание":  

а) по типу "конкурирующих" (смертельных по отдельности): Основное заболевание:  хроническая Язва желудка, конкурирующий- центральный Рак  левого легкого (гист.323-4 - мелкоклеточный). Осложнения: метастазы рака легкого в головной мозг с признаками его  дислокации,  желудочное кровотечение, острая постгеморрагическая анемия. Сопутствующие заболевания: хронический пиелонефрит в фазе ремиссии. 

б) по типу " первого и фонового" (первое смертельное и второе -  обеспечивающее особую тяжесть течения первого): Основное заболевание: массивное кровоизлияние в левое полушарие головного мозга на фоне гипертонической болезни (3стадии). Осложнения: первично сморщенная почка с развивающейся хронической почечной недостаточностью (объективные  данные). Прорыв крови  в желудочки, дислокация головного мозга. Сопутствующие заболевания: Эмфизема легких 

в) по типу "сочетанных"  (не смертельных по отдельности, но приводящих к    общему смертельному осложнению): основное заболевание: ИБС, атеросклероз коронарных артерий, в сочетании с гипертонической болезнью-2ст. (гипертрофия стенки левого желудочка сердца) и эмфиземой легких (начало формирования легочного сердца). Осложнения: обострение хронической сердечной недостаточности (перечень   объективных данных. Сопутствующие заболевания: хронический калькулезный холецистит, ремиссия. 
Следует учитывать, что  развернутый диагноз основного заболевания в  зависимости от рассматриваемой нозологии должен учитывать наиболее распространенные в клинической практике их рабочие классификации. С учетом этого фактора в схему диагноза основного заболевания могут входить: 

1. Наименование заболевания (в терминах МКБ-10) с кодовым его обозначением (при этом при написании латинских букв кода заболевания следует придерживаться установленных стандартов их написания см. Приложение 16).

2. Давность заболевания: для острых по возможности точная дата, что касается таких, как инфаркт миокарда, инсульт и др., значение имеет даже указание времени; для хронических указывают давность в годах, а также дату последнего обострения, частота обострений, как будет видно из структуры диагноза ниже, положена в основу определения тяжести и из нее вытекает. 

3. Этиология (отмечается, если установлена; при хронических в некоторых случаях может не иметь принципиального значения); в этом разделе рекомендуется также перечислять комплекс рисковых факторов, так как они способствуют ориентации логики врача на выбор соответствующих лечебных назначений. 

4. Стадия (фаза) развития заболевания - для острых и подострых стадии развития: максимальных клинических проявлений и обратного развития; при некоторых болезнях стадии развития может предшествовать продромальная (предвестников болезни); при хронических выделяют стадии течения заболевания: обострения и ремиссии; наиболее тяжелым случаем хронического заболевания является непрерывно рецидивирующее течение, когда имеет место непрерывная последовательность стадий обострения. Стадия течения оценивается непосредственно врачом, на стадию обострения указывает наличие развернутой клинической картины, стадия неполной ремиссии характеризуется затуханием клинической симптоматики, снижением активности лежащего в основе заболевания основного пато-, саногенетического процесса по комплексу показателей и стадия ремиссии - отсутствием клинических синдромов, связанных с обострением типового пато-, саногенетического процесса, но с возможными нарушениями специфических функций вовлеченного в него органа (системы органов). 

5. Степень тяжести заболевания (легкая, среднетяжелая и тяжелая, в некоторых случаях также крайне тяжелая) оценивается по совокупности данных анамнеза, объективного обследования, результатам лабораторных и инструментальных методов. Критерии: 

      -выраженность и полиморфизм клинических синдромов 

-функциональное и морфологическое состояние вовлеченного в процесс органа (системы органов) 

-эффективность терапии 

-наличие осложнений 

-частота рецидивов (для хронического заболевания) в течение года. При хроническом заболевании нужно учитывать и число рецидивов, которые должны возникать не чаще одного раза в год 

6. Основные клинические синдромы: Указываются по порядку организменные и местные (отвечающие месту заболевания, "органам-мишеням") клинические синдромы. Первостепенное значение среди организменных имеют такие синдромы, как стресс и реактивность, а со стороны "органов-мишеней" те, которые определяют существо патогенетического процесса. 

