Комитет по здравоохранению                                 Смоленский областной 

администрации                                                           фонд обязательного

Смоленской области                                                  медицинского страхования

                                              П  Р  И  К  А  З

7  июня 2000 г.                                                                                           № 198 / 44

О Порядке ведения  медицинской

документации  в лечебно-

профилактических учреждениях

Смоленской области


С целью унификации и повышения качества оформления медицинской документации в лечебно-профилактических учреждениях на территории Смоленской области, на основании приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации № 818 от 09.06.86 г. и приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации № 1030 от 04.10.80 г., 

                                          П Р И К А З Ы В А Е М:

1. Утвердить Порядок ведения медицинской документации в лечебно-профилактических учреждениях Смоленской области (Приложение № 1),

«Протокол об информированном добровольном согласии на медицинскую

помощь» (Приложение № 2),«Согласие на хирургическую операцию» 

(Приложение № 3).

2. Главным врачам районов, начальнику управления  здравоохранения

      г.Смоленска, главным врачам ЛПУ, работающим в системе ОМС ввести

      в действие  Приложение № 1 с 01.06.2000 г. В подразделениях ЛПУ 

      провести инструктаж по заполнению приложений №2 и №3 и ознакомить с

      дополнительными требованиями к персоналу, вытекающими из содержания

      этих документов.

3. Контроль за выполнением настоящего приказа возложить на начальника  лечебного   отдела комитета по здравоохранению администрации Смоленской области Кондратенко Л.И. и начальника отдела экспертизы качества   медицинской помощи и защиты прав застрахованных СОФОМС 

      Новикова В.Ю.

Председатель Комитета по                                       Директор Смоленского

здравоохранению администрации                           областного фонда

Смоленской области                                                 обязательного медицинского

                                                                                     страхования

 _______________Ю.А.Хозяинов                            _______________Е.Г.Анцупов

                                                                                                                          Приложение № 1

                                                                              К приказу Комитета по

                                                                              здравоохранению и СОФОМС

                                                                                           №           от 

                                         П О Р Я Д О К 

                           ведения медицинской документации в лечебно-

                             профилактических учреждениях Смоленской области

1.   Вести статистический учет своей деятельности по формам, утвержденным

        Приказом Минздрава РФ № 1030 от 04.10.80 г. и типовой инструкцией по

        заполнению форм первичной документации, «Законом о медицинском

        страховании граждан РФ». Необходимо обеспечить реальный учет  медицинских

        услуг, оказываемых пациентам.

2      История болезни стационарного  больного и история родов должна содержать:

2.1. полностью заполненную паспортную часть (включая место работы; юридический адрес места работы, если не предъявляется полис; адрес по прописке; номера и серии страхового медицинского полиса и паспорта  обязательно);

2.2.   «Протокол об информированном добровольном согласии на медицинскую

         помощь» ( Приложение № 2 );

2.3.   время поступления больного в ЛПУ (экстренного или планового);

2.4.   шифр МКБ-Х;

2.5. отметки о группе крови, резус-факторе, обследовании на ВИЧ-инфекцию,

         введения сывороток, анатоксинов, вакцин, гаммаглобулинов и др. отметки (на

         обратной стороне титульного листа в графе «особые отметки») – хирургический

         профиль обязательно, терапевты и педиатры – по показаниям;

2.6.   диагноз направившего учреждения;

2.7    время первичного  осмотра врачом больного (экстренного или планового);

2.8.   жалобы больного;

2.9.   анамнез жизни и заболевания;

2.10. оценку тяжести состояния больного и данные объективного обследования

         больного по системам;

2.11. предварительный диагноз с указанием осложнений и сопутствующих состояний;

2.12. план обследования и лечения больного;

2.13. дневник наблюдения за больным с назначениями;

2.14. до установления клинического диагноза у больных с острой   паталогией и в родах

         при интенсивном наблюдении запись в истории болезни должна быть каждые 2

         часа, при  динамическом – 2-4 раза в сутки. При плановом наблюдении 

         больного – не реже одного раза в 2 дня;

2.15 .клинический диагноз, который формулируется в течение первых 3-х  суток ( в т.ч.