7. Степень компенсации нарушенных функций соответствующего органа(ов) или системы (компенсации, субкомпенсации, декомпенсации - раскрывается через оценку клинических синдромов) 

8. Течение (оптимальное, неоптимальное, в чем выражается неоптимальность) - оценивается по клинической картине 

9. Осложнения (перечисляются в порядке их значимости, т.е. влияния на клиническое течение заболевания) 

10. Прогноз. Прогноз дается для жизни, выздоровления, степени сохранения и/или утраты трудоспособности 

Экспертный  диагноз обязательно отражает степень нарушения функции органа или системы, влияющую на социальный статус пациентов путем ограничения жизнедеятельности в виде полной либо частичной утраты способности к самообслуживанию, самостоятельному передвижению, общению, ориентации, контролю над своим поведением, способность к обучению и трудовой деятельности. 

Формулировка экспертного диагноза может отличаться от клинического диагноза, т.к. основывается на принятых нормативных документах о порядке проведения экспертизы (ВВЭ, МСЭ) и может не соответствовать принятым в клинической практике современным классификациям заболеваний.

Приложение 18
Образец
 написания 

букв латинского алфавита при кодировании диагнозов по классификации болезней  Десятого пересмотра МКБ (МКБ-10).

	Латинский алфавит
Печатные буквы

Прописные буквы

Название букв

A

a

а

B

b

бэ

C

c

цэ

D

d

дэ

E

e

э

F

f

эф

G

g

же

H

h

аш

I

i

и

J

j

йот(жи)

K

k

ка

L

l

эль

M

m

эм

N

n

эн

O

o

о

P

p

пэ

Q

q

ку

R

r

эр

S

s

эс

T

t

тэ

U

u

у

V

v

вэ

W

w

дубль-вэ

X

x

икс

Y

y

игрек

Z

z

зэт




Приложение 19

Классификация исходов заболеваний

(в соответствии с классификатором ГОСТ Р  52600-2006 

Протоколы ведения больных. Общие положения.)
 Положительный исход:

 1.Восстановление здоровья: при остром заболевании полное исчезновение всех симптомов, отсутствие остаточных явлений, астении и т.д.

2.Выздоровление, с полным  восстановлением физиологического процесса или функции  органа: при остром заболевании практически полное исчезновение всех симптомов, но могут иметь место остаточные явления, астения и т.д.

3.Выздоровление, с  частичным нарушением физиологического процесса или потери части органа при остром заболевании практически полное исчезновение всех симптомов, но могут иметь место остаточные явления в виде частичных нарушений отдельных функций или потери части органа

4. Выздоровление, с полным  нарушением  физиологического процесса, функции или потери части органа: при остром заболевании практически полное исчезновение всех симптомов,  имеет место полная потеря отдельных функций или потеря части органа.

5.Ремиссия: полное исчезновение клинических, лабораторных и инструментальных признаков хронического заболевания

6.Улучшение состояния: уменьшение выраженности симптоматики без излечения

5. Стабилизация: отсутствие как положительной, так и отрицательной динамики в течении хронического заболевания
6.Компенсация функции: частичное или полное замещение утраченной в результате болезни органа или ткани после трансплантации

Отрицательный исход:

1.Хронизация: переход острого процесса в хронический 
2.Прогрессирование: нарастание симптоматики, появление новых осложнений, ухудшение течения процесса при остром или хроническом заболевании
3.Отсутствие эффекта: отсутствие видимого положительного эффекта при проведении терапии
4.Развитие ятрогенных осложнений: появление новых заболеваний или осложнений, обусловленных проводимым лечением, отторжение органа или трансплантата, аллергическая реакция и т.д.