         по результатам дополнительного обследования), и должен соответствовать

         принятой  классификации ;

2.16. осмотры зав. отделением – сложный и «тяжелый» больной должен быть осмотрен

         в течение первых суток, плановый – в течение 3-х суток, плановые осмотры

         должны осуществляться  не реже 1 раза в 10 дней;

2.17. при осмотре больного дежурным врачом указывается время  осмотра, назначения

         и их эффективность;

2.18. все назначения по обследованию больного, их коррекция записываются в

         дневнике;

2.19 в истории болезни должны быть результаты дополнительного обследования

         (лабораторного, рентгенологического,функционального) в соответствии с

          назначениями в плане  и/или дневнике;

2.20. этапные эпикризы оформляются при изменении диагноза, обосновании

          необходимости задержки больного в стационаре;

2.21. выписной эпикриз должен содержать описание состояния больного, лечебно

          -диагностические мероприятия, оценку результатов лечения (исхода) и

          рекомендации по его  дальнейшему наблюдению или лечению.

2.  При необходимости в соответствующих случаях должны

           быть:

3.1.  предоперационный эпикриз с обоснованием показаний и объема операции, с

           записью о согласии больного (или  родителей ребенка) на операцию, заверенная

           личной подписью больного (или подписью родителей), в крайних случаях

           (бессознательное состояние больного) – консилиумом врачей ( форма

           прилагается, приложение №3);

3.2.   протокол операции с подробным описанием основных этапов  операции;

3.3.   реанимационная карта;

3.4.   оформленный лист инфузионной терапии;

3.5.   записи с указанием даты, фамилий и подписи, проводившего трансфузии,

           вводившего наркотические препараты и выдавшего листок нетрудоспособности;

3.6.   записи консилиума и консультантов;

3.7.   записи об отказе больного от лечебно-диагностических  процедур и операций с

           его подписью, его родственников или его законных представителей;

3.8.     записи о нарушении больным режима;

3.9.   протокол паталогоанатомического вскрытия,

           патогистологического исследования и патанатомический  диагноз;

3.10    заявление родственников об отказе от вскрытия, подписанное  главным врачом  (

           в праздничные и выходные дни – дежурным врачом).

4.     В истории болезни ребенка помимо этого должны быть:

4.1.     этапные  эпикризы через 10 дней.

4.2. В истории развития новорожденного оформляется протокол первичной помощи

           и реанимации новорожденного согласно Приказа МЗ № 372. 

5. В карте прерывания беременности должны быть отметки о  согласии пациентки

           на операцию (приложение № 3),оригиналы результатов обследования (анализ

           крови на RW,ВИЧ, мазки степени чистоты, Rh принадлежность).

6.        Индивидуальная карта амбулаторного пациента должна содержать:
6.1.   полностью заполненную паспортную часть;

6.2.   лист уточненных диагнозов;

6.3.   четко оформленные записи об амбулаторных посещениях с обоснованием

           диагноза, показаний к госпитализации,подписью врача и т.д.;

6.4.   лечебно-диагностические назначения;

6.5.   результаты дополнительного обследования;

6.6.   для диспансерных больных – план лечебно-профилактических 

           мероприятий, годовые эпикризы.

7.        При необходимости должны быть сделаны записи:

7.1.   о выдаче листка нетрудоспособности;

7.2.   о решении клинико-экспертной комиссии;

7.3.   о направлении на МСЭК;

7.4.   о направлении на госпитализацию;

7.5.   о выписке льготного рецепта;

7.6. посмертные эпикризы на умерших на дому должны быть оформлены в

            соответствии с инструкцией МЗ РФ № 1300 от 1984 г. В амбулаторной

            карте должна быть информация о постоянном наблюдении 

            медработниками больного, о медицинском работнике, констатировавшем факт

            смерти, номер врачебного свидетельства.

8.      История развития ребенка должна содержать кроме этого:

8.1. выписку из родильного дома;

8.2. записи о врачебных и сестринских патронажах новорожденных;

8.3. данные осмотра специалистов;

8.4. этапные эпикризы с оценкой физического и нервно-психического 

            развития ребенка;

8.5. карту профилактических прививок;

8.6. результаты реакции Манту.

9.      Заполнять медико-статистические документы в соответствии с реквизитами,

            предусмотренными формами этих документов. 

10.      Не допускать искажений, не соответствующей действительности 

             информации в медицинской документации, не допускать сокращений 

             записи  диагноза и названий лекарственных препаратов (кроме 

             общепринятых). Любой медицинский документ должен быть  

             разборчивым и давать полное представление о характере, объеме и 

             качестве медицинской помощи, оказанной пациенту, а также возможность                      

             оценить при его экспертизе адекватность и своевременность проведенного

             обследования и лечения. 