5.Развитие нового заболевания (осложнения) связанного с основным: присоединение нового заболевания, появление которого этиологически и патогенетически связано с исходным заболеванием
6.  Летальный исход: наступление смерти в результате заболевания
Приложение 20
ПРОТОКОЛ  ОСМОТРА  ДЛЯ  УСТАНОВЛЕНИЯ  ФАКТА

УПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ И СОСТОЯНИЯ ОПЬЯНЕНИЯ

"__" ___________ 20_ г.

1. Фамилия, имя, отчество ____________________________________ ___________________ Возраст (год рождения) _______________________ Где и кем работает ______________________________________ Кем и когда (точное время) направлен ______ ____________ Дата и точное время осмотра ________________Кем осмотрен (врач, фельдшер) _____________________

2. Причина осмотра: в связи с оказанием медицинской помощи и др. (указать причину) _______________________ ____________________________________________________

3. Внешний вид испытуемого: состояние одежды, кожи, наличие повреждений (ранения, ушибы и т.д.) ______________________________ _______________________________________________________________

4. Поведение: напряжен, замкнут, раздражен, возбужден, агрессивен; эйфоричен, болтлив, суетлив, настроение неустойчиво, сонлив, заторможен, жалуется ли на свое состояние (на что именно) __________________________________________________________________ _________________________

5. Состояние сознания, ориентировка в месте, времени, ситуации и собственной личности _______________

____________________________________________________________________________________________

6. Речевая способность: связность изложения, нарушения артикуляции, смазанность речи и др. ______

____________________________________________________________________________________________

7. Вегетативно - сосудистые реакции (состояние кожных покровов, слизистых глаз, языка, потливость, слюнотечение) _______ ____________________________________________________ Дыхание: учащенное, замедленное __________________________________ пульс ____________ артериальное давление _____________ зрачки: сужены, расширены, реакция на свет _______________________ нистагм при взгляде в сторону _________________________________

8. Двигательная сфера __________________________ Мимика: вялая, оживленная _________________ Походка (шатающаяся, разбрасывание ног при ходьбе), ходьба с быстрыми поворотами (пошатывание при поворотах) стояние в позе Ромберга __________________________________________ точные движения (поднять монету с пола, пальце - носовая проба) ____________________________ дрожание век, языка, пальцев рук _________________________________________________________________________________

9. Имеются ли признаки нервно - психических заболеваний, органического поражения центральной нервной системы, физического истощения. Перенесенные травмы (со слов испытуемого) _____________ ____________________________________________________________________________________________

10. Сведения о последнем употреблении алкоголя и лекарственных средств: субъективные, объективные (по документам и другим источникам) ______________________________________________________________

11. Запах алкоголя или другого вещества изо рта ______________ ______________________

12. Наличие алкоголя или другого вещества в выдыхаемом воздухе и биологических средах организма:

а) воздух исследовался на приборе ____________________________ методом Рапопорта, индикаторной трубкой __________________________ Время и результаты исследования __________________________________ повторного исследования ___________________________

б) биологическая среда(ы) (моча, слюна, кровь; смывы с поверхности губ, кожи лица, пальцев рук) исследовались ___________ __________________________________________ методами ______________, время отбора пробы ______________________ Время и результаты исследования ____________________________________________________________________________________________

13. Другие данные медицинского осмотра или представленных документов ______________________

____________________________________________________________________________________________

14. Заключение (состояние обследуемого квалифицируется в формулировках, предусмотренных  действующей инструкцией о порядке медицинского осмотра): ______ ____________________

____________________________________________________________________________________________ 

Подпись медработника, проводившего осмотр ___________ _______________________

15. Запись испытуемого об ознакомлении с результатами осмотра ___________________

____________________________________________________________________________________________

� Федеральный закон Российской Федерации от 27 июля 2006 г. N 149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации» 


� «Типовая инструкция по заполнению форм первичной медицинской документации лечебно-профилактических учреждений», утвержденная 20.06.1983г. №27-14/70-83 (в ред. приказов МЗ СССР от 31.12. 1987г. №1338 и от 25.01. 1988г. №50).


� в соответствии  с п..4  ст. 13   Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья граждан Российской Федерации»  





� в соответствии  со  ст. 70   Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья граждан Российской Федерации»  





� Приказ МЗ СССР от 9.06.1986г. №818 «О мерах по сокращению затрат времени медицинских работников на ведение медицинской документации и упразднении ряда учетных форм»





� а при поступлении больного в выходные или праздничные дни назначает лечебно-диагностические мероприятия, которые должен выполнить медперсонал профильного отделения. 


� в соответствии с п.9 ст.20 Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья граждан Российской Федерации»  


� по основаниям, предусмотренным ст.97,1010, 102 УК РФ и гл.51 УПК РФ


� по основаниям, предусмотренным ст.203 УПК РФ


� в соответствии со ст.29  Закона РФ от 2 июля 1992г.  №3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»


�  утвержден Постановлением Правительства РФ от 1 декабря 2004г. «Об утверждении перечня социально значимых и перечня . заболеваний, представляющих опасность для окружающих»


� в соответствии с п.1 ст. 33 Федерального закона РФ от 30 марта 1999г. №52ФЗ «О санитарно-эпидемическом благополучии населения»


� в соответствии со ст.51 Федерального закона РФ от 30 марта 1999г. №52ФЗ «О санитарно-эпидемическом благополучии населения»


�  в соответствии с п.1 ст.70   Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья граждан Российской Федерации»  


� в соответствии с п.3 ст.22  Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья граждан Российской Федерации»  


�  утвержден приказом Минздрава России от 20 декабря 2012г. №1177н в отношении Перечня видов вмешательств для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденных приказом МЗ и СР РФ от 23 апреля 2012г. №390н.


� Распоряжение департамента здравоохранения г.Москвы от 14 апреля 2006г. «О внедрении форм документов для правового обеспечения лечебно-диагностического процесса в подведомственных лечебно-профилактических учреждениях»


� в соответствии с ч.1 ст.124 УК РФ. Неоказание помощи больному и п.9 ст.20 Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья граждан Российской Федерации»      


� в соответствии со ст.39 УК РФ. Крайняя необходимость.


� в соответствии с п.7 ст.20 Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья граждан Российской Федерации»      


� приказом Минздрава России от 20 декабря 2012г. №1177н «Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинских вмешательств, форм информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и  отказа от медицинского вмешательства»


� в соответствии с п.5 ст.20 Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья граждан Российской Федерации»      


�  в  соответствии с приказом МЗ СССР от 9.06.1986г. №818 «О мерах по сокращению затрат времени медицинских работников на ведение медицинской документации и упразднении ряда учетных форм»


� осуществляются в обязательном порядке в соответствии со ст. 90 Федерального закона №323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 





� в соответствии с п. 5.14  Методических указаний: «Организация анестезиологической и реаниматологической помощи в военно-медицинских  учреждениях Министерства обороны  Российской Федерации  в мирное время» (М., 2012).


� в соответствии с п. 5.16  Методических указаний: «Организация анестезиологической и реаниматологической помощи в военно-медицинских  учреждениях Министерства обороны  Российской Федерации в мирное время» (М., 2012).


� в соответствии с п. 5.17  Методических указаний:  «Организация анестезиологической и реаниматологической помощи в военно-медицинских  учреждениях Министерства обороны  Российской Федерации в мирное время»  (М., 2012).


� в соответствии с Приложением 12 Методических указаний:  «Организация анестезиологической и реаниматологической помощи в военно-медицинских  учреждениях Министерства обороны  Российской Федерации в мирное время»  (М., 2012).