                       ПРАВА  И  ОБЯЗАННОСТИ  ПАЦИЕНТА

                     (выписка из областного закона «О здравоохранении в Смоленской области»)

1. При обращении за медицинской помощью и ее получении пациент имеет право на:

· гарантированный государством объем и качество медицинской помощи;

· получение скорой и неотложной медицинской помощи;

· информированный свободный выбор врача или медицинской организации;

· получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья в соответствии с порядком, установленным действующим федеральным законодательством, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

· уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и  обслуживающего персонала;

· сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведениях, полученных при его обследовании и лечении, составляющих врачебную тайну;

· обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих действующим санитарно-гигиеническим требованиям;

· проведение по его просьбе консилиума и консультаций других  специалистов;

· информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в соответствии с действующим федеральным законодательством;

· отказ от медицинского вмешательства в соответствии с действующим федеральным законодательством;

· создание общественных организаций ( объединений );

· допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав;

· допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении – на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, если это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения.

     Порядок защиты прав пациента устанавливается законодательством РФ.

     Обеспечение прав пациента должно происходить не в ущерб здоровью 

    других граждан.

2.Пациент обязан:

· предоставить информацию медицинскому работнику о наличии у него заболевания, представляющего опасность для окружающих, при использовании крови, биологических жидкостей, органов и тканей пациента как донора;

· соблюдать правила поведения больных в медицинской организации;

· уважать права других больных и персонала медицинской организации.

В случае преднамеренного заражения пациентом других лиц заболеваниями,

представляющими опасность для окружающих,  либо уклонения от лечения этих заболеваний пациент несет ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

Приложение № 2

                                                                                                      К приказу Комитета по

                                                                                                      здравоохранению и СОФОМС

                                                                                                      № 198/44 от 07.06.00 г.

                                            П Р О Т О К О Л

            об информированном добровольном согласии на медицинскую помощь


В соответствии со статьей 31 Основ законодательства РФ «Об охране здоровья граждан» и областным законом «О здравоохранении в Смоленской области»

__________________________________________________________________

                                            Ф.И.О.(полностью)

Информирован о правах и обязанностях пациента (см. на обороте), состоянии 

своего здоровья, результатах обследования, наличии заболевания, диагнозе, методах лечения и связанном с ними риске, возможных  последствиях и результатах  лечения.


Вышеназванную информацию и сведения о моем пребывании  в лечебном учреждении разрешается сообщать следующим лицам ( не сообщать никому):

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись больного _____________________    ____________________________

                                                                                                    (дата)                                                                                                                     

или

его законного представителя 

(указанием характера отношений)_____________________________________________________

Подпись лечащего врача ____________________

Приложение № 3 

                                                                                                             К приказу Комитета по 

                                                                                                             здравоохранению и СОФОМС

                                                                                                             № 198/44 от 07.06.00 г.

                                     Согласие на хирургическую операцию

     Я, ____________________________________________,                        г.р.

                                                  Ф.И.О. ( полностью )

              С характером предстоящей мне операции, ее объемом, риском, возможностью возникновения непредвиденных обстоятельств, требующих изменения объема операции, а также с возможными осложнениями, связанными с проведением операции, и осложнениями послеоперационного периода ознакомлен.

              Я понимаю, что в ряде случаев могут понадобиться повторные операции.

              Мне разъяснено, что я должен поставить врачей в известность о всех моих проблемах со здоровьем, аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарств, а также о злоупотреблении алкогольными или наркотическими препаратами.

              Я согласен на переливание крови при возможной кровопотере. Мои родственники информированы о  трудностях с обеспечением кровью и готовы сдать ее в нужном количестве при показаниях.

              О необходимости приобретения медикаментов или других медицинских средств, отсутствующих в формулярном списке, поставлен в известность, претензий к сотрудникам больницы в связи с этим не имею.

              С настоящим документом ознакомлен. Возражений не имею.

              На проведение операции согласен_________________________________

                                                                                                (дата)

Подпись больного ____________________________________________________

его законного представителя________________________________________________________

                                                          (с указанием характера отношений)

или                  

Подпись лечащего (дежурного)врача ___________________________________________ 