� Оценивается в соответствии с Методическими рекомендациями Организация эпидемиологического наблюдения  за исходами хирургических вмешательств в многопрофильном стационаре. Приложение 2 к приказу начальника филиала от   25 ноября 2011года № 115 «Об обеспечении инфекционной безопасности пациентов и организации эпидемиологического наблюдения  за исходами хирургических вмешательств в  стационаре филиала»


� в соответствии с п. 5.19 Методических указаний:  «Организация  анестезиологической и реаниматологической помощи в МО РФ в мирное время» (М., 2012).


� - установлен Правилами клинического использования донорской крови и ее компонентов, утвержденными приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 2 апреля 2013 г. N 183н � HYPERLINK "http://www.rg.ru/2013/08/28/donory-dok.html" \l "comments#comments" ��


� – в соответствии с п.6.21 Методических указаний:  «Организация  анестезиологической и реаниматологической помощи в МО РФ в мирное время» (М., 2012).


� – в соответствии с п.6.25 Методических указаний:  «Организация  анестезиологической и реаниматологической помощи в МО РФ в мирное время» (М., 2012).


� – в соответствии с п.6.29 Методических указаний:  «Организация  анестезиологической и реаниматологической помощи в МО РФ в мирное время» (М., 2012).


� если получить анамнестические сведения у больного не удается, об этом делается соответствующая запись в истории болезни, а при получении данных у других лиц необходимо указать точно фамилию и инициалы гражданина, дающего сведения, и какое родственное или служебное отношение он имеет к больному


� – в соответствии с п.п. 129, 131 Инструкции о порядке проведения военно-врачебной экспертизы в Вооружённых Силах Российской Федерации (утверждена Приказом Министра обороны Российской Федерации № 200 от 20.08.2003 г.).


� – в соответствии с п. 139 Инструкции о порядке проведения военно-врачебной экспертизы в Вооружённых Силах Российской Федерации (утверждена Приказом Министра обороны Российской Федерации № 200 от 20.08.2003 г.).


� – в соответствии с п. 140 Инструкции о порядке проведения военно-врачебной экспертизы в Вооружённых Силах Российской Федерации (утверждена Приказом Министра обороны Российской Федерации № 200 от 20.08.2003 г.).


� – Приложения № 2 и № 8 к Инструкции о порядке проведения военно-врачебной экспертизы в Вооружённых Силах Российской Федерации (утверждена Приказом Министра обороны Российской Федерации № 200 от 20.08.2003 г.).


� – в соответствии с п.п. 139 и 140 Инструкции о порядке проведения военно-врачебной экспертизы в Вооружённых Силах Российской Федерации (утверждена Приказом Министра обороны Российской Федерации № 200 от 20.08.2003 г.).


� Перечень застрахованных лиц, которым выдается листок нетрудоспособности приведен в п.1 Порядка выдачи  листков нетрудоспособности доведенным приказом МЗ и СР РФ от 29 июня 2011 №624 «Об утверждении порядка выдачи листков нетрудоспособности» ( в ред. приказа МЗ и СР от 24.01.2012г. №31н)


� Социальный статус пациентов приводится в  соответствии с их группировкой приведенной в Инструкции по заполнению учетной формы 035/у-02 (Приложении 2 к приказу МЗ РФ от 21 мая 2002  «О введении формы учета клинико-экспертной работы в лечебно-профилактических учреждениях».


� Пальцев М.А., Автандилов Г.Г., Зайратьянц О.В., Кактурский Л.В., Никонов Е.Л. Правила формулировки диагноза. Часть 1. Общие положения. — М.: Росздравнадзор, ММА им. И.М. Сеченова, МГМСУ, НИИ морфологии человека РАМН, 2006. – c. 79.





�  Эпикри́з (epicrisis; греч. epikrisis суждение, решение) суждение о состоянии больного, о диагнозе, причинах возникновения и развитии болезни, об обосновании и результатах лечения, формулируемое по завершении лечения или на определенном его этапе.





� Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"





� МЕЖГОСУДАРСТВЕННЫЙ СТАНДАРТ. ГОСТ 7.79-2000. Дата введения 2002-07-01.Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу 
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